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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se ha encontrado que las pacientes con diagnostico final de Endometriosis en
su mayoria ingresaron con otro diagnostico y en cada una de ellas se utilizaron
diferentes métodos diagndsticos y su diagnostico ha permitido iniciar diferentes
tratamientos en la clinica de Endometriosis del servicio de Ginecologia del Hospital
General de México O. D. desde hace 18 afos que se formo la clinica.

JUSTIFICACION

Ya que se calcula que aproximadamente el 10% de todas las mujeres tienen
alguna forma de endometriosis, pensando en su importancia por la prevalencia en
nuestro hospital vy el error diagnostico, se busca determinar cuales de los factores de
riesgo y de los métodos diagnosticos utilizados nos orientan mas al diagnostico y
cuales han sido los resultados con los tratamientos utilizados en la clinica de
Endometriosis del Servicio de Ginecologia en el Hospital General de México O.D. en
los 2 ultimos afos y medio del 1 enero del 2009 al 30 de junio del 2011.

HIPOTESIS

Los factores de riesgo y los diferentes métodos diagndsticos para
endometriosis tanto por clinica, ultrasonido, resonancia magnética y Ca 125 nos
orientan al diagnostico pero solo la visualizacion directa por laparoscopia o hallazgo
quirurgico y confirmacion por patologia nos puede hacer 100% el diagnostico es por
ello que existe un importante error diagnostico.

OBJETIVO GENERAL

Conocer cuales de los factores de riesgo y métodos diagnosticos de
Endometriosis nos orientan mas para hacer el diagnéstico asi como también conocer
la eficacia de los tratamientos utilizados en la clinica de Endometriosis de la Unidad de
Ginecologia en el Hospital General de México O.D. en base al tiempo sin actividad
endometrial durante el periodo del 1 de enero del 2009 al 30 de junio del 2011.

OBJETIVO ESPECIFICO

Conocer los factores de riesgo mas frecuentes asociados a Endometriosis en
pacientes de la Clinica de Endometriosis del Hospital General de México O.D.

Conocer los métodos diagnésticos mas sensibles para Endometriosis en base
a los resultados encontrados en el Hospital General de México O.D.

Conocer la eficacia de los tratamientos utilizados en las pacientes de la Clinica
de Endometriosis del Hospital General de México O.D. en base al tiempo sin actividad
endometrial.



MATERIALES Y METODOS
DISENO Y DURACION

Es un estudio descriptivo, longitudinal y retrospectivo con duracion de 2 afios 6
meses iniciando el 1 de enero del 2009 y terminando el 30 de junio del 2011.

Se estudiaron 30 pacientes con diagnostico de Endometriosis que se
encuentran en tratamiento en la clinica de Endometriosis del Hospital General de
México O.D. el periodo control fue de 2 afnos 6 meses del 1 de enero del 2009 al 30 de
junio del 2011.

Variables cuantitativas:

e Edad de la paciente

e Gestas, Para, abortos, cesareas.

o Tiempo de uso de hormonales

e Edad del primer periodo de dismenorrea

e Niveles de Ca 125

o Tiempo sin actividad endometrial
Variables cualitativas:

e Lugar de origen

e Lugar de residencia

e Factor desencadenante de la dismenorrea

e Tratamiento preoperatorio

¢ Tipo de anticonceptivo

¢ Tipo de analgésico

o Meétodo diagnostico con el que se hizo el diagndstico presuncional

e Diagndstico preoperatorio

e Cirugia realizada

e Tipo de Cirugia realizada

o Diagnostico postoperatorio

e Tipo de tratamiento postoperatorio

¢ Tipo de 6rgano con compromiso

e Tipo de cirugia previa

¢ Tipo de malformacion Miilleriana



Variables cuantitativas dicotémicas (positivo o negativo):
e Dieta con embutidos
e Uso de hormonales
e Uso de analgésico
o Remision del dolor con el analgésico
e Tratamiento postoperatorio
¢ Compromiso de otro 6érgano
¢ Implantes endometriosicos en pared abdominal
o Degeneracion carcinomatosa
e Cirugias previas

¢ Malformaciones Milllerianas

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes de la clinica de Endometriosis de la Unidad de Ginecologia del
Hospital General de México O.D. vistas en consulta del 1 de enero del 2009 al 30 de
junio del 2011.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que no continuaron seguimiento en la clinica de Endometriosis de la
Unidad de Ginecologia del Hospital General de México O.D.

Pacientes sin expediente clinico completo en la Unidad.

MARCO TEORICO
INTRODUCCION

La endometriosis es una enfermedad que ha sido definida de la siguiente
manera por los diferentes autores:

La endometriosis es una enfermedad crénica, de incierta evolucion que afecta
a una poblacién significativa de mujeres en edad fértil y que se define como la
presencia de endometrio ectépico en cualquier localizacion; es una entidad de
etiopatogenia igualmente incierta en la que, en muchas ocasiones, la intensidad de las
manifestaciones clinicas no es directamente proporcional a los hallazgos encontrados
durante el abordaje quirurgico (1).



La endometriosis es la implantacion y funcionamiento de focos ectdpicos de
tejido endometrial, que son causa de discapacidad funcional e infertilidad en mujeres
en edad reproductiva. (2,5,8).

La endometriosis se define por la presencia de estroma y glandulas
endometriales funcionales fuera de su localizacién habitual.(3,6).

La endometriosis es una de las enfermedades mas enigmaticas que afecta a
las mujeres en edad reproductiva. Esta enfermedad se define por la presencia de
tejido endometrial (epitelio glandular y estroma) fuera de la cavidad uterina,
localizandose habitualmente sobre la superficie peritoneal y sobre el ovario. Otras
posibles localizaciones de esta enfermedad son el sistema gastrointestinal, pulmon,
sistema genitourinario y pared abdominal. (9).

HISTORIA

Los primeros trabajos describiendo el emplazamiento aberrante del tejido
endometrial datan de 1899, en que el Doctor Russell reporta el hallazgo de endometrio
a nivel ovarico. Sin embargo, sélo hasta los trabajos del doctor Sampson, la
endometriosis fue considerada como una entidad clinica especifica, ya que este
investigador defini6 las caracteristicas morfoldgicas y clinicas de la misma. (9).

PREVALENCIA

La prevalencia de la endometriosis es extraordinariamente variable segun los
autores y las poblaciones estudiadas. Se han encontrado lesiones en un 20 a 50% de
mujeres infértiles, entre un 15 a 80% de las pacientes que consultan por dolor pélvico
cronico y en aproximadamente el 25% de todas las piezas de histerectomia con doble
anexectomia. Cuando el material estudiado eran pacientes inicialmente asintomaticas
desde el punto de vista ginecologico que accedian a la laparoscopia por su deseo de
esterilizacion tubarica, los diferentes autores encontraron cifras tan dispares como el 5
al 64%. (1).

La frecuencia de aparicion varia sensiblemente de unas series a otras en
funcion de los criterios empleados para su diagnostico (clinica, anatomia patoldgica...).

Se calcula que aproximadamente el 10% de todas las mujeres tienen alguna
forma de endometriosis. La incidencia clinica de endometriosis en la poblaciéon general
de mujeres premenopausicas es de aproximadamente un 5 a 10%. Aunque la
prevalencia exacta de endometriosis en la poblacién general es desconocida se estima
que entre el 20 y 90% de mujeres con dolor pélvico y/o infertilidad presentan esta
enfermedad. En mujeres asintomaticas, la prevalencia se situa entre 3 y 30%. (3).

EPIDEMIOLOGIA

Varias publicaciones han analizado la relacién existente entre la endometriosis
y diversas caracteristicas sociodemograficas como son la raza, nivel socioeconémico y
la edad. Esta ultima, es el Unico factor que se relaciona de manera consistente con
esta enfermedad alcanzando el maximo riesgo relativo en mujeres de 40 a 44 afos.



Se trata de una enfermedad de la mujer en periodo fértil y aunque la mayor
incidencia aparece entre los 30 a 45 afos, sin embargo, no es excepcional su
presencia en mujeres jovenes y en menopausicas se observa una mayor incidencia de
esta enfermedad entre mujeres asiaticas, siendo dos veces superior con respecto a las
caucasicas y mas frecuente en las mujeres de raza blanca que en las de raza negra.

Se ha observado una mayor frecuencia en los niveles socioeconémicos mas
altos, aunque es posible que estas variaciones aparezcan en funcién de la calidad de
los examenes médicos practicados. (3).

Salud reproductiva

El riesgo de desarrollar endometriosis parece verse incrementado por factores
tales como un ciclo menstrual mas corto, una duracién mas larga del flujo menstrual o
una paridad reducida. La endometriosis esta inversamente relacionada con el numero
de nacimientos, sugiriendo que el embarazo tiene un papel protector de la
enfermedad. Apoya este hecho el que la prevalencia de la endometriosis es
relativamente mas baja entre las mujeres multiparas.(9).

Las mujeres que presentan anomalias miullerianas, desarrollen mas
frecuentemente endometriosis que aquellas que no lo tienen. (77% vs 37%). Estas
anomalias incluyen la presencia de cuernos uterinos rudimentarios obstruidos,
estenosis del canal cervical, atresia cervical, agenesia vaginal o himen imperforado.

9).

Habitos personales

Algunos autores han descrito que la prevalencia de endometriosis es menor en
pacientes que presentan habitos personales tales como el consumo de cigarrillos o el
ejercicio, debido a que éstos pueden estar relacionados con niveles bajos de
estrogenos. (9).

Factores hereditarios

Parece existir un componente hereditario en la endometriosis, pero se
desconoce cual es el mecanismo preciso. La presencia de un riesgo aumentado de un
5 a un 8% en familiares, de primer grado sugiere una herencia poligénica multifactorial
asumiendo que toda la endometriosis es un trastorno unico. (9).

Uso de anticonceptivos

El uso ciclico de anticonceptivos orales monofasicos puede prevenir o ayudar
en el manejo de la endometriosis. Esto estda basado en que el flujo menstrual es
menos denso en pacientes consumidoras de anticonceptivos lo que probablemente
permite una disminucion en la menstruacion retrograda. (9).



Factores ambientales

Se ha demostrado que aquellas pacientes con alteraciones vaginales
relacionadas con la exposicién a Dietilestilbestrol (DES) presentan una mayor
incidencia de enfermedades autoinmunes. Por lo tanto, la relacion entre el DES y la
endometriosis resulta de la combinacién de la menstruacion retrégrada, la disfuncion
inmunolégica y la exposicidon a concentraciones elevadas de estrogenos. (9).

ETIOPATOGENIA

En la actualidad existen cuatro teorias para explicar la patogénesis de la
endometriosis: metaplasia celdomica, restos de células embrionarias, teoria de la
implantacion y teoria inmunologica.

Teoria de la metaplasia celémica

A principios del siglo pasado, la metaplasia celémica fue considerada la
primera teoria que explicaba la patogenia de la endometriosis. El epitelio celomico,
que surge de una capa de células epiteliales del conducto muilleriano, también se
diferencia en epitelio pleural y peritoneal y en células de la superficie de los ovarios,
este hecho puede explicar las localizaciones inusuales de la endometriosis.

Las evidencias que pueden respaldar la teoria de la metaplasia celomica se
encuentran en investigaciones de Kener quien demuestra quistes de inclusion
mesoteliales pélvicos en mujeres con endometriosis, los cuales contenian
componentes epiteliales miillerianos, pero no estroma endometrial.

Existen otros argumentos que defienden la teoria de la metaplasia celémica
como son la presencia de esta enfermedad en hombres, en mujeres etapa prepuberal,
en aquellas que jamas han menstruado y en adolescentes sin anormalidades de los
conductos de millerianos y pocos afios después de la menarquia. La teoria de la
metaplasia celémica indica que el mesotelio peritoneal sufre una metaplasia formando
estroma y glandulas de tipo endometrial tipicas. Esta teoria permite explicar la
presencia de endometriosis en mujeres con agenesia o hipoplasia mulleriana en las
que no existe utero funcionante o bien la aparicion de endometriosis en el varén. (9).

