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RESUMEN
Antecedentes

La pacientes con endometriosis e infertilidad guardan caracteristicas en
comn que actual como factores de riesgo en el prondstico reproductivo.

Objetivo

ldentificar el perfil clinico de pacientes con endometriosis e infertilidad que
influye en las zonas de distribucién de la enfermedad asi como el éxito
reproductivo

Tipo de estudio

Serie de casos

Material y métodos
Revision de 889 caso de pacientes sometidas a cirugia laparoscopica con
diagnostico de endometriosis del 1 de enero del 2000 al 1 de enero del 2009

Resultados

La edad mayor de 35 afios influye negativamente en la probabilidad de
embarazo (RR 0.52, IC 95% 0.32 a 0.83). La pacientes menores de 35 afios
cursan con una mayor diseminacion de la endometriosis en todas las
localizaciones, excepto en ovario (p < 0.05)

Conclusiones

La endometriosis como enfermedad sigue siendo un reto en la medicina
reproductiva y en la medida que entendamos mas su comportamiento en
nuestra poblacion, tendremos mejores armas en el manejo.



ABSTRACT
Background

The Patients with subfertility and endometriosis have similar clinical
features that act as risk factors over their reproductive prognosis

Objetive

To identify the clinical profile in patients with subfertility and endometriosis
that influences over the distribution zones and reproductive succes

Type of study
Case series.
Materials and methods

Review of 889 cases of patient who underwent laparoscopic surgery with
diagnosis of endometriosis from January 1, 2000 to January 1, 2009

Results

The patient’s age over 35 years and above diminishes the probability of
pregnancy (RR 0.52, 95% IC 0.32 a 0.83). The patient’s age less than 35
years had more disseminated forms of the disease, except ovaries.
Conclusions

The endometriosis remains being a clinical challenge in reproductive

medicine. The well understanding of the disease curse in our population
are the best weapons for management.



CAPITULO 1

INTRODUCCION

La endometriosis, definida como la presencia de gidndulas y estroma
endometrial fuera del atero, es una patoiogia estudiada desde muchos
angulos, pero aln con grandes interrogantes por resolver. Desde el
advenimiento de la cirugia laparoscopica, se ha observado una aceleracion
en la comprension de su etiologia y comportamiento que se han traducido en
mejores manejos médicos y quirdrgicos.

Dentro del estudio protocolizado de las pacientes con infertilidad, la
endometriosis es un hailazgo coman, por su alta prevalencia en pacientes
con dificultad para lograr un embarazo y muy probablemente también en
aquellas que no logran llevarlo a termino; asi pues, todo nuevo conocimiento
que se aporte y observacién que se realice, contribuye en forma importante
dentro del ambito de la reproduccién humana.

El presente proyecto de investigacién, engloba una serie de casos en donde
se recabaron datos de importancia para evaluar el comportamiento de la
endometriosis como enfermedad, en e} Instituto Nacional de Perinatologia
“Isidro Espinosa de los Reyes” (INPerlER), entre el 1 de enero del 2000 al
31 de mayo del 2009.

Se estudiaron aspectos de interés en relaciéon a las caracteristicas de las
pacientes y la enfermedad. Para poder realizar una evaluacién de cual ha
sido la experiencia Institucional en pacientes sometidas a cirugia
laparoscopica dentro del periodo de estudio



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

El conocimiento de los factores condicionantes de morbilidad son un aspecto
fundamental para establecer protocolos que permitan el control de estos y el
manejo exitoso de la mayoria de los problemas médicos.

Se han manejado diversas teorias sobre la etiologia, el tipo de pacientes y los
factores desencadenantes en la endometriosis desde su descripcion; y
aunque la informacién y la investigacion sobre esta interesante patologia
cada vez es mas completa los resultados tan contrastantes con los manejos
actuales, en ocasiones gratificantes Yy en otras frustrantes, nos recuerdan que
ain nos falta mucho por saber y ningln esfuerzo es en vano para
comprender el comportamiento y dirigir el manejo en forma especifica.

El Instituto nacional de perinatologia como centro de referencia nacional y
cede de uno de los centros mas grandes, en el estudio de la pareja infértil y
de los pocos pertenecientes al sistema nacional de salud, tiene la
responsabilidad y la gran oportunidad, de manejar un nimero importante de
pacientes con infertilidad y endometriosis, razén por la cual se plantea
reaiizar una serie de casos basta, que permita conocer los factores
personales asi como los patrones que predominan en las pacientes de
nuestro medio. )



MARCO TEORICO
ANTECEDENTES

La endometriosis es una enfermedad frecuente asociada con dolor peiviano e
infertilidad en las mujeres. La endometriosis se define como la presencia de
depdsitos ectopicos de tejido endometrial en general limitados a la pelvis, que
puede producir infertilidad y door pelviano. Puede estar presente en hasta el
22% de mujeres asintomaticas y en hasta el 45% de mujeres con dolor
pelviano (Ajossa 1994; Farquhar 2000). Durante casi un siglo la mayoria de la
opinién académica ha considerad que la endometriosis es una enfermedad
Causada por la descamacion del endometrio menstrual y su diseminacién en
toda la pelvis (Cullen 1920: Sampson 19273; Sampson 1927b). Los
endometriomas son dep6sitos endometridsicos dentro del ovario. Se
desconoce el origen de los endometriomas ovaricos, sin embargo la mayoria
de los autores creen que inicialmente son el resultado de un depésito del
endometrio que pasa a través de Ia tfrompa de Falopio (teoria dei trasplante,
Sampson 1927), y causa la adhesi6n del ovario al peritoneo pelviano e
invaginacién progresiva (plegado hacia adentro) del ovario (Brosens 1994:
Brosens 1996; Hughesdon 1 957; Nisolle 1997). Si esto fuera cierto, un
endometrioma seria un pseudoquiste (quiste falso), cuya pared es la corteza
ovarica invertida (centro) y en consecuencia la extraccion de esta pared quiza
incluya la extraccion de tejido ovarico nomnal, con posibles implicaciones
adversas para la fertilidad futura (Vercellini 2003).

