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RESUMEN

% Introduccién: La endometriosis es una enfermedad enigmética de causa y
fisiopatologia desconocida al 100%, es considerada una enfermedad crénica y benigna
con una incidencia real desconocida, afecta principalmente a mujeres en edad
reproductiva, produeciendo dolor pélvico crénico, dismenorrea y dispareunia. La
laparoscopia es lagtéenica de eleccion para su diagnéstico y manejo. Objetivo:
Describir manejo laparoscopico en endometriosis severa en el hospital regional alta
especialidad de la mujer” Villahermosa Tabasco Material y Métodos: estudio
descriptivo, observacional, retrospectivo y longitudinal en pacientes intervenidas por
laparoscopia por endometriosis tsevera. Resultados: La edad promedio de las
pacientes fue de 34 afos, la dismenorrea fue el sintoma mas frecuente, con un EVA
promedio de 6/10 con mejoria posterior altratamiento a 2/10. El tratamiento consistio
en cirugia laparoscopica conservadora en ‘el 7Z3% de los casos con un sangrado
promedio de 137.5 ml, el tiempo promedio de cirugia fue de 113 minutos, y la estancia
intrahospitalaria con un promedio de 28.6 horas. No.seyreportaron complicaciones en
ninguna de las pacientes. Conclusiones: El hospital cuenta con un equipo capacitado
para el manejo de endometriosis severa via laparoscépica a‘pésar de ser una patologia

dificil de tratar.

Palabras clave: Endometrioma, endometriosis, cirugia laparoscopica, dismenorrea.
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ABSTRACT

IntroducCtion: Endometriosis is an enigmatic disease of 100% unknown cause and
pathophysiology, it is a chronic and benign disease with an unknown real incidence, it
mainly affects Women of reproductive age, produces chronic pelvic pain, dysmenorrhea
and dyspareunia. )lraparoscopy is the technique of choice for diagnosis and
management. Objective: To describe the laparoscopic management in severe
endometriosis in the high.specialty regional hospital of the Villahermosa Tabasco
woman. Material and Metheds: Descriptive, observational, retrospective and
longitudinal study in patients undergoing surgery for severe endometriosis laparoscopy.
Results: The average age of thepatients was 34 years, the difference was the most
frequent symptom, with an average VAS of 6/10 with improvement after treatment at
2/10. The treatment consisted of-conservative laparoscopic surgery in 73% of cases
with an average bleeding of 137.5 ml, the average time of surgery was 113 minutes,
and the hospital stay with an average of 28.6 hourS. No complications were reported in
any of the patients. Conclusions: The hospital has asteam trained for the treatment of
severe endometriosis via laparoscopy despite being a difficult pathology to treat.

Key words: Endometrioma, laparoscopic surgery, analogue‘visual scale, combined oral

contraceptives.
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GLOSARIO DE TERMINOS

DISMENORREA: Dolor uterino en el momento de la menstruacion puede aparecer
con las menstruaciones o precederlas 1 a 3 dias. El dolor tiende a ser mas intenso 24
después del inicio de la menstruacion y continla por 2 a 3 dias y debe estar presente
durante al menos 3)eiclos menstruales.

DOLOR PELVICO“CRONICO: Dolor de localizacion pélvica que evoluciona por un
periodo superior a 6 meses; puede presentarse de forma continua o intermitente y no
esta relacionado con el cicle’menstrual.

DISPAREUNIA: Es el dolor producido al intentar realizar el coito u otras actividades
sexuales con penetracion, o durante-estas actividades. El dolor puede ser superficial o
profundo. Puede ser consecuencia de sequedad vaginal o de trastornos de los 6rganos
genitales.

DISQUECIA: Dificultad para la defecacion, debida a una falta de coordinacion entre los
musculos del suelo de la pelvis y los esfinteres anales.

INFERTILIDAD: Es una enfermedad que afecta a Ja-pareja, en donde ésta se ve
imposibilitada para concebir un hijo naturalmente o de‘llevar un embarazo a término
después de 1 afio de relaciones sexuales constantes minime’3.veces por semana sin
uso de método anticonceptivo.

ENDOMETRIOMA: Tipo especial de quiste ovarico, mejor definido como un
pseudoquiste producido a partir del crecimiento de tejido endometrial ectopico
depositado en su superficie que progresivamente invagina la corteza ovérica,
ESCALA VISUAL ANALOGA: Herramienta que se usa para ayudar a una pérsona a

evaluar la intensidad de ciertas sensaciones y sentimientos, como el dolor. La escala

xii
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visual analdgica para el dolor es una linea recta en la que un extremo significa ausencia
de dolor'y el otro extremo significa el peor dolor que se pueda imaginar esta numerada
del 1-10, donde O es la ausencia del dolor y 10 la mayor intensidad.
CISTECTOMIA,O QUISTECTOMIA: Es la extraccion quirGrgica completa de un
pequefio quiste con.sellado posterior de la herida.

ADHERENCIOLISIS: Es la liberacién de adherencias entre estructuras pélvicas, éstas
pueden ser adherencias firmes o laxas ocasionando pérdida de la anatomia normal de
los 6rganos intraabdominales.

ELECTROFULGURACION: Procedimiento que usa el calor de la corriente eléctrica
para destruir tejido anormal

MANEJO HORMONAL: Tratamiento\/que agrega, bloquea o extrae hormonas
ocasionando una alteracién en la-funcion”del eje hipotalamo-hipdfisis-ovario. Puede
administrarse de forma oral, intramuscular o trasdérmica.

LAPAROSCOPIA: Exploracion o examen de Jacavidad abdominal mediante la
introduccion de un laparoscopio a través de una pequefia incision.

LAPAROTOMIA: Es una cirugia que se hace con el ‘propdsito de abrir, explorar y

examinar para tratar los problemas que se presenten en el abdomen

Xiii
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L7 INTRODUCCION.

La €ndometriosis es una enfermedad cronica de etiologia benigna con una incidencia
real desconocida ya que es infra diagnosticada por la gran variabilidad de sus sintomas.
Es una patolegia estrégeno-dependiente y afecta del 7 al 10% de la poblacion en edad
reproductiva entre los 15 a 45 afos(1), los principales sintomas asociados son dolor
pélvico crénico, dismenorrea, infertilidad, tumor ovarico conocido como endometrioma
0 puede presentarse.como una combinacion de todos los sintomas, teniendo una
importante repercusion epfla calidad de vida de las pacientes(2,3). En la actualidad
sigue siendo considerada como _una enfermedad enigmatica porque no se tiene claro
la etiologia ni todos los procesos fisiopatologicos implicados. Existen varias teorias que
intentan explicar el origen<de la enfermedad siendo la teoria de la menstruacion
retrograda la mas aceptada sin €mbargominguna de las teorias logra explicar al 100%
el origen de la enfermedad, en la fisiopatologia-se han visto involucrados componentes
genéticos, hereditarios, inmunolégicosinflamatorios; por lo que requiere un plan de
tratamiento a lo largo de la vida(4,5).

Los criterios diagndsticos son en su mayoria clinicos#y_se sospechan a través de la
historia clinica donde debemos tener en cuenta la interrogante ¢Cuales son los
sintomas que presenta?(6). El diagnostico debe ser confirmadovwnediante visualizacion
directa de los implantes o focos endometriosicos, utilizandose ladaparoscopia por ser
considerada el estdndar de oro para el diagnéstico ademas desSer también un
procedimiento terapéutico pudiendo resecar los implantes paray su estudio

histopatolégico y deshacer las adherencias pélvicas(7,8). Se utilizan_ algunos
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marcadores tumorales como complemento diagnostico en esta patologia ya que se ha
observado que el Ca 125 se encuentra elevado en pacientes con esta patologia(9,10).
Para su’clasificacion se han propuesto varios modelos hasta el momento no se ha
logrado llegar‘a una clasificacion ideal y homogénea, la mas aceptada y utilizada es la
propuesta porlasSociedad Americana de Medicina Reproductiva (ASRM), dividiendo la
endometriosis en‘minima, leve, moderada y severa(11). En el afio 2005, se desarrolla
la clasificacion Enzian_por la falta de descripcion de las estructuras retroperitoneales
gue incluyen la endometriosis profunda, ambos sistemas de clasificacion se
complementan muy bien-para describir la extension morfolégica de la
endometriosis(12,13).

El tratamiento de la paciente con endometriosis es bastante complejo, debe ser
individualizado con la intension de suprimir los sintomas, restaurar la fertilidad, eliminar
la endometriosis visible y evitar la ‘progresion-de la enfermedad. Al ser una patologia
hormono dependiente se utilizan ¢multiples, tratamientos hormonales como
anticonceptivos orales combinados, progestagenes, agonistas de la Hormona
Liberadora de Gonadotropinas, inhibidores de la”_artomatasa entre otros los
antiinflamatorios también tienen un rol importante en, el manejo de este
padecimiento(5,8). Por ultimo, el manejo quirdrgico reservadovpara la endometriosis
moderada y severa puede ser conservador resecando los implantes y liberando las
adherencias hasta un manejo radical que incluye la histerectomia total abdominal con

o0 sin salpingooforectomia bilateral(14).
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2¢JUSTIFICACION

En“a practica clinica, la endometriosis es una patologia de dificil diagnéstico y se
intenta diagnosticarla en base a la sintomatologia siendo una causa frecuente de dolor
pélvico crdnied,en mujeres de edad fértil. Es una enfermedad que afecta negativamente
la calidad de vida y es responsable de un porcentaje no despreciable de ausencias
escolares y laborales:Independiente de la magnitud o grado de la enfermedad el dolor
es el sintoma principal,.€l tratamiento médico es la primera linea en el manejo en esta
patologia sin embargo ensmultiples ocasiones resulta insuficiente. El estdndar de oro
para el diagnostico se basa‘en’la visualizacion directa del tejido endometrial ectopico
por via laparoscopica y el estudiovhistopatoldgico. El tratamiento de esta enfermedad
es muy variado y va desde/manejo medico conservador hasta el manejo radical
quirdrgico. El tratamiento de eleccion para los casos que no responden a tratamiento
médico es la cirugia, idealmente se utiliza la via-+taparoscopica teniendo como objetivo
resecar la mayor cantidad de enfermedad)para lograr el alivio sintomatico, respetar la
funcionalidad y anatomia de los 6rganos pélvicos.

Los resultados de este trabajo permitiran conocer loss«fesultados obtenidos con en el
manejo quirdrgico de minima invasion de la endometriosis#severa en nuestro centro
hospitalario tomando en cuenta la clasificacion del ASRM y la\correlacion que existe

entre los aspectos clinicos y los biomarcadores como el Ca 125.
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3=PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La endometriosis es una enfermedad crénica hormono dependiente con un cuadro
clinico muy, variable su “prevalencia exacta es desconocida, pero se estima que varia
de 2-10% enmujeres en edad reproductiva. La cirugia para endometriosis profunda es
dificil, con un alto)riesgo de complicaciones mayores producto de la inflamacion,
vascularizacion, distorsion anatémica con un alto riesgo de dafio de 6rganos como
uréter y colon por lo que sé debe realizar por cirujanos altamente entrenados. Esta
cirugia puede ser realizada _por-laparotomia, pero las limitantes en la vision de los
planos quirdrgicos la hacen“de..muy alto riesgo, por lo que la cirugia por via
laparoscopica es la via de abordaje-de eleccion en el tratamiento de la endometriosis
profunda, se prefiere la via laparoscopica ya que se observa con mayor claridad las
lesiones endometriosicas, se asoecia.a menor dolor post-operatorio, menos estancia
hospitalaria y una recuperacién mas rapida al.eompararla con la cirugia abierta.

