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INTRODUCCION

La endometriosis es una de la enfermedades ginecoldégicas mas frecuentes, que consiste en el
crecimiento del endometrio fuera de su lugar. Afecta 10% a 20% de la mujeres en edad
reproductiva y es ademas responsable por un porcion significativa de la consulta general de
ginecologia, de la consulta especializada de infertilidad, asi como de las cirugias que son
realizadas cada ano en Estados Unidos y en todo el mundo.

Tradicionalmente se ha considerado una enfermedad benigna pero para muchas mujeres es o ha
sido toda una pesadilla vivir con ella, que han sido sometidas a multiples tratamientos médicos y
quirdrgicos con sus respectivos efectos secundarios o secuelas, incluyendo extirpacion del utero
y/o ovarios, hasta extirpaciones de porciones de recto, vejiga, apéndice, etc.

Los métodos diagndsticos se basan principalmente en la historia clinica, exploracion fisica y se
corrobora mediante laparoscopia o laparotomia. La historia clinica y la exploracion fisica deberan
de dar aproximadamente un 80% del diagnéstico de endometriosis. Existen una gran variedad de
alternativas terapéuticas, como médicas, nutricionales, terapias alternativas, psicolégicas y
quirdrgicas, que en conjunto ayudan a mejorar la condicién. Desgraciadamente no existe el
tratamiento ideal y ninguno es 100% curativo. Lo que se busca es mejorar la calidad de vida y
eliminarle o minimizarle al maximo el dolor o sintomas de la paciente que la padece. El abordaje
multidisciplinario siempre sera preferente que el individual.

Lo mas importante es estar consciente que existe la enfermedad, que los sintomas que
anteriormente padecia la mujer y que eran considerados “normales”, pueden ser parte de esta
condicion y que no se tiene ni debe vivir con un dolor crénico (ciclico o continuo) ni con las otras
manifestaciones mas sistémicas de la enfermedad.

DEFINICION

Por definicion, la endometriosis es la presencia de glandulas y estroma endometrial ectépico en
areas adyacentes a la cavidad uterina. Es el crecimiento del endometrio fuera de la cavidad
uterina.

La endometriosis es una enfermedad misteriosa tradicionalmente catalogada “benigna”, por no
tener comportamiento maligno (cancer), aunque cada vez existe mayor evidencia de cierta relacién
con algunos tipos de cancer. Su nombre se deriva de la palabra endometrio, el tejido que recubre
el atero y que se acumula y se desecha cada mes, durante el ciclo menstrual. La denotacién de
benigna entre comillas esta en relacion a que no es un crecimiento canceroso, pero para muchas
mujeres que la padecen o han padecido, representa todo lo contrario a una enfermedad “benigna”,
ya que puede llegar a ser muy incapacitante y realmente a afectar su calidad y estilo de vida.

Durante el ciclo menstrual regular de una mujer, este tejido se acumula y normalmente, es
derramado hacia el exterior (menstruacion) si no ocurre embarazo. Las mujeres con endometriosis
desarrollan un tejido afuera del Gtero que se parece y actia como el tejido endometrial, usualmente
en otros 6rganos reproductivos dentro de la pelvis o en la cavidad abdominal. Cada mes, este
tejido que esta fuera de su lugar, responde a los cambios hormonales del ciclo menstrual
acumulandose y desintegrandose justo como lo hace el endometrio, dando como resultado el
sangrado interno. A diferencia del sangrado menstrual el cual es extraido por el cuerpo via vaginal,
la sangre del tejido que esta fuera de su lugar no tiene a donde irse, dando como resultado la
inflamacion o la hinchazén de los tejidos que rodean la endometriosis. Este proceso puede producir



tejido cicatrizante alrededor del area, lo cual puede desarrollarse en nédulos, tumores, implantes o
crecimientos.
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En ocasiones, los crecimientos también se encuentran en cicatrices de cirugia abdominal, en los
intestinos o en el recto, y en la vejiga, vagina, cérvix y vulva (genitales externos). También se han
encontrado crecimientos endometriales fuera del abdomen, en el pulmoén, el brazo, el muslo y otros
lugares, pero son poco comunes. Existe una condicion denominada adenomiosis, que basicamente
es una variante de endometriosis, pero que se encuentra presente dentro del tejido muscular del
utero (miometrio) y que también es causa frecuente de sintomatologia.

INCIDENCIA'Y EPIDEMIOLOGIA

La endometriosis se presenta en el 15-20% de las La endometriosis es una
mujeres en edlad reproductiva, aunque esta varia enfermedad que comienza
mucho dependiendo de la poblacién y grupo en
estudio. En Estados Unidos y Canada se estima que alrededor de la etapa
ex'|stlan entre 5y 12 millones de mujeres afgctadas. En prepuberal, florece después
México, se estima que sean entre 4 y 7 millones, con .
tasa de incidencia anual de 6% a 7%.. de la menarca, con sintomas
Aunque la enfermedad se da mas comunmente en mujeres sin hijos entre los 25 y 40 afios de
edad, la endometriosis puede afectar a cualquier mujer en edad de procrear, incluyendo aquellas
que tienen hijos. Se ha encontrado en mujeres desde antes de los 10 hasta los 76 afios de edad.
Ya es conocido que la enfermedad puede comenzar desde las primeras menstruaciones (menarca)
y que va progresando con los afos, por lo que es un factor importante a considerar, ya que no se
suele sospechar la enfermedad en una joven que tiene colicos menstruales por ejemplo. Del
mismo modo, entre 2% a 5% de aquellas mujeres intervenidas para ligadura de trompas presentan
algun grado de endometriosis.

La diferencia de incidencias demuestra que la endometriosis no es diagnosticada o vista por
muchos médicos en la practica actual. Cada vez la incidencia es mas frecuente. En libros de texto
mas antiguos era mucho menor pero ahora ya hay reportes de hasta 90-95% en pacientes con
dolor pélvico crénico. Hoy dia, gracias a la introducciéon y permanente mejora de las técnicas de
laparoscopia y de otras técnicas de diagnédstico utilizadas para la evaluacién de los cuadros
dolorosos pélvicos en la mujer, el diagndstico es ahora cada vez en fases mas tempranas de la
enfermedad. Este hecho adquiere particular relevancia si se tiene en cuenta que 47% de las
mujeres con endometriosis tienen sintomas antes de cumplir los 20 afos, y que el progreso lento
pero inexorable de la enfermedad trae consigo secuelas serias tanto para la fertilidad como la vida
sexual y emocional de la mujer. Asimismo, se tiene fuerte evidencia de que factores ambientales y
nutricionales juegan un papel importante en la incidencia elevada de endometriosis hoy dia.

FACTORES PREDISPONENTES



Mientras muchas mujeres pueden desarrollar endometriosis, existen ciertos factores
predisponentes y otros “protectores” de la endometriosis, como lo demuestra la siguiente tabla:.

Dentro de los factores de riesgo tenemos:

. Genéticos. El hecho de tener un familiar directo como hermana o madre con endometriosis
dobla el riesgo.

