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RESUMEN

El presente andlisis de caso tratd de una paciente femenina de 30 afios de edad, ciclos
menstruales regulares 3 x 30, sin historial de embarazos ni utilizacion de ningin método
anticonceptivo, con antecedentes de una ooforectomia izquierda hace nueve afios, la cual
presentaba desde hace seis afios, dolor abdominal tipo célico, localizado en hipogastrio y fosas
iliacas bilaterales, que se irradiaba a la region lumbosacra, con una intensidad segln escala de
EVA 8/10, la cual se relacionaba con la llegada de la menstruacion, se acompafiaba también de
dispareunia ocasional, para lo cual se automedicaba AINES con frecuencia, presentando leve
mejoria; la paciente refiere también, dificultades para poder quedar en embarazo. Se diagnosticd
ecograficamente, la aparicién de un endometrioma ubicado en el ovario derecho, sin elevacion
del marcador tumoral CA — 125, seguido de lo cual se decidid intervenir quirirgicamente,
evidenciandose endometriosis de ovario derecho, la ausencia del ovario izquierdo y
salpingectomia bilateral. Se realiz6 una quistectomia cuidadosa, conservando la mayor parte del
ovario, seguido del estudio histopatoldgico, el cual confirmo el diagnéstico de endometrioma
ovarico. Posteriormente se inici6 tratamiento clinico con Dienogest con etinilestradiol, durante
12 meses, para disminuir la reincidencia, encontrandose en controles ulteriores una marcada
disminucién de la dismenorrea y la dispareunia. Debido a la expectativa de gestacion de la
paciente y el antecedente de la ligadura bilateral de las trompas de Falopio, se remitié a una
clinica de fertilidad, para valorar la posibilidad de una fertilizacién in vitro. La paciente

continfia con el tratamiento hormonal combinado, y se encuentra actualmente asintomatica.

Palabras clave: <ENDOMETRIOMA>, <ENDOMETRIOSIS>, <DISMENORREA>,
<DISPAREUNIA>, <INFERTILIDAD>, <MENSTRUACION RETROGRADA>.
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SUMMARY

The current case analysis dealt with a female patient of 30 years of age, regular
menstrual cycles 3 x 30, with no history of pregnancies or use of any contraceptive
method, with a history of a left oophorectomy nine years ago, which since six years ago,
had had abdominal pain type colic, located in hypogastrium and bilateral iliac fossae,
which radiated to the lumbosacral region, with an intensity according to EVA scale
8/10. This was related to the menstruation period, also accompanied by occasional
dyspareunia, for which NSAID self-administered frequently, presenting slight
improvement. The patient also refers to difficulties in being pregnant. The appearance
of an endometrioma located in the right ovary was diagnosed echo-graphically, without
elevation of the CA - 125 tumor marker, followed by the decision to surgically
intervene, evidencing right ovarian endometriosis, the absence of the left ovary and
bilateral salpingectomy. A careful cystectomy was performed, conserving most of the
ovary, followed by histopathological study, which confirmed the diagnosis of ovarian
endometrioma. Subsequently, clinical treatment was started with “Dienogest” with
ethinylestradiol for 12 months to reduce recidivism, with a marked decrease in
dysmenorrhoea and dyspareunia in subsequent controls. Due to the pregnancy
expectation of the patient and the antecedent of the bilateral ligation of the fallopian
tubes, she was referred to a fertility clinic to assess the possibility of in vitro
fertilization. The patient continues with the combined hormonal treatment and is

currently asymptomatic.

Keywords: <ENDOMETRIOMA>, <ENDOMETRIOSIS>, <DISMENORREA>,
<DISPAREUNIA=>, <INFERTILITY>, <RETROGRADE MENS TRUATION>,

xii



CAPITULO |

1. INTRODUCCION

La endometriosis, es una patologia ginecoldgica inflamatoria dependiente de estrégenos, que se
caracteriza por el crecimiento anormal de focos ectdpicos del tejido del endometrio, es decir
glandulas y estroma en areas fuera de la cavidad uterina. Se ubica principalmente en drganos
pélvicos, sin embargo en algunas ocasiones puede afectar a sitios lejanos de la pelvis como

pulmones, peritoneo, tejido celular subcutaneo entre otros (Barafiao, 2015).

Esta patologia termina generando afecciones en los ovarios, la calidad de ovocito y el desarrollo
e implantacion del embrion. Se caracteriza principalmente por presentar, dispareunia,
dismenorrea e infertilidad. Se encuentra en el 6 al 10 % de las mujeres que se encuentran en

edad reproductiva y en el 40 al 50 % en las mujeres que presentan infertilidad (Villegas-Echeverri,

Lépez Jaramillo, Herrera-Betancourt, & Lopez Isanoa, 2016).

La aparicion de endometrioma fue inicialmente descrito por Carl Freiherr Von Rokitansky en
1861, posterior a ello en 1922 Joe Vincent Meigs, evidencié la aparicion de fibrosis,
acumulaciéon de hemosiderina y neoangiogénesis como caracteristicas microscopicas de las
lesiones. Sin embargo la estructura del endometrioma ovarico y la formacion del mismo no fue
descrita sino hasta 1957, cuando Hugshesdo divulga un articulo denominado “The structure of

endometrial cysts of the ovary ”(Krina T. Zondervan, Christian M. Becker, Kaori Koga, Stacey A. Missmer,
Robert N. Taylor & Paola Vigano, 2018).

El foco endometridsico, puede directamente implantarse sobre la region superficial del ovario,
generando una pequefia invaginacion en la corteza ovérica, que luego se cubre de tejido denso
fibroso conformandose asi el endometrioma ovarico o quiste de chocolate. Este tejido
endometriésico se encuentra encapsulado y estd directamente influenciado por el ciclo

menstrual de la paciente lo que produce su crecimiento (Krina T. Zondervan, Christian M. Becker, Kaori
Koga, Stacey A. Missmer, Robert N. Taylor & Paola Vigano, 2018).

El endometrioma a menudo se presenta con dolor pélvico, masa anexial, o infertilidad. Se
desconocen las causas de la implantacion extrauterinas, sin embargo se manejan teorias tales
como la de la menstruacion retrograda la cual es considerada la mas aceptada, la metaplasia

celémica, diseminacion linfatica o vascular y anomalias inmunoldgicas, como posible origen de



la endometriosis. Esta, es considerada como una afeccidn benigna sin embargo, su
comportamiento invasivo y migratorio, la presenta como una entidad de tipo maligno debido a
su agresividad y a la invasion de areas como las vias urinarias, tracto gastrointestinal, sistema

nervioso central, pulmones y piel (Carvalho et al., 2016).

La incidencia de esta patologia es alta, pero debido a que se presenta con una clinica variada su
diagndstico suele atrasarse y pueden pasar mas de 7 a 12 afios, desde el inicio de la
sintomatologia, hasta el diagndstico con la confirmacion quirdrgica, exponiendo a las pacientes
a dolores bastante fuertes, los cuales son aceptados como sintomas normales, propios del
periodo menstrual. De aqui la importancia de tener presente este diagnostico, cuando se
presenten pacientes en edad reproductiva con dolor pélvico, instaurandose un tratamiento

adecuado y precoz para mejorar la calidad de vida de estas pacientes (Parasar, Ozcan, & Terry,
2017).

El caso que se presenta a continuacion, es de una paciente de 30 afios de edad, con antecedente
de una ooforectomia izquierda hace 9 afios, la cual acudi6 a consulta, por presentar desde hace
6 afios, dolor pélvico de dificil manejo, dispareunia y preocupaciéon para poder quedar en
gestacion.



CAPITULO 11

2. PROCEDIMIENTO METODOLOGICO

2.1 Estrategia de busqueda

La busqueda sistematica de literatura fue realizada, de forma independiente, utilizando bases de
Datos como Cochrane, Scielo, PubMed - NCBI, guias de manejo de endometriosis actualizadas,
Articulos de Science direct, Oxford academic, incluyo busquedas separadas con los términos
“endometrioma”, “reporte de caso de endometrioma”, ‘“endometriosis”, ‘“endometrioma,

diagnostico y tratamiento”, con una combinacion de los mismos.

2.2  Criterios de elegibilidad

Los estudios elegibles para el desarrollo de este estudio de caso, informes de casos, estudios que
indicaban diagnostico con técnicas como biomarcadores, marcadores tumorales o diagndstico
quirdrgico; Gltimos tratamientos para la endometrioma y endometriosis y estudios de casos
similares, en los cuales participaban pacientes con endometriosis que posterior a ello

presentaron endometriomas.

2.3  Seleccion de estudios y recopilacién de datos

El proceso para la seleccion de las bibliografias, inicio con la revision del titulo excluyendo los
estudios de fechas anteriores al 2015, o aquellos donde las caracteristicas del caso no se
asemejaban o correlacionaba al caso expuesto. La recopilacion de datos incluyo, reportes de

caso y articulos de revision.

2.4 Marco teorico

24.1 Concepto

La endometriosis es una patologia de tipo inflamatoria que se asocia comunmente con

infertilidad y dolor pélvico, (Johnson etal., 2017) caracterizado por presencia de glandulas

endometriales y lesiones similares al estroma ubicados fuera del Gtero (Parasar etal., 2017). Las



lesiones pueden ser peritoneales, implantes superficiales, quistes en el ovario o enfermedad
infiltrante profunda (Parasar et al., 2017). Afecta especialmente a érganos pelvianos y en andémalas
ocasiones sitios que se alejan de la pelvis (pulmén, tejido celular subcutaneo, intestino grueso y
delgado, vejiga, estbmago entre otras areas) (Chacin-Pefia, Dugarte-Quintero, Covilla-Hernandez, & Diaz-

Sanabria, 2017).

Inicialmente la aparicion de endometrioma ovarico, fue descrita por Carl Freiherr Von
Rokitansky en 1861, quien fuera fue un médico, patdlogo, humanista, filosofo y politico liberal
austriaco (Ferraz de Campos, 2016), posteriormente en 1922 Joe Vincent Meigs describi6 la
neoangiogénesis, acumulacién de hemosiderina y fibrosis como caracteristicas al interior de las
lesiones. Sin embargo el endometrioma ovarico como tal fue descrito en 1957 en un articulo
denominado "The structure of the endometrial cyst of the ovary" por P.E. Hughesdon (Hughesdon,
1957).

El endometrioma, es un tipo de quiste ovarico, definido como un seudoquiste causado por

crecimiento de tejido endometrial ectdpico el cual se acumula en su superficie (C. Lopez & Alonso,
2015).

2.4.2 Epidemiologia

La prevalencia de la endometriosis se ha estimado en 176 millones de mujeres en todo el mundo
(Johnson etal., 2017). Esta patologia afecta al 6-10% de las mujeres en edad reproductiva de
cualquier grupo étnico, 50-60% de las mujeres y adolescentes con dolor pélvico y hasta el 50%
de las mujeres con infertilidad (Krina T. Zondervan, Christian M. Becker, Kaori Koga, Stacey A. Missmer,
Robert N. Taylor & Paola Vigano, 2018) y en el 70% de las mujeres con dolor pélvico crénico, para
las cuales para hay un retraso en el diagndstico, debido principalmente al desconocimiento de
esta patologia, a la dificultad para detectarla en el examen pelviano, ademas de que los dolores
menstruales son socialmente “aceptados como normales”. De esta forma, su diagnostico se
demora entre 7 y 12 afios. (Rosa, Dra & AU - Barafiao, Rosa, 2015), teniendo como promedio de
retraso en el diagnédstico de 6.7 afios, (Chacin-Pefia et al., 2017) generando sufrimiento innecesario y

disminucién de la calidad de vida para las pacientes.

