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Definicion:

La endometriosis es una enfermedad extremadamente
dolorosa y debilitante que se presenta desde la
pubertad hasta la premenopausia. En la literatura se
reporta el caso de una nifia de 8 afos con hallazgo de
endometriosis, v otra de 10 aftos apenas con dos ciclos
menstruales desde su menarguia',

Literaimente significa Tejide endometrial ectdpico (Fig.
1y 2). Su verdadera incidencia es desconodida, no
discrimima raza, posicion socioeconérnica.

En la histologia se encuentran gldndulas endometriales
con estroma con o sin reaccion inflamatoria.

Existe hoy todavia la creencia que 1a Endometriosis "es
mas frecuente después de los 30 afios” como o
afirmaba Novak & Novak. Text book of Gynecology, ©
que & las adolescentes con severa dismenorrea se les
prescribe analgésicos, pildoras anticonceptivas y se les
dice: "es el precio de ser mujer”, "Ya pasara cuando
te cases", "No puedes ver al ginectlogo porque aun
eres virgen", Estos entre otros mitos deben ser
desterrados para diagnosticar mas tempranamente en
las adolescentes fa endometriosis y preservar su futura
vida reproductiva.

Ovarios
Trimpasce Falopb

Fig. 1 ¥ 2 - Focos endomelridsicos

Prevalencia

En 1948, Meigs™® reportd una frecuencia de
presentacidn en adolescentes del 6%, hoy su incidencia
alcanza hasta 45% si hay dolor pélvico crénico o
dismenorrea®™ ¥, aumentando a 70% sino responde @
anovulatorios o antiinflamtorios no esteroideos
{AINESYS, Por lo tanto, la clave del diagndstico estd
en incluirla en diagnostice diferendal v proceder con
la laparoscopia cuando esté indicada.

Signos y sintomas:

1. Dolor pélvico crénico ~ Dismenorrea:

La endometriosis es la enfermedad mas frecuente de
la pelvis en las adolescentes con dolor pélvico crénico,
El dolor puede ser ciclico ¢ aciclico™®, La endometriosis
puede provocar dolor e hipersensibilidad por accion
directa sobre las terminaciones nerviosas o por
interferencia en Ia funcién de érganos afectos o
adyacentes.

De forma caracteristica, el dolor empeora unos dias
antes de [a menstruacién y durante el inicio del flujo.
Los sintomas puedan ocurtir durante el periodo
menstrual o en cualguier momento del ddlo. El dolor
puede ser incapacitante.

Es probable que este hgada a liberacion de
prostaglandinas, o bien al edema .y a la hemorragia
dentro de los implantes. No hay correlacién entre la
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magnitud de la enfermedad vy la intensidad del
dolor ¢% 12 pero Cornillie et al, descubrieron que las
lesiones endometriales mas infiltrativas son las mas
activas y las que provocan mayor dolor pélvico®,

2. Otros sintomas que se pueden encontrar son:
sangrado uterino anormal, alteraciones menstruales,
dispareunia, masa pélvica, tenesmo, hematuria, entre
otros(: &),

Etiologia:
Las teorias que se han propuesto para explicar las
causas de la endometriosis son las siguientes;

1. La teoria de la menstruacién retrégrada de
Sampson que propone que ocurre uR transporte
retrégrado de fragmentos viables de endometrio a
través de las trompas de Falopio en el momento de
la menstruacién que provoca la siembra de la
cavidad peritoneal ¢¥, Algunos factores como los
ciclos mas cortos, la duracion mas prolongada del
ciclo y quizas el flujo mas abundante en las mujeres
con endometriosis gue en las del grupo control
apoyan la hipétesis de que la menstruacion
retrograda es la que ocasiona la endometriosis (60
a 90%)

Fig. 3. Flujo retrogrado durante la menstruacién

2. La teoria de Meyer de que algunas células
pluripotenciales sufren de transformacién

metaplasica y se convierten en endometrio funcional
(14

3. La teoria de Halban de metastasis de células
endometriales por diseminacion vascular o linfatica
(15, Esta teoria sirve para explicar la presencia de
endometriosis en el pulmon o en el cerebro.

