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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

INTRODUCCION

Lz endometriosis es una entided muy peculiar que se define por la presencia de tejido muy
semejante o idéntico 2 la mucosa endometrial, tanto estructural como funcionalmente, en
lugares distintos del gue fisiologicamente ocupa el endometrio. En las endometriosis se
cbservan, por o tanto, glindulas y estroma que responden al estimulo de las hormonas
ovaricas. {1) Probablemente la prevalencia de endometriosis en muperss en edad reproductiva
es al rededor del 10% encontrandose en el 15% de las mujeres infértiles {de acuerdo a la
definicién  como factor unico y en el 30% de las myjeres infértiles v con patologia maltiple
stmuzltdnea

Ademds posponer embarazos o la esterilidad en si, favorece el desarrollo de endometriosis. {2)

L3 endometriosis es uno de los cambios patologicos més frecuentes en ginecologia, que
afecta de 10 a 15% de las mujeres premenopausicas. Aunque ha habido un gran interés es esta
fascinante enfermedad desde el inicio de este siglo, se dispone de pocos datos objetivos
clentificos en cuanto a su causa ¢ historia natural. (3)

Se presenta habitualmente durante la época de actividad reproductiva. La edad de

méxima incidenciz de la endometriosis oscila entre los 30 v 45 afios. Diversas estadisticas
sefialan que la endometriosis es rara en la raza negra y que es mas frecuente en mujeres de
posicidn socicecondmica elevada. {1,4)
La patogénesis actual es incierta Las teorfas generalmente mas aceptadas son la menstruacion
retrograda v las teorias de implantacién. (Tabla 1) {5,4). Los reportes epidemiologicos sugieren
que los ciclos menstmaies cortos y de amphia duracion (Cramer y cols, 1986), inversion uterina
{Watkins, 1938} u obstruccién del flujo uterino (Olive, 1987), apovan iz importancia de la
menstruacion retrograda en el establecimiento de la endometriosis. (5).

I Tabla 1. Teorias de la endemetriosis:

l.-  Menstruacién retrograda Sampson 1923
2.-  Transplantacidn Sampson 1921
3-  Restos embrionicos Russell 1899
4 - Metaplasia celomica Meyer 1919
S-  Diseminacion linfatica Halban 1924
6.-  Diseminacion hematogene Sampson 1627
7- Factor mmunologico Dmowski 1981
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Muchas evidencias sugieren que la predisposicién genética e inmunoldgica sor también

importantes. (5) Aunque esta entidad fue descrita por primera vez hace aproximadamente un
sigle (Rokitansky, 1860; Recklinghausen, 1896; Cuellen, 1896; Sampscn, 1921), y en ia Gltima
década se han publicade gran cantidad de trabajos sobre esta entidad, ]a realidad es que no hay
unammidad sobre una serie de puntos, tales como la histogénesis y ef tratamiento, {1}
La endometriosis no es exclusivamente fernenina, también se ha encontrado en carcinoma
prostatico y hormonoterapia El cuadro clinico depende de ia localizacion y a veces de la
extension de la enfermedad, sin embargo, la gravedad de los sintomas no tiene correlacion
directa con la extension de la enfermedad. (6)

Existen dos formas de endometriosis bien distintas, tanto en su histogénesis como en su

clinica.
1.- Los implantes ectépicos de endometrio se localizan en el espesor del miometrio Se
denomina endometriosis interna o adenomicsis, 2.- Los implantes de endometriosis gue se
localizan fuera del utero, en la pelvis, en el abdomen o en lugares mas lejanos. Esta segunda
forma se denomina endometriosis externa o simplemente endometriosis. (2)

L2 endometriosis puede localizarse en el ttero, cvarios, salpinges, cuelle uterino,

vagina, vulva, perineo, asi como en fabique rectovaginal, peritoneo uterino, ligamentos anchos,
ligamentos uterosacros, ligamentcs redondos, fondo de saco vesicouterino o incluse en lugares
alejados del aparato genital {intestinos, cicairiz umbilical, vejiga, pared abdominal, pulmon,
pleura y extremidades) ia localizacién mas frecuente es la uterina, vy le sigue en frecuencia la
ovarica, representando entre ambas el 75% de todas las posibles endometriosis (1.4)
Es importante un buen sistema para clasificar la endometriosis segan el grado de extension de
la misma para decidir la terapéutica, ¢l promdstico y la evaluacion de los resultados con
diferentes métodos de tratamientc. Sin embargo las diferentes clasificaciones no cumplen bien
con estos requisitos, puesto que en forma arbitraria, v de acuerdo a hallazgos morfologicos
calificados con criterios variables se interfieren prondstices, no siempre certeros. Entre las
clasificaciones conocidas estan ias de Acosta, la de Kistner, la de la Sociedad Americana de
Fertilidad, revisada en 1985, y probablemente la mas ampliamente usada en el momento. (7)
{ver cuadro 1}

ENDOMETRIOSIS OVARICA

La participacion ovarica ocurre en 50 a 70% de los casos de endometriosis. Las lesiones
aparecen diferentes en el ovario que en otros sitios. La endometriosis ovarica forma estructuras
quisticas mal conocidas como endometriomas y mas correctamente denominadas quistes
endometridsicos del ovario. {8)

Los ovarics, trompas de falopio, dtero y tracto gastrointestinal son sitios comunes de peguefios
quistes endometriGsicos (estructuras quisticas llenas de material achocolatado). Se ha reportade
un solo caso de endometrioma en un hombre de 83 afios. (9}



Los ovarios y la hoja posterior del ligamente ancho son los sitios més frecuentes, asi
como el lado izquierdo comparade con el derecho. (9)