Aparece en la tercera y cuarta década de la vida, la edad promedio del diagnostico es de
aproximadamente 28 afios (Falcone, 2018a) A partir de los 25 afios, el 35% de las mujeres quedan
estériles, y para quienes tienen antecedente familiar de endometriosis, se aumenta a seis el factor
de riesgo (Cordero, 2015). Otro factor epidemiol6gico importante para considerar es la elevada

tasa de recurrencia que presenta esta patologia, que puede llegar al 25% en los primeros 2 afios e



incrementarse al 40-50% a los 5 afios luego de finalizados los tratamientos (Rosa, Dra. & AU -
Barafao, Rosa, 2015).

2.4.3 Factores de riesgo

Diferentes factores reproductivos, han sido asociados con el riesgo de presentar endometriosis.
La menarquia prematura en menores de 12 afios de edad, los ciclos menstruales menores de 26
dias y la nuliparidad han sido constantemente asociados a la endometriosis, posiblemente por
una mayor frecuencia de menstruaciones retrdégradas o una mayor circulacion de estradiol y
estrona, que estimulan el tejido endometrial ectopico y eutdpico (Parasar etal., 2017). Otros
factores relacionados con mayor prevalencia son, el bajo indice de masa corporal y el consumo

de alcohol, asi como ciertos fenotipos como las pecas y 10s nevos (Parasar et al., 2017).

Se ha evidenciado una alta prevalencia de endometriosis en mujeres delgadas , encontrandose
que en mujeres que tenian un IMC (<18.5 kg / m 2) tenian un riesgo de 20% a 25% mayor de
endometriosis comparado con las mujeres con un IMC normal (18.5-24.9 kg / m 2 ), 40% mayor

que mujeres con sobrepeso, y casi el doble de riesgo que las mujeres con obesidad mérbida
(Rogers et al., 2017).

La endometriosis tiene un fuerte componente familiar; un pariente en primer grado con
endometriosis aumenta el riesgo de 7 a 10 veces. Un meta-analisis de estudios de asociacion de
todo el genoma, ha evidenciado variantes genéticas comunes en siete locus de riesgo. La carga

genética parece aumentar junto con la severidad de la enfermedad (Falcone, 2018a).

El uso de contraceptivos orales, la ligadura de trompas, la paridad y el ejercicio se asocian a
una disminucion del riego de endometriosis. La ligadura de trompas, genera un bloqueo de la
menstruacion retrograda que llega a la cavidad pélvica, disminuyendo asi el riesgo de
endometriosis. El tabaquismo esta relacionado con una disminucion del riesgo de endometriosis
en algunos, pero no en todos los estudios, en un 80%, pero la exposicién pasiva al humo de

tabaco durante la infancia incrementa la posibilidad de presentar endometriosis (Parasar etal.,
2017).

A pesar de los avances y estudios dedicados a la identificacion de los factores de riesgo para
padecer de endometriosis, continua limitado ya que al momento el diagnostico quirdrgico

laparoscopico, continua siendo la forma establecida, para confirmar los casos de pacientes
(Parasar et al., 2017).



2.4.4 Etiologia

La etiologia de la endometriosis adn no esta definida completamente, existen varias teorias
gue buscan explicar la causa y desarrollo de la enfermedad, sin embargo al momento ninguna
ha logrado ser concluyente. La teoria mas admitida acerca de la patogenia de la endometriosis
de Sampson (o teoria de la implantacion), descrita por John Sampson en 1927 (Cevallos Escobar
& Parra Jumbo, 2017). Esta teoria denominada de menstruacion retrégrada, sustenta que
fragmentos de tejido endometrial menstrual, los cuales contienen glandulas y estroma
endometriales, logran llegar a la cavidad peritoneal por expulsion retrograda, a través de las
trompas de Falopio, lugar donde se unen al mesotelio subyacente invadiéndolo y adhiriéndose
en el peritoneo o en los érganos pélvicos subyacentes (Krina T. Zondervan, Christian M. Becker, Kaori

Koga, Stacey A. Missmer, Robert N. Taylor & Paola Vigano, 2018).

Aunque solo 1 a 10% de las mujeres es diagnosticada con endometriosis, se ha evidenciado que
el 76 a 90% de las mujeres sanas presentan una menstruacion retrograda, apreciado durante
examen laparoscépico en el periodo catamenial o perimenstrual (Ahn etal., 2015). EXiste un
riesgo aumentado para el desarrollo de la endometriosis, en la exposicién aumentada a la
menstruacion, como en el caso de polimenorrea, hipermenorrea, 0 en mujeres con impedimento

del flujo de salida del tracto Mulleriano (Ahn et al., 2015).

Las particularidades anatomicas de la zona superior del abdomen y la manera de difusion de los
fragmentos que provienen del flujo del endometrio, en el sentido de las agujas del reloj

explicar la mayor prevalencia en lesiones del lado izquierdo dentro de la cavidad abdominal
(Krina T. Zondervan, Christian M. Becker, Kaori Koga, Stacey A. Missmer, Robert N. Taylor & Paola Vigano,
2018). Esta teoria puede explicar muchos de los casos de endometriosis sin embargo en los casos

de endometriosis en nifias premenarquicas, hombres y recién nacidos, requiere ampliar y buscar

explicaciones alternativas (Ahn et al., 2015).

La teoria de la metaplasia celémica, puede explicar casos que la teoria de la menstruacién
retrograda no logra responder, esta postula que la endometriosis aparece debido a la metaplasia
de las células que recubren el peritoneo abdominal y visceral, posterior a numerosos estimulos
ambientales, hormonales o infecciosos. El sustento de esta teoria se encuentra en estudios
embrioldgicos los cuales indican que el peritoneo pélvico, toracico, y abdominal ademas del
epitelio germinal del ovario y los conductos de Miller se original de la pared celémica. Debido
a que el peritoneo y el endometrio comparten un origen embrionario comdn, como lo es el
epitelio celomico; es posible que estimulos hormonales desencadenen la transformacion de

peritoneo en tipos celulares endoteliales. Se puede considerar esta teoria en casos de



endometriosis extra pélvica como de pulmones, ganglios linfaticos, cerebro y cavidad nasal. En
raras ocasiones también se ha observado endometriosis en hombres, lo cual podria ser
explicado con esta hipdtesis (Krina T. Zondervan, Christian M. Becker, Kaori Koga, Stacey A. Missmer,

Robert N. Taylor & Paola Vigano, 2018).

Otra teoria, es la denominada del reposo embrionario, la cual propone que las lesiones
endometriales, surgen de las células que quedan de la migracion del conducto Milleriano
durante el desarrollo embrionario, influenciado por el estimulo hormonal del estrdgeno, el cual

es definitivo para la patogenia de la endometriosis (Wee-Stekly, Kew, & Chern, 2015).

La hipotesis de las células madre, es una de las cuales estd tomando importancia ya que en
algunos estudios experimentales se mostraba la participacion de las células madre - progenitoras
endometriales, asi también como las de las células madres derivadas de la medula 6sea en el
desarrollo de la endometriosis. Se cree que las células madre - progenitoras del endometrio que
se desprenden de la capa basal, viajan a través de la menstruacién retrograda, sistema vascular o
se diseminan a través de los ganglios linfaticos, para convertirse en lesiones endometriales en la

cavidad peritoneal (Wee-Stekly, Kew, & Chern, 2015).

La capacidad de proliferacién de las células madre, ademas de su capacidad para diferenciarse
en multiples lineas celulares, dan una ventaja selectiva y de progresion de la lesién, se ha
evidenciado que no solamente las expresiones de los receptores de progesterona, estrégeno y
aromatasa P 450 son paralelas en la capa basal del endometrio y la lesién endometrial ectopica,
si no que los piezas o fragmentos endometriales de la capa basal, se segregan con una frecuencia
incrementada en mujeres con endometriosis. La propagacién hematégena de estas células
madre, provenientes de la médula 6sea también podrian contribuir a la patogenia de la
endometriosis. Esta teoria es otra de las cuales ofrece una explicacién a casos que otras no

pueden ofrecer, demostrando gran potencial (Ahn et al., 2015).

Las células endometriales eutdpicas en pacientes con endometriosis, no solamente son mas
resistentes al agresion inmunitaria mediada por células, sino que se ha sefialado que poseen un
incremento en su potencial proliferativo y una expresion de aromatasa mayor, 1o que genera un
incremento en las concentraciones estrogénicas, influida por la prostaglandina E , (Ahn etal.,
2015). Han sido estudiados y confirmados cambios y polimorfismos en genes implicados,
citoquinas, receptores de estrogeno, proteinas inmunomoduladoras tipo Toll ademas en factores

relacionados en la uniény en la invasion de las lesiones (Ahn et al., 2015).



Se cree también que una vigilancia inmunitaria defectuosa, podria contribuir al establecimiento
de la lesion provocada por el desprendimiento del endometrio. Un perfil de expresién de
integrina aberrante del endometrio eutdpico, se considera que posee un papel importante en la
implantacion de células en los tipos de colageno | y 1V, vitronectina, laminina del peritoneo y

tenascina (Ahn et al., 2015).

La teoria de la metéstasis linfatica y vascular, se basa en el hecho de que las células y
fragmentos de tejido endometrial, se transportan desde la cavidad uterina a través de los
conductos linfaticos y venas hasta desplazarse en lugares ectopicos apartados. (Cevallos Escobar &
Parra Jumbo, 2017). Esta teoria explica la aparicion inusual de endometriosis extrapélvica y es
concurrente por la demostracion de émbolos en ganglios linfaticos centinela, de células

endometriales (Krina T. Zondervan, Christian M. Becker, Kaori Koga, Stacey A. Missmer, Robert N. Taylor &
Paola Vigano, 2018).

A partir de 1950 se han evidenciado en aumento del nimero de casos intrafamiliares de
endometriosis. Lo cual indica fuerte implicacion de factores genéticos predisponentes; al
momento se han encontrado la implicacién de los cromosomas 7p15.2 y 10926, pero aln estar
por definirse las variantes. Los genes que se ubican mas cerca del loci cromosémico, sugieren
que en la endometriosis existe un dafio en la sefializacion de la proteina Wnt, la migracion de las

celulas, la inflamacion, las vias del metabolismo hormonal y las células de adhesion (Krina T.
Zondervan, Christian M. Becker, Kaori Koga, Stacey A. Missmer, Robert N. Taylor & Paola Vigano, 2018).

