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Resumen

Introduccidon: La endometriosis es la entidad mas frecuentemente diagnosticada en
ginecologia, la prevalencia es variable; 5 a 21% en mujeres con dolor pélvico y 50% con
dismenorrea severa. El diagnostico se realiza por clinica, ultrasonido y niveles elevados
de CA 125.

Objetivo: Describir la evolucién clinica, ultrasonogréfica, y niveles de CA 125 de
pacientes con endometrioma ovarico en edad reproductiva.

Metodologia: Estudio observacional, tranversal, descriptivo, retrospectivo, se revisaron
expedientes de mujeres con reporte de quiste endometriésico del periodo junio 2016 a
junio 2017, estudiando presencia de dismenorrea, caracteristicas ultrasonograficas y
niveles de CA 125, antes y después de la cirugia, con seguimiento por consulta externa.
Se realizaron tablas, los resultados se expresan con medidas de tendencia central y
porcentajes.

Resultados: Se incluyeron 57 mujeres con reporte de endometrioma ovarico, con edad
media de 37.6 +£7.8 afios, dismenorrea como dato clinico principal en 59.6% (n=34), de
ellas 79.4% (n=27) presentaron mejoria posterior a la cirugia, el otro 20.6% (n=7) continud
con dismenorrea, 5 mujeres presentaron recurrencia en promediode 7.0+4.0 meses a
pesar del tratamiento quirdrgico y médico previo.

Conclusién: La evolucién clinica de pacientes con endometrioma ovarico con
tratamiento quirdrgico y médico presenta evidente mejoria en sintomatologia, sin embargo
el uso de tratamiento médico no asegura la ausencia de recurrencia. El seguimiento con
ultrasonido y CA 125 en pacientes con persistencia de dismenorrea, brinda la oportunidad
de deteccidn y tratamiento oportuno de aquellos casos que presentan recurrencia.
Palabras clave: Endometrioma ovarico, Dolor pélvico crénico, Dismenorrea, Niveles CA

125, Recurrencia.



Abstract

Introduction: Endometriosis is the most frequently diagnosed entity in gynecology, the
prevalence is variable; 5 to 21% in women with pelvic pain and 50% with severe
dysmenorrhea. The diagnosis is made by clinical, ultrasound and high levels of CA 125.
Objective: To describe the clinical evolution, ultrasonography, and CA 125 levels of
patients with ovarian endometrioma in reproductive age.

Methodology: Observational, cross-sectional, descriptive, retrospective study, records of
women with endometriosis cyst report from June 2016 to June 2017 were reviewed,
studying presence of dysmenorrhea, ultrasonographic characteristics and CA 125 levels,
before and after surgery, with follow up by external consultation. Tables were made, the
results are expressed with measures of central tendency and percentages.

Results: We included 57 women with an ovarian endometrioma report, with a mean age
of 37.6£7.8 years, dysmenorrhea as the main clinical data in 59.6% (n=34), of which
79.4% (n=27) presented improvement after surgery, the other 20.6% (n=7) continued with
dysmenorrhea, 5 women presented recurrence on average of 7.0+4.0 months despite
surgical and previous medical treatment.

Conclusion: The clinical evolution of patients with ovarian endometrioma with surgical
and medical treatment shows evident improvement in symptoms, however the use of
medical treatment does not ensure the absence of recurrence. Follow-up with ultrasound
and CA 125 in patients with persistent dysmenorrhea, provides the opportunity for
detection and timely treatment of those cases that present recurrence.

Key words: Ovarian endometrioma, Chronic pelvic pain, Dysmenorrhea, CA 125 levels,

Recurrence.



Antecedentes cientificos

La endometriosis se define como la presencia de glandulas y estroma endometrial
funcional fuera de la cavidad uterina, con ciertas caracteristicas que lo hacen
funcionalmente similar al tejido endometrial presente dentro del Gtero.*?

Estimaciones generales indican que la endometriosis es la entidad mas frecuentemente
diagnosticada en ginecologia y una de las condiciones quirlrgicas mas comunes en
mujeres jovenes.?

Es dificil determinar la prevalencia de la endometriosis pues muchas pacientes no son
sometidas a estudio laparoscopico ante la sospecha clinica de endometriosis y nos vemos
forzados a extrapolar los datos demograficos de varios subgrupos de mujeres sometidas a
laparoscopia o laparotomia.? Cerca de 1.7 a 5.6 millones de mujeres norteamericanas
tienen endometriosis y aproximadamente 400,000 histerectomias son realizadas
anualmente por esta enfermedad.?