4, Lateoria de la Inmunidad celular deficiente con una
"depuracion" defectuosa de las células
endometriales en localizaciones aberrantes(16 17,

Quizas exista cierta predisposicion genética para la
endometriosis o su causa. Lo més probable es gue la
herencia sea multifactorial y poligénicats 1%,

Diagnostico

€n el grupo de adolescentes desafortunadamente el
diagnostico puede tardar mas afios que en las adultas,
Arruda Ms en su tratado sobre Reproduccion Humana
ha encontrado que en las menores de 19 aios el
promedio de demora en el diagnostico fue de 12.1 afios
en comparacion con 3.3 afios que demora en las
mayores de 30 afios.?, sin embargo, se debe
mencionar que gracias a que tanto la poblacién general
como el personal dedicado a la salud conocen mas la
existencia de endometriosis, esta aurmentado el nimero
de mujeres jovenes que se diagnostica a tiempo por
dolor pélvico crénico. Laufer y Emans, han observado
que esto es particulamente cierto en madres que
sufrieron de dolor pélvico y que no fueron
diagnosticadas de endometriosis sino hasta que fueron
adultas@y,

Fuera de la relevancia que tienen los avances en
materia de tecnologia diagnéstica, tales como la
ecografia transvaginal con doppler color, la
laparoscopia y la importancia que adquirid en los
tltimos afios el enfoque que se le debe dar a la salud
reproductiva de las adolescentes, se ha buscado
algunos elementos que puedan orientar al diagndstico
antes de someter a una cirugia. De alli que el Signo de
Benjamin®?, puede servir como un método de
screening en aquellos casos de dismenorrea
progresiva, incapacitante o no, pertinaz y rebelde a
los tratamientos habituales.

La curva de la temperatura basal corporal es usada de
rutina en la mayoria de los centros que estudian casos
de infertilidad v la clasica gréfica es por todos conocida

(Fig. 4).

Fig. 4 - Temperatura basal corporal durante el ciclo menstrual
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El signo de Benjamin es la persistencia de la
temperatura basal corporal durante el periodo
menstrual y puede tener varias facetas a saber:

a) Latemperatura basal, que clasicamente cae 24 hrs,
antes de fa aparicién de la regla, no lo hace y
persiste alta durante ella, hasta caer al término del
flujo (Fig. 5}y

b) La temperatura cae poco antes de la regla pero
tiene alzas y bajas durante la misma hasta caer al
término del flujo (Fig. 6).
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Fig. 6 - signg de Benjamin atipico

En el estudio del autor en mencion, del grupo de 60
mujeres estudiadas, 40% fueron menores de 25 afios
(13,4% menores de 20) y sexualmente inactivas, €l
23,3%; 90% con dismenorrea importante y con signo
de Benjamin positivo en el 91,7%. La comprobacién
de la endometriosis se hizo mediante laparoscopia
diagndstico / quirQrgica, encontrando una sensibilidad
de casi 90% aungue con una especificidad de solo 25%.
La exploracion pélvica en la mujer adulta con
endometriosis tipicamente revela nddulos dolorosos en
el fondo de saco posterior y a lo largo de los ligamentos
uterosacros. En ocasiones se acompafa de un
endometrioma ovarico o adherencias perfovaricas
densas y a menudo el ltero sufre retroversion y se
fija. Por el contrario, en la adolescente con
endometriosis la exploracién fisica cast siempre revela

hipersensibilidad leve o0 moderada en lugar de nddulos
o tumoraciones.

El "Gold Standard" para el diagnodstico es la
Laparoscopia.