Fisiopatologia: El proceso exacto del desarrollc del endometrioma no ha side
dilucidado claramente, pero muchas teorias pueden explicar su origen En 1521, Sampson notd
por primera vez gue “los hallazgos histologicos er estos guistes {quistes de chocolate) varian
en diferentes porciones en el mismo quiste”. Sampson creyd que ademas del desarrollo local de
endometriosis por reflujo salpingeano, algunos focos pueden desarrollarse de la implantacion
del contenido det endometrioma después de su ruptura. (8)

ETIGPATOGENIA Martin v Berry examinaron 41 quistes achocolatados encontrando
que 61% eran endometriomas confirmados microscopicamente, 27% eran cusrpos lteos, y con
hallazgos no especificos histologicamente estaban 12% de los casos identificados Al evaluar el
diagnéstico visual de endometriomas, el equipo de Vercellini vtilizo al menos dos de los
sigulentes patrones microscopicos para diagnosticar endometriomas: la presencia de epitelio
endometrial, glandulas endometriales o estructuras similares a estas, estroma endometrial, y
macrofzgos llenos de hemosiderina. Ellos confirmaron 98% de endometriomas visualmente
diagnosticados de acuerdo a estos criterios que son mas liberales que los criterios historicos
clasicos los cuales requieren la presencia tanto de glandulas y estroma endometrial. (8)

Cradro Chinice: Su presencia esté asociada con dispareunia, dismenorrea ¢ infertilidad.
Muchos, sin embargo, son asintomaticos v se encuentran en el examen de rutina y/o durante
una evaluacion de esterilidad.

La molestia mas comtin de las pacientes con endometriosis es ¢l dolor reportandose que
practicamente en la tercera parte de los casos hay una sintomatologia y veces mas frecuente
que Ia esterilidad. Aunque el dolor puede ocurrir con lesiones tipicas o atipicas, y con
enfermedad minima endometriosico se ha sugerido como una causa de dolor y adherencias Por
otro lado, semejante al endometrio normal, el tejido endometrial sangra impredeciblemente, no
clinicamente, sino de acuerdo al contenido de receptores estrogénicos y progestacionales, los
cuales pueden diferir marcadamente de aguellos del endometrio intrauterino. Otros factores que
pueden ser responsables del dolor en la endometriosis son las sustancias paracrinas secretadas
por los implantes (prostaglandinas, interleucinas), la acumulacion peritoneal de células
inflamatorias y detritus; la localizacion, invasion y fibrosis de los implantes, finalmente, el factor
sicosocial de las pacientes. Todos estos factores pueden jugar un papel muy importante v debe
ser considerado para un mejor entendimiento de la fistopatologia del dolor asociado 2
endometriosis {8)

La relacion entre endometriosis ¢ infertilidad es compleja v probablemente entendida
La enfermedad es encontrada en 25% de las mujeres infértiles v en el 0% de las muyjeres con
endometriosis suffen infertilidad. En un estudio en la Clinica Mayo la enfermedad fue mas
severa en el grupo de mujeres infértiles, estas observaciones concluyen que el niesgo de
mfertilidad es 20 veces mas grande en las mujeres con endometriosis que en aquellas sin la
enfermedad. Sin embargo muchas mujeres con endometriosis se embarazan y nunca presentan
enfermedad ginecolégica o problemas de infertiidad. En los casos més severos de
endometriosis, con adherencias pélvicas extensas que distorsionan la anatomia normal y la



motilidad tubdarica, los mecanismos de esterilidad pueden ser faciimente imaginados como un
compromiso del transposte ovular v la misma transferencia de gametos. Muchas pacientes
infértiles, sin embargo, tienen endometriosis moderada, sin ninguna alteracién de la antomia
péivica y sin compromiso de la motilidad tuboovarica v en tales pacientes su infertiiidad es mas
dificil de explicar

Aungue algunos estudios han sugenide que la terapéutica de ia endometriosis puede no ser
necesaria, otros han notado que la concepcidn mejora después del tratamiento quinirgico.
Algunos han reportado fertilidad en 70% después de la cirugia. Mis ain la progresidn de la
enfermedad en mas grande en las ne tratadas que en las tratadas. En una revisién reciente de
500 casos de infertididad asociada a endometriosis, Wheeler v Malinak reportan embarazo del
65% en endometriosis minima, 55% moderada y 40% en la enfermedad severa. Los resultados
obtenidos en la laparotomia, donde el embarazo decrementd con la severidad de Ia enfermedad,
el porcentaje de embarazo después de la laparoscopia fue similar para los estadios minimo,
moderado v severe de la endometriosis. {8)

La mayoria de los endometriomas no sor intraovaricos, sino extraovarncos. Los estudios
histoldgicos v endoscopicos in situ muestran que la pared del endometrioma es limitado por la
corteza ovérica y llamado sitio de perforacion, como lo describe Sampson, que representa
como el estigma de la inversion. La inversidn de la corteza ovarica produce un pseudoquiste
extraovdrico, v ademds la excisidn de la pared resulta en remocidn de lz corteza ovarica y
pérdida el 73% de los casos {10}

En el examen fisico ademas de la masa pélvica, el Gtero esta retrovertide v fyo. El fondo
de saco posterior ¥ los ligamentos uterosacros pueden ser dolorosos con la manipulacién vy
tener nodularidad palpable. (8)

CLASIFICACION: Nezhat y cols. (18) efectuaron una evaluacion en 187 pacientes con

