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Definicion y Epidemiologia

La endometriosis es una causa importante de dolor pélvico e infertilidad que se
caracteriza por la presencia de tejido simil endometrio (gldndulas y estroma) (fuera del
Utero, principalmente en el peritoneo, los ovarios y el tabique rectovaginal.:Raramente
puede presentarse en diafragma, pleura y pericardio; se comporta de forma similar a ‘a
del tejido endometrial eutépico en cuando a su dependencia hormarah)y sangradc
iterativo.

La enfermedad se manifiesta con trastornos en la fertilidad . (subfertilidad);,” dolor
premenstrual o intramenstrual (dismenorrea), dispareunia o delot’ pelviang~¢crénico, asi
también como por la formacién de quistes ovaricos. de’/ contenida heémorragico
(endometriomas).

La endometriosis afecta al 6% a 10% de las mujeres enedad reprodtictiva, 50% a 60% de
las mujeres y adolescentes con dolor pélvico y“hasta el 50%”de las mujeres con
infertilidad.

Etiopatogenia

La enfermedad peritoneal, dependiente, de los (estrégenos, es el producto de una
menstruacién retrograda de células,y” tejido .endemetrial sensibles a las hormonas
esteroides, los cuales se implantan/éit la superficie peritoneal provocando una respuesta
inflamatoria. Esta respuesta ‘se —acompafia“-de’ angiogénesis, adherencias, fibrosis,
infiltracidn neuronal cicatrizaloy “distorsidrizanatomica, provocando dolor e infertilidad.
Aunque la mayoria de lasCmujeres tiéne menstruaciones retrogradas, no todas tienen
endometriosis.

Las mujeres afeGtadas pueden-iener una disfuncion que interfiere con la curacién de las
lesiones. Dadoque los endaipetriomas ovaricos son clonales y las lesiones pueden tener
mutaciones .genéticas, las mutaciones somaticas causantes de desregulacion del
crecimientoypueden corgpertarse como factores etioldgicos. Su localizacion a distancia
probablefierite esté/0¢asionada por diseminacion linfatica o hematica o bien por
transformacion metapiasica.

El seguimiento”de las mujeres con dolor pélvico y el diagndstico laparoscépico de
endometrigsis, han mostrado que el 17% al 29% de las lesiones se resuelve
espontangamente; el 24% a 60% sigue evolucionando y el 9% al 59% se mantienen
estables~mas alla de los 12 meses. La endometriosis es una causa importante de
discapacidad y alteracion de la calidad de vida de las mujeres adultas y adolescentes.
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Magnitud del Problema

 10% a 15% de las consultas a ginecélogos y médicos generalistas son debidas a dolor
por endometriosis

« 25% a 35% de las indicaciones de laparoscopia son generadas por dolor asociado con
endometriosis.

* 10% a 15% de las indicaciones de histerectomia en Estados Unidos se deben a dolor
por endometriosis

» En Argentina se estima que afecta a un millén de mujeres en edad reproductiva.

» Una encuesta realizada en Argentina en 2002 arrojo los siguientes resultados:

El 81% de las mujeres tiene algun dolor durante la menstruacién

El 37% presento dolor invalidante en alguna oportunidad

El 79% de las mujeres cree que el dolor menstrual es normal

El 33% de las mujeres presenta sintomas neurovegetativos (nauseas, vomitos,

hipotension, etc.) asociados con dismenorrea; el 27% cree que esto es normal

Solo el 36% de las mujeres con dismenorrea consulté con el médico

o EIl 65% de los médicos contesté que el dolor era normal y sélo el 10% pensoé
en endometriosis.

O o0ooo

o

Evaluacioén

El 10% de las consultas ginecoldgicas ambulatorias son por dolor pélvico crénico. El 97%
de los casos de dolor a la palpacion focal en la pelvis esta relacionado con enfermedad
pélvica, mientras que el 66% corresponde a la endometriosis. La palpaciéon de un tumor
pélvico, organos pélvicos fijos y nodulos rectovaginales despierta la sospecha de
endometriosis, pero no confirma el diagndstico, dada su poca sensibilidad y especificidad.

