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3. RESUMEN

Autor: Dr. Edwin Hernandez Pérez
Asesor: Dr. Ignacio Flores Sanchez

Introduccién: La endometriosis se define como la presencia de tejido de tipo
endometrial (glandulas y estroma) fuera del Gtero, que induce una reaccion
inflamatoria cronica, tejido cicatricial y adherencias que pueden distorsionar la
anatomia pélvica (1). Puede aparecer desde la adolescencia y no se relaciona a
grupos étnicos o sociales y se manifiesta con dolor pélvico, dismenorrea,
dispareunia e infertilidad (2) y pueden afectar el bienestar fisico, mental y social de
la paciente. Se presenta en un 6 a 10% de la poblacion femenina y cuando se
manifiesta con dolor, infertilidad o ambas, la frecuencia es de 35 a 50 % (3).
Alrededor del 25 al 50% de las mujeres infértiles tienen endometriosis y del 30 al
50% de las mujeres con endometriosis son infértiles (4), asi como un 5 — 10% de
las mujeres fértiles, presentan esta patologia, por lo que endometriosis no previene
completamente la concepcion.

Objetivo: Reportar los resultados reproductivos de la paciente con infertilidad y
presencia concomitante del diagnéstico de endometrioma considerada como
endometriosis severa bajo tratamiento con las diversas Técnicas de Reproduccion
Asistida.

Material y métodos: Es un estudio de cohorte retrospectivo, observacional el cual
incluye todos los expedientes de las pacientes con diagndéstico de endometrioma e
infertilidad concomitante, sometidas a su primer intento de FIV en el servicio de
reproduccion asistida del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre ISSSTE, en un
periodo de 5 afios desde Enero de 2015 hasta Enero 2020.

Resultados: No existid un resultado estadisticamente significativo (p= .268),que
probara la existencia de asociacion, de evento quirdrgico con los resultados
reproductivos, (con la finalidad de mejorar los resultados reproductivos), sin
embargo con respecto al procedimiento en el que se obtuvieron mayores
porcentajes de recién nacido vivo fue el realizado a través de laparotomia
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exploradora (LAPE), en el cual del 100% de LAPE se obtuvo un 33.3% de recién
nacido vivo, seguido por la laparoscopia en el cual se obtuvo un 25% de recién
nacido vivo, no obstante que el procedimiento quirdrgico que se realiz6 con mayor
frecuencia fue la laparoscopia con un porcentaje de 34.5% del total de
procedimientos quirdrgicos.

Discusion: A través del tiempo también han existido cambios en el paradigma del
manejo medico, Garcia-Velasco y cols. en el afio 2004 cuestionaron este paradigma
y analizaron la realizacion del tratamiento quirdrgico previo a una FIV, también hasta
hace poco tiempo el manejo laparoscopico era el “patron de oro” para el manejo
clinico de las mujeres con dolor e infertilidad relacionado con endometriosis, sin
embargo estos autores encontraron a traves de diferentes estudios, que en la
mayoria de las ocasiones no existe una mejoria en los resultados reproductivos, ni
tampoco un beneficio de llevar a cabo una cirugia previa a FIV. En un metanalisis
realizado por Aviad Cohen, M.D y cols. en el afio 2017, evaluaron la eficacia de la
escleroterapia guiada por ultrasonido transvaginal para el tratamiento del
endometrioma recurrente, encontrando que el nimero de ovocitos recuperados fue
mayor después de la escleroterapia realizada con usg, en comparacion con la
cistectomia laparoscopica, concluyendo que el uso de la escleroterapia parece ser
una alternativa prometedora a la cirugia hoy dia.

Palabras clave: FIV: Fertilizacion in vitro, ICSI: Inyeccion intracitoplasmatica, IL:
Interleucina, TNF: Factor de necrosis tumoral, VEGF: factor crecimiento endotelial
vascular, ESHRE: Sociedad Europea de Reproduccion Humana y Embriologia,
TRA. Técnicas de Reproduccioén Asistida, FSH: Hormona foliculo estimulante, LH:
Hormona luteinizante, HCG: Hormona gonadotropina coridnica humana.



4. ENDOMETRIOSIS E INFERTILIDAD.
Descrita en el siglo XIX y a pesar de la existencia actual de multiples grupos de
estudio e investigacién, la endometriosis impacta grandemente en el proceso
reproductivo. Las multiples teorias indican la complejidad de su naturaleza, sus
manifestaciones clinicas y diversidad de tratamientos. Un 17 a 44 % de las mujeres
con endometriosis presentan endometrioma, afectando la capacidad de
fertilidad, a través de una distorsion anatdmica, incrementando la respuesta
inflamatoria y una menor calidad ovocitaria entre muchos otros fenémenos. Al igual
que sus origenes, y su tratamiento sigue siendo controvertido. Se considera que la
presencia de endometriomas es sinébnimo de FIV, y hasta el momento no hay
ensayos aleatorizados que comparen la escisidn laparoscopica con el manejo
expectante antes de los ciclos de FIV - ICSI

Laidea de que la cirugia aumenta las tasas de embarazo por FIV no esta respaldada
por la evidencia disponible y de ahi surgen diversas propuestas de tratamiento,
como el tratamiento médico, o quirdrgico conservador, como la aspiracién de
endometriomas.

5. INTRODUCCION
La endometriosis se define como la presencia de tejido de tipo endometrial
(glandulas y estroma) fuera del Gtero, que induce una reaccion inflamatoria cronica,
tejido cicatricial y adherencias que pueden distorsionar la anatomia pélvica (1).
Puede aparecer desde la adolescencia y no se relaciona a grupos étnicos o sociales
y se manifiesta con dolor pélvico, dismenorrea, dispareunia e infertilidad (2) y
pueden afectar el bienestar fisico, mental y social de la paciente. Se presenta en un
6 a 10% de la poblacion femenina y cuando se manifiesta con dolor, infertilidad o
ambas, la frecuencia es de 35 a 50 % (3). Alrededor del 25 al 50% de las mujeres
infértiles tienen endometriosis y del 30 al 50% de las mujeres con endometriosis son
infértiles (4), asi como un 5 — 10% de las mujeres fértiles, presentan esta patologia,
por lo que endometriosis no previene completamente la concepcion. En los ultimos
30 afios no se ha manifestado un incremento en su incidencia, manteniéndose en
un 2.37 — 249 / 1 000, lo que equivale a una prevalencia de 6 a 8 %
aproximadamente (4). La tasa de fecundidad mensual en mujeres con
endometriosis es reducida, 5 — 10%, en comparacion con parejas fértiles: 15 — 20%(
5). La fecundidad en grupos de control con endometriosis que intentan quedar
embarazadas de forma natural fue aproximadamente la mitad que en un grupo de
infertilidad inexplicable sin endometriosis (6). En un estudio prospectivo
multicéntrico (7) mostro una fecundidad reducida en mujeres con endometriosis
minima. Aunque existe una evidencia sustancial de la relacién entre la
endometriosis y la infertilidad, no se ha establecido una relacion causal. Los
mecanismos para la infertilidad relacionada con la endometriosis no se comprenden
completamente y parecen ser diferentes en las distintas etapas de la endometriosis.
Los mecanismos subyacentes a la falla reproductiva son sutiles y siguen siendo



controvertidos, especialmente en los casos en que los ovarios y las trompas de
Falopio son normales y pueden ser los siguientes:

1.- Efecto téxico en gametos, embriones y deterioro de la motilidad de las trompas:
los implantes endometriales secretan citoquinas proinflmatorias (IL — 1 3. IL — 8, IL
— 6y TNF a), estradiol y progesterona que atraen macrofagos, el factor crecimiento
endotelial vascular (VEGF) e interleucina — 8, creando un estado inflamatorio (8, 9,
10, 11)

2.- Ambiente folicular anormal, con elevacién de citoquinas (11)

3.- Aumento en la tasa de apoptosis en células de la granulosa (12, 13)

4.- Fagocitosis de espermatozoides por macréfagos peritoneales (14)

5.- Disminucion de la tasa de fertilizacion en Fertilizacion In Vitro (FIV) (15 — 17)

6.- Baja tasa de implantacion y receptividad endometrial, por un estado inflamatorio
local y produccién excesiva de anticuerpos contra antigenos endometriales (18)

7.- Distorsion de la anatomia pélvica (19)

8.- Ovocitos de mala calidad (20)

Las mujeres que son infértiles, tienen mas probabilidad de tener una enfermedad
avanzada.