216 quistes ovéaricos hemorragicos persistentes {endometriomas) Después de una evaluacién
laparoscopica y clasificacion de los quistes fueron removides para su examen histopatologicos.
Los quistes fueron clasificados de acuerdo a su apariencia, contenido y facitidad para remover
su pared del estroma ovérice. Se concluvo que los guistes con apariencia de endometrioma,
pueden ser clasificados como dos tipos clinicos relevantes: Los endometriomas ovaricos
pueden ser primarios o secundarios.
Los primarios son usualmente menores de 3 cm., dificiles de remover del ovario dada la fibrosis
causada por la endometriosis, comprobada histologicamente. El origen de estos endometriomas
es similar a ia endometriosis de los sitios extraovaricos, y el tamafio del quiste es limitado por la
fibrosis v la cicatrizacién. Los endometriomas secundarios son usualmente mayores a2 3 cm. y
son usualmente considerados verdaderos endometriomas. Estos endometriomas fueron
origtnalmente quistes funcicnales {liteos o foliculares) que han side invadidos por corteza
ovarica superficial d¢ endometriosis. Estos endometriomas son divididos en 3 grupos basados
€n su apariencia clinica HA - Placas de endometriosis cortical sin haber invadido la pared del
quiste y facilmente removidas del estroma ovéarico, IIB.- Similar al tipo A, excepto que la
endometriosis cortical ha invadido la pared del quiste, [IC.- La endometriosis cortical es la
mayor porcion de la pared del quiste
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Los quistes son usualmente adheridos a la pared pelviana u hojas posteriores del
ligamento ancho La evaluacion histolégica del tips A, IIB y [IC muestran endometriosis en ef
0%, 50% v 85 7%, y una linea folicular o litea en el 96 5%, 50% y 14% respectivamente. (11)
En resumen, reportaron endometriomas puros (primasios tipo I) gue eran pequefos,
desarrollados por endometriosis de superficie y dificiles de remover. Quistes grandes tipo I casi
nunCs estan presentes z causa de la extensa cicatrizacidn y adherencias Los endometriomas
tipo ITA fueron usualmente cuerpos liteos hemorragicos & quistes foliculares. Los Gltimos tipo
{IIB v HC) representan endometriomas con aspectos de quistes funcionales envueltos
profimdamente con endometriosis superficial. (8)

Diagnéstico: El diagndstico del quiste endometrial ovarico va usualmente basado en la
visuafizacion y aspiracién Sin embargo, la inspeccidn laparoscopica puede fallar,
particularmente cuande las caracteristicas no se presentan, o la superficie del ovario es
inexprorable Las recomendaciones de biopsiar la endometrioma son excluir mahignidad o
detectar atipia epitelial Las biopsias de los endometriomas atipicos muestran glandulas
endometriales y estroma en 43%, epitelio superficial endometrial, estroma ¢ ambos en 11%,
corteza ovarica en 14%, y tejido fibroso con macrofagos de hemosiderina en 21%, de acuerdo
con Bronsens vy cols. (12)

El uso del CA-125 sérico para diferenciar enire quistes endometriésicos y no
endometridsicos se ha sido sugerido. Nezhat y Cols. (8) Revisaron 1011 mujeres con masas
anexiales 360 pacientes presentaron endometriomas y 219 quistes funcionales que se veian
patologicos, el nivel de Ca 125 sérico fiue mayor para todas las dimensiones de los
endometriomas sin embargo se traslapan los valores dependiendo del famafio, por lo que no se
recomienda el uso sistemético de CA 125 para el diagnostico de endometnomas.

La sonografia doppler a color transvaginal puede ser iitil para diferenciar lesiones
anexiales malignas de endometriomas benignos. Tiene un valor predicttvo negativo del 100% y
un valor predictivo positivo de 73%. En otras palabras, aproximadamente un cuarto de las
masas anexiales fiieron sospechadas malignas por esta técnica v fueron benignas a la remocién
quirirgica y evaluacién histologica. (8) el criterio ulirasonografico de endometrioma es: Masa
anexial con margenes regulares, paredes delgadas y homogéneas, y ecos de baja intensidad. La
sensibilidad v especificidad en diferenciar ultrasonograficamente los endometriomas de otras
masas anexiales se reporta de 86.30% y 99 14%, respectivamente, por lo que el rol del
nitrasonido transvaginal en ¢l diagndstico diferencial para otras masas anexiales es fimitado. (9)
La resonancia magnética es una técnica radioldgica no invasiva usada parz el diagnostico de
endometriosis, y es mas especifica que otras técnicas tales como la ultrasonografia v la
tomografia axial computada. Sin embargo han sido reportadas limitaciones en iz deteccion de
pequefios implantes endometriales peritoneales. En contaste con los implantes endometriales v
tejide adiposo periférico a un Organc o serosa, esta pusde ser insuficiente para una clara
definicién de los implanies. Por ello mismo se ha implementado una técmca con resonancia
magnética con safuracion grasa que puede no reemplazar a la laparoscopia en el diagnostico y
manejo de la endometriosts por que es de utilidad para la deteccion de pequefios implantes
endometridsicos. {13) En e! estudic de Sugimura v cols. (14} La



resonancia magnética convencional identificd 27 de 33 endometriomas: Dos sugestivos y 25
definitivos, con una sensibilidad de 82%, saturacién de grasa que puede diferenciar el quiste
hemorragico del tejido adiposo. Aunque la especificidad del 91% y valor predictivo positive de
90%, asi como valor predictivo negativo de 84%. El implemento de la saturacion grasa
incremento la deteccién de pequefios endometriomas. Asi, la sensibilidad fie del 11%,
especificidad del 98% y valor predictivo positivo del 33%. Por otro lade, Jain y cols. (15)
reportan un mayor valor diagndstico por parte del ulirasonido endovaginal para los quisies
simples, quistes hemorrigicos, endometriomas v carcinomas de ovario, miemtras que la
resonancia magnetica fue mas sensitiva y especifica para dermoides.

