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RESUMEN. 

CARACTERISTICAS CLINICAS Y RESULTADOS DEL TRATAMIENTO 

QUIRURGICO DEL  ENDOMETRIOMA DE PARED EN  LA UMAE HOSPITAL DE 

GINECO OBSTETRICIA NO. 3 DR. VICTOR MANUEL ESPINOSA DE LOS 

REYES SANCHEZ DEL CMN “LA RAZA”  

Autores: Dr. José Luis López López, Dra. Natali Mendoza Leyva 

Antecedentes: El endometrioma de la pared abdominal es una condición rara, que 

generalmente se desarrolla en una cicatriz quirúrgica. La endometriosis de la pared 

abdominal puede ser difícil de diagnosticar, ya que es comparativamente una 

entidad desconocida que no ha recibido la debida atención entre los cirujanos, hasta 

el momento. 

Objetivo: Describir las características clínicas y resultados del tratamiento 

quirúrgico del  endometrioma de pared en el Hospital de Gineco Obstetricia No. 3 

La Raza. 

Material y métodos: Diseño: Serie de casos, transversal, observacional, 

retrospectivo, descriptivo. Se revisaron los expedientes clínicos de las pacientes con 

diagnóstico histopatológico de endometrioma de pared del periodo de enero 2018 a 

enero 2023. Se registró y describió el manejo y evolución a las pacientes con las 

siguientes variables: edad, tiempo de evolución, diagnostico prequirúrgico, tiempo 

de evolución, síntomas de presentación, tamaño y localización del endometrioma, 

tipo de cirugía y la presencia de recurrencia. Para la revisión de los resultados se 

utilizó estadística descriptiva: medidas de tendencia central, dispersión, frecuencias 

y porcentajes. El programa estadístico de apoyo que se utilizó para realizar el 

análisis fue el SPSS v25. 

Resultados: Se evaluaron un total de 7 casos identificados con endometrioma de 

pared en la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia no. 3 Dr. Víctor Manuel Espinosa 

de los Reyes Sánchez del CMN “La Raza” IMSS. La edad de presentación fue de 

38 ± 7 años, desde 28 a 51 años. El índice de masa corporal fue 27.8 ± 5.1 kg/m2. 

En todos los casos se refirió antecedente quirúrgico, principalmente cesárea 

(85.7%) seguido de laparotomía exploradora (42.9%) y de otras cirugías (28.6%). 

Los antecedentes ginecobstétricos referidos incluyeron un inicio de la menarca 

desde los 9 años en el 14.3%, con un pico de 28.6% a los 12 años y casos hasta 

los 16 años en el 14.3%. Antecedente de dos en 71.4%. La sintomatología reportada 

fue dolor (85.71%), tumoración palpable (85.7%), hiperemia y dolor (57.1%) y   

dismenorrea (71.4%). El diagnóstico histopatológico fue endometriosis activa de la 

pared abdominal (42.9%), la localización más prevalente fue la herida quirúrgica 
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previa suprapúbica (28.6%). La estancia hospitalaria fue de 4 días (3 a 8 días). La 

cirugía terapéutica en todos los casos fue abdominal abierta, sin identificar 

recurrencia en ninguna de las pacientes durante 2 años de seguimiento. 

 

Conclusiones: Los principales síntomas del endometrioma de pared son dolor y 

masa abdominal, el tiempo transcurrido entre el antecedente quirúrgico y la  

presentación de los síntomas en las pacientes fue de 4 años. Se identificó 

sobrepeso en la mayoría de las pacientes estudiadas y en todos los casos se 

asociaron con un evento quirúrgico previo, principalmente cesárea. El tratamiento 

de todos los casos fue quirúrgico de forma abdominal abierta y no existió recurrencia 

reportada en las pacientes durante el seguimiento de 2 años desde el alta 

hospitalaria posterior a la cirugía terapéutica hasta su egreso de tercer nivel.  
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MARCO TEÓRICO  

Introducción 

La endometriosis se considera una enfermedad sistémica más que una enfermedad 

que afecta predominantemente a la pelvis y se define como la aparición, crecimiento 

e infiltración de tejido endometrial (glándulas y estroma) fuera del útero, lo que 

provoca sangrado repetido, dolor, infertilidad y nódulos o masas. (1) 

  

La incidencia de la endometriosis aumenta cada año y su prevalencia se ha 

estimado en 190 millones de mujeres en todo el mundo, según las estimaciones de 

población del Banco Mundial para 2017, que ocurre en aproximadamente el 10-15 

% de las mujeres en edad reproductiva, el 50 % de las mujeres que sufren de 

infertilidad y entre el 50 y el 80 % de las mujeres con dolor pélvico con un costo 

anual de 70 000 millones de dólares solo en los Estados Unidos.(2) (3) (4) 

 

La mayor parte del endometrio ectópico está confinado a la cavidad pélvica, 

incluidos el ovario, el peritoneo pélvico, el diafragma del recto vaginal y el ligamento 

uterosacro. La endometriosis también puede ocurrir fuera de la cavidad pélvica, con 

una incidencia baja, que representa aproximadamente el 12 % de los casos de 

endometriosis. (5) (6)  

 

En teoría, la endometriosis puede ocurrir en todos los órganos del cuerpo, incluidos 

el tracto gastrointestinal, el tracto urinario, los sistemas respiratorio superior e 

inferior, el diafragma, el tórax, el pericardio, el cordón umbilical, la pared abdominal, 

la vulva, el cerebro y el sistema musculoesquelético. (7) 

 

Antecedentes fisiopatológicos 

La endometriosis es una afección ginecológica benigna definida como la presencia 

de glándulas similares al endometrio y estroma fuera del útero. (8) 
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La endometriosis, en sus diversas formas, ha perturbado a los médicos desde 

tiempos inmemoriales. La teoría de Sampson de la menstruación retrógrada es la 

más popular que explica la presencia de este tejido endometrial pélvico 

extrauterino. Sin embargo, se ha informado endometriosis en sitios extra pélvicos 

como riñón, vejiga, pulmones y cerebro, lo que no puede explicarse con esta teoría. 

(9)  

 

La teoría definitiva del origen de la endometriosis es controvertida, pero la 

diseminación vascular o linfática de las células endometriales parece una 

explicación plausible a nuestro planteamiento.  (10)   

 

La evidencia a favor es la relación temporal con la intervención quirúrgica como 

antecedente y el traumatismo del músculo durante la cirugía. El cambio cíclico en el 

dolor, la hinchazón y el carácter de las lesiones endometriósicas debe considerarse 

consistente con la endometriosis, aunque no se ha informado de manera 

consistente. (11) 

 

La endometriosis, uno de los principales contribuyentes al dolor pélvico y la 

subfertilidad(12),  se caracteriza por tejido similar al endometrio fuera del útero, 

principalmente en el peritoneo pélvico, los ovarios y el tabique rectovaginal y, en 

casos raros, en el diafragma, la pleura y el pericardio. La endometriosis afecta del 

6 al 10 % de las mujeres en edad reproductiva, del 50 al 60 % de las mujeres y 

adolescentes con dolor pélvico y hasta del 50 % de las mujeres con infertilidad. (13) 

(14) 

 

El dolor pélvico crónico representa el 10% de las visitas ginecológicas de pacientes 

ambulatorios.  Se debe obtener una historia médica, quirúrgica, social y familiar 

completa de las pacientes que presenten este síntoma y se les debe realizar un 

examen físico que incluya un examen pélvico. El dolor focal o la sensibilidad en el 

examen pélvico se asocia con enfermedad pélvica en el 97 % de las pacientes y 

con endometriosis en el 66 % de las pacientes.  Una masa pélvica, órganos pélvicos 
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inmóviles y nódulos rectovaginales sugieren endometriosis pero no son 

diagnósticos debido a su baja sensibilidad y especificidad. Está indicada una 

evaluación tanto de la paciente como de su pareja masculina en casos de infertilidad 

asociada. (15)(16) 