La prevalencia del diagnéstico varia de acuerdo al modo en el cual se realizd el
diagnostico,® la prevalencia en mujeres con infertilidad reportan rangos de entre 5% al
50%, en mujeres que ingresan al hospital por causa de dolor pélvico es del 5% al 21% y
en adolescentes con dismenorrea severa es de aproximadamente 50%.

En el transcurso de los afios, se han desarrollado diferentes teorias en un intento de
explicar el origen de la misma; sin embargo, aun en la actualidad, la endometriosis sigue
siendo una enfermedad enigmatica.

1. Menstruacion retrograda: en 1927 el doctor John Sampson proponia que el tejido
endometrial era refluido a través de las trompas de Falopio durante la menstruacion
ocasionando una implantacién en la superficie peritoneal y 6rganos pélvicos.?
Actualmente es la teoria mas ampliamente aceptada.

Esta teoria explica la mayor frecuencia de endometriosis y la distribucion anatdmica de las

lesiones. Sin embargo, no es capaz de demostrar la presencia de endometriosis fuera de



la cavidad peritoneal, la aparicion en la pubertad temprana, mujeres afectadas por el
sindrome de Mayer-Rokitansky-Kister-Hauser o en el varén. Ademas observaciones
posteriores sugieren diferencias anatomopatoldogicas entre endometrio eutépico y
ectopico, en contra de la posibilidad de considerar a los implantes como focos de
autotrasplante.’

2. Teoria de la diseminacioén linfatica y hematégena (teoria de Halban) sugiere que la
endometriosis podria ser resultado de una diseminacién linfatica o hematdgena de las
células endometriales. Esto explicaria la endometriosis en lugares como la pleura, el
ombligo, el espacio retroperitoneal, extremidades inferiores, vagina y cérvix, por la
comunicacion linfatica entre estas estructuras.”

3. Teoria de la metaplasia celomica (teoria de Meyer) de acuerdo con esta teoria, la
endometriosis surge como resultado de la metaplasia de la serosa peritoneal secundaria a
procesos inflamatorios o a influencias hormonales.”

4. Teoria de las células madre endometriales: afirma que las células madre en la
circulacion procedente de médula 6ésea o de la capa basal del endometrio podrian
diferenciarse en tejido endometrial en distintas localizaciones incluso a distancia. Esta
teoria se explicaria por qué pueden tener endometriosis mujeres sin Utero, hombres con
cancer de préstata o tras tratamientos con dosis altas de estrégenos. *

5. Teoria de los restos mullerianos: a teoria de la migracion de los conductos de Mduller
propone que las células residuales en el recorrido durante el desarrollo embrionario
mantienen la capacidad de desarrollar lesiones endometriésicas influenciadas por
estimulo estrogénico.*

Los estrogenos parecen tener relacion causal con la endometriosis. Los implantes
endometriésicos expresan aromatasa y deshidrogenasa de 17 B-hidroxiesteroide tipo 1,
gue son las enzimas encargadas en convertir la androstenediona en estrona y esta lltima

en estradiol. Al mismo tiempo, existe un déficit de 17 B-hidroxiesteroide tipo 2, enzima



encargada de desactivar a los estrégenos (pasa el estradiol a estrona) y se expresan de
forma diferente los receptores estrogénicos a y 3, con un marcado aumento de los
receptores B, favoreciendo todo ello un mayor ambiente estrogénico.

Partiendo de la base de que en la mayoria de mujeres se produce menstruacion
retrégrada ese tejido va a ser eliminado de la cavidad por células del sistema inmune:
macroéfagos, células natural killer y linfocitos. Diferentes estudios han mostrado la
posibilidad de que alteraciones en el sistema inmune sean los responsable de la
persistencia del endometrio ectépico. En mujeres con endometriosis se ha evidenciado
mayor numero de macréfagos con una funcién alterada y alteraciones en la funcion de las
células natural killer, con una menor actividad citotéxica. También se ha demostrado una
alteracion en la inmunidad humoral observar un aumento en la concentracion de
anticuerpos endometriales IgG asi como anticuerpos IgG e IgA contra tejido endometrial
y ovarico. Mujeres con endometriosis presentan una mayor concentracion de citoquinas,
IL-1B, IL-6, FNT-a e IL-8 que estimulan la proliferacion de células endometriales. Otras
citoquinas como la proteina quimiotactica 1 de monocitos (MCP-1) y los RANTES
(citoquinas expresadas y secretadas por los linfocitos T que regulan su activacion) atraen
a los monocitos, la concentracion de estas citoquinas se ha visto aumentada en mujeres
con endometriosis y es directamente proporcional a la gravedad de la enfermedad.