Teoria de los restos embrionarios

Esta teoria fue acreditada por Von Recklinghausen, quien se basé en la
identificacion de restos del conducto de Wolff en el ligamento ancho y porciones
antero-laterales de la vagina y el cérvix, que podrian dar lugar a la endometriosis.

Areas adyacentes a los conductos miillerianos y duplicaciones del sistema
mdalleriano, permitirian que células de origen milleriano se conviertan en endometrio
funcionante. Sefala que el sistema del conducto de Wolff en desarrollo puede dejar
tras de si pequenos grupos o restos de células que tienen la capacidad de desarrollar
tejido endometrial funcionante. (9).
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Teoria de la implantacion

Segun los hallazgos de Sampson el contenido menstrual con fragmentos de
endometrio pasa a través de las trompas de Falopio alcanzando la cavidad peritoneal
en lo que conocemos como menstruacion retrégrada. Ese endometrio posteriormente
se implanta en la superficie peritoneal y en los 6rganos del abdomen y de la pelvis,
donde en los proximos ciclos menstruales se produce el sangrado menstrual.

Esta teoria, se basa en tres suposiciones: la primera, que hay menstruacion
retrébgrada a través de las trompas; la segunda, que las células endometriales
contenidas en el material de reflujo son viables en la cavidad uterina; la tercera, que
dichas células pueden adherirse al peritoneo, y favorecer los procesos de invasion,
implantacion y proliferacién subsiguientes.

La teoria de la implantacién fue rechazada durante muchos afios por la
suposicion de que la menstruacion era infrecuente. Sin embargo, ya en 1938 Watkins
observo la presencia de la misma en pacientes sometidas a laparotomia. Estudios
recientes utilizando cirugia laparoscopica demuestran que la menstruacion retrograda
es un fendmeno frecuente se presentan entre el 76% y el 90% de las mujeres con
trompas de Falopio permeables. Una vez en la cavidad peritoneal, las células
endometriales se acumularan en diferentes zonas de la pelvis donde se adheriran a la
superficie peritoneal. Pequefos defectos microscopicos permiten a estas células
contactar con matriz submesotelial donde pueden proliferar y expandirse y en algun
caso invadir profundamente en el espacio subperitoneal. Existe un porcentaje elevado
de mujeres que presentan menstruacién retrograda y solo el 10 a 15% de las mismas
desarrolla endometriosis. (9).

Otras teorias de transporte incluyen la diseminacion de fragmentos
endometriales a través de los vasos sanguineos y vias linfaticas, o que supone una
atractiva explicacion para la endometriosis con localizacion fuera de cavidad
abdominal. Sampson fue el primero en sugerir la diseminacién linfatica y hematégena
de la endometriosis al encontrar tejido endometrial en venas de pacientes con
adenomiosis. Posteriormente Halban confirmé esta teoria postulando la viabilidad de
las células endometriales que entraban a través de la membrana basal de los vasos
sanguineos y linfaticos.

Ademas, es posible la diseminacion iatrogena durante la cirugia abdominal o
pélvica debido al transporte de células a través de la herida quirurgica.(9).

Teoriainmunolégica

La teoria mas reciente respecto al inicio y la progresion de la endometriosis, se
refiere a la posible funcién inmune anormal.

No se ha podido establecer si este factor inmunolégico es una causa
independiente o bien un factor sinérgico en relaciéon con alguna de las demas causas
antes comentadas. Esta idea partié de estudios realizados sobre monos Rhesus a
quien se suprimio el sistema inmune, apareciendo mas frecuentemente endometriosis
que en el grupo control se ha identificado la presencia del componente C3 del
complemento y depésito de IgG en el endometrio de mujeres con endometriosis. (3).
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También se han identificado autoanticuerpos IgG e IgA frente al tejido ovarico y
endometrial en suero y en secreciones vaginales y cervicales de mujeres con
endometriosis asi como la presencia de un gran numero de macréfagos activados, lo
que indica que el proceso endometridsico esta directamente relacionado con una
reaccion peritoneal inmunolégica. Ademas, los fibroblastos de la mujer con
endometriosis segregan mas fibronectina (factor de crecimiento de fibroblastos) que
los de las mujeres sanas.

Se ha comprobado una disminucion de la citotoxicidad frente a las células
endometriales atribuible a un defecto de las células exterminadoras naturales quiza en
parte debida a un aumento en la resistencia a la lisis por parte de las células
endometriales. (3).

FISIOPATOLOGIA

El endometrio ectépico por lo general responde de manera ciclica a los
cambios hormonales que fluctian durante el ciclo menstrual, razén por la cual los
sintomas se exacerban, bien al momento de la ovulacién o durante la menstruacion, y
los focos ectdpicos (al igual que sucede con el endometrio) sufren atrofia luego de la
menopausia o0 a raiz de la supresion de la funcion ovarica con el tratamiento. Aunque
cierto tejido endometridsico puede carecer de receptores de estrogenos y funciona
auténomamente (hecho que explica la falta de respuesta al tratamiento en algunos
casos), la mayoria de los implantes parecen depender de los esteroides ovaricos
(estrégenos) para su crecimiento y mantenimiento.

En fases iniciales de la enfermedad el sistema inmunolégico monta una
respuesta con base en el reconocimiento antigénico del tejido ectépico, el cual genera
respuesta de monocitos, macrofagos y células asesinas naturales, detectadas a nivel
del liquido peritoneal con altos niveles de IL-1, IL-2, IL-6, factor de necrosis tumoral
alfa, interferon, C3 y C4. (2).

Desde el punto de vista histologico las lesiones de la endometriosis pueden
presentarse de multiples formas, aunque se han descrito algunos patrones basicos. En
general la implantacién del tejido endometrial ectépico comienza por el desarrollo de
quistes microscopicos (endometriosis microscépica) que segun su localizacion pueden
ser intramesoteliales o submesoteliales. A medida que el proceso de proliferacion
continua, debido a la accion de las hormonas liberadas con cada ciclo menstrual,
aumenta la vascularizacién del tejido aberrante, la actividad de las glandulas
endometriales y la descamacion del mismo, lo que incrementa el tamafio del quiste.

De esta manera se originan las denominadas lesiones tempranas, que pueden
corresponder a estructuras papulares o vesiculares con una apariencia rojiza
caracteristica al examen laparoscopico. Las papulas y vesiculas siguen creciendo y
cada vez se acumula mas material hemorragico en el interior del quiste y las paredes
del mismo se adelgazan en forma progresiva; ademas, el estudio histoldgico evidencia
la presencia de un proceso de fibrosis y reaccion inflamatoria. A medida que pasa el
tiempo los focos endometridsicos cambian de color, torndndose violaceos (lesiones
negro-azuladas), constituyendo la endometriosis avanzada. A medida que aumenta la
fibrosis, disminuye la respuesta del tejido ectépico a los estimulos hormonales, pero no
desaparece por completo; los cambios inflamatorios y fibroticos se hacen mas
prominentes y terminan por conducir al desarrollo de areas blanquecinas, constituidas
por tejido fibroso en su mayor parte, carentes de estroma y con un minimo contenido
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de glandulas endometriales inactivas; estos cambios corresponden a la denominada
endometriosis cicatricial. (2).

ANATOMIA PATOLOGICA

Las primeras descripciones histologicas de endometriosis fueron publicadas
hace mas de un siglo. Rokitansky en 1860 hace la primera descripcién. Mas tarde,
Pfannestiel, Von Reckilhausen, en 1896, describieron la lesion aunque con diferente
terminologia en funcién de su localizaciéon y extension. (3).

Macroscopia

La endometriosis puede localizarse en cualquier parte del aparato genital y
también en localizaciones extragenitales como ligamentos redondos, uterosacros,
anchos, fondos de saco vesicouterinos, Douglas, septo rectovaginal y en lugares
alejados de la pelvis como pulmén, intestino, vejiga, pleura y extremidades. La
localizacion mas frecuente es la uterina y ovarica. Entre las dos suman el 75% de las
endometriosis.

Las lesiones endometriésicas tipicas en peritoneo son las denominadas
lesiones negras, que aparecen como resultado de la retencion de los pigmentos de la
sangre, proporcionando un color oscuro a la parte interna del tejido. Pueden aparecer
lesiones rojas “en llama” que afectan principalmente al ligamento ancho y a los
Uterosacros o0 bien lesiones blancas de aspecto opaco. En el ovario pueden
presentarse lesiones superficiales pequenas o bien formaciones quisticas de tamano
variable, endometriomas o “quistes de chocolate”, que aparecen como resultado de la
acumulacion de material tras hemorragias repetidas. (3).

Microscopia

La endometriosis se caracteriza por la presencia de endometrio con sus dos
componentes: glandulas y estroma en una localizacién ectdopica. Las glandulas
endometriales son frecuentemente irregulares y el aspecto funcional de éstas es
variable. A veces sufren cambios ciclicos semejantes al endometrio normal y otras
veces recuerdan a la capa basal del endometrio sin sufrir cambios secretores. El
epitelio que recubre las glandulas puede sufrir cambios de tal manera que sea dificil su
identificacion, basando entonces el diagndstico en la aparicion de estroma de aspecto
endometrial. La hemorragia intersticial es comidn en la endometriosis. La irritacion
quimica y mecanica en los tejidos provoca proliferacién de fibroblastos, produciendo
fibrosis alrededor de la lesion. (3).

HISTORIA NATURAL

Cuando analizamos los elementos que integran la historia natural de la
endometriosis y evaluamos sus condiciones internas, es decir, cuando realizamos una
valoracién del nivel epistemoldgico y tedrico de esta enfermedad, de inmediato se
presentan grandes dificultades. Esto se traduce en la practica clinica en dificultades
para el diagnéstico, el seguimiento, el prondstico y el tratamiento.
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En la concepcion clasica de la endometriosis la presencia de tejido endometrial
en el ovario, el peritoneo o los ligamentos del soporte uterino, es la expresion de un
mismo fenédmeno solo diferenciado por su ubicacion topografica. Sin embargo, existe
una serie de hechos que permiten, a modo de hipodtesis, sefalar la posibilidad de que
estemos en presencia de diferentes enfermedades. Y en el caso del endometrioma
existen evidencias que pudieran indicar que éste es un fendmeno diferente. (12).

La endometriosis como enfermedad surge cuando aparecen implantes en la
cavidad abdominal con el hallazgo histolégico tipico.

En cualquier historia natural de la enfermedad aparece un momento
fundamental en el cual la normalidad es reemplazada por lo patolégico, que se
expresa en el modelo de Leavel y Clark en términos de una fase preclinica y una
clinica; en el caso de la endometriosis, existe muy poca claridad acerca de este
elemento.

La endometriosis es una enfermedad progresiva. La elaboracion tedrica de la
endometriosis la supone como una enfermedad progresiva; de hecho, algunas
clasificaciones se han elaborado reconociendo un supuesto conocimiento de la historia
natural de la enfermedad consistente en que primero se presenta un implante
peritoneal, que luego se extiende hacia otras estructuras pélvicas como ovarios y
trompas y finalmente a otras regiones extrapélvicas. Sin embargo, aparecen
evidencias que muestran que dichos supuestos pueden estar equivocados; Prentice e
Ingamells citan varios trabajos, donde se muestra que si bien es cierto que existe una
progresion entre 23 y 47%, la no progresion o incluso la resolucién ocurre en el 27 a
53%. (12).

MANIFESTACIONES CLINICAS

A pesar de ser multiples los sintomas asociados con la endometriosis, en
muchas mujeres cursa de forma asintomatica. Los aspectos clinicos cardinales
asociados con la endometriosis son: dolor (dismenorrea, coitalgia, dolor pélvico
cronico) e infertilidad. La sintomatologia producida no esta en relacion con el tamafio
de la lesion. (3,8).

La dismenorrea es el sintoma mas caracteristico de la enfermedad; tiene tres
caracteristicas: adquirida, es decir, de nueva aparicion, de intensidad progresiva e
intramenstrual. La causa de la dismenorrea parece tener relacién con los cambios
secretores y la descamacion que sufren los focos de endometriosis rodeados de tejido
fibroso. (3).

La dispareunia puede justificarse ante la presencia de focos endometridsicos
en el tabique recto vaginal, en ligamentos Uterosacros o en Douglas que fijan el utero
en retroversion, haciendo doloroso el coito. El dolor puede ser mas intenso con
determinadas posturas del coito.