. Estado hormonal. Niveles mayores de estradiol (estrégeno) y sangrados menstruales
abundantes elevan el riesgo

. Factores anatdmicos. Algunas malformaciones uterinas o estenosis cervical (que este muy
estrecho el orificio del cérvix) aumentan el riesgo

. Raza. A pesar de que la endometriosis no respeta ni religion ni raza, se ha visto que afecta
mas a raza caucasica y japonesa que a raza afro-americana

. Toxinas ambientales. Numerosas toxinas ambientales, como la dioxina, PVC y otras, actdian

como estrogenos, estimulando el crecimiento de endometriosis. Es por esto que en
localidades donde las concentraciones de estos toxicos son mayores, se encuentra una
mucho mayor incidencia de endometriosis. Esto ya ha sido demostrado mediante estudios
en monos que han sido inyectados con dioxina.

. Nutricionales. Alta ingesta de carbohidratos refinados o de alto indice glicémico y de grasa
animal se ha visto mas relacionada con endometriosis y otras condiciones afines

Los factores que en un momento dado pueden ser protectores se encuentran:
Estilo de vida. Las mujeres que ejercitan frecuentemente tienen niveles menores de
estradiol que las que no lo hacen; asimismo las fumadoras tienen niveles menores de
estradiol que las no fumadoras. iCon esto no quiero decir que deban de fumar para no tener
endometriosis!!

. Uso de anticonceptivos hormonales. Se ha demostrado que el uso de estos medicamentos
disminuyen la progresion de la enfermedad. También disminuyen la cantidad de sangrado
menstrual y con esto el tedrico flujo retrégrado en las mujeres con endometriosis.

. Historia obstétrica. Mujeres que han tenido hijos y lactado tienen menor incidencia de

Aun cuando en algunos hombres con cancer de prostata, sometidos a terapias prolongadas con
altas dosis de estrégenos ha sido reportada la presencia de este tipo de lesiones en el tejido
prostatico, la endometriosis es una enfermedad caracteristica de la mujer con ovarios funcionantes,
ya que es muy poco frecuente la aparicidon antes de la menarquia o después de la menopausia.
Cabe senalar, que con el uso indiscriminado de hormonas en la etapa menopausica, muchas
mujeres tienen recurrencia de la enfermedad por el estimulo de estrogenos sobre el tejido
endometrial.

PATOGENESIS. (6)

Para que se presente la endometriosis, los implantes de tejido endometrial deben contener
glandulas y estroma con capacidad de crecer, infiltrar o diseminarse a los tejidos adyacentes y
desencadenar en ellos inflamacién, fibrosis y formacion de adherencias. Los primeros trabajos
describiendo el emplazamiento aberrante del tejido endometrial datan de 1899, en que el Doctor
Rusell reporta el hallazgo de endometrio a nivel ovarico. Sin embargo, sélo hasta los trabajos del
doctor Sampson, la endometriosis fue considerada como una entidad clinica especifica, ya que
este investigador definié las caracteristicas morfolégicas y clinicas de la misma. Desde entonces,
son muchos los avances en la comprension de los mecanismos fisiopatoldgicos involucrados en su
génesis, asi como en el disefio de nuevas estrategias tanto farmacoldgicas como quirurgicas para
su tratamiento y en la prevencion de la aparicidon de complicaciones a corto y largo plazo.

Existen diversas teorias con respecto a la aparicion o desarrollo de endometriosis, pero ninguna es
100% aceptada o no explica todos los casos de endometriosis. A continuacién, se mencionan las
mas comunes:

1. Teoria de la implantacién: Propuesta por el Dr. Sampson en 1921. Esta es la teoria 0 mecanismo mas aceptado en la
actualidad. Segun esta teoria, parte del flujo menstrual pasa a las trompas de Falopio en lugar de dirigirse a la vagina,
y este flujo se implanta en algunas mujeres en diferentes regiones de la cavidad pélvica. También llamada
menstruacion retrograda. Esta teoria se ha demostrado por el incremento en la incidencia de endometriosis en
pacientes con alteraciones que impiden la adecuada salida del flujo menstrual. (7) Ciertos estudios mencionan que en
algun momento dado de la vida, toda mujer experimenta cierto grado de menstruacion retrégrada. La pregunta es
¢porqué solo algunas lo padecen? Aun no se conoce la respuesta, pero quizas sea una alteracion inmunolégica y/o
hormonal que imposibilite a una adecuada “limpieza” de ese tejido implantado ectépicamente. Aunque esta teoria no
explica la apariciéon de implantes de endometriosis en regiones fuera de la cavidad pélvica como pulmones, ojo, piel,
tejido nervioso, etc., un conocimiento de la fisiologia y bioquimica de la enfermedad pudiera explicar el porqué
aparece en lugares distantes y se resulta en una enfermedad sistémica.

2. Teoria de la transplantacion directa: Para explicar los casos de endometriosis en el area de la episiotomia o en la
pared abdominal tras una cesarea o histerotomia.



3. Diseminacion a distancia: A través de vasos linfaticos o vasos sanguineos; como en los casos de endometriosis en
cerebro, pulmén, hueso, etc.,

4. Metaplasia celémica: Células del epitelio celomico capaces de diferenciarse a tejido endometrial. (8) Segun la teoria
de la metaplasia celdmica, el endometrio aberrante aparece como consecuencia de transformaciones patoldgicas en
el epitelio germinativo y del peritoneo pélvico inducidos por estimulos inflamatorios o endocrinos. Esta teoria esta
basada en el hecho que la casi totalidad del epitelio genital, representa solo distintos grados de diferenciacién del
epitelio celémico, razén por la cual su poder de diferenciacidén ante estimulos externos es enorme.

5. Alteraciones en la Inmunidad:

a. Una deficiencia en la inmunidad mediada por células T puede resultar en la incapacidad de reconocer la
presencia de tejido endometrial ectopico. (9)

b.  Disminucién en la actividad de las células NK. (10)

c. Se ha reportado una correlacién importante entre enfermedades auto inmunes como hipotiroidismo,
fibromialgia, sindrome de fatiga cronica etc., y endometriosis, lo que sugiere una etiologia inmunologica.

d. Se ha demostrado la presencia de citoquinas como II-8 y el factor de necrosis tumoral alfa en el liquido
peritoneal de pacientes con endometriosis, asi como su accion citotoxica y angiogénica (11)

6. Dioxina e hidrocarburos aromaticos poli halogenados: Son productos quimicos derivados de la incineracion de
productos clorados y papel. Se ha reportado una alta concentracion de los mismos en alimentos de origen animal
como pescados, carnes, lacteos etc. Se ha encontrado una relacion directa como factores causales de la
endometriosis. (12, 13)

7. Sensibilidad a la insulina. En estudios realizados en la ciudad de Houston por el Dr. Mathias se ha descubierto que el
100% de las mujeres con endometriosis tienen alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos, de tipo
sensibilidad a la insulina, en la mayoria de los casos y en menor grado resistencia a la insulina. Esto no es especifico
para endometriosis, también se demuestra en una gran variedad de condiciones que tienen en comun alteraciones del
metabolismo de los carbohidratos.