Ei diagnostico diferencial debe wvalorar guiste dermoide, cuerpe lGtee hemorragico,
embarazo ectopico simultineo a embarazo infrauterino, complejo tubo-ovarico. {8)

Tratamiente: Se han empleado firmacos y técnicas quirirgicas, no obstante, a pesar de
que el tratamiente médico es Hevado por algunos autores hasta por 3 afios, los estudios de
microsocopia electronica demuestran su accion hipotrofica pasajera sobre este tejido; pues al
suspender la terapia y persistir las condiciones que favorecen que este tejido prolifere,
nuevamente florece; por lo que el tratamiento con farmacos sélo es transitoric y sintomatico,
sit dejar de reconocer los beneficios de estos, sobre todo cuando se combinan con la cirugia.

El dolor y la esterilidad son las indicaciones mas comunes para ¢l tratamiento quirirgico
particularmente cuando existe una masa pélvica o sintomatologia. En localizaciones leve y
posible masa, puede ser el primer dato que sugiera participacion refroperitoneal profunda. (8}

Cuando se sospecha un endometrioma mayor de 5 cm. por el aspecto ultrasonogrifice o
por un reporie quirurgico previo, s conveniente dar tratamiento hormonal supresivo (danazol,
gestrinona o analogos de GnRH) por 6 2 8 semanas antes de la operacion, de tal modo que se
reduzca la vascularidad v se suprima la actividad ovérica; conducta que reduce ef sangrado
iransoperatoric. De manera similar & semanas de tratamiento reducira la recurrencia (8)

El manejo de quistes endometriales deberd seguir los mismos principios de cualquier
masa quistica anexial, pues debe incluir el lavado peritoneal para citologia, la aspiracion del
quiste con estudio citoidgico, evaluacion de la capsula del quiste y biopsia de fa misma para el
estudio transoperatorio. Si existe sospecha de carcinoma en los estudios citoldgicos o
histolégicos, la conducta mas saludable sera dar por terminada la laparoscopia y proceder z la
conversion en laparctomia. (8)

El tratamiento laparoscopico del quiste endometridsico depende en gran parte de su
tamafio. En aguellos menores de 5 mm. se puede hacer biopsia para diagnéstice histologico v
posteriormente coagulacién, vaporizacion o extirpacion. Debido a que los endometriomas
pequefios {menores de dos cms.) tienden a ser fibroticos y por tanto dificiles de extirpar,
pueden ser biopsiados y luego vaporizados o coaguiados. La simple aspiracidn de los quistes
es insuficiente, pues ia tasa de recurrencias es inaceptablemente alta, aunque hay informes
como el de Feyez y Vogel, quienes reportan resultados favorables con ef simple drenaje de los
endometriomas. Criterio que no compartimos; pues se conserva el estrato anatomapatologico
de la endometriosis. {8}(16)



Cuando su tamafio es superior a 5 cm. s¢ tratan segum sus caracteristicas generales en el
momento ¢e la cirugia. Se liberan en primer lugar de las adherencias que puedan tener, luego se
drenan, se inspecciona su capsula v se toma biopsiz. El manejo de la masa quistica en si misma,
mchuird [a suecidn del liquido por medic de una aguia de aspiracidn introducida a través de una
puncion zocesoria suprapibica, teniendo cuidado en sujetar firmemente el ovario ¢on una pinza
atraumatica introducida por otra puncion. El liquide obtenido se enviaré 2 estudio citolégico
transoperatorio, seguide por la apertura amplia del quiste con una tijera e irrigacidn copicsa de
ia pelvis con solucion de ringer lactado, para lo cual es especialmente il Ja bomba de Nezhat-
Dorsey, lo que permite una separacién de los plancs, o bien diseceion con un instrumento
romo, separandc ia capsula del resto de la aspiracion fina de endometriomas. En 1991,
bourgaar y cols, reportaron aspiracion con guia ultrasonografica transvaginal de
endometriomas pélvicos en 21 pacientes. Estos autores notaron reacumulacion del quiste en
28.5% de los casos, mejorande los sintomas de las mujeres tratadas. Abu Musa v cols
reportaron 3 casos tratados con aspiracion de endometriomas mediante la misma técnica
llegando & embarazarse una después de la aspiracidn, y dos con desaparicién de los sintomas y
resolucion completa det quiste. La ruta transvaginal para la puncidn de dichas lesiones tienen
menor incidencia de complicaciones que la ruta transabdominal. El desgo de infeccion es baja
{0.4%). No cobstante este procedimiento debe ser limitado a casos selectos. (17)

Recomendamos el ldser con bajo poder {10 a 20 w con modos continzos) v desafocado
para sellar vasos sanguineos v con mayor poder para vaporizar cualquier remanente de la
capsule. Finalmente, dependiendo de 1a edad de la paciente y de las condiciones operatorias, se
decidira si se efectiia cistectomia o Ia ooforectomia. Los endometriomas mayores de 5 cm.,
ofrecen dificultades maycres v el tiempo operatorio puede ser prolongado; por lo que deberd
valorarse cuidadosa e integralmente cada caso v Ia posibilidad de una laparotomia ante el
riesgo de lesionar una viscera hueca. (16)

Si se decide continuar con ¢l tratamiento endoscopico, puede realizarse el tratamiento

en tres tiempos propuestos por la escuela de Semm. Basicamente consiste en drenaje v biopsia
Si tos bordes de! defecto ovarico no s aproximan de manera esponténes puede usarse ¢! lser
con bajo poder o corriente bipolar para invertirjos, sellador de fibrina, o bien colocar una sutyra
PDS (polidioxanona) de 4/0 con nudo extracorpbreo para coaptados. Es importante recordar
que entre menos suturas, menor probabilidad de adherencias postoperatorias. (8)
En los quistes endometridsicos mayores de 5 cm. de diametro, se sugiere en uso de agonistas
de Gn RH por 15 semanas o se da tratamiento con 400 a 800 mgs de danazol por 4 a 6 meses,
haciendo sonografia seriada y laparoscopia de segunda mirada entre ef cuarto y el novene dia
del segunde ciclo menstrual postperatorio, con objete de emradicar cualquier implante
endometridsico visible que hava quedado. De acuerdo a los hallazgos se deberan realizar los
procedimientos quiriirgicos complementarios como: adherensiolisis  de asas intestinales,
apéndices epiploicos, incluso en ocasiones, hasta apendicectomia. Posteriormente se procedera,
si esta indicada, a Ia salpingoplasta y 2 la cromotubacién para corroborar {a permeabilidad de fa
trompa.