El dolor pélvico crénico puede justificarse por diferentes mecanismos: las
lesiones jovenes y atipicas producen mas prostaglandinas, que estimulan los
receptores del dolor, mientras que las lesiones viejas producen dolor por presion
mecanica o estimulacién directa de las fibras nerviosas mediante la formacién de
cicatrices o infiltrados fibréticos. Ademas, la rotura de un endometrioma puede causar
dolor agudo como consecuencia de una peritonitis quimica.
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La menorragia o aumento de la duracion del sangrado menstrual es otro
sintoma asociado a la endometriosis. Parece ser producida por las alteraciones
funcionales que pueden provocar los implantes en el ovario o bien por alteraciones en
los mecanismos normales de hemostasia uterina producidos por la presencia de
endometriosis en el espesor miometrial (adenomiosis).

Sintomas relacionados con las localizaciones extragenitales son: tenesmo
rectal y dolor a la defecacion cuando se encuentra implicado el recto; disuria, tenesmo
vesical incluso hematuria en afectaciones vesicales; trastornos intestinales
(estrefimiento, diarrea, rectorragia catamenial, cuadros seudoobstructivos, abdomen
agudo); cefaleas debido a lesiones cerebrales, neumotérax, derrames pleurales,
hemoptisis ciclicas debidas a implantes pulmonares. Se han descrito implantes en piel,
cicatrices quirurgicas y en ombligo. (3).

Esterilidad

Este problema se asocia frecuentemente con la endometriosis, entre el 30-60%
de las parejas con esterilidad de origen incierto que se someten a una laparoscopia.

Son multiples los mecanismos por los que puede originar su aparicion:
interferencia con la actividad sexual (dispareunia, reduccion de la frecuencia del coito),
interferencia en la ovulacién (anovulacion, fase lutea deficiente), interferencia en la
captacién del évulo (adherencias ovaricas y periovaricas, tubaricas), interferencia en el
transporte del 6vulo (salpingitis crénica), interferencia con la fertilizacion, interferencia
con la implantacion, interferencia con el desarrollo del embarazo (aumento de abortos
espontaneos). (3).

CLASIFICACION

La clasificacion mas ampliamente aceptada es la propuesta por la American
Fertility Society (A.F.S.). Esta clasificacion mediante un sistema de puntaje visual
directo divide en cuatro categorias la intensidad de la endometriosis (minima, leve,
moderada y severa). (3).

La Sociedad Americana de Fertilidad cambié su nombre por Sociedad
Americana de Medicina Reproductiva en 1995 y nombré un subcomité para evaluar la
clasificaciéon revisada de la AFS. El objetivo fue evaluar la relacion dosis respuesta
entre el embarazo y el puntaje de la clasificacion revisada de la AFS. Hay
preocupacion sobre la reproductibilidad del sistema de puntaje debido a la variabilidad
para evaluar la endometriosis ovarica y la obliteracion del fondo de saco posterior.

Para mejorar la seguridad del sistema de puntaje, el quiste ovarico
endometriésico debe ser confirmado histolégicamente o por la presencia de los
siguientes hechos:

1. Quiste de didmetro menor de 12 cm.

2. Adherencia a la pared lateral de la pelvis y/o al ligamento ancho.
3. Endometriosis sobre la superficie del ovario.

4. Contenido liquido de color chocolate espeso como brea.

15



La morfologia de los implantes peritoneales y ovaricos se deben categorizar
como roja (roja, rosada, en llamas, implantes vesiculares, vesiculas transparentes),
blanca (blanca, opaca, defectos peritoneales, amarillo, café) y negra (depésitos de
hemosiderina y lesiones azules). Se debe anotar el porcentaje de la superficie
comprometida de cada tipo de implante.

Ademas de esta clasificacién, existe el puntaje aditivo del diametro total de los
implantes, en el cual se suman los milimetros cuadrados de la superficie pélvica
comprometida con los implantes endometridsicos, independientemente de su
profundidad.

La clasificacion mas utilizada es la de la Sociedad Americana de Salud
Reproductiva, la cual la divide en cuatro estadios varia desde formas leves sin
adherencias (I y Il), hasta severas con retraccion vy fijacion de la superficie peritoneal,
tejido periovarico y peritubarico (lll y IV). La utilidad de esta clasificacion es limitada ya
que el estadio no se relaciona con el grado del dolor o pronostico de la enfermedad.

(2).
Clasificacion de la A.S.R.M.:
1.-Minima: Implantes aislados y sin adherencias.

2.-Leve: Implantes superficiales menores de 5 cm adheridos o esparcidos
sobre la superficie del peritoneo y ovarios.

3.-Moderada: Implantes multiples que yacen sobre la superficie o invasivos.
Adherencias peritubarias o periovaricas pueden ser evidentes.

4.-Severa: Implantes multiples, superficiales y profundos que incluyen grandes
endometriomas ovaricos. Usualmente se observan adherencias membranosas
extensas. (2).

Stage |, minimal Stage 11, mild

Stage 111, mederale Stage IV, sewvere

7 @ &\

@
\;gr’

Examples of the classification of endometriosis Madified
from the American Society for Reproductive Medicing
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CLASIFICACION DE LA SOCIEDAD AMERICANA DE FERTILIDAD

B
dBaba

Stage IIT (Moderate) Stace TV [Sever Stage IV (Severe)
o 4 ge IV [Severe) ge evere
Stage | (Mmmmal atage I (1) Stage I Plnderte Pentoneum Fentoneum Perttonsum
Pantonean Pertooeun Pentenein Supedianl » Supedianl »3m 3 Deependometmosis >3em 6
Supuﬁ: i o . . enidometiinsis encometrinsis
ke 1dem? Deepecdometions >3em§  Despendomeimonis >3em 6 Right Tube Left Tube Cyl-de-sac
n , Fitmy adhz siens <13 1 Denszachesions <19 & Couwplte oblteration |
Baght Orvary Bught Orvan Cul-de-sa } .
gt e it Oray Bight Orary Left Ovary Fight Ovary
Sugead ¢leml Supacil <lim | Partitl obidteeedion | Fimyedhemons <13 1 Deependomebmosis 1-3em 32 Deependometrosis  [-3em 16
ot mdﬂm’? Left Tube Dense nchesions <19 8 Densenchesions <18 4
Fopediencas <16 1 Hayadbesnos <15 | Dense acbesians <13 16 Left Tube
Left Ovary Lt Cvary Left Ovary Dens achesions >23 16
H s < 4 Orvary
Supecficatl Qi | Depenbonrioss <13 1 Deep endometriosis <1 cm Lett Owvary .
eometnoss Dense achesians <11 4 Deep endometrioss  1-3em 16
Total Powts 4 Total Pomts 9 Total Pomts 26 Dengz peesions >23 16
Total Points 29 Total Points 51 Total Points 114
DIAGNOSTICO
Clinico

La endometriosis se considera una enfermedad exclusiva de la edad
reproductiva, por lo tanto, las manifestaciones clinicas se hacen aparentes en esta
etapa de la vida, debido a que las lesiones son estimuladas por las hormonas
producidas durante el ciclo menstrual. Los sintomas son intensos en el periodo
premenstrual y durante la menstruacion se convierte en dolor incapacitante, para
posteriormente, a medida que cesa la menstruacion, el dolor comienza a disminuir, y
se hace poco aparente después del término menstrual. Por lo tanto, el dolor pélvico es
el sintoma mas frecuente, pero, ademas, pueden estar incluidos: el dolor de espalda,
la dispareunia, el dolor a la defecacion, dolor al cambio de posicion y, en casos
extremos, dolor a la miccion. (16).

Hay pocas maniobras exploratorias que nos ayudan a diagnosticar de forma
certera la endometriosis. se debe buscar la existencia de nédulos en la parte posterior
de la vagina, presencia de dolor al movimiento uterino, utero en retroversion y fijo, asi
como dolor de masa anexial, provocado por endometriomas. Los sintomas de dolor
uterosacro tienen una elevada proporcion de posibilidad diagnodstica positiva.

La asociacion de endometriosis con infertilidad es debida a las adherencias que
se forman en la cavidad peritoneal, lo cual distorsiona la anatomia pélvica y causa
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bloqueo fisico en la ovulacién, por el mecanismo de barrera que las adherencias
ejercen. (16).

Los hallazgos de un utero en retroversién, movilidad uterina disminuida, dolor a
la movilizacién del cérvix y ndédulos uterosacros, son sugestivos de endometriosis,
cuando estan presentes, estos cambios muchas veces pueden estar ausentes. La
inspeccion permite establecer el diagndstico en ciertas localizaciones: vulvar,
umbilical, cicatrices laparotomicas. La inspeccidon de vagina y cérvix pueden poner de
manifiesto la presencia de nddulos azulados con contenido hematico en estas
localizaciones. El tacto bimanual puede poner de manifiesto la presencia de nddulos
anexiales de tamano variable, de consistencia dura firmemente adheridos a las
estructuras cercanas. (16).

Diagnostico quirargico

Laparoscopia

El método ideal para el diagnodstico de la endometriosis es la visualizacion
directa de la lesibn endometrial ectopica (via laparoscopia), acompafiado de
confirmacién histolégica con la presencia de al menos dos caracteristicas
patognomonicas de este tipo de lesidn (conocidas como macréfagos cargados de
hemosiderina): epitelio endometrial y glandulas o estroma del endometrio.

El diagndstico basado uUnicamente en la inspeccion visual requiere de un
cirujano con experiencia para identificar muchas de las lesiones con apariencia
endometrial, ya que es relativamente baja la correlacion entre el diagndstico visual y la
confirmacién histologica, debido a que muchas veces se ha encontrado lesion
endometrial microscépica en muestra de tejido peritoneal con apariencia normal.

La rectoscopia, enema baritado, cistoscopia y urografias intravenosas pueden
ser utiles en las localizaciones de recto y vejiga. (16).

Laparotomia

Se considerara método de diagnédstico sélo como hallazgo intraoperatorio en
intervenciones practicadas por otra causa. Al tener la laparoscopia una alta
sensibilidad para el diagndstico y ser un procedimiento quirdrgico ambulatorio y de
menor tiempo operatorio, no se justifica realizar una laparotomia para tal fin. (11).

Pruebas diagnosticas

Dos estudios han sido considerados para el diagnodstico de la endometriosis: el
primero, es el antigeno Ca 125 en suero (CA-125); y, el segundo, es la imagen por
Resonancia Magnética (RM); aunque ninguno de ellos ha demostrado especificidad
diagnéstica. (11).

El uso de la resonancia magnética tiene mas agudeza diagnéstica para el
quiste endometridsico; hay estudios que demuestran la utilidad del Ca 125 para
identificar pacientes con infertilidad asociada a endometriosis severa, lo cual podria
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ser de utilidad para decidir el tratamiento quirdrgico temprano. No se recomienda para
el diagndstico de la endometriosis.

A pesar de su alto poder de resolucién la Resonancia Magnética; las
caracteristicas de las lesiones hacen dificil la diferenciacion del tejido graso
circundante, tiene poca especificidad y su utilizacidon en nuestro medio no se encuentra
justificada por razones adicionales costo-beneficio y accesibilidad.

Otro marcador para el diagnéstico de endometriosis, el antigeno Ca 19-9 en
suero (CA19-9), aunque se considera de menor sensibilidad, pero es de utilidad para
determinar la severidad de la enfermedad.

Por otro lado, ha surgido un gran interés para identificar otros marcadores,
entre los que se encuentran, la interleucina-6, con un punto de corte de 2 pg./ml, al
cual se le atribuye mayor sensibilidad y especificad que al CA-125; otro de estos
marcadores, es el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a) en el liquido peritoneal, con
un valor diagnodstico importante, ya que se reporta sensibilidad y especificad de 1 y
0.89, respectivamente; aunque desafortunadamente, esta prueba requiere de un
procedimiento invasivo para obtener el liquido peritoneal. (11).

Ultrasonografia

La ecografia abdominal posee una gran sensibilidad en la definicién de las
masas pélvicas aunque su valor es mas limitado para clarificar el origen de las
mismas.