Aun con toda la informacion disponible en la actualidad, la directriz en cuanto a los
diversos tratamientos médico y quirdrgico y su respuesta al proceso reproductivo no
se encuentra del todo regulada, y existen diferencias con respecto en las
recomendaciones emitidas por los grupos de expertos a nivel mundial.

6. ANTECEDENTES.
Las primeras referencias de la endometriosis se remontan al afio 1 500 afios a.c.
en Egipto en el Papiro de Ebers, describiendo el tratamiento para un “doloroso
desorden de la menstruacion. En 1690 el médico aleman Daniel Shoen realiza una
descripcion de la endometriosis peritoneal, pero la identificacion y amplia
explicacion de la enfermedad la realiza Carl Freiherr Von Rokitansky en 1860 y en
1861 describe la aparicion de un endometrioma ovarico. Mas tarde, en 1922
JoeVincentMeigs aprecio la neoangiogénesis, la fibrosis y la acumulacion de
hemosiderina como caracteristicas microscopicas intrinsecas de las lesiones. La
estructura del endometrioma y la formacion del mismo, no fue descrita sino hasta



1957, cuando Hugshedo publica su articulo “The estructure of the endometrial cyst
of the ovary” (21)

Aungue hay muchas teorias al respecto, su causa es aun desconocida y a la fecha
no se ha determinado los costos beneficio en un tratamiento médico o quirurgico.
La naturaleza de la endometriosis es benigna ( y rara vez asiento de malignidad),
su comportamiento, no obstante le hace a veces parecer maligna por su progresion,
la afectacion a otros Organos, sus constantes recidivas, de morfologia variable,
asociado a esteroides gonadales, multigenética, hace que sea una enfermedad
cuya biologia o historia natural no ha sido caracterizada como entidad Unica, sino
que representa una gama de manifestaciones clinicas y progresion individual, con
una diversidad de tratamientos aun no satisfactorios plenamente. La endometriosis
se enumera como el diagnostico primario en menos del 4% de los casos en los
Estados Unidos, principalmente porque la laparoscopia no se realiza para el
tratamiento basico de infertilidad, como lo fue antes (22). Los casos inexplicables
de infertilidad muestran un alta prevalencia de endometriosis (23, 24). La
endometriosis visible como los endometriomas presenta un desafio especial,
porque la reserva ovérica puede verse comprometida cuando se realiza una cirugia
ovarica. Un 17 a 44 % de las mujeres con endometriosis, presentan endometrioma
y sus principales manifestaciones clinicas es la dismenorrea, dolor pélvico cronico
e infertilidad (26, 27). Los endometriomas producidos a partir del crecimiento de
tejido endometrial ectdpico depositado en su superficie que progresivamente
invagina la corteza ovérica, y por tanto muestra caracteristicas anatomicas distintas
a otros quistes ovaricos benignos y se han definido como pseudoquistes, debido a
que estan formados por un “hematoma” extraovarico, rodeado de parénquima
ovarico duplicado. Este hallazgo explica porque la “enucleacion” quirurgica de la
pseudocapsula en realidad implica la eliminacion de parte de la corteza ovarica, con
la consiguiente pérdida de foliculos y una reduccién de la reserva ovarica. Asi, los
mecanismos responsables de la infertilidad en presencia de endometrioma son
debido a:

1.- Afectacién de la reserva ovarica, en parte por la presion ejercida por el quiste y
atrofia folicular

2.- Alteraciones en la vascularizacion a la cohorte folicular, por la expansion del
endometrioma

3.- Reaccion inflamatoria generada por el endometrioma (28)

Catalogada como una endometriosis severa, la presencia de endometrioma (29), es
y seguira siendo motivo de controversia, desde su patogenia, su accion a la fertilidad
e impacto a la reserva ovarica y su tratamiento médico — quirdrgico.



La extirpacion quirdrgica del endometrioma es el tratamiento de eleccion, con el
objetivo de aliviar el dolor, incrementar la tasa de embarazo y retrasar la recurrencia
tanto, como sea posible (26), en el afio 2005 la Sociedad Europea de Reproduccion
Humana y Embriologia (ESHRE) sugeria que los endometriomas mayores de 4
centimetros y mas recientemente, endometriomas mayores de 3 cm (30) deberian
ser tratados quirargicamente, con la finalidad de mejorar las tasas de embarazo
espontaneo, facilitar el acceso a los ovarios y disminuir el riesgo de infeccion
durante la aspiracion folicular; asimismo, obtener un diagnostico histologico y
posiblemente mejorar la respuesta a la hiperestimulacion ovérica controlada (1).

La escision de la capsula del endometrioma, es la indicada, en lugar de la cirugia
ablativa que es el drenaje y la electrocoagulacion de la pared del endometrioma, ya
que aumenta las posibilidades de embarazo espontaneo. La escision implica la
apertura del quiste (utilizando tijeras o energia electroquirdrgica o laser). Después
de identificar el plano de escision entre la pared del quiste y el tejido ovarico, la
pared del quiste se corta o se “quita” mediante la aplicacion de traccion bimanual
opuesta con 2 pinzas de agarre. Los bordes ovaricos podrian suturase o invertirse
mediante coagulacion bipolar o bien si no hay sangrado, mantenerse como esta

Un estudio de Donnez et al. (31) demostré que una técnica combinada de cirugia
de ablacion con laser (cistectomia) y excisional sin sutura ovarica podria ser el mejor
compromiso para preservar la reserva ovarica.

Sin embargo desde hace algun tiempo, a partir de la aparicién de algunos estudios,
se ha observado el potencial efecto adverso de la intervencién quirdrgica, previo a
Técnicas de Reproduccion Asistida (TRA).

En una revision Cochrane (32) y otros estudios (33, 34) no mostro evidencias del
beneficio de la cirugia del endometrioma en tasas de embarazo clinico comparado
con el manejo expectante y sefiala que la cistectomia reduciria la reserva ovarica y
la respuesta ovarica a la estimulacion. Ante ello, los lineamientos actuales es a
favor de un tratamiento conservador, especialmente previo a TRA (30, 35) y de
acuerdo a la ESHRE, sugieren que la cirugia debe ser solamente considerada para
endometriomas mayores de 3 centimetros en pacientes para mejorar el dolor pélvico
y el acceso a los foliculos ovéricos, destacando que no hay evidencia de que la
cistectomia previa a FIV mejore las tasas de embarazo (30), aun asi no hay ensayos
aleatorios que comparen la escision laparoscopica con el manejo expectante antes
de los ciclos de FIV—ICSI. La idea de que la cirugia aumenta las tasas de embarazo
por FIV no estan respaldadas por la evidencia disponible, ademas los costos y
riesgo de complicaciones quirdrgicas apoyan el manejo expectante, mientras que
los riesgos de recuperacion de ovocitos, la posibilidad de que no se detecten
tumores ocultos y la progresion de la endometriosis debida a la estimulacion ovarica
favorecerian un tratamiento quirdrgico.



7. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Considerado como una endometriosis severa, el endometrioma (35) afecta la
capacidad reproductiva de la mujer, observandose en un 17 a 44 % de las mujeres
con endometriosis, (36, 37) y a diferencia de la endometriosis peritoneal no requiere
una visualizacion directa por métodos quirdrgicos, ya que se puede identificar y
diferenciar de otros quistes a través de ultrasonido endovaginal cuya sensibilidad
se considera que llega a 84 — 100% y una especificidad del 90 — 100 % (38) por lo
que ha llevado a nuevos escenarios terapéuticos en la solucion a la infertilidad, y
por lo tanto una medida terapéutica es la aspiracion del endometrioma, guiada por
ultrasonido endovaginal y posteriormente iniciar ciclo de FIV es una terapéutica
frecuente en Centros de Reproduccion Asistida, como en nuestra institucion,
aunque debemos de tener en cuenta lo siguiente:

1.- Dimension de los quistes

2.- Bilateralidad

3.- Intervenciones quirargicas previas
4.- Duracién de la infertilidad

5.- Edad de la paciente

Por otra parte, no podemos establecer que el tratamiento quirargico del
endometrioma en la paciente infértil sea el indicado, ya que no hay estudios
aleatorizados al respecto y queda aun por establecer qué medida terapéutica es la
gue ofreceria mejores resultados a la mujer infértil con endometrioma

8. JUSTIFICACION.
La endometriosis es una enfermedad comudn en la paciente infértil (25 al 50%) y la
presencia de endometrioma, que es considerada como una endometriosis severa,
altera enormemente la infertilidad, por lo cual es necesario implementar las medidas
pertinentes en vias de mejores resultados y logro de embarazo en estas pacientes,
para lograr una mejoria en la tasa de embarazo de nuestra poblacion y
derechohabiencia.