En nuestro centro hospitalario Hospital"Regional” de Alta Especialidad de la Mujer,
Villahermosa, Tabasco se cuenta con un equipo deycirugia de minima invasion,
manejando casos de endometriosis severa y desconociendo la tasa de complicaciones

y resultados por lo que realizamos este estudio.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ Cuéles ,son los resultados del tratamiento de endometriosis severa con cirugia
laparoscgpica en las pacientes del Hospital Regional de Alta Especialidad de la Muijer,

Villahermosa, Tabasco?
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4-.MARCO TEORICO

4.1 DEFINICION

La endometriosis es definida como la presencia de glandulas y estroma endometrial
funcional en loCalizaciones andémalas fuera de la cavidad uterina, también se le conoce
como tejido endometrial o implantes ectépicos generalmente ubicados en la pelvis,
aunque pueden estar presentes en cualquier parte del organismo e inducir una reaccion
inflamatoria cronica por, lo*que se considera una enfermedad crénica, estrégeno-
dependiente de etiologia bénigna, mas frecuente en la edad reproductiva con una
incidencia maxima entre los 30-45.afos(5,15), tiene multiples manifestaciones clinicas
pasando desde sintomas molestos—y debilitantes, como el dolor pélvico cronico,
dismenorrea severa, dispareunia, disquecia, disuria, infertilidad, masas pélvicas hasta
presentarse de forma asintomatica-y.ser descubierta como hallazgo durante un estudio
por esterilidad o una revision ginecoldogica” de rutina mediante un ultrasonido,
laparoscopia o cirugia abdominal por otro motivo(4,16). Es considera una enfermedad
progresiva, recurrente incluso incapacitante, sobre tode en las formas profundas. Hasta
la actualidad es una enfermedad controvertida a pesar de que se cuentan con
numerosos estudios sobre la misma dejando aun muchas’ dudas en cuanto a su
incidencia, prevalencia, patogénesis, historia natural y tratamientosoptimo. Debido a
gue sus manifestaciones clinicas son tan variadas en ocasiones nos‘enfrentamos a un
retraso en el diagndstico que puede superar los 10 afios, en promedio_entre 7-8 afios
en mujeres jovenes y de 5-6 afios en mujeres adultas desde el primer sintema.hasta el
diagnaostico lo que implica un deterioro importante en la calidad de vida de algunas de

las pacientes con una importante repercusion econémica y social(4,16,17).
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4,2.EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de la endometriosis en la poblacion general es desconocida y dificil de
determinar.por la variabilidad e inespecificidad de los sintomas se calcula que afecta a
10-15% de la pOblacidn general con una prevalencia menor en mujeres negras e hispanas
comparadas con(las.mujeres asiaticas y caucasicas. Debido a que el crecimiento y el
mantenimiento de “los~implantes de endometriosis dependen de la presencia de
esteroides ovaricos; se presenta principalmente en mujeres de 25 a 45 afios siendo
poco comun en las mujeres’pre-0 post menarquicas. En la actualidad con el uso de la
laparoscopia como técnica diagnostica, se han logrado visualizar directamente los 6rganos
pélvicos y estimar la prevalencia,entalgunos grupos especificos:

e Del 2-18% por ciento de las mujeres semetidas a la esterilizacion tubarica.

e Del 12-32% de las mujeres en edad.reproductiva que se someten a una laparoscopia
para determinar la causa del dolor pélvico.

e Del 50-70% de las adolescentes sometidas” a laparoscopia diagnostica como
protocolo de estudio del dolor pélvico crénico o dismenorrea severa refractaria a
tratamiento.

e Del 10-50% de las mujeres con diagndstico de infertilidad..primaria o secundaria
sometidas a laparoscopia comparado contra el 6-10 % de las mujeres, sin antecedentes
de infertilidad.

e El 1% en las mujeres que se someten a cirugia mayor por cualquier indicacion

ginecoldgica.(4,10,17)
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En~sMéxico Unicamente se cuenta con incidencia en grupos especificos como en
pacientes con infertilidad donde se reportan cifras del 34.5% asi como un aumento en
la frecuencia en pacientes con alteraciones mullerianas(18).

4.3 FACTORES\DE RIESGO

Al ser una enfermedad estrégeno dependiente se ha documentado que la nuliparidad,
menarquia precoz, ¢menopausia tardia, ciclos menstruales cortos, menstruaciones
prolongadas, y las anomaliass de Miillerianas que dificultan la salida del flujo menstrual,
aumentan el riesgo, frecuentemente se asocia a una complexion fisica de pacientes
altas debido a que presentan“mayores niveles de estradiol y delgadas ya que se ha
encontrado una relacion inversa entre'la endometriosis y el indice de masa corporal.
Como factores protectores se.han identificado el tabaquismo, alcoholismo y ejercicio
secundario a una disminucion estregénica.(5,19)

4.4 TEORIAS DE LA ETIOPATOGENIA

La endometriosis continta siendo una enfermedad’enigmatica donde la patogénesis no
se ha establecido definitivamente aun a pesar de los avances cientificos y estudios
realizados, la Asociacion Americana de Endometriosis-y la Sociedad Nacional de
Endometriosis de Gran Bretafia postulan que la endometriosis’ tiene una base genética
ademas de la asociacion de toxinas del medio ambiente, factores hormonales y alteraciones
inmunoldgicas. Existen varias teorias que intentan explicar el inicio y la‘progresion de la
enfermedad, ninguna de ellas ha logrado englobar en su totalidad los aspectos de este
trastorno. Las hipotesis mas destacadas son:

Teoriade la menstruacién retrégrada o implantacién fue propuesta en 1927 por John

Sampson donde describe que existe una implantacién de células endometriales las
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cuales son transportadas a través de las trompas de Falopio por un flujo menstrual
retrogrado lo que facilita el acceso a la cavidad peritoneal y la implantacion en
estructuras, pélvicas esta teoria estd basada en tres aseveraciones, la primera es que
existe una menstruacion retrograda a través de las trompas de Falopio, segunda las células
endometriales refluidas se encuentran viables en la cavidad peritoneal y tercera el reflujo
de células endometriales se encuentra en condiciones para adherirse al peritoneo con la
subsecuente invasion, implantacion y proliferacion. Una de las evidencias que sustenta
esta hipotesis es la observacién. de una mayor incidencia de endometriosis en nifias
gue presentan algun tipo de obstruccion a nivel genital que impida la expulsion de la
menstruacion por la vagina aumentando la probabilidad de presentar reflujo a través de
las trompas. Sin embargo, la inCidencia/de la menstruacion retrograda es similar en
mujeres que presentan endometriosis y las'que no por lo que se cree que el desarrollo
de la endometriosis esta relacionad@ con factores adicionales, la cantidad de tejido
endometrial que llega a la cavidad peritoneal, la €apacidad del sistema inmunolégico
para eliminar los residuos derivados del reflujo menstrual. En aquellas mujeres que
desarrollan endometriosis, las células endometriales n@”son bien aclaradas por la
respuesta inmune, lo que origina un proceso inflamatorio“jocal; provocando que se
adhieran a las células mesoteliales peritoneales invadiendo la matriz extracelular
submesotelial, persistiendo y proliferando en la enfermedad (macroscopica. En
diferentes estudios se sugiere que existen anomalias funcionales en_elhendometrio
ectopico como el aumento de la produccion local de estrogenos, aumento, de los
receptores de estrégenos alfa y beta, la COX-2 up-regulation y bajos receptores de

progesterona. Se encuentra un mecanismo similar en la endometriosis que se
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desarrolla en las cicatrices quirargicas producida por la implantacién de células
endometriales en estas ubicaciones como resultado de una maniobra quirurgica.
Teoriadefadifusion vascular y linfatica Esta teoria fue propuesta en 1920 por Halban
y Sampson quiéhes proponen que los implantes extra pélvicos pueden explicarse por la
migracién de célulasro tejido endometrial a través de los vasos linfaticos y los vasos
sanguineos explicandese la diseminacion a pleura, ombligo, espacio retroperitoneal,
extremidades inferiores, vaginay cérvix debido a la comunicacion linfatica que comparten
estas estructuras, de igual manera esta teoria explicaria la diseminacion en casos raros
coma la endometriosis 0sea,“muscular, en cerebro, parénquima pulmonar, espacio
vertebral y extremidades.

Teoria metaplasia celomica” Inicialmente fue descrita por Iwanoff y Meyer.
posteriormente por Donnez 1997. Proponesque la cavidad celémica contiene células no
diferenciadas o células capaces de diferenciarse en tejido endometrial por lo cual el
mesotelio peritoneal sufre una metaplasia formando estroma y glandulas de tipo
endometrial. Esta teoria esta basada en estudios embriol0gicos que demuestran que
todos los érganos pélvicos como el peritoneo pélvico, el epitelio germinal del ovario y los
conductos mullerianos, incluyendo el endometrio, se derivan-de_células que recubren la
pared celémica, los cambios metaplasicos se producen como respuesta a procesos
inflamatorios o influencias hormonales. Con esta teoria se apoya\la_presencia de
endometriosis en hombres, mujeres prepuberes y adolescentes, asi como mujeres que
nunca han menstruado.

Teoria de las Células Madre. Se considera esta teoria como una extension_.de la

metaplasia celomica ya que en varias lineas de investigacion se propone que
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alteraciones bioquimicas y factores inmunoldgicos pueden inducir la diferenciacion a células
endometriales a partir de células no diferenciadas o células madre lo cual puede formar
parte del grigen y desarrollo de la endometriosis en sus diversas formas explicando por
gué pacientes(sin utero y hombres con Ca de préstata tratados con altas dosis de
estrogenos pueden)desarrollar endometriosis.

Teoria de los restos-embrionarios o Mullerianos: En 1890 Von Recklinhausen y
Russell introdujeron esta tearia donde explican que las células residuales de la migracion
embrionaria de los conduectos-de Miller tienen capacidad de desarrollar lesiones
endometridsicas al activarse la diferenciacion celular bajo estimulos especificos o el
estimulo de estrégenos durante la=pubertad o moléculas que mimetizan estrogenos
pudiendo esto también explicar la‘presencia de endometriosis reportada en hombres.
Ninguna de estas teorias explica en/su totalidad todos los tipos de endometriosis, lo que
nos hace pensar que posiblemente elforigen de’esta enfermedad sea multifactorial, sin
embargo, la teoria de la menstruacion retrograda€syla mas aceptada a nivel mundial,
ademas de que esta apoyada por la distribucion de las/esiones en la cavidad abdominal.
También se han establecido factores hereditarios o adquiridos que inducen a fallas en la
eliminacién inmunoldgica del tejido menstrual, a alteraciones en‘los procesos que impiden
su adhesion al peritoneo, y a la invasion del mismo con la aparicion de neo vascularidad
propia y crecimiento posterior.

