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L INTRODUCCION.

[l presente trabajo de investigacion de tipo descriptivo, fue
realizado en el Hospital de [a del Hospital Roosevelt en pacientes con
diagnostico de endometriosis por videolaparoscopia. durante ios meses
de julio a agosto de 1997, con el objetivo principal de decribir las
caracteristicas epidemiologicas, clinicas y los hallazgos laparoscopicos
de las pacientes atendidas en un periodo de dos afios v medio.

Se encontrod que, el grupo mas afectado corresponde a mujeres en
edad fértil, casadas, ladinas y alfabetas, predominaron entre la
sintomatologia la dispareunia v la dismenorrea; el examen fisico en la
mayoria fue normal. De los hallazgos laparoscopicos, el mas frecuente
fue endometriosis minima v la ubicacion anatdmica fue en ligamentos
anchos y en ovarios.

La principal recomendacion es, darle seguimiento a las pacientes
sometidas a videolaparoscopia a través de un estudio o la creacion de
una clinica especializada de infertilidad y endometriosis, que facilite
dicho seguimiento.




11. DEFINICION DEL PROBLEMA

Desde su descripcién original en 1860, la endometriosis ha sido
considerada como un desorden comun Y vista como una enfermedad
frecuentemente  encontrada  en ginecologia  clinica,  siendo las
manifestaciones  clinicas mas  usuales el sangrado  intermenstrual
dismenorrea, dolor pélvico ¢ infertilidad.( 51 )

4

Aproximadamente, 4 de cada 1000 mujeres entre las edades de 15 y
64 afios son hospitalizadas anuaimente por endometriosis. (23)

Historicamente, la endometriosis era considerada como una condicién
confinada a mujeres blancas, de medians edad pertenecientes a la alta
sociedad.  Estudios epidemioldgicos recientes  muestran gue ésta
enfermedad estd presente en todas las razas, edades y grupos socio-
cconomicos (16}, v el incremento en sy frecuencia se debe 2 Iz mejora en
las tecnicas diagnésticas, como al alio indice de sospecha por parte del
clinico (9),

Técnicas como la videnlaparoscopia | apovada sobre la opinién de
que el diagnostico de la endometriosis debe hacerse por visualizacion
quirurgica {18), se ha hecho mandaworis 8N pacientes con sintomatologia
sugestiva de la enfermedad, pues ha comprobado ser un método fiable
para detectar la endometriosis en sus diferentes estadios, principalmente en
su forma moderada. (23 }

En Guatemala y en el Hospital Roosevelt principaimente, |a
videolaparoscopia es de reciente ingreso, y su aplicacién en endometriosis
ha adquirido un cardcter importante tanto diagndstico como terapéutico, de
alli la necesidad de obtener un banorama general, que permita conogcer en
cierta medida el comportamiento de €sta enfermedad en una poblacién con
caracteristicas epidemiolégicas distintas a los paises desarroliados.



131 JUSTIFICACION

Fn estudio prospectivo realizado en EEUU, en el ano de 19906, que
involucro a cien (100) mujeres que fueron sometidas a laparoscopia  por
infertilicad, dolor pélvico o esterilizacion tubdrica, mostré una alta
prevalencia  (45% a 350%) de endometriosis (incluyendo formas
microscopicas) en pacienies tanto  con dolor pélvico como  las
asintomaticas (fértiles e infértiles), esto apoya el concepto que en muchas
mujeres puede ser una condicion parafisiologica, mientras probablemente
s6lo en algunas pacientes, pequefias cantidades de endometriosis son Wia
molestia con implicaciones en su salud reproductiva y pueden producir
sintomas (ej. Dolor pélvico). (5 )

No hay actualmenie en nuestro medio. estudios similares recientes
gque permitan tener una idea clara de la epidemiolégia de ésta enfermedad
y su implicacién ciinico-patologica.

Con el presente trabajo se pretende obtener informacién que refleje de
qué manera los hallazgos laparoscopicos de endometriosis se relacionan
con las manifestaciones clinicas de mujeres que responden a caracteristicas
epidemiologicas diferentes a los paises desarrollados.



IV. OBIETIVOS

General:

Determinar las caracteristicas epidemiologicas, clinicas v de
jos hallazgos anatomopatologicos por videolaparoscopia en pacientes con
endomenriosis.

Especificos:

En las  pacientes diagnosticadas  con  endometriosis por
videolaparoscopla, determinar:

- Grupo etareo,

- Linia,

- Estado eivil,

~  Escolaridad.

- Antecedentes familiares v personales.

-+ Signos ¥ sintomas.

-~ Ubicacion v grado de la lesion.
correspondencia  del  cuadro  clinico  con el hallazgo
videolaparoscopico.



V. REVISION BIBLIOGRAFICA

ENDOMETRIOSIS

DEFINICION:

Lz endometriosis es una entidad patoldgica v clinica descrita por
Sampson en 1860 y caracterizada por crecimiento ectopico de tejido
semejante al endometrio en varias localizaciones extrauierinas,
principaimente en la cavidad pélvica. Puede haber endometriosis en
muchos sitios come ovarios, ligamentos uterinos (redondos, anchos,
uterosacros), tabique rectovaginal, peritoneo pélvico, apéndice.

También se ha descrito endometriosis en ombligo, saces herniarios,
cicatrices de laparotomia y episiotomia , y otras localizaciones distanies
como la cavidad pleural v pericérdica. (33, 48)

ETIOLOGIA:
Aunque ha habido gran interés en esta fascinante enfermedad desde el
comienzo de este siglo, relativamente hay muy pocos datos cientificos

objetivos concernientes a su causa, su historia natural o relacion con
infertilidad. {33)

PATOGENESIS:

El mecanismo de la produccion de endometriosis todavia se
desconoce y el origen de las células endometriales aberrantes ain es
controvertido. Existen varias teorias al respecto, mencionaremos las tres
principales:

1. La teoria de la implantacion directa, la mas popular v la mas
aceptada propuesta por Sampson, sugiere que las células
endometriales se implanian directamente por regurgitacion
transtubaria del flujo menstrual v particuias endometriaies en el
momento de la menstruacion, con crecimiento subsecuente dentro
de ia pelvis.



[ ]

La teoria de ja metaplasia celémica de Mever: que propone que
algunas células multipotenciales son estimuladas para convertirse
en endometriosis en cualquier tejido con epitelio celomico.

3. La teoria de la diseminacion vascular, gue sugiere que las células
endometriales que penetran en la vasculatura uterina o en jos vasos
imfaticos  durante  1Ia menstruacion  son  llevadas  hasta
localizaciones distantes, {333

51 la teoria de Sampson es aceptadu, el flujo rewrdgrado wbdrice ¥
factores que causan diseminacion ectopica de fragmentos endometriales
{e]. fatrogenia) en la cavidad abdominal | pueden ser considerados como
factores determinantes primarios en el desarrollo de ln endometriosis, Sin
embargo, el transporte rerrdgrado de fragmenios endometriales ha sido
demostrado en mueres no afecradas por endometriosis.  Asi mismae,el
endometrio ulering transferido experimentalmente a lugares setnpicos, no
s¢ implanta en todos 1os casos.

Sila laparoscopia ss realizada duranie la menstruacion, se puede
demostrar flujo menstrual retrogrado en aproximadamenie el G0% de lag
mujeres. Células endometriales han sido aisladas de! Nuide peritoneal en
casi 50% de las mujeres con o sin endometriosis.

Los fragmenios endometriales pueden implantarse en diferenies
sitios: en las cicatrices de laparotomia, episiotomia ¥ cesares,

Con relacién al epitelio celdmico, éste se modifica para dar lugar a la
mucosa de la mayor parte del conducto genital y el epitelio germinativo
del ovario. Las células celémicas son pluripotenciales, v la teoria de la
metaplasia sugiere que pueden ser inducidas para diferenciarse en
endometriosis. Esta teoria postula que la irritacion repetida del epitelio
celomico, acompafada de otros factores como estimulos hormonales o
infecciosos, pueden inducir que €stas células se transformen en tejido
endometrial. El epitelio germinativo del ovario, el endometrio y peritoneo
se originan en el mismo epitelio celomico. La metaplasia celdmica. bajo Ia
nfluencia de estimulos estrogenicos, podria explicar Ja aparicién de
endometriosis en la base de la vejiga v la que se ha descrito en varenes
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después de la prostatectomia , orquidectomia vy tratamiento prolongado con
estrogenos.

Las teorias sobre diserminacidn vascular ayudan a explicar la manera
cémo puede aparecer endometriosis en el pulmon o el pericardio, ya que se
encontro e los conductos linfiticos y en el sistema vascular.