El andlisis completo del genoma humano, ha expuesto una alteracion de la sefializacion de las
proteincinasas que se activan por mitdgenos. Otros estudios genéticos han evidenciado que la
sefializacién Wnt es una via comun para el desarrollo de la endometriosis y el cancer de ovario,

sin embargo las vias ain no estan dilucidadas (Krina T. Zondervan, Christian M. Becker, Kaori Koga,
Stacey A. Missmer, Robert N. Taylor & Paola Vigano, 2018).

El vinculo que existe entre la endometriosis y el riesgo de padecer cancer de ovario, han
motivado varios estudios para el analisis somatico mutacional que interviene. No se aclara ain
si el perfil mutacional de las lesiones endometriales ovéricas, se asocian a cancer de ovario o Si
es diferente el perfil mutacional en la endometriosis del ovario que no esta asociada a cancer de

ovario, o si las mutaciones tienen relacion en el mantenimiento o el origen de la endometriosis
(Krina T. Zondervan, Christian M. Becker, Kaori Koga, Stacey A. Missmer, Robert N. Taylor & Paola Vigano,
2018).



Muchos de los estudios epigenéticos, se han orientado en la metilacion del ADN. Ejemplos de
estos cambios epigenéticos reproducidos son el silenciamiento de los genes del endometrio,
durante la fase secretora endometrial en el ciclo menstrual, que afecta la invasion y
proliferacion celular. Los genes que se encuentran implicados son los genes homeobox que
codifican la proteina Hox-A10 (HOXAL0), el receptor B de la progesterona y la E-cadherina (o
caderin 1; CDH1) (Esquivel, Albertazzi, & Salazar, 2015).

Las cadherinas son moléculas de adhesion celular dependientes del calcio, las cuales
intervienen en el contacto célula a célula y las uniones adherentes, modulan la polarizacion
celular y migracién, se ha descubierto que las cadherinas participan en la fuerte adhesion

exhibida por las células endometriosicas en sitios ectdpicos (Salama et al., 2018).

Una hipotesis reciente que se ha denominado sangrado uterino neonatal, explica que la
endometriosis podria originarse en las células madre progenitoras, que se encuentran presentes
en el sangrado uterino retrogrado neonatal, que es causado por la desaparicion de las hormonas

procedentes de la placenta posterior al parto (Krina T. Zondervan, Christian M. Becker, Kaori Koga, Stacey
A. Missmer, Robert N. Taylor & Paola Vigano, 2018).

2.4.5 Fisiopatologia

La endometriosis es una condicion poco usual, debido a la variedad de formas que pueden
generar dolor. Dentro de estos mecanismos se encuentran la compresion e infiltracion directa de
nervios por las lesiones, dolor neuropatico secundario a dafio de los nervios del area pélvica por
la patologia o por la cirugia, dolor por neo inervacion infiltrativa directa en las lesiones, o un
ambiente inflamatorio aumentado (Cordero, 2015).

Esta inflamacion crénica de la endometriosis, es causada por un aumento de las citocinas
proinflamatorias locales y sistémicas, ademas de factores de crecimiento, como el factor de
crecimiento nerviosos o la prostaglandina E2, los cuales se relacionan directamente con la
sensacion dolorosa, incluyendo entre estas, la dispareunia. La exposicion por un periodo largo
de estas sustancias proinflamatorias, puede conducir a un aumento en la sensibilizacion

periférica, que se caracteriza por un estado de hiperalgesia, con sensibilizacién central (Falcone,
2018a).

El conocimiento de la sensibilizacion central, es primordial para entender el dolor crénico y
contribuiria para evitar la cirugia iterativa. Se ha postulado que la estimulacién persistente y
repetitiva a la infamacion cronica y la lesion crénica, alteran la forma como se procesa el dolor,

generando sensibilizacion central, debido a esto es de vital importancia tratar rapida y



eficazmente los sintomas dolorosos para evitar esta complicacion. La cirugia puede aumentar
esta sensibilidad central y muy a menudo, las pacientes reportan un empeoramiento de los

sintomas posterior a la intervencion quirdrgica (Falcone, 2018a).

De acuerdo a un estudio en mujeres que presentaban dolor pélvico croénico, el cual se
relacionaba a la endometriosis, se encontraron concentraciones incrementadas de
neurotransmisores excitadores, de la insula anterior y presentaban mayor conectividad
intrinseca, de la misma zona de la insula anterior a la corteza pre frontal, areas descritas como
regiones significativas en el procesamiento cerebral del dolor, ademas la conectividad de estas
dos éreas, se relacionan de forma positiva con a las concentraciones de Glx de la insula anterior,
relacionandose con la intensidad dolorosa, ansiedad y la gravedad de los sintomas depresivos en
este tipo de pacientes. Estos estados de dolor centralizados, son similares en otros estados como
la fibromialgia y el sindrome de intestino irritable (Falcone, 2018a).

En el dolor pélvico crénico asociado a la endometriosis, existe una disfuncién en la via
reguladora del dolor, del sistema nervioso central, se ha establecido que en las mujeres que
presentan dolor pélvico crénico presentan hiperalgesia en un sitio no pélvico, el cual fue
independiente de la presencia o gravedad de la endometriosis, también se ha evidenciado una
disminucién del volumen de materia gris, en regiones que son clave en la regulacion de del
dolor como la insula, el giro cingulado, el putamen y el tdlamo, en mujeres con dolor pélvico
crénico con o sin endometriosis. En pacientes con dolor pélvico cronico asociada a
endometriosis especificamente, se ha observado una disminucion del volumen de la materia
gris, en el tdlamo, el cortex medio-cingulado y la insula posterior, los cuales se relacionan con el
dolor desagradable. Estos hallazgos son muy importantes, para comprender el hecho de que

muchas mujeres no responden a terapias para eliminar la endometriosis (As-Sanie et al., 2016).

La enfermedad adherencial severa, que se asocia a la endometriosis avanzada, es un obstaculo
para la fertilidad, sin embargo al parecer no es obvio como una pequefia lesion apreciada
laparoscopicamente, puede causar infertilidad y existe ain un fuerte debate acerca de si la
endometriosis minima, puede generar este alteracion fisiolégica diferente a la idiopética. Sin
embargo el entorno perineal, la endometriosis puede producir una infertilidad diferente a la
idiopatica debido a un dafio en el ADN espermatico, asi como también a un deterioro a nivel del
citoesqueleto del ovocito (Rosa, Dra & AU - Barafiao, Rosa, 2015).

La menstruacion retrograda parece relacionarse con factores prooxidantes, ademéas de células
endometriales apoptoticas que inducen a la aparicion de especies reactivas de oxigeno. El hierro
libre, que resulta de la liberacion del metabolismo de la hemoglobina y el hemo por macréfagos,

produce la aparicion de especies reactivas de oxigeno, a través de una reaccion de Fenton, la
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cual es un proceso de oxidacién avanzada en la cual se producen radicales altamente reactivos
de hidroxilo; las sustancias que generan estrés oxidativa pueden favorecer la activacion de los
macrofagos con la produccidn de perdxidos lipidicos y perdxidos, contribuyendo a patogénesis

de la endometriosis (Vitale et al., 2018).

Los endometriomas, son quistes que se encuentran dentro del ovario los cuales presentan un
fluido de tipo “achocolatado™, los cuales se aprecian por via laparoscopica; producidos por
adherencias, de glandulas endometriales y estroma se invaginan o se quedan atrapados en el
interior de la corteza conformando paulatinamente lesiones quisticas en la pared. Otra teoria
acerca de la formacion de los endometriomas, es que el recubrimiento del mesotelio peritoneal
del ovario se puede diferenciar en un epitelio endometrioide y conformar un quiste por

invaginacion (teoria de la metaplasia). (Canis et al., 2015).

La formacion de los endometriomas esta directamente relacionada con la ovulacion, ya que ha
evidenciado que al evitar el proceso de la ovulacion mediante anticonceptivos, disminuye la
formacion y recurrencia del endometrioma. Asi también puede haber siembra del tejido
endometrial, en un cuerpo lateo hemorragico y este puede convertirse posteriormente en un
endometrioma. La superficie al interior de un endometrioma estd compuesto por tejido

endometrial con infiltracion de fibrosis circundante en distintos niveles (Falcone, 2018a).

La pared del quiste posee un grosor aproximados de 1.2-1.6 mm. El tejido endometrial cubre
alrededor de 60% del interior del quiste penetrando 1.5 mm, esta informacién es valiosa, en
especial cuando se usan formas ablativas para las eliminarlos, en lugar de estrategias
quirdrgicas. Una de las caracteristicas de los endometriomas, es su capacidad para generar
fibrosis y adherencias firmes a la corteza, asi también como al estroma subyacente, ademas de
una aumentada reaccion inflamatoria. Esto explica algunas manifestaciones clinicas de los

tumores epiteliales, como el dolor, una dificil extirpacion. (Falcone, 2018a).

En un estudio reciente de Kitajima et al. Se introdujo la hipoétesis del “agotamiento” la cual
establece que los endometriomas causan inflamacion focalizada en la corteza ovarica
conduciendo a fibrosis y perdida el del estroma de la corteza, ocasionado por una activacion
mayor de las células de la granulosa, que generan una maduracion no sincrénica de los ovocitos,
asi también como apoptosis de los mismos debido a la inflamacién y reduccion de la
vascularizacion por incremento de la fibrosis, aunada a un aumento del estrés oxidativo debido a
un aumento de especies reactivas de oxigeno dentro de los quistes, ademas del aumento del

hierro libre que puede ser captado por las células, pueden conllevar a un aumento del
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reclutamiento folicular, atresia y disminucion del recuento (Benagiano, Petraglia, Gordts, & Brosens,
2016; Keyhan, Hughes, Price, & Muasher, 2015).

En pacientes con endometriomas se evidencian, niveles mas bajos de hormona antimilleriana,
gue en mujeres sin esta patologia; los niveles antes de la cirugia de esta hormona en mujeres con
endometriomas fue un 45% mas bajo que en pacientes sin endometriosis y 36% mas bajos en
pacientes gque solo presentaban endometriosis pélvica. En otros estudios se ha demostrado una
marcada disminucion en la reserva ovarica en especial en pacientes con endometriomas
bilaterales. Aun no se dilucida totalmente si la endometriosis profundamente infiltrante tiene

asociacion con la infertilidad (Falcone, 2018a).

2.4.6 Cuadro clinico

La endometriosis no posee sintomas concretos, las pacientes pueden no presentar ninguna
sintomatologia y su Unica consulta clinica podria ser durante un estudio de fertilidad (Parasar et al.,
2017) o posiblemente pueda presentar un Unico sintoma, o una combinacion de dolor abdominal
ciclico o no ciclico de diferente intensidad, este dolor puede presentarse antes o durante la
menstruacion y en varias ocasiones puede ser tan intenso, que genera limitacion a la realizacion
de actividades diarias. Las pacientes podrian presentar sintomas tales como sangrados
intermenstruales, dispareunia, dismenorrea, posibles sintomas de disuria recurrente que podrian
acompafarse de hematuria ciclica y el antecedente de haber recibido mdltiples esquemas
antibidticos con urocultivos negativos, (Krina T. Zondervan, Christian M. Becker, Kaori Koga, Stacey A.
Missmer, Robert N. Taylor & Paola Vigano, 2018) también se pueden evidenciar alteraciones del ritmo

intestinal, disquecia, sintomas depresivos, fatiga crénica y fibromialgia (Falcone, 2018a).