El ultrasonido transvaginal ha sido de mayor uso en el diagnéstico de lesiones
retroperitoneales y uterosacras, pero no tiene la exactitud para identificar lesiones
peritoneales o endometriomas pequefios. Aunque ha permitido mejorar la capacidad
diagnéstica de las masas pélvicas y aunque se han intentado descubrir hallazgos
ultrasonograficos caracteristicos de endometriosis, su diagnostico por medios no
invasivos sigue planteando problemas. (11).

Biopsia

Es recomendable sélo tomar biopsias a aquellas lesiones dudosas o
sospechosas de malignidad. Las lesiones a estructuras vitales no justifican la biopsia
de rutina si el laparoscopista es experimentado en la identificacion de las lesiones
endometriosicas. (11).

TRATAMIENTO

El tratamiento de la endometriosis persigue tres obijetivos: aliviar el dolor,
resolucién de los acumulos endometridsicos y restauracion de la fertilidad cuando asi
se desea. En cada caso habra que realizar una valoracion individual, ya que la actitud
terapéutica vendra dada por la edad de la paciente, la gravedad de los sintomas, el
estadio de la enfermedad y la respuesta previa a tratamientos anteriores.
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En la revision Cochrane de 2007 realizada por Hughes y colaboradoress se
examinaron 24 ensayos clinicos controlados que comparaban el empleo de distintos
tratamientos para la endometriosis (danazol, GhnRH, medroxiprogesterona, gestrinona
o anticonceptivos hormonales), frente al manejo expectante o placebo concluyendo
que no hay mejoria de la fertilidad con dichos tratamientos; ademas ninguno de ellos
fue superior a otros. La guia para el tratamiento de la esterilidad asociada a
endometriosis de la Sociedad Europea de Reproduccion Humana y Embriologia
(ESHRE) desaconseja su uso en pacientes con endometriosis minima, moderada o
severa con la unica excepcion de su empleo previo a ciclos de Fecundacion in Vitro.
(14).

Tratamiento médico

Son efectivos en el tratamiento del dolor, sin embargo, no existe ningun
tratamiento efectivo para tratar la infertilidad asociada a la endometriosis o para
eliminar definitivamente los endometriomas. etc. El tratamiento médico se inicia
después de la laparoscopia diagnostica inicial y la terapia se continda durante seis
meses. Dentro del tratamiento médico se incluyen los siguientes:

1. Inhibidores de la prostaglandina sintetasa: La fisiopatologia del dolor
causado por la endometriosis es incierta aunque parece que la existencia de
alteraciones locales en la concentracidén de prostaglandinas podria estar implicada. En
algunos casos los inhibidores de la prostaglandina sintetasa alivian la dismenorrea.

(8).

No existen suficientes pruebas para indicar si los farmacos antiinflamatorios no
esteroides (AINE) (naproxeno soédico) son efectivos para el tratamiento del dolor
causado por la endometriosis. No existen suficientes pruebas que indiquen si un AINE
especifico es mas efectivo que otros. (5).

2. Pautas de pseudoembarazo (estrégenos + gestagenos):. Han sido
utilizadas altas dosis de estrégenos mas gestagenos de forma continuada para inhibir
la funcion ovarica, evitando asi la respuesta del tejido endometrial. Tienen un buen
efecto sobre el dolor pélvico pero la sintomatologia retorna en la mayoria de las
mujeres alrededor de los seis meses.

Ningun estudio grande ha evaluado el efecto del pseudoembarazo en la
fertilidad, aunque se han informado tasas de embarazos del 40% en pequefas series.

El estado de pseudoembarazo se logra administrando anticonceptivos orales
continuamente por seis a 12 meses. (3).

3. Gestagenos: Los progestagenos producen cambios secretores seguidos de
transformacion decidual y seguidamente de atrofia. Parecen efectivos en el control de
la dismenorrea aunque la dispareunia no manifiesta tanta mejoria con este
tratamiento. Actualmente son muy utilizados para mantener el control sintomatico tras
cirugia o terapias de supresién ovarica.

El progestageno mejor evaluado para el tratamiento de la endometriosis es el
acetato de medroxiprogesterona En un estudio comparativo, no aleatorio, 30 mg de
medroxiprogesterona por via oral son clinicamente tan efectivos como el danazol
(Nivel de evidencia lll.1). En otro estudio 50 mg de medroxiprogesterona por dia
disminuyeron efectivamente el puntaje de endometriosis, de 18.2 a 5.9, un hallazgo
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que semeja los resultados obtenidos con el danazol. Ademas en un estudio
prospectivo doble ciego y placebo-controlado, 100 mg de medroxiprogesterona por dia
y 600 mg de danazol por dia mejoraron significativamente la dismenorrea y los otros
sintomas de la endometriosis y resolvieron los implantes endometridsicos. A los seis
meses de finalizado el tratamiento 40% de las pacientes en el grupo de danazol y 50%
en el grupo de medroxiprogesterona no mostraron signos de endometriosis a la
laparoscopia. En cuanto a la eficacia terapéutica las dos drogas no difieren una de
otra, pero el danazol produce mas efectos colaterales que la medroxiprogesterona. A
la dosis de 10 a 50 mg por dia, la medroxiprogesterona no se asocié con cambios
dafiinos en los lipidos o lipoproteinas, mientras que la dosis de 100 mg por dia
oralmente o 150 mg intramuscular dos veces semanales producen efectos adversos
sobre los lipidos y las lipoproteinas pero en menor grado que el danazol. (3).

4. Danazol: Es un derivado ixosazol de la 17-alfa-etinil-testosterona, una de
sus principales propiedades bioldgicas es la supresion del eje hipotalamo-hipofisario a
través de la disminucién de la frecuencia de los pulsos de hormona liberadora de
gonadotropinas (GnRH) y de la inhibicion de la secrecion de Hormona Luteinizante
(LH) a mitad de ciclo, asi la esteroidogénesis queda suprimida. El grado de supresion
guarda relacién con la dosis empleada.

Con este tratamiento se consigue una mejoria subjetiva y objetiva (valorando
los implantes con laparoscopia) en un alto porcentaje de mujeres. Los efectos
adversos estan en relacién con la dosis y Los mas frecuentes son manifestaciones
androgénicas y anabdlicas (aumento de peso, del apetito, acné, piel grasienta, incluso
cambios en la voz e hirsutismo). Se pueden producir manifestaciones hipoestrogénicas
como disminucion del volumen de las mamas, sofocaciones, irritabilidad y cambios de
humor. Como sintomas generales se ha descrito: calambres musculares, mialgias,
edema, exantema, cefaleas y alteraciones de la funcién hepatica. (3, 6, 15).

5. Gestrinona: Es un derivado 19-noresteroide con propiedades
antigonadotropas. En el endometrio produce una disminucién de los receptores de
estrogenos y progesterona y posee una actividad androgénica. (3).

6. Analogos de la GnRH: Su uso produce reduccion de las concentraciones
séricas de gonadotropinas e inhibicibn de la esteroidogénesis ovarica. La
sintomatologia y los hallazgos fisicos revierten por completo en un alto porcentaje de
las mujeres tratadas mientras que solo un 2-3% presentan una progresion de la
enfermedad durante el tratamiento.

Las adherencias no presentan modificaciones durante el tratamiento y los
endometriomas de tamafio superior a tres centimetros aunque disminuyen de tamafio
responden mal a él. Los efectos secundarios se relacionan con el estado
hipoestrogénico y son los que se observan en las mujeres menopausicas:
sofocaciones, irritabilidad, pérdida de masa ésea, etc. (17).

Es posible que periodos de tratamiento de tres meses tengan la misma eficacia
que los utilizados tradicionalmente de seis meses. Los efectos beneficiosos de los
GnRH se mantienen incluso doce meses tras el tratamiento.

Se puede recomendar con una fuerte evidencia (Ib) no utilizar tratamiento

hormonal supresor tras la cirugia (danazol o agonistas GnRH) si lo que se persigue es
una mejoria posterior espontédnea de la fertilidad. (3).
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Farmacos empleados en el tratamiento de la endometriosis (16).

Agentes Presentacion Dosis Via
Andrégenos Danazol 400-800 mg Oral
Agonistas GnRH Leuprolide 1 mg Subcutaneo
Leuprolide depot 3.75mg Intramuscular
Buserelin 300-400 mcg Intranasal
Goserelin 36g Subcutaneo
Nafarelin 400-800 mcg Intranasal
Progestagenos Gestrinona 2550mg Oral
Medroxiprogesterona 20-30 mg Oral
Anticonceptivos Etinilestradiol +30-35mcg +
Levonorgestrel 0.1 mg Oral
Endoceptivo Levonorgestrel 52 mg Intrauterino
Inhibidores de Anastrazole 1 mg Oral
aromatasa Anastrazole 0.25 mg Vaginal
Letrozole 2.5 mg Oral
Exemestane En prueba Oral

Tratamiento quirdrgico

La cirugia de la endometriosis se realiza en los estados severos de la
enfermedad.

Inicialmente debe hacerse una laparoscopia diagnéstica, lo que permite realizar
un plan quirdrgico (conservador o radical) de acuerdo con los deseos genésicos de la
mujer y la extensién de las lesiones.

La cirugia conservadora tiene como objetivo restablecer la anatomia pélvica
normal y eliminar cualquier residuo de enfermedad activa. Es posible el abordaje de
esta cirugia por técnica laparoscoépica, asistida con coagulacion bipolar o bien con
laser. Las distintas energias como la electrocirugia (radiofrecuencia) monopolar o
bipolar y el laser, han sido utilizadas para destruir los implantes endometridsicos. El
laser, sin embargo, en estudios comparativos no ha resultado ser superior a la
electrocirugia en cuanto a resultados finales de tratamiento, ademas que es una
tecnologia demasiado costosa. (3).

El tratamiento laparoscépico de los endometriomas, no debe incluir la excision
sino mejor el drenaje con la eliminacién de la capa interna, dejando el ovario abierto,
sin suturar para que cierre por segunda intencion. Recomiendan practicar una
segunda laparoscopia a las seis a ocho semanas, porque cualquier retardo puede
hacer que las adherencias se tornen mas espesas y permitan que la endometriosis
residual prolifere. En los casos donde se practique cistectomia o denudacion de la
capa interna del quiste endometridsico, los especimenes extraidos deben enviarse al
laboratorio de patologia para su estudio. (10).

La cirugia radical consiste habitualmente en la practica de histerectomia total
con anexectomia bilateral. La extirpacion de los ovarios parecer ser esencial para
reducir al minimo la posibilidad de recidiva. El problema se plantea en las mujeres
jévenes que precisarian una terapia hormonal sustitutiva estrogénica, la cual puede
inducir una recurrencia de la endometriosis. En estos casos se plantea la utilizacion de
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los gestagenos para aliviar la sintomatologia de sofocaciones durante 6-12 meses,
pasando después a una terapia de sustitucidon hormonal para mantenerla a largo
plazo. 83).

Se recomienda tener en cuenta las siguientes caracteristicas para laparotomia
conservadora, en la infertilidad:

1. Adecuado manejo de los tejidos.

2. Evitar sangrado excesivo.

3. Remover el talco de los guantes del cirujano.

4. Adherensiolisis con hemostasia meticulosa.

5. Utilizar instrumental y material quirdrgico adecuado.

6. Remover o destruir implantes endometriésicos mediante excision,
electricidad o laser.

7. Lavado y aspiracion de quistes endometridsicos.

Varios procedimientos adicionales son usualmente practicados en la cirugia
para endometriosis (laparoscopia o laparotomia): Adherensiolisis, suspension uterina,
plicatura de ligamentos Uterosacros, neurectomia presacra, ablacion de Uterosacros y
salpingoplastias, dependiendo de los hallazgos intraoperatorios. (14).

La puncién transvaginal ecoguiada de endometriomas como alternativa al
tratamiento quirdrgico no es aconsejable por ser poco efectiva en la aspiracion del
material endometriésico y por presentar un riesgo importante de complicaciones
infecciosas (absceso), aun utilizando profilaxis antibiética que siempre es obligatoria
tras técnicas invasivas pélvicas en presencia de endometriosis.