Las teorias de induccion sugieren que una sustancia quimica liberada
del endometrio. pero no éste mismo, puede estimuiar al mesénguima
indiferenciado para que sufra transformacion metaplasica en sus glindulas
v estroma endometrial,

El implante o rechazo de fragmentos endometriales ectopicos puede
ser una funcion del sistema inmunologico, con respuesta inmulogica
defectuosa que tolera este tejido. (26, 29, 33, 48).

En resumen, se considera que la endometriosis puede tener varios
origenes y que ninguna teoria explica por si sola todos los casos.

CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS:

La definicion de la endometriosis, estd basada en la presencia de
implantes de tejido endometrial ectépico, conteniendo estroma y glandulas
endometriales; recientemente van tomado cuerpo nueves conceptos como
la posible progresividad universal de las lesiones endometridsicas, la
subestimacién de las Hamadas lesiones atipicas y la relacidn entre el dafio
clinico v sus consecuencias para la fertilidad con el color y ia apariencia
visual de las lesiones. Estas consideraciones nos Hevan a lo que todos los
autores consideran hoy como definitivo en cuanto a diagndstico de la
enfermedad: la exploracion laparoscopica constituye el pilar basico del
manejo diagndstico y terapéutice en su inicio, dependiendo del estadio de
ia enfermedad. (48)

EPIDEMIOLOGIA: clasicamente ha sido definida como el estudio
de determinantes y distribucion de una enfermedad en una poblacion.

La prevalencia de endometriosis en la poblacidn general ha sido
investigada recientemente (Guzick, 1989). Estimados de ésta prevalencia
encontrada por cirugia ha aumentado en un 50% en estudios realizados en



hospitales o clinicas. con gran variabilidad entre las caracteristicas de la
poblacion estudiada. (7)

La efeccion de la poblacion estudiada es grandemente responsable por
la marcada variacion en la prevalencia estimada de la enfermedad la cual
oscila en el rango de 2% a 48%. Las grandes figuras provienen de las
mujeres con infertilidad, y Jas mas pequesias de Jas mujeres asintorndticas
sometidas a cirugia por otras razones ginecolégicas {e]. esterilizacion
tubarica), aunque se estima un 43% en este Uitimo grupo. (233

Las edades mas frecueniemente afectadas se disponen entre ¢l rango
de 25 a 45 ahos, aunque se han encomtrado pequefias diferencias entre los
estudios asi algunos reportan mavor frecuencia entre los 20y 29 shos, v
otros entre los 20 v 35 afios, pero todos coinciden en que la totalidad de los
casos corresponden a mujeres premenopausicas. {13, 23, 24, 493

Onros factores de riesgo contemplados en los distintos estudios
ncluyen: la raza, siendo la hispinica la mas afectada (233, siclos
menstruales irvegulares principalmente menores de 37 diag, menarquia
temprana {14} aungue algunos autores no coinciden con esio {44}, numero
de embarazes, avmentando la ncidencia en mujeres nuliparas (14.40), no
uso de anticonceptivos orales detectindose un significativo mas bajo
riesgo para endometriosis asociados al uso de DI la instruccidn
académica mayor de cinco afios, tambisn aumenta el riesgo al igual que la
mayor de 10 afios, y en grupo profesional v administrativo. {14.23. 401

Existe también cierta tendencia familiar para endometriosis, lo que
apova la hipotesis que la endometriosis tiene una base genética (27}, un
factor de reciente relacién con la endometriosis es el color del cabelio,
encontrandose que ia mujer con cabello rojo (natural) tiene mayor riesgo
de ser afectada por esta enfermedad, {48).

Ranney fue el primero en observar que las pacientes sometidas a una
operacion guirirgica por endometriosis, tenjan parientes cercanas que
también habian sido sometidas a otras intervenciones por la misma razén .
La tendencia fisiologica para desarroliarla en multiples localizaciones
anatomicas supuestamente es hereditaria, aunque todavia no se conocen
los  equilibrios  enzimdtico-quimico-hormonales  hereditarios que se
necesitan para favorecer el desarrollo de £s1a.(33,48)



PATOLOGIA:

CARACTERISTICAS MACROSCOPICAS:

Estas son muy variables. Al abrir el abdomen el cirujano puede
encontrar una pequefia masa adherente en uno o ambos lados de la pelvis,
generaimente en la superficie posterior del tero en su porcion inferior. Al
liberar estas adherencias para girar los anexos en el campo, la aparicion de
un liquido obscure herrumbroso debe despertar la sospecha de
endometriosis. Al examinar los ovarios puede haber un quiste con
revestimiento hemorragico oscuro (el cual puede variar en su tamafo
incluso hasta el de un limén). La trompa de Falopio suele ser normal, con
fimbria permeable, aunque puede encontrarse rodeada de adherencias
peritoneales con varias zonas hemorragicas de color azul obscuro en uno o
ambos ligamentos lterosacros. Pueden observarse dreas similares en cara
anterior del recto o colon sigmoide o en otros sitios de la pelvis,

Cuando la endometriosis es leve, los anexos pueden parecer
normales, pero la inspeccidén minuciosa puede revelar un niimero de dreas
rojo-azuladas semejantes a fibrina que representan pequefios islotes
endometriales o “implantes” con ascitis hemorrdgica ocasional. En el otro
extremo se encuentran los casos en que la pelvis puede estar ocupada por
una masa “congeiada” constituida por un ttero con adenomiosis, quistes
endometriales bilaterales e invasién endometrial extensa en la pared del
recto v colon sigmoide.

Es caracteristico encontrar endometriosis en los ligamentos
Uterosacros donde forman nodulos dolorosos palpables con facilidad.
Puede infiltrar el tabique rectovaginal v provocar dolor a la defecacion e
incluso hemorragia rectal ciclica. Se detectaron lesiones de endometriosis
en el ombligo ( signo de Cullen), ligamentos redondos v apéndice. Su
localizacion urolégica tiene implicaciones graves, en el sentido de que se
ha Hegado a informar obstrucion ureteral completa.

Ultimamente se utiliza el términe “quiste de chocolate™ como
sindnimo de “quiste endometrial”. Sin embargo, existen otras formaciones
cisticas en el ovario que también pueden contener una sustancia
achocolatada, por ejemplo, un hematoma folicular o de cuerpo Miteo o un
cistadenoma, asi que cuando un quiste contiene este fipo de material no
debe concluirse de forma categdrica que existe endometriosis.




Podria existir degeneracién maligna del quiste endometrial, pero ésta
es rara; puede haber transformacion maligna en las dreas de endometriosis
y se han descrito varios tipos de tumores. La lesion habitual es el
adenoacanioma, wmor poco maligno. (9. 26)

Otros sitios raros con endometriosis son las cicatrices de la vulva,
episiotomias, las extremidades superiores e mferiores, pericardio v
puimon. (16, 23, 34, 41, 43)

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS:

Bl criterio microscopico  esencial es la presencia  de  tejido
endometrial, estroma v glandulas. Bl telido aberrante es parecido a la
mucosa wering, lanto desde el punto de vista histologico como fisiologico.
Sin embargo, puede haber cambios secretores ¥ decidualizacitn en
respuesia al influjo hormonal en la fase tuteinica proliferacidn v
crecimiento por la influencia de los esirogenos.

Las  caracteristicas  ultraestructurales sugieren  una  respuesta
incompleta al ambiente hormonal v 1a de la progesterona depende mas de
la diferenciacion morfolégica que del sstimulo hormonal, Este aspecto de
un endometrio nmaduro ¥ carente de respuesta se refleja por {a cifra baja
de receptores de progesterona y estrogenos en comparacion con el normal,
de manera que los implantes endometridticos parecen responder menos a
ia progesterona,

Debido a la presion de la sanpre menstrual retenida en los quistes, el
revestimiento endometrial puede desaparecer casi totalmente ¥, en su lugar
sdlo aparecen elementos de tejido conjuntivo que reaccionan casi siempre
con numerosos leucacitos endoteliales cuyo contenido abunda en pigmento
sanguineo {células seudoxantomatosas).

MANIFESTACIONES CLINICAS:

Disfuncién menstrual: la disfuncién menstrual incluye dolor pélvico,
dismenorrea y dispareunia.  Como va es sabido, la severidad de los
sintomas no tiene relacién con la extension de ia endometriosis.
{8,18.34.48,54). Sin embargo se cree que la intensidad del dolor si tiene
relacion con e nimero de implantes endometridticos. {41)
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Las lesiones tempranas leves pueden ser asociadas con dismenorrea y
dispareunia mas que las lesiones antiguas, esto porque a mayor extension
de las lesiones hay mas cicatrizacion v fibrosis.