CLASIFICACION

Desde 1949, se han propuesto multiples clasificaciones para endometriosis. En 1979, la Sociedad
Americana de Fertilidad(AFS), propuso una clasificacion de endometriosis con el fin de predecir el
futuro reproductivo de las pacientes de acuerdo al estadio de la enfermedad. Desafortunadamente
dicha clasificacion no era correlativa con el futuro reproductivo de las pacientes, ni con las
manifestaciones clinicas de la enfermedad.

Dicha clasificacion fue modificada en 1985 con objeto de diferenciar las fases superficial e invasiva
de la enfermedad, y también se modificaron los 4 estadios a minima, leve, moderada y severa. La
AFS se convirtié en la Sociedad Americana de Medicina Reproductiva (ASRM) en 1995. Un afo
mas tarde se revisaron los datos reportados por varios centros, concluyendo que no existe una
adecuada correlacién entre los estadios de la clasificacion y las tasas de embarazo. Sin embargo,
es esta ultima, la Clasificacion Revisada de la ASRM de 1996, la clasificacion que actualmente se
utiliza en forma universal. (20)
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EXAMPLES & GUIDELINES
STAGE II (MILD)

STAGE I (MINIMAL)

STAGE IIl (MODERATE)

**Point assignment doubled

Determination of the stage or degree of endometrial in-
volvtmem is based on a weighted point system. Distribution
of points has been arbitrarily dacmumd ‘and may require

deep endometrioma of the ovary associated with m
3cm of superficial disease should be scored 20 (not 24)
In those patients with only one adenexa, points applied to

further revision or refinement ledge of the disease disease ollhc rcmﬂmng tube and ovary should be multipled

increases. by two. **Points assigned may be circled and totaled. Aggre-
To ensure complete evaluation, inspection of the pelvis in  gation of pomls indicates stage of disease (minimal, mild,

a clockwise or counterclockwise fashion is encouraged. ‘moderate, or severe).

Number, size and location of endometrial implants, plaques,
endmncmomas and/or adhesions are noted. For exampl (1c
five separate 0.5cm superficial implants on the peritoneum
(25 cm total) would be assigned 2 points. (The surface of
the uterus should be considered peritoneum. ) The severity
dwcndmncmmummhmmshoddbcmgwddw
highest score only for -um, ovary, tube or culdesac.
For example, a 4cm wpcrﬁchl anda 2cm deep |mphm of

puscnce of endometriosis of the bowel, urinary tract,
fallopian tube, vagina, cervi, skin etc,, should be docu-
mented under “additional endometriosis.” Other pzmolagy
suich as tubal occlusion, Ieiomyomata, uterine anomaly,etc,
should be documented undef zssocmcd athology.” All
pathology should be depicted as specifically as possible on
the sketch of pelvic organs, and means of observation (lapa-
roscopy or laparotomy ) should be noted.

the peritoneum should be given a score of 6 (ot ). A dcm

La etapa de la endometriosis esta basada en la localizacion, cantidad, profundidad y el tamafio de
los implantes endometriales. Los criterios especificos incluyen los siguientes:

* Que tan avanzada esta la propagacion de los implantes.

* Que tan involucradas estéan las estructuras pélvicas con la enfermedad.
* Que tan avanzadas estan las adherencias pélvicas.

e La obstruccion de las trompas de Falopio.

La etapa de la endometriosis no necesariamente refleja el nivel de dolor experimentado, el
riesgo de infertilidad o los sintomas presentes. Se ha encontrado que los implantes diminutos
(denominados crecimientos petequiales) son mas activos en la produccion de prostaglandinas (tipo
de eicosanoides que se producen en todo el cuerpo y que participan en numerosas funciones), lo
cual puede explicar los graves sintomas que con frecuencia parecen presentarse con implantes
pequenos. Se cree que las prostaglandinas son las causantes de numerosos sintomas. Por
ejemplo, es posible que una mujer en la Etapa | tenga un tremendo dolor, mientras que una mujer
en la Etapa IV puede no tener sintomas. Ademas, las mujeres que reciben tratamiento durante las
primeras dos etapas de la enfermedad tienen una probabilidad mas grande de recobrar su
habilidad de quedar embarazadas después del tratamiento.

SIGNOS Y SINTOMAS

Los sintomas mas comunes son los cdlicos menstruales de moderados a severos y progresivos,
dolor pélvico (diferente al dolor de colico menstrual), dolor con las relaciones sexuales
(dispareunia), infertilidad e irregularidades menstruales (sangrados irregulares o abundantes).
Otros sintomas pueden incluir los trastornos intestinales variados, fatiga crénica, sindrome



premenstrual, alergias, infecciones vaginales de repeticion, problemas urinarios, cuadros de dolor
crénico en otras areas no ginecologicas, etc. En la siguiente tabla (tabla 1) se muestran los
sintomas mas frecuentes segun una estadistica de la “Endometriosis Association”.

Sintomas %
Colicos menstruales y/o dolor durante todo el ciclo 95
Fatiga, sentirse exhausta 87
Distension abdominal 84
Diarrea, dolor con las evacuaciones intestinales c/menstruacion 83
Sangrado uterino irregular 65
Dolor con las relaciones sexuales 64
Nausea, malestar estomacal c/menstruacion 64
Poca resistencia a infecciones 43

Tabla 1

Los ftrastornos intestinales en las pacientes con endometriosis son sumamente frecuentes,
pudiendo manifestarse como dolor abdominal en diferentes regiones, nausea, vomito, saciedad
rapida, distension abdominal, estrefiimiento o diarrea (0 ambos), alteraciones variadas de los
habitos intestinales, que generalmente empeoran con la ingesta de alimentos y no mejoran con las
evacuaciones. Estos sintomas tradicionalmente se han denominado sindrome de célon irritable,
pero la realidad es que no es asi. Esta condicién es denominada trastorno neuromuscular intestinal
(TNI) y se presenta en mas del 50% de las pacientes con endometriosis Este trastorno representa
“crisis convulsivas” del sistema nervioso intestinal y se puede sospechar mediante un patron
caracteristico durante la laparoscopia o bien confirmarse mediante un estudio denominado electro-
gastrograma (EGG). Los sintomas gastrointestinales en las pacientes con endometriosis se
expresan clasicamente en 2 tiempos durante el ciclo menstrual: (1) durante la ovulacion (cuando la
progesterona es secretada) y (2) justo antes o durante la menstruacion (cuando los niveles de
estrégenos y progesterona disminuyen y se activa el sistema de eicosanoides).