 

El dolor pélvico debido a endometriosis suele ser crónico (dura ≥6 meses) y se 

asocia con dismenorrea (en 50 a 90% de los casos), dispareunia, dolor pélvico 

profundo y dolor abdominal bajo con o sin dolor de espalda y lomo. El dolor puede 

ocurrir de manera impredecible e intermitente a lo largo del ciclo menstrual o puede 

ser continuo, y puede ser sordo, palpitante o agudo, y exacerbado por la actividad 

física. Los síntomas asociados con la vejiga y el intestino (náuseas, distensión y 

saciedad temprana) son típicamente cíclicos.  El dolor a menudo empeora con el 

tiempo y puede cambiar de carácter; con poca frecuencia, las mujeres informan 

ardor o hipersensibilidad, síntomas que sugieren un componente neuropático. Los 

síntomas se superponen con los de varias otras afecciones ginecológicas (p. ej., 

enfermedad inflamatoria pélvica, adherencias pélvicas, quistes o masas ováricos, 

leiomiomas y adenomiosis) y afecciones y factores no ginecológicos (p. ej., 

síndrome del intestino irritable, enfermedad inflamatoria intestinal, cistitis intersticial, 

dolor miofascial, depresión y antecedentes de abuso sexual), lo que dificulta el 

diagnóstico. (17) 

  

La enfermedad peritoneal, que depende de los estrógenos para su crecimiento, se 

deriva de la menstruación retrógrada de células y tejidos endometriales sensibles a 

las hormonas esteroides, que se implantan en las superficies peritoneales y 

provocan una respuesta inflamatoria. Esta respuesta se acompaña de 

angiogénesis, adherencias, fibrosis, cicatrización, infiltración neuronal y distorsión 

anatómica, resultando en dolor e infertilidad.  Aunque la mayoría de las mujeres 

tienen menstruación retrógrada, no todas las mujeres con menstruación retrógrada 

tienen endometriosis; las mujeres afectadas pueden tener una disfunción 

inmunitaria que interfiere con la eliminación de las lesiones. Dado que los 

endometriomas ováricos son clónales y las lesiones pueden tener mutaciones 
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genéticas, las mutaciones somáticas con la desregulación del crecimiento resultante 

también pueden ser factores etiológicos.  La enfermedad en sitios distantes es 

probablemente causada por diseminación linfática o hematógena o transformación 

metaplásica. (18) (19) 

 

Epidemiología 

La prevalencia de la endometriosis es de aproximadamente el 10 % (20) (21); sin 

embargo, las estimaciones difieren ampliamente debido a las diferentes poblaciones 

y diseños de estudio. (22)  

 

De acuerdo con las estimaciones basadas en la población de las bases de datos 

europeas (rango 0,8-1,8 %) (23) (24), la prevalencia de endometriosis diagnosticada 

se ha informado como 10,8 por 1000 (IC del 95 % 10,5-11,0) (25), que es menor que 

las estimaciones basadas en poblaciones de alto riesgo. 

 

También se han informado casos raros de endometriosis esquelética (11) (26). 

 

Diagnóstico. 

Los síntomas de la endometriosis incluyen dolor pélvico crónico, dismenorrea, 

dispareunia, disuria e infertilidad. Los síntomas pueden aparecer años antes del 

diagnóstico, lo que resulta en un retraso promedio de 10 años. El estándar de oro 

para el diagnóstico incluye la laparoscopia con o sin biopsia; sin embargo, existe 

respaldo para tratar los síntomas antes del diagnóstico quirúrgico definitivo. (27) (28) 

(29) 

 

Los antecedentes que se han identificado relacionados con el diagnóstico incluyen 

la obstrucción del flujo menstrual (p. ej., anomalías müllerianas (30), exposición a 

dietilestilbestrol en el útero (31),  exposición prolongada a estrógenos endógenos (p. 

ej., debido a menarquia temprana, menopausia tardía u obesidad), ciclos 

menstruales cortos, bajo peso, (32) y exposición a sustancias químicas disruptoras 

endocrinas. (33) Los estudios de gemelos y familiares sugieren un componente 
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genético. (34) El consumo de carnes rojas y grasas trans se asocia con un mayor 

riesgo de endometriosis confirmada por laparoscopia, y el consumo de frutas, 

vegetales verdes y ácidos grasos de cadena larga n-3 se asocia con una 

disminución del riesgo. (35)  

 

Tratamiento 

Hay argumentos para cambiar el diagnóstico de quirúrgico y más hacia objetivos 

clínicos para centrarse más en el paciente y menos en la lesión para reducir el costo 

y la demora en el diagnóstico. Los medicamentos analgésicos y hormonales se 

utilizan con frecuencia en el tratamiento. Las pacientes con endometriosis pueden 

pagar un promedio de siete visitas a un médico general antes de ser derivadas a un 

especialista y pueden someterse a un tratamiento de los síntomas sin un diagnóstico 

confirmado, lo que contribuye a la carga de los recursos de atención médica. (36) (37) 

(38) 

 

Estudios relacionados 

Hassan evaluaron pacientes diagnosticados con endometrioma de la pared 

abdominal durante un período de 10 años fueron identificados a partir de la base de 

datos quirúrgica integral. Se encuestaron y analizaron la edad, la paridad, los 

síntomas, las cirugías previas, el diagnóstico inicial, las modalidades de diagnóstico, 

la operación actual y las recurrencias. Hubo 40 pacientes con una edad media de 

32,3 ± 5,2 años. Todos los pacientes (100%, n = 40) tenían una masa abdominal en 

o adyacente a las cicatrices quirúrgicas. El síntoma principal fue el dolor, de 

naturaleza no cíclica (45 %, n = 18) o cíclica (40 %, n = 16). La duración media de 

los síntomas fue de 18,2 ± 23,4 meses. El diagnóstico preoperatorio fue correcto en 

el 47,5% ( n = 19) de los casos. El tratamiento quirúrgico fracasó en 3 casos (3/33, 

9,1%) y se reintervino. (39)  

 

Michail et al en el 2017 en su estudio refieren al realizar una revisión sobre pacientes 

con endometriosis de 1000 mujeres con endometriosis durante un período de 20 

años, encontramos 200 casos con endometriosis extra pélvica. Se evaluaron los 
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informes médicos y se confirmó el diagnóstico en el espécimen patológico. El tracto 

gastrointestinal representa la localización más común de endometriosis extra 

pélvica con 104/200(52%) casos (p  <  0,01), seguido por el sistema urinario con 

70/200(35%) casos. el uréter del lado izquierdo estaba involucrado en 49/200 (24, 

5%) casos, significativamente más alto en comparación con el uréter del lado 

derecho 21/100 (10, 5%) (p <  0,01). Todas las mujeres tenían características 

similares en cuanto a edad, peso, principales síntomas, edad de la menarquia, 

etapas de la endometriosis, embarazo y antecedentes familiares de endometriosis. 

(9) 

 

Piriyev et al 2023 realizaron una revisión de los datos de tres centros de 

endometriosis. En total 80 pacientes fueron incluidos en este estudio. El Academic 

Hospital Cologne Weyertal es un centro certificado de endometriosis de nivel III en 

Alemania. El tamaño del nódulo (muestra histológica) fue significativamente mayor 

en mujeres con adenomiosis que en aquellas sin adenomiosis (3,34±1,4 vs. 