Las complicaciones de la cistectomia ovérica por endometrioma incluyen Ia formacion
de adherencias postoperatorias, endometrioma recurrente y ooforectomia durante cirugia
conservadora. {8}

Laparoscopia de segunda mirada Esia evaluaciones importante en el juicio de la
validez de varios procedimientos guiriirgicos, formacion de adherencias y la persistencia o
recusTencia de endometriosis. Canis v otros reaiizaron laparoscopia de segunda mirada en 43
pacientes, 3 a 6 meses siguientes a la laparoscopia por remocion de endometriomas mayores de
3 cms. En esta serie, 92% de los ovarios no tenjan endometriosis profunda residual. Este
hallazgo se compara con ¢l 22% de endometripsis profunda residual encontrada por Fayez v
colaboradores en iz laparoscopia de segunda mirada. (8)

La laparoscopia de segunda mirada ha mostrado que la formacién de adherencias
postoperatorias después de cirugia por endometriomas es un problema principal. Sin embargo,
si las adherencias densas estaban presentes en la cirugia inicial, el nimero de adherencias
ovéricas parecen mejoradas en la segunda mirada. Nezhat y cels. fieron usadas las suturas para
aproximar la corteza ovarica después de la cistectomia observaron un mayor ndmero de
adherencias. (8)

Riesge de transfermacién maligma El riesgo es bajo de Chernobilsky revisd 194
casos de endometriosis ovérica y encontrd solo 7 (4%) con algin grado de atipia.

Una verdadera malignidad, el adenocarcinoma endometrial del ovario es visto en 15 2
20% de todos los canceres epiteliales del ovario. En muchos canceres francos (al menos 10 a
20%) se aprecian dreas adyacentes de endometriosis benigna. Este hallazgo sugiere que tal vez
en algunocs casos, la endometriosis es el precursor inicial de la malignidad. Nosotros la hemos
reportado en un solo caso de serie de 200 estudiados. (8}

Después de la terapia con danazol, el endometrio ovarnico se reduce pero no desaparece
en muchos casos, y el embarazo puede ocurrir en presenciz del endometrioma. Asi, Ia relacion
entre endometrioma v esterilidad aiin no ha sido aclaradas. (18)

De acuerdo con Ishimaru y cols. (18) 117 pacientes seguidas por 3 afios, posterior a recibir el
tratamiento con danazol, 45 se encontraban en estadio I, 23 ¢n estadio IE, 20 en estadio 10 y 27
en estadio IV. En 42 pacientes de 49 es estadios Il v IV se reconocié endometrioma en al
menos un ovario. El tratamiento promedio del endometrioma antes y después de la terapia fue
de6+ 1.6 cm y4.5 % 1.5 em respectivamente.

El embarazo posterior al tratamiento en 36 meses después fue de 42% en las pacientes en
estadio I, 43% en aquellas es estadio II, 40% en estadio TTI y 31% en pacientes en estadio IV
No hubo diferencia significativa entre los estadios I, II, I y IV

No se conoce con exactitud la incidencia de infetilidad y endometriosis, habiendo reportes de 8-
30% y por otro lado una fertilidad femenino que oscila alrededor del 60%.(19)

Los cambios en el Hquido peritoneal son unc de los marcadores por los que la
endometriosis se asocia a esteriidad. La relacion endometriosis incrementa el nimero de
macrofagos activos, los cuales secretan varas citocinas y causan esterilidad. Si el
endometrioma por s1 mistno causa infertitidad la actividad de los macrofagos peritonealss en
pactentes con endometrioma puede también iicrementarse, comparado con las pacientes con
endometriosis sin endometrioma. (18)(20)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

i Cudl es e} comportamiento reproductivo previc de pacientes con quiste endometridsico del
ovario?

En el servicio de Biologia de la Reproduccién de HGO 3 CMR el padecimiento que con mas
frecuencia se asocia a las mujeres que acuden para estudio y manejo de infertilidad =s l2
endometriosis

Esta enfermedad se¢ encuentra asociada generalmente a la triada clasica. dispareunia,
dismenorrea ¢ infertilidad. Sin embargo, muchas nugjeres son asintomaticas, v el diagnostico se
sospecha en el examen con endometriosis es el delor, habiéndose reportado que practicamente

en ta 3. parte de los cases hay una sintomatologia, y es tres veces mas frecuente que la
infertilidad. (8}

OBJETIVO DEL ESTUDIO

o Conocer ¢l comportamiento reproductive previe de pacientes con quiste endormetriésico
del ovario.

JUSTIFICACION

Hagta el momento no se conoce con exactitud la incidencia de nfertiidad v endometriosts,
habiendo reportes que hablan de un 8 a 30%, y por otro lado, una fertiidad femenina que oscila
alrededor del 66%. Por tal motivo, nos interesa Hevar a cabo esta investigacion a fin de
conocer ia evolucion propia de este padecimiente con respecte a la fertilidad femenina previa.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cuél es el comportamiento reproductivo previo de pacientes con quiste endometriosica del
ovario?