La cistectomia ovarica por laparoscopia es recomendable en endometriomas
iguales 0 mayores de 40 mm y ésta actitud es claramente preferible al drenaje y
coagulacion de la capsula sin su extirpacién. Ademas la extirpacién de la capsula
permite confirmar el diagndstico histolégicamente, reduce el riesgo de recurrencia, y
aumenta las tasas de embarazo espontaneo en mujeres subfértiles.

El tratamiento laparoscépico del endometrioma ovarico por extirpacion de la
pared del quiste parece ser el mejor tratamiento quirurgico. Este procedimiento es
técnicamente mas dificil que la vaporizacion de la pared del quiste, pero se asocia con
una mejoria prolongada de la sintomatologia, baja recurrencia del dolor pélvico, y
bajas tasas de reoperacion. Las tasas acumulativas de embarazo son mas altas que
después de vaporizacion. (14).

TECNICAS DE REPRODUCCION ASISTIDA Y ESTERILIDAD EN
PACIENTES CON ENDOMETRIOSIS

Inseminacidén artificial intrauterina

El tratamiento con Ul tras estimulacién ovarica mejora la fertilidad en mujeres
con endometriosis minima cuando se compara con aquellas que no realizan
tratamiento. Mientras que en las pacientes con esterilidad sin causa aparente la
estimulaciéon con gonadotropinas previa a la IUl es mejor que el citrato de clomifeno,
no hay estudios rabdomizados acerca de cual seria el mejor protocolo de estimulacion
ovarica en las pacientes con endometriosis. (14).
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Fecundacion in vitro

En los casos con mala funcionalidad pélvica, o cuando existen otros factores
como el masculino, o bien cuando otras técnicas de reproduccion asistida no han sido
efectivas, las técnicas de FIV, permiten un maximo control del ciclo reproductivo
considerandose el tratamiento de eleccion en pacientes con endometriosis (Nivel de
evidencia 2b).

Se ha publicado que las mujeres con endometriosis que estan incluidas en un
programa de donacion de ovocitos, debido a su baja respuesta en ciclos de FIV con
ovocitos procedentes de donantes sin endometriosis, tenian tasas de fecundacion,
implantacién y embarazo similares; sin embargo, las mujeres sin endometriosis que
reciben ovocitos procedentes de donantes con endometriosis, tenian peores
resultados. Por tanto, si la alteracion de la calidad ovocitaria es el principal
condicionante de gestacion en una paciente estéril con endometriosis, las técnicas de
FIV con visualizacion de ovocitos y maximo control del proceso reproductivo, serian la
medida mas eficaz para estas pacientes, siempre y cuando, la edad y la reserva
folicular permitan un desarrollo folicular multiple.

Una reciente revision Cochrane en el 2007 encuentra que la administracién de
agonistas de la GnRH durante un periodo de tres a seis meses antes de las técnicas
de FIV en mujeres afectadas de endometriosis cuadriplica las posibilidades de
embarazo clinico. (14).

PRONOSTICO

La historia natural de la endometriosis describe que la enfermedad puede
estabilizarse o tener regresion por si sola, ya que en un estudio de seguimiento de
pacientes con endometriosis utilizé progestina o placebo y por laparoscopia después
de un ano de estudio se observé que en aquellas que llevaron tratamiento 47% de las
pacientes tuvieron progresion de la endometriosis, 25% resolucion de la enfermedad y
en 25% no hubo cambios. Pueden surgir complicaciones ligadas al embarazo por la
fragilidad miometrial, pudiendo producirse la rotura uterina asi como anomalias en la
implantacién como el acretismo placentario que puede ser causa de hemorragias en el
alumbramiento. La afectacion tubarica puede ser causa de embarazo ectépico. (11).

RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre el 1 de enero del 2009 y el 30 de junio
del 2011 en el Hospital General de México O.D. se captaron 32 pacientes en la Clinica
de Endometriosis de esta Unidad de las cuales en una se descarto endometriosis y
una mas no contaba con expediente completo.

Se revisaron 30 expedientes completos de pacientes con diagnostico de
endometriosis de la Clinica de Endometriosis de la Unidad de Ginecologia del Hospital
General de México O.D.

Los factores de riesgo y variables que se estudiaron de las pacientes son los
siguientes.
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Tabla 1.Numero de pacientes estudiadas divididas por grupo de edad.

Edad

EDAD NUMERO DE

PACIENTES
16 a 20 afos 2 pacientes
21 a 25 afios 8 pacientes
26 a 30 afios 4 pacientes
31 a 35 afios 4 pacientes
36 a 40 afos 6 pacientes
41 a 45 afios 6 pacientes

De las 30 pacientes estudiadas la mayoria se encontraba en el grupo de edad
entre 21 y 25 anos, asi también predominantemente en el grupo de edad de entre 36 y
45 afos.

EDAD

O PACIENTES

<

<

o RN WR U QN ®

16a 21a 26a 31la 36a 41a
20a 25a 20a 35a 40a 45a

Grafica 1.Pacientes estudiadas por grupo de edad.

Tabla 2. Nimero de pacientes distribuidas por nimero de Gesta, Para, aborto y
cesarea.

GESTA, PARA, ABORTOS, CESAREAS

NUMERO 0 1 2 3 4
DE

GESTA 12 8 5 3 2
PARA 18 5 5 0 2
ABORTO 27 2 1 0 0
CESAREA 23 6 1 0 0
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Otro de los factores de riesgo estudiados para endometriosis fue las Gesta,
Para, Aborto y Cesarea y encontramos que las pacientes estudiadas en su mayoria
eran Gesta 1, y también la mayoria tenian antecedente de una cesarea.

NUMERO DE PACIENTES POR GESTA, PARA, ABORTO Y CESAREA

30+

25+

oo

20+

w1

15+

02

101

a3

GESTA, PARA,

b -

ABORTO, CESAREA.

Grafica 2. Grupo de pacientes por Gesta, Para, aborto, cesarea.

Tabla 3. Pacientes estudiadas distribuidas por lugar de residencia.

LUGAR DE RESIDENCIA

NUMERO DE PACIENTES

Distrito Federal 11

Estado de México 17
Chiapas 1
Michoacan 1

Se encontré que las pacientes estudiadas, principalmente eran residente del
estado de México y en segundo lugar del Distrito Federal, solamente se encontré que
una era de Chiapas y otra mas de Michoacan.

LUGAR DE RESIDENCIA

18-

16+

14

12+

10+

O No PACIENTES

SN SN

?thm

D.F. EDO. MEXICO CHIAPAS  MICHOACAN

Gréfica 3. Pacientes distribuidas por lugar de residencia.

26



Tabla 4. Numero de pacientes estudiadas distribuidas por lugar de origen.

LUGAR DE ORIGEN NUMERO DE
PACIENTES
Distrito Federal 10
Estado de México 16
Chiapas 1
Michoacan 1
Morelos 1

De las 30 pacientes estudiadas se encontré en primer lugar de origen se
encontraba el Estado de México y en segundo lugar el Distrito Federal, y que de otros
estados solamente se encontré una de Chiapas, una de Michoacan y otra paciente
mas de Morelos.

LUGAR DE ORIGEN

161
144
121
101

O No PACIENTES

SN S S

O N & O
1

D.F. EDO. MEXICO CHIAPAS MICHOACAN MORELOS

Gréfica 4.Grupo de pacientes estudiadas por lugar de origen.

Tabla 5. NUmero de pacientes que en su dieta incluyeron embutidos.

DIETA CON EMBUTIDOS NUMERO DE PACIENTES
Sl 0
NO 30

Se encontré que en ninguna de las pacientes se contaba con antecedente de dieta con
embutidos.
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DIETA CON EMBUTIDOS

307

251

201

151

O DIETA CON EMBUTIDOS

101

Graficab. Grupo de pacientes que en su dieta incluyeron embutidos.

Tabla 6. NUmero de pacientes que utilizaron hormonales.

USO DE HORMONALES

NUMERO DE PACIENTES

SI

4

NO

26

Cuatro de las pacientes contaban con el antecedente de haber utilizado en
alguna ocasion hormonales ya sea en forma oral como inyectable.

USO DE HORMONALES

301

2577

201

151

O PACIENTES

10

(i

Sl NO

Grafica 6. Grupo de pacientes que utilizaron hormonales.

Tabla 7. Pacientes de acuerdo al tiempo de uso de hormonales

TIEMPO DE USO DE HORMONALES

NUMERO DE PACIENTES

1 A 12 Meses

3

13 a 24 Meses

1
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De las 4 pacientes que utilizaron hormonales 3 lo utilizaron unicamente por 1
afo y una por 2 afos.

TIEMPO DE USO DE HORMONALES

O No PACIENTES

lal2 13a24

MESES

Gréfica 7. Grupo de pacientes distribuidas por el tiempo de uso de hormonales.

Tabla 8. NUmero de pacientes por grupo de edad a la que presentaron el primer
periodo de dismenorrea.

EDAD NUMERO DE PACIENTES

Menor de 15 afos 18

15 a 20 afios 4

21 a 25 afios 0

26 a 30 afios 0

31 a 35 afnos 1

36 a 40 afios 1

41 a 45 afnos 1

No presentaron dismenorrea 5

Se encontré que solo 5 pacientes nunca presentaron dismenorrea, y de las 25
pacientes que si la presentaron 18 la presentaron antes de los 15 afios de edad,
mientras que en el grupo de 21 a 30 afios no se presento dismenorrea y aun en los
grupos de 31 a 35 anos, 36 a 40 anos y 41 a 45 afos aun se presento dismenorrea en
una paciente por cada grupo de edad.
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EDAD DEL PRIMER PERIODO DE DISMENORREA

O Menos 15a
B 15 a 20a
0O21a25a
0026 a 30a
B 31a35a
0036 a 40a
B41a45a

O Sin dismenorrea

Grafica 8. Pacientes por grupo de edad a la que presentaron primer periodo de

dismenorrea.

Tabla 9. Pacientes por factor desencadenante de la dismenorrea.

FACTOR DESENCADENANTE
DE LA DISMENORREA

NUMERO DE PACIENTE

Cesarea

Legrado uterino instrumentado
(LUI)

Miomectomia

Ninguno

21

En 21 pacientes no se encontré ningun factor desencadenante de la
dismenorrea, mientras que en 2 el factor desencadenante fue una cesarea, en una
mas un legrado uterino instrumentado y otra una miomectomia.

FACTOR DESENCADENANTE DE LA DISMENORREA

25+

201

151

101

5_

0 -
CESAREA LuI

MIOMECTOMIA| NINGUNO

|I:I No. PACIENTES 2 1

1 21

O No. PACIENTES

Grafica 9. Grupo de pacientes por factor desencadenante de la dismenorrea.
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Tabla 10.- Niveles de Ca 125 encontrados en las pacientes.

NIVELES DE Ca 125

NUMERO DE PACIENTES

Menor de 35 11
35a100 10
Mayor de 100 8

Sin valor previo

De las 30 pacientes estudiadas 11 tenian Ca 125 menor de 35, 10 entre 35 y
100, y 8 pacientes el valor era mayor de 100, solo una no contaba con Ca 125 que fue
la paciente que ingreso programada para Oclusion Tubaria Bilateral y que se encontré
como hallazgo el diagndstico de endometriosis en esta el valor de Ca 125 posterior a

la cirugia fue menor de 35.

NIVELES DE MARCADOR TUMORAL Ca 125

O Menor 35
M 35a100
[0 Mayor 100

O No se tomo

Grafica 10. Grupo de pacientes por niveles de marcador tumoral Ca 125.

Tabla 11.Grupo de pacientes por tipo de tratamiento preoperatorio.

TRATAMIENTO PREOPERATORIO

TRATAMIENTO PREOPERATORIO

NUMERO DE PACIENTES

ANTICONCEPTIVOS COMBINADOS 3
ORAL
PROGESTAGENOS 0
ANDROGENOS (DANAZOL) 1
ANALOGOS DE GnRH 2
INHIBIDORES DE AROMATASA 0
NINGUNO 24
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De las 30 pacientes estudiadas 24 no recibieron ningun tratamiento
preoperatorio para la Endometriosis, de las 6 que si lo recibieron en 3 se utilizd
anticonceptivo combinado oral, en 1 danazol y en 2 un analogo de la GnRH que fue la
goserelina. En ninguna se utilizé progestagenos o inhibidores de la aromatasa.