2,55±1,33 cm, p=0,016). También se encontró que la incidencia de afectación 

subfascial era significativamente mayor en estas mujeres (42 % frente a 19 %, 

p=0,03). No se encontraron diferencias significativas en pacientes con y sin 

obesidad. En el 78% de los casos, el nivel de proliferación (marcador Ki67) fue 

inferior al 30%. (40) 

 

Beneddeto et al para investigar el curso clínico y el manejo de la endometriosis de 

la pared abdominal (AWE). 83 mujeres con endometriosis de la pared abdominal 

fueron incluidas en el estudio. La endometriosis de la cicatriz umbilical se encontró 

en 26 pacientes (31,3%), siendo primaria en 20 casos (76,9%) y secundaria a un 

procedimiento laparoscópico en 6 casos (23,1%). 2 pacientes tenían implantes 

secundarios fuera del ombligo después de la cirugía laparoscópica. Implante 

secundario tras cesárea en 55 pacientes (66,3%). El diagnóstico se realizó por 

ecografía en 65 pacientes (78,3%) y por RM en los 18 restantes (21,7%). Se realizó 

extirpación completa del nódulo no registrándose hasta el momento ningún caso de 

recidiva. (41) 
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Paramythiotis et al en el 2022 realizaron un estudio donde refieren la presentación, 

la investigación clínica y el tratamiento quirúrgico de un caso de endometriosis de 

la pared abdominal. Una mujer de 42 años se presentó con dolor abdominal agudo 

en los cuadrantes inferiores en los márgenes de una antigua cicatriz de 

cesárea. Durante la investigación de la paciente se encontraron dos masas en la 

pared abdominal altamente sospechosas de estar constituidas por tejido 

endometrial. Estos fueron removidos en cirugía y se confirmó tejido endometrial 

secundario a cesárea previa tras análisis histológico. En consecuencia, aunque es 

raro, si una masa dolorosa en una cicatriz quirúrgica, como una incisión de 

Pfannenstiel, se encuentra en mujeres en edad reproductiva con antecedentes de 

cirugía obstétrica, el diagnóstico diferencial debe incluir endometriosis. Hay una 

parte de los casos en los que la endometriosis recurre dentro de los cinco años 

posteriores a la cirugía conservadora. (42) 

 

Las pacientes  que son atendidas por diagnóstico de endometrioma de pared en el 

hospital de gineco obstetricia  No. 3, son derivadas de las unidades de segundo 

nivel con el diagnostico de endometriosis severa o tumor abdominal, historia de 

dolor en sitios aledaños a una cicatriz quirúrgica previa y aumento de tamaño en 

mismo sitio. Para establecer el diagnostico, se realiza un interrogatorio detallado, 

antecedentes de cirugías previas que involucren acceso a la cavidad abdominal y 

pélvica, semiología de los síntomas referidos, apoyados por estudios de gabinete 

como ultrasonido. 

Existen en nuestro hospital dos servicios que atienden como parte de su consulta la 

endometriosis, sin embargo el tratamiento quirúrgico y seguimiento del 

endometrioma de pared es exclusivo del servicio de Ginecología. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

La endometriosis puede tener un profundo impacto en la vida de las mujeres, 

incluido el dolor asociado, la infertilidad, la disminución de la calidad de vida y la 

interferencia con la vida diaria, las relaciones y el sustento. El primer paso para 

aliviar estas secuelas adversas es diagnosticar la condición subyacente. Para 

muchas mujeres, el camino hacia el diagnóstico de la endometriosis es largo y lleno 

de barreras y diagnósticos erróneos. Los desafíos inherentes incluyen un estándar 

de oro basado en un procedimiento quirúrgico invasivo y sintomatología diversa, lo 

que contribuye al retraso bien establecido de 4 a 11 años desde el inicio de los 

primeros síntomas hasta el diagnóstico quirúrgico. 

 

Hay relativamente pocos estudios sobre endometriosis abdominal en mujeres de 

nuestro medio. Se sabe poco sobre esta enfermedad en mujeres mexicanas, y un 

diagnóstico más temprano puede mejorar los resultados para reducir el dolor crónico 

y mejorar la calidad de vida. 

 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  

 

¿Cuáles son las características clínicas y resultados del tratamiento quirúrgico del  

endometrioma de pared en el Hospital de Gineco Obstetricia No. 3 La Raza?   
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JUSTIFICACIÓN  

 

La endometriosis extra pélvica, tradicionalmente considerada rara, ha sido 

reportada en un número considerable de casos en la literatura internacional. Se 

recomienda una mayor conciencia y sospecha clínica de la enfermedad y un 

enfoque multidisciplinario para lograr un diagnóstico oportuno y optimizar los 

resultados del paciente.  

 

Remediar el retraso en el diagnóstico requiere una mayor educación del paciente y 

una derivación oportuna a un proveedor de atención médica para mujeres y un 

cambio en el enfoque médico del trastorno. La endometriosis debe abordarse como 

una enfermedad crónica, sistémica, inflamatoria y heterogénea que se presenta con 

síntomas de dolor pélvico y/o infertilidad, en lugar de centrarse principalmente en 

los hallazgos quirúrgicos y las lesiones pélvicas. Con este enfoque, se prevé que 

los síntomas, signos y hallazgos clínicos de la endometriosis se conviertan en los 

principales impulsores del diagnóstico clínico y la intervención temprana. Se espera 

que la combinación de estos factores en un algoritmo práctico simplifique el 

diagnóstico de la endometriosis y haga que el proceso sea accesible para más 

médicos y pacientes, lo que culminará en un tratamiento efectivo más temprano. 

 

Actualmente, no hay muchos estudios en nuestro medio que brinden 

recomendaciones sobre métodos de diagnóstico óptimos, opciones de tratamiento 

y resultados para la endometriosis que involucra sitios extrapélvicos. 

 

 

  



17 
 

OBJETIVOS 

 

General 

Describir las características clínicas y resultados del tratamiento quirúrgico del  

endometrioma de pared en el Hospital de Gineco Obstetricia No. 3 La Raza. 

 

Secundarios  

 

• Definir el perfil demográfico de las pacientes con endometrioma de pared en 

el HGO 3 La Raza. 

• Determinar las comorbilidades de las pacientes con endometrioma de pared 

en el HGO 3 La Raza. 

• Identificar la prevalencia de antecedentes gineco-obstétricos en el 

endometrioma de pared en el HGO 3 La Raza. 

• Identificar la sintomatología y características clínicas en el endometrioma de 

pared en el HGO 3 La Raza. 

• Describir el diagnostico  histopatológico en el endometrioma de pared en el 

HGO 3 La Raza. 

• Describir el tipo de abordaje quirúrgico y la estancia hospitalaria en el 

endometrioma de pared en el HGO 3 La Raza. 

• Determinar si existe o no recurrencia del endometrioma. 

 

 

HIPÓTESIS 

Dado que se trata de un estudio  de carácter descriptivo, donde no se identifica 

como objetivo determinar causa efecto, se considera que no es necesario establecer 

una hipótesis para comprobación de causalidad. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Diseño de estudio 

Serie de casos.  

Por la intervención: Observacional. 