La endometriosis en el diafragma podria tener manifestaciones como dolor en el hombro o
areas del tdrax, la ubicacion en la regién peri apendicular o ileocecal puede generar dolor
abdominal, diarrea, nduseas y vémitos. Pueden aparecer sintomas de fatiga crénica pero no se le
ha prestado la atencion necesaria y aln se desconoce su mecanismo. No se ha corroborado una
relacién entre la intensidad del dolor y la ubicacion y diseminacion de las lesiones
endometriosiocas. Aproximadamente el 30 al 50% de las pacientes que sufren de endometriosis
tienen problemas de infertilidad. En el caso de esterilidad y en especial en pacientes que
presentan dolor, una posible causa es la endometriosis aunque ain no se conoce cual es su
mecanismo. Una posible razén son las extensas adherencias que se relacionan con la
endometriosis, la cual genera alteraciones de la anatomia pélvica que dificulta la fertilizacion sin
embargo los procesos estos cambios de la estructura pélvica no explican la mayor incidencia de

abortos y complicaciones obstétricas (Falcone, 2018a).
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Segln una revision sistematica donde se analizaron los resultados de 1.9 millones de mujeres
con endometriosis, se encontrd que se asociaba a un empeoramiento de resultados obstétricos
como abortos espontaneos, placenta previa, partos prematuros, recién nacidos de bajo peso al

nacimiento y parto por cesarea (Wee-Stekly et al., 2015).

La endometriosis puede tener un efecto toxico directo sobre la corteza ovarica, perjudicando la
calidad del ovocito, también la cirugia puede reducir los niveles de hormona Miulleriana la cual
esta involucrada en la maduracion del foliculo. Aun existen resultados discordantes, acerca de si
la endometriosis tiene un efecto sobre la receptividad uterina. La extirpacién quirdrgica de
lesiones peritoneales solo ha conseguido un leve aumento en las tasas de embarazo, lo que

indica una necesidad de mayor investigacion al respecto (Krina T. Zondervan, Christian M. Becker,
Kaori Koga, Stacey A. Missmer, Robert N. Taylor & Paola Vigano, 2018).

2.4.7 Clasificacion

La clasificacion de la endometriosis, ha sido un reto debido a las multiples manifestaciones y
presentaciones que tiene la enfermedad, debido a esto la clasificacion se ha centrado en la

anatomia, histologia y carga de la enfermedad para estadificarla quirirgicamente (Johnson et al.,
2017).

Los sintomas se relacionan con el sitio donde se implanta la lesion endometridsica y la
severidad de presentacion de la enfermedad. La Sociedad Americana de Medicina
Reproductiva, clasifica la patologia en cuatro estadios:

« Estadio | Minima: implantes aislados y sin adherencias.

* Estadio II Leve: implantes superficiales menores de 5 cm. Adheridos o diseminados

sobre la superficie del peritoneo y ovarios.

 Estadio III Moderada: implantes multiples superficiales o invasivos. Adherencias

alrededor de las trompas o0 peri-ovaricas, que pueden ser evidentes.

» Estadio IV Severa: implantes multiples, superficiales y profundos que incluyen

grandes endometriomas ovaricos. (Figura 1) (Rosa, Dra & AU - Barafiao, Rosa, 2015).

Regularmente se evidencian adherencias extensas membranosas, puede clasificarse en tres
formas basicas:

» Endometriosis peritoneal superficial (tipo I).

* Endometriosis ovarica (tipo II).

» Endometriosis profunda (tipo I11) (Rosa, Dra & AU - Barafiao, Rosa, 2015).
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ETAPA | (MINIMA) ETAPA Il (LEVE) ETAPA IIl (MODERADA)

PERITONEO PERITONEO PERITONEO
Endosuperficial - 1-3cm -2 Endoprofunda - >3cm -6 Endoprofunda - >3cm -6
OVARIO DER. OVARIO DER. FONDO DE SACO
Endo superficial - <1icm -1 Endosuperficial - <icm -1 Obliteracion parcial -4
Adherencias - <13 -1 Adherencias - <13 A4 OVARIO 1ZQ.
membranosas membranosas Endoprofunda - 1-3cm -16
PUNTUACION TOTAL 4 OVARIO 1ZQ. PUNTUACION TOTAL 26
Endo superficial - <icm -1
PUNTUACION TOTAL 9

ETAPA Il (MODERADA) ETAPA IV (GRAVE) ETAPA IV (GRAVE)

PERITONEO PERITONEO PERITONEO
Endosuperficial - >3cm 4 Endosuperficial - >3cm -4 Endoprofunda - >3cm -6

TROMPA DER. OVARIO 1ZQ. FONDO DE SACO
Adherencias - <13 -1 Endoprofunda - 1-3cm -32** Obliteracién completa -40

membranosas Adherencias densas - <1/3  -8" OVARIO DER.

OVARIO DER. TROMPA 1ZQ. Endoprofunda 1-3cm -16
Adherencias - <13 A Adherencias densas - <1/3  -8" Adherencias densas - <13 -4

membranosas PUNTUACION TOTAL 52 TROMPA 1ZQ.

TROMPA 1ZQ. Adherencias densas - >23 -16
Adherencias densas - <13 -16' OVARIO 1ZQ.

OVARIO 1ZQ. Endoprofunda - 1-3cm -16
Endoprofunda - <icm 4 *Asignacion de puntos cambia a 16 Adherencias densas - >2[3 -16
Adherencias densas - <13 _4 *Asignacion de puntos se duplica PUNTUACION TOTAL 114

PUNTUACION TOTAL 30
Fuente: Alan H, DeCherney, Lauren Nathan, Neri Laufer, Ashley S. Roman: D 5 y ie Stri 11e: www. di com

Derechos © McGraw-Hill Education. Derechos Reservados.

Figura 1-2: Clasificacion laparoscdpica de las lesiones endometriosiocas.

Fuente: Tomado de diagnosticos y tratamiento gineco - obstétrico Paola Aghajanian, MD LANGE

2.4.8 Diagndstico

1.1.1.1. Diagnéstico clinico

La historia clinica de estas pacientes debe incluir, antecedentes familiares de endometriosis,
cirugias pasadas, partos por cesarea y miomectomias. Se debe analizar el dolor pélvico que se
asocia a la endometriosis, debido al extenso diagndstico diferencial y los elementos que
contribuyen a este dolor. El dolor debe evaluarse segin la escala visual andloga (EVA), sin
embargo no existe una correlacion entre la severidad del dolor y la infiltraciéon profunda de
lesiones endometriales. En mujeres con endometriomas, el fuerte dolor se asocia mas al hecho

de la presencia de una enfermedad infiltrante, mas que con el tamafio del quiste (Cevallos Escobar

& Parra Jumbo, 2017).

Se debe considerar el diagndstico clinico de la endometriosis, si las pacientes presentan
sintomas como dolor pélvico no ciclico, dispareunia, dismenorrea, estrefiimiento, fatiga, disuria,

hematuria o sangrados rectales e infertilidad. Es importante realizar un examen clinico en las
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pacientes con sospecha de endometriosis, nodulos profundamente infiltrantes se pueden
evidenciar cuando se realiza el examen durante la etapa de la menstruacion, ademas hallazgos
de utero retrovertido que se encuentra fijo, sensibilidad en los ligamentos uterosacros, masas
anexiales o sensibilidad pélvica, apuntalan a un diagndéstico de endometriosis (Cevallos Escobar &
Parra Jumbo, 2017). El diagnostico de endometriosis, se hace mas concreto si al examen se palpan
nodulos en la pared rectovaginal o si son evidentes en el fornix vaginal posterior, durante el

examen clinico (Wee-Stekly et al., 2015).

1.1.1.2. Diagnostico imagenol6gico

Las masas endometriales pélvicas se pueden observar mediante el usos de ultrasonido
transvaginal o pélvico. En la ecografia transvaginal se visualiza el endometrio y la cavidad
uterina y detecta quistes ovaricos endometriales, sin embargo no puede descartar la
endometriosis peritoneal, adherencias y endometriosis infiltrante. La utilizacion de imagenes de
resonancia magnética y tomografias se utilizan para caracterizar de mejor manera las masas

pélvicas (Cevallos Escobar & Parra Jumbo, 2017).

La ecografia, es util en abordaje de endometriomas ovaricos con una sensibilidad y
especificidad de 83% y 98% respectivamente (Cevallos Escobar & Parra Jumbo, 2017). L0S elementos
ecogréaficos clasicos son un quiste unilocular con ecogenicidad homogénea, de bajo nivel de
liquido con aspecto de vidrio esmerilado y un flujo vascular leve. La ultrasonografia pélvica en
la endometriosis infiltrante representa una aumentada dificultad diagnéstica (Wee-Stekly et al.,

2015).

La ultrasonografia utilizada para el diagnéstico de endometriosis profundamente infiltrante,
debe ser realizada mediante un proceso adecuado, con él se pueden detectar adherencias densas
y obliteracion del fondo de saco de Douglas al mover el Gtero, los ovarios, o el intestino durante
el examen. Se ha planteado un consenso terminoldgico reciente, para reportar ecograficamente
la endometriosis profundamente infiltrante, con la finalidad de reportar adecuadamente la
extension de la patologia, sin embargo no existen datos que puedan establecer que los resultados

de las imagenes mejoren los resultados en la cirugia (Carvalho et al., 2016).

Existen cuatro pasos ultrasonograficos, en la evaluacion de la pelvis con sospecha de
endometriosis. El primer paso incluye la evaluacion tradicional del Gtero y anexos en busca de
endometriomas o adenomiosis. La adenomiosis se aprecia mas en mujeres con lesiones muy

infiltrantes, que en aquellas con lesiones superficiales. El segundo paso incluye la ubicacion de

15



puntos sensibles que puedan indicar sitios de lesiones que deben observarse en el momento de la

cirugia, por medio de la sonda ecogréfica (Carvalho et al., 2016).

El paso tres valora el fondo de saco de Douglas, para valorar si hay una enfermedad
profundamente infiltrante, por medio del signo de deslizamiento o "sliding", que consiste en
aplicar presion en el cuello uterino con la sonda, evaluando si el recto anterior tiene movilidad
libre el toda la vagina, junto a la parte superior del Utero y la parte posterior del cuello uterino.
Finalmente el paso cuatro consiste en la evaluacion de nddulos, en el compartimiento anterior
que incluye la vejiga y el posterior que incorpora los ligamentos uterosacros, que por lo regular

no se observan, a menos que exista un nddulo en el tabique rectovaginal, recto y pared vaginal
(Cevallos Escobar & Parra Jumbo, 2017).

El valor del uso del ultrasonido, depende de la experiencia del operador y el centro
ultrasonografico teniendo sensibilidad y especificidad a nivel rectocervical y rectosigmoideo
mayor al 95%. La sensibilidad para ligamentos uterosacros, es un poco mas baja y corresponde
a 80% (Carvalho et al., 2016).