Las indicaciones primarias para el tratamiento de los endometriomas ovaricos
son sintomas de dolor pelviano y dispareunia (dolor durante o después del
coito) (Vercellini 1997) y puede deteriorar el resultado del tratamiento de
fertiidad (Yanushpolsky 1 998). También existe un riesgo pequefio de
transformacion maligna (canceroso) (Nishida 2000). Las pruebas indican que
aunque ef tratamiento médico dara como resultado la reduccién de hasta el
57% del tamafio del endometrioma, el enfoque de fratamiento mas efectivo
es el quirdrgico (Farquhar 1998). Ademas si quedan restos, al igual que
cualquier quiste ovarico, presenta riesgos de rotura y torsién.

En los ultimos afios, {a laparoscopia se ha convertido en el valor de referencia
(gold standard) para el tratamiento de los quistes endometridsicos ovaricos
(Daniell 1991; Donnez 1996; Sutton 1997; Yuen 1997). En comparacién con
la cirugia tradicional mediante laparotomia, la laparoscopia quirtirgica se
asocia con una estancia hospitalaria mas corta, recuperacion mas rapida del
paciente, costos reducidos (Luciano 1992) y menor incidencia de formacion
de una adhesion de novo (Luciano 1989; Luciano 1992; Lundorff 1991; OLLSG
1991). Las tasas de embarazo, la fertilidad mensual y las tasas de
recurrencia de los quistes después de la cirugia laparoscopica son
equivalentes (Adamson 1992; Bateman 1994; Busacca 1998; Canis 2003;
Catalano 1996; Crosignani 1996; Milingos 1999; Sawada 1999).

La cirugia laparoscopica para los endometriomas conlieva un riesgo de
conversion a laparotomia, y esto se asocia.con la experiencia del cirujano, la
complejidad de la cirugia asi como también con factores de los pacientes,
como el indice de masa corporal (Sokol 2003). Un ensayo aleatorio
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prospectivo de la laparotomia o laparoscopia para el tratamiento de los
endometriomas demostré beneficios para el paciente con respecto al
requerimiento de una cantidad menor de analgésicos, al alta hospitalaria y
recuperacion posoperatoria mas temprana en mujeres a las que se les realizo
una cistectomia laparoscépica ovarica (Mais 1996).

No se recomienda el procedimiento de drenaje del endometrioma solo debido
a la alta tasa de recurrencia (Donnez 1994; Vercallini 1992). Sin embargo, el
método mas efectivo de cirugia laparoscopica (por escision o ablacién) sigue
siendo polémico.

Se han descrito varias técnicas laparoscopicas alternativas para el
tratamiento de los endometriomas ovaricos: vaporizacion laser de las paredes
del quiste (destruccion mediante calor) precedida o no por el tratamiento
medico (Brosens 1996; Donnez 1996; Sutton 1997), drenaje, coagulacién y
extirpacion (Canis 1992; Martin 1991, Reich 1986). La escisién del quiste
incluye fa abertura del endometrioma con o sin la utilizacion de electrocirugia
0 laser. Luego se puede realizar una escision o0 "extirpacion” de la pared del
endometrioma de la corteza subyacente mediante una combinacién de tijeras
(o gancho monopolar) y forceps. La ablacién del endometrioma también
incluye la abertura y el drenaje del endometrioma o fenestracién (con
realizacion de una ventana en fa pared det quiste), seguido de la destruccién
de la pared del quiste mediante una electrocirugia comdn, corte o
coagulacién comin, o mediante una forma de energia laser (Jones 2000).

Cualquiera sea la modalidad quirargica empleada para tratar el quiste, se
debe enviar una muestra del endometrioma para evaluacién histologica,
debido a que es necesario confirmar el diagnostico clinico y excluir la
presencia de neoplasia ya que el riesgo de transformacion maligna del quiste
€s de aproximadamente 0,7% (Brinton 1997; Del Carmen 2003: Nishida
2000). Vercellini 2003 examiné anteriormente la tasa de recurrencia del
endometrioma ovarico después de Ia cirugia. En este estudio se observo Ia
recurrencia del endometrioma en 39 de 212 mujeres (18,4%) tratadas con
coagulacién o vaporizacién laser y en 19 de 295 (6,4%) de las sometidas a
escision. Este metanalisis también informé que las tasas de embarazo
después de la cirugia fueron de un 24% a un 60%, con datos contrapuestos
con respecto al abordaje quirGrgico mas favorable (Vercellini 2003).

El efecto de un endometrioma ovarico sobre la fertilidad es incierto, debido a
que es poco frecuente tener un Unico endometrioma sin enfermedad
endometridsica pelviana circundante, en realidad, incluso la endometriosis
minima se asocia con la subfertilidad (Pritts 2003) y se ha demostrado que su
tratamiento mejora la fertilidad (Jacobson 2003). La presencia de un
endometrioma durante los cicios de FIV se asocia con la necesidad de una
mayor estimulacién ovarica y la produccién de un menor nimero de foliculos
después de la estimulacion, io que sugiere que el endometrioma puede
comprometer la funcion ovarica (Al-Azemi 2000). Sin embargo, el impacto de
los endometriomas sobre el resultado del tratamiento de fertilidad es
polémico debido a que algunos estudios no han logrado demostrar el efecto
adverso de los endometriomas sobre el resultado de la FIV (Garcia-Velasco
2004).