Los sitios de implantacion mas frecuentes de encuentran dentro de la cavidad pélvica.
Los ovarios son el principal sitio de afeccion, dos de cada tres mujeres presenta
endometriosis en este sitio. En la gran mayoria de las mujeres es bilateral. El peritoneo
sobre el Utero, el fondo de saco posterior y anterior asi como los ligamentos Utero sacros
son los sitios en frecuencia que le siguen la endometriosis del ovario. Histolégicamente
tres son los hallazgos para establecer el diagndstico: la presencia de glandulas
endometriales ectdpicas, estroma endometrial ectépico y una hemorragia adyacente al

tejido estudiado.’
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El endometrioma ovarico es causado por la menstruacion recurrente de tejido endometrial
ectopico sobre la pared ovarica formando con esta una pared quistica. Mas del 90% de
los endometriomas son pseudoquistes formados por la invaginacion de la corteza ovérica,
la cual es sellada por adherencias, el interior del quiste se caracteriza por una fibrosis y
retraccion de la corteza, la presencia de islotes glandulares de tejido endometrial y la
organizacion de codgulos. La pared quistica es suave y contiene una delgada superficie
epitelial y gran microvascularizacion del estroma. El sitio mas comdn de los
endometriomas es el ovario izquierdo quien esta situado en una posicién anatémica que
favorece la formacién de adherencias entre el ovario y otras estructuras pélvicas.®

La historia clinica 'y el examen fisico de pacientes con endometriosis nos pueden orientar
la sospecha del diagnéstico. Sin embargo es importante enfatizar que la endometriosis se
puede manifestar de diferentes e impredecibles maneras, se sabe que aproximadamente
una de cada tres mujeres con endometriosis cursan asintomaticas. La sintomatologia
clasica es la dismenorrea y el dolor pélvico con o sin presencia de dispareunia. No existe
una correlacién entre el grado de endometriosis y la sintomatologia.” En general el
sangrado anormal sélo lo llegan a presentar entre el 15% y el 20% de las pacientes con
endometriosis. Otra sintomatologia asociada son alteraciones gastrointestinales y del
tracto urinario.

El estandar de oro para el diagnéstico de endometriosis es la visualizacion directa por
laparoscopia o laparotomia, con toma de biopsia y confirmacién por examinacién
histolégica.? La endometriosis puede inducir infertilidad como resultado de una distorsion
anatémica causada por el crecimiento invasivo y mltiples adherencias.’ Los resultados
arrojados por un estudio realizado en México por Preciado y colaboradores sobre la
incidencia de endometriosis en mujeres con infertilidad, la sintomatologia predominante
de las 68 pacientes estudiadas fue la dismenorrea, con las siguientes caracteristicas: leve

en el 50%, moderada en el 22.1% y severa en el 27.9% la dispareunia se encontré en el
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11.8% de las pacientes y el dolor pélvico crénico en el 10.3%. Los sitios de endometriosis
mas frecuente encontrados fueron, fondo de saco posterior, ovarios y ligamentos Gtero
sacros. El endometrioma fue el mas frecuente en los casos severos asi como el dafio
tubario bilateral.*

En 1985 la American Fertility Society establecié la clasificacion de acuerdo al puntaje
obtenido, en estadios de | a IV de acuerdo a la gravedad.ll

La ultrasonografia vaginal, la imagen por resonancia magnética y los marcadores séricos
han sido las herramientas con las que se cuenta para hacer un mejor seguimiento de las
pacientes con endometriosis.'' El diagnéstico ultrasonografico vaginal es una util
herramienta para detectar y monitorear endometriomas ovaricos. La sensibilidad vy
especificidad en general se reporta ente el 84% y el 86% y la especificidad oscila entre un
98% a 100%."

El marcador sérico ideal deberia de ser facilmente obtenible y cuantificable, con una alta
sensibilidad y especificidad, asi como un excelente valor pronéstico y una buena
correlaciéon entre niveles séricos y la severidad de la enfermedad, asi mismo ser Utiles
para monitorear la progresion y la respuesta a un tratamiento ya sea médico o quirargico.
Sin embargo este no se ha descubierto aun. Los niveles periféricos de CA 125, proteina
placentaria 14 y anticuerpos antianhidrasa carboénica y anti endometrial han sido
investigados por su potencial diagnéstico en mujeres con endometriosis.*®