La resonancia magnética tiene una elevada precisién diagndstica, con sensibilidad vy
especificidad parecida a la ecografia en el diagnostico de endometriosis infiltrante de los
ligamentos uterosacros con un 85% y 88% respectivamente, vaginal con 77% y 70% y
endometriosis colorrectal con un 88% y 92% (Carvalho et al., 2016). La resonancia magnética, es
atil también para programar adecuadamente el acceso quirdrgico, un mapeo adecuado de los
focos endometriales permitira una orientacion de los riesgos quirdrgicos, asi como también

evaluara la necesidad de resecciones vesicales o intestinales (Cevallos Escobar & Parra Jumbo, 2017).

A pesar de las posibilidades diagnésticas para la endometriosis, el estandar de oro para el
diagnostico confirmatorio es la inspeccién laparoscopica, acompafiada de biopsia. (Wee-Stekly
etal., 2015). Se usa en pacientes con las siguientes caracteristicas, dismenorrea intensa, dolor
pélvico con una evolucion mayor a seis meses, infertilidad, nddulos en los ligamentos
uterosacros, dolor a la palpacion u obliteracion del fondo de saco de Douglas, sin embargo la
interrelacion entre los sintomas clinicos y la gravedad de la enfermedad, puede no ser la
suficiente para aclarar la dimension real de las lesiones endometriosiocas (Cevallos Escobar & Parra

Jumbo, 2017).
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2.4.8.1 Biomarcadores para el diagndstico de endometriosis

Debido a que la laparoscopia no se realiza como una practica comuin, los investigadores han
intentado diagnosticar por medio de herramientas no invasivas, para prevenir, tratar a tiempo e
incluso el retrasar el proceso patoldgico. Al poder utilizar instrumentos de diagnostico semi 0 no
invasivas para valorar biomarcadores en sangre, liquido menstrual u orina, se lograria
prescindir del procedimiento de tipo quirurgico, lograndose una disminucion en el dolor y

aumento de la fertilidad (Parasar et al., 2017).

No obstante a pesar de la variedad de pruebas en sangre utilizadas, no existe una prueba
confiable para el diagnostico de la endometriosis. En las pacientes con endometriosis se
encuentran alterados los niveles de CA - 125 el cual es un antigeno derivado del epitelio
celémico, este marcador sanguineo es uno de los més estudiados relacionado con las neoplasias
de ovario, seguido de los anticuerpos CA-19.9 e IL-6. EI marcador biolégico CA-19.9 esta
estrechamente relacionado con neoplasias de arbol biliar, pancreas, estomago, colon, higado y
recto, por eso se utilizan en la diferenciacién de patologias benignas o de tipo malignas. Cuando
se evidencian valores por arriba del punto de corte de 37 Ul/mL con el marcador CA-19.9 y 35
Ul/mL con el marcador CA - 125 es preciso una evaluacion completa, para poder descartar
cualquier proceso maligno (Np, Mj, De, & Jd, 2017). Sin embargo el marcador CA- 125, no es
especifico y puede elevarse en situaciones ginecoldgicas, tales como embarazo, menstruacién o
miomatosis. EI marcador CA - 125, solo es util en el seguimiento postoperatorio ya que
generalmente disminuye después de la cirugia y aumenta cuando existe recurrencia de la

endometriosis. (Rolla, 2019)

También se han venido desarrollando marcadores inflamatorios y no inflamatorio que no son
especificos para lesiones endometriosiocas. Dentro de los marcadores inflamatorios se ha
identificado la IL- 8 seguido de MCP-1 y CCL5. Otra estrategia es la investigacion de del uso
de paneles de ARN. A pesar de los esfuerzos por utilizar técnicas menos invasivas para el
diagndstico de la endometriosis, las revisiones de Cochrane, concluyen que ninguna técnica

actual es adecuada como reemplazo de la laparoscopia (Wee-Stekly et al., 2015).

2.4.8.2 Diagndstico quirargico

La cirugia atn continda siendo una herramienta imprescindible para el diagnostico y tratamiento

de la endometriosis ya que permite la visualizacion directa de los focos endometriales. La
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confirmacion mediante histologia es recomendada ya que la inspeccién visual Gnicamente,
puede descender la confiabilidad. En la histologia tipica de las lesiones endometriosiocas, se
evidencian glandulas endometriales, estroma y macréfagos en cuyo interior se encuentra

hemosiderina (Krina T. Zondervan, Christian M. Becker, Kaori Koga, Stacey A. Missmer, Robert N. Taylor &
Paola Vigano, 2018).

En la inspeccién mediante ovaroscopia se puede observar la vascularizacion y la pigmentacién
del pseudoquiste endometriosisco y se diferencia las caracteristicas de la corteza, en el caso de
endomedrioma rojo es de color blanco o con pigmentacion amarillenta con una aumentada
neoangiogénesis, y en el caso del endometrioma negro o quiste de chocolate se evidencia tejido

fibrotico oscuro (Gordts, Puttemans, Gordts, & Brosens, 2015).

La estatificacién de la Sociedad Americana de Medicina Reproductiva se usa para cuantificar la
y facilitar la atencién de las paciente delimitando uniformemente los hallazgos (Figura 1). Un
abordaje metodico de la pelvis lograra evitar que no se pasen por alto lesiones durante el tiempo
quirargico. Se sugiere fotografias cada area para facilitar la comunicacion con colegas y con la
paciente (Falcone, 2018a). Las areas comunes para la implantacion de focos de endometriosis son
los ovarios, el peritoneo pélvico, que incluye el ligamento ancho y el fondo de saco, ademas de
los ligamentos uterosacros (Figura 2) (Falcone, 2018a).

Fuente: Alan H. DeChemey, Lauren Nathan, Neri Laufer,
Ashley 5. Roman: Diagndstico y tratamiento
ginecoobstétricos, 11e: www.accessmedicina.com
Derechos @ McGraw-Hill Education. Derechos Reservados.

Figura 2-1: Sitios comunes de implantes endometriales.

Fuente: Tomado de Diagnostico y tratamiento gineco- obstétricos 11e. Mc Graw Hill
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2.4.9 Tratamiento

2.4.9.1 Manejo médico

El diagndstico clinico preciso es muy importante debido a que en muchas sociedades, incluido
el Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos y la Sociedad Americana de Medicina
Reproductiva respaldan el uso de una terapia empirica previa al diagndstico quirtrgico
concluyente. El tratamiento empirico no confirma el diagndstico de endometriosis. Los
tratamientos que hasta el momento se han venido utilizando son de tipo supresores, no son
curativos ya que no van a resolver la recurrencia de los endometriomas ni tampoco aumentara la

fertilidad en las pacientes (Carvalho et al., 2016).

El objetivo primordial del tratamiento médico es evitar la recurrencia, reduciendo asi los
sintomas, ya que es una enfermedad croénica y requiere un tratamiento continuo (Falcone, 2018a).
Dentro de las terapias recomendadas en diferentes guias clinicas, se encuentran los
medicamentos antiinflamatorios no esteroideos, los anticonceptivos orales, las progestinas
orales y los agonistas de la hormona liberadora de gonadotropinas (Wee-Stekly et al., 2015). El uso
de estas terapias ha sido amparado por varias sociedades de profesionales médicos. Los
farmacos antiinflamatorios no esteroideos son los medicamentos utilizados inicialmente, sin

embargo son de efectividad reducida en pacientes con endometriosis (Carvalho et al., 2016).

Los tratamientos hormonales tienen como objetivo principal provocar un estado
hipoestrogénico local suprimiendo la ovulacion. La amenorrea o hipomenorrea resultante
disminuyen la trasformacion del acido araquidonico a prostaglandinas con la menstruacion y
posteriormente reducen la dismenorrea y el dolor pélvico. La administracion continua de la
terapia hormonal, en lugar de inconstante puede ser efectiva para disminuir la recurrencia de

la dismenorrea sin embargo no del dolor pélvico, ni la dispareunia (Esquivel et al., 2015).

Los estrogenos combinados son considerados como la primera linea para el tratamiento del
dolor asociado a la endometriosis. Estos tienen un efecto antigonadotropico reduciendo la
produccion de estradiol y aumentando la decidualizacion obligando a la atrofia de los implantes
endometriales (Carvalho et al., 2016). Los anticonceptivos combinados posterior a un tratamiento
quirdrgico son una adecuada opcion para continuar el tratamiento ya que disminuyen la
recurrencia del endometrioma y la dismenorrea, pero su eficacia es mayor cuando se utiliza en
un periodo 6 meses; el tratamiento mejora la dismenorrea y reduce el tamafio de los

endometriomas que poseen un tamafio mayor a de 3 cm (Wee-Stekly, Kew, & Chern, 2015).
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Los progestagenos poseen un estado antiproliferativo, los cuales deben usarse minimo por un
periodo de 6 meses, su funcién principal es la de producir una decidualizacion y posterior
atrofia del tejido endometrial, esta terapia ha favorecido a pacientes que no pueden consumir la
terapia oral combinada, como pacientes mayores de 35 afios, fumadoras, antecedentes de
eventos tromboticos o infartos agudos al miocardio. Algunos autores proponen que métodos
solo con progestina, como el acetato noretindrona derivado de la 19-nortestoterona y dienogest
pueden considerarse como primera linea en especial en mujeres con endometriosis extrapélvica
0 rectovaginal (Parasar etal., 2017). La dosis de acetato de noretindrona se incrementar segun
sea necesario de 5 a 15 mg diarios, monitoreando adecuadamente el perfil lipidico en las

pacientes (Falcone, 2018a).

El dienogest es una progestina, la cual no posee actividad estrogénica, antiestrogénica o
androgénica, aunque posee propiedades antiandrogenicas, suele combinarse con etinilestradiol
(30 mcg) y dienogest (2 mg) en dosis bajas. Con este tratamiento se ha evidenciado una
marcada disminucion de del dolor generado por los focos endometridsicos en un 75% de los

€asos (Cevallos Escobar & Parra Jumbo, 2017).

Los métodos que Unicamente poseen progestina, pueden administrarse por diferentes vias,
todas ellas producen hemorragia intercurrente como un efecto secundario, el cual puede mejorar
con ciclos de estrdgeno por via oral de 7 a 14 dias. El dispositivo intrauterino liberador de

levonorgestrel ha demostrado una disminucién del dolor relacionado con la endometriosis
(Falcone, 2018a).