Mitos comunes

Los “cdlicos” siempre han sido tema de conversacion entre amigas, madre e hija, hermanas,
familiares, vecinas, etc. Pocas veces se hablan de éstos en una consulta médica, llamese con el
pediatra, médico familiar o ginecélogo. Por lo mismo, no deja de existir mucha desinformacion y
mitos al respecto. Asimismo, existe una falta de conocimiento por parte de la comunidad en
general, incluyendo la médica, con respecto a la incidencia y a las repercusiones que trae consigo
esta condicion, lo que conlleva generalmente a un tratamiento inadecuado. En general, la
menstruacion y todo lo que la rodea siempre ha sido un tema oculto, mistico, con muchos tabues, y
siempre se ha procurado no hablar o mencionar mucho del tema por temor, por pena o por pensar
que es algo que la mujer tiene que sobrellevar, sea lo que sea.

No hay duda de que la endometriosis es una de las enfermedades mas desconcertantes que
atacan a las mujeres. Pero conforme transcurre el tiempo, se adquieren mas conocimientos sobre
ella, los cuales han dejado en claro que algunas suposiciones del pasado son incorrectas o
sospechosas de serlo. Segun una de estas suposiciones las mujeres de raza distinta de la blanca
en general no la padecian, pero se ha demostrado que esto es falso. En el pasado era comun que
las mujeres de raza no blanca no contaran con el tipo de cuidados médicos necesarios para el
diagnéstico.

Otro mito fue que las mujeres muy jévenes no desarrollaban el padecimiento, idea que quiza surgio
porque con anterioridad las adolescentes y mujeres jévenes toleraban en silencio el dolor
menstrual (que suele ser uno de los primeros sintomas) y no se sometian a examenes pélvicos
hasta que la enfermedad progresaba y alcanzaba proporciones insoportables. También se creia
que atacaba con mayor frecuencia a las mujeres de nivel educativo alto. Ahora se sabe que este
concepto se desarrolld porque las mujeres con un alto grado de escolaridad recibian mejores



cuidados médicos y eran lo suficientemente persistentes como para encontrar una explicacion a
sus sintomas.

Otra suposicién frecuente era que, como no lleva a la muerte, como el cancer, la enfermedad no es
grave. Sin embargo, cualquier persona que haya hablado con mujeres con endometriosis sobre
sus experiencias se habra enterado que la vida de algunas de ellas ha permanecido relativamente
sin cambios, pero que muchas han sufrido dolores muy serios y tensidon emocional, no han podido
asistir a sus empleos ni realizar sus actividades normales; ademas, han experimentado problemas
financieros y en sus relaciones. Quiza en un futuro cercano se pueda comprender esta enigmatica
enfermedad y terminar con los mitos, el dolor y las frustraciones que la acompafan.

Mitos Comunes
“Todas las mujeres pasan por lo mismo!”
“Todo esta en tu cabeza”
“Si ellas pueden con el dolor, porque yo no?”
“Cuando te cases, se te pasaran!”

“Yo creo que todo esta en mi cabeza!”
Estos sélo les da a las mujeres “educadas”!
“No les da a mujeres jovenes”

“Cuando llegue la menopausia se quitara”

Muchas mujeres se podran sentir familiarizadas con estas frases o expresiones. Lo cierto es que
no dejan de ser mitos, es decir, jno son realidades!!!! Durante siglos las mujeres (y los médicos)
creian errébneamente que las menstruaciones dolorosas, igual que el parto doloroso, era el precio
que las mujeres tenian que pagar por ser mujeres, un hecho desafortunado, inevitable, y
demasiado rutinario como para justificar una investigacién seria. Ademas, el reconocimiento del
dolor menstrual fue retrasado por los tablues que se relacionan con la menstruacién misma, la cual,
en algunas culturas constituye un hecho vergonzoso por si mismo. Lo peor fue que estas actitudes
ensefaron a las mujeres a culparse a si mismas por el dolor menstrual. Pero cuando los
investigadores descubrieron la base bioquimica del dolor —y se establecié el papel de las
prostaglandinas en las contracciones uterinas—, muchos médicos cambiaron de opinién. Los
colicos menstruales eran reales porque la ciencia los habia explicado. Ademas, se les podia dar
tratamiento. Nuevos medicamentos salieron al mercado (los inhibidores de la
prostaglandinsintetasa, denominados también AINES o antiinflamatorios no esteroideos), lo cual
cambio la vida de millones de mujeres.

La moraleja es que los sintomas son reales una vez que pueden explicarse. La actitud cambia
después de conocer los resultados de las investigaciones.

CONCEPTOS DEL DOLOR EN ENDOMETRIOSIS

El dolor es un mensaje enviado de tu cuerpo al cerebro para decir que algo esta mal. La sefal
comienza cuando el tejido es dafado. El dolor producido por la endometriosis no es la excepcion.
Existen muchas razones mediante las cuales la endometriosis puede causar dolor (tabla)

Los implantes endometriales pueden estar localizados en o cerca de una terminacion nerviosa

Las lesiones endometriales pueden liberar sustancias inflamatorias (prostasglandinas) que causan
dolor

Los implantes endometriales pueden comprimir otros érganos abdominales (intestinos, ureteros o
vejiga)

Los nédulos endometriales pueden estar localizados en areas profundas como el fondo de saco de
Douglas

Los implantes pueden invadir el tracto urinario (incluyendo vejiga y ureteros) y/o intestinal (intestino
delgado o grueso, apéndice, etc.)

Los implantes endometriales bioquimicamente activos liberan muchos factores inmunoldgicos irritantes
y pro-inflamatorios

Los quistes o implantes pueden obstruir vasos sanguineos, reduciendo la circulacién

Los quistes ovaricos (endometriomas) pueden romperse y causar dolor pélvico intenso y en casos raros
peritonitis

“Cuando llegue la menopausia se quitara”




Los sintomas y manejo del dolor en la paciente con endometriosis es algo peculiar y de gran
diversidad. No existe aun el manejo del dolor ideal, pero si existen varias alternativas. Al hablar de
endometriosis mucha gente lo relaciona con dolor o infertilidad. Si bien es cierto que puede
provocar ambas situaciones, en esta ocasion, se abordara el concepto del dolor y endometriosis.

Colicos menstruales (dismenorrea)

El célico menstrual, conocido en el ambito médico como dismenorrea, se define como el dolor que
se presenta en la parte baja del abdomen justo antes o durante la menstruacién. La dismenorrea
puede ser primaria o0 secundaria. Se le denomina primaria cuando no existe patologia que cause
este dolor, es decir, se presenta por factores “fisioldégicos”. La secundaria es debido a alguna
patologia, casi en su totalidad debida a la endometriosis, aunque también existen otras causas.

La mayoria de las mujeres tienen coélicos en mayor o menor grado de intensidad. Es dificil
determinar cuando son normales y cuando no lo son, ya que cada quien percibe el dolor de
manera muy diferente. En general, los célicos no deben ser normales cuando:

* Imposibilitan realizar las actividades cotidianas, llamese estudiar, trabajar,
ejercicio, divertirse, etc.