~ Dismenorrea: caracleristicamente inicia varios dias anles de la
menstruacién y continua hasta el inicio de ésta. Las pacientes
frecuentemente son asintomaticas durante muchos ciclos, inicialmente
el dolor es leve, pero se vueive progresivamente mas intenso con los
ciclos subsecuentes. El dolor es referido como embotamiento y ardor en
el abdomen bajo, pelvis v espalda, con imadicién ocasional a las
extremnidades. (18,48)

- Disparsunia: ccurre en la penetracion profunda del pene v es mas
intensa antes de la menstruacion. La dispareunia es posicional v
frecuentemente las parejas pueden aliviar el sintoma variando la
posicién del coito, esta situacion tiene relacion con la localizacion de
los implantes ya que el drea retrocervical es particularmente estratégica
para las lesiones productoras de éste sintoma; debido a que ésta drea
esté frecuentemente oculta por la protuberancia cervical. (18,43)

- Dolor Pélvico: el dolor pélvico cronico {CPP) en mujeres puede ser
definido como “dolor pélvico no ciclico de tres o mas meses de
duracidn que se localiza en la pelvis anatémica y es suficientemente
severo para limitar la actividad normal v requerir tratamiento médico
{aungue no alivia con analgésicos no-narcéticos) o quirdrgico. (38,45)

Esencialmente,  cualguier  paciente  post  mendrquica o©
premenopausica con CPP debe ser considerada en riesgo para
endometriosis.

Dolor pélvico erdnico: es un término no muy especifico que incluye
dolor asociado con patologia laparoscépicamente evidente (ej.
endometriosis), patologia somidtica (usualmente no ginecologica) oculta
(ej. sindrome de colon irritable), ¥ desérdenes no somaticos (psicogenos).
{45}



Aborio: ‘ ' .
Un incremento en la prevalencia de abortos espontaneos ha sido

reportada en endometriosis. El mayor nfnner(? de estudios realizados son
retrospectivos, v la frecuencia ha sido determinada en embarazos previos
al dinendstico de endomeiriosis, en algunos estudios fos datos estan
limitados a parejas seguidas luego del diagnostico de endometriosis
(18.53).

Ouwras manifestaciones clinicas:

Los sintomas  frecuentes del tracte penital son  dismenorrea,
dgispareunia, v dolor pélvico, Dependiendo de otros sitios envuelios, tales
como tracto gastrointestinal ¢ racty urinario, los sintomas v signos pueden
variar. Dedo que se han reportado casos de endometriosis en intesting,
rectn, apdndice, ombligo, pleura, pulmon, rifidn, uréter, vejiga v nervios, se
han descrito sintomas wles come, diarrea, dolor al defecar, presion rectal,
disuria, hematuria, ascitls, hemorragia rectal; cuando es a nivel pulmonar
se pueden guejar de dispea, hemoptisis, sintomas de pleuritis, dolor de
pecho, cast wdos asociados o los periodos menstruales (1,18,33,30,51)

DIAGNOSTICO:

Corno en toda patologla la anamnesis dewliada es importante, porque
aunque ia endometriosis no produce un cuadro clinico caracleristico
algunc, la historia de la enfermedad, los aniecedentes tanto familiares
como personales, pueden sugerir conjuntamente con el examen fisico la
enfermedad. Sin embargo en muchos casos, puede que no exisian sintomas
ni signos o bien gque coexistan con otras lesiones que la disimulan v
dificultan su diagndstico.

1as caracteristicas clinicas v epidemiologicas sugestivas  de
endometriosis fueron detaliadas con anterioridad por lo que no se
mencionaran nuevamente.

La exploracion bimanual pueden mostrar ligamentos NETesSacros
dolorosos v asociade con nodularidad Gtero-sacra sc ha descrito que es
patognoménico de endometriosis en mujeres infértiles {34), una sensacion
de empedrado en el fondo de saco, nodules dolorosos, tabique recto-
vaginal engrosado, retroversion, y fijacion uterina, hipersensibilidad
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vaginal engrosado, retroversion, v fijacién uterina, hipersensibilidad
pélvica generalizada o localizada, ovarios grandes y dolorosos; los datos
de la exploracion pueden ser idénticos a los de anexitis crénica.

METODOS DIAGNOSTICOS:

Determinaciones seroinmunoldgicas:

Los trabajos de Barbieri en los Gltimos afios han puesto de manifiesto
la relacion entre el antigeno {ag) CA-125 v la endometriosis. Los niveles
de CA-125 estan elevados en algunas mujeres con endometriosis, aunque
su baja sensibilidad y especificidad ha hecho imprictico su uso como un
test dignostico, ya que los niveles de CA-125 se elevan también durante 1a
menstruacién. Por lo que actualmente se utiliza un nuevo ensayo de Ca-
125 mejorando su especificidad y sensibilidad, pero el cambio, atn asi
no ha sido dramatico.(48, 25.)

Ultrasonografia:

Los aportes de la ecografia en el diagndstico de la enfermedad son
definitivos en cuanto al tamafio y la localizacion de Ja masas de los quistes
endometridticos; es una exploracién complementaria obligada en
protocolos preoperatorios para conocer la participacién de organos
perigenitales en enfermedad extendida. Sin embargo, el valor intrinseco de
la ecografia en el diagndstico, no de las formas iniciales de la enfermedad
sino en la caracterizacion de masas anexiales, estd en discusion y entre
dicho (18,48).

Resonancia Magnética Nuclear (RMN ):

Su valor es reducido para el reconocimiento de los implantes.
Ademas, las imagenes resultantes estardn mediatizadas por ¢f contenido de
hierro de las lesiones, pudiendo variar el patron RMN de la enfermedad.
{18,48)

Laparoscopia:{?,8,9,i0,1?,24,26,28,36,39,48)

Hace 10 afios, Ranney decia que la laparoscopia ha proporcionado a
la endometriosis, la posibilidad de un diagnéstico temprano ¥ con mayor
precision. La laparoscopia es obligada en toda sospecha de endometriosis,
v la mayoria de los autores defienden como imprescindible en todo estudio




La laparoscopia diagnostica de endometriosis, puede obligar a la
aspiracidon del fonde de saco de Douglas, en bisqueda de células
endometriales, cuanzificacion de macrdfagos cargados de hemosiderina ¢
incluso la toma de biopsias de todas aquellas lesiones sospechosas o
indistinguibles para su caracterizacion histopatologica.

Las lesiones endometridsicas peritoneales tipicas  son bastanies
caracteristicas v, en general claramente identificables por una endoscopista
experto,  Los focos endometriésicos estan sometidos, de forma casi
invariable a la influencia de las hormonas ovaricas v, por tanto siguen las
variaciones mensiruales v presentan  hemorragias periodicas.  En
consecuencia aparscen como nddulos rojo-azulados o pardo-amarillentos
imptantiados sobre las superficies serosas o siuados aparentemente por
debajo de las mismas, Cuando existe una importante acumulacidn de
sangre v esld se organiza, s¢ producen adherencias entre las distintas
egtructuras, obliteracién del saco de Douglas v distorsidn con fibrosis total
en v alrededor de las trompas y ovarios.

Existen sitios predilecios de localizacion a nivel pelviano, ellos son:
el periioneo del Tondo de saco posterior v hgamenios lere-sacros, cara
posterior de los ligamentos anchos v las fosas oviricas, la superficie y
estroma ovaricas, serosas ulering v tubdrica, fascia uterina intestinal,
peritones supra~vesical, apéndice cecal, v la usas intestinales. El drea
retrocervical de la pelvis, ¢s una localizacidn estratégica de lesiones
endometricsicas productoras de dispareumia, frecuentemente por esa
oeulta por la protuberancia cervical, es necesario prestarle especial
atencion.

Estructuras conocidas con el nombre de bolsas peritoneales, por
ejempio el fonde de saco de Douglas v los ligamentos anchos, presentan
tres lesiones frecuentes:

¢ Nodulo Arafa: es una lesion altamente caracteristica que se encuenira en
el piso de la bolsa peritoneal del ligamento ancho, pere en ocasiones se ha
observado entre 1a bolsa v el saco de Douglas. Esta lesion es de 1 a 2 mm.
firme, obscura, con la consistencia casi cartilaginosa, de la que se irradia 4
a 6 vasos de pared dura.