Por el tiempo en que se produjo la información: Retrospectivo  

Por la interpretación de resultados: descriptivo  

Por la medición de variables de resultado: transversal  

Serie de casos, transversal, observacional, retrospectivo, descriptivo 

 

Lugar del estudio 

El estudio se realizó en la UMAE Hospital de Gineco-Obstetricia No. 3 “Dr. Víctor 

Manuel Espinosa de Los Reyes Sánchez” CMN La Raza, en el servicio de 

Ginecología  

 

Universo de trabajo 

Se incluyeron todas las pacientes con endometrioma de pared,  en el servicio de 

Ginecología del Hospital De Gineco Obstetricia No 3 “Dr. Víctor Manuel Espinosa 

De Los Reyes Sánchez” Del Centro Médico Nacional La Raza diagnosticadas  

durante el transcurso del 01 de enero 2018 a 31 de enero de 2023, de pacientes ya 

dadas de alta definitiva. 

 

Periodo de muestreo 

Agosto 2023. 
 

Cálculo de tamaño de muestra 

La muestra fue conformada por la totalidad de pacientes del periodo enero 2018 a 

31 de enero de 2023 que contaron con antecedente de endometrioma de pared en 

el servicio de ginecología del Hospital de Gineco Obstetricia No 3 “Dr. Víctor Manuel 

Espinosa de Los Reyes Sánchez” del Centro Médico Nacional La Raza, IMSS. 
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Dado que se estudiaron a todas las pacientes que cumplieron los criterios de 

selección atendidos en el periodo de tiempo propuesto no se calculó tamaño de 

muestra 

 

Criterios de selección 

 

Criterios de inclusión 

• Pacientes con reporte endometrioma de pared en el HGO 3 

• Pacientes que cuenten con expedientes completos 

• Pacientes que fueron atendidas  en el periodo de enero  2018 a 31 de enero 

2023 

• Mayores de 18 años 

 

Criterios de exclusión 

• Pacientes con expedientes incompletos  

• Pacientes trasladados en alguna otra institución 

• Que llevaron el manejo de la patología en hospital privado o externo al HGO 3  

• Reporte de patología maligno 

 

Forma de selección de los participantes 

Se estudiaron a TODAS las pacientes que cumplan los criterios de selección 

 

Descripción general del estudio 

1. La Dra. Natali Mendoza Leyva acudió a los registros de programación del 

servicio de ginecología  y al servicio de anatomía patológica donde identificó 

los diagnósticos de endometrioma de pared durante el transcurso del 01 de 

enero 2018 a 31 de enero de 2023.  

2. Una vez identificadas, la Dra. Natali Mendoza Leyva, hizo el listado y revisó 

los expedientes de dichas pacientes, tomando en cuenta  

a. Edad 

b. Índice de masa corporal 
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c. Patología crónico degenerativa 

d. Cirugías previas 

e. Menarca 

f. Número de Gestas 

g. Número  de Partos 

h. Número de Cesáreas 

i. Sintomatología 

j. Diagnostico consignado histopatología 

k. Localización anatómica 

l. Intervención de cirugía 

m. Días de estancia 

n. Recurrencia. 

 

3. La Dra. Natali Mendoza Leyva  transcribió estos datos a una hoja de Excel 

creada para tal fin. 

4. El Dr. José Luis López  y la  Dra. Natali Mendoza  elaboraron y transcribieron 

los datos llevando a cabo el análisis estadístico en el programa SPSS. 

5. La Dra. Natali Mendoza y el Dr. José Luis López López redactaron el informe 

final y el manuscrito para publicación de los resultados. 

 

Análisis de datos 

Para esto se utilizó estadística descriptiva, como medidas de tendencia central 

(media) y de dispersión (desviación estándar), para las variables cuantitativas 

continuas y discretas, si la distribución de los datos es paramétrica (datos con 

distribución normal); o la mediana y el rango intercuartilar si la distribución de los 

datos es no paramétrica, (distribución no normal). En el caso de las variables 

nominales se realizó por medio de frecuencias (n) y proporciones (%).  

 

El programa estadístico de apoyo que se utilizó para realizar el análisis fue el SPSS 

v25. La presentación de resultados se realizó por medio de tablas según los datos 

registrados.  
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Cuadro de variables 

Variable Definición conceptual Definición 
Operacional 

Tipo de 
variable 

Unidad de 
Medición 

Edad 
Tiempo transcurrido a 

partir del nacimiento de 
un individuo.(22) 

Tiempo 
transcurrido del 
nacimiento a la 

fecha de captación 
por primera vez en 

la consulta de 
ginecología, 

expresada en años 
cumplidos, 

reportado en el 
expediente clínico.  

Cuantitativ
a  discreta 

Años 

Índice de 
masa 

corporal 

Es una medida de 
asociación entre el peso 
y la talla de un individuo. 
Se obtiene dividiendo el 

peso entre la talla al 
cuadrado. En los 

adultos se utiliza como 
uno de los recursos 

para evaluar el estado 
de nutricional de 

acuerdo con los valores 
propuestos por las OMS 
(Organización Mundial 

de la Salud). (43) 

Bajo peso IMC < 
18.5 kg/m2 

Normal IMC 18.5-
24.9kg/m2 

Sobrepeso IMC <  
25-29.9kg/m2 

Obesidad Grado I 
IMC 30-34.9 kg/m2 
Obesidad Grado II 
IMC 35-39.9 kg/m2 
Obesidad  Grado III 

IMC Más de 40 
kg/m2, reportados 

en expediente 
clínico al momento 
de la captación por 
primera vez en la 

consulta de 
ginecología.  

Cuantitativ
a  continua 

Kg/m2 

Patología 
crónico 

degenerat
iva 

Es la ocurrencia 
simultanea de dos o 

más enfermedades en 
una misma persona (4) 

Se recabará dicho 
dato del expediente 
clínico otorgado por 

servicio de 
Ginecología 

Cualitativa 
nominal 

politómica 

Diabetes mellitus tipo 2, 
Hipertensión Arterial 
Sistémica,  
Hipotiroidismo, 
Hipertiroidismo, 
Asma, 
Dislipidemia, 
Otra (describir) 
Ninguna 

Cirugías 
previas 

Procedimiento que se 
realizó con anterioridad 
y en el cual se extirpó o 

reparó una parte del 
cuerpo. (39) 

Se recabará dicho 
dato del expediente 
clínico otorgado por 

servicio de 
ginecología, en la 
nota del momento 
de la captacion. 

Cualitativa 
nominal 

 politómica 

Cesáreas, 
salpingoclasia 

bilateral, 
apendicectomía, 
colecistectomía, 

hernioplastía, 
quistectomía, 
laparotomía 
exploradora, 

abdominoplastía. 
Otra (describir) 

Ninguna 
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Menarca 
Edad fisiológica en que 

ocurre la primera 
menstruación (8)   

Edad fisiológica en 
que ocurrió la 

primera 
menstruación de la 

paciente, dato 
referido en 

expediente clínico. 

Cuantitativ
a Discreta 

años cumplidos 

Número 
de Gestas 

Número total de 
embarazos que ha 

tenido una mujer, sin 
importar el resultado (8) 

Es la cantidad 
embarazos que ha 
presentado hasta el 

momento de ser 
captada en él 

estudio. 

Cuantitativ
a Discreta 

1,2,3,4…. 

Número  
de Partos 

Expulsión de un (o más) 
fetos maduros y la(s) 

placenta desde el 
interior de la cavidad 

uterina al exterior, 
considerando la 

cantidad (8) 

Es la cantidad 
embarazos que 
concluyeron en 
partos por vía 

vaginal hasta el 
momento de ser 

captada y 
documentado en 
nota de primera 

vez. 

. 
Cuantitativ
a Discreta 

1,2,3,4…. 