Fig. 7 - Diagndstico de endometriosis por laparoscopia

La Endometriosis se clasifica segun los criterios de la
American Society for Reproductive Medicine (ASRM}
que se basa en sistema de puntos®,

La endometriosis clasica se describe como
"quemaduras de pdlvora", de color azulado/castafio/
grisaceo. Los implantes clasicos y "atipicos" se han
clasificado segin el aspecto morfoldgico: Lesiones
"blancas”, lesiones vesiculares transparentes,
petequias rojas ¢ "en flama”, implantes rojizos-
castafios; e implantes de "quemadura de pdlvora"
azulados/castafios/grisaceos™: ™), Los implantes de las
adolescentes no siempre constituyen las lesiones tipicas
de la mujer madura; en las adolescentes hay vesiculas
transparentes, puntos perlados {implantes blances) o
pequefias manchas hemorragicas o petequias en el
peritoneo pélvico, o puede aparecer los tres tipos. La
técnica de llenar la pelvis con liquido puede ayudar a
observar mejor las lesiones®, Laufer et al observaron
que las adolescentes en su estudio tenian un indice de
endometriosis de 45% y un indice de serositis de 5%.
Es probable que estos Ultimus correspondan a lo que
actualmente se denominan lesiones transparentes
atipicas de endometriosis, con los que el indice de
prevalencia serfa de 50% en adolescentes con dolor
pélvico cronico®. Otros autores sugieren que los
primeros signos de endometriosis son tincion de las
superficies peritoneales con hemosiderina en las areas
inclinadas de la pelvis. Cuando se sospecha de
endometriosis atipica, o si el aspecto macroscdpico de
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la pelvis es normal en la paciente con dolor pélvico
cronico, se puede realizar una biopsia del peritoneo
pélvice localizado en el fondo de saco para confirmar
el diagnastico. Nisolle et al, observaron endometriosis
microscdpica en 6% de las pacientes con pelvis sana
desde el punto de vista macroscdpico.

La endometriosis en la mujer madura es especialmente
frecuente en los sitios de entrada de las trompas a la
cavidad peritoneal, en las estructuras adyacentes
(ligamento ovarico y uterosacros en la base del
ligamento ancho) y en estructuras fijas. En el ovario
pueden desarrollarse quistes endometriales grandes,
llamados endometriomas fijos ¢ quistes de chocolate,
tal vez en el sitio del cuerpo Iiteo posovulatorio. La
endometriosis dentro del ovario es poco frecuente en
las adolescentes y quizas constituya un avance de la
enfermedad.

La endometriosis a veces avanza y evoluciona de
lesiones atipicas en la adolescente hasta lesiones
clasicas de la mujer madura. En algunas adolescentes
la endometriosis se caracteriza por lesiones atipicas
del fondo de saco sin que exista otra patologia
evidente. Martin reportd un patron de evolucion de
algunas lesiones sutiles de la adolescencia y una
patologia mas clasica 10 afios después. Redwine
demostrd que las lesiones "transparentes” y "rojas”
aparecen a un promedio de edad de 10 afios antes
que las lesiones "negras”. En una revision de los ultimos
afios de Miller Ch. encuentra que mas del 50% de
adolescentes estudiadas tienen la enfermedad en el
estadio I, y menos del 30% en estadio II, segdn la
clasificacién de ASRM©%27.28) Egte dato es opuesto al
de la mujer madura, que por lo general muestra una
endometriosis mas avanzada en el momento del
diagnostico y ademas sugiere que la enfermedad es
progresiva con la edad.

La frecuencia de endometriosis aumenta de manera
considerable en los pacientes con anomalias
obstructivas del aparato reproductor como himen
imperforado, tabique vaginal, hematocolpos,
hematometra y anomalias uterinas. Las adolescentes
con malformaciones obstructivas congénitas del
conducto de Miiller, a menudo sufren de endometriosis
en estadio III o IV, incluso al principio de la
adolescencia. Se ha reportado que la endometriosis
que acompafia a las anomalias instructivas desaparece
completamente una vez que se corrige la obstruccién.
La importancia del diagndstico tempranc de la
endometriosis radica no solo en el alivio de los sintomas,
sino también en la conservacion del potencial
reproductor y la supresion del posible avance natural
de la enfermedad. Cuando la endometriosis distorsiona
la anatomia de los drganos pélvicos o las trompas de

Falopio causa infertilidad, si bien es cierto este tema
rebasa el alcance de esta revision, es importante que
los médicos principalmente los pediatras refieran a sus
pacientes con dolor pélvico crénico o con dismenorrea
al ginecdlogo, quien le proporcionara tratamiento eficaz
para el alivio del dolor y, se espera, evitara el avance
de la enfermedad y sus secuelas.

