ENDOMETRIOSIS: TRATAMIENTO

Como se explicd en el video anterior, la endometriosis es una patologia crénica y, por lo tanto, su
tratamiento debe considerarse una terapia a largo plazo.

El tratamiento de la endometriosis depende de
los sintomas que presenta el paciente (dolor,
infertilidad, efecto masa), asi como de sus
caracteristicas individuales y de la localizacién
y extensiéon de la enfermedad. Por norma
general, se busca maximizar el efecto del
tratamiento médico, intentando evitar Ia
cirugia debido a las complicaciones asociadas.

TRATAMIENTO MEDICO

Entre las alternativas de tratamiento médico mas utilizadas se encuentran:
e Analgésicos
e Anticonceptivos hormonales
e Analogos de la GnRH

Es importante tener en cuenta que, a priori, el tratamiento médico no mejora la fertilidad, no reduce
el tamafio de los endometriomas ni resuelve las complicaciones de la endometriosis profunda cuando
afecta el tubo digestivo o el tracto urinario.

DOLOR LEVE A MODERADO: Aunque es dificil establecer objetivamente el grado de dolor, podemos
considerar como “leve o moderado” aquel que no provoca absentismo laboral o escolar. En estos
casos, el tratamiento de primera linea incluye antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y
anticonceptivos hormonales, que pueden combinarse. Estos tratamientos suelen ser efectivos en la
mayoria de los pacientes, especialmente en aquellos sin implantes endometridsicos de gran tamaio
identificados. Ademas, presentan un bajo riesgo de efectos adversos graves. Pueden emplearse tanto
en pacientes con diagndstico confirmado de endometriosis como en aquellos con dolor pélvico
crénico tipo dismenorrea, incluso si no se observan implantes endometridsicos.

En mujeres que buscan gestacion, el tratamiento hormonal no es una opcion. En estos pacientes, se
pueden utilizar AINE, aunque los inhibidores de la COX-2 podrian dificultar la ovulaciény, por ello, no
se recomiendan.

Si no hay contraindicaciones, se suele iniciar con anticonceptivos hormonales combinados (con
estrégeno y un gestageno), ya que algunos autores consideran que ofrecen un mejor control de la
dismenorrea. Existen multiples combinaciones, y se puede ajustar el tratamiento probando cudl
funciona mejor en cada caso. Si los estrégenos estan contraindicados, se pueden emplear
anticonceptivos de solo gestageno (por ejemplo, medroxiprogesterona intramuscular, implante
intradérmico o DIU con levonorgestrel).
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Ambos tipos de anticonceptivos (combinados o de solo gestageno) buscan suprimir la funcién ovarica
para frenar la progresiéon de la endometriosis, promoviendo la decidualizacién y atrofia del
endometrio. Esto suele reducir el dolor al limitar el crecimiento de endometriomas e implantes.
Segun los estudios mas recientes, el dienogest, 2 mg/dia, (en Espafia Visannette®), ha mostrado
eficacia en reducir el dolor y retrasar la necesidad de cirugia, siendo una alternativa antes de los
analogos de la GnRH.

Tras iniciar el tratamiento hormonal, se evaluaran los sintomas a los 3-4 meses, considerando
también la tolerancia y el cumplimiento. Si el tratamiento inicial no es suficiente, se puede cambiar
el anticonceptivo o la via de administracion. No hay evidencia de que un anticonceptivo sea superior
a otro, por lo que, aunque se suele comenzar con combinados, se ajusta hasta encontrar la opcién
mejor tolerada y mas efectiva para reducir el dolor.

DOLOR SEVERO: En casos de dolor incapacitante, tras agotar los analgésicos y tratamientos
hormonales descritos, se considera el uso de analogos de la GnRH (por ejemplo, triptorelina).

Los andlogos de la GnRH actdan uniéndose a los receptores de GnRH en la hipdfisis anterior,
blogueandolos de forma permanente. Esto suprime el eje hipofisario-gonadal, generando un estado
de hipoestrogenismo que simula una menopausia reversible. Como resultado, se induce amenorrea
y atrofia endometrial, lo que busca mejorar el dolor. Sin embargo, esto suele provocar efectos
secundarios significativos por la supresidn estrogénica, como sofocos, sequedad vaginal, disminucién
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Dentro de los analogos de la GnRH, se distinguen: -
e Agonistas (como triptorelina): su efecto se manifiesta a los 7-14 dias, con posible
empeoramiento clinico inicial.
e Antagonistas (como relugolix): bloquean los receptores hipofisarios de forma inmediata, con
un perfil de efectos adversos similares al de los agonistas, (algunos estudios afirman que
producen menos pérdida de masa dsea que los agonistas).

La terapia de add-back (estrégenos y progestagenos en dosis bajas) se recomienda de forma rutinaria
junto con los andlogos de la GnRH para reducir efectos secundarios como sofocos y pérdida ésea,
con evidencia solida de su eficacia.

En casos severos y refractarios se ha propuesto afiadir inhibidores de la aromatasa, (como el letrozol),

para impedir la sintesis estrogénica periférica, aunque se carece de evidencia suficiente para
recomendar su uso en la mayoria de las pacientes.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

Cuando los sintomas no responden al tratamiento médico, se plantea una laparoscopia terapéutica
y exploradora. Esto permite establecer un diagndstico definitivo y tratar la enfermedad, eliminando
implantes endometridsicos, resolviendo endometriomas y liberando adherencias para aliviar el
dolor.