Número 
de 

Cesáreas 

Número total de 
embarazos que ha 
tenido una mujer 

mediante procedimiento 
quirúrgico (8) 

Es la cantidad 
embarazos que 
concluyeron en 
cirugía por vía 

abdominal hasta el 
momento de ser 

captada en él 
estudio y 

documentado en 
nota de primera 

vez. 

Cuantitativ
a Discreta 

1,2,3,4…. 

Sintomato
logía 

Características 
ocurridas en un 

diagnóstico clínico, 
según los niveles de 

seguimiento natural de 
la enfermedad, donde 
puede ocurrir solo la 

mejoría o la perdida de 
la vida.(17) 

Seguimiento clínico 
en el paciente 
reportado en el 

expediente clínico, 
al momento de la 

captación. 

Cualitativa, 
Nominal 

Dolor 
Amenorrea 

Dismenorrea 
Otros (Describir) 

Diagnosti
co 

consignad
o 

histopatol
ogía 

Registro del diagnóstico 
establecido y confinado 
en el expediente clínico 

al momento de 
Histopatología (29) 

Registro del 
diagnóstico 

establecido y 
confinado en el 

expediente clínico 
por Histopatología, 
de la intervención 

quirúrgica 
realizada, 

consignado en hoja 
de reporte 

histopatológico.  

Cualitativa 
nominal 

Diagnóstico de 
registro 
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Localizaci
ón 

anatómic
a 

Situación geo anatómica 
donde se aloja una 

estructura masa o tumor 
determinado por 

estudios de imagen (1) 

Localización 
establecida en el 
expediente clínico 
que se identificó 

durante la 
intervención 
quirúrgica, 

reportado en 
expediente clínico, 
en nota de técnica 

quirúrgica. 

Cualitativa 
nominal 

Situación 
identificada 

anatómicamente 
(describir) 

Intervenci
ón 

quirúrgico 

Consideración de 
elección de 

procedimiento quirúrgico 
a realizar. (32) 

Tipo de abordaje 
quirúrgico 

diagnóstico, 
reportado en 

expediente clínico, 
en nota de técnica 

quirúrgica. 

Cualitativa 
nominal 

1.- Laparoscópica 
2.- Abierta 
3.- Otras, 

especificar 

Días de 
estancia 

Condición temporal que 
cumple un paciente 

durante su 
hospitalización médica 

(40) 

Evaluación de días 
transcurridos desde 

el ingreso a la 
unidad médica con 
motivo de la cirugía 
para resección de 

endometrioma  
hasta su egreso, 

reportado en 
expediente clínico, 
en nota de egreso. 

Cuantitativ
a  discreta 

Días 

Recurren
cia 

Situación clínica del 
paciente en un 

momento determinado 
(41) 

Situación clínica del 
paciente en el 

momento 
determinado de la 

revisión del 
expediente clínico 
en un tiempo de 
seguimiento de 2 

años documentado 
en expediente en 

notas de evolución 
o nota de alta de la 

unidad. 

Cualitativa 
Nominal 

Si 
No 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación para la Salud el riesgo de esta investigación es considerado como SIN 

RIESGO  por realizarse solamente a base de los expedientes.  

 

Los procedimientos se apegan a las normas éticas, al reglamento de la ley general 

de salud en materia de investigación para la salud y a la declaración de Helsinki y 

sus enmiendas.  

 

Dado que se trata de un estudio retrospectivo con revisión de registros clínicos de 

pacientes ya dadas de alta definitiva en el cual la confidencialidad de las 

participantes se resguardará de manera estricta y a que hacer acudir a las 

participantes a firmar consentimiento informado imposibilitaría la realización del 

proyecto (artículo 32, Declaración de Helsinki, Actualización 2013), proponemos a 

los Comités de Ética en Investigación y al de Investigación en Salud permita que se 

lleve a cabo sin consentimiento informado por las características del estudio que es 

de tipo observacional, no modificaría la conducta hacia ninguna paciente. En caso 

de que el Comité de Ética en Investigación no apruebe la realización del protocolo 

sin consentimiento informado, se intentará  localizar a las pacientes y el mismo será 

solicitado por personal ajeno a la  atención médica, siempre después de que el 

paciente haya recibido la atención  médica motivo de su asistencia si fuera el caso. 

De igual forma, los testigos no deberán ser personas que pudieran ser influenciadas 

por quien solicite el consentimiento informado. 

 

Contribuciones y beneficios (para las pacientes y para la sociedad): Esta 

investigación contribuye al conocimiento de los procesos biológicos y tecnológicos 

en los seres humanos, al conocimiento de los vínculos entre las causas de 

enfermedad, la práctica médica y la estructura social; a la prevención y control de 

problemas de salud que se consideran prioritarios para la población.  
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Las pacientes no obtendrán algún beneficio, sin embargo para las pacientes en lo 

posterior, se espera que los resultados nos permitan conocer  mejor la enfermedad, 

lo cual ofertará una atención de mayor calidad al contar con los datos propuestos. 

Posibles molestias o daños: Se considera como riesgo de la investigación a la 

probabilidad de que el sujeto de investigación sufra algún daño como consecuencia 

inmediata o tardía del estudio. Para efectos de nuestro estudio aplicará una: 

Investigación sin riesgo: Porque son estudios que emplean técnicas y métodos de 

investigación documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna 

intervención o modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas 

y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: 

cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes clínicos y otros, en los que no se 

le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.   

 

Balance riesgo-beneficio: El riesgo de la investigación de acuerdo al Reglamento de 

la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud es considerado 

sin riesgo ya que no interviene en el manejo protocolario de los pacientes, y se 

realizará en población de grupo no vulnerable, por lo que se considera que el 

balance riesgo/beneficio, es adecuado. 

 

En todo momento se preservará la confidencialidad de la información de las 

participantes, ni las bases de datos ni las hojas de colección contendrán información 

que pudiera ayudar a identificarlas, dicha información será conservada en registro 

aparte por el investigador principal bajo llave, de igual forma al difundir los 

resultados de ninguna manera se expondrá información que pudiera ayudar a 

identificar a las participantes. Lo anterior aplica particularmente cuando se usen 

fotografías corporales, en cuyo caso se hará una carta exprofeso para tal fin.  

 

Manera de seleccionar a los posibles participantes; La selección de pacientes se 

realizará de una forma no aleatorizada de casos consecutivos por conveniencia. 

 

Forma de otorgar a las participantes los beneficios esperados; NO aplica.   
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD. 

 

Recursos humanos:  

 

- Investigador responsable del servicio de ginecología.  

- Médico residente de cuarto año de Ginecología y Obstetricia. 

 

El investigador responsable, Dr. José Luis López López es médico especialista 

en Ginecología y obstetricia con subespecialidad en Oncología Ginecológica, 

con 12 años de experiencia clínica, profesor adjunto en el área de Ginecología, 

con propedéutico de investigación de 200 horas y autor de 12 tesis dirigidas. 

 

Recursos físicos: 

Se contó con expediente clínico, computadora personal, Software para 

procesamiento de texto y base de datos.  

 

Los gastos de papelería, computadoras y paquetes estadísticos corrieron a cargo 

de los investigadores.  

 

No hubo necesidad de solicitar algún tipo de financiamiento.  
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RESULTADOS 

 

Se evaluaron un total de 7 casos identificados con endometrioma de pared en la 

UMAE Hospital de Gineco Obstetricia no. 3 Dr. Víctor Manuel Espinosa de los Reyes 

Sánchez del CMN “La Raza” diagnosticadas durante el transcurso del 01 de enero 

2018 a 31 de enero de 2023.  

 

El perfil demográfico de las pacientes se caracterizó por un promedio de edad en 

los 38 ± 7 años, con casos entre los 28 y 51 años. El índice de masa corporal fue 

en promedio para valores de sobrepeso en 27.8± 5.1 kg/ m2.  