Se sugirié que fa técnica de escision de la capsula del endometrioma ovarico
puede lievar a la extraccion de tejido ovarico normal (Hachisuga 2002) Y que
el procedimiento de ablacién de la capsula puede producir dafo térmico
(calor) en la corteza ovarica subyacente y riesgo de destruccion incompleta
del tejido endometrigsico (Maouris  2002). En consecuencia ambas
intervenciones pueden generar dafio cortical ovarico y producir una pérdida
funcional en la reserva ovarica. Aun es necesario determinar el tratamiento
quirdrgico éptimo para los endometriomas ovaricos con respecto a la tasa de
recurrencia del endometrioma, el alivio del dolor que brinda la cirugia, la
funcién ovarica, el efecto sobre la fertilidad posterior y el impacto sobre la
calidad de vida del paciente.q ;3

ETIOLOGIA Y DIAGNOSTICO DE LA ENDOMETRIOSIS

La variacién genética contribuye para el riesgo de desarroliar endometriosis.
La busqueda por mapeo genético, tiene como objetivo encontrar indicadores
genéticos de la enfermedad utilizando modernas estrategias genéticas.

Se publicé una busqueda sistematica en la literatura hasta abril del 2008
donde se observo que se habian examinado 76 variantes genéticas
asociadas con endometriosis, de estas se identifico evidencia de relacion
genética con los cromosomas 7 y 10 para pacientes con endometriosis, pero
ios genes que contribuyen al desarrollo de Ia enfermedad, aln no han sido
identificados por o que existen muchos grupos trabajando con este fin.,

hay un cambio de campos en las células que revisten Ia pelvis (peritoneo-
pelviano) que pueden transformarse de manera que se asemejan a células
del endometrio. La propagacion transmitida por via sanguinea o linfatica es
otro mecanismo potencial de desarrolio de la enfermedad. Existe una
predisposicion genética para la enfermedad que parece tener un patr6n de
herencia poligénico-multifactorial,

Los sintomas de la endometriosis incluyen dismenorrea (periodos dolorosos),
dispareunia (coito doloroso) y dolor pelviano. La enfermedad se asocia con
infertilidad y en los casos graves se debe generalmente al dafio de las
trompas y los ovarios debido a Ia inflamacion y al tejido cicatrizado. En Ia
endometriosis leve no esta claro si la enfermedad es causa directa de Ia
subfertilidad o si refleja otra patologia subyacente. Un estudio (Berube 1998)
muestra que la fecundidad de las mujeres con endometriosis minima o leve
no es significativamente inferior a la de las mujeres con infertilidad idiopatica.

La escala del problema es significativa. Un estudio de 3684 mujeres
premenopausicas que se sometieron a laparoscopia (cirugia de minimo
acceso) o laparotomia (cirugia a cielo abierto) en un servicio ginecolégico
encontré una prevalencia de endometriosis que vario del 12% al 45% segun
la indicacion de la cirugia (Gruppo Italiana 1994). Un estudio de mujeres
premenopausicas que se sometieron a ligadura de las trompas uterinas
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(esterilizacién) mostré una tasa de prevalencia del 22% (Moen 1991). La
prueba gold estdndar para el diagnéstico de la endometriosis es |Ia
visualizacién directa de las lesiones clasicas o sutiles mediante laparoscopia
o laparotomia. La clasificacion revisada de la American -Fertility Society
(rAFS) (Am Fert Soc 1985) proporciona una puntuacién numeérica de Ia
gravedad basada en los hallazgos visuales en Ia laparoscopia. En algunos
casos puede tomarse una biopsia dirigida de la presunta endometriosis para
confirmar la histologia. Otras pruebas diagnosticas que incluyen cribado
(screening) del suero y ecografia son menos fiables.

La imagen por resonancia magnetica (IRM) es la técnica de diagnostico no
invasiva mas Gtil, pero es costosa Yy es posible que no siempre sea de facil
acceso o esté disponible. Ef tratamiento de la endometriosis esta
estrechamente vinculado y depende en gran medida de los deseos de la
mujer. Esto se relaciona particularmente con sus decisiones en cuanto a la
fertilidad o a la necesidad de anticoncepcion. Otros factores incluyen edad,
presencia o ausencia y grado de los sintomas y las decisiones personales.

Las opciones de tratamiento médico para la endometriosis incluyen farmacos
hormonales como la pastilia anticonceptiva oral combinada (Gruppo ltaliano
1994), progestagenos, duphaston, danazol, gestrinona o los analogos de la
hormona liberadora de gonadotrofina para el alivio del dolor. El objetivo del
tratamiento médico es "apagar la funcion ovarica",

La funcién de los tratamientos médicos en el tratamiento de la infertilidad se
ha analizado en una revisién Cochrane (Hughes 1998) que llegé a la
conciusion de que no hay evidencia para apoyar su uso en mujeres con
endometriosis que desean concebir. La otra opcién para las Mmujeres con
endometriosis que desean concebir es eliminar los depo6sitos de tejido de
endometriosis mediante excisién o ablacién quirurgica. La cirugia puede
realizarse por laparoscopia o como procedimiento abierto, incluida fa excision
y la ablacion con laser o diatermia con o sin adhesiolisis (eliminacion de tejido
Cicatrizado) (Sutton 1994). Con tal variedad de diferentes opciones de
tratamiento en las mujeres con endometriosis y subfertilidad sus meédicos
deben elegir los planes de tratamiento en base a un mejor conocimiento de
las pruebas actuales.ys¢

En cuanto al diagnostico por ecografia, se realizo un estudio en donde se
busco evaluar la precisién del examen vaginal de rutina combinado con la
sonografia transvaginal para el diagnostico prequirigico no invasivo de la
endometriosis. Se estudiaron 200 mujeres con sintomatologia sugestiva de
endometriosis sometidas a examen vaginal y sonografia transvaginal, previo
a la realizacién de laparoscopia cor toma de biopsia y confirmacion
histolégica.