La endometriosis exige un tratamiento debido a que frecuentemente estd asociada al
dolor pélvico y a la infertiidad, y ademas se trata de una enfermedad de caracter
progresivo. El cuadro parece agravarse en el 30-60% de las pacientes a los largo del afio
siguiente, al momento del diagnostico, y en mas del 90% de las paciente con
endometriosis espontanea a lo largo de dos afios siguientes al diagnéstico.*
Desafortunadamente la eliminacién quirdrgica o la supresién mediante medicamentos de

los implantes endometridsicos con frecuencia sélo consiguen una remisién temporal de la
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enfermedad. De hecho la endometriosis se puede considerar una enfermedad recurrente.
El riesgo conocido de recurrencia es del 5% al 20% anual con una tasa acumulada del
40% al cabo de 5 afios.* La terapéutica médica sola o combinada con cirugia representa
una opcién para la endometriosis.”® El manejo actual va encaminado hacia la resolucién
de dos principales problemas, el dolor y la infertilidad.®

El manejo médico esta disefiado para suprimir la sintesis de estrogenos, inducir la atrofia
de tejido endometrial ectopico o interrumpir el ciclo de estimulacion y el sangrado. El
tratamiento médico se basa en la alteracion hormonal del ciclo menstrual por medio de
anticonceptivos orales, generar un estado de pseudo menopausia con la utilizacién de
agonistas de la hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH) o causando anovulacion
crénica por medio de Danazol o progestagenos.’® En cuanto al manejo quirrgico de la
endometriosis, actualmente se busca brindar tratamiento conservador, algo especialmente
impulsado por su estrecha relacién con la infertilidad y la necesidad de preservar los
organos reproductores internos al maximo. Tanto el tratamiento médico como el quirargico
son efectivos para el manejo del dolor pélvico asociado a endometriosis, pero las ventajas
de la cirugia estan en evitar algunos efectos secundarios presentes con los
medicamentos, asi como que posiblemente tenga una menor tasa de recurrencia. Existe
una gran variedad de procedimientos laparoscopicos que pueden ser practicados en las
pacientes con endometriosis, teniendo los siguientes: lisis de adherencias, excision o
ablacion de implantes peritoneales, reseccion de los endometriomas, restauraciéon del
fondo de saco de Douglas, seccion de ligamentos uterosacros y el tratamiento radical que
implica retirar los ovarios, pudiendo complementarse con una histerectomia con
salpingooforectomia bilateral.!” En relacion a los endometriomas el manejo es de acuerdo
al tamafio; endometriomas menores de 5 mm son biopsiados y coagulados, vaporizados o
resecados. Cuando su tamafio se encuentra entre 5 mm y 2 cm de diametro la reseccion

de estos por lo menos debe abarcar un margen de 2 a 4 mm de estroma aparentemente
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sano. Endometriomas de entre 2 y 5 cm deben ser abiertos y drenados.

Las recurrencias tras el tratamiento quirdrgico en caso de dolor asociado a endometriosis
es de 44% de las mujeres vuelve a presentar sintomatologia en el primer afio. Otros
estudios demuestran que a los dos afios se puede tener una tasa de recurrencia del dolor

del 50 al 60%.*°



Planteamiento del problema
¢,Cudl es la evolucion clinica, ultrasonografica y los niveles de CA 125 en mujeres con

diagnostico de endometrioma ovarico?
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Objetivo general

Describir la evolucién clinica, ultrasonografica y niveles de CA 125 de pacientes con
diagnostico histopatolégico de endometrioma ovarico en edad reproductiva en el Hospital
de Gineco Obstetricia No.4, “Luis Castelazo Ayala” en el periodo de junio 2016 a junio

2017.

Objetivos especificos

Conocer la incidencia anual de endometrioma ovarico en pacientes sometidas a
tratamiento quirdrgico por “tumoracion anexial”.

Descripcion de los hallazgos ultrasonograficos en las pacientes con diagndstico
histopatolégico de endometrioma ovarico antes y despues de tratamiento quirdrgico en el
periodo junio 2016 a junio 2017.

Conocer el indice de masa corporal en las pacientes con diagnostico de endometrioma
ovarico.

Conocer el porcentaje de recurrencia de la enfermedad y tiempo en que se presenta.
Conocer el indice de falla al tratamiento conservador (pacientes que terminan en
histerectomia total abdominal mas salpingooforectomia bilateral).

Conocer la evoluciéon de los niveles de CA 125 en las pacientes con endometrioma

ovarico.