En ¢l servicio de Biologia de la Reproduccién de HGO 3 CMR el padecimiento que con mas
frecuencia se asocia a las mueres que acuden para estudio y manejo de infertilidad es ia
endometriosis

Esta enfermedad se encuentra asociada generalmente a la triada clasica. dispareunia,
dismenorrea ¢ infertilidad. Sin embargo, muchas mujeres son asintomaticas, v el diagnostico se
sospechz en el examen con endometriosis es el dolor, habiéndose reportado gue practicamente

en lz 3¥. parte de los casos hay una sintomatologia, y es tres veces mas frecuente que fa
infertifidad. (8)

OBJETIVO DEL ESTUDID

o Conocer ¢l comportamiento reproductive previe de pacientes con quiste endometrigsico
del ovario.

JUSTIFICACION

Hasta el momento ne se conoce con exactitud Ia incidencia de mferiilidad v endometriosts,
habiendo reportes que hablan de un 8 a 30%, y por oiro lado, una fertifidad femenina que oscila
alrededor del 66%. Por tal motivo, nos interesa Hevar a cabo esta investigacion a fin de
conoeer la evolucion propia de este padecimiento con respecto a la fertilidad femenina previa.



HIPOTESIS

o E] comportamiento reproductivo previe de la paciente con quiste endometriosico del ovario
no se ve afectado.

IDENTIFICACION DE VARIABLES

VYarizble Independiente

* Quiste endometridsico del ovarto: Primario vs secundario.
Variable cuslitativa que se medira como primario vs secundario (Dicotomica).

VARIABLE DEPENDIENTE:

* Comportamiento reproductivo previo.
Variable cualitativa dicotdmica..

DEFINICION DE VARIABL ES:

A)- Quiste endometri6sico primario

*Definicidn conceptual: Quiste endometridsico con mayor cantidad de tejido endometrial en la
superficie ovarica firmemente adherido por la fibrosis que se produce, siendo comunmente no
mayores a los 3 cm.

B)- Quiste endometridsico secundario

*Definicion conceptual: Quistes endometridsicos que originalmente fueron quistes funcionales
(lateos o foliculares), v por ende con menor cantidad de tejido endometrial de proliferacion mas
superficial, generalmente divididos en tres grupos {HAIIB v HC) de cuerde ai grado de
penetracién gue presentan.
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HIPOTESIS

¢ El comportamiento reproductive previo de la paciente con quiste endometridsico det ovario
no se ve afectado.

IDENTIFICACION DE VARIABLES

Variable Independiente

* Quiste endometridsice del ovario. Primario vs secundario.
Variable cualitativa que se mediré como primario vs secundario {Dicotomica}

VARIABLE DEPENDIENTE:

* Comportamiento reproductivo previo.
Variable cualitativa dicotoémica..

DEFINICION DE VARIABLES:

A)- Quiste endometri6sico primario

*Definicion conceptual: Guiste endometridsico con mayor cantidad de tejido endometrial en fa
superficie ovarica firmemente adherido por la fibrosis que se produce, siendo comunmente no
mayores a los 3 em,

B)- Quiste endometridsico secundaric

*Definicion conceptual: Quistes endometrigsicos que originalmente fueron quistes fiancionales
(liteos o foliculares), y por ende con menor cantidad de tejido endometrial de proliferacion mas

superficial, generalmente divididos en tres grupes {IIAXIB y IIC) de cuerdo a! grado de
penetracion que presentan
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MATERIAL Y METODOS

A) TUNIVERSO DE TRABAJO:

Todo registro de casos en los servicios del HG G  No 3 Centro Médico La Raza, en

quienes se haya diagnosticado quiste endometridsico del ovario del 1° de enero de 1997 al 31
de diciembre de 1998, v que asi mismo cumplan los criterios de inclusién propuestos.

B) CRITERIOS DE INCLUSION.

o Pacientes de 15 a 40 afios.
= Pacientes con estudio histopatoldgico confirmado de quiste endometridsico del ovario.
e Pacientes sin otro padecimiento agregado como causa predominante de infertitidad: Factor

iuboperitoneal, factor uterino (maiformacidn congémita), ¢ bien, factor masculing
notablemente alterados.

Pacientes sin enfermedad sistémica agregada (Insuficiencia renal, Hipertension arterial
sistémica, Diabetes Mellitus, Tiroidopatias, o bien, enfermedades autcinmunes.

C) CRITERICS DE NO INCLUSION:

€ o 8

Pacientes con neoplasia maligna concomitante a cualquier nivel,

Enfermedades crdnico-degenerativas.

Estudio histopatolégico no compatible con quiste endometridsico del ovario.

Pacientes con factor tuboperitoneal, factor uterino {malformaciones congénitas), o bien
factor masculino notablemente alterados, como causa primordial de infertilidad.

Pacientes nibiles.

Dy CrRITERIOS DE EXCLUSION:

&

@

Pacientes en seguimientc en quienes no se confirme histopatologicamente quiste
endometridsico del ovaric.