El dolor pélvico por endometriosis suele ser crénico (6 meses) y se asocia con
dismenorrea (50% a 90% de los casos), dispareunia, dolor pélvico profundo y dolor
abdominal inferior, con o sin irradiacion a la espalda y la zona lumbar. El dolor puede
presentarse en forma impredecible y ser intermitente a lo largo del ciclo menstrual o
continuo, sordo, pulséatil o agudo, y exacerbarse con la actividad fisica. Los sintomas
vesicales e intestinales (nduseas, distension y saciedad precoz) son comunmente ciclicos.

El dolor suele empeorar con el tiempo y variar su caracter; a veces, las mujeres relatan
guemazoén o hipersensibilidad, lo que puede sugerir la existencia de un componente
neuropético. Los sintomas se superponen con los de otras enfermedades ginecoldgicas
(enfermedad inflamatoria pélvica, adherencias pélvicas, tumores quisticos del ovario,
leiomioma y adenomiosis) y con enfermedades y factores no ginecoldgicos (sindrome del
colon irritable, enfermedad intestinal inflamatoria, cistitis intersticial, dolor miofascial,
depresiéon y antecedentes de abuso sexual), lo que hace su diagndéstico mas dificil.
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Diagndstico y Estadificacion Clinica

En la actualidad, el método de diagndstico definitivo y estadificacion de la endometriosis,
asi como de la evaluacibn de la recurrencia de la enfermedad, consiste en la
visualizacion durante la cirugia

Para estadificar la enfermedad se utiliza el sistema de puntaje de la American Society for
Reproductive Medicine (ASRM). En 1978 se establecioé una estadificacion, basada en una
puntuacién acumulativa de gravedad de la endometriosis, que tenia en cuenta la
presencia de adherencias en peritoneo, ovarios y trompas. En 1985 hubo un cambio en la
estatificacion, en la que se otorgd mayor importancia al volumen total de las lesiones,
sobre todo al endometrioma, a la profundidad de las lesiones y a las adherencias firmes
ovaricas o tubarias; ademas, se le asigné gran importancia a la obliteracion total o parcial
del fondo de saco de Douglas.

Luego de realizar un examen metédico de la pelvis, se determina el nimero, el tamafio y
la localizacién (peritoneo, ovario, trompa) de los implantes endometriales, las placas o
endometriomas y/o las adherencias. Segun la gravedad de la endometriosis o las
adherencias, se asigna el puntaje mayor en forma independiente para el ovario, la trompa,
el peritoneo y el fondo de saco de Douglas.

Segun la suma de puntos los estadios se dividen en:
1. Minima: 1 a 5 puntos

2. Leve: 6 a 15 puntos

3. Moderada: 16 a 40 puntos

4. Grave: > 40 puntos

Aungue la estadificacion es util para determinar la carga y el manejo de la enfermedad, el
estadio no se correlaciona con la intensidad del dolor ni predice la respuesta a la terapia
del dolor o la infertilidad.

Las limitaciones actuales de la estadificacion de la ASRM modificada son:

e Categorizacion por un sistema de puntaje que no representa adecuadamente el peso
especifico de cada item considerado

* Escasa reproducibilidad

« Permite el error potencial del observador

e La estadificacion puede variar segin el momento en el que se realice la laparoscopia
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Diagndstico

* Clinico
» Examen clinico
e Estudios complementarios

La ecografia transvaginal (ETV) tiene una sensibilidad del 75% a 80% y una
especificidad del 89% 99% en el diagndstico de los endometriomas. Sin embargo, no
posibilita la valoraciébn de las adherencias y los pequefios implantes, bésicos para la
estadificacion y, por lo tanto, para el tratamiento. La ecografia dificilmente puede por si
sola diagnosticar el estadio | y, en ocasiones, el estadio Il. En determinadas ocasiones, de
hecho, la sospecha clinica y el diagnostico ecogréfico pueden, no obstante, permitir el
inicio de un tratamiento. lgualmente resulta de gran utilidad para el seguimiento de
endometriosis previamente diagnosticadas, asi como en los pocos casos en los que la
laparoscopia resulte formalmente contraindicada.