TRATAMIENTO PREOPERATORIO

257

20

151

O No.
10 No.PACIENTES

ACO DANAZOL ANALOGOS GnRH NINGUNO

Grafica 11. Grupo de pacientes por tipo de tratamiento preoperatorio.

Tabla 12. Tipo de anticonceptivo combinado oral utilizado por las pacientes.

TIPO DE ANTICONCEPTIVO NUMERO DE PACIENTES
COMBINADO ORAL
Monofasico 2
Bifasico 0
Trifasico 1

De las 3 pacientes que utilizaron anticonceptivo combinado oral 2 utilizaron del
tipo monofasico y una del tipo trifasico, ninguna utilizé bifasico.

TIPO DE ANTICONCEPTIVO COMBINADO ORAL

O No. PACIENTES

Monofasico  Bifasico Trifasico

Gréfica 12.Grupo de Pacientes por tipo de anticonceptivo combinado oral
utilizado.
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Tabla 13.Pacientes que utilizaron analgésico para la dismenorrea.

USO DE ANALGESICO

NUMERO DE PACIENTES

Si

10

NO

20

En solo 10 de las pacientes fue necesario utilizar analgésico para la dismenorrea.

USO DE ANALGESICO PARA LA DISMENORREA

asl
ENO

Gréfica 12.Grupo de pacientes de acuerdo a si utilizaron o no analgésico para la

dismenorrea.

El 100% de las pacientes que utilizaron analgésico, utilizaron algun AINE en ninguna
fue necesario utilizar algun opioide.

Tabla 13.Pacientes de acuerdo a si remitié o no el dolor con el analgésico.

REMITE EL DOLOR PACIENTES
Sl 2
NO 8

De las 10 pacientes que utilizaron analgésico para la dismenorrea sélo en 2

remitia el dolor mientras que en el resto no.
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REMISION DEL DOLOR CON ANALGESICO

(=}
= NO

Grafica 13. Grupo de pacientes de acuerdo a si remite o no el dolor con
analgésico.

Tabla 14.Pacientes de acuerdo atipo de método diagnostico utilizado.

METODO DIAGNOSTICO NUMERO DE PACIENTES

Ultrasonido (USG) 8

Marcador tumoral (Ca 125) 2

Hallazgo quirargico 16
Diagnostico Patologico 1
Ultrasonido méas Ca 125 1
Ultrasonido mas Resonancia Magnética 1

(RM)
Laparoscopia diagnostica 1

De las 30 pacientes en 16 se hizo el diagndstico como hallazgo quirurgico, en
segundo lugar por ultrasonido en pacientes, solo en 2 se hizo por Ca 125, en una se
hizo por patologia, en una mas se combino ultrasonido y Ca 125, y en otra ultrasonido
y Resonancia Magnética. Solo en una se hizo el diagnostico por laparoscopia
diagnostica.

METODO DIAGNOSTICO UTILIZADO

OusG

ECa125

O QUIRURGICO
O PATOLOGIA

B USG+CA 125

O USG+RM

H LAPAROSCOPIA

—

Grafica 14. Grupo de pacientes de acuerdo a tipo de método diagnostico
utilizado.
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Tabla 14.Pacientes de acuerdo al diagndstico preoperatorio.

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO

NUMERO DE PACIENTES

Endometriosis

4

Endometriosis mas Enfermedad Pélvica
Inflamatoria (EPI).

1

Hematometra mas utero bicorne

Tumor anexial (No incluye endometrioma)

13

Cancer vs Enfermedad Pélvica
Inflamatoria (EPI)

Quiste endometriosico

Paridad satisfecha

Miomatosis uterina

Se encontr6é que 13 pacientes tuvieron como diagnéstico preoperatorio Tumor
anexial diferente a endometrioma, 7 quiste endometriosico, 4 endometriosis, 2
miomatosis uterina, 1 endometriosis y enfermedad pélvica inflamatoria, 1 hematémetra
y Utero bicorne, 1 cancer vs enfermedad Pélvica Inflamatoria, 1 paridad satisfecha. De
estas pacientes 1 fue operada en el servicio de Oncologia y el resto en el servicio de

Ginecologia de estas una procedia de Urgencias y una de Cirugia General.

DIAGOSTICO PREOPERATORIO

Grafica 15. Grupo de pacientes de acuerdo al diagndstico preoperatorio.

O ENDOMETRIOSIS

B ENDOMETRIOSIS+
EPI

O HEMATOMETRA+
UTERO BICORNE

0O TUMOR ANEXIAL

B CANCER VS EPI

O ENDOMETRIOMA

B PARIDAD

SATISFECHA

O MIOMATOSIS
UTERINA
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Tabla 16. Pacientes de acuerdo a cirugia realizada.

CIRUGIA NUMERO DE PACIENTES
Laparoscopia 1
Histeroscopia mas laparoscopia mas 1

Laparotomia exploradora (LAPE)

Laparotomia exploradora (LAPE) 28

De nuestras 30 pacientes en 28 se realizd Laparotomia exploradora, solo en
una laparoscopia y en otra mas histeroscopia mas laparoscopia diagnostica y en esa
misma cirugia se decidi6 hacer laparotomia exploradora ante los hallazgos de
endometriosis.

CIRUGIA REALIZADA

O LAPAROSCOPIA

B HISTEROSCOPiA+LAPAROSCOP
iA+LAPE

OLAPE

Grafica 16. Grupo de pacientes de acuerdo a cirugia realizada.
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Tabla 17. Pacientes de acuerdo al tipo de cirugia realizada.

TIPO DE CIRUGIA NUMERO DE PACIENTES
Ooforectomia 4
Histerectomia Total Abdominal (HTA) 4
mas salpingooforectomia (SO)
Histerectomia Total Abdominal (HTA) 2
Salpingooforectomia (SO) unilateral 6
Salpingooforectomia (SO) bilateral 2
Histerectomia subtotal mas 2
salpingooforectomia
Colostomia mas salpingooforectomia 1
(SO)
Salpingooforectomia (SO) mas 1
electrofulguracién
Drenaje de quiste endometriosico 1
Histerectomia Total Abdominal (HTA) 1
mas electrofulguracién de focos ectopicos
Histerectomia subtotal mas reparacion de 1
ileon
Electrofulguracién 3
Laparoscopia Diagnostica 1
Cistectomia 1

Fueron variadas los tipos de cirugia que se utilizaron como tratamiento
quirargico de la endometriosis en las pacientes estudiadas asi en 4 se realzo
ooforectomia, en 4 Histerectomia Total Abdominal mas salpingooforectomia, en 2
Histerectomia Total Abdominal, en 6 Salpingooforectomia unilateral, en 2
Salpingooforectomia bilateral, en 2 Histerectomia subtotal mas salpingooforectomia,
en 1 Colostomia mas salpingooforectomia, en 1 Salpingooforectomia mas
electrofulguracién, en 1 Drenaje de quiste endometriosico, en 1 Histerectomia Total
Abdominal mas electrofulguracién, en 1 Histerectomia subtotal mas reparacién de
ileon, en 3 Electrofulguracion, en 1 Laparoscopia Diagnéstica y en una mas
cistectomia.
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CIRUGIA REALIZADA

O OOFORECTOMIA
B HTA +5S0

OHTA

O SO UNILATERAL

B SO BILATERAL

O HISTERECTOMIA SUBTOTAL+SO
B COLOSTOMIA +S0

050 + ELECTROFULGURACION
E E B DRENAJE DE ENDOMETRIOMA

p ' l O HTA + ELECTROFULGURACION
v O HISTERECTOMIA SUBTOTAL + REPARACION DE ILEON
I I 1 B ELECTROFULGURACION
O LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA

B CISTECTOMIA

Gréfica 17. Grupo de pacientes de acuerdo al tipo de Cirugia realizada.

Tabla 18. Pacientes de acuerdo a diagndstico postoperatorio.

DIAGNOSTICO POSTOPERTORIO NUMERO DE PACIENTES
Etapa | de Endometriosis 6
Etapa Il de Endometriosis 11
Etapa Ill de Endometriosis 4
Etapa IV de endometriosis 3
Etapa lll de Endometriosis mas 1
miomatosis uterina
Etapa Il de Endometriosis mas restos del 1
primer trimestre
Etapa IV de Endometriosis mas 1
Enfermedad Pélvica Inflamatoria grado 1V
(EPI).
Etapa Il de Endometriosis mas 1
cistoadenoma seroso
Etapa Ill de Endometriosis mas utero 1
accesorio
Etapa IV de Endometriosis mas 1

leiomioma del ligamento ancho

En su mayoria con 11 pacientes se hizo diagnostico de etapa Il de
endometriosis, en segundo lugar con 6 pacientes etapa l; 4 etapa lll y 3 etapa IV. Las
patologias asociadas a endometriosis en el resto de las pacientes fueron: miomatosis
uterina, restos del primer trimestre, Enfermedad Pélvica Inflamatoria grado 1V,
Cistoadenoma seroso, utero accesorio y leiomioma del ligamento ancho, como se
muestra en la tabal 18.
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DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO

OETAPAI

BETAPAII

OETAPA I

OETAPA IV

B ETAPA Iil + MIOMATOSIS UTERINA

O ETAPA II+ RESTOS DEL 1ER TRIMESTRE

@ ETAPA IV+EPI IV

O ETAPA I+ CISTOADENOMA SEROSO

W ETAPA IlI+ UTERO ACCESORIO

B ETAPA IV + LEIOMIOMA DE LIGAMENTO ANCHO

Grafica 18. Grupo de pacientes de acuerdo a diagnostico postoperatorio.

Tabla 19. Pacientes de acuerdo a si recibieron o no tratamiento postoperatorio.

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

NUMERO DE PACIENTES

SI

23

NO

7

Solo en 23 pacientes fue necesario usar tratamiento postoperatorio para
endometriosis por los hallazgos encontrados, mientras que en 7 no fue necesario
utilizar algun tratamiento postoperatorio para la endometriosis.

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

(=}
= NO

23

Gréfica 19. Grupo de pacientes de acuerdo a si recibieron o no tratamiento

postoperatorio.

39




Tabla 20. Pacientes de acuerdo al tipo de tratamiento postoperatorio utilizado.

TIPO DE TRATAMIENTO NUMERO DE PACIENTES
POSTOPERATORIO
Esquema 1:Anticonceptivo Combinado Oral 2
Esquema 2: Danazol 1
Esquema 3: Goserelina 4
Esquema 4: Etonogestrel con etinilestradiol. 4
Esquema 5: 12 fase Etonogestrel con 3
etinilestradiol, 22 fase goserelina.
Esquema 6: Drospirenona con etinilestradiol. 2
Esquema 7: Noretisterona con valerato de 1
estradiol.
Esquema 8: 12 fase Gestriona, 22 fase 1
danazol
Esquema 9:12 fase Goserelina, 22 fase 1
Anticonceptivo Combinado Oral
Esquema 10: Tibolona 1
Esquema 11: 12 fase Etonogestrel con 1
etinilestradiol, 22 fase danazol
Esquema 12: Ciproterona con etinilestradiol. 1
Esquema 13: 12 fase etonogestrel con 1
etinilestradiol, 22 fase levonogestrel con
etinilestradiol.