Por lo que es importante realizar una investigacion y en base a ella conocer si el
tratamiento previo quirdrgico, médico o expectante tiene algin impacto sobre la
tasa de embarazo. Asi mismo si existen diferencias con el tipo de estimulacion
ovarica, todo ello con la finalidad de establecer guias, normas asi como
lineamientos basados en la evidencia cientifica para poder transpolar esos
resultados a nuestra practica médica diaria y asi tener una base solida. Y en base
a ello poder ahorrar costos con mejores resultados clinicos.
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9. HIPOTESIS.
¢En las pacientes con diagndstico de endometrioma e infertilidad sometidas a
técnicas de reproduccidon asistida, se afectan adversamente los resultados
reproductivos independientemente del tratamiento realizado?

10.0OBJETIVO GENERAL.
Reportar los resultados reproductivos de la paciente con infertilidad y presencia
concomitante del diagndstico de endometrioma considerada como endometriosis
severa bajo tratamiento con las diversas Técnicas de Reproduccion Asistida.

11.0BJETIVOS ESPECIFICOS.

1.- Reportar la presencia de endometrioma y su frecuencia en pacientes con
infertilidad, del servicio de Reproduccién Asistida del CMN 20 de Noviembre.

2.- Reportar el diametro del quiste endometriosicos y el conteo folicular antral
encontrado en el ultrasonido endovaginal realizado en dia 2 — 3 del ciclo menstrual.

3.- Reportar el abordaje quirtrgico realizado: pacientes a las que se realizé la
aspiracion de endometrioma via endovaginal, guiada por ultrasonido vs cirugia
laparoscopica

4.- Reportar el tratamiento médico realizado en pacientes previo al tratamiento
reproductivo.

5.- Reportar si existieron complicaciones en las pacientes sometidas a tratamiento
quirdrgico: aspiracion de endometriomas guiadas bajo ultrasonido endovaginal y/o
Laparoscopia.

6.- Reportar el numero de ovocitos capturados, fertilizacion, desarrollo embrionario,
calidad embrionaria y tasa de embarazo bajo - Técnicas de Reproduccion Asistida.

12.MATERIAL Y METODOS.
Es un estudio de cohorte retrospectivo, observacional el cual incluye todos los
expedientes de las pacientes con diagnostico de endometrioma e infertilidad
concomitante, sometidas a su primer intento de FIV en el servicio de reproduccion
asistida del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre ISSSTE, en un periodo de 5
afos desde Enero de 2015 hasta Enero 2020.
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13.POBLACION DE ESTUDIO
El universo de poblacion es la mujer infértil, con diagndstico de endometrioma o
antecedente de tratamiento quirudrgico (reseccion de endometrioma u Ooforectomia)
en el servicio de Reproduccion Humana del Centro Médico Nacional 20 de
Noviembre en el periodo comprendido del 1° de Enero 2015 hasta el 1° de Enero
2020.

14.UNIVERSO DE TRABAJO.
Paciente con diagndstico de infertilidad y presencia de endometriosis severa con o
sin antecedente de cirugia, sometidas a Técnicas de Reproduccion Asistida en el
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre.

15.DEFINICION DEL GRUPO A INTERVENIR
Paciente con el diagnostico de infertilidad y presencia concomitante de
endometrioma, sometida a tratamiento con Técnicas de Reproduccion Asistida.

16.CRITERIOS DE INCLUSION.
- Pacientes con el diagnostico de infertilidad y presencia de endometrioma en el
periodo comprendido del 1° Enero 2015- 1° Enero 2020, en el Centro Médico
Nacional 20 de Noviembre.

-Pacientes sometidas a técnicas de reproduccion asistida (Fertilizacion in vitro/ ICSI)

-Pacientes con expediente clinico completo de acuerdo a la NOM-04.

17.CRITERIOS DE EXCLUSION.

1. Paciente con quiste de ovario que no se demuestre el diagndstico de
endometrioma.

2. Paciente con diagnostico de endometriosis grado |, Il, IlI.

3. Pacientes a quienes se realiz0 inseminacion intrauterina como tratamiento
reproductivo. .

4. Pacientes con diagnostico de cancer de ovario.
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18.CRITERIOS DE ELIMINACION.
-Paciente infértil, con endometrioma que no se le realizo ninguna técnica de
Reproduccion Asistida

-Pacientes con expediente clinico incompleto.

-Pacientes que abandonaron el seguimiento y el tratamiento médico de
reproduccion asistida

19.METODOLOGIA PARA EL CALCULO DE LA MUESTRA.
A conveniencia, el tamafo de la muestra es el nimero de pacientes con infertilidad,
diagnostico de endometrioma que fueron tratadas del periodo comprendido del 1°
de Enero del 2015 al 1° de Enero del 2020

20.CONSENTIMIENTO INFORMADO
1.- Hoja de Consentimiento informado de Técnicas de Reproduccion Asistida, del
servicio de Reproduccién Humana

2.- Hoja de consentimiento informado de Cirugia — Laparotomia o Laparoscopia del
servicio de Reproduccién Humana

(Las cuales se encuentran en el expediente clinico).

21.RECURSOS MATERIALES
1.- Propios de la atencién de la paciente sometida a técnicas de Reproduccién
asistida:

2.- Cirugia: equipo de Laparoscopia, medios de distencion, coagulacion, suturas,
etc.

3.- Ultrasonido de alta resolucion con guia ultrasonografia endovaginal.

4.- Medios de cultivo propios de técnicas de FIV y equipo de alta especialidad en
FIV.

(Todos se encuentran disponibles actualmente en el CMN 20 de Noviembre
ISSSTE).

22.APROBACION DEL PROTOCOLO DE ESTUDIO POR PARTE DE LOS
COMITES
Este protocolo de estudio fué aprobado sin restricciones por parte del comité de
ética y de investigacion del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, en la Ciudad
de México el dia 27 de Abril del 2020.
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23.ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizé el software SPSS (version 25.0, SPSS Inc., Chicago, lllinois) para el
andlisis estadistico. Los datos continuos se dieron como media = DE. Las variables
categoricas estuvieron presentes como porcentaje y numero. La asociacion de
pruebas no paramétricas nominal politbmica con muestras independientes se
realizé con la prueba Chi-cuadrado de Pearson de homogeneidad, para pruebas
nominal politdmica de muestras relacionadas se utilizé la prueba Q de Cochran,
para pruebas paramétricas numeéricas de mas de dos grupos se utilizo la prueba
ANOVA con un factor intersujeto y para el andlisis de la distribucion normal de las
muestras se utilizé la prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra.

24. FLUJOGRAMA DE SELECCION DE PACIENTES

Revision de 500
expedientes de
Ciclos de FIV

|

62 Pacientes no
aparecen en el - -
sistema

l |

5 Pacientes no .
433 pacientes con
cuentan notasen | = >

. ciclos de FIV
el expediente

' !

438 pacientes con
ciclos de FIV

[lj‘pacl?r:}e cgn 432 pacientes con
lagnostico de ciclos de FIV
endometriosis severa
|

58 pacientes con
endometrioma
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25. RESULTADOS

En este estudio se realizdé un analisis de los datos reportados en el expediente
clinico electrénico del servicio de Biologia de la Reproduccién Humana del Centro Médico
Nacional 20 de Noviembre ISSSTE, desde el 1° de Enero 2015 hasta el 1° de Enero 2020.