Los agonistas de la hormona liberadora de gonadotropina (GnRH), se han considerado de
segunda linea, estos han demostrado buenos resultados, en la disminucion del dolor asociado a
la endometriosis. EI mecanismo de accién de estos farmacos es de antagonizar el receptor de la
hormona liberadora de gonadotropina, haciendo que con ello se desensibilice la pituitaria,
interrumpiendo el eje hipofisario gonadal, llevando a un estado de hipogonadismo
hipogonadotréfico. El hipoestrogenismo endometrial conduce a una amenorrea secundaria y
una accion directa sobre los focos endometridsicos. El problema que demuestran son efectos
secundarios como bochornos, sequedad vaginal y osteopenia (Esquivel etal., 2015). Cuando se
suspende el tratamiento la tasa de recurrencias es de 37% a los 5 afios en estadios iniciales y del
74% en patologia avanzada. Cuando el tratamiento con esta medicacion resulta efectiva se
puede utilizar la terapia Add-back la cual permite una adherencia al tratamiento, el cual

contrarresta los efectos secundarios, con calcio, bifosfonatos o tibolona (Carvalho et al., 2016).
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Son efectivos en la inhibicidn de la esteroidogénesis ovarica a través de la supresion central de
la liberacién de gonadotropina. Una revisién Cochrane de 2010 examiné 41 estudios y demostro
que el tratamiento con agonistas de GnRH es superior al placebo y tan efectivo como
otros regimenes combinados y solamente de progestina. Asimismo, una comparacion aleatoria
de anticonceptivos orales combinados y terapia con agonistas de GnhRH demostrd que
aunque ambos tratamientos fueron efectivos para reducir el dolor, el grupo con agonista
de la GnRH reportd mejoras mas significativas en la dispareunia. ElI tratamiento
solamente con agonistas de la hormona liberadora de gonadotropina también ha mostrado
ser tan eficaz como el manejo quirdrgico o el tratamiento combinado en un estudio
prospectivo aleatorio; sin embargo, el riesgo de recurrencia fue menor con el

manejo combinado (Carvalho et al., 2016).

Las reducciones en los sintomas de dolor esperadas con la terapia con agonistas de GnRH van
del 50% al 90% y la GnRH se considera un agente particularmente bueno para la
supresion de la endometriosis profundamente infiltrante y de la endometriosis extra pélvica
(Carvalho et al., 2016). EI uso de agonistas de GnRH a largo plazo produce pérdida de la
densidad 6sea, asi como bochornos cada vez mas molestos, resequedad vaginal, dolores de
cabeza y cambios en el estado de animo, por lo que la monoterapia con agonistas de GnRH

no deberia extenderse mas alla de los 6 meses de duracion (Ahn et al., 2015).

Los efectos adversos pueden mitigarse con una terapia adyuvante tal como 5 mg de
acetato de noretindrona al dia o el tratamiento hormonal combinado con estrégeno y
progestina, lo cual puede permitir tratamientos mas prolongados. A pesar de esto, el uso de
agonistas de GnRH no es practico como una estrategia a largo plazo para el manejo de la
endometriosis. El calcio y la vitamina D también pueden proporcionar cierta proteccion Osea.
La terapia adyuvante puede iniciarse de manera concomitante al tratamiento con agonistas

de GnRH; no existe beneficio documentado en el alivio del dolor con un inicio diferido
(Falcone, 2018a).

El tratamiento con danazol es un andrégeno sintético el cual inhibe la secrecion de las
gonadotropinas ademas de la esteroidogenesis. Incrementa el aclaramiento de progesterona y
estradiol. (Cevallos Escobar & Parra Jumbo, 2017), inhibe el aumento de la hormona
luteinizante; sin embargo, también aumenta la testosterona libre (Greene etal., 2016).Es un
tratamiento efectivo sin embargo se usa con poca frecuencia debido a sus efectos secundarios
androgénicos dentro de los cuales se evidencian retencion de liquidos, acné, hirsutismo,

reduccién mamaria, atrofia vaginal y aumento de peso. La dosis empleada es de 400 mg al dia
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(200 mg cada 12 horas) que puede incrementarse hasta 800 mg diarios (Cevallos Escobar & Parra

Jumbo, 2017).

Los inhibidores de la aromatasa, es un grupo medicamentos que actla inhibiendo la aromatasa,
la cual es una enzima que cataliza la conversion de androgenos a estrogenos, induciendo
hipoestrogenemia. Segun algunos estudios realizados, los implantes endometriales en mujeres
que padecen endometriosis poseen expresiones de la aromatasa P450, de alli su uso como
tratamiento (Carvalho etal., 2016). El objetivo de la medicacion es en su mayoria ovérico, sin
embargo estos inhibidores de la aromatasa bloquean la actividad dentro de los adipocitos y de la
aromatasa ectopica, la cual proporciona estradiol auto sostenible para las lesiones

endometriosiocas (Falcone, 2018a).

Se ha evidenciado en las mujeres premenopausicas poca eficacia de los inhibidores de las
aromatasas, debido a que genera una secrecién de gonadotropinas por aumento en la
retroalimentacién negativa hipoestrogénica, las cuales estimulan al hipotalamo, resultando en

estimulacién ovarica y aumento de los niveles de estradiol (Carvalho et al., 2016).

El método ideal es aquel que se puede usar a largo plazo. Por tanto se recomienda, la seleccién
inicial de anticonceptivos orales combinados continuos o métodos que solamente utilicen
progestina, como el acetato de noretindrona o el dispositivo intrauterino liberador de

levonorgestrel, para el manejo médico de los sintomas de la endometriosis (Falcone, 2018a).

2.4.9.2 Manejo quirdrgico

El tratamiento quirdrgico de la endometriosis para el manejo del dolor cronico, los quistes
ovaricos y la infertilidad es efectivo sin embargo existe la posibilidad de la reincidencia de los
focos endometridsicos. Esta indicado cuando el manejo clinico ha fracasado, o existe una
intolerancia importante a la medicacion, el abordaje quirGrgico puede ser conservador o

definitivo, con extirpacion total o parcial de Gtero y ovarios (Cevallos Escobar & Parra Jumbo, 2017).

El abordaje laparoscopico es el de eleccion ya que implica menores riesgos infecciosos y
requiere una recuperacion menos prolongada, la laparoscopia operativa es mucho mas eficaz
para tratar el dolor pélvico asociado en todas las etapas de la endometriosis (Cevallos Escobar &
Parra Jumbo, 2017). Segun una revision de Cochrane la cirugia laparoscépica redujo el dolor
general a los 6 y 12 meses comparado con la laparoscopia diagndstica Unicamente (Falcone,

2018a).
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ElI manejo de la endometriosis puede implicar la ablacién de la lesién con una forma de
energia o la escision. Sin embargo se debe evitar la ablacidn cuando las lesiones se encuentren
cerca de estructuras como uréter, intestino o vejiga ya que podrian generarse dafios en

estructuras adyacentes por la propagacion lateral de la energia (Falcone, 2018a).

Asimismo, la cirugia laparoscépica fue superior a la laparoscopia diagndstica, seguida por
terapia con un agonista de GnRH. Se considera una recurrencia de los sintomas de 10 % en 1
afios, y un 40-50% en 5 a 7 afios. El uso de una terapia médica supresora hormonal en el
post quirdrgico a largo plazo puede reducir significativamente la recurrencia y la repeticion de
los procedimientos quirurgicos. El tiempo de tratamiento médico ideal de la supresion

hormonal, es de un minimo de 6-24 meses (Cordero, 2015; Falcone, 2018a).

2.4.9.3 Tratamiento del endometrioma

El tratamiento quirdrgico del endometrioma debe ser conservador y endoscopico. La
quistectomia debe seguir las reglas de la microcirugia y no puede realizarse por simple traccion,
como en el tratamiento de los demas quistes epiteliales del ovario. Si este acto no es posible
debido al volumen o a las condiciones locales, un tratamiento médico postoperatorio puede
facilitar el manejo en una segunda laparoscopia (A. A. C. Lépez, 2015). Si la quistectomia no es
posible, puede realizarse una destruccion quirurgica de la pared quistica. La quistectomia puede

comprometer la funcion ovarica postoperatoria (Canis et al., 2015).

En dos ensayos controlados aleatorios que compararon la extirpacion laparoscépica de quistes
endometriales ovaricos (> 3 cm) con drenaje y coagulacion por diatermia bipolar, revelaron una
menor recurrencia de dismenorrea y dispareunia después de la cistectomia, en comparacién con
el drenaje y la coagulacion solamente. Ademas, la tasa de recurrencia de quistes fue mas baja

con el enfoque de escision (Falcone, 2018b).

En una comparacion de la cistectomia con la vaporizacién con laser de dioxido de carbono
(C0O2), encontraron que la recurrencia de los quistes era mas comun 12 meses después de la
vaporizacion con laser (pero no a los 60 meses). El tiempo de recurrencia también fue menor en
la vaporizacion post laser en comparacion con la cistectomia. Por lo tanto, se puede concluir que
la cistectomia es superior al drenaje y la coagulacion o la vaporizacién con laser de CO2 en
relacion con la recurrencia del dolor relacionado con la endometriosis y la recurrencia de los
quistes endometridsicos. Sin embargo, es aconsejable aconsejar a las mujeres que el riesgo de
insuficiencia ovarica después de la extirpacion bilateral del endometrioma ovérico es de 2.4%

en la literatura. (Carvalho et al., 2016).
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Los endometriomas ovaricos en si mismos, pueden dafiar la reserva ovarica y la cistectomia de
los endometriomas puede causar un mayor dafio a la reserva ovarica en comparacién con otros
quistes ovaricos benignos. Los factores de riesgo asociados con la disminucion de la reserva
ovarica relacionada con la cirugia incluyen si los endometriomas eran bilaterales y el tamafio del
quiste (existe un mayor riesgo de quistes > 7 cm). El nivel preoperatorio de hormonas
antimullerianas en suero y la edad no fueron factores de riesgo asociados con el declive

relacionado con la cirugia en la reserva ovarica (Wee-Stekly, Kew, & Chern, 2015).

La eliminacion de los quistes mediante procedimiento quirdrgico, siempre que no este
comprometido totalmente el ovario, reduce la tasa las tasas de recurrencia y mejora las tasas de
embarazo. Este procedimiento requiere experiencia ya que es un procedimiento delicado y se

debe procurar proteger la reserva ovarica (Rolla, 2019).
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CAPITULO I

3. HALLAZGOS

3.1 Presentacion del caso clinico

3.1.1 Anamnesis

Paciente femenina 30 afios de edad, indigena, casada, nacida en Cafiar y residente en Huigra,

instruccion: primaria incompleta, ocupacién: comerciante, catolica, diestra.

3.1.2  Antecedentes personales:

Haébitos toxicos

e Alcohol: niega

e Tabaco: niega

¢ Drogas: niega

3.1.2.1 Alergias:

e No refiere

3.1.3 Antecedentes patoldgicos personales:

¢ Niega

3.1.4 Antecedentes patol6gicos quirdrgicos:

Exegesis de ovario izquierdo hace 9 afios por quiste no descrito, ni tampoco investigado

histopatoldgicamente.

3.1.5 Antecedentes Gineco-obstétricos:

Menarquia: 13 afios

Ciclos: Regulares 30 x 3
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Flujo: liquido en cantidad moderada con escasos coagulos,
FUM: 01-08-2019

Telarquia: 13 afios,

Pubarquia: 13 afios,

Inicio vida sexual: 21 afios,

Vida sexual activa: si,

NuUmero de parejas sexuales: 2

Enfermedades de transmision sexual: ninguna
Planificacion familiar: ninguna.

Pap test: 29-06-2018 negativo para lesion intraepitelial.