4.5 FISIOPATOLOGIA Y FACTORES IMPLICADOS

Tratando de explicar como el endometrio ectopico se adhiere a las células mesoteliales del
peritoneo pélvico se encontraron ciertas similitudes con las diferentes etapas de los

procesos de implantacién oncol6gicos como el contacto, adhesion, invasion.
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A.continuacion, explicaremos brevemente cada uno de los procesos:

Contacto; Existe la hipdtesis de que los cambios en la actividad fibrinolitica intraabdominal
puede desempefiar un papel en el desarrollo de endometriosis y la formacion de
adherencias gbServandose una disminucién en la actividad fibrinolitica intrabdominal de las
células mesoteliales que recubren el peritoneo en mujeres que padecen endometriosis.(20)
Adhesion: El mesotelio-peritoneal produce &cido hialurénico, el cual se expresa a lo largo
de la membrana celular de las células de mesotelio peritoneal, y contribuye a la matriz
pericelular como componente’mayor. El CD 44 es el principal receptor de acido hialuronico
expresado por el estroma endometrial y las células epiteliales hallazgos que sugieren que
el acido hialurénico y el CD44 estan-involucrados en la adhesion inicial del endometrio al
mesotelio peritoneal. (20-22)

Invasion: Las metaloproteinasas de.Ja.matriz sen las principales enzimas implicadas en la
invasion ya que estas y sus inhibidores juegan-<un papel importante en la remodelacion
endometrial que acomparia a la menstruacion, sujete ayun control hormonal. (20,21)
También se ha encontrado presente la enzima aromatasa citocromo P450 en el tejido
endometridsico y en el endometrio de mujeres con endometriosis, el cual no se expresa en
el endometrio de pacientes sanas lo que se traduce en que el'endometrio eutopico tiene la
capacidad de aumentar la concentracion local de estrogenos produciendo la proliferacion
tras su llegada a la cavidad abdominal al ser una patologia estrogeno dependiente como
factores implicados en la fisiopatologia de esta enfermedad se mencionaniossiguientes:
Factores inmunoldgicos La inmunidad humoral y la inmunidad mediada.por, células
estan alteradas lo que da lugar a la incapacidad para reconocer la presencia de.tejido

endometrial en lugares anormales, disminucién en la respuesta frente a la citotoxicidad
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del#endometrio autdlogo por una deficiente actividad de las células Natural killer,
ademas’se ha visto un aumento de la concentracion de leucocitos y macrofagos en la
cavidad peritoneal y el endometrio ectépico aumentando la produccién de citocinas
proinflamatorias yen el liquido peritoneal de mujeres con endometriosis, como las
interleucinas -1B((IL-1B), interleucina -8 (IL-8), interleucina-6 (IL-6), factor de necrosis
tumoral a (TNFa), y factor de crecimiento transformante B1 (TGF-B1), generando un
ambiente proinflamatorio local que permitiria la proliferacion y sobrevida de estos implantes.
En algunas mujeres tendria”una-similitud con los pasos de invasion y sobrevida de los
tumores cancerigenos como es‘el caso de los tumores epiteliales que se caracterizan por
una reaccion desmoplastica, que cansiste en activar el estroma, a través de células como
fibroblastos y miofibroblastos, gte producirian coladgeno y componentes de la matriz
extracelular, debido al estimulo generado+pordas células tumorales, mediante factores
difusibles de la matriz extracelular o contacto direeto.de célula a célula. Esta misma reaccion
desmoplastica se produce en la endometriosis prafunda, y genera las severas lesiones
nodulares fibrosas en el tabique recto vaginal, caracterizadas histopatolégicamente por una
gran cantidad de células musculares lisas y tejido fibroso redeando las islas o cadenas de
glandulas o estroma endometrial, y la formacién de tejido de‘granulacion adyacente, neo
angiogénesis, neurogénesis, con la consiguiente adhesion de los érganos en la pelvis
(ovarios, trompas, recto) generando la severa distorsion anatomica(y,la clasica “pelvis
congelada’(23,24).

Es conocido que entre pacientes con endometriosis se encuentran unas.tasas mas
altas de enfermedades autoinmunes inflamatorias; el hipotiroidismo, la fibromialgia,

sindrome de fatiga crénica, alergias y asma, en comparacion con la poblacién general.
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Factores genéticos: Los factores genéticos probablemente influyen en la
susceptibilidad de un individuo a la endometriosis, aunque no se ha encontrado un
patron deferencia mendeliana. Si una mujer tiene endometriosis, un pariente de primer
grado tiene una\probabilidad del 7% de desarrollar el trastorno en comparacion con el
1% de las personas no relacionadas lo que sugiere un patrén de transmision
poligénica/multifactorial-La concordancia en los gemelos también se ha observado lo
gue sugiere una base familiar/genética. El estudio mas grande realizado hasta la fecha
incluyé a mas de 1000 familias-con gemelas enfermas y permitié identificar una region en
el cromosoma 100926 que demuestra una conexion significativa en estas hermanas con
endometriosis. y un enlace meporten‘el cromosoma 20pl3, encontrandose dos genes
elegibles dentro de este locus el gen EMX2/que codifica un factor de transcripcion necesario
para el desarrollo del aparato repreductor,?y elrgen PTEN, una secuencia supresora de
tumores que participa en la transformacion maligna de la endometriosis ovarica. Varios
polimorfismos genéticos asociados con €ndometriosis han sido identificados, pero su
papel en la etiologia de la enfermedad no se ha demostrado(22,24—26).

Factores de crecimiento y angiogénesis: Se han ‘descrito diversos factores de
crecimiento y de angiogénesis, implicados en el desagrollo de la enfermedad,
combinados con los demas factores mencionados, y algunos desconocidos. Proceden
de las células endometriésicas, macrofagos y liquido peritoneal, y@ectian a través de
su accion mitégena o estimulando la angiogénesis(23,27,28).

4.6 ANATOMIA TOPOGRAFICA

Las localizaciones mas comunes de los focos endometriosicos segun su orden de

aparicion son los ovarios, fondos de saco anterior y posterior, ligamentos anchos,
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ligamentos Utero sacros, Utero, trompas de Falopio, recto sigmoides, apéndice y los
ligamentos redondos de manera menos frecuente se puede encontrar en vagina, cuello
uterino, tabique rectovaginal, ciego, ileon, canales inguinales, cicatrices abdominales o
perineales, vejiga urinaria, uretra y ombligo y de forma excepcional se puede encontrar
en la mama, el pancreas, el higado, la vesicula biliar, el rifidén, la uretra, extremidades,
vértebras, huesos, nervios periféricos, pulmén, bazo, diafragma, y sistema nervioso
central concluyendo que, esta patologia puede estar presente practicamente en todos
los 6rganos del cuerpo(29):

4.7 ANATOMIA PATOLOGICA

Desde el punto de vista macroscopico‘la endometriosis puede presentarse de 3 formas,
peritoneal, quistica y profunda.

Endometriosis peritoneal: El aspecto.y tamafio de los implantes peritoneales es muy
variable y pueden aparecer como(parches<sobre elevados, llamas, opacidades
blanquecinas, manchas de color marrénamarillento,)vesiculas translicidas o rojizas, y
lesiones azul / marrén conocidas como quemaduras.de,polvora. Cuando se presenta
como una masa polipoide puede imitar a un tumor maligno y asociarse a enfermedad

grave cuando presenta adherencias fibrosas densas. (Fig. 1)(30).

Figura 1 Endometriosis peritoneal
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La.endometriosis quistica o del ovario se puede presentar como implantes superficiales,
0 masas pélvicas compuestos de estructuras quisticas llamadas endometriomas que
contienenssangre, y desechos menstruales, mas del 90% son pseudoquistes formados
por la invaginaCion de la corteza ovarica, la cual es sellada por adherencias, el interior
se caracteriza par fibrosis, retraccion de la corteza y la presencia de islotes glandulares
de tejido endometrial,».suelen tener paredes gruesas y suaves la cual contiene una
delgada superficie epitelial.y micro vascularizacion del estroma, generalmente estan
rellenos de un material liquido-espeso de aspecto achocolatado sin embargo no es un
signo patognomonico de esta“enfermedad. Hasta en un tercio de los casos se ven
involucrados ambos ovarios sin embargo en diferentes estudios se ha encontrado al
ovario izquierdo como el sitio mas comun de afectacion debido a que esta situado en
una posicion anatomica que favorece la formacion de adherencias entre este y otras

estructuras pélvicas (Fig. 2). (17,31)

Figura 2 Endometriosis quistica o del ovario
Endometriosis profunda, definida como nodulos subperitoneales con una’ invasion
mayor de 5 mm, afecta los ligamentos Utero-sacros, tabique recto-vaginal, Jrecto

sigmoides y estructuras del aparato urinario como vejiga o uréteres. Se considera un
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tipo”de endometriosis severa histoldgicamente se caracteriza por tener nddulos
fiboromusculares que encierran al tejido endometrial ectdpico, asociandose a
inflamacion y fibrosis, lo que puede generar un trastorno pélvico importante creando
adherencias firmes entre los érganos pélvicos pudiendo provocar obstruccion intestinal,

ureteral o en algungs*casos dar una pelvis congelada. (Fig. 3). (2,14,31)

Figura 3 Endometriosis profunda

Microscépicamente el tejido endometrigsico es’similar al del endometrio en la cavidad
uterina; sus componentes principales en ambos casos son glandulas endometriales y
estroma. Sin embargo, el tejido endometriosico contiene otros componentes como

tejido fibroso, sangre, quistes, e histiocitos pigmentados. (Fig-4).

Figura 4 Histologia de la endometriosis
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4:8.ETAPAS DE LA LESION ENDOMETRIOSICA

Se conocen tres etapas sobre la progresion de las lesiones endometriésicas.

a) Lesiones rojas vesiculares: Fragmentos de tejido endometriésico activo
bioquimicamente, el cual responde a las hormonas del ciclo menstrual, produciendo
microhemorragias com la supresion de progesterona.

b) Lesiones en grano.de polvora: Lesiones menos activas con restos hematicos antiguos
en su interior.

c) Lesiones fibrosas y retréctiles: Producto de la actividad cicatrizante posterior a los
procesos inflamatorios.

4.9 PRESENTACION CLINICA

La endometriosis puede ser asintomatica sin embargo los sintomas clasicos son la
dismenorrea 79%, dolor pélvico 69%.,.dispareunia 45%, dolor intestinal 29%, infertilidad
26%, masa ovarica 20%, disuria 10%, sintomas urinarios 6%, sangrado uterino
anormal, dolor de espalda baja, o la fatiga cronica’yjotros multiples sintomas segun la
localizacion de los implantes como neumotorax, hemeptisis catameniales, o sintomas
neuroldgicos por afectacion cerebral. En ocasiones se as@Cia con otras enfermedades,
por ejemplo, enfermedad inflamatoria pélvica, sindrome des€istitis / vejiga intersticial,
sindrome del intestino irritable lo que puede dar lugar a importantes retrasos en el
diagnostico.(4,17)

La dismenorrea se presenta como un dolor pélvico sordo o calambres ‘quetipicamente
se inician uno o dos dias previos a iniciar la menstruacion persistiendo durante toda la
menstruacion y, en ocasiones dias después, el dolor pélvico cronico es referido.como

un dolor crénico sordo el cual puede estar localizado o presentarse de forma difusa en
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la-pelvis de mas 6 meses de duracion que es lo suficientemente grave como para
causardncapacidad funcional y requerir tratamiento médico o quirurgico, la dispareunia
suele sergprofunda caracterizada por una sensacion de dolor en la pelvis durante el
coito vaginal, €n lugar de dolor en el introito o dolor limitado a la vagina, en el tracto
urinario puede presentarse como urgencia urinaria, hematuria durante la menstruacion,
dolor supra pubico en laimiccién, en el sistema gastrointestinal puede presentar diarrea,
estrefiimiento, disquecia, y.dolor abdominal. La intensidad de los sintomas no siempre
se correlaciona con el grade_de-la enfermedad. Hablando sobre la esterilidad se tiene
la hipdtesis que la endometriosis leve esta asociada a la sobreproduccion de
prostaglandinas, metaloproteinasas;-citosinas, quimiocinas las cuales producen un
proceso inflamatorio afectando~al ovarie, trompas y funcion endometrial, como una
segunda hipodtesis se menciona-un. grado_de resistencia a la progesterona en el
endometrio de las pacientes con endemetriosis: (32)

4.10 EVALUACION DIAGNOSTICA

Un buen diagndstico es basado en una buena anamnesis e historia clinica la cual debe
incluir preguntas sobre la presencia y severidad de los'sintomas caracteristicos de la
endometriosis como la dismenorrea, dispareumia, disquecia;“dolor crénico, problemas
digestivos, urologicos, el tiempo de evolucién, y progresion de los sintomas. (10)
4.10.1 Evaluacion clinica