 

 

Tabla 1. Características demográficas de los casos con endometrioma de pared en el HGO 3 

 Media Desviación estándar Mínimo Máximo Mediana Moda 

Edad, años 38 7 28 51 38 40 

Índice de masa corporal Kg/m2 27.8 5.1 21.0 34.6 28.0 21.0a 

Fuente: Base de datos UMAE Hospital de Gineco Obstetricia no. 3 Dr. Víctor Manuel Espinosa de los Reyes Sánchez del CMN “La Raza” 

a. Existen múltiples modos. Se muestra el valor más pequeño 

 

 

En los antecedentes de interés patológico, se identificó solo 1 caso con DM y un 

caso más con CUCI, para cada situación correspondió 14.3%. A mencionar que el 

100% de las pacientes refirió antecedentes quirúrgicos, principalmente evento 

cesárea en el 85.7% de pacientes, además de laparotomía exploradora en el 42.9% 

y otras cirugías en el 28.6% de los casos.  

 

 

 

Tabla 2. Antecedentes de interés de las pacientes con endometrioma 

de pared en el HGO 3 

 Recuento % de N columnas 

Patología crónico degenerativa CUCI 1 14.3% 

DM 1 14.3% 

Ninguna 5 71.4% 
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Cesárea previa Si 6 85.7% 

Laparotomía exploradora Si 3 42.9% 

Otras cirugías (ooforectomia, plastia, 

tumor) 

Si 2 28.6% 

Fuente: Base de datos UMAE Hospital de Gineco Obstetricia no. 3 Dr. Víctor Manuel Espinosa 

de los Reyes Sánchez del CMN “La Raza” 

 

 

 

 

Los antecedentes gineco obstétricos referidos incluyeron un inicio de la menarca 

desde los 9 años en el 14.3%, con un pico de 28.6% a los 12 años y casos hasta 

los 16 años en el 14.3%. El número de gestas más frecuente fueron dos en el 71.4% 

de casos, la prevalencia de partos fue baja, solo 1 caso refirió parto vaginal, y como 

se mencionó el 85.7% de casos con antecedente de cesárea.  

 

 

Tabla 3. Antecedentes ginecobstétricos de las pacientes con 

endometrioma de pared en el HGO 3 

 Recuento % de N columnas 

Menarca 9 1 14.3% 
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10 1 14.3% 

12 2 28.6% 

13 1 14.3% 

15 1 14.3% 

16 1 14.3% 

Número de Gestas 0 1 14.3% 

2 5 71.4% 

3 1 14.3% 

Número  de Partos 0 6 85.7% 

1 1 14.3% 

Número de Cesáreas 0 1 14.3% 

1 1 14.3% 

2 5 71.4% 

Fuente: Base de datos UMAE Hospital de Gineco Obstetricia no. 3 Dr. 

Víctor Manuel Espinosa de los Reyes Sánchez del CMN “La Raza” 

 

 

La sintomatología reportada fue diversa, con una mayor distribución para dolor y 

presencia de tumoración palpable en el 85.7% para cada condición. Además, se 

refirió hiperemia y dolor en el 57.1% de los casos y dismenorrea en el 71.4% de 

pacientes.  

 

 

Tabla 4. Sintomatología de las pacientes con endometrioma de pared en 

el HGO 3 

 Recuento % de N columnas 

Dolor Si 6 85.7% 

Inflamación Si 4 57.1% 

Tumoración/masa palpable Si 6 85.7% 

Dismenorrea Si 5 71.4% 

Hiperemia Si 4 57.1% 

Fuente: Base de datos UMAE Hospital de Gineco Obstetricia no. 3 Dr. Víctor 

Manuel Espinosa de los Reyes Sánchez del CMN “La Raza” 
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Finalmente, en relación al diagnóstico consignado por histopatología, la 

endometriosis activa de la pared abdominal fue lo más frecuente en el 42.9% de 

pacientes, siendo el sitio anatómico de más prevalencia la herida quirúrgica previa 

supra púbica en el 28.6% de pacientes. El promedio de días estancia en hospital 

fue de 4 con valores entre 3 y 8 días. Cabe mencionar que la cirugía de intervención 

en todos los casos fue abdominal abierta y que no se identificó recurrencia en 

ninguna de las pacientes.  

 

 

Tabla 5. Sintomatología de las pacientes con endometrioma de pared en el HGO 3 

 Recuento 

% de N 

columnas Media 

Desviación 

estándar Mínimo Máximo 

Diagnostico 

consignado 

histopatología 

Endometrioma abdominal 1 14.3%     

Endometrioma abdominal 

/deciduosis. 

1 14.3% 
    

Endometriosis activa de pared 

abdominal 

3 42.9% 
    

Tejidos blandos con endometriosis 1 14.3%     

Tumor / Endometriosis / fibrosis 1 14.3%     
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Localización 

anatómica 

Herida quirúrgica previa suprapúbica 2 28.6%     

Infraumbilical 1 14.3%     

Paralelo a cicatriz umbilical 1 14.3%     

Subaponeurótico pared abdominal 1 14.3%     

Supraaponeurotico pared abdominal 1 14.3%     

Supraumbilical 1 14.3%     

Días de estancia   4 2 3 8 

Fuente: Base de datos UMAE Hospital de Gineco Obstetricia no. 3 Dr. Victor Manuel Espinosa de los Reyes Sanchez del CMN “La Raza” 
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DISCUSIÓN 

 

Como bien se ha identificado, nuestros casos contaron con una edad promedio de 

38 años, pacientes con índice de masa corporal normal del 28.5 %, obesidad del 

28.5% y sobrepeso en el 42.85% de casos, en todas las pacientes hubo un evento 

quirúrgico como antecedente, principalmente cesárea en el 85.7% de los casos, con 

presencia de dolor y masa palpable en la sintomatología y el sitio anatómico fue 

sobre una herida quirúrgica previa o periumbilical. Nuestros hallazgos coinciden 

(excepto en la edad) con el reporte de Hassan y cols que evaluaron 40 pacientes 

con una edad media de 32,3 ± 5,2 años. Todos los pacientes (100%, n = 40) tenían 

una masa abdominal en o adyacente a las cicatrices quirúrgicas. El síntoma 

principal fue el dolor, de naturaleza no cíclica (45 %, n = 18) o cíclica (40 %, n = 

16). La duración media de los síntomas fue de 18,2 ± 23,4 meses. El diagnóstico 

preoperatorio fue correcto en el 47,5% (n = 19) de los casos. Aunque nuestras 

pacientes no presentaron fracaso o recaída, en el estudio de Hassan se reporta que 

el tratamiento quirúrgico fracasó en 3 casos (3/33, 9,1%) y se reintervino. (39)  

 

Cabe resaltar que nuestros casos presentaron la endometriosis de pared 

abdominal, sin embargo existen reportes como el de Michail et al que en una 

revisión de endometriosis de 1000 mujeres mencionan que el tracto gastrointestinal 

representa la localización más común de endometriosis extra pélvica con 

104/200(52%) casos (p  <  0,01), seguido por el sistema urinario con 70/200(35%) 

casos. El uréter del lado izquierdo estaba involucrado en 49/200 (24, 5%) casos, 

significativamente más alto en comparación con el uréter del lado derecho 21/100 

(10, 5%) (p <  0,01). A diferencia de nuestros casos, Michail y col refieren que todas 

las mujeres tenían características similares en cuanto a edad, peso, principales 

síntomas, edad de la menarquia, etapas de la endometriosis, embarazo y 

antecedentes familiares de endometriosis. (9) 

 

Beneddeto et al evaluaron 83 mujeres con endometriosis de la pared abdominal 

contrario a nuestras observaciones, la endometriosis de la cicatriz umbilical se 
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encontró en 26 pacientes (31,3%), siendo primaria en 20 casos (76,9%) y 

secundaria a un procedimiento laparoscópico en 6 casos (23,1%). Nuestros casos 

parecen presentar con mayor frecuencia la endometriosis sobre cicatriz previa 

suprapúbica, además los autores mencionan que 2 pacientes tenían implantes 

secundarios fuera del ombligo después de la cirugía laparoscópica, lo que se 

identificó de forma similar en nuestros casos. En los antecedentes se coincidió en 

el antecedente de cesárea previa, siendo el implante secundario tras cesárea en 55 

pacientes (66,3%) de Benedetto.  (41) 
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CONCLUSIONES 

 

Los principales síntomas del endometrioma de pared son dolor y masa abdominal, 

el tiempo transcurrido entre el antecedente quirúrgico y la  presentación de los 

síntomas en las pacientes fue de 4 años.  