La prevalencia de endometriosis (derecha e izquierda) en ovarios, ligamentos
uterosacros, fondo de saco de Douglas, vagina, vejiga, espacio recto-vaginal
y recto fue de 12%, 13%, 12%, 22%, 15%, 11%, 2%, 4% y 24%. Se concluyo
que la combinacién de la ecografia transvaginal y la revisién vaginal predice
en forma adecuada la presencia de endometriosis en pacientes con sospecha
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de la misma por Io que se sugiere esta rutina como parte del estudio primario
en pacientes con dolor pélvico e infertilidad.

Hablando en forma mas practica, acerca del diagnéstico por.ecografia de la
endometriosis, la inocuidad y seguridad en el diagndstico ecografico son
ampliamente reconocidas Y su espectro de aplicacion es cada dia mayor,
siendo muy util para el diagnéstico. La técnica transvaginal complementa el
diagnoéstico pero no es indispensable.

Hay 12 signos ecograficos cuyo hallazgo sugiere endometriosis en la cavidad
pélvica:

Aumento de las interfases parametriales

Aumento de la intensidad de las interfases parametriales

Reduccion generalizada del contraste estructural

Areas hipodensas difusas rodeadas por ecos brillantes

Malposicién uterina: retroflexion, retroversion retrocesion,
laterodesviacién

Imagenes hipo y/o anecbgenas intramiometriales (adenomiosis)
Masas quisticas hipodensas o mixtas

Ovarios poliquisticos o microquisticos

Fijacion del Utero y de los anexos (detectable por examen transvaginal
0 por palpacién combinada con la exploracion)

10. Liquido en el fondo de saco durante Ia fase no ovulatoria

11. Aumento inespecifico del volumen ovarico

12.Reduccion de la ecodensidad ovarica

orLNA

O~

La deteccion de estos signos es mucho mas simple con la ecografia en color.
Existen otros signos menos especificos que, asociados a los hallazgos e
historia clinica, ayudan a establecer el diagnéstico. Entre ellos encontramos:
ausencia de maduracion folicular (patente en los foliculogramas); aumento
del peristaltismo intestinal bajo durante el periodo menstrual e
inmediatamente antes, imagen endometrial fuera de fase, especialmente con
reduccion del espesor; marcada intolerancia para mantener el llenado vesical
del periodo menstrual e inmediatamente antes, descartando infeccion
urinaria; y dolor a la colocacion del transductor transvaginal o al tacto vaginal.

Los focos de endometrio localizados en fas estructuras de sostén del Utero,
como los ligamentos uterosacros y anchos y la superficie posterior del Utero,
producen zonas de tejido con diferente impedancia (Impedancia = densidad
del medio por velocidad del sonido en el medio. Los limites entre medios de
distintas impedancias se conocen como interfases), cuyo tamafio varia desde
décimas de milimetro en siembras incipientes hasta varios centfmetros en
endometriomas organizados, que aparecen como masas quisticas
hipodensas o mixtas (signo 7). Los focos pequefios, que son los mas
comunes, producen una imagen en la cual predominan los ecos fineales
separados por bandas o dreas hipodensas que originan aumento en el
nlmero de interfases (signo 1) y éreas hipodensas difusas rodeadas por ecos
brillantes (signo 4), las cuales pueden no alcanzar los limites de resofucién de
fos transductores y en tal caso apareceran como ecos de mayor densidad
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creando aumento de intensidad de las interfases parametriales (signo 2), por
efecto de adicién. Todo elio produce reduccién generalizada del contraste
estructural (signo 3).

Los implantes causan reaccién inflamatoria que facilita la formacién de
adherencias, las cuales desvian el utero ocasionando malposicién uterina
(signo 5), muchas veces fijandolo a otras estructuras y reduciendo su
movilidad, que corresponde al signo 9: fijacion del dtero y de ios anexos.
Como toda reaccion inflamatoria, produce también efusion de material fluido,
que suele detectarse como liquido en el fondo de saco durante el periodo no
ovulatorio (signo 10).

Los 6rganos mé4s afectados por endometriosis son los ovarios, donde
encontramos las alteraciones ecograficas mas frecuentes. Como las
siembras producen microquistes, fibrosis, cicatrizacién, todas eilos ocupando
espacio, encontraremos el signo 11: aumento inespecifico del volumen
ovarico (diametro > 30 mm) que generalmente es producido por lesiones con
contenido liquido de baja densidad Y que ocasionan reduccién de la
ecodensidad ovarica (signo 12) segun el nimero y tamario de las lesiones. Si
éstas tienen tamario suficiente para ser diferenciadas encontramos el signo 8:
ovarios poliquisticos o microquisticos, en los cuales diferenciamos los
foliculos nommales de los quistes por: a- los foliculos son transénicos antes de
convertirse en cuerpo lGteo (por lo cual debe considerarse la fecha de la
Ultima regla y la fase del ciclo), mientras los quistes endometriésicos suelen
ser hipodensos o mixtos; b- las paredes de los foliculos son delgadas y lisas,
mientras las de los quistes endometridsicos son gruesas e irregulares; c- los
foliculos tienen tamafios muy variables segun su grado de maduracion,
mientras que los endometriomas aparecen usuaimente como conglomerados
de quistes relativamente isométricos; d- los foliculos tienen contorno turgente,
mientras que fos endometriomas generalmente revelan menos tensién por su
crecimiento lento; y e- fos foliculos experimentan cambios significativos de
volumen en periodos cortos, de dias e incluso algunas horas, segin vemos
en los foliculogramas, mientras los endometriomas tienen un diametro
relativamente constante, con tendencia al crecimiento en ausencia de
tratamiento.

La presencia de endometrio intramiometrial, conocida como adenomiosis, se
manifiesta  ecograficamente  por imagenes hipo y/o anecbgenas
intramiometriales (signo 6), localizadas especialmente en el &rea corporal,
generalmente dando al utero un aspecto globuloso, aumentando su volumen
y reduciendo su reflectividad.