Tratamiento

El tratamiento ideal de la adolescente y la mujer madura
con endometriosis es todavia controvertido. La paciente
y en estos casos los padres deben conocer las ventajas
y desventajas de cada opcidn quirdrgica y médica, sin
pasar por alto que las recurrencias son comunes. La
cirugia sigue siendo 1a opcién inicial.

1- Tratamiento quirdrgico: VIA LAPAROSCOPICA

El tratamiento de la endometriosis comienza con la
reseccion o destruccion quirlrgica de las lesiones
visibles en el momento del diagndstico. Se utilizan
varias técnicas para eliminar o destruir el mayor
numero de lesiones visibles de endometriosis como la
reseccion macroscépica, cauterizacion con laser,
endocoagulacion y electrocoagulaciéon (unipolar o
bipolar). Cualquiera que sea la técnica quirlrgica, la
finalidad es eliminar y destruir la endometriosis visible,
lisar o resecar las adherencias, restablecer la anatomia
pélvica y conservar todos los érganos de la
reproduccion.

El indice de éxito de la cirugia para resecar las lesiones
endometriales es alto. Los implantes endometriales
reaparecen en 28% de las pacientes durante los
primeros 18 meses y en 40% después de los primeros
nueve afos. Las adherencias lisadas recurren en 40%
a 50% de los casos. El seguimiento prolongado ha
demostrado un indice de mejoria de 70 a 100%
inmediatamente después de la cirugia y de 82% un
ano después.

Después de la reseccidn/vaporizacion quirirgica optima
de la endometriosis se puede prescribir tratamiento
médico (ver Fig. 8). Este tiene 2 metas: control del
dolor y supresién hormonal de la enfermedad para
evitar su avance. Al seleccionar el tratamiento médico
es importante tomar en consideracién la edad de la
paciente, ia magnitud de los sintomas, la duracién de
los mismos y la extension de la enfermedad.

2. Tratamiento Médico:

AINTIINFLAMATORIOS NO ESTEROQIDEQOS (AINES)

En algunos casos son eficaces los AINES perc muchas
enfermas no responden a este tratamiento. Se ha
comprobado que el naproxeno sddico es mucho mejor
que los placebos para aliviar los sintomas de la
dismenorrea en pacientes con endometriosis. Se debe
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evitar el uso prolongado de narcéticos y en caso de
dolor muy intenso esta indicado una valoracién mas
detallada y tratamiento adicional. Es importante sefialar
que la hormonoterapia es supresiva y no curativa. Este
se continuara durante tres a seis meses para permitir
la regresion de la enfermedad.

ANTICONCEPTIVOS ORALES (AQ)
E! endometrio y los implantes endometriales contienen
receptores para estrdgenos, progesterona y

androgenos. Los estrogenos estimulan el crecimiento
del tejido endometrial, en tanto que los andrégenos
provocan atrofia. La progesterona estimula el
crecimiento del endometrio, mientras que los
progestagenos sintéticos inhiben el crecimiento
endometrial a través de sus propiedades androgeénicas.
Por lo tanto, la base del tratamiento del dolor de la
endometriosis consiste en aprovechar la subordinacion
de la funcidén y el crecimiento del tejido endometrial a
las hormonas esteroideas.

Fig. 8 - Protocolo para la valoracidn y el tratamiento del dolor pélvico/endometriosis en adolescentes (Children "s Hospital, Boston)

ACO ciclicos

LAPAROSCOPIA
Bx, ablacion gx

continuos

GnRh.