El examen fisico es fundamental sin embargo en ocasiones no“se“encuentran
anormalidades a la exploracion debido a que los hallazgos son muy\variables y
dependen de la ubicacion y el tamafio de los implantes lo que nos hace recurrir a

estudios complementarios para el diagnostico; en la exploracién ginecoldgica se debe
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incluir la revision de fondos de saco, exploracién bimanual, tacto rectal para valorar el
tabiquerrecto vaginal y ligamentos Utero-sacros, cuando la sintomatologia nos haga
sospechart afectacion a ese nivel. Los hallazgos que podemos encontrar a la
exploracion son\el dolor al palpar el fondo de saco posterior, el desplazamiento lateral
del cuello uterino, \por la participacién asimétrica de un ligamento Utero sacro o
parametrio, sensibilidad localizada en la parte posterior del saco de Douglas o
ligamentos utero sacros, nédulos sensibles palpables en la pared posterior del fondo
de saco o en el tabique rectevaginal, engrosamiento y endurecimiento de los ligamentos
Utero sacros, dolor a la movilizacion uterina, masa anexial. Ocasionalmente podemos
encontrarnos con lesiones rojizas @-azuladas a nivel de la pared posterior de la vagina
y fondos de saco, duras y _dolorosas’ al tacto, que sangran con el contacto y
corresponden a focos endometridsicos deltabique rectovaginal que infiltran hasta ese

nivel (fig. n® 5).(8,17,30)

Figura 5 N6odulo endometriosico en fondo de saco posterior

La dificultad del diagnéstico temprano de esta patologia reside no soélo enda definicién
del tipo de dolor relacionado sino también en la evaluacion de este dolor ya que es una
experiencia subjetiva y compleja de evaluar, requiriéndose de una buena descripcidon
de sus caracteristicas individuales para cada paciente. La escala visual andloga y la
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escala numeérica parecen ayudar al diagndstico clinico, la primera consiste en una linea
horizontal, con sus extremos marcados como "sin dolor "y " el peor dolor imaginable”.
Cada paciente marca su nivel de dolor en la linea y la distancia de "sin dolor " en la
extrema izquierda a la marca de la sefial se mide en milimetros produciendo una
puntuacién de daloride 0 a 100, este autoreporte de dolor es considerado como el "gold-
standard" de la medicién del dolor; la segunda es una version numérica segmentada
de la escala visual analoga-‘en el que un encuestado selecciona un niumero entero (0-
10) que mejor refleja la intensidad del dolor, el formato comun es una barra horizontal
o lineal. (3,15,16)

4.10.2 Estudios de laboratorie

No existe una prueba de laboratorio que sea util clinicamente para diagnosticar la
endometriosis, se utiliza el Ca.125-en.suero elcual es un antigeno de superficie celular
expresado por derivados del epitelio @ menudo las mujeres con endometriosis tienen
valores elevados de este marcador tumoral, sin embargo puede estar elevado en
embarazadas, en enfermedad pélvica inflamatoria y varia’de acuerdo al ciclo menstrual; Se
realiz6 un estudio con 685 mujeres sometidas a cirugia por endometriosis quienes
presentaban una media del Ca 125 de 19, 40, 77y 182 U limlLen la etapa I, 11, Il y IV
respectivamente. En general la sensibilidad de la concentracidn séricaxde CA-125 es baja
para ser una prueba de cribado eficaz en el diagnéstico de endometriosis. Niveles mas de
100 U / ml se asociaron principalmente con la presencia de adherencias,extensas o
endometriomas rotos por lo cual algunos autores refieren que una concentracion
elevada de CA 125 puede ser (til para identificar a las mujeres con alto riesgo de lesion

intestinal debido a densas adherencias pélvicas.
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Existen otros marcadores séricos como el CA 19-9, que es una glucoproteina antigénica
gue Se.correlaciona de manera positiva con la gravedad de la enfermedad, la concentracion
sérica de |LE-6 superior a 2 pg/ml con una sensibilidad 90% y especificidad 67%, el nivel de
TNF superior a(15 pg/ml en el liquido peritoneal tiene sensibilidad 100% y especificidad de
89% los niveles de atematasa P450 enzima que cataliza la conversion de C19 hacia estrona
(E1) esta se expresaen.el endometrio ectopico, la expresion del ARNm de esta enzima
parece ser independiente,de’la fase del ciclo lo que lo vuelve potencialmente el marcador
ideal, no requiere cuantificacién-o-toma de biopsia para su obtencién con una sensibilidad
y especificidad del 91% y del 100%.respectivamente.(33)

4.10.3 Estudios de imagen

La ecografia transvaginal no es“util para’ diagnosticar o determinar la extension de la
endometriosis al no poder visualizar.los implantes peritoneales superficiales / ovaricos
o adherencias. Sin embargo, es util €n)mujeres. con endometriosis severa o para el
diagnadstico de los endometriomas ovariCos que sg observan como una masa anexial y
tiene un aspecto caracteristico imagen quistica con unfino punteado ecogénico o una
imagen quistica con ecos internos difusos de bajo nivel rodeado de una capsula ecogénica
guebradiza en mas del 80% de los casos. Algunos pueden presentar tabiques internos o
paredes engrosadas. Cuando existen los rasgos caracteristicos la ecografia tiene una
sensibilidad del 80-100% y una especificidad 90-100% para la ‘deteccion de los
endometriomas, los nédulos rectovaginales o vesicales si se sospecha~enfermedad
rectal o de vejiga, el radiélogo debe ser informado, para que explore estas.estructuras.
Si existe sospecha de endometriosis profunda ya sea por la anamnesis, exploracion

fisica o ecografia, debemos completar el estudio diagnéstico con otras pruebas de
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imagen para evaluar con mas precision el grado de afectacion ureteral, vesical o
intestinal. Estos estudios pueden ser resonancia magnética (MRI), TAC, Urografia
Intravenosa,)Enema Opaco, Renograma isotdpico, rectosigmoidoscopia, cistoscopia.
La laparoscopiayes la herramienta principal y el estdndar de oro en el diagnéstico y
tratamiento quirdrgice de la endometriosis, esta se realiza para confirmar el diagnéstico
bajo visualizacion directa de las lesiones, se debe realizar cuando se necesita un
diagnéstico definitivo para*plantear un tratamiento o cuando se requiere manejo
quirdrgico sin embargo no+€s-necesaria para iniciar tratamiento médico en pacientes
con sospecha fundada de endometriosis. La precision del diagndstico laparoscopico
depende de la ubicacion y el ipe-de la lesion, la experiencia del operador, y si la
enfermedad es leve o extensa.«(1,34,35)

4.10.4 Estudio histopatolégico

El diagnostico se basa en la demostracién’ histologica de glandulas y estroma
endometrial en las lesiones, implanteS” 0 quistés) sospechosos. Los lineamientos
actuales no recomiendan la biopsia y la valoracion”histologica para establecer el
diagnostico ya que solo se logra confirmar en un 50-65%-de las lesiones extirpadas por
lo que no es necesario el diagndstico histologico para iniciar_una actitud terapéutica
segura y bien tolerada en pacientes con sospecha clinica bien fundamentada de
endometriosis.

4.10.5 Diagnostico Diferencial

Se debe plantear el diagnostico diferencial con una amplia variedad de trastornos que
comparten una o mas de las caracteristicas clinicas de la endometriosis por ejemplo el

dolor pélvico que puede ser causado por muchas condiciones, como embarazo
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eetépico, enfermedad inflamatoria pélvica, la cistitis intersticial, adenomiosis, tumores
de ovario, adherencias pélvicas, sindrome del intestino irritable, cancer de colon, la
enfermedaddiverticular, y esplenosis; la dismenorrea puede ser causado por algunas
condiciones camo adenomiosis uterina, la dismenorrea primaria, leiomiomas uterinos
asociados con diSmenorrea en algunas mujeres. (8,20)

4.11 CLASIFICACION

La endometriosis ha sido® una patologia enigmatica desde sus inicios por su
sintomatologia y su dificil diagnéstico, siendo también dificil su clasificacion en cuanto
a sus grados de severidad existen multiples clasificaciones para al hablar de la
endometriosis una de ellas, es=~Endometriosis peritoneal superficial (tipo 1),
Endometriosis ovérica (tipo 1)~y Endometriosis profunda (tipo Ill) los tres tipos de
lesiones tienen rasgos histologicos.comunes como la presencia de estroma endometrial
o células epiteliales, sangrado crénico, y signos.de inflamacion, pueden hallarse por
separado o en combinacion, y el componente inflamatorio asociado puede estimular las
terminaciones nerviosas pélvicas y por consiguientescausar dolor, alterar la funcion
tubarica, disminuir la receptividad endometrial y alterara calidad de los ovocitos y
embriones. La severidad de la enfermedad puede ser deserita de forma cuantitativa
segun el nimero y tamafio de las lesiones, aunque no existe correlacion entre el tipo y
severidad de los sintomas dolorosos, la profundidad de la infiltracién.de_los Implantes
si esta relacionada con el grado e intensidad de la sintomatologia. En.base a estos
hallazgos se intenta clasificar a las pacientes con endometriosis en diversos.grados con
la finalidad de homogeneizar resultados y acordar conductas de manejo de la

enfermedad. La clasificacion mas conocida y utilizada es la de la Sociedad Americana
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de.Medicina Reproductiva (ASRM) 1979 y revisado en 1997 para ayudar a predecir el

éxito’em’lograr el embarazo después del tratamiento de la endometriosis (figura n° 6)

ESTADG | (MINIMO) ESTADO Il (LEVE) ESTADO Il (MODERADQ)

PERITOMED PERITOMED PERITOMEO
Implantes superficiales 1-Zem 2 Implantes Protundos >3em 6 Implantes profundes >3cm 6
OVARIO DERECHOD OWVARIO DERECHO FONDO DE_ SACO
Superficial =1emi1 Implantes superficiales <1 com 1 Obiditeracion parcial 4
Adherencias tenues <13 ¥ Adherencias tenues < 1/3 1 OVARIO IZOUIERDOD
PUNTAJE TOTAL 4 OWARID IZQUIERDO Implantes profundos -3 cm 16
Implantes superficiales <em  _1 PUNTAJE TOTAL 28
PUNTAJE TOTAL 8
ESTADO Il {(MODERADO) ESTADO IV (SEVERD) ESTADO IV (SEVERO)

PERITONEQ PERSONED PERITONEQ
Implantes superficiales  =3cm 4 Impléntes superficialess® 3 cm 4 Implanies profundos = 3cm 6
TROMPA DERECHA OVARID 1ZQWIERDO, FONDO DE SACOD
Adherencias tenues <13 1 Implantes grofundos f-3cm 32 Completa obliteracion 40
OVARIO DERECHD Adherencias densas <2 g OVARIO DERECHO
Adherencias tenues =13 1 TROMPA IZRUIERDA Implanies profundos  1-3 cm 18
TROMPA IZQUIERDA Adherencias densas =3 g Adherencias densas < 1/3 4
Adherencias densas <113 18" PUNTHIE TEOTAL =3 TROMPA IZQUIERDA
OVARIO IZQUIERDO Adherencias densas > 2/3 18
Implantes profundos =iem 4 * Puntaje asignado éambia a 16 OVARIO IZQUIERDO
Adherencias densas <113 4 ** Se dobla el puntaje,asignado Implantes profundos  1-3 cm 16
PUNTAJE TOTAL 20 Adherencias densas > 23 _18
PUNTAJE TOTAL 114

Figura 6 Fuente: American Society for Reproductive Medicine. (ASRM). Revised
Classification of Endometriosis 1996. Fertily Sterily 1997:67: 817-21

e Etapa I: enfermedad minima se caracteriza por implantes aislados y sin adherencias
significativas. (1-5 puntos)

e Etapa II: leve endometriosis consiste en implantes superficiales de.menos de 5 cm.
en su conjunto, dispersos en el peritoneo y los ovarios. No hay,adherencias
significativas. (6-15 puntos)

e Etapa lll: enfermedad moderada exhibe multiples implantes, tanto superficiales como

invasivos. Puede haber adherencias peritubaricas y periovaricas. (16-40 puntos)
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e Etapa IV: enfermedad grave se caracteriza por multiples implantes superficiales y
profundas, incluyendo grandes endometriomas ovaricos y adherencias densas. (mas
de 40 puntos)

El puntaje se asigna basado en el tamafio, la profundidad y la ubicacion de los implantes
y adherencias asociadas. Esta clasificacion no correlaciona el grado con los sintomas
del paciente. ni el pronéstico para la fertilidad.