 

Se identificó sobrepeso en la mayoría de las pacientes estudiadas y en todos los 

casos se asociaron con un evento quirúrgico previo, principalmente cesárea.  

 

El tratamiento de todos los casos fue quirúrgico de forma abdominal abierta y no 

existió recurrencia reportada en las pacientes durante el seguimiento de 2 años 

desde el alta hospitalaria posterior a la cirugía terapéutica hasta su egreso de tercer 

nivel. 
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CRONOGRAMA 

 

CARACTERISTICAS CLINICAS Y RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO 

DEL  ENDOMETRIOMA DE PARED EN  LA UMAE HOSPITAL DE GINECO 

OBSTETRICIA NO. 3 DR. DEL CMN “LA RAZA” 

 

ACTIVIDAD FECHAS 

PROGRAMADO 

FECHAS 

REALIZADO 

Revisión bibliográfica y 

elaboración  protocolo: 

Julio 2022 – 

Marzo 2023 

Julio 2022 – 

Marzo 2023 

Presentación del proyecto al 

CEI y al CLIS y aprobación  

Julio - Agosto 

2023 

Agosto 2023 

Recolección de datos  Agosto 2023 Agosto 2023 

Análisis de los resultados: Agosto, 2023 Septiembre 2023 

Reporte final y entrega de 

tesis  

Agosto 2023 Octubre 2023 
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ANEXOS 

NOMBRE DEL ESTUDIO: CARACTERISTICAS CLINICAS Y RESULTADOS DEL 

TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL  ENDOMETRIOMA DE PARED EN  LA UMAE 

HOSPITAL DE GINECO OBSTETRICIA NO. 3 DR. VICTOR MANUEL ESPINOSA 

DE LOS REYES SANCHEZ DEL CMN “LA RAZA” 

 

Dado que se trata de un estudio retrospectivo con revisión de registros clínicos en 

el cual la confidencialidad de las participantes se resguardara de manera estricta, y 

a que hacer acudir a las participantes a firmar consentimiento informado 

imposibilitaría la realización del proyecto, proponemos a los Comités de Ética en 

Investigación y al de Investigación en Salud permita que se lleve a cabo sin 

consentimiento informado por las características del estudio que es de tipo 

observacional, no modificaría la conducta hacia ninguna paciente. 

 

ANEXO 1.  HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.  

 

 

 

 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UMAE HOSPITAL DE GINECO OBSTETRICIA No. 3 

“DR VICTOR MANUEL ESPINOSA DE LOS REYES SANCHEZ” 

CENTRO MÉDICO NACIONAL “LA RAZA” 

 

Ciudad de México  a ____  

 

NOMBRE DEL ESTUDIO: CARACTERISTICAS CLINICAS Y RESULTADOS DEL 

TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL  ENDOMETRIOMA DE PARED EN  LA UMAE 

HOSPITAL DE GINECO OBSTETRICIA NO. 3 DR. VICTOR MANUEL ESPINOSA 

DE LOS REYES SANCHEZ DEL CMN “LA RAZA” 



41 
 

 

NÚMERO DE REGISTRO DEL PROYECTO ANTE CLIS: R-2023-3504-022 

 

Por medio de la presente, se está invitando a que participe en un estudio de 

investigación clínica que se realiza en esta Unidad Médica.  

 

PROPÓSITO DEL ESTUDIO. Este estudio tiene como propósito Describir las 

características y resultados del tratamiento quirúrgico del endometrioma de pared. 

Usted (o su familiar) ha sido invitada(o) a participar en este estudio debido a que 

tiene las siguientes características: “pacientes con endometrioma de pared,  en el 

servicio de Ginecología del Hospital De Gineco Obstetricia No 3 “Dr. Víctor Manuel 

Espinosa De Los Reyes Sánchez” Del Centro Médico Nacional La Raza 

diagnosticadas  durante el transcurso del 01 de enero 2018 a 31 de enero de 2023” 

por lo que pensamos que pudiera ser un buen candidato para participar en este 

proyecto. Al igual que usted 7 pacientes serán invitadas a participar en este estudio.  

 

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO. Procedimientos específicos de esta 

investigación: Si acepta participar entonces: se revisara su expediente y datos de 

su atención cuando se le diagnostico el endometrioma de pared. 

 

POSIBLES BENEFICIOS QUE RECIBIRÁ AL PARTICIPAR EN EL ESTUDIO. 

Usted no recibirá ninguna remuneración económica por participar en este estudio. 

Los beneficios de su participación para usted y/o el paciente esperamos que sean: 

usted no recibirá beneficio directo, sin embargo los datos del estudio nos permitirán 

conocer mejor la enfermedad y atender mejor a próximos pacientes con ese 

diagnóstico. Los beneficios de su participación para la sociedad esperamos que 

sean: prevención y control de problemas de salud que se consideran prioritarios 

para la población 

 

POSIBLES RIESGOS Y MOLESTIAS. Los posibles riesgos o molestias por su 

participación son: Ninguna. El investigador principal está comprometido a responder 



42 
 

cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los 

procedimientos que se llevarán a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro 

asunto relacionado con la investigación o con el tratamiento  

 

PARTICIPACIÓN O RETIRO. Su decisión de participación en este estudio es 

completamente voluntaria. Si usted decide no participar, seguirá recibiendo la 

atención médica brindada por el IMSS a la que tiene derecho, se le ofrecerán los 

procedimientos establecidos dentro de los servicios de atención médica del IMSS. 

Es decir, que si no desea participar en el estudio, su decisión no afectará su relación 

con el IMSS y su derecho a obtener los servicios de salud u otros servicios que 

derechohabiente recibe del IMSS. Si en un principio desea participar y 

posteriormente cambia de opinión, usted puede abandonar el estudio en cualquier 

momento. El abandonar el estudio en el momento que usted quiera no modificará 

de ninguna manera los beneficios que usted tiene como derechohabiente del IMSS.  

 

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD. La información que nos proporcione que 

pudiera ser utilizada para identificarla (como su nombre y afiliación) será guardada 

de manera confidencial y por separado, al igual que los resultados de sus estudios 

clínicos, para garantizar su privacidad. Nadie más tendrá acceso a la información 

que usted nos proporcione durante su participación en este estudio, al menos que 

usted así lo desee. Cuando los resultados de este estudio sean publicados o 

presentados en conferencias, por ejemplo, no se dará información que pudiera 

revelar su identidad. Su identidad será protegida y ocultada. Para proteger su 

identidad le asignaremos un número que utilizaremos para identificar sus datos, y 

usaremos ese número en lugar de su nombre en nuestras bases de datos. 