Otros 6rganos que se afectan con la endometriosis son los uréteres, la vejiga,
los rifiones, el peitoneo, el epiplon, el higado, el pancreas, los pulomones yel
cerebro

En la endometriosis predominan las manifestaciones inflamatorias, por lo cual
eventualmente debemos diferenciarla de 1a enfermedad inflamatoria pélvica,
de naturaleza infecciosa.;



MANEJO DE LA ENDOMETRIOSIS

El valor de referencia (estdndar de oro) para el diagnéstico de ia
endometriosis es la visualizacion de las lesiones o ‘los quistes de
endometriosis durante un procedimiento  quirirgico; laparoscopia o
laparotomia, El alcance de la enfermedad puede calificarse segun una escala
creada por la American Fertility Society (AFS 1985) aunque no hay una
correlacion directa entre la gravedad de la enfermedad y la gravedad de los
sintomas experimentados (Vercellini 1996). La preocupacion sobre la
reproducibilidad del sistema de calificacion dio lugar a la publicacién de un
nuevo sistema de calificacion en 1997 por la Sociedad Estadounidense de
Medicina Reproductiva (ASRM 1997).

Los tratamientos actuales disponibles para la endometriosis incluyen cirugia y
tratamiento  médico.  EI tratamiento quirdrgico puede realizarse
simultaneamente con cirugia de diagndstico Y puede incluir la destruccion del
tejido del endometrio (ablacién), la liberacién de las adherencias y la
eéxtraccion de los quistes endometridsicos. En la endometriosis avanzada
(estadio AFS Hll o IV) la cirugia laparoscopica para extirpar los implantes
visibles de! endometrio, dividir las adhesiones e interrumpir quirdrgicamente
las vias neurales es el tratamiento de eleccion (Muzii 1996; Rana 1996;
Proctor 1999). Esto es porque las lesiones grandes (> 3 cm) responden mal
al tratamiento médico y la supresién hormonal no influye en el alcance de las
adhesiones que a menudo se asocian con lesiones grandes (Shaw 1992).
Los tratamientos médicos para fa supresion hormonal sistémica de la
endometriosis incluyen danazol (un derivado de la hormona de testosterona
sintética), analogos de la hormona GnRH, los progestagenos, la gestrinona y
la pildora anticonceptiva oral. Estos tratamientos pueden ser eficaces para el
alivio del dolor asociado con endometriosis pero también reducen la fertilidad.

Tanto el danazoi como la GnRH se asocian con efectos secundarios
inadmisibles relacionados con el hiperandrogenismo y el hipoestrogenismo
(como los sofocos y la vaginitis) respectivamente y sblo deben usarse
durante periodos de hasta seis meses. La recurrencia de la enfermedad y de
los sintomas es frecuente después de la interrupcion del tratamiento médico
(Barbieri 1990). Durante los (ltimos afios ha habido un interés en combinar el
tratamiento médico y quirdrgico en un intento de reducir Ia recurrencia de la
endometriosis. Ei uso preoperatorio de GnRHas puede reducir el alcance de
la endometriosis y el tamafio de los endometriomas que facilitan la extraccion
completa de la endometriosis durante Ia cirugia laparoscépica, y aumentan
las tasas de embarazo posteriores (Hemmings 1998 Donnez 1987). Sin
embargo, las posibles desventajas del tratamiento médico preoperatorio,
especialmente con danazol o GnRHas, son los efectos adversos asociados
con estos farmacos que pueden infiuir en la voluntad de las mujeres de usar
el tratamiento y causar un retraso de fa cirugia. E! tratamiento médico
postoperatorio parece ser un tratamiento eficaz de la endometriosis
microscopica que puede no haber sido evidente para el cirujano. Induce la
supresion de las lesiones que no pueden eliminarse quirdrgicamente y reduce
el riesgo de recurrencia de Ia endometriosis como resultado de Ia cirugia
(Kettel 1989; Thomas 1992).



Se realiz6 una revision sistematica (Cochrane 2008) para determinar ia
efectividad de los tratamientos médicos sistémicos usados para ia supresién
hormonal antes o después de la cirugia por endometriosi§b,’ la mejoria de ios

comparacion con ausencia de tratamiento o placebo y se determio qgue no
hay pruebas suficientes para determinar si Ja Supresién hormonal antes o
después de la cirugia se asocia con un beneficio, comparada con Ia cirugia
sola. Se necesita investigacion adicional.g g 19



CAPITULO 2

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Realizar una revision de los factores sociodemogréficos y hallazgos
laparoscépicos de pacientes con endometriosis e infertilidad en el INPerlER

durante el periodo comprendido del 1ro de enero de 2000 al 1ro de enero del
2009.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar la edad de presentacion de ia enfermedad.

= Describir las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes con
endometriosis e infertilidad

» Determinar el tipo de infertilidad y el tiempo de la misma.
Determinar el grado de endometriosis encontrado con mayor
frecuencia asi como el sitio de presentacion

= Identificar la prevalencia de tratamiento previo al ingreso en el instituto.

» Conocer la tendencia de manejo en pacientes con endometriosis e
infertilidad

PREGUNTA DE INVESTIGACION

» No es necesaria ya que trata de una serie de casos.
HIPOTESIS

= No es necesaria ya que trata de una serie de casos
DISENO DEL ESTUDIO
TIPO DE INVESTIGACION.

+ Observacional
TIPO DE DISENO.

» Serie de Casos

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO.



» Descriptivo
® Retrospectivo

METODOLOGIA

LUGAR Y DURACION.

El proyecto de investigacion se realiz6 en el Instituto Nacional de
Perinatologia “Isidro Espinoza De Los Reyes” (INPerlER) del periodo
comprendido de enero del 2000 a mayo del 2009.