Pacientes en seguimiento en quienes se confirme guiste endometridsice del ovario, v se
detecte neoplasia maligna concomitante

et
=



E)} METCDOLOGEA

Se buscarj inicialmente, en el Archivo del HGD No 3 CMR, !a relacidn de pacientes en
quienes se haya consignado el diagndstico de quiste endometnidsice del ovario y/o sinénimos
del misme por reporte histopatalogico {endometrioma, endometriosis ovérica o adenofibroma
tipo endometroide), a partir del 1° de enero de 1997, y hasta el 31 de diciembre de 1998
Posteriormente, se seleccionarin aquellos expedientes de pacientes que cumplan con los
criterios de inclusidn, En el caso de detectarse neoplasia maligna concomitante {Cancer de
mama, Cancer cervicouterino, Cancer de ovario), o bien, si la paciente ya presentaba
enfermedad sistémica adicional {Insuficiencia renal, Hiperiension arterial sistémica, Diabetes
Mellitus, tircidopatias, enfermedades autoinmunes), quedaria fuera del estudio

En dichos expedientes seleccionados se extraerin log datos ¢ caracteristicas 2 buscar de
cada paciente de acuerdo a una lista de cotejo, previamente estnicturada, en la que se incluyen.
Cracteristicas demograficas, ginecoobstétricas, de método diagnéstico, e histopatolagicas.
{Ver anexo 1}

Por otro lado, se volver a revisar cada una de las laminiflas de cortes histopatolbgicos
tomados de cada paciente en estudio, a fin de clasificarlos como quistes endometridsicos
primarios o secundarios; Dicha tarea se llevard a cabo por un Médico Patdloge del mismo
Hospital, considerando como quiste endometridsico primario: Aguel que muesira en su
estructura predomimo de iefido v estroma endometrial, a diferencia del secundaric que
mostrara predominio estructural de quiste folicular ¢ Kiteo.

En una hoja de descarga de datos se registraran los totales de cada una de las
caracteristicas encontradas en cada paciente, sobretodo, en relacion a la fertilidad previa de las
mismas. Asf también, se hard una tabulacion de frecuencia de los hallazgos histopatolégicos
encontrados en lz revaloracion de las piezas anatomapatologicas, de acuerdo a su caracter
primaric o secundario.

Los resuitados seran plasmados en tablas y graficas de acuerdo 2 la relacién existente
enire la presenciz de quiste endometridsico del ovario y su fertilidad, asi como el tipo
histopatolégico predominante en todas ellas

ANALISIS ESTADISTICC:
Se utilizara estadistica descriptiva de tendencia cemtral como medias, proporciones,
porcentajes, etc Ademis, mediante chi cuadrada evaluaremos si el comportamiento
reproductivo previo de estas pacientes se habia visto afectado al momente de hacer el
diagndstico de quiste endometridsico del ovario, considerandose significativo cuando p<0.05.

Finalmente, se hara difusion de los resultados por escrito, quedando un resguardo de
todo el estudio en fa Biblioteca y Jefarura de Ensefianza e Investigacion del HG O. No. 3 CM
La Raza.
F) TIPO DE ESTUDIO: Retrospectivo v descriptivo.

_40.



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA NC. 3
REPERCUSION DE LOS QUISTES ENDOMETRIOSICOS
EN LA FERTILIDAD FEMENINA

I} Ficha de Identificacién 1. Nitmero de cavo- =z
2-No Afiliacién 3. Nombre:
4.-No. de estudio histopatologico” Infertilidad. 2)Primaria

Envic de picza HP {Fecha)' b)Secundaria

)8 mferdidad u ctro motivo de consalts
ANEXO 1
IL- Factores demografices 1V.- Saspecha diagndstics
6)Edad : >3 2 Clinica
7) Estado civil: € b Ulirasonografica
#) Casads b) Umén libee c) Dyvorciada dy Vieda ¢) soitera
f) Separada g) Sin mformaciéa <)Laparcscopin
d)Transoperatono

8} Escolaridad. £
#) Sin escolaridad b) Primaria c) Secmdaria d} Badullerato d}Licenciatura

1) - Antecedentes Gineco-Obstétricos C . . :
¥} Mancjo emplesde JE—

9) Inero de vida sexual activa; e
a)Medicamentaso
10) Patrén menstrual: a)Regular b)frrogular
1) Gestas [ E bYQuinirgico
Pamtes . .. .- - [ S
Abortos . e e e / c)Medico-qumirgieo
Ceséneas . '
Fetopico .. . . dNingmo
12) Método de planificaciin familtaz previo - YT} Reporte histopatologico
ajHormenal BIDIU c)Preservauvo djRimo ¢)Cotus mismoius
DSalpingoclasia giNinguno hetro a)Quiste endometnidsico PAGEATIO
B)YQuiste mdomenriosico secendaric
13) Patologia Gmecologica agregada £ €)8ole quiste encometriosico o sménimo
2)Poliquistosis ovinea b)Hiperptasa de epdometno d}No se encientra en ef eXpediente
| S Miomatoss Werma dyNmgeme €)Cra <Cudl> <)No se evd a cabo
li.i VAPIC




CONSIDERACIONES ETICAS

Dado que ¢l estudio no requiere minguna intervencion, y solo se obtendra informacién del
expediente clinico, no se solicitara consentimiento informado & las pacientes, solamente se
solicitard autorizacion a los jefes de senvicio dei HGO No.3 en cuestion.

El presente estudio esta sujeto a Iz declaracidén de Helsinski con modificacion en Tokde,
adoptada por ta XVTII Asamblea Médica Mundial en 1964 y revisada por la XXTX Asamblea
Mundial en 1975: La finalidad de Ia investigacion biomeédica en sujetos humanos debe ser el
perfeccionamiento de los métodos de diagnéstico, terapduticos y profilicticos, asi como el
ccnocimiento de ia etiologia y patogeniza de una enfermedad, sin que con ello pueda debilitar a
resistencia fisica o mental del ser humano, obietivo que es curnplido en este protocolo de
investigacion.

RECURSOS Y FACTIBILIDAD

Recwrsos humanos:

-Médico Ginecoobsteira (Investigader principal y Jefe de servicio).
-Médico Patoldgo.

-Médico Residente de Ginecoobstericia,

-Personal técnico de apoyo en Archivo.