Por las limitaciones que presenta esta clasificacion se han propuesto diferentes
clasificaciones, centradas en las diferentes localizaciones de endometriosis profunda
gue tampoco cumplen los criterios.ideales de un sistema de clasificacion por ejemplo
Clasificacion de Adamyan 1993, Koninckx 1992, Enzian 2005.

La version revisada de la clasificacion’ ENZIAN combina estructuras morfolégicas
localizadas en los compartimientos-respectivos. Las estructuras retroperitoneales estan
divididas en los siguientes compartimientos:

e Compartimiento A, septum recto-vaginal y vagina.

e Compartimiento B, ligamentos Utero sacros a pared/pélvica.

e Compartimiento C, recto y colon sigmoides.

La severidad de la patologia, también fue valuada en la misma, forma para todos los
compartimientos de la siguiente manera:

e GRADO 1, invasién <1 cm

e GRADO 2, invasion 1-3 cm

e GRADO 3, invasion > 3 cm
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La<invasion a otros organos también fue registrada por separado en la clasificacion
Enzians El prefijo "F" viene de “far’ o “foreign’, puesto que hace referencia a la
localizacién retroperitoneal a distancia:

e FA; adenomiOsis.

e FB; lesiones en vejiga.

e FU; lesiones en uréter:

e FI; lesiones en intestino.

¢ FO; otros sitios; como endometriosis en pared abdominal o diafragma.

En la clasificacion Enzian, el/proceso de puntaje va de 0-3, acompafado del
compartimiento comprometido/(A, B, C). Solo si las lesiones estan presentes en estos
compartimientos sera evaluadasy.caso contrario solo se utilizara la escala ASRM. En la
actualidad se conoce que estas escalas se’complementan muy bien para describir la
extension morfologica de la endometrigsis; sin embargo, la ASRM tiene una pobre
correlacién con los hallazgos clinicos, en ambas.escalas se utiliza la vision directa
durante la intervencidn laparoscopica para determipar el grado de severidad y
extension de la enfermedad.(6,11-13)

4.12 HISTORIA NATURAL Y EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD.

La evolucion de la enfermedad es impredecible hasta el dia de hoy ne disponemos de
herramientas fiables que nos permitan distinguir los casos que van arevelucionar mal y
los que no. El cuadro parece agravarse en un 30-60% de las pacientes al siguiente afio
posterior al diagnostico, y en méas del 90% de las pacientes con endometriosis eSpontanea

en los dos afnos siguientes al diagndstico. La endometriosis se puede considerar una
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enfermedad recurrente. El riesgo conocido de recurrencia es del 5% al 20% anual con una
tasa acumulada del 40% al cabo de 5 afos.(5,10,19,32)

4.13 TRATAMIENTO

El tratamiento(de la paciente con endometriosis es bastante complejo y tiene como
objetivo: suprimirlosssintomas, restaurar la fertilidad, eliminar la endometriosis visible y
evitar la progresion” de la enfermedad. Las decisiones de tratamiento deben ser
individualizadas considerando la gravedad de los sintomas, la extension, localizacion
de la enfermedad, si existe#0_no-deseo de embarazo, edad de la paciente, los efectos
secundarios de los medicamentos,. el riesgo de complicaciones quirdrgicas y el costo.
El tratamiento médico esta fundamentado en que el endometrio ectopico responde a
los esteroides ovaricos al tenerfeceptores de estrégenos y progesterona al igual que
el endometrio uterino; y que existen.procesosinflamatorios y angiogénicos que implican
dolor, por lo que el uso de diversos farmaces. analgésicos resulta atil en muchas
ocasiones, de forma aislada o en combinacion”con el tratamiento hormonal. Las
opciones de tratamiento incluyen:

4.13.1 Manejo expectante: Este manejo se considera eg’mujeres con pocos o0 hingun
sintoma y mujeres peri menopausicas.

4.13.2 Tratamiento Analgésico-Antiinflamatorio: Los AINES se recomiendan como
tratamiento de primera linea en mujeres con sintomas dolorosos disminuyendo el dolor al
inhibir la sintesis de prostaglandinas y la ciclooxigenasa, ademas de ser_bien tolerados,
seguros y economicos. Cuando no se consigue un adecuado alivio del dolor, tras un
tratamiento entre 3 a 6 meses con analgésicos se indican otras intervenciones hormonales.

Existen dos variedades, los inhibidores COX1 y COX2. En algunos casos se deben cubrir
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aspectos psicologicos, fisioterapéuticos y un tratamiento intervencionista, donde los
bloqUeos, nerviosos y la neuromodulacion son los aspectos mas importantes. En estos
casos, la paciente debe ser manejada en Unidades del Dolor Especializadas.

4.13.3 Anticonceptivos Hormonales Combinados: Son la piedra angular en el
tratamiento de muchos sintomas de la endometriosis, su mecanismo de accion es
bloquear la funciényovarica inhibiendo la liberacién de gonadotropinas lo que va a
producir niveles hormonales mas estables y una menor proliferacion del tejido
endometrial ademas se hademestrado que disminuyen el nimero de fibras nerviosas
y la expresion de crecimiento en, las lesiones endometriosicas. Se pueden utilizar
durante un largo plazo de _forma-segura con un control de la sintomatologia
aproximadamente a los 6 meses. Se pueden emplear de forma ciclica o continta siendo
mejor el régimen continuo por que-disminuye la frecuencia de la dismenorrea. Se estima
una tasa de éxito del 60-70%, sus efeCtos adverses se presentan solo en el 10% de las
pacientes y son distension abdominal, natusea, aumento de peso y cefalea. Cabe sefalar
gue estos medicamentos no son curativos por lo que necesitan ser administrados durante
afnos o bien hasta que la mujer desee un embarazo. Los anticonceptivos no orales como
el anillo o parche pueden ser eficaces, pero no se hay muches estudios que justifiquen
Su uso. (36)

4.13.4 Danazol Es un andrégeno sintético derivado isoxazolice’ de la 17-alfa-
etiniltestosterona su mecanismo de accion es la supresion de la hormona-uteinizante
a la mitad del ciclo lo que crea un estado anovulatorio cronico condicionando un
hipoestrogenismo e hiperandrogenismo lo cual va a producir atrofia endometrial, las

dosis recomendadas son 600-800 mg/dia. Sus efectos adversos son similares a una
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menopausia bochornos, acné, ganancia de peso y retencion de liquidos, calambres,
alteraciones en los lipidos, hirsutismo.

4.13.5 Gestrinona: Este medicamento actla a nivel periférico y central aumentando
los niveles de testosterona libre y reduciendo los niveles de hormona sexual de union
a globina, su dosis terapéutica es de 2.5-10 mg por semana en dos dosis dividas cada
24 0 56 horas.

4.13.6 Analogos de hormenas liberadoras de gonadotropina: Son Farmacos que
actuan a nivel central bloqueando la produccion de hormonas hipofisarias y por tanto
provocando una menopausia artificial. No se recomienda un uso mayor a 6 meses ya
gue causan pérdida de masa ¢seaentre un 4-6% efecto que puede ser evitado con la
terapia «addback», es decir, administracion de estrégenos y progesterona o tibolona.
Su via de administracion puede ser/intramuscular, subcutanea o intranasal. Los efectos
adversos mas comunes son bochornos, alteracienes en el suefio, sequedad vaginal, dolor
articular y alteraciones en el perfil de lipidos.(37,38)

4.13.7 Progestagenos: Son utilizados como adyuvantes en la reseccion quirdrgica por
su mecanismo de accion, inhibir el crecimiento del tejido” endometriosico con atrofia
como efecto secundario a la inhibicion de la secrecion de genadotropinas hipofisarias,
existen varias vias de administracion de estos medicamentos a continuacion
describiremos algunas. (39)

« D.1- Acetato de medroxiprogesterona, dihidrogesterona, “hofretisterona.
Producen una decidualizacion del tejido endometrial para luego causar atrofia, teniendo
dos vias de accién la primera es suprimir la funcion ovarica, gracias a la inhihicién de

la liberacion de GnRH hipotalamica, lo que conduce a una anovulacion y la segunda
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como, efecto directo sobre los implantes, habiéndose observado que el acetato de
medroxiprogesterona ejerce efecto anti proliferativo importante en las células del
estroma. (Sus efectos adversos mas frecuentes son las alteraciones menstruales,
nauseas, ganancia de peso, edemas, depresion.

» Acetato de medroxiprogesterona de depdsito Se administra como una inyeccion
de 150 mg de forma trimestral, siendo una terapia tan eficaz como los analogos y el
danazol demostrado en, miltiples ensayos aleatorios. Presenta efectos secundarios
como nauseas, mastodinia ydepresion. Se ha descrito la pérdida de masa 6sea, con el uso
prolongado la cual se recupera posterior a la suspension del mismo.

» D.2- Dispositivo intrautering desevonorgestrel Este tratamiento induce la atrofica
glandular endometrial y transformacion.del estroma regulando la proliferacion celular
ademas de presentar un efecto antinflamatorie e inmunomodulador. Hoy en dia es una
terapia altamente eficaz en la reducciénidel delor asociado a la endometriosis, incluso
en la reduccion en el tamafio de los nédulos endemetriosicos en las formas profundas
de la enfermedad. ElI DIU-LNG tiene pocos efect0s secundarios sistémicos en
comparacion con otros métodos hormonales, sus” efectos secundarios sin
irregularidades menstruales y amenorrea.