» Noduic Marginal: se presenta de 2 a 8§ mm., firme, mas ciaro, de
consistencia “casi” cartitaginosa, en el borde de la bolsa del ligamento
ancho o en el fondo de saco.

o Lesion Organoide: confinada al saco de Douglas. En una instancia, una
estructura cistica pedunculada estd adherida a ia pared anterior en una
bolsa peritoneal de la parte lateral derecha del saco de Douglas;
ocasionalmente no es visible en la primera inspeccidn, pero salia al
deprimir el peritoneo posterior de la bolsa.

Otro ejemplo de esta lesion, se ha encontrado extendiéndose desde
atrés de la pared atero posteriormente a la porcién media del saco de
Douglas y de uréter a uréter.

En lo que respecta a lesiones endometriésicas ovaricas son clasicas
dos formas de presentacién: las lesiones superficiales, con frecuencia
sobre la superficie lateral ovarica, suelen ser las responsables de la
tendencia a la formacion de adherencias firmes que estos ovarios tienen
sobre la hoja posterior del ligamento ancho. En este caso, si son extensas
las adherencias, pueden comprometer a las trompas, el intestino y epiplon.
Por otro lado, y en segundo tugar, ios Hamados “Quistes de Chocolate™, en
clara alusion al material contenido, producto residual de las hemorragias
repetidas. como respuesta al estimulo hormonal mencionado con
anterioridad. Los quistes hemorragicos disfuncionales, por cierto, no
excluyentes de endometriosis, y frecuentemente presentes en pacientes con
enfermedad inflamatoria pélvica o secuelas adherenciales post-operatorias,
son también un hallazgo nada extrafioc en pacientes afectadas de
endometriosis.

Hoy en dia, la endometriosis después de los trabajos de Jansen,
Redwine, Rock, se presenta en forma vy colores variados de acuerdo con su
edad y €l grado de actividad: desde los focos o placas, pasando por color
“Llama” o coral y llegando al color violdceo o negro, observando un
aspecta cromatico bien definido (26).

Asi Jansen, describe los hallazgos de lesiones no pigmentadas
encontrando: lesiones blancas, con aspecto opacificado; lesiones rojas en
“Liama”, lesién glandular, implantes amarilio-marrondceo y defectos
peritoneales circulares.
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En este mismo sentido, se ha sefialado (Redwine, 1990) que al menos
dos terceras partes de las pacienies afectadas con endometriosis presentan
lesiones con un aspecte endoscdpico gque muchos clinicos no pueden
interpretar; son llamadas “formas ocultas de Audebert” que incluve las
formas inaparentes 0 microscopicas que. con acierto, describio Brosens en
1984, al estudiar pacientes con esterilidad “inexplicada™. Evidentemente
la sistematica  utilizacion de sistemas de documentacion por video y la
liberacion de la biopsia, puede ayudar a disminuir los falsos positivos
Japaroscopicos.

Se ha especulado que las pacientes con lesiones endometriosicas no
pigmentadas, no sufren hemorragia en sus implantes, ni la consecutiva
acurnulacion  de hemosiderina caracteristica de los clasicos implantes de
color marrdn; la presentacion atipica mas frecuente es la lesion
blanguecing opacificada peritoneal, de entre 1y 10 mun. de diametro con
idéntico 1amafio, pueden aparccer excrecencias glandulares sobre la
superficie peritoneal (o gue Brosens llama los “pélipos endometridsicos ©
susceptibles todos ellos de biopsia inmediata); lesiones rojizas 0 T0j0 puro
en forma de pequefias éreas de equimosis sobre |z superficie peritoneal.
Fn general podemaos decir que el rastreo peritoneal laparoscopico debe ser
exhaustive en la blsqueda de lesiones tipicas, voluminosas de
endometrioss,

De esta forma deben llamamos la atencion:  dreas peritoneales
descoloridas, ligeramente pardas, los “nédulos” elevados sobre la
superficie peritoneal, a veces difusamente invasivos y de color rojize ©
arulado: los nddulos fibrdticos blanguecinos; las pequefias pérdidas del
tipico lustre peritoneal que, a veces, presenia pequefias y desiguales dreas
de opacidad blanguecinas ya aludidas.  Finalmente, los pequefios quistes
ovaricos rojo azulados. Esta forma de apariencia macroscopica aungue no
siempre tipicas, deben ser investigadas, en los jugares gue mas
frecuentemente son  asiento  de endometriosis (ademas de  ovario,
ligamentos Utero-sacros); de igual forma, pequenos defectos peritoneales,
localizados en estas 4reas, estan frecuentemente asociados a endometriosis
y deben infundir sospecha.

Tan solo la biopsia y la posterior caracterizacion histoldgica, pueden
correlacionar el diagnostico con la apariencia visual,



CLASIFICACION DE ENDOMETRIOSIS ( 48.58)

En la parie temprana de este siglo, endometriosis era considerada
como una enfermedad progresiva. con frecuencia invasiva, responsabie de
malestar pélvico que era incapacitante para muchas pacientes. La
presencia de endometriosis era suficiente razon para histerectomia o
castracion. Pero, ; Como saber qué paciente requerian tratamiento radical
o mas conservador? . Asien 1949, Wicks y Larson propusieron un grupo
de criterios histologicos para describir y evaluar endometriosis. Ellos
reconocieron la gran necesidad para tal sistema que ayudaria al cirujano
para escoger la mejor terapia.

En el afic 1973, v en un esfuerzo por establecer y documentar que el
éxito de la cirugia en paciente infértiles dependia de la severidad de la
enfermedad , Acosta y col. proponen una clasificacion que marca una
division entre los esquemas antiguos de categorizacion y los modernos de
clasificacion, y que, universalmente se conoce como Clasificacion de
Acosta.

En el afio 1978, la American Fertility Society convocd a un panel de
expertos para estudiar la clasificacion de la endometriosis. El informe de
este comité resulté ser un esquema innovador basado en la progresion
natural de ia enfermedad v estadificando a la endometriosis con un sistemna
arbitrario de puntos acumulativos. Fue clasificada como leve, moderada ,
severa y extensa de acuerdo con el sistemna de puntaje. La obliteracién del
fondo de saco de Douglas fue categorizada como parcial o completa.

Este sistema permitié la diferenciacion, no solamente entre
enfermedad peritoneal y ovérica sino entre enfermedad bilateral o
unilateral. El mismo enfoque fue wilizado para estadificar ia enfermedad
de las trompas de Falopio.

CLASIFICACION REVISADA DE LA AMERICAN FERTILITY
SOCIETY (ASRM)

En 1985, la AFS introduje una revisidn de la clasificacion anterior

para proveer la taxonomia estandar de la endometriosis, con el objeto de
corretacionar el tratamiento quirirgico con a severidad de la enfermedad.
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Contrariamente  a la clasificaciéon  anterior, las  adherencias
periloneales y endometriosis de la trompa no fueron puntualizadas. Toma
nuevamente un sistema arbitrario de puntaie. El estadio de la enfermedad
extensiva fue eliminado v se clasifica la endometriosis en cuatro estadios:
minimga, leve, moderada y severa.  Ademds establece una mejor
diferenciacion entre endometriosis superficial v profunda del peritoneo v
de los ovarios.

Asi mismo, se le atribuye un puntaje mavor a las adherencias firmes
que a las laxas. La obliteracion del fondo del saco de Douglas
auntomdticamente resulta en endometriosis severa y el puntaje se duplica
para el anexo comprometido, 81 ¢l anexo contralateral estad ausente. La
endometriosis de infestino, racto urinario, vagina v cuello, asi como oiros
fugares distantes, es documentada pero nuevamente no s¢ incorpora a la
taxonomia.

BT proposito de esta clasificacion revisada fue proveer un esquema
uniforme para uso de todos Jos ginecdlogos: fue disefiada para ser usada en
pacientes infértiles, ast como para aquellas en las cuales el embarazo no
constituve problema alguno.

TRATAMIENTO

TRATAMIENTO MEDICO: :

En los Glimos afios |, dos formas de tratamiento meédico se han usado
satisfactoriamente : dos esteroides: danazol v gestrinone v los andlogos del
factor liberador de hormona hipotalamica.

- GESTRINONA:

Es un 19-noresteroide que ha sido empleado experimentaimente en
diversas condiciones y se destacan su efecto anticonceptive prolongado
tanto en mujeres como en hombres.