15
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Justificacion

La endometriosis es una de las enfermedades de mayor prevalencia en mujeres en edad
reproductiva, asi como la entidad mas frecuentemente diagnosticada en ginecologia y
una de las condiciones quirdrgicas mas comunes en mujeres jévenes. Su etiopatogenia,
diagnostico y tratamiento, asi como evolucién clinica de dichas mujeres, a pesar de lo
mucho gue se sigue investigando y publicando, esta lejos de ser bien conocido. Los retos
gue esto representa para el médico que atiende a este grupo de mujeres son multiples:
entender las interrelaciones genéticas, inmunolégicas, enddécrinas, etc. Sospechar
tempranamente la enfermedad, manejar técnicas diagnosticas y terapéuticas complejas,
ofrecer en forma oportuna un tratamiento adecuado, evaluar objetivamente los datos
epidemioldgicos de estudios prospectivos con controles adecuados, que le permitan
ofrecer las mejores alternativas a las pacientes con esta enfermedad altamente
incapacitante. Es por esto que el propésito de esta investigacién es describir la evoluciéon
gue presentan mujeres con endometrioma ovarico, posterior a tratamiento quirdrgico
combinado con tratamiento hormonal, brindando seguimiento y asi valorar la respuesta al
tratamiento otorgado, de la misma manera detectar recurrencias oportunamente evitando

asi mayor afeccion en la calidad de vida de mujeres que padecen esta patologia.



Tipo de estudio

Estudio observacional, transversal, descriptivo, retrospectivo.

17



Universo de trabajo
Mujeres diagnosticadas histopatolégicamente como endometrioma ovarico, con
seguimiento por consulta externa en el servicio de tracto genital superior en Hospital de

Gineco Obstetricia No. 4, “Luis Castelazo Ayala” entre los meses junio 2016 a junio 2017.
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Material y métodos

Previa elaboraciéon de protocolo de investigacion y autorizacion por el comité de
investigacion y ética en salud, se realizdé una busqueda en las libretas de programacion
quirdrgica  del servicio de tracto genital superior y laparoscopia de pacientes
programadas para laparotomia exploradora con diagndéstico de “tumor de ovario” en el
periodo de junio 2016 a junio 2017, posteriormente se revisaron los expedientes de
aquellas pacientes en las cuales se confirmé diagnéstico de endometrioma ovarico por
reporte histopatolégico, con seguimiento trimestral en consulta externa, se calculd la
incidencia anual de dicha patologia. En todas ellas se investig6: edad (afios), nUmero de
gestas, indice de masa corporal, sintomatologia al momento del diagndstico,
caracteristicas ultrasonograficas y niveles de CA 125 antes y después del procedimiento
quirdrgico (conservador o radical), uso de tratamiento hormonal y recurrencia de la
enfermedad. Todos los datos anteriores se reportaron en la hoja de recoleccién de datos.

(Anexo 1)



Aspectos éticos
El proyecto fue autorizado por el CLIEIS con el nUmero R-2016-3606-71 (Anexo 2), por lo

gue no amerit6é carta de consentimiento informado.
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Andlisis estadistico
Se realiz6 un andlisis reportando los resultados mediante medidas de tendencia central y

dispersion, asi como porcentajes.
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Resultados

Durante el periodo de un afio, junio 2016 a junio 2017 se reportaron un total de 73
pacientes con diagnéstico histopatoldégico de endometrioma ovarico, para fines de estudio
solo se tomaron en cuenta 57 de ellas, excluyéndose 22% (n=16) ya que no se encontrd
expediente clinico para valorar seguimiento o pacientes no continuaron seguimiento
posterior a tratamiento quirdrgico. En el mismo periodo de tiempo se programaron 164
mujeres en el servicio de Ginecologia con diagnostico pre quirdrgico de “tumor anexial” de
las cuales 44.5% (n=73) resultaron ser endometrioma ovarico. De las 73 pacientes en
estudio se observo que el 47.9% (n=35) contaron con diagnostico pre quirdrgico con
sospecha de endometrioma, esto debido a las caracteristicas clinicas y ultrasonograficas
reportadas, con dismenorrea vs dolor crénico e imagen caracteristica en vidrio despulido
respectivamente.

Se reporté una incidencia anual de endometrioma ovarico de 44% del total de pacientes
programadas como tumor anexial, con una media de edad de 37.6+7.8 afios y una
mediana de IMC en 28, este U(ltimo dato sin ser estadisticamente significativo.
Posteriormente se analizaron por medio del expediente clinico, las caracteristicas clinicas
principales de las pacientes con confirmacion histoldgica, siendo la dismenorrea el
sintoma significativamente mayor en 59.6% (n=34), dolor pélvico 28% (n=16), hemorragia
uterina anormal 8.7% (n=5), dispareunia 12.2% (n=7) y asintomaticas en un 8.7% (n=5),
en algunos casos presentando mas de un sintoma por cada paciente. (Tabla 1)