 D.- Dienogest: Es una progesterona de 42 generacion derivada de la 19-
Nortestosterona tiene una potente actividad pro gestacional y n0‘\presenta efectos
androgénicos sistémicos este suprime la proliferacion del tejido endometrial, disminuye
la inflamacion y alivia el dolor pélvico ademas de tener una accion a.nivel local

inhibiendo la aromatasa y la produccion de PG E2.(36)
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4:13.8 Inhibidores de la Aromatasa: Son un nuevo y prometedor enfoque terapéutico
en la_endometriosis. Tiene un efecto regulador en la formacion local de estrégenos
dentro def las lesiones de endometriosis e inhiben la produccion periférica de
estrogenos y €n el ovario. La prostaglandina E2 estimula la sobreexpresion y la
actividad de la aromatasa, en el tejido endometrial ectépico resultando en la produccién
local de estrogenosga.partir de andrégenos, esta formacion de estrogeno, favorece la
formacion de prostaglandina E2 creando un ciclo de retroalimentacion positiva dentro
de la lesion. Estos farmaeos-actuan interrumpiendo este circulo vicioso. Los dos
agentes mas utilizados son el anastrozol (1 mg) y el letrozol (2,5 mg) al dia. Uno de los
efectos adversos mas importantes—de estos medicamentos es la pérdida Osea
significativa al utilizarse de manera prolongada por lo que no se deben utilizar como
agentes unicos en mujeres premengpausicas:»Cuando son utilizados para tratar el dolor
se deben combinar con un agonista de GnRHyprogesterona o anticonceptivos orales.
4.13.9 Antagonistas de la GnRH: El"mecanismo de accion es la ocupacion del
receptor competitivo de los receptores de GnRHsSin estimular la liberacion de
gonadotropina consiguiendo una supresion inmediata y-reversible de la secrecion de
gonadotropinas. Elagolix es un antagonista via oral de accion.corta que produce una
supresion de la hipdfisis y las hormonas ovaricas dosis dependiente parcial cuando se
administra a dosis bajas y total en dosis altas.(40,41)

4.13.10 Moduladores selectivos de los receptores de progesterona“Son una nueva
clase de ligando del receptor de progesterona con actividad agonista y antagonista de

la progesterona, segun la dosis y circunstancias utilizadas. La Mifepristona y Acetatato
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de.Ulipristal, se encuentran aun en fase de experimentacion para el manejo de la
endometriosis.(39)

4.13.11 Antagonistas del Factor de Necrosis Tumoral Una alternativa no hormonal
en el tratamiento de la endometriosis podria modular la inflamacion a través de los
bloqueadores de" TNF-a ya que una de las caracteristicas del tejido endometrial es la
inflamacion. (27,28)

4.13.12 Tratamiento quirargico Los objetivos del manejo quirdrgico es restablecer las
relaciones anatémicas normales; eliminar toda la enfermedad visible y retrasar o evitar
la progresion de la enfermedad, el abordaje quirdrgico puede plantearse desde dos
maneras tratamiento conservadoro-radical. (7)

El objetivo principal del tratamiento conservador es conservar la integridad del aparato
reproductor eliminando todos los-implantes_endometriales, liberar las adherencias y
resecar los endometriomas ovaricos con la finalidad preservar la fertilidad y mejorar la
sintomatologia. El tratamiento radical consiste en la histerectomia con
salpingooforectomia bilateral utilizado en casos en leS que la paciente tiene paridad
satisfecha y no presente respuesta al tratamiento médico esto con el objetivo de
mejorar la calidad de vida.(35)

El manejo laparoscopico es la principal via de abordaje mostrandoimejores tasas de
éxito que la laparotomia en cualquier estadio de la enfermedad(teniendo una baja
morbilidad, alta tolerancia, bajo costo en relacion a la disminucion de los Sintomas, mejor
visualizacion de las lesiones, menor traumatismo y una recuperacion postoperatoria mas

rapida, menor tasa de adherencias y complicaciones postquirdrgicas.(35)
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Lasintervenciones quirurgicas tienen diversos grados de complejidad que van desde
intervenciones sencillas como la extirpacion de un endometrioma o algun implante
pequefio fhasta las intervenciones complejas relacionadas con la endometriosis
profunda las,cuales deben realizarse en centros compuestas por profesionales de
diversas especialidades, familiarizados con la enfermedad y la laparoscopia. Se
describen algunos manejos segun la clasificacién(30):

Enfermedad minima o levelos implantes peritoneales pueden ser eliminados con laser o
instrumentos electroquirdrgicos,-0 ser extirpados mediante diseccion cortante. La
extirpacion es preferible a la ablacion, porque no se puede determinar la profundidad de la
enfermedad y el riesgo de que el tratamiento sea insuficiente es mayor al realizar ablacion-
Se debe extirpar las adherencias”asociadas a la endometriosis por que las adherencias
suelen contener focos endometridsicos. (1,31)

Enfermedad moderada y severa: Es necesariosoperar las lesiones persistentes mayores
a 3 cm de diametro se utilizan multiples técnicas para el tratamiento como la reseccion en
cufia, enucleacion y drenaje con o sin ablacion de la paredinterna del quiste, en una revision
realizada en el 2005 se concluye que la escision de la“pared quistica utilizando la
laparoscopia se asocia a un menor indice de recidivas, disminucion de la dismenorrea,
dispareunia y el dolor pélvico no menstrual ademas de tener un impacto positivo en la
fertilidad, al realizar el procedimiento se debe poner énfasis en no tetirar. una cantidad
excesiva de tejido ovario sano o lesionar los vasos hiliares porque’.se, puede ver
comprometida la funcion ovarica. El manejo de lesiones endometriésicas en vejiga, colon,

y uréteres debe ser individualizado y realizado por personal capacitado.(7)
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La.endometriosis infiltrante profunda afecta el tabique recto vaginal necesita una cirugia
amplia.gue incluye masculo liso, glandulas y estroma endometriales, la cual consiste en una
amplia diseccion y exposicion de la pared del recto, pared posterior de la vagina y afectacion
nodular con unajtasa de recidivas entre el 15 y el 30%. La nocion de recidiva deber ser
precisa y pragmatica.teniendo en cuenta que los quistes que se encuentran unas semanas
o0 meses después de la intervencidon quirdrgica son consecuencia de una intervencion
quirdrgica insuficiente siendo’que las verdades recidivas aparecen varios afios después del
tratamiento inicial.(42)

Para el tratamiento de la dismenorrea y el dolor pélvico cronico intenso que no responden
al tratamiento médico o quirdrgico previo se pueden utilizar tratamientos complementarios
como la neurectomia pre sacra“técnica/que consiste en interrupcion de la inervacion
simpatica del utero a nivel del plexo-hipogastricorsuperior y la ablacion laparoscopica de los
nervios uterosacros la cual consiste enfla destruecion de la parte media de los ligamentos
uterosacros. Ambos procedimientos “deben sreservarse para pacientes muy

seleccionadas.(2,14,30)
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5.0BJETIVOS

5.1 Objetivo general

% Describir los resultados del tratamiento de endometriosis severa con cirugia
laparoscépica en el Hospital Regional Alta Especialidad de la Mujer, Villahermosa,
Tabasco.

5.2 Objetivos espeefficos

% Identificar caracteristicas generales de las pacientes manejadas con cirugia
laparoscopica con el diagnostiee-de endometriosis severa.

% Conocer el tiempo de cirugia.de las pacientes manejadas con cirugia de minima
invasion.

% Determinar la cantidad de-sangrado de las pacientes manejadas con cirugia de
minima invasion.

% Cuantificar la estancia hospitalaria’de las pacientes manejadas con cirugia de
minima invasion.

% Apreciar las complicaciones presentadas en las pacientes manejadas con cirugia

laparoscopica y diagndstico de endometriosis severa.
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MATERIAL Y METODOS

6.1. TipO,de estudio.

Se trata de'un estudio observacional, analitico, retrospectivo y longitudinal en pacientes
con el diagnastico de endometriosis severa operadas por laparoscépica en el periodo
de enero 2015 a diciembre 2018 en el Hospital Regional de Alta Especialidad de la
Mujer, Villahermosay Tabasco.

6.2. Universo y muestra.

El universo estuvo conformado-por 81 mujeres registradas en el Sistema Automatizado
de Egresos Hospitalarios con €l diagnostico de endometriosis en el periodo de enero
2015 a diciembre 2018. Se seleccionaron unicamente 26 expedientes que cumplieron
con los criterios de inclusion.

6.3. Unidad de analisis.

Expedientes clinicos de las mujeres post-operadas mediante cirugia laparoscopica con
el diagnostico de endometriosis severa atendidas)en el Hospital Regional de Alta
Especialidad de la Mujer.

6.4. Identificacion de variables.

Se evaluaron las caracteristicas previas a la intervencion quirurgica: edad, motivo de
consulta, tipo de dolor, escala visual analoga, tipo de ultrasonido realizado, hallazgos
ultrasonograficos, numero de quistes endometriésicos, tamafio,'y. localizacion,

antecedentes quirurgicos, valores de Ca 125, estancia hospitalaria y tiempe de cirugia.
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6:5#Criterios de inclusion y exclusion.

Criterios,de inclusion fueron:

e Mujeres)de cualquier edad post-operadas de cirugia laparoscoépica en el Hospital
Regional de Alta Especialidad de la Mujer con diagnostico de endometriosis severa.

e Mujeres que tenian expediente completo.

Criterios de exclusion:

e Mujeres cuya cirugia ne haya sido la via laparoscoépica.

e Expedientes que estaban.con datos incompletos.

e Pacientes que no se corrobora\el diagnéstico de endometriosis.

6.6. Técnica de recoleccion_de lainformacion.

6.6.1. Fuentes de informacion.

Base de datos del Sistema Automatizade de Egresos Hospitalarios del hospital
Regional Alta Especialidad de la_ Mujer” Villahermosa proporcionada por el
departamento de estadistica donde se incluian todas las pacientes con el diagnostico
de endometriosis.

Expedientes clinicos solicitados en la unidad de Archivo del Hospital.

6.6.2. Técnica de recoleccion de datos.

Para la obtencion de los datos se disefio un instrumento en Excel como lista de cotejo
donde se incluian todas las variables a analizar.

Se realiz6 una revisibn de cada uno de los expedientes proporcignados por el
departamento de Archivo Clinico de nuestra unidad hospitalaria seleccionande-aquellos

gue cumplieran con los criterios de inclusion.
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6 ZsProcesamiento y analisis de lainformacion.

Los dates se procesaron con el programa estadistico estadistica Statistical Package for
the Social"Sciences version 25.0 (SPSS v 25.0). Para el estudio descriptivo se utilizd
media con desviacion estandar para variables cuantitativas continuas y frecuencias
absolutas y relativas-expresadas en porcentaje para las cualitativas.

6.8. Consideraciones.&ticas.

Para la realizacion de esta.investigacion se solicitd su autorizacion al comité de ética
en investigacion del Hospital Regional de Alta Especialidad de la Mujer. Y se acata al
reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

Es una investigacion de riesgo tipo-l; ya que se trata de un estudio retrospectivo de

revision de expedientes.
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7~-RESULTADOS

Durante el periodo de estudio enero 2015 a diciembre 2018 hubo un total de 81
pacientescon el diagnoéstico de endometriosis registradas en el Sistema Automatizado
de Egresos Haspitalarios del Hospital Regional de Alta Especialidad de la Mujer en
Villahermosa, TabascCo, de las cuales solamente 26 cumplieron con los criterios de

inclusion para ser tomadas en cuenta en esta investigacion.

7.1. Caracteristicas principales

Se estudiaron a un total.de 26 pacientes con el diagnéstico de endometriosis
severa manejadas mediante cirugia laparoscopica. La edad promedio de las pacientes
fue de 34 afios, con una medjana,de 37Zysun rango de edad de 17 a 47 afios (Tabla 1).
Observandose la mayor frecuencia en el grupo de edad de 40 a 49 afios con un total

de 10 pacientes que representan el 38% (Grafica 1)

Grafico 1. Grlipos de édad
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Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con el diagnostico de endometriosis severa manejadas por laparoscopia

HRAEM 2015-2018
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Tabla 1. Edad promedio de las pacientes

N Valido 26

FPerdidos 0
Media 34.85
Mediana 37.00
Minimo 17
Maximo 47

Fuente: Expedientes clinicos de/pacientes con el diagndstico de endometriosis severa manejadas por laparoscopia

HRAEM 2015-2018

Dentro de los antecedentes” ginecoobstétricos encontramos que el 50% (n=13) son
nuligestas, de las pacientes#con antecedentes de embarazo el 23% (n=6) son
primigestas, y el 54% (n=7) tienen-el antecedente de 2 o mas embarazos con un
maximo de 5 en este estudio. De las cuales 10 pacientes (38%) cuentan con
antecedente de al menos un parto; 3 pacientes (12%) con antecedente de cesareay 4
pacientes (15%) con historia de aborto.