La cirugia puede ser:
e Conservadora: preservando Utero y anejos.
o Definitiva: extirpando Utero y anejos.
e Radical: eliminando todos los implantes
endometridsicos en la cavidad abdominal.

Son candidatas a cirugia:
e Pacientes con mala respuesta al tratamiento médico.
e Casos con contraindicacion al tratamiento médico.
e Necesidad de confirmacién anatomopatolégica por
dudas diagndsticas.
e Sospecha de malignidad.
e Obstruccién intestinal o ureteral.

Posteriormente, se recomienda un tratamiento hormonal que suprima la funcién ovdrica para
prolongar el beneficio de la cirugia.
Se desaconseja la cirugia si:

¢ No se han explorado otras opciones terapéuticas.

e Persiste el dolor tras multiples cirugias.

e La paciente esta proxima a la menopausia.

La cirugia ofrece confirmacion histolégica y, a menudo, mejora el dolor, pero conlleva riesgos como
lesidon de vejiga, uréteres o intestino, disminucion de la reserva ovarica (al extirpar tejido ovarico o
endometriomas) y formacién de adherencias.

La laparoscopia puede beneficiarse de avances como la cirugia robodtica o la fluorescencia con
indocianina verde, que mejoran la visualizacidon y resecciéon de implantes, especialmente en
endometriosis profunda, aunque su disponibilidad es limitada.

En casos de dolor pélvico crénico resistente a todo tratamiento, se ha planteado la seccion nerviosa
(ablacion del nervio uterino-sacro o neurectomia presacra). Sin embargo, estas técnicas son
complejas, dependen de la experiencia del cirujano y no garantizan alivio a largo plazo.

En casos de endometriosis profunda con afectacién intestinal o ureteral, se recomienda un abordaje

multidisciplinario con especialistas en urologia y cirugia colorrectal para optimizar resultados vy
minimizar complicaciones.
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TRATAMIENTO EN POBLACIONES ESPECIALES

PACIENTES CON INFERTILIDAD: En estos pacientes, solo se pueden ofrecer analgésicos o cirugia si
estd indicada. En algunos casos, puede ser necesario derivarlas a unidades de reproduccién asistida.

ENDOMETRIOMA: El objetivo es reducir el dolor, los sintomas por efecto masa y las complicaciones
(rotura, torsion o infeccidn). La cirugia también permite descartar malignidad, mejorar la funcién
ovdrica y aumentar la fertilidad. En mujeres que buscan embarazo espontdneo, la exéresis del
endometrioma mejora las tasas de gestacion.

En pacientes en reproduccion asistida, no se ha demostrado que la exéresis mejore los resultados de
FIV/ICSI de forma general, aunque en endometriomas bilaterales grandes (>5 cm) podria facilitar la
puncion ovocitaria y aumentar tasas de éxito segun estudios preliminares.

La recurrencia de endometriomas es del 25%, especialmente en casos de quistes >8 cm, pacientes
<25 afios o rotura intracavitaria. El tratamiento médico no los resuelve; si son sintomaticos o crecen,
se indica cirugia. En endometriomas <5 cm y asintomaticos, se opta por una actitud expectante, con
controles cada 6 meses durante 1-2 afios, considerando el riesgo de afectar |a reserva ovarica con la

. . o e,
cirugia. o B

ENDOMETRIOSIS PROFUNDA: En pacientes
asintomaticos, no se pausa tratamiento. En las
sintomaticas, se inicia con tratamiento
médico, reservando la cirugia para casos de
obstruccidn intestinal o ureteral.

AFECTACION EXTRAGENITAL: En implantes
fuera del aparato genital (como en la caja
toracica con hemotdrax), se tratan las
complicaciones y se anade tratamiento
médico, a menudo con andlogos de la GnRH.

DOLOR PELVICO CRONICO: En pacientes con dolor pélvico crénico sin diagndstico confirmado de
endometriosis (por falta de histologia o imdagenes), se ofrecen analgésicos y anticonceptivos
hormonales. Si no hay respuesta, se pueden considerar analogos de la GnRH o cirugia, valorando
siempre los riesgos.

OTRAS TERAPIAS

Como se menciond en el tema de la dismenorrea (ver video), existen terapias alternativas. Sobre la
acupuntura, un Unico estudio de calidad sugiere que la acupuntura auricular es superior a las hierbas
chinas en pacientes con dismenorrea y endometriosis.
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Terapias emergentes, como la modulacién del microbioma intestinal o inhibidores de citoquinas (ej.
anti-TNF), estdn en fase experimental y podrian complementar el tratamiento en el futuro, aunque
faltan ensayos clinicos concluyentes.

Respecto a la dieta, ninguna ha demostrado superioridad en el
tratamiento o prevencion de la endometriosis. Sin embargo, el mayor
consumo de vegetales verdes, frutas y acidos grasos omega-3 se asocia
a menor riesgo de endometriosis y dismenorrea, mientras que las
dietas ricas en carnes rojas incrementan levemente el riesgo. No hay
evidencia de asociacion con café, alcohol, pescado o lacteos (ver video
de dismenorrea).

CONCLUSION

El tratamiento de la endometriosis varia segln su gravedad y las circunstancias de cada paciente,
cobrando cada vez mds importancia la personalizacion del tratamiento. Los casos leves pueden
manejarse en atencion primaria o por ginecélogos generalistas bien formados, mientras que los
graves o refractarios deben derivarse a unidades especializadas.
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