Efectos endéerinos y metabdlicos: de sus efectos endocrinologicos es
conveniente destacar que durante el tratamiento las concentraciones
plasmaticas de LLH y FSH permanecen en niveles basales, pere no
suprimidos: el estradiol permanece en niveles bajos, la progesterona se
mantiene en concentraciones de fase folicular; la prolactina no se modifica
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mantiene en concentraciones de fase folicular; ia prolactina no se modifica
respecto a los niveles basales, la testosterona total, disminuye respecto a
los niveles plasmaticos previos al inicio de la terapia con un aumento de la
testosterona libre.

La droga tiene efectos metobdlicos que el clinico debe de considerar:
exisie un cambic en el metabolismo lipidico en el que se evidencia un
aumento en la lipoproteina de baja densidad (LDL} y una disminucidn de
la lipoproteina de alta densidad (HDL) v ia lipoproteina de muy baja
densidad (VLDL). Esta alteracion tiende a normalizarse en un mes
después del tratamiento, persistiendo solo una concentracion mayor de los
niveles basates de colesterol LDL. lo que explica el aumento de colesterol
total al final del tratamiento.

Otros efectos secundarios enconirados son: aumento ponderal,
cambio en el timbre de voz e hirsutismo.

Farmacocinética y forma de administracion: después de la administracion
de una dosis tnica por via oral, de 2.5 mgs. de gestrinona, la méaxima
concentracion plasmética se alcanza a las horas. Luego si la gestrinona es
administrada cada tres dias existiran concentraciones residuales
plasmaticas; niveles permanentes de la droga se obtienen sdlo después de
la segunda dosis.

Ensayos clinicos han demostrado la efectividad de la administracion
de 2.5 mgs. dos veces a la semana, y ésta puede ser aumentada hasta 2.5
mgs. tres veces a la semana en caso de existir sangrados interrecurrentes.

El metabolismo se hace por hidroxilacién hepatica y se excreta por
la orina.

Mecanismo de accion: la gestrinona reduce la produccion de estrogenos a
través de la accion antigonadotréfica, la cual puede ser directa o como
consecuencia de }os cambios en los niveles plasmaticos de progesterona,
estradiol y testoterona.

Durante el tratamiento se observa disminucién de la concentracion
de receptores endometriales de estradiol y progesterona, producto de la
deplecion de los receptores estrogénicos de citosol y una inhibicion en el
reciclaje de éstos; éste efecto, juntamente con su accién progestogénica,
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- DANAZOL:

La pseudomenopausia inducida por danazo! es la forma de
tratamiento hormoenal gue mas repetida v sistematicamente se ha usado
para el tratamiento de la endometriosis.

Metabolismo v forma de administracion: es un derivado isoxazol de la 17-
alfa — etinil festosterona (etisterona). La droga se absorbe bien desde el
racto digestivo vy se metaboliza rapidamente. Después de una dosis inica
de 400 mgs. por via oral los niveles plsméticos maximos se alcanzan a las
dos horas. Se excreta en pantes ignales por las heces y por la orina,

Se adminisira por via oral en dosis que van desde los 400 a 800 mgs.
diarios. La dosificacién méas usada es de 200 mgs. tres veces al dia,
prolongdndose la terapia por 6 meses, aungue se han descrito esquemas de
tres meses con la misma dosificacion con resultados similares.

Mecanismo de accién: en la circulacion periférica, danazol desplaza
tanto a iz testosterona como al estradiol de la proteina transportadora de la
aue, ademds, es suprimida por la accion de la droga a nivel hepético.
Consecuentemente, aumenta la concentracion de testosterona libre en la
cireulacion periférica.

Por su estructura, danazol determina efectos androgénicos
periféricos ¥, a nivel central, efectos antigonadotréficos inhibiendo la
secrecion tanto de LH v FSH, suprimiendo la ovulacion.

La disminucién de los niveles circulantes de estradiol en dosis
dependiente, debe ser menor de 20 pg/ml, de ello depende su efecto
clinico. Durante e} tratamiento, los valores de progesterona perrpanecen
en niveles de fase folicular.

Sin estimulo estrogénico ni progestacional, el endometrio tanto
normo como ectdpico, se atrofia vy, por ésta via, la endometriosis regresa.
Sin embargo, es factible una accion de la droga a nivel de receptores
epdometriales de androgencs o de progesterona, determinando una
detencion en la proliferacion celular.

2



Adicionalmente, la mejoria de la enfermedad durante el
tratamiento con danazol, puede estar influida por la modificacion de la
respuesta inmune de! huésped. observandose una disminucidén en Iy
concentracidn de autoanticuerpos en mujeres sometidas a tratamiento con
danazol.

El danazol, estd ante todo indicado en : a) tratamiento de

endometriosis minima a moderada en pacientes que no  desean
embarazarse. b) enfermas con tal enfermedad, leve a moderada no
susceptibles de tratamiento quirtrgico que desean embarazarse, c)
tratamiento post-operatoric en pacientes que lo requieren v no desean
embarazarse, d) pacienles con endometriosis fan grave, que reguiera
intervencion quirtirgica, ne obstante su deseo de embarazarse,
Efectos secundarios: Los efectos adversos v colaterales se deben sobre
todo a su acecidon antiestrogénica y androgénica, con acné, poteo v
hemorragia, bochomnos, edema, aumento de peso, hirsutismo, piel grasosa
y cambios en la voz, disminucion de la libido, del tamafio de las mamas v
desarrollo de vaginitis atréfica, Entre los efectos metabdlicos se incluven
alteraciones del metabolismo de las proteinas, hablendo reduccién del
colesterol de LAD {Lipoproteinas de alta densidad), disminucidn de LBD
(Lipoproteinas de baja densidad) y reduccion en la subfraccion de LAD 2.
Se han reportado también disminucion en colesterol de LAD v aumento
significativo de colesterol de LBL.

Use clinico: dolor pélvico, su desaparicion es concomitante al cese de las
reglas. lo que ocurre al final del primer mes de tratamiento.

Modificacion de las lesiones: se ha demostrado una disminucién
significativa del puntaje de lesiones en pacientes tratadas durante seis
meses ¢on 600 mgs. diarios de danazol.

Tasas de embarazo: se ha obtenido una tasa acumulada de embarazo
del 46%,
- AGONISTAS DE LA HORMONA LIBERADORA DE LA HORMONA
LUTEINIZANTE (GnRH):

La infusion continua de agonistas de hormona liberadora de GnRH
produce una regulacion baja de los receptores y una desensibilizacion de
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los  gonadotrepos  pituitarios dando origen a un  hipogonadismo
hipogonadotréfico reversible.

Los progestagenos siniéticos se han wtilizado como agentes nicos en
el tratamiento de la endometriosis, producen un ambiente hipoestrogénico
aciclico  por supresion de la secrecidon hipofisiaria de en forma
directamente proporcional LH v FSH, que inhibe la produccion ovirica de
estrogenos. Ademads, estos agentes tienen acciones antiestrogénicas
directas sobre las lesiones endometriosicas, uniéndose a la progesierona
intracelular v los receptores de androgenos.

También se ha utilizado AMP parenteral (Depo-provera) 100 mgs.
IM cada dos semanas durante tres meses, seguidos de 200 mgs. mensuales
durante tres a seis meses para producir periodos prolongados de amenorrea
¥ un efecto progestacional directo. Ef AMP puede ser un farmaco Gtil en
el tratamiento de la endometriosis minima a moderada, Tiene un indice de
embarazos mejor que el que se observa con anticonceptivos orales en dosis
elevadas.

Los analogos agonistas de GnRH suprimen la sintesis ovarica de
estradiol, progesterona v androgenos. La supresion de estradiol circulante
{v posiblemente progesterona) produce regresion de las lesiones
endometridsicas.  El agonista de GnRH, el acetato de leuprolide de
deposite {3.75 mgs. IM cada 4 semanas) produce una concentracion
circulante de estradiol de 13 pg/mi v de progesterona < 1 ng/mi.

El concepto del “blanco de estradiol” se refiere o que el grado de
hipoestrogenismo es proporcicnal a la magnitud del riesgo, adquiere
importancia definir con precision el grado minimo de hipoestrogenismo
que producirad atrofia conflable de las lesiones endometridsicas. Utilizando
la nafarelina nasal (400 g/ dia) v ¢ acetato de buserelina nasal (900 g/dia),
se producen cifras circulantes de estradiol de 30pg/ml. Este grado de
hipoestrogenismo se relaciona con una disminucién significativa de la
calificacién AFS vy mejoria notoria en los sintomas dolorosos. Utilizando
acetate de leuporlide parenteral, goserelina parenteral, v un esquema
combinado de buserelina parenteral-nasal, se lograron cifras de estradiol
de casi 15 pg/ml. Este grado de hipoestrogenismo también se relacioné con
una disminucién significativa en la calificacion AFS v mejoria de los
sintomas dolorosos. Se puede concluir, que estadas hipoestrogénicos
inducidos por el agenista GnRH en dosis de 15 a 30 pg/mi pudieren ser de
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eficacia comparable en el tratamiento del dolor pélvico producido por la
endometriosis. Sin embargo, la magnitud del riesgo concomitante con una
cifra circulante de estradiol de 15po/ml puede ser mayor que el riesgo de
yna concentracion de estradiol circulante de 30pg/m!.