* Van en aumento progresivo.

e Se acompafnan de otros sintomas como el dolor pélvico diferente del célico
menstrual, sangrados irregulares, infecciones recurrentes, malestar
general, efc.

* Se tiene que permanecer en cama 1-2 dias al mes.

e Se requiere de multiples medicamentos analgésicos para aliviar la
molestia.

e Se acompafia de infertiidad o de alguna anormalidad anatémica
encontrada durante la revision médica.

Debido a los eventos fisiolégicos y bioquimicos que ocurren cuando una mujer menstria, es
normal que pueda existir cierto malestar o “célico”, pero definitivamente, éste no debe de ser como
lo antes mencionado.

A veces, durante la menstruacion, los tumores sangran, de la misma manera que sangran las
paredes internas uterinas en reaccidén a las hormonas del ciclo menstrual. Sin embargo, a
diferencia de las paredes del Utero, la materia creada por los tumores endometriales no tiene forma
de salir del cuerpo. Esto puede irritar los tejidos adyacentes. En reaccién a esta irritacion el cuerpo
puede cubrir esta region con adherencias o tejidos cicatrizales que pueden producir mucho dolor a
la mujer. Mejor dicho, mientras ocurra todos los meses el ciclo menstrual de la mujer, el tejido
endometrial se vera estimulado. Esto, a su vez, puede hacer que la mujer sienta fuertes calambres
menstruales, presién o dolores pélvicos crénicos, dolor durante el acto sexual y/o problemas
intestinales o de la vejiga. Si una mujer queda embarazada o se ve afectada por la menopausia,
los tumores endometriales se reducen de tamafno y desaparece gran parte del dolor; no obstante,
permanece el tejido cicatrizal que se ha formado durante el curso de la enfermedad. Este tejido
sobrante contintia produciendo dolor a pesar de haber cesado el ciclo menstrual, mas aun cuando
se suplementa en la menopausia con estrégenos.

DIAGNOSTICO

= El diagndstico deberd de ser sospechado
= principalmente mediante la historia clinica
P detallada y la exploracion fisica. En general, con
, una buena historia clinica y una exploracién

fisica detallada se puede llegar al diagnoéstico

hasta en un 80% de los casos. A pesar de esto

Al ultimo, el diagnostico suele seguir
considerandose incierto hasta que se

compruebe por laparoscopia, la cual es un

procedimiento quirdrgico menor que se realiza




bajo anestesia; en éste, el abdomen de la
paciente se distiende con diéxido de carbono
(gas)
para facilitar la visualizacion de los érganos, y se inserta un laparoscopio (un tubo con luz en su
interior) a través de una diminuta incisiéon en el abdomen. Al manipular el laparoscopio dentro del
abdomen, el cirujano examina el estado de los 6rganos abdominales vy, si es suficientemente
cuidadoso y detallista, podra detectar implantes endometriales.

Con alguna frecuencia, el médico puede palpar los implantes mediante el examen pélvico (el
examen que el médico realiza con las manos) y los sintomas suelen indicar endometriosis. Pero
los textos de medicina consideran que no es una buena practica tratar esta enfermedad sin haber
confirmado el diagnéstico (el cancer ovarico, por ejemplo, en ocasiones tiene los mismos sintomas
que la endometriosis). La laparoscopia también indica las ubicaciones, el grado y el tamafio de los
crecimientos y puede ayudar al médico y al paciente a tomar decisiones mejor informadas sobre el
tratamiento a largo plazo y sobre planes de embarazo.

Preferentemente, la laparoscopia debera de utilizarse como procedimiento diagndstico y, a su vez,
terapéutico, para no tener la necesidad de repetir la cirugia en un segundo tiempo para tratarla,
razon por lo cual es de suma importancia la fuerte sospecha de la enfermedad mediante la
exploracion y el interrogatorio. Los sintomas hay que buscarlos directamente, ya que la mujer
misma suele hacer el diagndstico al saber que algo anda mal. Es de suma importancia el escuchar
a la paciente, ya que tiene mucho que contar y muchos problemas que la han estado acosando
desde tiempo atras.

Los estudios de gabinete (laboratorio) y de imagen
c . . tienen menor validez y utilidad para el diagndstico de

Es de suma z'mportancm endometriosis ya que no aportan un valor
escuchar a la paciente, lo que nos significativamente aceptable para el diagnéstico. En

diga puede orientarnos ocasiones se ha utlizado un marcador tumoral
fuertemente hacia el diagnéstico” llamado CA-125, que se encuentra elevado en
algunos

tipos de canceres ovaricos y otros tumores, pero también en la endometriosis. Este marcador
pudiera ser utilizado en algunos casos que se le quiera dar seguimiento a la enfermedad,
observando los niveles en varias tomas seriadas para ver la resolucidon o persistencia de la
enfermedad, pero como mencioné antes, no es una prueba especifica.

Los estudios de imagen como el ultrasonido sélo tienen cierta utilidad para casos de endometriosis
en los ovarios que formen quistes (endometrioma), pero adn asi en ocasiones es dificil distinguir un
endometrioma de otros tipos de quistes. La utilizacion de estos métodos ya dependera de la
experiencia del médico en su uso. Cada quien buscara utilizar las herramientas mas adecuadas
para llegar al diagnéstico.

Lo mas importante es poder diagnosticar la enfermedad con tiempo y sospecharla desde temprana
edad. Se dice que la endometriosis comienza alrededor de la pubertad y florece con el transcurrir
de los anos. Existen unos datos estadisticos obtenidos por la Asociacién Internacional de
Endometriosis (Endometriosis Association) los cuales se muestran en las siguientes tablas que nos
revelan el problema mismo que existe para llegar al diagnéstico. Como lo sintomatologia hasta que
se llega al diagnédstico jes de 9.28 anos!!! Son datos alarmantes, pero parte de este retraso es
debido a que la mujer no se fue a atender y otra parte es por falta del diagndstico por parte del
médico.



DPatos de fa Asociacion Infernacional de Endometriosis, Jinio 2002

En la siguiente tabla se muestra el nimero de veces que la paciente fue vista por algin médico
antes de llegar al diagndstico o bien, dar una referencia con algun otro médico méas especialista.