UNIVERSO, POBLACION, MUESTRA

UNIVERSO: Pacientes pertenecientes al servicio de Infertilidad del Instituto
Nacional de Perinatologia “Isidro Espinoza De Los Reyes” (INPeriER)

POBLACION: Pacientes pertenecientes al servicio de Infertilidad que se les
realizo laparoscopia diagnostica o quirdrgica y con diagnéstico de
endometriosis en el Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinoza De
Los Reyes” (INPerlER)

MUESTRA: Pacientes pertenecientes al servicio de Infertilidad que se les
realizo laparoscopia diagnostica o quirdrgica y con diagndstico de
endometriosis en el Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinoza De
Los Reyes” (INPerlER) desde mes de enero del 2000 a mayo del 2009., y
que cumplieron con los

criterios de seleccion.

CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusion:

* Pacientes a quienes se Jes haya realizado laparoscopia
diagnostica o quirdrgica y con diagnéstico de endometriosis en el
INPerlER durante el periodo de 1° enero del 2000 al 31 de mayo
del 2009 y con expediente disponible en archivo clinico (activo o
muerto)



Criterios de eliminacion:

= Pacientes con error en la codificacién del expediente.

VARIABLES DE ESTUDIO

Edad de la paciente

Definicion conceptual: Tiempo que ha vivido una persona o ciertos
animales o vegetales

Definicion operacional: Tiempo transcurrido en afios desde la
fecha de nacimiento reportada en el expediente clinico hasta el
momento de apertura del expediente clinico en el Instituto

Tipo de variable: Cuantitativa discreta

Nivel de medicién: Afos

Ocupacién

Definicion conceptual: Trabajo o cuidado que impide emplear ej
tiempo en otra cosa

Definicién operacional: Actividad que realiza la paciente al
momento de su ingreso al instituto, dividida en hogar, empleada o
profesional

Tipo de variable: Cualitativa nominal

Tipo de infertilidad

Definicién conceptual: Incapacidad de fa hembra o el macho para
fecundar 6 concebir.

Definicion operacional: Incapacidad para lograr un embarazo o
llevarlo a termino dividida en primaria si nunca ha presentado un
embarazo o secundaria, si ya lo habia presentado.

Tipo de variable: Cualitativa ordinal

Tratamiento previo

Definicién conceptual: Conjunto de medios que se emplean para
curar o aliviar una enfermedad

Definicion operacional: Manejo previo al ingreso a la institucién
con respecto lnicamente a endometriosis o infertilidad

Tipo de variable: Cualitativa nominal

Grado de endometriosis

Definicion conceptual: Nivel de enfermedad que presenta un
paciente

Definicién operacional: Nivel de endometriosis que se observo de
acuerdo al criterio del médico tratante al momento de realizar la
cirugia laparoscopica, dividida en endometriosis minima, leve,
moderada y severa.

Tipo de variable: Cualitativa ordinal
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Tratamiento realizado
» Definicién conceptual: Conjunto de medios que se emplean para
curar o aliviar una enfermedad :
¢ Definicion operacional: Manejo realizado en cada paciente con
respecto a la endometrisois dividido en medico, quirdrgico o
ambos
* Tipo de variable: Cualitativa nominal

Recidiva
* Definicién conceptual: Reaparicién de una enfermedad algin
tiempo después de padecida
» Definicién operacional: Reaparicién de la endometriosis durante el
lapso de estudio dentro del instituto
» Tipo de variable: Cualitativa nominal

Desercién
e Definicién conceptual: Desamparo o abandono que alguien hace
de la apelacién que tenia interpuesta.
¢ Definicién operacional: Abandono del Instituto sin continua con el
manejo y seguimiento dentro del mismo.
» Tipo de variable: Cualitativa nominal

RECOLECCION DE DATOS

La recoleccion de los datos se realizo por el investigador, en el periodo de
del 1° enero del 2000 al 31 de mayo dei 2009 utilizando el programa de
computo Excel 2007 para la recoleccion de datos, donde se registran cada
una de las variables sefialadas, Y posteriormente procesar las mismas en el

programa SPSS 17.

ANALISIS ESTADISTICO

Se caracterizaron los resultados con medidas de tendencia central y de
dispersi6n, segun las caracteristicas de la poblacién dependiendo del tipo
de variable.

ASPECTOS ETICOS

I Investigacion sin riesgo.

&

il. Investigacion con riesgo minimo.

lil. Investigacion con riesgo mayor ai minimo.
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CAPITULO 3
RESULTADOS

Se revisaron un total de 889 expedientes de pacientes con infertilidad y
endometriosis confirmada por laparoscopia; buscando aspectos importantes
del perfil clinico realizando un analisis estadistico con los siguientes
resultados:

La poblacién estudiada tiene una media de edad de 30.47 afios (DE 3.8
aos, rango: 18 a 42 afios). Al hacer un analisis con punto de corte a los 35
afios, encontramos que las pacientes de 35 afios o mas, tuvieron una tasa de
éxito reproductivo del 18 % en comparacion del grupo de pacientes de menos
de 35 afios que tuvieron una tasa de éxito reproductivo del 31 % (p 0.003);
Es decir, tienen un 48 % menos de probabilidades de lograr un embarazo
(RR0.52, IC 95% 0.32 2 0.83).