Alin no se define el blanco dptimo de estradiol, pero datos
preliminares indican gue uno de 30pg/mi puede ser tan eficaz clinicamente
como el de 13pg/mi.

Las estrategias para lograr un blanco de estradiol de 30pg/ml pudieran
incluir la combinacion de un agonista de GnRH maés estradiol o ajuste de la
dosis del agonista de GnRH para alcanzar la cifra deseada.

Efectos secundarios: el estado hipoestrogénico producido por estos agentes
se relaciona con efectos colaterales sintomaticos comunes que incluyen,
sintomas vasomotores {(bochomos y sudores), cefalalgia, vagina seca v
cambios de talante. Los efecios colaterales producidos rara vez, con el
tratamiento, incluyen insomnio, disminucion de la libido, nausea,
disminucion del volumen mamaric, mialgia, edema y mareo.

Los agonistas de GnRH producen pequefios cambios en la quimica
sérica, y los perfiles de lipoproteinas circulantes, Por ¢jemplo, el acetato de
leuprolide puede causar aumento de 30% de la fosfatasa alcalina y 10% de
la DHL sérica , la aminotransferasa de aspartato y de alanina. El colesterol
total aumenta casi 10% al igual que el colesterol de lipoproteinas de alta
densidad (aunque existen estudios que indican que fas LDL disminuyen en
un 10%), también se eleva el cido drico y las bilirrubinas.

Debido al ambiente hipoestrogénico producido pueden causar una
alteracion en el metabolismo del calcio y pérdida en la densidad odsea
mineral del hueso. Ademas, el tratamiento se refaciona con un aumento
del calcio sérico total, calcio libre, fosforo, osteocalcina, y Ja fosfatasa
alcalina.  Las razones de calcio-creatinina e hidroxiprolina-creatinina
urinarias también aumentan durante el tratamiento. Estos resultados
indican que pudiera haber aumento tante de la resorcidén como de la
formacion osea durante el tratamiento con agonistas GnRH. El uso del
tratamiento con agonistas durante seis meses coexiste con pérdida del 5 a
10% de densidad 6sea vertebral, cuantificada por TAC. Estos cambios
pueden detectarse desde el 5° mes de tratamiento.
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Farmacocinética: os agonistas se pueden administrar por via nasal, en una
dosis de 300 microgramos tres veces al dia durante seis meses o por

~

intermedio de implantes subdérmicos que contienen 3.3 mgs. del péptide.

Las pacientes reciben cuatro dosis de 6.6 mgs. cada una con intervalo
de seis semanas. La inveccion de los implantes habitualmente se hace en
la pared lateral del abdomen.

Después de la inyeccion de un implante, se observa un rapido
incremento de la excrecion del andalogo por la orina, seguido de una fase de
liberacién rapida de la hormona con una vida media del farmaco de diez
dias. A ésta sigue una tercera fase “plateau” en la fiberacion del péptido
con una vida media de 60 dias v, finalmente una Gltima fase en que la
liberacion del analogo detgrming une vida media de 45 a 50 dias
Siguiendo la Gltima inyeccion es posibie deteciar el andlogo en la orina
hasta 210 dias después, aun cuando solo se lo detecta en piasma hasta 134
dias después de la inyeccién.

Tasa de embarazo: en un grupe de 198 pacientes, seguidas luego de seis
meses de tratamiento con 3.75 mgs. de acetato de leuprorelina de depésito
con inyecciones subcutaness una vez al mes, 43 de 91 (47.3%) pacientes
que suftrian infertilidad quedaron embarazadas, de los que se obtuvieron 36
recign nacidos, FHste estudio nos recuerda que es importante no solo el
alivio o mejora de la severidad de los sinfomas sino que también el
obtener altas tasas de embarazo que mejoren la calidad de vida de la
paciente, lo que aboga a faver de este tipo de abordaje tevapéutico.

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

Seriz erroneo  plantear el tratamiento de todos los casos de
endometriosis como exclusivamente quirargico o médico. Con frecuencia
el tratamiento es combinado. Se diria que debe ser hecho especialmente
para cada caso.

De algin modo, debemos distinguir la endometriosis peritoneal,
superficial o profunda, que por muy extensa que sea, esté considerada
siempre en los estratos minimos o leves. La endometriosis peritoneal tiene
menos jerarquia que la ovdrica; ¢sta dependera del temafio de la lesion.
Finalmente, habrd que tomar en cuenta las adherencias, pero sélo las que
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tienen relacién con la endometriosis, las demds deben ser consideradas
como patologia agregada, pero no propia de esta enfermedad.

Asi. diriamos que nos inclinamos al tratamiento quirirgico en los
siguientes casos:

- Persistencia o recidiva después de tratamiento médico.

- Si hay dolor, para agregar la seccion de ligamentos Utero-
sacros y/o extirpacion del plexo pre-sacro.

- Enlos estadios avanzados de la enfermedad.

- Cuando hay patologia asociada.

- Después de los 33 afios, al asociarlo con una transferencia
intratubarica de gametos.

El tratamiento quirdrgico puede ser realizado por via laparoscopica o
laparotomica.

Por su capacidad de recidiva, ésta enfermedad debe ser enfrentada
con toda energia, ain en los casos de minima extension. Talvéz en el
futuro, la utilizacién del diagnéstico de la presencia y cantidad de
receptores hormonaies puedan dirigir con mas claridad la orientacion v la
actitud terapéutica. { 28,48,56)



VI. MARCO METODOLOGICO

a. Tipo de estudio:
Descriptivo.

b. Unidad de analisis:

Tota! de papeletas de pacientes de sexo femenino. diagnosticadas con
endometriosis por videolaparoscopia , en Hospital de Dia por el
Departamento de Ginecologia del Hospital Roosevelt, en el periodo
comprendido entre Septiembre de 1995 a Marzo de 1997.

¢. Poblacion:
Total de expedientes clinicos de las pacientes sometidas a
videolaparoscopia por ¢l Departamento de Ginecologia del Hospital
Roosevelt diagnosticadas con endometriosis que son aproximadamente 50.

d. Criterios de inclusion v exclusion:

Inchusidn:

Papeletas de pacientes de sexo femenino sometidas a
videolaparoscopia por el Departamento de Ginecologia en Hospital de Dia
del Hospital Roosevelt, diagnosticadas con endometriosis por éste método,
confirmada o ro por biopsia

Exclusion:

- Papeletas no encomtradas en el departamento de Registros

Médicos.

. Procedimientos anctados en el libro de regisiros de sala de

operaciones sin namero correspondiente de registro.

Recursos:
Materiales:
- Instalaciones de Hospital de Dia y archive general del Hospital
Roosevelt.

- Libro de procedimientos de sala de operaciones del Hospital de
Dia del Hospital

- Roosevelt.

- Registros clinicos de las pacientes sometidas a videolaparoscopia
que lenen los criterios de inclusion .

- Boleta de recoleceion de datos .

- Telegramas de citacion.

- Eaguipo y Materiales de oficina.



Humanos:

- Personal médico y oficinista de Hospital de Dia.

- Personal encargado de archivo general del Hospital Roosevelt.
- Bibliotecarias.

e. Plan de Recoleccion de Datos:

Se utilizd una boleta para la recoleccion de los datos, que incluyo
con los aspectos epidemiologicos y clinicos necesarios para la realizacion
del estudio, algunos de éstos se obtuvieron de la papeleta y los que no se
pudieron obtener de ésta forma se completaron al entrevistar
posteriormente a la paciente,

f. Ejecucion de la investigacion:

Se inicid con la revisién del libro de Sala de Operaciones de donde se
extrajeron los nimeros de registre correspondientes a las pacientes
sometidas a videolaparoscopia por el Departamento de Ginecologia en el
Hospital de Dia del Hospital Roosevelt en el periodo comprendido entre
Septiembre de 1995 a marzo de 1997, tomando en cuenta los criterios de
inclusién v exclusion.