Datos de la Asociacion Internacional de Endometriosis, Junio 2002

En la siguiente gréfica se muestra el numero de doctores vistos en promedio antes de llegar al
diagnostico. Nétense el promedio de doctores vistos por las menores de 15 afios. Una joven que
acude repetitivamente con un médico por dolor pélvico o colicos menstruales no podemos
considerar que sea normal o que este todo en su cabeza. De entrada, es dificil que una joven se
anime a acudir con un ginecdlogo y si lo hace generalmente indica una causa de importancia o por
lo menos para ella lo es.
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SEGUN EDAD DE LOS PRIMEROS SINTOMAS

15-19 20-24 2529 30-34

Para el diagnéstico, es de suma importancia saber identificar los diferentes tipos de lesiones que
se pueden presentar en la endometriosis. Se han identificado multiples formas y apariencias de la
endometriosis. Existen lesiones rojas, negras, blancas, claras, vesiculares, bolsas peritoneales,
azules, amarillo-cafesosas, rosadas, etc. Asimismo, en casos de que se encuentren adherencias
(tejido cicatrizal), aun y cuando no se visualize endometriosis, se puede encontrar endometriosis
en ese tejido cicatrizal (reportado por el patélogo). De todo esto radica la importancia de conocer
las diferentes presentaciones y variedades e inclusive pensar que si una mujer presenta
sintomatologia de endometriosis y no se encuentran o visualizan lesiones durante la laparoscopia,
no significa que el dolor no sea causado por la endometriosis. Se han tomado muestras de
peritoneo de apariencia sana (recubierta interna de los 6rganos), y se han mandado analizar y el
reporte patolégico en ocasiones ha reportado endometriosis. Para poder diagnosticar la
enfermedad primero que nada hay que pensar en ella. A continuacién se muestran algunos tipos
de lesiones diferentes de endometriosis.



Tratamiento

El tratamiento especifico de la endometriosis puede ser médico o quirirgico y sera determinado
por su médico, o médicos, basandose en lo siguiente:

* Su estado general de salud y su historia médica.

* Los sintomas actuales.

* Que tan avanzada esta la enfermedad.

* Su tolerancia para ciertos medicamentos, procedimientos o terapias.
e Sus expectativas para la trayectoria de la enfermedad.

e Su opinién o preferencia.

e Su deseo de quedar embarazada.

El tratamiento debe de partir de un diagnéstico preciso. Como no se puede (ni debe) hacer cirugia
laparoscopica a todas las mujeres, el juicio clinico del médico es muy importante, porque de ahi
parte el tipo de tratamiento. Este debera ser individualizado, dependiendo de las caracteristicas de
los sintomas, de la edad, de los deseos de fertilidad, de la profesién, del grado de endometriosis,
etc.

Tratamiento médico

El manejo médico esta enfocado principalmente a disminuir el efecto estrogénico sobre los
implantes endometriales, a fin de que disminuya su estimulacién hormonal y a disminuir la
produccion de prostaglandinas causantes del dolor. También debera de ser enfocado hacia la
mejoria de la calidad de vida de la paciente y hacia todas las condiciones que pudieran estar



relacionadas con la endometriosis, como enfermedades autoinmunes, padecimientos
gastrointestinales, urologicos, psicoldgicos, etc. Los diferentes manejos convencionales incluyen:

1. Adecuado apoyo nutricional, recomendandose una disminucién en la ingesta de productos
de origen animal (carnes, lacteos, etc.) por su alto contenido en dioxina (12,13) y
organoclorados. (21) Algunos reportes recomiendan la ingesta de alimentos ricos en acidos
grasos Omega 3 como lo son: el aceite de pescado, pescados de aguas frias, nueces y
semillas. (22) Se recomienda también la suplementacion de poli vitaminicos (que
contengan principalmente acido félico, vitamina E y C) y minerales como hierro, zinc,
magnesio y selenio; asi como un incremento en la ingesta de vegetales. Los suplementos
con flavonoides pudieran disminuir el desbalance hormonal en las mujeres con
endometriosis. No se recomienda el uso de azucar refinada ni alimentos que contengan
cafeina ni tiramina. Sin embargo, aun faltan estudios clinicos controlados que demuestren
cientificamente el beneficio que estos productos nos ofrecen. En la experiencia del autor,
una dieta individualizada con los suplementos adecuados es de gran beneficio para los
sintomas propios de la endometriosis y sus sintomas sistémicos relacionados.

2. Ejercicio fisico, ya que se reconoce una disminucién en la incidencia de endometriosis en
el grupo de pacientes que realizan alguna actividad fisica, probablemente secundario a una
disminucién en los niveles de estrégeno circulante. (23)

3. Analgésicos anti-inflamatorios (adviIMR, naproxeno, syncoIMR, profenidMR, etc), que
generalmente se utilizan como paliativos, sin embargo, se ha postulado que al inhibir la
sintesis de prostaglandinas generan un efecto benéfico en la formacién de adherencias
pélvicas por inflamacién. Generalmente es utilizado por muchos médicos como de primera
eleccion al igual que los anticonceptivos orales. Los nuevos compuestos inhibidores de la
COX-2 han tenido buenos resultados para manejo de dolor en las mujeres con
endometriosis. Estos medicamentos tienen buena respuesta al manejo del dolor pero
existen limitados reportes en cuanto a la endometriosis. Generalmente tres meses de
prueba son suficientes para tener una evaluacion de su efectividad. Hay que recordar que
estos medicamentos sélo curan o aminoran los sintomas, pero no la enfermedad.

4. El uso de anticonceptivos orales por periodos de entre 3 y 12 meses, se recomienda en
pacientes jovenes con sintomatologia leve y fases incipientes de la enfermedad. (24) En
algunos casos, los anticonceptivos hormonales pudieran ser la primera eleccion, ya que
se ha visto que disminuyen la progresién de le endometriosis y ayudan a controlar los
sintomas. En general, los anticonceptivos orales alivian los sintomas relacionados con la
endometriosis de igual manera que los analgésicos. Una de las ventajas adicionales de
estas pastillas, es que se pueden dar en algunos casos de manera continua, es decir, sin
los 7 dias de descanso, evitando con esto la menstruacién. Con esto se busca eliminar el
dolor que se presenta en algunas mujeres exclusivamente durante la menstruacion. Con
este régimen continuo, sélo se provocara la menstruacion cada 3-4 meses en promedio.
También se disminuira la cantidad de sangrado y con esto una disminucién tedrica del flujo
retrogrado. En general, se menciona en las publicaciones que no existe evidencia de que
un anticonceptivo sea mejor que otro, pero se recomienda que tenga menor cantidad de
estrégeno y que el progestageno sea mas androgénico (efectos masculinizantes que son
efectivos contra el implante de endometriosis).

5. El uso de Progestinas que contrarrestan el efecto estrogénico endégeno.

6. Danazol: es un andrégeno, que suprime la acciéon de LH y FSH produciendo un estado
hipo-estrogénico que produce atrofia del endometrio y por consiguiente de los implantes
endometriésicos. Su uso ha sido probado como efectivo para el tratamiento de la
endometriosis (25), sin olvidar los efectos adversos secundarios al hiper-androgenismo. Se
recomienda una dosis inicial de 800mg/dia en dos dosis, la cual podra modificarse en
ausencia de amenorrea o intolerancia al farmaco por parte de la paciente. El tratamiento se
recomienda por 6 meses, aunque puede extenderse hasta 9. La duracion de los efectos
terapéuticos se reporta hasta 6 meses después de que se suspende el tratamiento. (26)

7. Agonistas GnRH (Leuprolide, nafarelina, goserelina, buserelina) actuan inhibiendo la
liberacion de hormonas gonadotrépicas con la consecuente supresion ovarica del proceso
de esteroidogénesis. Los efectos adversos incluyen hipo-estrogenismo, sintomas



vasomotores, cambios del estado de animo, pérdida de la densidad mineral Osea,
disminucién de la libido, ansiedad visién borrosa, entre otros. Desafortunadamente la
sintomatologia se presenta nuevamente al suspender el tratamiento. (24) La duracion del
tratamiento debera ser no mayor a 6 meses para evitar desmineralizaciéon ésea, aunque el
uso aditivo de estréogeno, progestagenos, bifosfonatos y calcitonina puede, en casos
especiales extender el tratamiento a 12 meses. (27, 28)

8. Terapia hormonal preoperatoria. Sugerida por algunos autores en base a la presencia de
dolor pélvico sugestivo de endometriosis. (29) Su uso es controversial, ya que propone el
tratamiento farmacoldgico, antes de contar con el diagnéstico visual o histolégico
definitivo. Las ventajas de esta modalidad incluyen la reduccidon de la extension de la
cirugia por reduccién previa de los implantes endometridsicos.