En relacion con el CA125, en general se acepta que, en estadios minimos y leves, los
niveles suelen ser normales, mientras que en estadios moderados y graves, los valores
superarian las 35 U/mL en un 50% de las pacientes. El CA125 puede ser de utilidad como
marcador de seguimiento y recidiva (sobre todo cuando se encuentra elevado al momento
del diagndstico; no asi en las ocasiones en que la endometriosis cursa con CA125 inicial y
permanentemente normal). Se aconseja realizar la determinacion en la fase folicular.

La resonancia magnética (RMN) permite evaluar los nédulos endometriésicos del
tabique rectovaginal desde los 20 mm de diametro. Se los visualiza como nddulos
isointensos en relacion con el miometrio, con puntos hiperintensos en su interior. Estaria
indicada frente a alta sospecha de endometriosis del tabique recto vaginal (sensibilidad de
80%, especificidad de 97%).

La laparoscopia es el método de eleccién para el diagnéstico de endometriosis. Esta
indicada en pacientes que no respondieron al tratamiento médico, ante alta sospecha
clinica de endometriosis y ante la presencia de un tumor anexial palpable.

En resumen, el abordaje no quirdrgico, como la ETV y la RNM, brinda escasos resultados
para la deteccion de los implantes peritoneales y ovaricos, asi como de las adherencias.
Sin embargo, ambos métodos permiten detectar bien los endometriomas ovaricos , con
80% a 90% de sensibilidad y 60% a 98% de especificidad. Debido a su bajo costo, para el
diagnoéstico de endometrioma se prefiere la ETV. La ecografia Doppler puede ayudar a
establecer el diagnoéstico, ya que, en ella, se puede ver la disminucién del flujo sanguineo
de un endometrioma, la presencia de flujo normal en el tejido ovarico y el aumento del
flujo en el tumor de ovario.
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Con respecto al CA125 puede estar elevado, pero no se recomienda utilizarlo para el
diagndstico porque tiene poca sensibilidad y especificidad. Se ha comprobado que el
lapso entre el comienzo del dolor y el diagndstico definitivo (quirdrgico) es de 10.4 afios.

Manejo del Dolor

El tratamiento prolongado, de mas de 6 meses de evolucion, localizado en el
hemiabdomen inferior o pelvis, que produce sufrimiento fisico y/o psiquico y que altera la
calidad de vida de las pacientes, comprende cursos repetidos de tratamiento médico o
quirdrgico o, ambos. En la mayoria de los casos, el dolor reaparece a los 6 a 12 meses
después de haber completado el tratamiento.

Tratamiento Médico

En general, el tratamiento médico empirico del dolor se inicia sin recurrir a la confirmacion
quirdrgica de la enfermedad, tratando al mismo tiempo de disminuir la inflamacion,
interrumpir o suprimir la produccién ciclica del ovario, inhibir la accién y la sintesis de
estradiol y reducir o eliminar las menstruaciones.

Los farmacos mas usados para aliviar la dismenorrea son los antiinflamatorios no
esteroides (AINE), aunque un estudio aleatorizado y controlado no comprobd una
reduccion significativa del dolor por endometriosis, comparado con el placebo. Tampoco
hall6 superioridad de un AINE sobre otro. Se pueden administrar anticonceptivos orales
combinados , en forma ciclica o continua; para el dolor asociado con la endometriosis
pueden combinarse con AINE, aunque son ineficaces en el 20% a 25% de los casos. Este
es un tratamiento de primera linea para las pacientes sin contraindicaciones. El pasaje de
la administracion ciclica a continua de los anticonceptivos orales en mujeres con
dismenorrea intensa logré la mejoria del dolor, el cual se redujo 58% dentro de los 6
meses y 75% a los 2 afnos.