En relacién al anélisis por edad encontramos que las pacientes de 35 afios y
mas cursan con diferentes zonas de implantacion en comparacién con el
grupo de menos de 35 afios:

Zona de implantacion 235 afios <35 aflos p
Uterosacros 26.7 36.5 0.03
Fondo de saco posterior | 56.3 41.9 0.05
Fondo de saco anterior 10.5 16.1 0.08
Fosa ovarica izquierda 124 16.4 0.18
Fosa ovarica derecha 1.9 86 0.007
Ovario derecho 114 114 0.54
Ovario izquierdo 9.5 9.2 0.54
Ambos ovarios 4.8 14 0.03
Otros 6rganos 3.8 2.4 0.29
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Con respecto a Ia ocupacién de las
las pacientes se dedi
soloun 10.4 %

FRECUENCIA %
Hogar 647 72.9
Empleada 148 16.7
Profesional 92 10.4
Total 887 100.0

Tabla 1: Ocupacién de las pacientes

pacientes se observo
caban al hogar (72.9 %), un 16.7 %
tenian una actividad profesional.

que la mayoria de
eran empleadas y

Ocupacién
.hugar

Benpleads
Bprofesionat



El 70 % de las pacientes presentaban infertilidad primaria Yy en menor
proporcion (30%) infertilidad secundaria.

FRECUENCIA %
Primaria 621 70.0
Secundaria 266 30.0
Total 887, 100.0

Tabla 2:Tipo de infertilidad

Esterilidad

Wprimaria
Secundaria

De las pacientes que presentaron infertilidad primaria se asociaron a factor
uterino en 30.8 % contra un 24.6 % de las pacientes con infertilidad
secundaria (RR 0.74 IC 95 % 0.53 a 1.03), factor tubo-peritoneal 40.4 % vs.
49.2 % (RR 1.4, I1C 95 % 1.072 a 1.910); factor endéerino-ovarico 39 % vs.
41.7 % (RR 112 IC 95 % 0.837 a 1.910); factor masculino 26.2 vs. 12.4 %
(RR 0.398, IC 95 % 0.265 3 0.597) y factor cervical con un 2.1 % vs. 3.0 %
(RR 1.450, IC 0.594 a 3.541).
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Una importante
tratamiento previo
Perinatologia “

FRECUENCIA %
Si 385 43.3]
No 477 53.7|
Totaf 862 97.0

proporcién de pacientes (43.3 %) ya habian recibido
para infertilidad antes de ingresar al Instituto nacional de
Isidro Espinoza De los Reyes”.

Tabla 3: Tratamiento previo a ingresar al INperlER

Tratamiento pravio

Wi
HBno

Las pacientes con tratamiento previo al ingreso al instituto por infertilidad y/o
endometriosis no mostraron diferencias en la prevalencia de infertilidad

primaria y secundaria (43.5%, 47.5%,

p=0.49).



Dentro del grado de endometrio
un total de 100 %, el 45.8 % co
leve, 12.8 % moderada y 12.1

L FRECUENCIA %

Minima 407| 45.8
Leve 257 28.9
Moderada 114 12.8
Severa 108 12.1
Total 889 100.0]

Tabla 4: Grado de endometriosis

sis detectado posterior a Ia laparoscopia de
rrespondié a endometri
% severa.

0sis minima, 28.9 % a

Grado de
endemetriosis

W minima
leve

Emoderada

W severa



Del total de las pacientes, un 0.9% recibi6 tratamiento medico, el 55 %
quirdrgico y el 44.1% ameritd segun el criterio médico manejo combinado.

r FRECUENCIA %

|medico 8 9
Quirdrgico 487 55.0
Ambos 390 44 1
Total 885 100.0)

Tabla 5: Manejo

Tratamiento de
endometriosi

W medico
quirurgico
Oambos

20



Se detect6 recidiva de la enfermedad en solo un 6.8 % de las pacientes.

FRECUENCIA %
Si 59| 6.8
No 803 93.2]
Totat 862 100.

Tabla 6: Recidiva detectada

Recidiva

Wi
Eno

No encontramos diferencia en la tasa de recidivas al comparar pacientes que
recibieron un tratamiento previo para endometriosis y las que no: Las
pacientes con tratamiento previo al ingreso a! instituto por infertilidad y/o
endometriosis, tuvieron una recidiva de la enfermedad en un 7 % contra un
6.7 % de las que no tuvieron tratamiento previo. (RR 1.046, IC 95 % 0-61 A
1.77)

No encontramos diferencias significativas en la tasa de embarazo lograda por
pacientes que presentaron recidivas y las que no las mostraron posterior al
tratamiento: Las pacientes que presentaron recidiva de fa endometriosis
tuvieron un embarazo posterior al tratamiento en un 28.8 % contra un 30.3 %
de las pacientes que no presentaron recidiva (RR 0.93, IC 95 % 0.52 a 1.67)
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Encontramos asociacién con otros factores adicionales como se muestra en
la tabla. ..

cervical :

uterino 28.9
tuboperitoneal 43.0
endocrino-ovarico 39.7
masculino 196 22.0

Tabla 7: Factores asociados a endometriosis

De las 889 pacientes estudiadas 191 aun continGian en protocolo de estudio,
544 (61.2 %) desertaron y 254 (28.6 %) llevaron el manejo indicado.

FRECUENCIA %

Si 544] 61.2
No 254] 2B.6
Total 798] 89.8

Tabla 8: Pacientes que desertaron

Desercidn

HMno
Wsi
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Encontramos diferencias significativas en Ia tasa de desercion controlada por
grupos de edad. Las pacientes de 35 afes 0 mas desertaron enun 77.5% en
comparacién de las pacientes menores de 35 afos que lo hicieron en un
67.3% (p=0.05)

FRECUENCIA %
Si 264 29.8
No 623 70.2|
Total 887, 100.0

Tabla 9: Embarazo posterior a manejo

Embarazo posterior al
tratamienta
Wi
Mino

23



CAPITULO 4
DISCUSION

La edad poblacional en nuestro grupo de pacientes concuerda con el grupo
de edad que acude a las diferentes clinicas de infertilidad dado que la
tendencia habitual de las pacientes para acudir a consuita por infertilidad
cada vez se inclina mas hacia el extremo superior de la vida reproductiva. La
edad desercion promedio fue de 33 afios Y aunque el rango de ingreso es
amplio, entre los 18 a 42 afios, el promedio de edad de ingreso al instituto se
ubico en los 30 arios.