Con respecto a las caracteristicas ultrasonograficas, se observdé una imagen en uno o
ambos anexos; anecoica, otras con septos en su interior, en todos los casos doppler
central y periférico negativo, siendo una de las caracteristicas principales la imagen tipica
en vidrio despulido. Aquellas con la Ultima caracteristica fueron sometidas a cirugia con
diagnostico pre quirargico de endometrioma ovarico, deduciendo que el 61.4% (35) de

pacientes con endometrioma cuentan con dicho signo para alta sospecha de diagndstico
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en estudio. (Figura 1)

De igual manera se estudi6 la variable de CA 125 en todas las pacientes con sospecha
diagnostica, observando mismo numero de casos con valor normal vs alterado en la
poblacion estudiada, sin embargo con valores reportados que oscilan desde 5 U/mL a
mayor de 500 U/mL en aquellos confirmados como endometrioma, con tal elevacién que
ameritaron valoracion por oncologia por sospecha de malignidad. (Tabla 2)

Posterior al tratamiento quirtrgico se realiz6 control con CA 125 en pacientes que
refirieron continuar con sintomatologia, Unicamente 14 de ellas cuentan con controles
posteriores (Figura 2) observando la disminucion de dicho marcador por debajo de 25
U/mL, no asi en los casos de recurrencia, donde los niveles no presentaron disminucién
significativa e incluso se observé aumento del mismo. (Figura 3)

Con respecto al control por ultrasonido posterior a la cirugia, Unicamente se solicité a
pacientes que continuaron con sintomatologia a pesar de tratamiento farmacolégico,
encontrando como hallazgos formaciéon de nueva tumoracion anexial ipsi o contralateral
con imagen en vidrio despulido, lo anterior acompafiado con persistencia de dismenorrea
orient6 a la sospecha de recurrencia por lo que se dio seguimiento a largo plazo,
utilizando nuevamente tratamiento quirdrgico como tratamiento.

A todas las pacientes se les sometié a tratamiento quirdrgico, durante el evento de
acuerdo a las caracteristicas y hallazgos encontrados se tomd la decisién de tratamiento
conservador vs radical, dependiendo todo esto de la severidad de la enfermedad,
observando en su mayoria el uso de tratamiento conservador con la finalidad de preservar
la fertilidad. Inicialmente se indic6 tratamiento conservador en la mayoria de los casos, a
25 pacientes se les realiz6 decapsulacibn de endometrioma, 12 pacientes con
ooforectomia y 20 de ellas con histerectomia total abdominal y salpingooforectomia
bilateral. (Tabla 3)

Posterior al tratamiento se brind6 tratamiento combinado con uso de hormonales, con el
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objetivo de disminuir los sintomas principales, se utilizaron anticonceptivos orales
combinados, acetato de leuprolide, analogos de GnRH (Goserelina) y Dienogest, sin
embargo no en todos los casos, Unicamente fue brindado en 52.6% (n=30) del total de
poblacion en estudio. Se valor6 el grado de dismenorrea para evaluar la mejoria clinica,
debido a que este fue el sintoma predominante en la poblacién en estudio, observando
disminucion de dolor con el uso de tratamiento médico. (Tabla 4)

Se reporté recurrencia en 8.7% (n=5) de las pacientes, todas con antecedente de
tratamiento quirargico conservador, es decir decapsulacion del endometrioma, con una
mediana de aparicion de 7.0+4.0 meses. El 60% (n=3) recurrié de manera ipsilateral, 20%
(n=1) contralateral y 20% (n=1) bilateral. (Tabla 5) Solo 3 de ellas recibieron tratamiento
con analogos de GnRH las 2 restantes se referian con dismenorrea leve por lo que no se
les brindé manejo médico. (Tabla 6) Finalmente a 4 de los 5 casos de recurrencia se les
realiz6 nuevamente tratamiento quirlrgico; histerectomia con salpingoorectomia,
intentando preservar la funcion ovarica en 2 de estas mujeres al realizar ooforectomia del
lado mas afectado, a los dos casos con salpingooforectomia bilateral se les brindd
terapia de reemplazo hormonal. El caso restante no aceptd tratamiento quirdrgico y

continla en vigilancia con tratamiento médico.
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Discusion

Este estudio evalio la evolucibn de pacientes con endometrioma ovarico en tres
aspectos, clinico, ultrasonogréafico y con marcador tumoral CA 125 considerando el tipo de
tratamiento quirdargico y médico brindado.