Otros estudios de disefio ciego y no controlados comprobaron que el acetato de
medroxiprogesterona es efectivo para el control del dolor combinado con
anticonceptivos orales. Por otra parte, se ha demostrado que el sistema de
levonorgestrel intrauterino , que induce la atrofia endometrial y se asocia con
amenorrea, disminuy6 el dolor por endometriosis y la dismenorrea, comparado con el
seguimiento regular de mujeres no tratadas o que habian recibido un agonista de la
hormona liberadora de gonadotropina (GnRH) después de la cirugia. Estos agonistas
inhiben la liberacién y sintesis de la gonadotropina hipofisaria, interrumpiendo asi el ciclo
menstrual y dando lugar a un estado hipoestrogénico, atrofia del endometrio y amenorrea.
En una revision sistematica de 15 ensayos aleatorizados con la participacion de 1821
mujeres que recibieron agonistas de GnRH, el puntaje del dolor de la dismenorrea mejoré
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de 60% al 100%; estos resultados son similares a los que obtenidos con danazol,
antiprogestdgenos y anticonceptivos combinados orales. Dado que la terapia con
agonistas de la GnRH tiene considerables efectos secundarios (hipoestrogenismo con
peligro de pérdida de la masa 6sea de hasta un 13% durante un periodo de 6 meses,
parcialmente reversibles con la discontinuacion de la terapia), se recomienda agregar
progestagenos al estrogeno.

La hipétesis del “umbral de estrégenos"” sugiere que el mantenimiento de los niveles de
estradiol entre 30 y 45 pg/mL permitira mantener la densidad mineral 6ésea. De hecho, los
puntajes del dolor pélvico, sensibilidad, y dismenorrea mejoraron con los regimenes que
combinan al agonista de GnRH con 5 mg/dia de acetato de noretindrona, 0.625 mg de un
estrogeno equino conjugado, o0 ambos. Esto no sucedié cuando se combinaron 5 mg de
acetato de noretindrona con una dosis mas elevada (1.25 mg) de estrégenos equinos
conjugados. La densidad mineral 6sea se mantuvo en sus niveles basicos en todos los
grupos que recibieron terapia combinada. Un metandlisis de 15 estudios aleatorizados y
controlados que incluyeron 910 mujeres con endometriosis sintomatica revelé que el
tratamiento complementario estrégeno-progestdgeno mantiene la densidad en la columna
lumbar hasta 12 meses después de la terapia con el agonista de GnRH. Los efectos del
complemento con progestdgeno sobre la densidad 6sea no han sido parejos en los
estudios con adultos y adolescentes.

Dado que las lesiones de la endometriosis expresan aromatasa y sintetizan su propio
estradiol, la supresién de la produccién de estradiol ovarico no puede controlar por
completo el dolor. En estudios con escasa cantidad de pacientes se ha demostrado que
los inhibidores de la aromatasa (con dosis inferiores a las utilizadas para el tratamiento del
cancer de mama) son eficaces para reducir el dolor pélvico, con efectos similares a los de
otros inhibidores hormonales de la aromatasa. Sin embargo, no han sido aprobados por la
Food and Drug Administration para el dolor relacionado con endometriosis. El danazol es
atil para el tratamiento temprano de la endometriosis; no obstante, su efecto secundario
androgénico limita la utilidad clinica. En estudios pequefios se ha demostrado que los
antiprogestagenos, como la mifepristona, reducen el dolor, pero faltan estudios con mayor
cantidad de pacientes que lo avalen.

Mencién aparte merece el dienogest. La actividad de esta farmaco, administrado por via
oral en el tratamiento de la endometriosis, se ha evaluado en estudios aleatorizados de
dosificacidbn o controlados, asi como en ensayos no comparativos a largo plazo. Los
criterios principales de valoracion de los estudios consistieron en el cambio en el estadio
de la endometriosis de acuerdo con la clasificacion de la ASRM vy las variaciones en el
dolor pélvico asociado con la endometriosis (DPAE) o bien los cambios en la eficacia
global en un sistema de puntuacién de signos y sintomas de la enfermedad. Entre los
criterios secundarios, se mencionan los puntajes en las escalas validadas de Biberoglu y
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Behrman (BYB), Clinical Global Impression (CGIl) y Short Form 36. En funcién de los
resultados de los estudios de validacién de dosis, se definié a la dosis de 2 mg diarios
como la indicacion adecuada para la terapia de la endometriosis tanto en Europa como en
Japodn, ya sea en una Unica toma diaria o en 2 dosis al dia, en ese orden.

Asimismo, la mayor eficacia del dienogest en comparacion con el placebo se demostrd en
un estudio controlado y aleatorizado de 12 semanas de duracion, en el que participaron
198 mujeres con diagnéstico de endometriosis por laparoscopia. En ese ensayo, se
comprobé una reduccion significativa del DPAE, reconocido por medio de una escala
visual analdgica y de la reduccién en el requerimiento de analgésicos. Ademas, la
proporcién de pacientes con mejoria acentuada en la escala CGI fue mayor en la cohorte
de tratamiento.