Tabla 1 Caracteristicas Basales de las pacientes

Caracteristicas basales de las pacientes con presencia de endometrioma ovarico

(n=58).

Pardmetro Valores Valor p
Edad (afios) mediat DE 31.19 £3.7 p=0.61
Infertilidad primaria 43 -
Infertilidad Secundaria 15 -

Localizacion del endometrioma

Localizacion bilateral 6 (10.3%)
Localizacion lzquierda 29 (50%) p=0.01

Localizacion Derecha

23(39.7%)

CFA (0-7 FA) (baja reserva)

25 (43.1%)

CFA (Mas de 7 FA)

33 (56.9% )

Diametro longitudinal del

endometrioma (media)

20.62 mm
(3 mm-46mm)

Valor p=(0.05)

Edad (Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra)

Localizacion ovarica del endometrioma (Prueba Q de Cochran)
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25.1. EDAD

)

Frecuencia
=

()

(o] [#5) [#5) (8] (98] [95] [#x] (o8] [45) (93] [ox] iy i i I e

—1 o - ] w i o} @ ~1 <o © = - ) ) 01

(=] (=] [an] (=] (=] (=) (=] (=] = (=] (=) (=] (=] [an] (=] (=]

[ o [am] (=] (o) (] [ o (=] (o) (] [ o [am] (=] ()

Edad
Frecuencia  Porcentaje
Valido 27.00 1 1.7
30.00 2 34
31.00 3 52
32.00 2 34
Prueba de Kolmogorov- il 3 L=
Smi " 34.00 2 34
mirnov para una muestira 35.00 3 52
Edad 36.00 8 138
N 58 37.00 i 10.3
38.00 T 121
Sig. asintética(bilateral) 061° 39.00 7 124
a. La distibucion de prueba es normal. 40.00 3 52
41.00 3 52
42.00 4 6.9
43.00 a 52
1

45.00
Total

1.7
100.0

s ]
o

Con respecto a la variable edad de un total de 58 pacientes se describié una edad media
de 31.19 afios, una edad minima de 27 afos, y una edad maxima de 45 afios, encontrando
gue la edad que mas se repite es la de 36 afios (moda) asi mismo al realizar el test de
homogeneidad de la muestra se obtuvo una p=0.61, la cual significa que existe una muestra
uniforme entre las diferentes edades.

Se aprecia que la mayoria de pacientes cuentan con edad por encima de los 35 afios, la
cual la consideramos un factor importante para baja reserva ovérica, y también se observa
gue no existe un limite maximo para la aceptacion de pacientes en nuestro centro

reproductivo, recordando que nuestro hospital es un centro de referencia nacional.

Fuente: Expediente clinico electronico del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre ISSSTE.
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25.2. TIPO DE INFERTILIDAD
Tipo de infertilidad

= Primaria

= Secundaria

Tipo de infertilidad

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Primaria 43 74.1 74.1 74.1
Secundaria 15 25.9 25.9 100.0
Total 58 100.0 100.0

Con respecto a la variable tipo de infertilidad, de un total de 58 pacientes se
describio un resultado de infertilidad primaria 43 pacientes, y de 15 pacientes con
infertilidad secundaria. Observando una diferencia amplia con respecto al tipo de
infertilidad que produce los endometriomas, segun (Remohi J, Pellicer A) la
infertilidad podria estar relacionada con el foliculo que resulta menor calidad en los
embriones y menor capacidad para la implantacion, aunque la fisiopatologia por la
cual se presenta aun no se conoce.

Fuente: Expediente clinico electronico del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre ISSSTE.
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25.3. LOCALIZACION OVARICA DEL ENDOMETRIOMA.

Estadisticos de prueba

N 58
Q de Cochran 37.1302
gl 2
Sig. asintética .001

Frecuencias

a. 1 se trata como un éxito.

Valor
1 2
Izquierdo 28 30
Derecho 22 36
Bilateral 5 53

Localizacion ovarica del endometrioma

= = N N w w
o (6] o (] o (]

Total de pacientes

(6]

Bilateral

o

Titulo del eje

lzquierdo

Con respecto a la localizacion del endometrioma, en 58 pacientes la localizaciéon
fue bilateral, 6 pacientes (10.3%), lado derecho en 23 pacientes (39.7%), izquierda
en 29 pacientes (50%), observandose un predominio del lado izquierdo. Segun
(Bricou A, y cols.), la localizacién del endometrioma es mayormente unilateral,
ambas gbénadas pueden estar afectadas en un 19-28% de los casos, sin embargo
en nuestra poblacién encontramos un 10.3% de endometriomas bilaterales con una
significancia estadistica con la Prueba Q de Cochran: 0.01 (p: < 0.05), traduciendo
una presencia mayormente izquierda significativamente.

Fuente: Expediente clinico electronico del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre ISSSTE. Muestra de 58

pacientes.
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25.4. CONTEO DE FOLICULOS ANTRALES (CFA)

Numero de foliculos

95% del intervalo de confianza para

la media
N Media Limite inferior Limite superior Minimo Maximo
< 30 afios 1 9.0000 . . 9.00 9.00
30-35 afios 14 10.3571 6.2832 14.4311 2.00 30.00
36-40 afios 32 12.0313 8.6423 15.4202 3.00 50.00
>40 afios 11 9.3636 3.9284 14.7988 2.00 31.00
Total 58 11.0690 8.8352 13.3027 2.00 50.00
Prueba P:0.87

ANOVA

1300

1200

100

Media de Numero de foliculos

1000

200

<30 afios 30-35 afios 36-40 afios >40 afios

Grupos de edad

Con respecto al Conteo de foliculos antrales (FA) medidos en fase folicular
temprana, fue dividido y estudiado por grupos de edad, en el primer grupo de < 30
aflos contamos con solo 1 paciente, la cual cuenta con la presencia de 9 foliculos
antrales, en el segundo grupo de edad de 30-35 afios se cuenta con un total de 14
paciente con una media de 10 foliculos antrales, en el tercer grupo de 36-40 afios
se cuenta con un total de 32 afios con una media de 12 foliculos antrales, y
finalmente en el grupo de > de 40 afios contamos con 11 paciente, con un media de
9 foliculos antrales.

Observando que el grupo de edad mas frecuente fue el de 36-40 afios, y
comprobando como existe una disminucion exponencial del conteo folicular antral a
partir del grupo de edad de mas de 40 afios. Asi mismo en los grupos de 30 afios
y mas se encuentran algunos pacientes con 2 FA, el cual es indicativo de parametro
de baja reserva ovérica

Aunque en la grafica se observa que en el grupo de < de 30 afios se tiene una
media de 9 FA, no es un parametro confiable, ya que solo se cuenta con 1 solo
paciente €n este grupo (Fig. 4.). Grafica Conteo de foliculos antrales  de las pacientes en estudio

Fuente: Expediente clinico electrénico del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre ISSSTE. Muestra de 58 pacientes.
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25.5. DIAMETRO LONGITUDINAL DEL ENDOMETRIOMA OVARICO

Diametro longitudinal
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De acuerdo a la medicion del endometrioma por ultrasonido endovaginal, se tomod
como referencia el Diametro longitudinal, siendo el menor de 3 mm y un maximo
de 46 mm con una media de 20. 62mm. Asi mismo se observa que el didmetro que
mayor frecuencia se presenta es el de 20 mm y la menor frecuencia se presenta a
partir de 30 mm con solo 1 paciente promedio.

Segun la ESHRE, sugieren que la cirugia debe ser solamente considerada para
endometriomas mayores de 3 centimetros en pacientes para mejorar el dolor pélvico
y el acceso a los foliculos ovaricos, este parametro resulta importante para normar
conducta con respecto a que pacientes son candidatas para tratamientos
quirdrgicos y cuales no.