Se observé que el sintoma predominante es la dismenorrea, a pesar de contar con otros
el anterior es el motivo por el cual las mujeres con esta patologia buscan atencion
ginecolégica.?’ Como principales apoyos y complementos diagnésticos se utilizan el

ultrasonido endovaginal y niveles de marcador CA 1252

que a pesar de no ser
especificos nos brindaron una sospecha diagndstica por las caracteristicas predominantes
en mas del 50% de los casos, por lo que el diagndstico pre quirargico fue acertado en un
44.5% de pacientes con tumoracion anexial. Llama la atencion los parametros de CA 125
gue pueden oscilar desde valores normales hasta elevaciones que generan sospecha de
malignidad, por lo que sigue siendo la clinica el parametro que mas orienta al diagndstico
de endometriosis.

Al analizar la respuesta de cada pacientes se evidencid la recurrencia que existe a pesar

° con un desenlace radical al

de brindar tratamiento combinado quirtrgico y médico,?
realizarse histerectomia total abdominal con salpingooforectomia lo cual repercute en la
fertilidad de manera importante, lo anterior no fue uno de los objetivos del estudio por lo
gue no se describe detalladamente. Estas pacientes no solo cuentan con un mal
prondstico reproductivo, también son mujeres candidatas a terapia de reemplazo
hormonal y sus posibles complicaciones a largo plazo, siendo esto un ejemplo del gran
impacto que genera esta patologia en la esfera biopsicosocial.

Este estudio tiene como debilidad que no fue posible valorar el seguimiento a largo plazo
de todos los casos ya que algunas mujeres fueron dadas de alta a la segunda o tercera

cita de seguimiento, tomando en cuenta que la mediana de recurrencia fue de 7.0+4.0

meses, N0 Se conoce Si esas pacientes continuaron asintomaticas y por lo tanto no se
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encuentra documentado en expediente datos que pudieran sugerir recurrencia de la
enfermedad.

Sin embargo tiene la fortaleza de conocer métodos diagnésticos y las caracteristicas
principales que se observan ultrasonograficamente en los cuales es posible apoyarnos
para la deteccién oportuna de esta patologia, brindando asi un tratamiento adecuado a
este tipo de pacientes, siempre tratando de preservar la funcion uterina y ovarica como
primera opcion. Lo anterior con la finalidad de no dafiar el pronostico reproductivo ni

psicosocial de la mujer.
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Conclusién

La evolucién clinica de las pacientes con endometrioma ovarico con tratamiento quirdrgico
combinado con médico presenta evidente mejoria con respecto a la sintomatologia.

El uso de tratamiento médico no asegura la disminucién o ausencia de recurrencia. En el
presente estudio se reportd un 8.7% (n=5) de recurrencia en un periodo de 7.0+4.0
meses (3 de ellas con tratamiento médico y 2 sin el mismo).

Las pacientes con tratamiento quirdrgico conservador; decapsulacién, mostraron mayor
recurrencia que las tratadas con ooforectomia de manera inicial.

La clinica es el principal método para la sospecha diagndstica y seguimiento de mujeres
con endometrioma ovarico, gracias a la ausencia o persistencia de dismenorrea se tomo
la decisién de brindar seguimiento a largo plazo, utilizando control con ultrasonido y
marcador tumoral CA 125 posterior a la cirugia, lo cual brinda la oportunidad de

deteccion y tratamiento oportuno en aquellos casos que presentan recurrencia.
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Tablas

Tabla 1. Distribucién de sintomatologia en pacientes con endometrioma ovarico

Numero de pacientes Porcentaje(%)

Dismenorrea 34 59.6
Dolor pélvico crénico 16 28.0
Dispareunia 7 12.2
Hemorragia uterina anormal 5 8.7

Asintomaticas 5 8.7




Tabla 2. Concentracion de CA 125 en mujeres con reporte de endometrioma ovarico.

No. Paciente CA 125 (U/mL) No. Paciente CA 125 (U/mL)
1 > 500 30 32
2 223 31 29
3 198 32 28
4 113 33 25
5 110 34 24
6 108 35 24
7 98 36 23
8 96 37 22
9 83 38 21
10 83 39 20
11 78 40 20
12 76 41 20
13 76 42 17
14 71 43 16
15 67 44 15
16 64 45 14
17 61 46 13
18 53 47 13
19 48 48 8
20 48 49 8
21 48 50 8
22 46 51 7
23 44 52 7
24 44 53 7
25 44 54 7
26 37 55 6
27 36 56 5
28 35 57 5
29 32

Los valores se expresan en orden descendente.



Tabla 3. Tratamiento quirdrgico en pacientes con endometrioma ovarico.

Tratamiento

Decapsulacion 43.8 (25)
Ooforectomia 35.0 (20)
HTA/SOB 21.05 (12)

Los resultados representan % (nimero de casos)

HTA/SOB: Histerectomia total abdominal / Salpingooforectomia bilateral.
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Tabla 4. Grado de dismenorrea posterior a tratamiento quirtrgico/ hormonal.