 

PERSONAL DE CONTACTO PARA DUDAS Y ACLARACIONES SOBRE EL 

ESTUDIO. En caso de dudas o aclaraciones sobre el estudio podrá dirigirse con 

alguien sobre este estudio de investigación puede comunicarse las 24 horas todos 

los días de la semana: 

Nombre: José Luis López López. 
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Área de adscripción: Servicio de Ginecología. Unidad Médica de Alta Especialidad 

Hospital de Gineco Obstetricia No  3, “Dr. Victor Manuel 

Espinosa de Los Reyes Sánchez” del Centro Médico 

Nacional La Raza. 

Domicilio: Calzada Vallejo esquina Antonio Valeriano SN. Colonia La 

Raza Alcaldía Azcapotzalco, Ciudad de México. CP 02990. 

Teléfono: 57245900 Extensión  

Correo electrónico: Lopex_@hotmail.com 

Matrícula IMSS 99358301 

 

Nombre: Natali Mendoza Leyva 

Área de adscripción: Dirección de Educación e Investigación en Salud, Unidad 

Médica de Alta Especialidad Hospital de Gineco Obstetricia No  

3, “Dr. Víctor Manuel Espinosa de Los Reyes Sánchez” del 

Centro Médico Nacional La Raza 

Domicilio: Calzada Vallejo esquina Antonio Valeriano SN. Colonia La Raza 

Alcaldía Azcapotzalco, Ciudad de México. CP 02990. 

Teléfono: 57245900 

Correo electrónico: Natix1293@gmail.com 

Matrícula IMSS 97163098 

 

PERSONAL DE CONTACTO PARA DUDAS SOBRE SUS DERECHOS COMO 

PARTICIPANTE EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN. En caso de dudas o 

aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comité de 

Ética en Investigación: Calz Vallejo esquina Antonio Valeriano SN. Colonia La Raza 

Alcaldía Azcapotzalco, Ciudad de México. CP 02990. Teléfono (55) 5724 5900 

extensión 23768, de lunes a viernes en horario de 07:00 a 13:30 horas o al correo 

electrónico: efreen.montano@imss.gob.mx  

 

DECLARACIÓN DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.  Se me ha explicado con 

claridad en qué consiste este estudio, además he leído (o alguien me ha leído) el 

contenido de este formato de consentimiento. Se me ha dado la oportunidad de 

hacer preguntas y todas mis preguntas han sido contestadas a mi satisfacción. Se 

mailto:Lopex_@hotmail.com
mailto:Natix1293@gmail.com
mailto:efreen.montano@imss.gob.mx


44 
 

me ha dado una copia de este formato.  Al firmar este formato estoy de acuerdo en 

participar en la investigación que aquí se describe. 

 

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE. Se me ha explicado el estudio de 

investigación y me han contestado todas mis preguntas. Considero que 

comprendí la información descrita en este documento y libremente doy mi 

consentimiento para participar en este estudio de investigación. 

 

 

   

Nombre del paciente  Firma 

 

NOMBRE, FIRMA Y MATRÍCULA DEL ENCARGADO DE SOLICITAR EL 

CONSENTIMIENTO INFORMADO. Le he explicado el estudio de investigación 

al participante y he contestado todas sus preguntas. Considero que comprendió 

la información descrita en este documento y libremente da su consentimiento a 

participar en este estudio de investigación.  

 

   

Nombre, firma y matrícula del encargado de obtener el 

Consentimiento Informado 

 

 Firma 

FIRMA DEL TESTIGO Mi firma como testigo certifica que el/la participante firmó 

este formato de consentimiento informado en mi presencia, de manera voluntaria. 

 

   

Testigo 1 

Nombre, dirección, relación  

 Firma 

 

FIRMA DEL TESTIGO. Mi firma como testigo certifica que el/la participante firmó 

este formato de consentimiento informado en mi presencia, de manera voluntaria. 
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Testigo 2 

Nombre, dirección, relación  

 Firma 

 

  



46 
 

ANEXO 2. HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

CARACTERISTICAS CLINICAS Y RESULTADOS DEL TRATAMIENTO 

QUIRURGICO DEL  ENDOMETRIOMA DE PARED EN  LA UMAE HOSPITAL DE 

GINECO OBSTETRICIA NO. 3 DR. DEL CMN “LA RAZA” 

 
Variable Definición Operacional 

 
Unidad de Medición 

Resultado del 
expediente 

Edad 

Tiempo transcurrido del nacimiento a 
la fecha de captación por primera vez 

en la consulta de ginecología, 
expresada en años cumplidos, 

reportado en el expediente clínico. 

Años  

Índice de masa 
corporal 

Bajo peso IMC < 18.5 kg/m2 
Normal IMC 18.5-24.9kg/m2 

Sobrepeso IMC <  25-29.9kg/m2 
Obesidad  IMC 30-o mayor kg/m2 

 

Kg/m2  

Patología crónico 
degenerativa 

Se recabará dicho dato del 
expediente clínico otorgado por 

servicio de ginecología 

Diabetes mellitus tipo 2, 
Hipertensión Arterial Sistémica,  
Hipotiroidismo, 
Hipertiroidismo, 
Asma, 
Dislipidemia, 
Otra (describir) 
Ninguna 
 

 

Cirugías previas 
Se recabará dicho dato del 

expediente clínico otorgado por 
servicio de ginecología. 

Cesáreas, salpingoclasia 
bilateral, apendicectomía, 
colecistectomía, hernioplastía, 
quistectomía, laparotomía 
exploradora, abdominoplastía. 
Otra (describir) 
Ninguna 

 

Menarca 
Edad fisiológica en que ocurrió la 

primera menstruación de la paciente 
Años cumplidos  

Número de Gestas 
Es la cantidad embarazos que ha 

presentado hasta el momento de ser 
captada en él estudio. 

1,2,3,4….  

Número  de Partos 

Es la cantidad embarazos que 
concluyeron en partos por vía vaginal 
hasta el momento de ser captada en 

él estudio 

1,2,3,4….  

Número de 
Cesáreas 

Es la cantidad embarazos que 
concluyeron en cirugía por vía 

abdominal hasta el momento de ser 
captada en él estudio. 

1,2,3,4….  

Sintomatología 
Seguimiento clínico en el paciente 

identificado como la resolución de su 
padecimiento. 

Dolor 
Amenorrea 
Dismenorrea 
Otros (Describir) 

 

Diagnostico 
consignado 

histopatología 

Registro del diagnóstico establecido y 
confinado en el expediente clínico por 

Histopatología de la intervención 
quirúrgica realizada, consignado en 

hoja de reporte histopatológico 

Diagnóstico de registro  

Localización 
anatómica 

Localización establecida en el 
expediente clínico que se identificó 
durante la intervención quirúrgica 

Situación identificada 
anatómicamente (describir) 

 

Intervención de 
cirugía 

Tipo de abordaje quirúrgico 
diagnóstico, reportado en expediente 
clínico, en nota de técnica quirúrgica. 

1.- Laparoscópica 
2.- Abierta 
3.- Otras, especificar 

 

Días de estancia 

Evaluación de días transcurridos 
desde el ingreso a la unidad médica 

con motivo de la cirugía para 
resección de endometrioma  hasta su 

Días  
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egreso, reportado en expediente 
clínico, en nota de egreso 

Recurrencia 

Situación clínica del paciente en el 
momento determinado de la revisión 

del expediente clínico en un tiempo de 
seguimiento de 2 años 

Si 
No 
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