(Fig. 5.). Gréafica diametro longitudinal ovarico de las pacientes en estudio.
Fuente: Expediente clinico electronico del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre ISSSTE. Muestra de 58 pacientes.
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25.6. ESQUEMA DE ESTIMULACION OVARICA CONTROLADO

Frecuencias

Estadisticos de prueba Valor
N 58 Si No
Q de Cochran 78.5582 Fsh 225-300 35 23
gl 3 +300 Fsh 7 51
Sig. asintética .001 225 Fsh+75 Lh 9 49
300 fsh+75 Lh 7 51

Dosis de gonadotropinas utilizadas en los EOC

mas de 300 UL FsH + LH - [
225300 Ul FsH+LH - [
mas de 300 Ul FsH [
22s-300 ui o s+ -

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Numero de pacientes

De acuerdo a las dosis utilizadas para la Estimulacion Ovarica Controlada (EOC),
como parte de la Fertilizacién In Vitro (FIV), de 58 pacientes, en 35, que representa
un 60.3 % se utilizaron dosis de 225 — 300 Ul de Folitropina recombinante (FSHr,
Gonal F® Merck, Serono), mas de 300 Ul de FSHr en 7 pacientes (12.1%), en 9
pacientes (15.5%) dosis de 225 Ul de FSHr + 75Ul de lutropina alfa LHr,
recombinante ( Luveris® Merck, Serono) yen 7 (12.1%) 300 Ul y 150 Ul de LHr.

Observando una mayor frecuencia del esquema convencional y con una p=0.01, la
cual indica que existe una diferencia estadisticamente significativa en el tipo de
esquema de estimulacion empleado en las pacientes con endometrioma ovarico.

(Fig. 6.). Gréfica de estimulacion ovérica controlada de las pacientes en estudio.
Fuente: Expediente clinico electrénico del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre ISSSTE. Muestra de 58 pacientes
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25.7. TIPO DE ABORDAJE QUIRURGICO

B Ooforectomia
B Cufia de ovanio

Tipo de abordaje quirtrgico

Now
v O

N
o

No. de pacientes
—y —
o w

W

NO Laparotomia Laparoscopia USG transvaginal

o

Con respecto al abordaje quirtirgico, de 58 pacientes, a 28 (48.3%) no se realiz6
ninguna maniobra quirdrgica hasta el momento de la aspiracién quirargica, 9
pacientes fueron sometidas a Laparotomia exploradora la cual representa un (
15.5%) y de estas 9 pacientes a (4 se les realizé Ooforectomia unilateral y a 5 se
les realiz6 cufia ovarica), cabe mencionar que todos los procedimientos fueron
realizadas en su hospital de referencia, (ya que nuestro centro médico es un hospital
de tercer nivel de atencion hospitalaria y la mayoria de nuestras pacientes llegan
con tratamientos médicos y quirdrgicos realizados previamente), en 20 pacientes
(34.5%) paciente se realizé laparoscopia con enucleacién de endometrioma y solo
1 paciente (1.7%) se programé aspiracion de endometrioma bajo guia
ultrasonografica, previo a ciclo de FIV.

También existe el registro de haber realizado 5 aspiraciones de endometrioma
guiada por ultrasonido al momento de realizar la captura ovocitaria, sin embargo
estas no se reportan en este trabajo ya que no se toman en cuenta para valorar el
resultado reproductivo en ese ciclo realizado y solamente pudieran aportar
informacion en caso de realizarse un segundo ciclo de estimulacion ovérica
controlada. Es importante mencionar que La ESHRE en su guia para la captura
ovocitaria guiada por ultrasonido en el afio 2019 indica que los endometriomas no
deben ser aspirados en el momento de la captura ovocitaria y que se debe evitar la
puncién de los endometriomas para disminuir la contaminacion del aspirado folicular
y con ello reducir el riesgo de infeccion intrabdominal. Sin embargo estas
aspiraciones se realizaron en los afios 2016, 2017 y 2018 (previo a la publicacion
de la guia de la ESHRE).

(Fig. 7.). Grafica de tipo de abordaje quirargico de las pacientes en estudio.
Fuente: Expediente clinico electronico del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre ISSSTE. Muestra de 58 pacientes.
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25.8. RESULTADO REPRODUCTIVO

Resultados reproductivos
60
50 48
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PIE negativo Embarazo clinico Recien nacido vivo

Con respecto a la variable Resultado reproductivo, de un total de 58 pacientes se
obtuvo una frecuencia de 48 pacientes con PIE negativo (82.8%) la cual es la
mayoria de los casos y (esto es de esperarse ya que la presencia de la edad
avanzada en la mayoria de las pacientes aunado con un endometrioma
concomitante reduce muy significativamente la tasa de embarazo), embarazo
clinico o (embarazo en curso) con solo 1 paciente, el cual equivale a un 1.7 y
finalmente pacientes con desenlace de Recién nacido vivo 9 pacientes (15.5%).

Es importante comentar que se tomd en cuenta Unicamente como éxito
reproductivo, el nUmero de recién nacidos vivos en un ler intento de FIV.

Segun Carlo Bulletti y cols. El resultado reproductivo en pacientes con
endometrioma (endometriosis grado 1V), se considera en un 10%.

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Moderate/Sgvere Endometriosis

Minimal/Mild Eqdometriosis

Unexplained

0% 10% 20% 30% 40% 50%

23



Por lo cual si comparamos el resultado reproductivo exitoso (Recién nacido vivo)
con los reportes de Bulleti y cols., asi como en la literatura reportada a nivel mundial
contamos con un 5.5% mas de resultados favorables en los resultados
reproductivos exitosos obtenidos en el laboratorio de FIV del Centro Médico
Nacional 20 de Noviembre.

Por lo cual en base a estos reportes de la literatura contamos con un buen resultado
reproductivo, el cual traduce y refleja el trabajo realizado por los médicos adscritos,
meédicos residentes, embriologo y todo el personal del CMN 20 de Noviembre, sin
embargo se requieren mas estudios, y mayores trabajos con respecto a nuestros
resultados y siempre en la mejora de los mismos.

(Fig. 8.). Grafica de resultados reproductivos de las pacientes en estudio.
Fuente: Expediente clinico electrénico del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre ISSSTE. Muestra de 58 pacientes.
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25.9. NUMERO DE OVOCITOS CAPTURADOS

Cantidad de Ovocitos capturados

m 0-4 ovocitos = Mas de 5 ovocitos

Con respecto a la variable Niumero de ovocitos capturados, de un total de 58
pacientes se obtuvo de 0-4 ovocitos 29 pacientes (50%), y mas de 5 ovocitos 29
pacientes (50%).

(Fig. 9.). Gréfica de Numero de ovocitos capturados de las pacientes en estudio.
Fuente: Expediente clinico electronico del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre ISSSTE. Muestra de 58 pacientes.
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Al momento de obtener el reporte de nimero de ovocitos capturados por edad,
encontramos, que el pico de ovocitos capturados fué en la edad de 32 afios con una
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media de 12.5 ovocitos capturados, asi mismo observamos que en el grupo de edad
en el que se obtuvieron menos ovocitos capturados fué a la edad de 45 afios con
una media de 1 ovocito obtenido.

Numero de ovocitos capturados por edad

N Media Minimo Maximo
27.00 1 8.0000 8.00 8.00
30.00 2 4.0000 4.00 4.00
31.00 3 11.0000 5.00 20.00
32.00 2 13.0000 400 2200
33.00 3 53333 400 6.00
34.00 2 3.5000 .00 7.00
35.00 3 4.0000 3.00 5.00
36.00 li 55714 1.00 12.00
37.00 6 5.6667 3.00 8.00
36.00 li 7.0000 3.00 14.00
39.00 I 54286 00 17.00
40.00 4 3.5000 200 5.00
41.00 3 7.3333 3.00 10.00
42 00 4 42500 1.00 8.00
43.00 3 56667 00 15.00
45.00 1 .0000 .00 .00
Total 58 58621 .00 22.00

En esta grafica se reporta el nUmero detallado de ovocitos capturados con valores

minimos y valores maximos.

26



25.10. DESARROLLO EMBRIONARIO

Etapa de desarrollo embrionario

40 37
35
30
25
20

15 12
9

No fertilizé Etapa de Clivaje Etapa de Blastocisto

Total de pacientes

10

Titulo del eje

(Fig. 10). Grafica de etapa de desarrollo embrionario de las pacientes en estudio.
Fuente: Expediente clinico electrénico del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre ISSSTE. Muestra de 58 pacientes.