De acuerdo a lo publicado, la edad es un factor crucial para fograr un
embarazo puesto que el éxito reproductivo se ubicé en un 18 % para las
pacientes de 35 afios 0 méas en comparacion del grupo de pacientes de
menos de 35 aflos que tuvieron una tasa de éxito reproductivo del 31 %. La
zona de implantacion de Ia endometriosis, se observé con mayor frecuencia
en ligamentos uterosacros y fonde de saco posterior y menos en los ovarios
y otros 6rganos. La mayoria de las pacientes que acudieron por infertilidad
tenian como ocupacion el hogar, lo que es muy comun en nuestro medio y e}
bajo nivel profesional, también puede ser un reflejo de porque acuden
después de tanto tiempo para atenciéon medica. La infertilidad primaria sigue
siendo la mas comun ocupando las dos terceras partes de las pacientes que
acuden al hospital buscando embarazo. Aparte de la endometriosis, la
infertilidad primaria se asocié mas a factor uterino y la secundaria a factor
tubo-peritoneal. Una importante proporcion de pacientes ya habian recibido
tratamiento previo para infertilidad antes de ingresar al Instituto nacional de
Perinatologia lo que se traduce en mayor dificultad para el manejo por ser
pacientes en ocasiones multitratadas Y en ocasiones con una actitud negativa
hacia un estudio y manejo de Ia pareja infértil protocolizado.
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CONCLUSIONES

El perfil clinico de ias pacientes con infertilidad y
endometriosis en el instituto se inclina por pacientes que
rebasan los treinta afios, en casi fa mitad de las
ocasiones son mujeres tratadas en forma adecuada 6
inadecuada previo a su ingreso y con al menos otro
factor de infertilidad asociado que dificulta el manejo en
una forma organizada por el Bidlogo de la reproduccion

El clinico debe considerar Ia desercion tan importante de
las pacientes, sobre todo en las mayores de freinta y
cinco afios puesto que abarca casi las dos terceras
partes en este grupo de edad, tal vez asociado a Ia
menor tasa de embarazo Yy recién nacido vivo, o a los
tiempos de espera, por lo que se debe ser un vigilante de
la condicion animica de Ia paciente, agilizar en la medida
de lo posible su estudio y manejo y mantener una buena
comunicacién con la misma.

La endometriosis como enfermedad sigue siendo un reto
en la medicina reproductiva Yy en la medida que
entendamos mas su comportamiento en nuestra
poblacion, tendremos mejores armas en el manejo.
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CAPITULO 5

CURRICULUM VITAE DEL TESISTA

l. Datos Personales

Nombre: Aldo Fornelli Lopez

ll. Formacién Académica

Lugar de nacimiento: Ciudad Juarez Chihuahua, México
Fecha de nacimiento: 27 de mayo 1978

Nacionalidad: Mexicana

Estado civil: Casado

Direccion: Alica 155 colonia Lomas Virreyes, C.P. 11000 Delegacién
Miguel Hidalgo, México Distrito Federal, CP 11000

Telefono casa: (01555)2825866 Celular: (04455)5538997200
Correo electrénico: aldofornelli@hotmail.com

Cedula profesional: # 4064401

RFC: FOLA780527CR9

CURP: FOLA780527HCHRPL00O

Primaria y secundaria en Instituto Teresa De Avila, Ciudad Jusrez.
Preparatoria bilingtie en Instituto Tecnoldgico y de Estudios Superiores
de Monterrey, Campus Ciudad Juarez.

1996-2000: Carrera de Médico Cirujano en Universidad Auténoma de
Ciudad Juarez.

2001-2002: Internado de pregrado en Hospital General de Zona #1
IMSS “Hospital Morelos” en Chihuahua, Chihuahua.

2002-2003: Servicio social de pregrado: Unidad rural Municipio San
Francisco de Conchos Chihuahua, Jurisdiccion sanitaria VI Secretaria
de Salud

2002: Titulacién por Unanimidad y aprobacion de Tesis profesional.
2004-2008 Especialidad en Ginecologia y Obstetricia en el Instituto
Nacional de Perinatologia Isidro Espinoza De Lo Reyes

Actualmente cursando Ia subespecialidad en Biologia de la
Reproduccién humana, en el Instituto Nacional de Perinatologia Isidro
Espinoza de los Reyes.

2007-2008 Maestria en Educacion y Recursos Humanos por parte de
la Universidad Interamericana para el Desarrolio (Consorcio Anahuac).

lil. Actividades Profesionales Docentes
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* Profesor adjunto del curso en linea para actualizacion en ginecologia y
obstetricia por parte de Ia secretaria de equidad y género.

» Profesor asociado al curso de internos de pregrado de la Universidad
Anahuac, area de Obstetricia.

* Profesor del curso “Parto eutdcico, distocico y aplicacién de férceps”.
En el Centro de Ensefianza y Certificacion de Aptitudes Medicas de Ia

UNAM (CECAM) 2007.

IV. Congresos y eventos cientificos

* Asistencia a cursos de actualizacion y congresos varios.

V. Distinciones

» Jefe de guardia para el curso de Ginecologia y Obstetricia Instituto
Nacional de Perinatologia Isidro Espinoza De Los Reyes 2008-2009

* Actualmente, jefe de residentes del Instituto Nacional de Perinatologia
“Isidro Espinoza de los Reyes”

» Tercer lugar nacional en presentacion de carteles “Modificacién a la
técnica de histerectomia obstétrica” en el 58 Congreso Nacional de
Ginecologia y Obstetricia en Monterrey Nuevo Ledn, mes de octubre
2007.

» Certificado por el Consejo Mexicano de Ginecologia y Obstetricia 2008
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