TABLA )
TRATAMIENTO MEDICO DE LA ENDOMETRIOSIS

FARMACO DOSIS EFECTOS COLATERALES

Danazol 800mg. por dia, divididos en 2 dosis Deficiencia estrogénica,
hiperandrogenismo

Anticonceptivos orales 1 pildora por dia (continuos o ciclicos) Nausea, cefalea
Medroxyprogesterona 100mg IM cada 2 semanas por 2 meses; después 200mg IM Aumento de peso, depresion, irregularidad
(Depo-Provera) cada mes por 4 meses o 150mg IM cada 3 meses menstrual o amenorrea
Medroxyprogesterona 5 a 20mg VO por dia Irregularidad menstrual, amenorrea,
(Provera) nausea, sensibilidad mamaria
Noretindrona 5mg por dia VO por 2 semanas; después incrementar en 2.5 mg Irregularidad menstrual, amenorrea,
por dia cada 2 semanas hasta 15 mg por dia nausea, sensibilidad mamaria
Leuprolide (Lucrin) 3.75mg IM cada mes por 6 meses Disminucién de la densidad mineral ésea
e hipoestrogenismo
Goserelina (Zoladex) 3.6mg SC (en pared abdominal superior) cada 28 dias hipoestrogenismo
Nafarelina (Synarel) 400 a 800mg por dia: 1-2 spray en 1 narina en a.m.; 1-2 spray en Disminucion de la densidad mineral 6sea,
otra narina en p.m.; comenzar el tratamiento en el dia 2 a 4 del hipoestrogenismo e irritacion nasal

ciclo menstrual.

IM = intramuscular; SC = subcutanea.

Tratamiento quirurgico:

El objetivo del manejo quirurgico es eliminar el dolor pélvico y preservar la fertilidad en los casos en
los que la paciente asi lo desee. La laparoscopia ofrece ventajas sobre la laparotomia ya que
reduce el tiempo de anestesia, hospitalizacion y recuperacion, al tiempo en que facilita la
visualizacion de las lesiones a través de la magnificacion de las imagenes. La laparotomia se
reserva para los casos de procesos adherenciales severos que ponen en riesgo las estructuras
pélvicas adyacentes como vasos sanguineos de mediano y gran calibre y uréteres.

El tratamiento quirdrgico requiere experiencia en endoscopia operatoria y cirugia abierta. En
ocasiones involucra la participacion de cirujanos generales y urélogos dependiendo del estadio de
la enfermedad. Para los estadios | y Il la excision de los implantes endometriales mejora
notablemente el dolor. El manejo de endometriomas mediante la evacuacion de su contenido
presenta recurrencias en casi la totalidad de los casos. (24) Es indispensable intentar la excision
del tejido afectado en su totalidad para evitar, en la medida de lo posible, las recurrencias.



Existen diversas técnicas quirlurgicas para el manejo de implantes de endometriosis. La tendencia
general sugiere la fulguracion de focos endometriésicos en érganos como Utero, salpinges y
ovarios, utilizando energia bipolar, monopolar o laser (CO2); y la excsién completa de los implantes
en peritoneo, intestino vejiga y fondos de saco, mediante los mismos medios previa hidrodiseccion
de tejidos adyacentes.

Existe evidencia de que la ablacién o excisién de implantes endometridsicos por laparoscopia en
pacientes con endometriosis minima o leve incrementa el indice de embarazo en pacientes con
esterilidad. (8) Las tasas de embarazo posterior al manejo quirdrgico en pacientes con estadios IlI
y IV se reportan en 50% y 39% respectivamente; En contraste, las tasas de embarazo reportadas
en pacientes sometidas a menejo conservador y expectante son: 50% para el estadio Il, 25% para
el llly 5% para el IV. (30) No existen reportes bien definidos sobre los beneficios de manejo
quirurgico asociado a esterilidad para el estadio | de la enfermedad. (31)

Neurectomia presacra: Sugerida para pacientes sometidas a cirugia conservadora con dolor
pélvico en linea media, dismenorrea incapacitante, enfermedad recurrente o sintomatologia que no
respondié al manejo inicial. Los efectos colaterales incluyen en algunos casos constipacién vy
urgencia urinaria. (32) Otros procedimientos coadyuvantes incluyen la ablacion de nervios
uterosacros y la suspension uterina.

Tratamiento quirdrgico definitivo: Reservado para pacientes con sintomatologia severa que no
responde al manejo médico ni quirdrgico conservador y que adicionalmente no desean preservar la
fertilidad. Incluye también los casos en los que coexiste patologia uterina que requiere la
realizacion de histerectomia. Los ovarios deben ser conservados, sobre todo en mujeres jovenes
para evitar el inicio de terapia hormonal de reemplazo. La Ooforectomia se sugiere solo en los
casos de invasion total por endometriosis, en mujeres cercanas a la menopausia 0 en casos de
patologia ovarica coexistente. La realizaciéon de estos procedimientos definitivos debe evaluar la
edad y deseo reproductivo de cada paciente de manera individual evitando asi cirugias
innecesarias.

Terapia combinada: Incluye la administracion de estréogeno y progestagenos de reemplazo para
aquellas pacientes que requieren la continuacion del tratamiento con antagonistas GnRH mas alla
del tiempo sugerido para evitar efectos adversos irreversibles (desmineralizacién ésea, etc.,).

Si estos medicamentos no funcionan se considera adecuado realizar una laparoscopia para
corroborar el diagnéstico y al mismo tiempo tratar la enfermedad de ser posible. Los fines del
tratamiento son erradicar completamente la enfermedad visible. Muchas veces se necesita realizar
una cirugia mayor (laparotomia) para poder lograr esto. También se busca evitar al maximo la
formaciéon de adherencias, conservar o reestablecer la anatomia y facilitar el vaciamiento de la
cavidad uterina (para disminuir el flujo retrégrado).