Con respecto a la variable Desarrollo embrionario, de un total de 58 pacientes: 12
pacientes no existio proceso de fertilizacién (20.7%), 37 pacientes (63.8%) sus
embriones se lograron cultivar hasta etapa de clivaje, y 9 hasta etapa de blastocisto
el cual representa un (15.5%).

Todos los factores antes mencionados aparentemente afectan la movilidad y la
capacidad fertilizante de los espermatozoides y el ovocito.

En cuanto en los efectos de la endometriosis sobre los resultados de las TRA,
Barnhart y cols., en un metandlisis que incluy6é 22 articulos concluyeron que las
pacientes con endometriosis tienen reducidas tasa de fertilizacion, sin embargo
Dmowsky no encontr6 diferencias en la tasa de fertilizacion y division embrionaria
temprana probablemente esto se deba a los mejores protocolos de estimulacion y
técnicas de aspiracion ovular, permitiendo una mejor calidad ovocitaria.

En nuestro trabajo de investigacién, encontramos que del 100% de las pacientes,
se logro obtener fertilizacién y llegar a un dia 3 y 5 de cultivo embrionario en un
79.3% de los casos.
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Tabla 2 Tabla de Contingencia 1

(Medidas de asociacion entre 2 variables) Chi cuadrada de Pearson
ABORDAJE QUIRURGICO / RESULTADO REPRODUCTIVO

Resultado Reproductivo Total P: 0.258
PIE Embarazo en| Recién
Negativo curso nacido
vivo
No se realizé
intervencion 26 (93%) 1(4%) 1(3%) |[28(100%) N/S
Abordaje guirdrgica
Quirdrgico Laparotomia 6 (67%) 0(0%) 3(33%) | 9(100%) N/S
Laparoscopia 15(75%) 0(0%) 5(25%) |20(100%) N/S
USG Transvaginal 1(100%) 0(0%) 0(0%) 1(100%) N/S
Total | 48(82%) 1(2%) 9(16%) |58(100%) N/S

Chi cuadrada de Pearson de 0.258 con una p=<0.05.
Resultados: No existe una asociaciéon estadistica

Resultado 1

(ABORDAJE QUIRURGICO / RESULTADO REPRODUCTIVO)

No existié un resultado estadisticamente significativo (p= .268),que probara la existencia de
asociacion, de evento quirdrgico con los resultados reproductivos, (con la finalidad de
mejorar los resultados reproductivos), sin embargo con respecto al procedimiento en el que
se obtuvieron mayores porcentajes de recién nacido vivo fue el realizado a través de
laparotomia exploradora (LAPE), en el cual del 100% de LAPE se obtuvo un 33.3% de
recién nacido vivo, seguido por la laparoscopia en el cual se obtuvo un 25% de recién
nacido vivo, no obstante que el procedimiento quirdrgico que se realiz6 con mayor
frecuencia fue la laparoscopia con un porcentaje de 34.5% del total de procedimientos
quirdrgicos.

La ESHRE en su guia 2019, sugiere realizar la escision de la capsula de endometrioma
por laparoscopia, en lugar de drenaje, electrocoagulacion, o puncion del endometrioma,
para aumentar las tasas de embarazo esponténeo.

Sin embargo, muchas de las cirugias realizadas, fueron hechas en otros hospitales, por lo
cual desconocemos el tipo de procedimiento y técnica quirirgica realizada en todas y cada
una de las pacientes, por lo que intuimos que no en todos los casos se realizé la escision
de la cépsula del endometrioma como sugiere la ESHRE y quiz& por ello no existié una
mejoria en cuanto a el resultado reproductivo.
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Tabla 3 Tabla de contingencia 2

Estimulacidon ovarica controlada (EOC) / Resultado Reproductivo

Dosis de EOC Resultado Reproductivo Total | P:0.385
PIE Negativo | Embarazo clinico | Recién nacido
vivo
35(100 N/S
225 A 300 Ul FSH 29(83%) 1(3%) 5(14%) 0(/)
0
. 7(100% | N/S
Mas de 300 Ul FSH 6(86%) 0(0%) 1(14%) )
9(100% N/S
225 a 300 Ul FSH+LH 9(100%) 0(0%) 0(0%) )
Més de 300 Ul 4(57%) 0(0%) 3(43%) 7(100% N/S
FSH+LH ’ ’ ° )
58(100 N/S
Total 48(83%) 1(2%) 9(15%) ;)
0

Chi cuadrada de Pearson de 0.385 con p=0.05

Resultado 2
(Estimulacion ovarica controlada (EOC) / Resultado Reproductivo)

No existid6 un resultado estadisticamente significativa (p= .385), que probara la
existencia de asociacién del tipo de EOC, con los resultados reproductivos, (con la
finalidad de mejorar los resultados reproductivos), sin embargo con respecto al tipo
de EOC en el que se obtuvieron mayores porcentajes de recién nacido vivo fue el
realizado con un esquema de mas de 300 Ul de FSH + LH, en el cual del 100% de
se obtuvo un 42.9% de recién nacido vivo, no obstante que el protocolo de EOC
utilizado con mayor frecuencia fue el protocolo convencional (225 A 300 Ul FSH) en
un 60.3% de los casos, esto es probablemente, a que todas las pacientes de
nuestra base de datos fue su primer intento de FIV y es importante conocer la
manera de responder a la estimulacion ovarica con un esquema convencional.

Nuestros hallazgos se pudieran explicar por la adicion de LH en los foliculos en
crecimiento, durante la foliculogénesis temprana, los cuales traducen una mejor
calidad de los ovocitos obtenidos, asi mismo en la mayor cantidad de FSH, en los
cuales se obtiene mayor cantidad ovocitaria.
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Tabla 4 Tabla de contingencia 3

Asociacion
(No. Ovocitos capturados / EOC)
EOC Total | P:0.370
225 A 300 | Mas de 300 | 225 a 300 Ul | Mas de 300 Ul
Ul FSH Ul FSH FSH+LH FSH+LH
. 29100 | N/S
0 a 4 ovocitos 15 (52%) 3(10%) 6(21%) 5(17%) %)
0
) : 29(100 N/S
mas de 5 ovocitos 20(69%) 4(14%) 3(10%) 2(7%) %)
0

Chi cuadrada de 0.370 con p=0.05

Resultado 3

(No. Ovaocitos capturados / EOC)

No existi6 un resultado estadisticamente significativa (p= .370) que probara la
existencia de asociacion, del tipo de EOC, con el numero total de ovocitos
capturados, (con la finalidad de mejorar los resultados reproductivos), sin embargo
con respecto al esquema de EOC en el que se obtuvieron mayores porcentajes de
ovocitos capturados fue el realizado con un EOC convencional (225 A 300 Ul FSH)
en el cual del 100% de se obtuvo un 69% de mas de 5 ovocitos capturados, también
se observa que de los 58 pacientes en 29 pacientes se capturaron menos de 4
ovocitos y en los otros 29 pacientes se capturaron mas de 5 ovocitos.

Aunque se obtuvieron mayor cantidad de ovocitos con el esquema convencional,
esto no tradujo mejoria en la tasa de recién nacido vivo a pesar de haber obtenido
MAas ovocitos en el grupo convencional, pudiendo concluir que no siempre a mayor
cantidad de ovocitos recuperados sea sinénimo de mayor tasa de recién nacido
vivo.

Resultado que hasta cierto punto resultara paradgjico.
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Tabla 5 Tabla de contingencia 4

Asociacion
(No. Ovocitos capturados / EOC)

(Abordaje Quirurgico / No.Ovocitos capturados)

No.Ovocitos Total P: 0.561
capturados
Oa4 mas de 5
ovocCitos | ovocitos
No 13(46%) | 15(54%) 28(100%) N/S
Laparotomia 4(44%) 5(56%) 9(100%) N/S
Laparoscopia 12(60%) | 8(40%) 20(100%) N/S
USG Transvaginal 0(0%) 1(100%) 1(100%) N/S
Total 29(50%) | 29(50%) 58(100%) N/S

Chi cuadrada de 0.561 p=0.05

Resultado 4
(Abordaje Quirargico / No. Ovocitos capturados)

No existid un resultado estadisticamente significativa (p=. 561) que probara la
existencia de asociacion, entre el tipo de abordaje quirtrgico y una mayor cantidad
de ovocitos capturados.