De las 23 pacientes en las que se utilizo tratamiento postoperatorio para la
endometriosis en que se utilizo anticonceptivo combinado oral, en 1 danazol, en 4
goserelina, en 4 0.120mg de etonogestrel con 0.015mg de etinilestradiol, en 3
pacientes se utilizd etonogestrel con etinilestradiol y posteriormente se cambio por
goserelina, en 2 pacientes se utilizo Drospirenona 3mg con 0.3mg de etinilestradiol, en
1 paciente se utiliz6 50mg de Noretisterona con 5mg de Valerato de Estradiol, en 1
Gestriona y posteriormente se cambio por Danazol, en 1 se inicio con goserelina y
después se cambio por anticonceptivo combinado Oral, 1 de las pacientes se
encontraba en tratamiento con tibolona para rescate ningun otro tratamiento para la
endometriosis, en 1 mas se utilizo danazol y después se cambio por etonogestrel con
etinilestradiol, en 1 se utilizd6 2mg de acetato de ciproterona con 0.03mg de
etinilestradiol, en una mas se utilizd6 etonogestrel con etinilestradiol y después se
cambio por 0.15mg de Levonogestrel con 0.03mg de etinilestradiol.
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TIPO DE TRATAMIENTO UTILIZADO

OESQUEMA 1
H ESQUEMA 2
COESQUEMA 3
COESQUEMA 4
B ESQUEMA 5
O ESQUEMA 6
B ESQUEMA 7
OESQUEMA 8
B ESQUEMA 9

O ESQUEMA 10
EESQUEMA 11
O ESQUEMA 12
OESQUEMA 13

Gréfica 20. Grupo de pacientes de acuerdo atipo de tratamiento utilizado.

Tabla 21.Pacientes de acuerdo a tiempo sin actividad endometrial.

TIEMPO SIN ACTIVIDAD

NUMERO DE PACIENTES

ENDOMETRIAL
Menos de 6 meses 5
6 a 12 meses 12
13 a 24 meses 7
25 a 36 meses 2
37 a 48 meses 3

48 a 60 meses

El tiempo sin actividad endometrial

se valoro de acuerdo al

tiempo

asintomaticas por lo que 12 pacientes permanecieron por 6 a 12 meses asintomaticas,
7 por 13 a 24 meses, 5 menos de 6 meses, 3 de 37 a 48 meses, 2 de 25 a 36 meses y
solo una de 48 a 60 meses. En aquellas pacientes que duraron menor tiempo
asintomaticas fue necesario cambiar el tipo de tratamiento postoperatorio. La paciente
con mayor tiempo asintomatica llevaba 5 afios sin dismenorrea esta paciente fue
captada en la clinica de endometriosis ya postoperada y ya con tratamiento

postoperatorio iniciado.
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TIEMPO SIN ACTIVIDAD ENDOMETRIAL

O MENOS 6M
H6A12M

O13A24M
0O25A36 M
H37A48M
O49A60M

Grafica 21. Grupo de pacientes de acuerdo a tiempo sin actividad endometrial.

Tabla 22. Pacientes de acuerdo a compromiso de otro 6rgano.

ORGANO O ESTRUCTURA
COMPROMETIDA

NUMERO DE PACIENTES

Vejiga

Intestino delgado

Intestino grueso

Ligamento ancho

Se encontré que el érgano mas afectado fue el intestino grueso en 5 pacientes
especificamente colon, incluso en una fue necesario realizar colostomia, mientras que
en el resto se encontraron focos endometriosicos en colon; en 1 se encontraba
afectada vejiga, en 1 intestino delgado especificamente ileon y en una mas, el

ligamento ancho.

COMPROMISO DE OTRO ORGANO

OVEJIGA

H INTESTINO DELGADO
O INTESTINO GRUESO
OLIGAMENTO ANCHO

Gréfica 22. Grupo de pacientes de acuerdo a compromiso de otro érgano.




En ninguna de las pacientes se encontraron implantes en pared abdominal
postquirurgica, ni tampoco se encontré degeneracion carcinomatosa.

Tampoco en ninguna paciente se encontré degeneracion carcinomatosa.

Tabla 23. Pacientes de acuerdo a si tenian o0 no cirugias previas.

CIRUGIAS PREVIAS

NUMERO DE PACIENTES

SI

16

NO

14

En 16 pacientes se encontr6 que contaban con alguna cirugia previa como
factor de riesgo para endometriosis, mientras que en 14 no se encontré este factor de

riesgo.

CIRUGIAS PREVIAS.

asi
H NO

Grafica 23. Grupo de pacientes de acuerdo a si tenian o no cirugias previas.

Tabla 24. Pacientes de acuerdo a tipo de cirugia previa.

TIPO DE CIRUGIA PREVIA

NUMERO DE PACIENTES

Cesarea 6
Apendicetomia 2
Histerectomia Total Abdominal (HTA) 1
Laparotomia exploradora (LAPE) 5

Cirugia por himen imperforado

Oclusion Tubaria Bilateral (OTB).
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De las 16 pacientes que tenian alguna cirugia previa en 6 se habian realizado
al menos 1 cesarea, en 2 apendicetomia, en 1 Histerectomia Total Abdominal, en 5
Laparotomia exploradora, en 1 cirugia por himen imperforado, y en una mas Oclusion
tubaria Bilateral. De las pacientes que tenian antecedente de Laparotomia exploradora
en 2 la cirugia previa fue por Endometriosis y fue necesario en 1 una segunda
laparotomia exploradora y en la otra 2 laparotomia exploradora con electrofulguracion
de focos endometriosicos.

TIPO DE CIRUGIA PREVIA

O CESAREA

B APENDICECTOMIA

OHTA

OLAPE

B CIRUGIA POR HIMEN IMPERFORADO
ooTB

Grafica 24. Grupo de pacientes de acuerdo a tipo de cirugia previa.

Tabla 25. Pacientes de acuerdo a si tenian antecedente o no de alguna
malformacion mulleriana.

MALFORMACION MULLERIANA NUMERO DE PACIENTES
Sl 3
NO 27

Solo 3 pacientes de las 30 tenian como antecedente de factor de riesgo alguna
malformacién mulleriana.

MALFORMACION MULLERIANA

307

251

201

151 [ No. PACIENTES

101

Sl NO

Gréfica 25. Grupo de pacientes de acuerdo a si tenian o no antecedente de
alguna malformacién mulleriana.
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Tabla 26. Pacientes de acuerdo a Tipo de malformacion mulleriana.

TIPO DE_MALFORMAClON NUMERO DE PACIENTES
MULLERIANA
Utero accesorio 1
Himen imperforado 1
Utero bicorne 1

De las 3 pacientes con malformacién miuilleriana 1 tenia utero accesorio, 1
himen imperforado y la 1 mas utero bicorne.

TIPO DE MALFORMACION MULLERIANA

1

' O UTERO ACCESORIO

1 E HIMEN IMPERFORADO

Q O UTERO BICORNE

1

Grafica 26. Grupo de pacientes de acuerdo a tipo de malformacion mulleriana.

Tabla 27. Pacientes por diaghostico histopatolégico.

Diagnostico Ovario | Utero | Ovarioy | Ovario | Vejiga | lleon Colon | Ligamento
histopatolégico: salpinge | y utero ancho
Endometriosis

en:

NUmero de 6 4 10 6 1 1 1 1
pacientes

En esta ultima tabla se muestra el diagndstico final que se hizo por estudio
histopatoldgico.

OOVARIO

@UTERO

CIOVARIO Y SALPINGE
DOOVARIO Y UTERO

@ VEJIGA

OILEON

@ COLON

OLGAMENTO ANCHO

Grafica 27. Grupo de pacientes por diagnostico histopatoldgico (localizacion de
endometriosis donde se corroboro por diagnostico histopatolégico).
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ANALISIS
EDAD

De acuerdo a los resultados obtenidos podemos observar que el rango de edad
en el cual se presento mas frecuentemente el diagnostico de endometriosis fue entre
los 21 a 25 afos, con 8 pacientes lo cual representa el 26.6% de nuestra poblacion
estudiada, ya que encontramos que en estudios realizados la mayor frecuencia se
encuentra entre los 30 a 45 afios de edad pareciera ser que se modifica este factor en
el Hospital General de México mas sin embargo encontramos que en segundo lugar
en nuestra poblacién estudiada el rango de edad fue de 36 a 45 anos lo que coincide
con lo encontrado en otros estudios.

GESTAS

Otra variable que se investigo fue el numero de gestas asociado a
endometriosis, de las pacientes estudiadas encontramos que el mayor numero de las
pacientes con diagnostico de endometriosis eran Gesta 0, y que eran menos las que
tenian mayor numero lo cual corresponde a lo encontrado en otros estudios ya que
como se comento previamente la endometriosis esta inversamente relacionada con el
numero de Gestas lo que sugiere que el embarazo tiene un factor protector.

LUGAR DE RESIDENCIA Y ORIGEN

Encontramos en el Hospital General de México que la mayor incidencia de
endometriosis se encuentra en las paciente originarias y residentes del Estado de
México y en segundo lugar del distrito federal, no podemos hablar de que esto quiza
aplique para todo México ya que esta variable se puede ver modificada ya que
depende de las zonas conurbadas al hospital, ya que quiza las pacientes de otros
Estados acuden a otros centros hospitalarios mas cercanos. De nuestras pacientes
originarias del estado de México que eran la mayoria acudieron principalmente eran de
Naucalpan, Chimalhuacan, Chalco y Netzahualcdyotl. Se ha encontrado que las
pacientes portadoras de endometriosis son aquellas principalmente originarias o
residentes de areas industriales por la exposicion a quimicos y es menor en aquellas
de area rural.

DIETA

Esta fue una variable que no pudo ser valorable ya que se encontr6é que en los
interrogatorios en la historia clinica solo se hace referencia a una alimentacion
adecuada o mala pero no se especifica tipo de alimentos que consumian las pacientes
ya que no se interrogo intencionadamente el uso de embutidos como factor de riesgo
para endometriosis es por eso que en los resultados se refiere como que las 30
‘pacientes no habian consumido embutidos.
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HORMONALES

Otro factor estudiado fue el antecedente de uso de hormonales parece que
este factor influye en disminuir el riesgo de endometriosis y aunque de nuestras
pacientes estudiadas el 86.6% nunca utilizo ningun tipo de hormonal , de las 4 que si
lo utilizaron la mayoria utilizo el de tipo monofasico lo cual corresponde a lo
encontrado en otros estudios ya que el uso ciclico de anticonceptivos orales
monofasicos pueden prevenir o ayudar en el manejo de la endometriosis al disminuir la
menstruacion retrograda. En cuanto al tiempo de uso fue mayor en las que lo utilizaron
menos de un afio pero nuevamente la muestra es poca por lo que no es valorable
como factor de riesgo el tiempo de uso de hormonales. Ademas encontramos que el
80% de las pacientes no recibieron algun tratamiento preoperatorio y esto fue porque
la mayoria se corroboro el diagnostico de endometriosis como quirurgicamente y en
su minoria ya contaban con el diagnostico por lo que se les administro tratamiento
previo a la cirugia.

CIRUGIAS PREVIAS Y MALFORMACIONES MULLERIANAS

Haciendo mencion a la teoria de implantacién se busco como factor de riesgo
las cirugias previas pero realmente fue semejante el nimero de pacientes con y sin
cirugias previas por lo que no se pudo corroborar como factor de riesgo. De las
pacientes la cirugia mas relacionada fue la cesarea que se encontr6 como
antecedente en 4 pacientes. También se refiere en la literatura una asociacion entre
malformaciones mullerianas y endometriosis lo cual se corroboro en nuestras
pacientes estudiadas ya que en 3 de ellas se encontré6 alguna de estas
malformaciones como fue Utero accesorio, Utero bicorne e himen imperforado. Si bien
el Utero accesorio no se considera dentro de las malformaciones miillerianas asi se
refiere en la nota postquirurgica por lo que no se podria determinar exactamente el tipo
de malformacion encontrada por el cirujano ya que nos basamos para este estudio
solo en el expediente clinico y lo referido en las notas.

DISMENORREA

Dentro de los datos clinicos cardinales para endometriosis se encuentra la
dismenorrea por lo que fue una variable motivo de estudio. Encontramos que las 30
pacientes estudiadas presentaron dismenorrea en algun momento de su vida y, que la
edad de aparicion de la dismenorrea fue mayor en las menores de 15 afios lo cual
represento el 60% de nuestra poblacién estudiada mas sin embargo lo reportado en la
literatura refiere que la endometriosis se considera una enfermedad exclusiva de la
edad reproductiva, por lo tanto, las manifestaciones clinicas se hacen aparentes en
esta etapa de la vida, debido a que las lesiones son estimuladas por las hormonas
producidas durante el ciclo menstrual sin embargo en nuestro estudio fue mayor en el
inicio de la vida reproductiva. En 21 pacientes no se encontré ningun factor
desencadenante lo cual corresponde a lo encontrado en otros estudios ya que no se
encuentra algun factor asociado como desencadenante. De nuestras pacientes el
66.6% no necesito utilizar algun analgésico para remitir el dolor, mas sin embargo de
las 10 pacientes que lo utilizaron en 8 no remitié el dolor lo cual nos indica como lo
refiere la literatura que se trata de un dolor incapacitante.
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PRUEBAS DIAGNOSTICAS.