Igualmente, se verificd la no inferioridad de la terapia por via oral con dienogest durante
24 semanas en comparacion con la aplicacion intramuscular mensual de leuprorelina, asi
como la similitud en relacion con los efectos del tratamiento con otros agonistas de GnRH,
como buserelina y triptorelina. Se destaca, también, que la terapia de la endometriosis
con dienogest parece asociarse con la disminucién del costo total del tratamiento en
comparacion con el uso de estos productos.

Tratamiento Quirdrgico

El tratamiento quirdrgico para aliviar el dolor de la endometriosis puede utilizarse como
primera opciébn o implementarse luego que el tratamiento médico ha fallado. Los
procedimientos quirurgicos incluyen la escision, la fulguracion o la ablacién con laser de
los implantes en el peritoneo, la escision o el drenaje o la ablacion de los endometriomas,
la reseccion de los nddulos rectovaginales, la lisis de las adherencias y la interrupcién de
las vias nerviosas. En ensayos controlados y aleatorizados se ha demostrado que, a los 6
meses, la ablacion laparoscépica de la endometriosis es 65% efectiva en la reduccién del
dolor, comparada con una tasa de 22% de reduccion del dolor luego de la laparoscopia
diagnostica sola.

Un ensayo pequefio que comparo los efectos de la ablacion laparoscépica con el de los
agonistas de GnRH mostré una reduccién del dolor similar con ambos tratamientos. La
recurrencia del dolor es comun entre los 6 y los 12 meses posteriores al tratamiento (30%
a 60% de las pacientes). En un analisis combinado de los datos de 2 ensayos
aleatorizados que incluyeron 164 mujeres sometidas a escision laparoscépica (en
comparacion con el drenaje o la ablacién de los endometriomas mayores de 3 cm de
diametro), se demostr6 que la escision dio lugar a una menor frecuencia de la recurrencia,
la dismenorrea, la dispareunia y el dolor, como asi redujo la tasa de cirugias posteriores.
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Una estrategia alternativa para controlar el dolor es la interrupcion de las vias
nerviosas . Se ha demostrado la ineficacia de la ablacion de un segmento del ligamento
sacrouterino; en estudios aleatorizados y controlados se han informado la superioridad de
la ablacién laparoscoépica del tejido endometrial combinada con la neurectomia presacra
(eliminacién de los nervios situados dentro de los limites del triangulo interiliaco) sobre la
ablacion laparoscopica sola para disminuir el dolor intenso de la linea media.

En series de casos se ha demostrado que la histerectomia con salpingoooforectomia
bilateral alivié el dolor en el 80% y el 90% de las mujeres con sintomas debilitantes que
habian sido refractarias a las intervenciones quirdrgicas, médicas u otras. Se informé que
el dolor reaparecié en el 10% de las mujeres dentro de 1 a 2 afios de la cirugia. El
reemplazo hormonal postoperatorio debe incluir tanto estrégeno como progestageno, ya
que el estrégeno solo puede estimular el crecimiento de la enfermedad a nivel
microscopico.

Tratamiento por Estadios

Estadios I-1l

Una vez diagnosticada la enfermedad, se debe realizar el tratamiento quirdrgico segun

corresponda por las lesiones halladas. No existe evidencia bibliografica en la actualidad

que avale la utilidad del tratamiento medico de supresion ovarica en estos estadios. Si

bien no hay informacién cientifica que justifique la realizacion de tratamiento medico en

las lesiones morfoldgica y biolégicamente activas, se cree que esta podria ser una

alternativa. El tratamiento laparoscopico recomendado en este estadio de la enfermedad

consiste en:

« Biopsia y ablacion de las lesiones endometriésicas ectépicas

» Electrocoagulacién con bipolar o laser, de todas las lesiones endometrésicas, no
recomendando la utilizacién de energia monopolar dada la profundidad de la necrosis
de tejidos provocada por su utilizacion,

« Adhesiolisis con tijera o coagulacion bipolar.