Asintomatica Leve Moderada

Severa

Dismenorrea 55.5 (15) 29.6 (8) 14.8 (4)

0

Los valores expresan % (namero de casos)
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Tabla 5. Lugar de Recurrencia de endometrioma ovarico.

Recurrencia No. Pacientes
Ipsilateral 60 (3)
Contralateral 20 (1)
Bilateral 20 (1)

Los resultados se expresan en % (nimero de casos)
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Tabla 6. Periodo de recurrencia de endometrioma ovarico en pacientes con tratamiento

quirdrgico y médico.

Meses de Tratamiento Tratamiento Lugar de
No. Casos recurrencia quirdrgico médico recurrencia
Caso 1l 6 Decapsulacion Sin tratamiento Ipsilateral
Caso 2 14 Decapsulaciéon Leuprolide Ipsilateral
Caso 3 6 Decapsulacion Sin tratamiento Contralateral
Caso 4 5 Decapsulaciéon Acetato de Goserelina Bilateral
Caso 5 4 Decapsulacion Acetato de Goserelina Ipsilateral




Ultrasonido de pacientes con endometrioma ovarico

Figura 1 . Pacientes con reporte ultrasonograficos que tuvieron signo principal “imagen en
vidrio despulido”.
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CA 125 U/mL

Pacientes

Figura 2. Controles de CA 125 durante seguimiento de pacientes con endometrioma
ovarico.
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CA 125 U/mL

Pacientes

Figura 3. Niveles de CA 125 en pacientes que presentaron recurrencia de endometrioma
ovarico.
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Anexos
Anexo 1. Hoja de recoleccién de datos

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE DE PACIENTE:
NSS:

EDAD:

PESO: TALLA: IMC:
NO. EMBARAZOS:

SINTOMATOLOGIA INICIAL:

DISMENORREA a

DOLOR PELVICO CRONICO a

DISPAREUNIA a

HUA a

ASINTOMATICA a

OTRA:

GRADO DE DISMENORREA: LEVE____ MODERADO ___ INTENSO
DIAGNOSTICO PREQUIRURGICO DE ENDOMETRIOMA OVARICO: SI _ NO__
TIPO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO:

DECAPSULACION OOFORECTOMIA HTA / SOB

SINTOMATOLOGIA POSTERIOR A TRATAMIENTO QUIRURGICO:

DISMENORREA a

DOLOR PELVICO CRONICO a

DISPAREUNIA a

HUA a

ASINTOMATICA a

GRADO DE DISMENORREA: LEVE MODERADO ___ INTENSO____
RECIBIO TRATAMIENTO MEDICO: S| a NO a

EN CASO DE QUE SI, CUAL:

REPORTE DE USG INICIAL

IMAGEN EN VIDRIO DESPULIDO: SI a NO a

a

REPORTE DE USG CONTROL  SI NO

QUE REPORTO:

CA 125 INICIAL:

CA 125 DE CONTROL: SI @ NO @
EN CASO DE QUE SI, QUE NIVEL DE CA 125:

PRESENTO RECURRENCIA  SI a NO a

EN CUANTOS MESES? LUGAR:
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Anexo 2. Dictamen

[N
Direccion de Prestaciones Médicas ’

EXYICCO
.'\' l \ l \ ) Unidad de Educacidn. Investigacion y Polificas de Salud
— ——— Coordinacion de Investigacidn en Salud IMSS

Dictamen de Autorizado

Comité Local de Investigaciony Etica en Investigacién en Salud 3606 con numera de registro 13 CI 09 010 173 ante
COFEPRIS

HOSPITAL DE GINECO OBSTETRICIA NUM.4 LUIS CASTELAZO AYALA,D.F.SUR

FECHA 26/12/2016

DRA. CRISTINA JIMENEZ MEDRANO

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo:

Evolucion clinica y ultrasonografica de pacientes con endometrioma ovarica en edad
reproductiva, en la UMAE "Luis Castelazo Ayala"

gue someti¢ a consideracion de este Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en
Salud, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la
calidad metodoldgica y los requerimientos de Etica y de investigacién, por lo que el dictamen es
AUTORTIZAD O, conelnimerode registro institucional:

Nam. de Registro
R-2016-3606-71

ATENTAMENTE

DR.(A). OSCAR MORE
Presidente del Comité

ALVAREZ .
cal de Investigacion y Etica en Investigacion en Salud No. 3606

IMSS

SECLTREEATZY SO TTIARTIALY SO AL
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