G:0 P:0 A: 0

3.1.6 Antecedentes patoldgicos familiares:

e Madre hipertension arterial en tratamiento

3.1.7 Motivo de consulta:

e Dismenorrea

3.1.8 Enfermedad Actual

Paciente refiere desde hace 6 afios como fecha real y 1 mes como fecha aparente, dolor
abdominal tipo colico, localizado en hipogastrio y fosas iliacas bilaterales, que se irradia a
region lumbosacra, de moderada intensidad, segun escala de EVA 8/10, la cual tenia relacién
con la llegada de la menstruacion, acompafidndose de dispareunia ocasional, para lo cual se

automedicaba ibuprofeno frecuentemente, presentando leve mejoria. Paciente refiere también

dificultades para poder quedar en embarazo.

3.1.9 Revisidn del estado actual de aparatos y sistemas

PIEL

0JOS

OIDOS

GARGANTA

APARATO CARDIORESPIRATORIO
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Sin patologia aparente
Sin patologia aparente
Sin patologia aparente
Sin patologia aparente

Sin patologia aparente



DIGESTIVO Sin patologia aparente

GENITOURINARIO Dispareunia ocasional desde
hace 9 afos.

NEUROMUSCULAR Sin patologia aparente

ENDOCRINO Sin patologia aparente

3.1.10 Examen Fisico

3.1.10.1 Signos Vitales:

Presion arterial: 114/64 mmHg

Frecuencia cardiaca: 76 pulsaciones por minuto
Frecuencia Respiratoria: 20 respiraciones por minuto
Temperatura: 36°C

3.1.10.2 Antropometria:

Peso: 48.8 Kg
Talla: 1.47 m.
IMC: 21.6 (normopeso).

3.1.10.3 Examen General

Paciente en buen estado general, consciente, alerta orientada en tiempo, lugar y persona,
hidratada afebril.

3.1.10.4 Examen Fisico Regional

Piel: Piel de aspecto normal, turgencia y elasticidad con conservadas.

Cabeza: Acorde a edad y sexo, cabello abundante de adecuada implantacion, color negro,

distribucion de acuerdo a edad y sexo.

Cara: Simétrica, musculos de buen tono, pestafias con implantacion adecuada en los
bordes de los parpados, cejas completas.
Ojos: color café, escleras rosadas, pupilas isocoricas normorreactivas a la luz.

Nariz: sin desviaciones del tabique u otras deformidades.
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Orejas con adecuada implantacidn, senos perinasales no dolorosos,

Fosas nasales: permeables.

Boca: Mucosas orales himedas, piezas dentales en buen estado general.

Cuello: movil, simétrico delgado, no doloroso a los movimientos de flexion, extension,
rotacion derecha e izquierda, lateralizacion derecha e izquierda y circunduccion.
Tiroides no visible ni palpable, no se palpan adenopatias ni tumoraciones. Pulsos
carotideos presentes.

Torax: simétrico, sin abombamientos ni retracciones, no doloroso a la palpacion, pulmones
murmullo vesicular presente, no se auscultan ruidos sobreafiadidos, corazon ritmico R1- R2 no

se auscultan soplos.

Mamas: simétricas, firmes, tamafio medianas, areola y pezén central. Tubérculos de

montgomery presentes. Piel lisa, no abombamientos ni retracciones.

Axilas: vello axilar de caracteristicas normales, no dolorosas a la palpacion, no se

palpan adenopatias.
Abdomen: simétrico, excavado, ombligo central sin cambios de coloracién ni aumento de
volumen, evidencia cicatriz tipo Pfannestiel de 12 cm aproximadamente, ruidos hidroaéreos
presentes, suave depresible, leve dolor a la palpacion superficial y progunda en regién pélvica.
Regidén inguino genital:
Genitales externos: vello pubico de caracteristicas normales acorde a la edad y sexo. Vulva,
labios mayores y menores, clitoris y la region externa de la vagina de caracteristicas normales.
Genitales internos: Exploracion bimanual, Gtero en anteversion, fijo y doloroso a la
movilizacidn, fondo de saco posterior doloroso a la movilizacion.
Columna Vertebral: presencia de cifosis normal, no deformidades.
Extremidades: simétricas, sin deformidades, tono, fuerza, movilidad y sensibilidad presentes.
Examen Neuroldgico: Paciente consciente, alerta, orientada en sus 3 esferas

3.1.11  Impresion diagnostica

¢ Dolor pélvico Cronico
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e Esterilidad

Diagnostico diferencial

Tabla 1-3: Causas Ginecoldgicas y no ginecoldgicas del dolor pélvico

Causas Ginecologicas

Causas No ginecoldgicas

Enfermedad Pélvica Inflamatoria
Tuberculosis y Salpingitis

Neoplasias ovaricas o uterinas

Embarazo ectdpico

Dismenorrea atipica

Adenomiosis

Miomatosis

Abuso sexual

Endometriosis

Endometrioma ovarico

Tumores vesicales

Cistitis

Cancer de colon
Estrefiimiento

Sindrome de colon irritable
Enfermedad inflamatoria intestinal
Dolor crénico coccigeo
Fibromialgia

Neuralgias

Urolitiasis

Rifi6n pélvico ectdpico

Fuente: Autoria propia.

Realizado por: Calderén Ramirez Jennifer, 2019.

3.1.13 Examenes complementarios

e FECHA: 26-06-2018

HORMONAS RESULTADO

ESTROGENOS: 389.16 pg/ml

VALOR DE REFERENCIA:

FASE FOLICULAR: 24 - 195

FASE OVULATORIA: 66.1—411

FASE LUTEA: 40 - 261

POSTMENOPAUSIA: 10.0-39.5
RESULTADO

PROLACTINA 17.35 ug/ml 41-184

CA 125 8.17 U/ml 0-35

PROGESTERONA: 0.98 ng/ml
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VALOR DE REFERENCIA:

FASE FOLICULAR:
FASE OVULATORIA:
FASE LUTEA:

POSTMENOPAUSIA:
EMBARAZO:

PRIMER TRIMESTRE:
SEGUNDO TRIMESTRE:
TERCER TRIMESTRE:

e FECHA: 26-06-2018

FSH:

e FECHA: 28-08- 2018

TIPO: BIOMETRIA HEMATICA

Tabla 2-3: Biometria Hematica

ESTUDIO
GLOBULOS BLANCOS
NEUTROFILOS %
LINFOCITOS %
MONOCITOS%
EOSINOFILOS%
BASOFILOS%
NEUTROFILOS
LINFOCITOS
MONOCITOS
BASOFILOS
RECUENTO G. ROJOS
HEMOGLOBINA
HEMATOCRITO
VCM
MCHC
HCM
PLAQUETAS

RESULTADO
2.3mIU/mL
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0.20-15
0.80-3.0
1.7-270

0.10-1.80

7.25-43-0

21.0-108.0
53.0-293.0

VALOR DE REFERENCIA
0a5.01U/L

RESULTADO REFERENCIA

6.00 4.32-10.42
49.6 55-65
443 25-35
3.8 4-8

2.3 05-4
0.0 0.0-05
2.96 2-75
2.65 1-4
0.23 0.0-9.9
0.00 0.0-0.20
481 4.27-5.45
14.9 12.70 —-16.20
43.7 37.9-47
89 80.7-95.4
34.1 325 -357
31 275-32.6
298 194 - 382



VPM 8.1 9-123
SEDIMENTACION WINTROBE 10 4045
GRUPO SANGUINEO o +

Fuente: Laboratorio Clinico del Hospital Provincial General Docente de Riobamba.

Realizado por: Calderén Ramirez Jennifer, 2019.

Tabla 3-1: Perfil de Coagulacion

PERFIL DE COAGULACION RESULTADO REFERENCIA
TP 11.6 seg. 10-13.5
TP % 92.10 % 70-100
INR 1.05 0.10 -2.00
TTP 22.80 20-45

Fuente: Laboratorio Clinico del Hospital Provincial General Docente de Riobamba.

Realizado por: Calderén Ramirez Jennifer, 2019.

e FECHA: 28 - 08- 2018

QUIMICA SANGUINEA

Tabla 4-3: Quimica sanguinea

ESTUDIO RESULTADO REFERENCIA
CREATININA 0.74 mg /dI 0.55-1.02
UREA 10.7 mg /dI 7-18
GLUCOSA 90 mg/ dI 74-106

Fuente: Laboratorio Clinico del Hospital Provincial General Docente de Riobamba.

Realizado por: Calderén Ramirez Jennifer, 2019.

e FECHA: 28 -08-2018

VIH - VDRL

Tabla 5-3: VIH - VDRL

VIH NO REACTIVO
VDRL NO REACTIVO

Fuente: Laboratorio Clinico del Hospital Provincial General Docente de Riobamba.

Realizado por: Calderén Ramirez Jennifer, 2019.

e FECHA: 28 -08-2018
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EMO + GRAM
No infeccioso

Gram negativo

e FECHA: 28 -08-2018

SECRECION VAGINAL

Gram bacilos Gram positivos numerosos

KOH: negativo para hongos TOMA DE MUESTRA: 28-08-2018

PAP TEST

Tabla 6-3: PAP TEST

INFORMACION CLINICA:
MUESTRA: ENDO — EXO.
CONTESTADO: 29-06-2018
ESTADO DE LA MUESTRA
SATISFACTORIO
INTERPRETACION / RESULTADO
NEGATIVO PARA LESION INTRAEPITELIAL O MALIGNIDAD
CAMBIOS INFLAMATORIOS CELULARES MODERADOS ASOCIADOS A:
MICROORGANISMOS BACTERIANOS TIPO BACILAR.

Fuente: Laboratorio Clinico del Hospital Provincial General Docente de Riobamba.

Realizado por: Calderén Ramirez Jennifer, 2019.

e FECHA: 28 -08- 2018

PRUEBAS DE FUNCION TIROIDEA

Tabla 7-3: Pruebas de funcion tiroidea

PRUEBA RESULTADO VALOR DE REFERENCIA
T4 1.04 ng/ml 0.89 - 1.76 ng/ml
T3 97.80 ng/ml 81-178 ng/ml
TSH 0.93 plU/mi 0.40 2 4.0 plU/ml

Fuente: Laboratorio Clinico del Hospital Provincial General Docente de Riobamba.

Realizado por: Calderén Ramirez Jennifer, 2019

e FECHA: 28-08-2018
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PROLACTINA VALOR DE REFERENCIA
17,60 ng/mi hasta 20,0

e FECHA: 28-08-2018

ECO TRANSVAGINAL

Tabla 8-3: Eco transvaginal

Utero anteverso, mide 3.8x5.6x3.2 cm, con un volumen de 37.7 cc.

Endometrio ecogénico, uniforme, mide 0.32 cm.

Cérvix de aspecto normal.

Ovario derecho mide 5.3x3.7x3.9 ¢cm con un volumen de 41.8 cc. En su interior se
observan dos imagenes quisticas, de paredes delgadas, sin embargo en su interior se
observan varios tabiques finos, avasculares. Las lesiones descritas miden 4.0 cmy 2.9 cm.

Douglas libre

CONCLUSION:

- IMAGENES QUISTICAS TABICADAS EN OVARIO DERECHO, EN
PROBABLE RELACION CON ENDOMETRIOMAS, A COMPARARSE CON
ESTUDIO ECOGRAFICO PREVIO (ANEXO 1).