Estadios IlI-IV

La cirugia debe realizarse en todos los casos con la finalidad de tratar las lesiones
existentes y restaurar la anatomia alterada. El tratamiento médico de supresion ovarica
posterior tampoco esta avalado por la evidencia actual como sistematica, pero esta
indicado en los casos en que la reseccion quirargica fue incompleta o en aquellas
pacientes con dolor sin deseo inmediato de blusqueda de embarazo (Evidencia A). Se
recomienda la realizacion de procedimientos quirdargicos similares a los del estadio 1 y II.
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Endometrioma

El tratamiento quirargico es de eleccion en todos ellos casos cuando son mayores de 2

cm. Se sugiere:

e La quistectomia con reseccion de la cipsula

« Si se efectla reseccion incompleta, realizar coagulacion bipolar de la cara interna de la
capsula

* Intentar siempre tratamiento conservador del ovario

« Sdlo se recomienda el cierre del ovario con puntos cuando, debido a la extension de la
cirugia, se pierde la estructura de este érgano.

Con respecto al tratamiento médico de supresion ovéarica no existe bibliografia que avale
su utilizacion ni en el prequirdrgico ni en el postoperatorio. Podria ser necesaria cuando la
reseccion de la capsula por diferentes técnicas es incompleta. Cuando el endometrioma
se asocia con lesiones peritoneales biolégicamente activas, caben las mismas
consideraciones con respecto a su utilizacion que lo sefialado en las lesiones de los
estadios I-11 o IlI-1V.

Inducciéon Ovulatoria

En los estadios I-1l se podria realizar induccién ovulatoria, luego de 3 a 6 meses de
esperar la obtencion espontanea de embarazo, segun la edad de la paciente, factores
asociados, etc.

En los estadios IlI-1V en pacientes jovenes (menores de 35 afios), se podrian considerar 3
meses de espera antes de la realizacion del tratamiento ya visto, y luego de 3 a 6 meses
de tratamiento, pasar a fertilizacion in vitro.

Second Look

Puede considerarse en casos de estadios avanzados, frente a una primera cirugia
insuficiente por dificultades técnicas, posterior a la utilizacion de supresion ovarica por tres
meses, 0 bien, para la liberacion de un intenso proceso adherencial presente en la
primera cirugia, luego de no haber obtenido embarazo en un periodo considerable.

Endometriosis del Tabigue Recto-Vaginal

El tratamiento de eleccién es la extirpacion de la mayor cantidad posible de tejido
adenomidtico. Es discutible la extension de la reseccion.
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Tratamiento Coadyuvante

Médico

En las mujeres con enfermedad avanzada (estadios Il o 1V), dismenorrea moderada a
grave y dolor pélvico no ciclico, el tratamiento médico postoperatorio puede mejorar el
manejo del dolor, con control de la enfermedad recurrente o microscépica residual. En un
metanalisis de 6 estudios clinicos aleatorizados que compararon 3 a 6 meses de terapia
postoperatoria con un agonista de GnRH, danazol, anticonceptivos orales combinados o
ningan tratamiento postoperatorio o placebo, se demostrd reduccién significativa de los
puntajes de dolor en las pacientes del grupo tratado, aunque los beneficios son
incompatibles con un seguimiento mas prolongado (18 meses) después de la interrupcién
del medicamento. El intervalo promedio entre la cirugia y la recurrencia de los sintomas
gue necesitaron un tratamiento alternativo fue significativamente mayor para las pacientes
tratadas con agonistas de la GnRH (24 meses) que para las pacientes que recibieron
placebo (12 meses).

El tratamiento con gonadotrofina e inseminacién intrauterina, como asi la fertilizacién in
vitro, son estrategias eficaces para mujeres con infertilidad y endometriosis. En un gran
estudio aleatorizado que compar0 4 estrategias terapéuticas en 932 parejas con
endometriosis en estadios | o Il o infertilidad inexplicada, las tasas acumuladas de
embarazo durante 4 ciclos terapéuticos fueron las siguientes: inseminacién intracervical
(10%), inseminacion intrauterina (18%), gonadotrofina e inseminacion intracervical (19%)
y, gonadotrofina e inseminacion intrauterina (33%). En un metandlisis de 14 ensayos
controlados y aleatorizados, se demostré que las mujeres con endometriosis tenian
menos probabilidades de concebir por fertilizacion in vitro que las mujeres con un factor
tubario de infertilidad (riesgo relativo: 0.81). En una revision sistematica de 3 ensayos
aleatorizados que incluyeron 165 mujeres con endometriosis avanzada e infertilidad, el
tratamiento con agonistas de GnRH durante los 3 a 6 meses previos a la fertilizacion in
vitro, aumenté significativamente la tasa de nacidos vivos, en comparacién con ningun
tratamiento o antes de ese procedimiento (riesgo relativo: 9.19).