En resumen, se busca utilizar cualquier recurso necesario para removerla por completo y mejorar
los sintomas. Existen diferentes métodos para removerla, puede ser con laser, cauterio, tijeras, etc.
La opcién dependera de la experiencia del cirujano. La clave del éxito y de una menor recurrencia
de la enfermedad es no dejar enfermedad, por lo que se recomienda la extirpacion completa de la
lesion, no nada mas lo superficial — resecarla desde lo mas profundo. Si existe enfermedad en
intestino, vejiga o algun otro érgano, es importante también removerla de estos lugares, con el
apoyo pertinente del especialista de ese 6rgano. Para lograr esto, se requiere de una adecuada
preparacion preoperatoria y generalmente se lleva a cabo mediante una laparotomia, aunque ya
existen médicos que lo han podido realizar mediante laparoscopia.



Existen tratamientos quirdrgicos coadyuvantes junto con la reseccion de los implantes de
endometriosis y que generalmente mejoran los sintomas. Uno de estos es cortar un conjunto de
nervios (llamado plexo) que van hacia el utero (procedimiento denominado neurectomia presacra).
Esto se puede hacer mediante laparoscopia o laparotomia. Este se realiza cuando la paciente
padece de dolor pélvico central (no lateral) severo. La utilidad de este procedimiento contra el dolor
pélvico lateralizado no ha sido demostrada. En casos de dismenorrea leve o moderada (cdlico
menstrual), se deberan de valorar los riesgos contra los beneficios de este procedimiento.

Otra medida alternativa es realizar una suspension uterina. Este procedimiento se realiza cuando
el utero se encuentra recargado hacia atras (normalmente se encuentra hacia delante), condicién
que se le llama utero en retroversoflexion o retroversién. Esto es una variante anatdmica que
generalmente no representa alguna patologia en si. Hasta un 15% de las mujeres pueden tener
esta condicidén. Asimismo, este procedimiento ayuda a mantener el Utero hacia delante en casos de
que se haya resecado (extraido) lesiones de endometriosis en la parte posterior del Utero y por
debajo o en el colon. Esto disminuira la formacién de adherencias en esa area. Algunos autores
reportan mejoria del dolor pélvico en algunas pacientes que se les realiz6 puramente una
suspension uterina sin evidencia de endometriosis. Lo cierto es que es una medida alternativa que
se puede realizar en conjunto con el resto de las técnicas quirlrgicas.

Otra alternativa para el tratamiento médico son los progestagenos (como el provera o depo-
proveraMR). Se pueden dar en pastillas o inyecciones. Lo mas comun es que se den en inyecciones
mensuales, pero usualmente las pacientes lo toleran poco debido a sus efectos secundarios. Se
sienten como si tuvieran Sindrome Premenstrual de una manera continua. Pueden ser tan
efectivos como los analogos GnRH para el alivio del dolor. Una de las ventajas es que pueden
darse por tiempo prolongado y son de costo relativamente barato. En pacientes que padecen el
Trastorno Neuromuscular Intestinal (TNI), la progesterona suele empeorar el cuadro, por lo que no
es uno de los medicamentos de eleccién.

El danazol (LadogaIMR) es un derivado de la testosterona (hormona masculina) y solia ser el
medicamento mas utilizado para el tratamiento de la endometriosis hasta que salieron nuevas
alternativas. La funcion de este medicamento es causar atrofia de las lesiones endometridsicas y
con esto disminuir los sintomas causados por la endometriosis. Una de las desventajas es el costo
elevado, pero la principal son los efectos secundarios que provocan, como crecimiento del vello en
areas no usuales en la mujer, aumento de peso, cambio del tono de voz, acné, etc. En general son
efectos secundarios de masculinizacion. Tienen buena respuesta para el manejo del dolor en
endometriosis, pero no mejor que el resto y debido a sus efectos secundarios no es el método de
primera eleccién en la mayoria de los casos.

Existen otros tratamientos mas nuevos (tabla 2) ﬂue han sido utilizados con cierto grado de éxito
llamados analogos GnRH (LucrinMR, Synarel R ZoIadexMR). Pueden ser dados por via
intramuscular, spray nasal o mediante implantes subcutaneos, los cuales tienen buenos resultados
para el control de los sintomas de la endometriosis, pero que sus efectos secundarios son una de
sus principales desventajas. Los principales efectos adversos son que crean un estado de
“pseudomenopausia”, provocando sintomas como bochornos, dolor de cabeza, insomnio, cambios
de estado de animo, etc. (sintomas comunes que presentaria una mujer en la menopausia). Uno
de los efectos mas temidos es la posible pérdida 6ésea que puede ocurrir sobretodo en las
mujeres que reciben este
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Tabla 2

tratamiento por mas de 6 meses. Hay maneras de disminuir los efectos indeseados mediante una
terapia de reemplazo hormonal, ya sea con anticonceptivos, progestagenos con o sin estréogenos.
El objetivo de esto es disminuir los efectos secundarios sin quitarle el efecto benéfico en contra de
la endometriosis. La opcion de dar o no terapia de reemplazo dependera del médico y de los
efectos en la paciente, asi como de la duracién del tratamiento (mas de 6 meses). Existe poca o
ninguna diferencia en la efectividad de los analogos GnRH en comparacion con otras terapias
médicas para endometriosis en cuanto al dolor.

La opcibn entre anticonceptivos orales, progesterona, danazol, agonistas
GnRH, etc., depende principalmente de sus efectos secundarios, ya que
alivian el dolor relacionado con la endometriosis de manera similar.

Hoy en dia es comun dar alguno de estos medicamentos mencionados posterior a la cirugia para
reseccidon de endometriosis y esto mejora la sintomatologia de manera importante, ya que se dice
que se encarga de “controlar” la endometriosis que no se pudo apreciarse por su profundidad o
inaccesibilidad o por ser “invisible”.

La opcién de tratamiento dependera de la experiencia del médico y de la respuesta al mismo. Se
menciona en varios estudios que la tasa de recurrencia del dolor es similar cuando se compara
cirugia y terapia medicamentosa. Claro esta que el medicamento no depende de la habilidad del
cirujano. La mejor opcion es generalmente una combinacién del tratamiento quirirgico y el médico.
Cuando se mezclan factores como un buen cirujano experimentado en endometriosis y
medicamentos (como los analogos GnRH) se obtienen resultados generalmente muy favorables.

Si los sintomas son leves, los médicos generalmente estan de acuerdo que no es necesario otro
tratamiento, a parte de la medicina para el dolor.

En general, el tratamiento para la endometriosis puede incluir los siguientes:
e "Esperary Observar" - para observar la trayectoria de la enfermedad.

* Medicamentos para el dolor - como ibuprofén u otros analgésicos que no necesitan una
receta médica.

e Terapia hormonal, incluyendo:



Surgical vs. Medical Treatment of Endometriosis

Treatment Advantages Disadvantages
Surgical  Beneficial for infertility Expensive
Possibly better long-term results Invasive
Definitive diagnosis
Option for definitive treatment
Medical Decreased initial cost Adverse effects common
Empiric treatment Unlikely to improve fertility

Effective for pain relief
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