Dos estudios han sido considerados para el diagnéstico de endometriosis el
antigeno Ca 125 y la Resonancia Magnética pero ninguno de estos ha demostrado ser
especifico, como lo que encontramos en nuestro estudio ya que en el 36.6% el Ca
125 se encontraba por debajo de 35 aunque en segundo lugar con diferencia de una
sola paciente este se encontré entre 35 y 100 se ha encontrado que el antigeno Ca
125 mas bien sirve para identificar pacientes con infertilidad mas que para diagnosticar
endometriosis.

Pese a que encontramos varias pruebas diagnosticas para endometriosis
aunque no especificas en nuestra poblacién se encontré el diagnostico de
endometriosis en su mayoria como hallazgo quirdrgico en el 53.3%. y aunque la
Resonancia Magnética tiene mas agudeza para diagnéstico de quistes
endometriosicos esta solo se utilizo en una paciente para su diagnostico y fue como
complementaria al ultrasonido, este ultimo se utilizo en 8 pacientes ya que se ha
encontrado es util para diagnostico de tumores anexiales pero no para determinar su
origen, el estandar de oro que es la laparoscopia diagnostica se utilizo en una sola
paciente quizas porque aun no se ha implementado como protocolo realizarla en todas
aquellas pacientes en quien se sospecha el diagnostico de Endometriosis. El
diagnostico definitivo se hace por patologia por lo que todas las piezas extraidas se
enviaron a patologia donde se confirmo el diagnostico, mas sin embargo en una
paciente por los hallazgos quirurgicos parecia no corresponder a endometriosis pero el
resultado de patologia lo confirmo.

Con los diferentes métodos diagndsticos que en la literatura se refiere se
‘pueden utilizar en el 43.3% se llego al diagnostico de tumor anexial no
endometriosico y solo en el 23.3% se logro diagnosticas quiste endometriosico y en el
13.3% endometriosis lo que nos habla de que no son especificos para endometriosis
Ccomo se menciono previamente.

El diagnostico quirurgico fue el que mayormente fue util en nuestras pacientes
estudiadas aunque se considera como método diagndstico solo como hallazgo
quirargico en el 93.3% se corroboro el diagnostico por laparotomia exploratoria.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Una vez corroborado el diagnostico por hallazgo quirdrgico en su mayoria
endometriomas en el 36.6% el tratamiento que mas se realizo fue la
salpingooforectomia unilateral en el 20% seguida de la ooforectomia en el 13.3% y
solo en el 6.6% amerito histerectomia total abdominal. La variedad de cirugias
realizadas corresponde a lo encontrado en otros estudios el tratamiento se debe de
individualizar de acuerdo a los hallazgos encontrados siempre buscando aliviar el
dolor, resolucion de los acumulos endometriosicos y restaurar la fertilidad dentro de lo
posible. Asi también se pueden ver involucrados otros érganos como lo encontramos
en nuestras pacientes estudiadas donde mayormente se encontré afectado intestino
grueso, aunque también se otros 6rganos se vieron afectados como vejiga e intestino
delgado.
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TRATAMIENTO MEDICO

En la revision Cochrane de 2007 realizada por Hughes y colaboradores se
comparaban el empleo de distintos tratamientos para la endometriosis (danazol,
GnRH, medroxiprogesterona, gestrinona o anticonceptivos hormonales), frente al
manejo expectante concluyendo que no hay mejoria de la fertilidad con dichos
tratamientos; ademas ninguno de ellos fue superior a otros y aunque se ha
encontrado que el tratamiento médico es util para el dolor no existe un tratamiento
especifico para eliminar la endometriosis, aun asi en el 76.6% de nuestras pacientes
se decidio utilizar algun tratamiento médico. Ya que se pueden utilizar una gran
variedad de medicamentos en el caso de nuestras pacientes el mas utilizado fue la
goserelina y el etonogestrel con etinilestradiol, pero en realidad se utilizaron todos los
tratamientos indicados en endometriosis excepto los inhibidores de la aromatasa. Con
lo que obtuvimos una buena respuesta ya que se mantuvo remision de la actividad
endometrial a un afno en el 40% aunque solo en una paciente se logro a 5 afos.
Aunque la historia natural de la endometriosis describe que la enfermedad puede
estabilizarse o tener regresién por si sola,

Con respecto a la fertiidad una de nuestras paciente al concluir esta
investigacion se encontraba cursando con un embarazo de 30 semanas de gestacion,
en esta el tratamiento utilizado fue gonadotropina corionica humana.
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CONCLUSION

La endometriosis es una enfermedad en la cual se encuentra endometrio
ectodpico y se presenta en edad feértil. Su prevalencia es variable se han encontrado
lesiones en un 20-50% de mujeres infértiles, entre un 15-80% de las pacientes con
dolor pélvico crénico y en el 25% de todas las piezas de histerectomia. Dada su
prevalencia es de vital importancia identificar esta enfermedad. La incidencia va del 5
al 10% en las premenopausicas y la edad de presentacion va de los 30 a 45 afios.

Es importante estudiar los factores de riesgo para endometriosis que nos
orienten al diagnostico de esta enfermedad. Ya que como vimos en este estudio en la
mayoria de las pacientes se presentaban estos factores de riesgo mas sin embargo el
diagnostico se hizo en su mayoria como hallazgo quirurgico, por ello es importante
identificar y preguntar en forma intencionada todos los factores de riesgo para
endometriosis. Dentro de estos factores de riesgo para endometriosis encontramos la
edad, la dieta a base de embutidos, gesta, lugar de residencia y origen, uso de
hormonales combinados monofasicos como protectores de la enfermedad,
antecedente de cirugias y de malformaciones mullerianas los cuales fueron
investigados en este estudio.

El diagnostico de se debe hacer en forma integral utilizando datos clinicos
como lo es la dismenorrea ya que como vimos es uno de los sintomas principales y es
de tipo incapacitante. También se debe recurrir a la cuantificacion de Ca125 que
aunque no es especifico es parte de los métodos diagndsticos. Finalmente los
estudios de imagen podran complementar el diagnostico como lo es el ultrasonido y la
Resonancia Magnética. Pero el diagnostico definitivo se realizara con el estudio de
patologia, laparoscopia diagnostica y como hallazgo quirurgico.

El tratamiento médico esta indicado tanto en el preoperatorio como en el
postoperatorio, existen multiples tratamientos tales como inhibidores de las
prostaglandinas sintetasa, estrogenos mas gestagenos, gestagenos, andrégenos,
gestriona, analogos del GnRH, e inhibidores de la aromatasa.

El tratamiento quirdrgico va encaminado a erradicar las lesiones, y el tipo de
cirugia dependera de la extensién y localizacion los implantes endometriosicos,
pudiéndose comprometer algunos érganos tales como el intestino grueso, delgado y la
vejiga.

Finalmente una de las repercusiones de la endometriosis es sobre la fertilidad
por lo que el tratamiento también debera ir encaminado a preservar la fertilidad, por lo
que es posible utilizar los diferentes tipos de reproduccion asistida como es la
inseminacion artificial intrauterina, la fecundacion in vitro,

El pronéstico de esta enfermedad es variable ya que de acuerdo a su historia
natural puede estabilizarse, sufrir regresion o progresar a etapas severas.

50



BIBLIOGRAFIA:

1.-“Endometriosis: algunos criterios racionales “para su manejo integral”. Dr. D.
José Luis Neyro, Unidad de Endoscopia Ginecoldgica. Hospital de cruces. 48903.
2008.

2.-Guias de practica basadas en la evidencia, Endometriosis Dr. German
Ochoa Mejia, Dra. Maria Natalia Posada Villa, Dr. Juan Gonzalo Ochoa Sierra, Dr.
Luis Fernando Tobdn, Dr. Jorge Enrique Aristizabal Duque Asociacion colombiana de
Facultades de Medicina- ASCOFAME, 2007.

3.-Endometriosis, M. J. Cancelo Hidalgo, J. C. Monte Mercado, C. Cancelo
hidalgo, F. Chavida Garcia. Centro de Salud de Brihuega. Guadalajara. Servicio de
Ginecologia y Obstetricia. Hospital General de Guadalajara, 2007.

4 .-Progestagenos y anti-progestagenos para el dolor asociado a endometriosis.
Prentice A, Deary AJ, and Bland, E. Reproduccién de una revisién Cochrane, traducida
y publicada en La Biblioteca Cochrane Plus, 2008, Numero 2.

5.-Farmacos antiinflamatorios no esteroides para el dolor en mujeres con
endometriosis, Allen C, Hopewell S, Prentice A. Reproduccion de una revisién
Cochrane, traducida y publicada en La Biblioteca Cochrane Plus, 2008, Numero 2.

6.-Danazol para el dolor pélvico asociado con endometriosis. Selak V, Farquhar
C, Prentice A, Singla A. Reproduccién de una revision Cochrane, traducida y publicada
en La Biblioteca Cochrane Plus, 2008, Numero 2.

7.-Analogos de la hormona liberadora de gonadotrofinas para la endometriosis:
densidad mineral 6sea. Sagsveen M, Farmer JE, Prentice A, Breeze A. Reproduccion
de una revision Cochrane, traducida y publicada en La Biblioteca Cochrane Plus,
2008, Numero 2.

8.-Tratamiento de la endometriosis | y II, revision de la literatura, Ivonne
Jeanette Diaz, Revista colombiana de Ginecologia y Obstetricia, vol. 59, N. 3, 2008
8223-230).

9-Endometriosis, M. Garcia Manero, B. Olartecoechea, P. Royo Manero, M.
Auba, G. Lopez. Departamento de Ginecologia y Obstetricia. Clinica Universidad de
Navarra, Revista Med. Univ. Navarra/Vol. 53, N° 2, 2009, 4-7

10.-Controversias en el manejo quirdrgico del endometrioma ovarico. Jaime
Saavedra, M.D.*. Recibido: agosto 5/2002. Revisado: septiembre 2/2002. Aceptado:
noviembre 26/2002.

11.-Diagndstico de la Endometriosis. Marcelino Hernandez Valencia.
Perinatologia. Reproduccién. Humana. 2009; 23: 25-29.

12.-Endometriosis. Una valoracién critica de algunos de sus supuestos. Carlos
Escobar latreia vol. 12/N° 3/septiembre/1999.

13.-Endometriosis y esterilidad: aspectos actuales. Juan Balasch cortina.

Catedratico de Obstetricia y Ginecologia. Jefe de la Seccion de Fertilidad. Facultad de
Medicina. Universidad de Barcelona, Hospital Clinica Provincial, Barcelona, 2002.

51



14.-Manejo del paciente con endometriosis y deseo gestacional. Rocio Lépez
Jurado, Barbara Romero, Juan Fontes, José Antonio Lopez Medina, Luis Martinez.
Actualizacion Obstetricia y Ginecologia 2009.

15.-Agonistas y Antagonistas de GnRH en reproduccion asistida. Dr. Claudio
Chillik. Revista de Endocrinologia Ginecoldgica y Reproductiva 2009.

16.-Endometriosis. Base fisiopatogénica para el tratamiento, Revista Médica.
Instituto. Mexicano del Seguro Social 2009; 47 (1): 57-60.

52



	Portada
	Índice
	Planteamiento del Problema   Justificación   Hipótesis   Objetivo General   Objetivo Específico
	Materiales y Métodos
	Criterios de Inclusión   Criterios de Exclusión    Marco Teórico
	Historia   Prevalencia   Epidemiología
	Etiopatogenia
	Fisiopatología
	Anatomía Patológica   Historia Natural
	Manifestaciones Clínicas
	Clasificación
	Diagnóstico
	Tratamiento
	Técnicas de Reproducción Asistida y Esterilidad en Pacientes con Edometriosis
	Pronóstico   Resultados
	Análisis
	Conclusión
	Bibliografía