La ablacion de las lesiones del endometrio mediante lisis de las adherencias es un
tratamiento recomendado para la infertilidad relacionada con los estadios | o Il de la
endometriosis. A los 3 afios de un estudio controlado de 341 mujeres con infertilidad
sometidas a laparoscopia diagnéstica, las pacientes asignadas al azar a ablacion de las
lesiones en estadios | o Il tuvieron una tasa de embarazos acumulativa significativamente
mayor (31% contra 17%). En un pequefio estudio no se hallé6 una tasa significativamente
mayor de embarazo con la ablacion laparoscdpica, pero en un metanalisis que combin6
los estudios se demostré una diferencia importante entre las tasas de embarazo y nacidos
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vivos entre los grupos. En un estudio de observacion de 216 mujeres con infertilidad y
endometriosis grave, la tasa acumulativa de embarazos a los 2 afios fue 63% en las
sometidas a laparotomia para el tratamiento de las lesiones y adherencias, comparadas
con el 45% de las sometidas a laparoscopia sola. En dos estudios aleatorizados se
verifico que la escision de los endometriomas mayores de 3 cm de didmetro, comparada
con el drenaje y la ablacion, dio como resultado tasas de embarazos superiores, aunque
la cirugia del ovario puede disminuir las reservas ovaricas en las mujeres con enfermedad
avanzada.

Areas de Incertidumbre

Faltan estudios aleatorizados para conocer el manejo 6ptimo de la endometriosis (médico
contra quirdrgico) con respecto al alivio y recurrencia del dolor y la fertilidad futura. Los
estudios de las intervenciones para el dolor pélvico cronico suelen mostrar tasas elevadas
de efecto placebo (cerca de 40% a 45% de la mejoria de los sintomas). Recientemente se
ha propuesto un sistema de puntaje especifico para el DPAE crénico que espera ser
validado.

Todavia no se cuenta con una prueba diagndstica no invasiva de alta sensibilidad y
especificidad, aunque esta en estudio el abordaje transcriptémico y prote6mico. Faltan
datos de estudios aleatorizados para evaluar los efectos de las diferentes intervenciones
quirargicas y de la laparoscopia robética para el dolor y la fertilidad, asi como su
comparacion con cada uno de los tratamientos médicos y la evaluacion de los efectos de
las diferentes terapias adyuvantes sobre el dolor y la densidad 6sea. No se sabe aun si
dejar a la endometriosis sin tratamiento acelera la declinacién de la fertilidad relacionada
con la edad. Aungue la patogénesis de la endometriosis y la del dolor y la infertilidad
asociados se conoce solo parcialmente, resta elaborar tratamientos destinados a corregir
la resistencia a la progesterona (moduladores del receptor selectivo de progesterona) y la
disfuncion del sistema inmune, como asi los dirigidos a la angiogénesis, la inflamacion, el
neurotropismo y la transmisién del dolor (incluido el componente neuropatico).

También faltan investigaciones sobre los antagonistas orales de GnRH y otras moléculas
pequefas similares, que suprimen la circulacion de estradiol hasta alcanzar los niveles
establecidos por la hipétesis del umbral de estrogenos (30 a 45 pg/mL). En un estudio
aleatorizado con control falso sobre terapias complementarias o alternativas en 18
adolescentes y mujeres jovenes, se mostrd la eficacia de la acupuntura para aliviar el
dolor relacionado con la endometriosis. En cambio, los estudios de observacion indican
gue la reduccion del dolor relacionado con la endometriosis luego de la estimulacion
nerviosa eléctrica transcutanea, el bloqueo del nervio hipogastrico y la fisioterapia o la
medicina complementaria todavia requiere confirmacion.
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