Recursos materiales:

-Expediente clinico.

-Papeleria (Hojas para concentrado de datos, 5 lépices, 2 boligafos, 1 goma).
-Computadora Hewlett Packard 486.

-Impresora Kewlett Packard Deskjet 670C

* Se considera factible el tamafic de la muestra dado el tiempo de estudio, ef lugar de
realizacién, ya que se trata de un Hospital de conceniracion de 3er. nivel y a una correlacion
fsiopatologica no bien demostrada hasta et momento.

-13-



RESULTADOS:

De un total de 104 pacientes registradas de enero de 1697 a diciembre de 1998, sdlo 16
cumplieron los criterios de inclusion. El 62% de ellas (n=10) tenia 30 afios de edad o més. En
cuento a estado civil predominaron las casadas en un 56% {n=9), v de igual manera el grado de
escolariad medio basice {(56%). El IVSA no tuve mayores diferencias significativas enire ios
cas0s. El 75% de los casos (n=12) contaban con un patren menstrual regular, siendo &f resto
(25%) irregular.

Del total de casos, la mitad (n=8) tenia una fertilidad conmprobada con anterioridad,
correspondiendo a un 33% a primigestas, 13% a secundigestas y 6% a multigestas, habiendose
imterrumpido la gestacion en su mayoria por via vaginal. No obstante, el motivo de consulta en
el 75% de ellas era infertilidad, correspondiendo el 50 a una infertilidad primaria y el 25
restante a una infertilidad secundaria; el 25% sobrante acudia por otra causa (todas éstas con
antec de fertiidad). Dre igual manera, ¢l 50% de los casos contaba con método de planificacion
familiar previo, correspondiendo el 25% para hormonales y el resto, uso de DIU, el otro 50%
no contaba con MPF previo

Dentro de la patologia ginecologica observada en los casos encontrados predominaba la
mipmatosis uterina en un 38%, mientras gue en otro 37% exista otro tipe de patologia como
endometriosis minima, factor tuboperitoneal moderadamente alterado y adenoma hipofisario,
en el 25% restante no se encontrod patologia agregada.

La sospecha diagnéstica de quiste endometriésico de ovaric se realizéd en un 33% (n=5)
laparoscOpicamente, 25% (n=4) ultrasonograficamente, vy tanto clinica como
ultrasonograficamente en 18% (n=3), por clinica y/o transoperatoriamente en el 6% {(n=1)
respectivamente. De todos los casos, el 56% (n=9) recibid manejo médico-quirirgico, mientras
que el 44% (n=7), solo manejo medico.

Grupo Etario  (n=18)

anos
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NPar Tests
Chi-Square Test

Ereqguencies

Observed N | Expecied N | Residual

si 8 30 .0
10 8 8.9 G
Total 16 1
quistspr
-
Ohserved N | Expected N | Resudual
si 4 8.0 40
no 12 8.0 40
Total 16
Test Statistics
guisiept
Chi Square? 060 4.00C
df 1 1
Asymp. Sig. 1.000 045

4 §cells (0%} have expetied frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 8 0.

Como se observa en las tablas anteriores v en las siguientes, de los 16 casos encontrados,
cuatro mostraron datos histopatologicos de quiste primario, mieniras gue los doce restantes
correspondian a un quiste secundario, haciéndose en estos Ultimos casos significativo
estadisticamente por p=0.000. De los casos con quiste de tipo primario, dos correspndian a
paciente con fertilidad previa, v los otros dos a pacientes con infertilidad primaria; Asi mismo,
de los doce casos con quiste de tipo secundario, seis correspondian pacientes con fertilidad
previa, y los seis restantes a pacientes con infertilidad primaria.

De las doce pacientes con quiste endometridsico del ovario: cinco correspondian a un tipo I1A,
y siete a un ITB. Ninguno era HC.

S18 .



Lrosstabs

Cases
valig Missing Tolal
N Percent N | Percent N Percent
* QUISTEPR 18 13Q 8% Qi 0% 18 100.0%
* QUHSTERR Cresstabulation
Count
QUISTEPR
4 1 Fotal
sf 2 8 8
no 2 8 8
Total 4 12 16
PR
w G2
s, REIE NO SY A
g 2 o Gy ﬁ £
Bodibna™ & ; Fa
- n mTRE 8 ? g»dg LWl
@E 7 ﬁg et | m‘u@ >
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CONCLUSIONES:

L.as caracteristicas demograficas de los casos fiieron similares & los ya reportados en la
literatura. Es importante hacer notar que en el 75% de los casos existia el rasgo de infertilidad,
aunque en el 25% de éste, y el 25% restante, existia el antecedente de concepcion previa de
manera espontdnes; asi también, es importante mencionar que mas de la mitad de los casos
teplan alpuna patologia ginecologica agregada, predominamemente, miomatosis uterina y
endometriosis minima. Es difici encontrar sélo quistes endometridsicos del ovario en este tipo
de pacientes, se ha visto por lo regular asociacién con otro tipo de paiologia, que podria
incrementar el factor alterado para infertilidad. Sin embargo, los resultados obtenidos muestran
que el 50% de los casos terda infertilidad primaria, mientras que ef otro 30% habia contado con
fertiidad previa. De manera similar en ambos grupos, dos pacientes mostraban quiste
endometridsico ovéarice primanio y seis quiste endometrigsico ovarico secundario, haciendo a
éste nltimo estadisticamente sigmificative.  Consideramos que la presencia de quuste
endometniésico del ovario e infertilidad no es significativa, va que habria que individualizar ja
presencia y grade de otros factores alterados paralelamente como causa coadyuvante de
infertilidad, asi como e} tipo histopatolégico del mismo.
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