Se puede apreciar que cuando se realizé una LAPE previo a una EOC, se obtuvo
un 55.6% de mas de 5 ovocitos, seguida de la laparoscopia con un 40% de
obtencién de mas de 5 ovocitos. Cabe recalcar que el procedimiento quirtrgico que
mas se realizo previo a una EOC, fue la laparoscopia.

También es imperativo comentar que el procedimiento de eleccién sugerido por
ESHRE en la Ultima guia de 2919 es la escision de la capsula de endometrioma,
en lugar de drenaje, electrocoagulacion, o puncion del endometrioma, para
aumentar las tasas de embarazo espontaneo.

Sugiriendo que la via de acceso a cavidad abdominal para poder realizar la escision
de la capsula del endometrioma sea a través de laparoscopia, esto con la finalidad
de reducir la probabilidad de complicaciones tales como sinequias, adherencias,
mayor proceso de cicatrizacion y mayores dias de recuperacion postoperatoria.
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Resultado 5

Asociacion (Edad/calidad ovocitaria)

No existid un resultado estadisticamente significativa (p= .557) que probara la
existencia de asociacion, de la edad y la calidad ovocitaria en pacientes con
diagnostico de endometrioma, sin embargo se observa que la obtencién de ovocitos
metafase Il (mejor calidad), es de 3 por ciclo de EOC, el cual representa un 19% del
total de ovocitos capturados con adecuada calidad ovocitaria.

Resultado 6

Asociacién (Didmetro longitudinal endometrioma / No.Ovocitos capturados)

No existid6 un resultado estadisticamente significativa (p=.319) que probara la
existencia de asociacion, entre el Didmetro longitudinal endometrioma / No.Ovocitos
capturados. Por lo que el tamafio del endometrioma, podria no estar asociado con
los resultados reproductivos, sin embargo como ya ha sido descrito en la literatura
universal previamente, es importante medir la longitud del endometrioma ya que con
tamafios mayor a 3 cm puede interferir con la visibilidad y en la técnica correcta de
la captura ovocitaria y es probable que requiera la realizacion de un evento
quirdrgico previo a la captura ovocitaria.

Resultado 7

Asociacion (Resultado Reproductivo / No. Ovocitos capturados)

No existi6 un resultado estadisticamente significativa (p= .550) que probara la
existencia de asociacion, entre Resultado Reproductivo / No. Ovocitos capturados,
en pacientes con la presencia de endometrioma, sin embargo hubo mayor
porcentaje de recién nacido vivo cuando se capturaron menor cantidad de ovocitos
en un ciclo de EOC, aunque resulta paraddjico estos resultados, pudiera estar
asociado a una mayor calidad vs cantidad de ovocitos colectados.
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26. DISCUSION
La mujer en edad reproductiva con endometriosis representa un reto y
frecuentemente un problema clinico frustrante para el ginecélogo, desde la primera
descripcion de endometriosis por John Sampson en 1921, muchos estudios han
intentado llegar a un consenso sobre la patogénesis, mecanismo de morbilidad y
manejo de esta condicidn en pacientes de todos los grupos de edades.

Aunque se ha establecido una prevalencia de un 3-10% de endometriosis en
mujeres en edad fértil, la realidad es que resulta dificil en la mayor parte de las
ocasiones el poder determinar y/o corroborar esta prevalencia, ya que el diagnéstico
de certeza requiere procedimientos invasivos y también porque varia de acuerdo a
la poblacion estudiada.

Una variante de la enfermedad, es la presencia de endometriomas ovaricos, los
cuales pueden encontrarse hasta en 20-40% de las pacientes con endometriosis
sometidas a FIV, la evidencia sugiere que al realizar cirugia laparoscépica se
encuentra la presencia de un endometrioma ovarico en el 17% de las mujeres con
enfermedad crénica, dolor pélvico e infertilidad (Milingos et al., 2006)en nuestro
grupo de estudio, encontramos un porcentaje similar de pacientes con diagndstico
de endometrioma e infertilidad, ya que en una poblacion de 500 pacientes sometidas
a ciclos de FIV en un periodo de 5 afios, se observo la presencia de endometrioma
en 58 pacientes, las cuales representan un 11.6% del total de la poblaciéon con
infertilidad y la presencia de endometrioma ovarico.

Con respecto a su localizacion, los endometriomas ovaricos son mayormente
unilaterales, aunque ambas gonadas llegan a estar afectadas en 19-28% de los
casos, el ovario contralateral intacto puede compensar correctamente la funcién
reducida en el ovario afectado (Somigliana E y cols. 2008). Dentro de los resultados
de nuestro proyecto de investigacion encontramos que en nuestra poblacion de
derechohabientes presentan una localizacion ovérica bilateral del 10.3%. El
perjuicio a la reserva ovarica puede variar de acuerdo al lado afectado, parece ser,
que el ovario izquierdo es menos vulnerable, ya que la tasa de ovulacion es
significativamente menor en quistes del lado derecho (41% vs 21%) (Bricou A, y
cols. 2008). Sin embargo estos porcentajes son contrarios en nuestra poblacién, ya
que observamos la localizacién ovérica izquierda unilateral del endometrioma en un
50% de los casos, estos hallazgos pueden explicarse parcialmente por la
distribucion asimétrica demostrada en la endometriosis.

La respuesta ovarica a la hiperestimulacién juega un papel crucial para determinar
el éxito de una FIV, para clarificar si la presencia de endometriomas ovaricos estaba
asociada a una disminucion en la respuesta a la EOC, Benaglia y cols. evaluaron a
84 pacientes con endometriomas unilaterales no operados con diametro < a 4 cm
sometidas a FIV, el nimero de foliculos maduros (diametro medio > 15 mm) fue de
3.3y 3.0 enlos ovarios intactos y afectados respectivamente. El nimero de foliculos
maduros fue menor en los ovarios afectados por la presencia de endometrioma en

33



36 casos (43% de las pacientes). Y no se pudo detectar ninguna diferencia
estadisticamente significativa entre los dos ovarios cuando evaluaron los datos de
acuerdo al numero de quiste endometriosicos, al tamafio, asi como la dosis de
gonadotropinas usadas o el nimero de ovocitos capturados, concluyendo que en
mujeres a quién se le realiz6 FIV, la presencia de endometriomas ovaricos no afecta
la respuesta a la estimulacion Banaglia L, y cols 2011.

En nuestra poblacion estudiada se analizo la asociacion de los diferentes tipos de
esquemas de estimulacion ovarica controlada (esquema convencional y esquema
a dosis altas de gonadotropinas), al investigar si existe asociacion entre EOC con
los resultados reproductivos (recién nacido vivo), no se encontré una asociacion la
cual fuera estadisticamente significativa (p= .385), sin embargo llama la atencién
que el protocolo en el que mas RNV se obtuvo, fue el esquema a base de mas de
300 Ul de FSH en el cual se asocio LH al esquema de EOC (42.9% de RNV), no
obstante el protocolo utilizado en la mayoria de los casos fue el esquema
convencional (225-300 Ul de FSH) en el (60.3% de los casos), nuestros hallazgos
se pudieran explicar por la accion de la LH en los foliculos en crecimiento, los
cuales traducen una mejor calidad de los ovocitos obtenidos, asi mismo en la mayor
cantidad de FSH, en los cuales se obtiene mayor cantidad ovocitaria.

En términos generales, para la eleccion de los protocolos de estimulacién ovéarica
de pacientes con endometriosis no varian de las que no la tienen el padecimiento,
uno de las variantes que se pudieran tomar en cuenta es las presencia o no de
sintomas asociados, en estos casos los protocolos largos, parecen ser Utiles para
lograr una inhibicién del eje hipotalamo hipoéfisis gonada, con los analogos de
GnRH, sin embargo en nuestro centro reproductivo de FIV del Centro médico
nacional 20 de Noviembre, el esquema de EOC utilizado con més frecuencia fue el
basado en FSH 225-300 Ul sin agregar analogos de GnRH ya que el enfoque de
tratamiento es principalmente enfocado a los resultados reproductivos, y separa el
tratamiento encaminado a la sintomatologia asociada.