Tabla 2. Antecedentes-reprodugtivos

GESTA PARA CESAREA  ABORTO

N Embarazos 13 10 ) 3 4
Minimo 1 1 > I 1
Maximo 5 3 3 2

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con el diagndstico de endometriosis severa manejadas por laparoscopia

HRAEM 2015-2018
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Dentro del motivo de ingreso se observan como sintoma principal la dismenorrea en un
19.2%4(n=5) seguido del dolor pélvico crénico en un 11.5% (n=3) como sintomas
anicos, sintembargo, encontramos otros sintomas como infertilidad, sangrado uterino
anormal, tumor anexial, que se presentan combinados entre ellos mismos o con los dos
sintomas principalesda dismenorreay el dolor pélvico crénico. (Tabla 3)

Tabla 3. Sintomatologia de ingreso

Frecuencia Porcentaje
DISMENORREA o 10 19.2
DOLOR PELVICO CF‘.DNIGO_ -~ g 38
INFERTILIDAD -~ 7 11.5

ASINTOMATICA 5 3.8

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes.con el diagnostico de endometriosis severa manejadas por laparoscopia

HRAEM 2015-2018

Dentro del protocolo de estudio de 1as.pacientes se les realzo ultrasonido endovaginal
al 76.9% (n=20) y el resto via abdominal 23:1% (n=6) (Tabla 4), Dentro de la
localizacion no se encontré predominio en ningunosde los dos ovarios, reportandose
quiste bilateral iunicamente en el 7.7% (n=2) de las pacientes y ausencia de quistes en
un 15.4% (n=4) (Tabla 5).

Tabla 4. Via de abordaje ultrasonografico

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
valido  ABDOMINAL 6 231 \28.1,
ENDOVAGINAL 20 76.9 76.9
Total 26 100.0 100.0

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con el diagnéstico de endometriosis severa manejadas parlaparoscopia

HRAEM 2015-2018
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Tabla 5. Localizacién ultrasonografica de los quistes

Frecuencia Porcentaje
Valido b BILATERAL 2 7.7
ARIO DERECHO 10 38.5

10 IZQUIERDO 10 38.5
$
SINQUISTE 4 15.4
Totalo 26 100.0

Fuente: Expedientes clinices de pacientes con el diagndstico de endometriosis severa manejadas por laparoscopia

HRAEM 2015-2018

Dentro de las caracteristicas ultrasonograficas principales se encontraron imagenes

hipo ecoicas, con ecos finosa.reforzamiento acustico, con ausencia de vascularidad.
Las dimensiones encontradas fuerean mayores a 3 cmy van desde 3.9 x 2.7 cm hasta
el de mayor tamafio de 12 x 1@ cmy, El Ca-125 se encontr6 elevado en el 46% (n=12)

de los casos con un promediode-114.46, una mediana de 54.8 (tabla 6, grafico 2).

— & b

Grafico Valorés e Ca-125.
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Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con el diagnéstico de endometriosis severa manejadas por laparoscopia

HRAEM 2015-2018
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Tabla 6. Valor promedio del Ca 125

N Valido 17

Perdidos 9
Media 114.4647
Mediana 54.8000
Minimo 12.10
Maximo 510.00

Fuente: Expedientes clinicos \de pacientes con el diagndstico de endometriosis severa manejadas por laparoscopia

HRAEM 2015-2018

De las 26 pacientes participantes el 69% (n=18) cuenta con un antecedente quirdrgico
de las cual el 72% esta relaciofado a un proceso endometriosico previo (Grafica 3,

Tabla 7)
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Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con el diagnostico de endometriosis severa mangjadas por laparoscopia

HRAEM 2015-2018
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Tabla 7. Antecedentes quirdrgicos
Frecuencia Porcentaje

valido#' CESAREA, TORCION DE MIOMA 1 3.8
CESAREAS 1 3.8
CISTECTOMIA DE OVARIO DERECHO QUISTE ENDOMETRIOSICO E 1 3.8
HISTERECTOMIA + SALPINGOOOFORECTOMIA DERECHA
ENDOMETRIOMA
CISTECTOMIA LAPAROSCOPICA ELECTROFULGURACION DE FOCOS 1 3.8

ENDOMETRIOSICOS

CISTECTOMIA LAPAROSCOPICA POR ENDOMETRIOMA 6 23.1
HTL ENDOMETRIOSIS PROFUNDA 1 3.8
LAPAROSCOPIA + DRENAJE Y EXCERESIS DE ENDOMETRIOMA 1 3.8
LAPAROSCOPIA DRENAJE DE PSEUDOQUISTES ENDOMETRIOSICOS 1 3.8
LAPAROTOMIA 0\, 1 3.8
LAPE ENDOEMTRIOSIS SEVERA 1 3.8
LAPE + OFOORECTOMIA DERECHA POR ENDOMETRIOMA, 1 3.8
CISTECTOMIA IZQUIERDA ENDOMETRIOMA

LUI = - 1 3.8
NINGUNA Fal P 8 30.8
RINOPLASTIA L. 1 3.8
Total 26 100.0

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con el diaghdstice-.de endometriosis severa manejadas por laparoscopia

HRAEM 2015-2018

El 100% de las pacientes del estudio fueron manejadas,mediante cirugia laparoscopica
en el 73% (n=19) siendo un manejo conservador con‘una,edad promedio de 32 afios
con unrango de 17 a 47 afos y solo en el 27% (n=7) con manegjo radical con una edad
promedio de 41 afios con un rango de 34 a 44 afios (Grafica“4), dentro del manejo

conservador la cistectomia fue el método terapéutico mas utilizado (T.abla 8)
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Grafica 4. Tipo de manejo

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes gn | diag@ e endometriosis severa manejadas por laparoscopia

A
HRAEM 2015-2018 / \

En los hallazgos quirdrgicos se encontr6 un sﬂ@)me adherencial severo y datos de

endometriosis profunda que implica ligamentos Q dos y recto sigmoides, en una

paciente se encontraron implantes pericardicos. El t o de los quistes fue menor
gue el reportado en el ultrasonido, en cuanto a la localiza ié@reportan discrepancias
con los datos ultrasonograficos encontrando endometrioma@aterales en el 15.4%
(n=4), ovario derecho en el 38.5% (n=10), ovario izquierdo 26.9)&:7), ademas de
encontrar otras localizaciones como en fondo de saco y recto sigmo%n 3.8% (n=1)

y pararectal en 3.8% (n=1) en el 11.5%(n=3) no se encontraron quistes e etriosicos

Unicamente reportandose implantes endometriosicos y sindrome adherenci@vero.

46



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud

Tabla 8. Cirugia realizada

vélido {.APHERENSIOLISIS / OFORECTOMIA DERECHA
CISTECTOMIA LAPAROSCOPICA, EXPLORACION VAGINAL
CISTECTOMIA
CISTECTOMIA BILATERAL / ADHERENSIOLISIS
CISTECTOMIA’BILATERAL / OVARIOLISIS
CISTECTOMIA DE OVARIO IZQUIERDO / CROMOPERTURVACION
CISTECTOMIA ZAPAROSCOPICA
CISTECTOMIA OVARIO;DERECHO LAPAROSCOPICA
CROMOPERTURBACION _
HISTERCTOMIA / OOFOREETOMIA IZQUIERDA / SALPINGECTOMIA BILATERAL / CISTECTOMIA
OVARIO DERECHO X
HISTERECTOMIA / RESECCION PE QUISTE ENDOMETRIOSICO
HISTERECTOMIA / SALPINGEGFOMIA IZQUIERDA / SALPINGOOFORECTOMIA DERECHA /
ADHERENSIOLISIS ¢/
HISTERECTOMIA / SALPINGOOFOREGTOMIA BILATERAL
HISTERECTOMIA / DRENAJE DEJENDGMERTIOMA
HISTERECTOMIA / SALPINGOFQRECTOMIA IZQUEIRDA / ADHERENSIOLISIS
ELECTROFULGURACION ' Z o
HISTERECTOMIA / SALPINGOOFORECTOMIA DERECHA / SALPINGECTOMIA 1IZQUIERDA /
ADHERENCIOLISIS ()
LAPAROSCOPIA CON ADHERENSIOLISIS QUISTECTOMIA FIBRINOPLASTIA DERECHA Y
CROMOPERTURBACION R
LAPAROSCOPICA DIAGNOSTICA / CROMOPERTURBACION.
MIOMECTOMIA / CISTECTOMIA Pay
MIOMECTOMIA, CROMOPERTURBACION, ADHERENSIOLISIS
OFORECTOMIA DERECHA / ADHERENCSIOLISIS / COAGULACION'DE FQCOS ENDOMETRIOSICOS
QUISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
RESECCION DE ENDOMETRIOMA Y FOCOS ENDOMETRIOSICOS
SALPINGOOVARIOLISIS / CISTECTOMIA / CROMOPERTURBACION
Total 26 PACIENTES

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con el diagnéstico de endometriosis severa manejadas pordaparoscopia

HRAEM 2015-2018
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El.nGmero de quistes no vario con los hallazgos ultrasonograficos, presentando quistes

Unicos€en el 65.4% (n=17), en el 23.1% (n=6) dos quistes y no se reportaron quistes en

un 11.5%¢de los casos (n=3) (tabla 9)

. Tabla 9. Numero de quistes transquirurgicos

Frecuencia Porcentaje
Valido 3 11.5
17 65.4
’ 4 6 23.1
Total 26 100.0

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes) con el diagndstico de endometriosis severa manejadas por laparoscopia

HRAEM 2015-2018

La estancia intrahospitalaria tuvo una media de 28.6 horas con un rango de 12 a 96

horas, el tiempo quirdrgico reportadefue de 40 a 209 minutos con una media 113

minutos, no se logré documentar-el tiempa.quirdrgico en el 31% (n=8) de las pacientes

por falta de registro; en cuanto “alsangrado solamente una paciente presento

hemorragia con un sangrado de 1000 mi.el promedie de sangrado fue de 137.5 ml, con

un rango de 5 a 1000 ml, ninguna de nuestras pacientes presento infeccion, ni

necesidad de conversion a cirugia abierta. El 54% (n=14) de las pacientes recibio

tratamiento en el control post operatorio en comparacion del 46% (n=12). (tabla 9)

Tabla 10. Tratamiento post quirdrgico

Frecuencia Porcentaje
ACO 11 o - 42.3
ACO / AINE / FLUOXETINA 1 e 3.8
AINES 1 3.8
INDUCTORES DE OVULACION 1 2 3.8
NINGUNO 12 46.2.
Total 26 100.0

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con el diagnostico de endometriosis severa manejadas por laparoscopia

HRAEM 2015-2018
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Segln la escala visual andloga se encontré mejoria del dolor previo al procedimiento

quirdrgico se presenta una media de 6 puntos y posterior 2.27 como se puede ver en

la tabla 10
Tabla 11. Escala Visual Anéloga pre y post quirurgica
Frecuencia _ Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Rl 2SN 5 192 walido 0 5 19.2
9 2 7.7
T 1 B 23.1
1% Vo 1 3.3
. 2 77 2 5 19.2
& 2 A 77 3 z T7
7 P 7T 4 4 15.4
3 3 _ 115
. +C s 5 3 11.5
10 6 ¢ SMei & 1 3.8
Total 26 1000 Total 26 100.0
EVA PREQUIRURGICO EVA POSTQUIRURGICO
N Valido I 265 o 26
Media 6.04 N 2.27
Mediana 7.00 y A 2.00
Minimo 0 o 0
Maximo 10 6

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con el diagnéstico de endometriosis severa manejadas por laparoscopia

HRAEM 2015-2018

Los resultados histopatolégicos reportaron en un 65%(n=17) datos de endometriosis y
en el 35% (n=9) no se encontro registro histopatologico sin embargo,ante los hallazgos
clinicos se deja el diagndstico de endometriosis severa en la tabla 11-se describen cada

uno de los resultados histopatolégicos.
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Tabla 12. Resultados histopatoldgicos

ADENIOMIOSIS ENDOEMTRIO CON CAMBIO DE FASE PROLIFERATIVA CON DIU EN CAVIDAD UTERINA CERVICITIS CRONICA MODERADA ENDOEMTRIOSIS EN TEJIDO
TUBOOVARIO BILATERAL