Valoracion G-,
urologica y
manejo del dolor
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Desde hace tiempo se utilizan los AO para ocasionar
supresion ovarica en el tratamiento de endometriosis.
De hecho se han empleado AC continuos para crear
un "pseudoembarazg”, se aplica este término por i3
amenorrea v Ia decidualizacion del tejido endometrial
inducida por los estrogenos v las progesteronas
combinados. Es necesario advertir a la adolescente que
puede haber hemorragias irregulares hasta durante
tres meses antes de inducir la amenorrea. Se ha
reportado que este tratamiento alivia el dolor pélvico
de la endometriosis en mas de 80% de los casos,
aungue en ocasiones de manera transitoria, sin
embarge, sus efectos secundarios pueden ser cefalea,
retencidn de Bguidos, nauseas, aumento de peso,
labilidad emocional e hipertension.

PROGESTAGENOS

l.a eficacia de los progestagenos en el tratamiento de
la endometriosis es variable. Los esquemas mas
aceptados son acetato de medroxiprogesterona, entre
36 y 50 mg/dia por via oral o bien 150 mg intramuscular
cada uno ¢ tres meses, Se necesita una alta dosis para
obtener beneficios v ia enferma no tolera bien los
efectos colaterales. Las molestias principales son
aumento de peso, distension, acné, cefaleas, retencion
de liquidos, fahilidad emocional e irregularidades
menstruales. Este tipo de tratamiento se reserva para
las pacientes que no toleran los AO continuos o en
quienes estan contraindicados.

Se ha demostrado que al incrementar los androgenocs
los implantes endometriales se airofian v &l dolor péivico
mejora. La metiitestosterona también mitiga el dolor
pélvico de la endometriosis en dosis habitual de 5 a 10
mg por via oral cada tercer dia, pero no s& logra inhibir
la ovulacion con dicha dosis; por lo tanto, la paciente
podria concebir y de ser un feto femenino puede suftir
masculinizacion. Por sus grandes efectos secundarios
no es recomendado para adclescentes,

DANAZOL

Ei danazol, un derivado isoxazol de la 17«
etilniltestosterona, &s eficaz en el tratamiento dei dolor
en la endometriosis porgue produce hipoestrogenismo-
hiperandrogenisma aciclico al interrumpir el desarrollo
del foliculo ovarico y de esta manera inhibir el
crecimiento v la funcién del tejido endometrial. Dado
sus grandes efectos colaterales se prefiere no prescribir
en adolescentes, ya que algunos de estos efectos, como
el hirsutismo y os cambios en la voz no siempre son
reversibles al suspender el medicamento.

AGONISTAS DE LA HORMONA LIBERADORA DE
GONADOTROPINAS

Actualmente !a terapia de primera linea y la mas
utilizada para 18 endometriosis es la creacion de un

ambiente aciclico con estrogenos reducidos para
impedir el sangrado de los implantes y prevenir la
diseminacion adicional de la pelvis durante la
menstruacion retrograda. Con este fin se han
administrado agonistas de fa hormona lHberadora de
gonadotropinas {(GnRH} como nafareling, friptolerina y
leuprolide. £} estimulo continuo con GnRH reduce la
funcidén de la hipofisis, o que resuita en
hipoestrogenismo. Este estado prepuber
(hipoestrogénico e hipogonadotrdpico) es muy eficaz
para crear un ambiente hipoestrogénico y suprimir la
endometriosis. Los agonistas de la GnRH existen en
varias presentaciones: aerosol nasal, inyeccién
subcuténea e inyeccion infamuscular.