A través del tiempo también han existido cambios en el paradigma del manejo
médico, Garcia-Velasco y cols. en el aflo 2004 cuestionaron este paradigma y
analizaron la realizacion del tratamiento quirdargico previo a una FIV, también hasta
hace poco tiempo el manejo laparoscopico era el “patron de oro” para el manejo
clinico de las mujeres con dolor e infertilidad relacionado con endometriosis, sin
embargo estos autores encontraron a través de diferentes estudios, que en la
mayoria de las ocasiones no existe una mejoria en los resultados reproductivos, ni
tampoco un beneficio de llevar a cabo una cirugia previa a FIV. En un metandlisis
realizado por Aviad Cohen, M.D y cols. en el afio 2017, evaluaron la eficacia de la
escleroterapia guiada por ultrasonido transvaginal para el tratamiento del
endometrioma recurrente, encontrando que el nimero de ovocitos recuperados fue
mayor después de la escleroterapia realizada con usg, en comparacién con la
cistectomia laparoscoépica, concluyendo que el uso de la escleroterapia parece ser
una alternativa prometedora a la cirugia hoy dia. Segun la ESHRE en mujeres
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infértiles con AFS / ASRM endometriosis en estadio 1l / IV, los médicos deben
realizar la escisibn de la céapsula de endometrioma, en lugar de drenaje,
electrocoagulacion, o puncion del endometrioma, para aumentar las tasas de
embarazo espontaneo. Sin embargo, no hay pruebas suficientes para determinar
el enfoque quirurgico preferido.

La ESHRE en su guia para la captura ovocitaria guiada por ultrasonido en el afio
2019 indica que los endometriomas no deben ser aspirados y que se debe evitar la
puncion de los endometriomas para disminuir la contaminacion del aspirado folicular
y con ello reducir el riesgo de infeccion intrabdominal.

Uno de los resultados interesantes encontrados en este trabajo de estudio es que
se observé una mayor tasa de recién nacido vivo en el grupo de las pacientes
sometidas a laparotomia exploradora (LAPE) previo a FIV con un resultado de
33.3% del total de las pacientes sometidas a LAPE, vs unatasa de RNV en el grupo
de laparoscopia la cual fue de un 25 % en pacientes que se sometieron a este
procedimiento quirdrgico, sin embargo las ventajas incluian una recuperacion mas
rapida en el grupo de laparoscopia. Aunque la mayor parte de procedimientos
quirurgicos se realizo en su hospital de referencia de nuestras pacientes.

Con respecto a los riesgos inherentes a la cirugia, cualquier cirugia es costosa y no
estd exenta de complicaciones. La tasa de complicaciones mayores y menores
asociadas a laparoscopia fue de 1.4 y 7.5% respectivamente. Este dato es
importante y relevante, ya que la mayoria de pacientes con endometriosis y
propuestas para FIV tienen estadios avanzados de la enfermedad, adherencias
firmes y tienen un riesgo aumentado de complicaciones en las proximas cirugias
(Chapron C. y cols. 2002.). En nuestro estudio se realizé un evento quirargico en el
50% de los casos, encontrando que en el 100% de los casos sometidos a cirugia,
no existi6 ningun tipo de complicaciones reportadas en el expediente clinico
electrénico, (aunque cabe aclarar que la mayoria de los procedimientos quirargicos
se realizé en sus centros hospitalarios de referencia).

La estrategia de tratamiento expectante puede estar asociada con riesgos
potenciales como ocultar estadios tempranos de malignidad ya que la Unica forma
para diagnosticar un cancer de ovario temprano es la remocién quirdrgica y el
examen histolégico, se ha encontrado una frecuencia que va del 0.8 y 0.9%
sugiriendo que este evento es raro pero posible, autores como Eskenazi B 2001,
refieren que una evaluacion ecografica cuidadosa y una monitorizacion estricta
podrian casi anular esta posibilidad.

Dentro de las ventajas del tratamiento expectante es que se reduce el tiempo para
conseguir embarazo, disminuye el costo econdmico, y dentro de las desventajas es
que la cirugia es el Unico procedimiento que permite analizar histolégicamente el
tejido del endometrioma, para descartar o diagnosticar malignidad ovarica.

35



Al ser la endometriosis una enfermedad estrogeno dependiente, se ha pensado que
las hormonas indicadas para estimular a las pacientes en los ciclos de FIV, podrian
agravar la enfermedad, sin embargo, en estudios realizados, no se han encontrado
ninguna modificacién significativa.

27.CONCLUSIONES.

Con respecto a nuestra hip6tesis del protocolo de estudio, podemos concluir que si
existe una afeccion con respecto a los resultados reproductivos de las pacientes
con diagndstico de endometrioma e infertiidad sometidas a técnicas de
reproduccion asistida, sin embargo esta afeccion no es independientemente del
tratamiento realizado, ya que si existen diferencias en los resultados reproductivos
al momento de realizar determinado manejo médico previo durante el primer
intento de FIV, tales variaciones consisten en que no en todas las pacientes fueron
sometidas a las mismas dosis de EOC, también no a todas las pacientes se les
realiz6 el mismo tipo de cirugia, y en algunos casos hubo ausencia de eventos
quirurgicos. También nuestra muestra de las pacientes no fué homogénea en su
totalidad, ya que encontramos pacientes con diferencia en las edades.

Al momento de iniciar la estimulacion ovarica controlada en una paciente con
endometrioma se le debe considerar como una baja respondedora, por lo que
debemos considerarlo para la eleccion del tipo de esquema a de EOC, a lo cual se
sugiere agregar LH, o un tipo de adyuvante asociado al tipo de estimulacién.

A pesar del porcentaje de resultados clinicos en el embarazo, nuestro porcentaje de
nacido vivo se encuentra por encima del promedio que reporta la literatura mundial.

Con respecto a la eleccion del procedimiento quirdrgico, el realizar una LAPE
también es una opcion para el evento quirdrgico previo a FIV, sin embargo es
probable que se generen mayores complicaciones como adherencias y el proceso
de recuperacion sea mas tardado.

Hoy dia se encuentra la opcion terapéutica de realizar aspiracion de los
endometriomas guiada por ultrasonido transvaginal, sin embargo hasta este
momento, No existe un consenso en realizar este procedimiento e incluso se pudiera
contraindicar la realizacion de la aspiracién al momento de la captura ovocitaria.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas al momento de

realizar la asociacidn entre las variables, pero es importante comentar que existen
ciertos resultados a favor de algun tipo de intervencion, sin embargo es importante
realizar mas estudios a largo plazo, de preferencia que sean prospectivos, para la
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mejor observacion y entendimiento de la entidad nosoldgica, para poder ofrecer un
mejor tratamiento médico, quirdrgico que mejore los resultados clinicos y genere
un mejoria en la relacion costo/beneficio de la terapéutica empleada.
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31.ANEXOS
-Clasificacion de la endometriosis

--Figura original modificada para esta publicacion. Clasificacion revisada de la
Sociedad Americana de Medicina Reproductiva de la endometriosis: 1996. Fertil
Steril 1997; 67: 817. llustracién utilizada con el permiso de Elsevier Inc. Todos los
derechos reservados.

--Estadificacion quirurgica de la enfermedad: la endometriosis se estadifica
quirdrgicamente segun el sistema revisado de puntuacién de la Sociedad
Estadounidense de Medicina Reproductiva (formulario 1 y figura 2) [clasificacion de
endometriosis]:

e Etapa I: la enfermedad minima se caracteriza por implantes aislados y sin
adherencias significativas.

e Etapa II: la endometriosis leve consiste en implantes superficiales que tienen un
agregado de menos de 5 cm y se encuentran dispersos en el peritoneo y los ovarios.
No hay adherencias significativas presentes.

e Etapa lll: la enfermedad moderada exhibe multiples implantes, tanto superficiales
como profundamente invasivos. Las adherencias peritubarias y periovarias pueden
ser evidentes.

e Etapa IV: La enfermedad grave se caracteriza por mdultiples implantes
superficiales y profundos, incluidos los grandes Endometriomas ovaricos. Las
adherencias firmes y densas suelen estar presentes.

Stage III, moderate Stage 1V, severe
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