Luego de obtenidos los registros se revisaron ias papeletas en el
Departamento de Registros Médicos, se recopilo la informacion
necesaria incluyendo la direccion de cada paciente para su posterior
citacion. Se citaron por medio de Trabajo Social, en grupos de 10 o mas
diarios para ser reinterrogadas, en cuanto a historial clinico familiar y
personal principaimente.

g. Plan de andlisis de datos:
Al terminar esta fase se procedid a tabular la informacién, luego se
ordend y presentaron en cuadros los resultados obtenidos por medio de
. estadistica descriptiva, se analizaron e interpretaron; y se elaboraron
conclusiones que permitieron preparar recomendaciones pertinentes al
probiema.
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VARIABLES
I Variable Definicidn Definicion Escala de Unidad de medid
j Conceptual Operacional medicion
| Edad Tiempo que una Numero de afios | Numérica Afos
' persona ha vivide |cumplidos, segiin | continua
desde su to escrito en el
: nacimiento. expediente,
é
Etnia Agrupacion Grupo al que Nominal Indigena
natural de pertenecen segiin Ladina.
individuos de se encuentre en el
igual cultura que | expediente.
admile grupos
sociales varios.
Estade Marital Condicidn de cada | Relacidn entre Numérica disereta, | Casada
persona en ambos conyuges Soltera
relacion con los  |clasificados segiin Divorciada

derechos v

se encuenire en el

Union Libre.

Menstruales.

periddicamente en
et ovario, fitero y

menstrual segin lo
referido por la

obligaciones expediente,
civiles.
Fseolaridad Conjuntoe de Nivel acadénico Ordinal Primaria,
CUTSOS ue un alganzado por la Secundaria,
estudiante paciente, Diversificado,
congigue en un Universitaria.
establecimiento
docenie
Antecedentes Siuaciones que se | Enfermedad o Nominal 8i Mo
familiares han dado antes del | molestia sufrida
relacionados con  {problema actual y | por madre o
nfertilidad o se refieren al hermans de la
endomelriosis estade de salud de | paciente que tenga
todos los relacidn con
miembros de la infertifidad o
famiiia. endometriosis,
Serie de cambios | Puracién media Nominal Menor de 27 dias,
Ciclos que se repite del ciclo Mayor de 27 dias

o lgual a 27 dias,
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Lotros organos
‘sexuzles

| femeninos,
rcomienza el
primer dia de
sangrado y
finaliza justo antes
del siguiente
periodo menstrual,
con duracién

paciente,

media de 28 dias.

Paridad Numero de Nimero de hijos | Numérica Namero de
embarazos que tenidos al continua
alcanzan la momento del
viabilidad, es decir | diagnostico
un nifio mayor de 1 vivos o muertos.

1500 gramos y/o
mayor de 24
semanas de
gestacion que nace
por via vaginal o
abdominal.

Aborto Expulsion o Nitmero de Numérica Niamero de
perdida de ios abortos al continua. abortos.
productos dela  |momento del
concepcitn antes | diagndstico de
de a 20 semana. |EMT.

wnticoncepeion  |Método utilizado  [Método Nominal Ninguno Al
por une o ambos  {contraceptivo DIU.
miembros de la utilizado por la
pareja para evitar |paciente ya sea
de forma temporal | ACQO o DIU.
el embarazo.

1smenorrea Dolor durante la | Dolor durante la | Nominal 5 No
menstruacion, menstruacion que
causado por una | no se alivia
patologia facilmente con
demostrable. AINES.

Jispareunia Dolor durante el | Coito doloroso Nominal S1 No

Coito

durante o dias
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previos a la
menstryacion

|
|

pélvica manual.
{paipacidn
abdominal ¥ Tacto
vaginal)

L

conjunto de
técnicas, métodos
v maniobras que
se aplican a los

| pacientes con el

signos positivos
enconirados
durante la
palpacion
abdominal ¢ tacto

Duojor péivico IDolor originade | Dolor pélvico no Nominal Si No
1Cronico len estructuras ciclico de tres o
pélvicas como mas meses de
urpanos genitales | duracion
o exiragenitales, localizado en la
secundario 0 ne a | pelvis anatomica.
patologia
demostrable y
debe tener un
minimo de tres
meses de
evolucion, )
j Diarrea Aumento dei Aumento de la Nominal. Si No
volumen, fluidez o | frecuencia de las
frecuencia de la gvacuaciones
evacuaciones en | durante i periodo
relacion con el menstrual.
patrén habitual del
individua,
Disuria Miccidn dolorosa | Miceion dolorosa Nominal. Si No
durante fa
menstruacion,
Dojor al defecar | Fendimeno Sintoma presente Nominal Si N
subjetivo durante el periodo
complejo que menstrual.
consisle en una
SENSACcion gue
indica jesion
tisular real o
potencial, gue se
presenta al
. defecar.
Fvaluacion Constituido por el | Describir los Nominal Enumerar Ic

hallazgos fis
patoldgicos
encontrados.
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{in de recehar

vaginal de la

Lesiones tipicas o

datos (signos) paciente.

adicionales para la

consecucion det

diagnostico.
Hallazgos Lesiones Descripeion MNominal
anatomopato- endometriosicas | detaliada de las atipicas.
logicos de peritoneales fesiones tipicas y

endometriosis por

videolaparos-
copia

tipicas vy atipicas,
localizaciéon y
estadio.

atipicas de
endometriosis
encontradas
durante el
procedimiento
i videolaparos-
copico




VII. PRESENTACION DE RESULTADOS

TABLA 1.

CARACTERISTICAS EPIDEMICLOGICAS DE LAS PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE ENDOMETRIOSIS

VARIABLES Mo, PACIENTES PORUCENTAJE
(N = 36) (%)
EDAD
< 20 afios 04 11.1
21~ 23 afios i4 38.8
26 — 30 afios G5 13.8
31— 33 afios 08 222
| > 36 afios 0s 13.8
{ETNIA
' Ladina 32 88.8
indigena 04 11.2
ESCOLARIDAD
Primaria 04 11.2 i
Secundaria 11 30,5 [
Diversificado 18 50.0 i
Universitaria 03 08.3 j;
ESTADO MARITAL 4
i Soltera 11 30.5 i
Casada 24 66,6
Viuda 00 00.0
Unida 01 02.7
Divorciada 00 00.0 ,
b\NTECEDENTES f
JF‘AMEL]ARES. i
| Infertilidad f
| endometriosis i
i Si 02 055 !
| No 34 94.5 |

Fuente: Boleta de recoleccion de datos, anexo |
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TABLA 2.

CARACTERISTICAS MENSTRUALES Y REPRODUCTIVAS DE
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ENDOMETRIOSIS.

VARIABLE {  No.DE PACIENTES PORCENTAJE
(N = 36) {%)
FLUJO MENTRUAL
Regular 22 | 61.1
Irregular 14 38.8
CICLOS
MENSTRUALES (dias).
28 08 22.2
<28 08 22.2
=28 20 555
DURACION DEL FLUJO
{dias).
3-4 17 47.2
56 i3 36.2
>7 06 16.6
DISMENQRREA
Leve 09 25.0
Moderada 18 50.0
Severa 07 19.4
No 02 05.5
MENARQUIA (afios)
1214 30 83.3
15-16 03 13.8
>16 01 02.7 !
ANTECEDENTES |
OBSTETRICOS
PARTOS *
Nulipara 31 ! £6.1 ,
0102 02 05.5 :
03 -04 03 08.3
ABORTOS
Ninguno 28 77.7 ;
01-02 08 223 i




TABLA 2.

Continuacién . . .

METGDOS
CONTRACEPTIVOS
ACQ »*
No 36 100
Si 00 00
DEU Rk

No 36 100
5 00 00

Fuente: Boleta de recoleccidn de datos, anexo 1.
# Nimero de nacidos vivos,

**  Anticonceptivos orales.
#*% - Dispositivo intrautering.

TABLA 3.

SINTOMAS ASOCIADOS A LOS PERIODOS MENSTRUALES EN
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ENDOMETRIOSIS

VARIABLE No. DE PACIENTES PORCENTAJE

(N =38 (%)

Dispareunia 21 58.3

3 DPC *# 17 472
ACOMPARANDO AL

FLUIO MENSTRUAL

Diarrea 10 27.7

Dolor al defecar 20 55.5

Presion rectal 10 27.7

Disuria 02 05.5

Ningin sintoma 13 36.1

Fuente: Boleta de recoleccion de datos, Anexo 1.
*  Dolor Pélvico Cronico.
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TABLA 4.

EXAMEN FISICO DE INGRESO DE PACIENTES SOMETIDAS A
VIDEOLAPAROSCOPIA DIAGNOSTICADAS CON ENDOMETRIQSIS.