CISTOADENOFIBROMA DEL OVARIO DERECHO, ENDOMETRIOSIS, INFLAMACION AGUDA Y CRONICA MODERADA ASOCIADA A ZONAS DE HEMORRGIAS

ENDOEMTRIOSIS CAVITADA DEL OVARIO DERECHO
ENDOMETRIOSIS CAVITADA

ENDOMETRIOSIS CAVITADA CON HEMORRAGIAS DE DIFERENTES FASES EVOLUTIVAS SIN EVIDENCIAS DE MALIGNIDAD

ENDOMETRIOSIS CAVITADA DEL OVARIO IZQUIERDO

ENDOMETRIOSIS CAVITADA VARIOS ESPECIMENES LAMINARES REFERIDOS\DE CAPSULA

ENDOMETRIOSIS PELVICA FRAGMENTOS CAPSUALRES CON HEMORRAGIADE DIFERENTES FASES EVOLUTIVAS

LEIOMIMATOSIS UTERINA ADENOMIOSIS ENDOMETRIO CON AMBIOS DE FASE/PROLIEERATIVA CERVICIITIS CRONICA MODRADA CON QUISTES MUCOSOS
ENDOMETRIOSIS DEL ANEXO TUBO OVARIO IZQUIERDO

LEIOMIMATOSIS UTERINA ENDOMETRIO ATROFICO CERVICITIS CRONICA MODREDA, ENDOMETRIOSIS EN COMPLEJO TUBOOVARICO
LEIOMIOMA CON ZONAS DE FIBROSIS ENDOMETRIOSIS DEL COMPLEJO TUBO OVARICO DERECHO

LEIOMIOMATOSIS UTERINA CERVICITIS CRONICA MODERADA, ENDOMETRO FASE PROLIFERATIVA, FIBROSIS EN SEROSA UTERINA, HEMATISALPINX BILATERAL,
ENDOEMTRIOSIS CAVITADA EN REGION DE ANEXOS UTERINOS

LEIOMIOMATOSIS UTERINA ENDOMETRIO CON CAMBIOS EN FASE PROLIFERATIVA CERVICITIS CRONICA MODERADA, SEGMENTOS DE SALPINGES CONGESTIVAS,
ENDOMETRIOSIS CAVITADA

NODULO DE TEJIO DE ASPECTO EPIPLOICO ENROSCADO SOBRE SI QUE MUESTRA TAN SOLO LAS ADHERENCIAS ENTRE.LAS CAPAS DE EPIPLON, MULTIPLES FOCOS
DE ENDOMETRIOOSIS CON HEMORRAGIA SIN IDENTIFICAR EL ORGANO

PAREDES DE ENDOMETRIOSIS CON EXTENSA FIBROSIS
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PRODUCTO DE HISTECTOMIA CON OOFORECTOMIA DRECHA EN LA CUAL SE IDENTIFICA UN PROCESO DE ENDOMETRIOSIS ANEXIAL DERECHA, OVARIO CON CUERPO

LUTEO EN VIAS DE INVOLUCION, MIOMETRIO CON FOCOS DE ADENOMIOSOS, ENDOMETRIO CON MUCOSA SECRETORA.

PRODUCTO DE HISTERECTOMIA CON SALPINGECOTMIAYZQUIERDA Y RESECCION DE OVARIO DERECHO SE OBSERVA CERVICITIS CRONICA , ENDOMETRIO
ATROFICO, OVARIO CON IMAGEN DE ATROFIA CON CUERPOS BLANCOS RESIDUALES, SALPINGE IZQUIERDA SEIDENTIFICA UN PORCESO ENDOSALPINGIOSOS

ENDOEMTRISIS DE SALPINGE CON EXTENSA HEMOSIDER®SIS

SEGEMNTOS CILINDRICOS QUE CORESPONDEN A ESTRUCTURAS VASCULARES CON CAMBIOS INFLAMATORIOS EN SU PERED CON TROMBOSIS RECALALIZADA,
ENDOMETRIOSIS

NUEVE PACIENTES SIN REPORTE DEFINITIVO

TEIDO ENDOMETRIAL POLIPOIDE CON GLANDULAS DE TIPO FASE PROLIFERATIVA, FOCOS DE ENDOMETRIOSICO CON HEMORRAGIA

Total
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8/DISCUSION

La endometriosis es una patologia cada vez mas prevalente, puede alterar
severamente la anatomia de los érganos pélvicos y es una condicion benigna con
tendencia relativamente limitada a la progresion(7,42). La edad promedio de nuestro
estudio fue de“34"afios con un rango de edad de 17 a 47 afios lo cual concuerda con la
bibliografia a nivel"ymundial que reportan una mayor incidencia en la edad
reproductiva(4).
Para realizar el diagnostico la visualizacion directa de los implantes endometriosicos
mediante laparoscopia es el‘estandar de oro(35). Como métodos complementarios se
pueden utilizar la escala visual _analoga del dolor que en nuestro estudio tuvo un
promedio de 6 / 10 puntos previo a la intervencion quirdrgica y posterior a esta 2.27 /
10 segun lo reportado en las consultas ‘de control esto acorde al estudio realizado por
Chapron en Francia en 2011 quien‘reporta un-EVA inicial de 6.9 puntos en otro estudio
realizado en México en el Hospital de la’Mujer Villahermosa tabasco reporta previo a la
cirugia el EVA promedio fue de 8.1, con una disminuciéon marcada del EVA a los 6
meses un promedio de 1.6 sin embargo el estudio realizado en México contempla las
pacientes con endometriosis moderadas. Otro estudioscomplementario son los
marcadores tumorales el mas estudiado hasta la fecha es el Ca«125, S. Rogel en 2004
en Alicate encontr6 diferencias estadisticamente significativas en l0s valores medios de
Ca-125 y Ca 19 en endometriosis grado IV con umbrales 6ptimos para)su valoracion
de Ca-125 < 38,5 U/mly Ca 19.9 < 13 U/ml, en nuestro estudio el Ca-125 se encontrd
elevado en el 46% de los casos con un promedio de 114.46, una mediana.de 54.8.
Debido a su presentacion clinica tan variable se puede encontrar un retraso. en el

diagndstico temprano de hasta 8 afios detectdndose en etapas avanzadas(4,10).
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En.estadios avanzados la laparoscopia es la técnica de eleccidn por su baja morbilidad,
alta tolerancia y bajo costo relacionada con la disminucién de los sintomas, el manejo
terapéutico, de una paciente con endometriosis tiene 2 aspectos fundamentales que se
deben considefar por un lado la fertilidad y por otro lado la calidad de vida con la mejoria
del dolor, por lg que es importante individualizar en manejo en cada una de las
pacientes. (1)

La laparoscopia temprana’disminuye y retrasa los sintomas de progresion de la
endometriosis utilizando larCirugia conservadora principalmente la cual consiste en
guistectomia mas elecrofulguracion de focos endometridsicos y adherenciolisis, en
nuestro estudio se manejo el 73%:(n=19) de las pacientes con manejo conservador y
solo en el 27% (n=7) con mane€jo _radical. EI manejo quirdrgico laparoscopico de la
endometriosis, en comparacion con.el abordaje a cielo abierto, permite una mayor
accesibilidad y magnificacion de los (hodulos<prefundos rectovaginales, una estancia
hospitalaria corta, rapida recuperacion, incisiones’mas pequefias, menor cantidad de
sangrado, lo cual corroboramos en nuestro estudio donde la estancia hospitalaria media
fueron 28.6 horas con un rango de 12 a 96 horas en up”solo paciente por presentar
despulimiento intestinal al realizar la adherensiolisis, la cantidad.de sangrado promedio
fue de 137.5 ml, con un rango de 5 a 1000 ml el cual se presentd Unicamente en una
paciente. (8,35)

Se han descrito dos tipos diferentes de endometriosis profunda la”primera es la
endometriosis infiltrante que se caracteriza por lesiones peritoneales profundas muy
activas en el espacio retroperitoneal que en los casos de invasion del peritone0 lateral,

compromete los ligamentos Utero-sacros, el segundo caso es la adenomiosis del
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septum recto vaginal, la cual se origina a partir del tejido del septum recto vaginal,
conformado por musculo liso con epitelio glandular activo y escaso estroma(14).

El abordaje \quirdrgico de la endometriosis profunda es peligroso y requiere de una
cirugia laborip$a, la indicacion quirdrgica debe ser balanceada contra los riesgos. Las
complicaciones imas* frecuentemente descritas son las lesiones de vias urinarias,
principalmente ureterales y las perforaciones digestivas. Se estima en la literatura una
tasa de complicaciones,de*3,4% en cirugia por endometriosis profunda que puede
alcanzar hasta un 20% cuando-existe reseccion colorectal concomitante: En nuestra
serie de casos no se presentd ninguna complicacion en las 26 pacientes manejadas
por via laparoscopica con el diagnéstico de endometriosis severa incluyendo dos
pacientes con compromiso de les ligamentos redondos y recto sigmoides(2,14,30).

En nuestro estudio de acuerdo a-l@s.antecedentes reproductivos encontramos que el
50% (n=13) de las pacientes son nuligestas,-n0_valoramos el indice de infertilidad sin
embargo estas cifras concuerdan con lo reportado’en la bibliografia que va desde el 30
al 50% de pacientes con problemas de infertilidad.

El resultado histopatolégico que confirma el diagnostico-de endometriosis se encontré
en el 65%(n=17) estudiadas en nuestro protocolo igual a lo€portando en la literatura

en donde la confirmacién histolégica va del 50 al 65%.
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9+CONCLUSIONES

La endometriosis es un problema que representa un gran reto para los ginecoobstetras
a pesar-de_ser un padecimiento benigno por el deterioro que implica en la calidad de
vida de las+pacientes que sufren esta enfermedad. Los conocimientos actuales sobre
la fisiopatologia” continlan siendo limitados, y a pesar de ello se han desarrollado
multiples terapias farmacoldgicas para el manejo siendo cada vez mas especificas
hacia los mecanismos:implicados con menos efectos adversos. En nuestro estudio nos
centramos en el manejo de larendometriosis severa siendo la cirugia laparoscopica es
el tratamiento de eleccion logrando alivio sintomatico ademas de ser un procedimiento
seguro en manos de cirujanos expertos, los resultados encontrados en nuestro estudio
concordaron en su mayoria/con lo.publicado la edad promedio de las pacientes
manejadas fue de 34 afos, sus. principales quejas fueron la dismenorrea y el dolor
pélvico crénico, el 69% (n=18) cuenta con un@ntecedente quirdrgico de las cual el 72%
esta relacionado a un proceso endometriasico, 50% eran nuligestas. A pesar de que el
manejo de esta patologia debe realizarse en un centroymultidisciplinario por manos de
cirujanos expertos por el riesgo de complicaciones en puestro estudio no se observo
ninguna complicacion en las pacientes tratadas concluyendo que el servicio de
laparoscopia del Hospital Regional Alta Especialidad de la Mujer cuenta con cirujanos
altamente capacitados, para realizar tanto el manejo conservador como radical de esta
patologia, la estancia intrahospitalaria, la duracién de la cirugia y el"sangrado fueron

minimos.
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10..RECOMENDACIONES

®,

% ¢La Laparoscopia debe ser el método quirdrgico de eleccion para el manejo de
las pacientes con endometriosis.

% Laescala'visual andloga debe ser interrogaday registrada en la primera consulta
sobre todo_en pacientes que se sospeche endometriosis y periédicamente para
valorar la respu€sta al tratamiento.

.

% Se debera dar tratamiento anticonceptivo a las pacientes post operadas para

mejorar el alivio de la sintomatologia y disminuir la progresion de la enfermedad.
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