1 05 efectos colaterales del tratamiento con agonistas
de Ia GnRH son sintomas hipoestrogénicos como
bochornos, sequedad vaginal y reduccion de la libido
@, siendo el mas preocupante el de la disminucion
de la densidad dsea, sobre todo si s¢ usa a largo plazo,
de alli que i Food and Drug Administration (FDA) de
Estados Unitdos no ia ha aprobado en esquemas mayor
de seis meses consecutives, El hipoestrogenismo
prolongado aumenta e riesgo de pérdida de hueso
trabecular, Los reportes riesgo/beneficio sobre la
reversibilictad de esta pérdida dsea son variables y su
utilidad clinica es cuestionable®®, Sin embargo, el uso
en adolescentes plantea un riesgo todavia mayor por
la importancia de esta etapa en la adquisicion de una
densidad osea normal. De nuevn, es necesario analizar
riesgos, beneficios v alternativas de jos diversos
tratamientos con Ia adolescante y sus padres.

La mayoria de centros especiatizados como el
Children ‘s Hospital, Boston®V, administra a las
adolescentes mayores de 16 afios con endometriosis
un esquema de 6 meses de algun agonista de GnRH
después del diagndstico quirirgico y la reseccion/
vaporizadion. Al concluir esta terapia inicial prescriben
A0 continuos durante 3 meses, sequidos de AD cidiicos.
Si la paciente acepta este tratamiento, sigue tomando
anovulatorios hasta que desee embarazarse. En caso
de dolor eiclico con la menstruacion pueden prescribirse
de nuevo AQ continuos. En adolescentes menores de
16 afios prescriben AQ continuos para evitar los
posibles efectos de los agonistas de GnRH sobre la
formacion de hueso. Si este tratamientn fracasa se le
ofrece otra cirugla seguida de otra terapia médica. Es
importante que el medico tenga en mente otros
diagndsticos ademds de endometriosis, como colon
irritabie, intolerancia a la lactosa o problemas
psicolagicos en caso de dolor persistente.

Otras opciones quirargicas para la paciente con dolor
pélvico persistente son fas técnicas de denervacion
pélvica como Ja ablacidn del nervio uterosacro con idser

Setiembre - Diciembre 2004




(laser uterosacral nerve ablation, LUNA) (30,31) y la
neurectomia presacra. La LUNA se puede llevar a cabo
de manera segura con un laser de CO2 a través de un
laposcopio. Es importante conocer las referencias
anatémicas para no lesionar los uréteres. Durante afios
se han realizado neurectomias presacras y el indice
de éxito en cuanto a dismenorrea y la dispareunia es
73 a 77%.

Aunque no es un tratamiento adecuado para las
adolescentes y mujeres jovenes, se cree que el
procedimiento quirargico definitivo para el tratamiento
de la endometriosis es la histerectomia con
salpingooforectomia bilateral, ya que elimina los
sintomas en 90% de los casos. Si se deja uno o ambos
ovarios en su sitio se cree que el indice de recurrencia
de los sintomas es de 7%. Cuando la enfermedad es
acentuada, hasta 33% de las mujeres experimenta
recurrencia de los sintomas si no se realiza una
ooforectomia bilateral®2,

La dave para lograr un tratamiento segure a largo plazo
de la endometriosis en la adolescente sea estudiar a

mas enfermas con endometriosis sintomatica y quizas
administrar agonistas de GnRH durante un tiempo
prolongado en combinacién con otras hormonas. Asi
por ejemplo, estrégenos conjugados en dosis de
0.625mg/dia y medroxiprogesterona 2.5mg/dia de
manera continua, ademas de un suplemento de calcio.
Tal vez los avances futuros para el tratamiento de
endometriosis aprovechen los factores de crecimiento
gue regulan los elementos epiteliales y del estroma
del endometrio. Otro posible método para tratar la
endometriosis es gobernar el sistema inmunitario, que
quizas contribuye considerablemente al dolor, la
cicatrizacion y la infertilidad.

El tratamiento del dolor pélvico por endometriosis se
debe individualizar porque las adolescentes son muy
concientes de los efectos colaterales y no cumpliran
con el tratamiento. Parte importante de la atencién
médica son las consultas frecuentes, el apoyo y el
escuchar con paciencia y responder a cualquier
inquietud. La dieta y el ejercicio también son muy
importantes para ayudar a que la adolescente con
endometriosis haga frente a su enfermedad crénica.
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