VARIABLE No. DE PACIENTES PORCENTAJE
{N =36 (%)
HALLAZGOS
Anexo izq y/o der
doloroso 04 31.0

Anexo izg. vio der
doloroso  mas  masa

palpable. 03 23.0

Anexos ¥ tero

dolorosos 03 23.0

Uitero infanti} 01 ‘
Ausencia de Utere

{sec. histerectomia) 01 07.6

Leucorrea 02 153

Fuente: Boleta de recoleccion de datos, Anexo

TABLA B,

CLASIFICACION POR GRADOS DE ENDOMETROSIS SEGUN PUNTAJE
REVISADO DE LA ASOCIACION AMERICANA DE FERTILIDAD, EN
PACIENTES SOMETIDAS A VIDEOLAPAROSCOPIA,

VARIABLE PACIENTES PORCENTAJE
(N = 36) (%)
R-AFS PUNTAJE
Minima 24 66
Leve (4 12
Moderada 08 22
Severa 00 00

Fuente: Boleta de recoleccion de datos, anexo |
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TABLA 6.

FRECUENCIA DE ADHERENCIAS POR LOCALIZACION ANATOMICA
EN PACIENTES SOMETIDAS A VIDEOLAPAROSCOPIA CON
DIAGNOSTICO DE ENDOMETRIOSIS.

LOCALIZACION | N. (n/22 x 100)
Anexos 0% 41
De recto sigmoide a
pared pélvica 03 14
De recto sigmoide a
tero. 03 14
En fondo de saco
de Douglas. 03 14
Perihepdticas 02 (9
i Otros 08 f 36

Fuente : Boleta de recoleccidn de datos, Anexol.

TABLA 7.

OTROS HALLAZGOS VIDEOLAPAROSCOPICOS EN PACIENTES CON

ENDOMETRIOSIS.
SITUACION
BILATERAL DER. O IZ0Q.
HALLAZGO N, Yo n. Yo n. %
Ovarios
poliquisticos 09 25 04 44 5 55
Obstruccion

tubdarica 04 11 02 50 02 50
Cuiste folicular 03 (8 00 00 3 100
| Ausencia anexos 02 06 00 00 02 | 100

|
Fuente: boleta de recoleccion de datos, anexo 1.
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IX . DISCUSION DE RESULTADOS.

El perfil epidemioldgico obtenido muestra que las pacientes en su mayoria se
encuentran en edad fertil , son ladinas, alfabetas y casadas. Al compararlo con la
literatura, se observa que a pesar de las pequefias diferencias en el rango de edad, la
totalidad de los casos corresponden a mujeres que sufren de problemas de
infertitidad; el tiempo de instruccion y la étnia no son comparables con los datos
anglosajones, no solo por la diferencia cultural existente sino también por el
pequefio tamafio de ia muestra obtenida.

Exceptuando a una paciente, todas presentaron menarquia normal, la mayor
parte eumenorréicas.  De las manifestaciones clinicas de disfuncion menstrual
relacionadas a endometriosis, que incluyen dolor pélvico cronico (DPC),
dismenorrea y dispareunia, se encontraron 94% con dismenorrea, 58 % con
dispareunia y 47.7 % con DPC. La sintomatologia que mas acompafié a la
menstruacion fue dolor al defecar en 35%, y 36% no sufrieron ningin sintoma
asociado.

Segln el estudio realizado por Cuartas Calle, et al. la nuliparidad aumenta el
riesgo de sufrir endometriosis, al igual que el uso de anticonceptivos orales {ACO)
y el antecente materno de  infertilidad y endometriosis,  nuestra muestra
compuesia por 77% de nuligestas apoya la primera parte de ésta teoria . sin
embargo ninguna de las pacientes estudiadas utilizan ACO vy solo 2 tenian
antecedentes de infertilidad en su familia, fo que no permite hacer relacion alguna
‘entre estos aspectos y la enfermedad.

El examen fisico forma parte de fos métodos diagnosticos de endometriosis,
sin embargo, en muchos casos puede que que no existan sintomas ni signos o bien
que coexistan con otras lesiones que la disimulen, asi segin la tabla 2, 62.8% de los
cas0s presentaron examen fisico de ingreso normal.

Durante la exploracion bimanual el signo clinico més frecuente fue el dolor

pelvico (75%), principalmente anexial (44%), lo que podria confundirse también
con una anexitis cronica, tal y como lo refieren algunos autores.
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En la tabia 3, se observa que ¢l grado mas frecuente de endometriosis (EMT)
fue, EMT minima (66%), lo que al relacionario con el hallazgo de dismenorrea
moderada en 53% de las pacientes se observa que tal y como esta descrito, el grado
de la lesion no guarda del todo relacion con la intensidad de dolor durante la
menstruacion.

De las mujeres sometidas a videolaparoscopia por infertilidad o delor pélvico
cronico 83% presentaron lesiones de EMT, de éstas 66% fueron tipicas (ver tabla
4), v la localizacion anatémica mas frecuente corresponde a hoja posterior del
ligamento ancho (55%) y ovarios (44%) (ver figura !}, lo que contrasta con los
resultados de otros estudios que reportan mavor frecuencia en ligamentos ttero-
sacros v fondo de saco posterior. Otro hallazgo fueron las adherencias en 61%
(1abla 4) de los casos, mas frecuenies en anexos (41%), lo que explica también Iz
mayor frecuencia de dolor a nivel anexial.

La patologia que acompafié mas frecuentemenie a EMT, fueron ovarios
poliquisticos presentes en | de cada 4 pacientes, que en su mayoria involucraban
ambos ovarios, Explicable por el hiperestrogenisme producido por ésta patologia,
dado que la EMT es estrogeno dependiente.
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A

X, CONCLUSIONES.

El grupo mas afectado corresponde a mujeres entre los 21 v 35 afios
casadas, ladinas y alfabetas.

3

Las manifestaciones clinicas predominantes fueron dispareunia y
dismenorrea.

En 62% de las pacientes el examen fisico de ingreso fue normal,

El hallazgo videolaparoscipico mas frecuente fue endometriosis

minima y la localizacion anatdmica mas frecuente fue en ligamentos anchos

{58%) y en ovarios (47%).

El 25% de los casos tenia asociado ovarios poliquisticos.



XI. RECOMENDACIONES.

Seria mucho mas representative realizar un estudio de la misma indole
enfocandolo prospectivamente v evaluar a su vez la evolucion posterior a la
videolaparoscopia.

Deberia crearse una clinica especial para pacientes con infertitidad v
endometriosis, va que ésta facilitard su estudio, tratamiento v seguimiento.

Las historias chinicas representan un instrumento importante v en
algunas ocasiones el tnico con que se cuenta para realizar diversos tipos de
investigacion, por lo que debieran ser realizadas de la forma mas adecuada
posible e insistir que los numeros correspondientes de cada una sean
anotados en los libros de procedimientos de las diferentes areas.



XIL RESUMEN.

Este estudio realizado es de tipo descriptivo, y se efectio revisando
registros medicos de 36 pacientes de sexo femenino que consultaron
departamento de Ginecologia por infertilidad, dismenorrea o dolor pélvico croni
realizandoseles mas tarde una videolaparoscopia diagnostica o terapéutica,
cirugia de dia del Hospital Roosevelt. a través de la cual se les trato o diagnost
endometriosis, siendo las mujeres en edad fértil las més afectadas, asi como
casadas vy alfabetas.

De éstas solamente dos presentaban antecedentes familiares de infertilidad,

Todas las pacientes presentaron sintomnatologia sugestiva de EMT
manifestacion clinica més notoria fue la dismenorrea, siendo la de intensic
moderada Ja mas frecuente, seguida por la dispareunia. De los sintomas asociac
a ia menstruacion el més relevante fue el dolor al defecar. El examen fisico |
normal en 62% de los casos y el hallazgo anormal maés importante lo constituye
dolor anexial, lo que puede relacionarse también con la frecuencia de adherenci;
éste nivel,

Los hallazgos Japaroscopicos de EMT encontrados durante el trabajo s
distintos en cuanto a localizacién con respecto a la literatura anglosajona va g
en nuesiro estudio se encontrd mayor frecuencia en ligamentos anchos v ovarios

Se recomienda la realizacion de un estudio prospectivo que permita evalt
ia evolucion clinica de las pacientes sometidas a videolaparoscopia; la creacion
una clinica especial para pacientes con infertilidad y endometriosis que facilitara
estudio, tralamiento y seguiniento.
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