Fuente: Departamento de Imagenologia del Hospital Provincial General Docente de Riobamba.

Realizado por: Calderén Ramirez Jennifer, 2019

3.1.14 Diagndstico definitivo

e Masa Ovarica

e Esterilidad

3.1.15 Tratamiento

¢ Ingreso ginecologia

¢ Nada por via oral

e Cuidados de enfermeria

¢ Signos vitales cada 8 horas

e Preparar campo operatorio
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e Sefializacion de sitio quirargico

o Colocar sonda vesical

e Cuidados médicos

o Parte operatorio

e Autorizaciones

o Notificar al Dr. Jorge Lara

e Bajar historia clinica a centro quirdrgico

e Cloruro de sodio 0.9% 1000 ml pasar a 42 gotas por minuto
e Cefazolina 2 gramos antes del procedimiento quirtrgico

e Novedades

3.1.16 Hallazgos quirurgicos

Cicatriz de herida tipo Pfannestiel de aprox. 12 cm.

Ausencia de ovario izquierdo

Quiste endometridsico de ovario derecho.

Se evidencia ligadura bilateral de trompas de Falopio. (Anexo 2).

3.1.17 Seguimiento

La paciente fue opera el dia 26 — 09 -2018, bajo anestesia general, previa asepsia y antisepsia,
se realiza diéresis tipo Pfannestiel de aproximadamente 12 cm de longitud, sobre herida
quirdrgica anterior, se realiza corte y apertura de peritoneo parietal, liberacion de maultiples
adherencias, se realiza la identificacion y escision de endometrioma en ovario derecho,
ausencia de ovario izquierdo, se extirpd quiste caseiforme peritoneal y se coloca dren de Pen

Rose. Sangrado aproximado: 50 cc

Durante la hospitalizacion la paciente permanecié sin dolor vy el dren de Pen Rose drenaba
Unicamente una escasa cantidad de liquido sanguinolento el cual fue retirado a los 4 dias
posteriores al procedimiento quirdrgico. Al quinto dia, la paciente es dada de alta en buenas
condiciones generales, se indican analgésicos (ibuprofeno 400 mg cada 8 horas) por 3 dias y se

le indica el retiro de puntos en 7 dias.
El 28- 09- 2018, se evidencio una adecuada cicatrizacion, sin evidencia de signos de infeccion

en la herida quirdrgica y se instauro un tratamiento clinico con Dienogest, En reporte de

histopatoldgico se refiere microscépicamente, tejido ovarico de aspecto quistico con focos de
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tejido endometrial e importante cantidad de hemosiderofagos, concluyendo endometrioma

ovarico. (Anexo 3).

La paciente, acude el 04 - 12 -2018 manifestando una marcada disminucion de la dismenorrea,
ademas de haber disminuido la dispareunia ocasional que presentaba desde el inicio de su vida
sexual. Se remitié a la paciente a una clinica de fertilidad para valorar la posibilidad de la

realizacién de una fertilizacion in vitro.

3.2 Discusién

La endometriosis, es en su mayoria de veces sub diagnosticada, conllevando muchas veces a
sufrimiento innecesario de las pacientes debida al dolor pélvico cronico, a las cuales
simplemente les administran medicacidon analgésica ya que al ser ciclica y asociada con la
menstruacion, se considera como propia de este periodo. Aparte del dolor las pacientes se ven
afectadas en diversos ambitos personales, como en sus relaciones personales, afectivas, sociales
y sobre todo en la dificultad para planificar un embarazo. Esta enfermedad es caracterizada por
la localizacién de tejido endometrial fuera del Utero, como en ovarios, cavidad peritoneal

pulmones entre otros Grganos.

En nuestro caso la paciente después de haberse realizado una cirugia después de 9 afios donde le
extirpan el ovario izquierdo y cortan las trompas de Falopio sin datos o referencia del mismo.
Paciente acude presentando dolor pélvico de dificil manejo a lo largo de 6 afios, al examen
fisico en la exploracion bimanual presentaba dolor a la movilizacion, fondo de saco posterior
doloroso y se palpa masa redondeada, movil, de bordes irregulares, de consistencia dura de
aproximadamente 5 cm de didmetro, en anexo ovarico derecho.

En esta ocasion presenta un endometrioma, en el ovario derecho. Los ovaros son sitios comunes
de endometriosis, probablemente por la irregularidad de su superficie, la cual permite que el
tejido endometrial se deposite en esta area, predisponiendo asi a la formacién de nuevos
endometriomas Los endometriomas son muy activos y su crecimiento es ciclico, en cuyo
interior se encuentra el tipico tejido endometrial con cambios de tipo vascular y sangrado con la

menstruacion.

El diagndstico de certeza de esta patologia se debe realizar mediante la observacion directa del
endometrioma, mediante laparoscopia operatoria la cual es el gold standard para el diagndstico
actualmente, la estatificacion quirtrgica sigue el sistema de la Sociedad Americana de
Medicina Reproductiva, que asigna una puntuacion para enfermedades leves moderadas o

severas. En el caso clinico la puntuacion segun la clasificacion es Estadio 1V Severa debido a
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implantes multiples, superficiales y profundos que incluyen grandes endometriomas ovaricos

(Rosa, Dra & AU - Barafiao, Rosa, 2015).

En este caso y como intra quirdrgicamente no se hall6 el ovario izquierdo, se realizé Gnicamente
la receccion del area endometridsica del ovario derecho, protegiendo al maximo la integridad
del mismo. Se tomé muestra del tejido encontrado el cual confirmo el diagnostico de

endometrioma ovarico en el histopatoldgico.

El tratamiento para evitar la reincidencia debe ser elegido de acuerdo a las necesidades
personales de cada paciente, en este caso la paciente deseaba tener descendencia y era
prioritario inicialmente el retiro de la lesion endometriosica del ovario afectado, ademés de
iniciar tratamiento clinico para evitar reincidencias ya que debido a un manejo regular tras la
operacion hace 9 afios, reaparecieron los focos endometriésicos. El tratamiento clinico prescrito
a la paciente, posterior a la intervencion quirdrgica fue dienogest, una progestina que ha
mostrado beneficios en el control del dolor generado por endometriosis.

La paciente ha referido en consultas posteriores disminucion de la dismenorrea y la dispareunia.
El objetivo de este tratamiento hormonal como terapia complementaria al tratamiento
quirargico es lograr un estado hipoestrogénico suprimiendo la ovulacion, impidiendo el

desarrollo de nuevos focos endometridsicos disminuyendo asi la reincidencias.

La paciente desafortunadamente tendra que iniciar un proceso para poder concebir, en este caso
el manejo clinico adecuado del endometrioma, podria beneficiar de alguna forma el tratamiento,
sin embargo la enfermedad como tal, deteriora la funcién ovarica normal, ademéas de que por
causas iatrogénicas le fueron ligadas las trompas de Falopio bilateralmente. A pesar de ello y
para buscar una solucién se remitié a la paciente a una clinica de fertilidad para valorar una

fertilizacion in vitro.

Debido a que la endometriosis suele presentarse con considerable prevalencia, debe tenerse en
mente segln las caracteristicas clinicas y la sintomatologia individual de cada paciente,
buscando un abordaje terapéutico oportuno inicialmente para mejorar la calidad de vida de la
paciente y posterior a ello para que la paciente aumente las probabilidades de lograr un

embarazo, cuando asi lo deseen.
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CONCLUSIONES

La endometriosis es una patologia sub diagnosticada, la cual genera una disminucion importante
de la fertilidad en las pacientes afectando la calidad de vida de las pacientes adultas y

adolescentes.

Los biomarcadores, se han venido utilizando para el diagndstico de esta patologia, pero ain no
cuentan con adecuada sensibilidad y especificidad.

El dolor pélvico que se encuentra asociado a endometriosis se relaciona con cambios y
alteraciones a nivel cerebral, convirtiéndole asi en un tema importante para instaurar un
tratamiento adecuado y a tiempo. El tratamiento clinico instaurado en la paciente ha disminuido

las dismenorreas y en el caso de las dispaeunias, se han evidenciado ocasionalmente.

Es importante reconocer que la laparotomia exploratoria diagnodstica y terapéutica, es la
alternativa mas eficiente para el tratamiento de la endometriosis, pero esta debe estar seguida

por un tratamiento de inhibicion hormonal para reducir las incidencias.

A pesar de que le fue realizado la escisién del endometrioma, procurando la conservacion de la
mayor cantidad de ovario, a la paciente del analisis del caso clinico y de haber iniciado en
tratamiento hormonal, la posibilidad de quedar en gestacion se dificulta por la ligadura de sus
trompas de Falopio, exéresis del ovario izquierdo y a el dafio generado en el ovario derecho, por

la atrofia
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LISTA DE ABREVIACIONES

1 MCP-1: Células T normales expresadas y secretadas proteina quimiotactica de
monocitos.

17 Bhsd: 17 B hidroxiesteroide deshidrogenasa.

ADN: Acido desoxirribonucleico.

AINES: Antiinflamatorios no esteroideos.

ARN: Acido ribonucleico.

CA 19-9: Antigeno carbohidrato 19-9.

CCL 5: Ligando de quimiocinas de motivo CC 5.

Cm: Centimetros.

COo2: Didxido de carbono.

EMO: Elemental y microscépico de orina.

ER: Receptores de estrégeno.

EVA: Escala visual analoga.

FAK: Quinasa de adhesion focal.

FUM: Fecha de ultima Menstruacion.

Glx: Glutamina.

GnRH: Hormona liberadora de gonadotropina.

HGF: Factor de crecimiento de hepatocitos.

IGF: Crecimiento similar a la insulina.

IL-6: Interleucina 6.

IL-8: Interleucina 8.

IMPs: Inhibidores tisulares de las metaloproteinasas.

INR: International Normalized Ratio.

Kg: Kilogramo.



KOH: Hidrdxido de potasio.

Mcg: Microgramos.

Mag: Miligramos.

MI: Mililitros.

MMP: Matriz metaloproteinasa.
MU/L: Miliunidades por litro.
MVD: Densidad de microvasos.
Pak-1: p21 quinasa activada-1.
Pg/ml: Picogramos por mililitro.
R1: Ruido 1.

R2: Ruido 2.

RANTES: Regulado sobre la activacion.

Seg: Segundos.

T3: Triyodotironina.

T4: Tiroxina.

TP: Tiempo de protrombina.

TSH: Hormona estimulante de la tiroides.
TTP: Tiempo de tromboplastina parcial.
Ug/ml: Microgramos por mililitro.

ul/ml: Unidad internacional por mililitro.
pIU/ml: Microunidades por mililitro.

VDRL: Venereal Research Disease Laboratory.
VEGF: Factor de crecimiento endotelial vascular.

VIH: Virus de inmunodeficiencia humana.
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ANEXOS

Anexo A: Endometrioma tabicado en ovario derecho, en ecografia pélvica.

: Qviza Dist1 249 ¢cm
Dist2 0.79cm
Dist3 1.69cm
vol 1.73¢m’
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e Anexo B: Procedimiento quirdrgico cistectomia - ovario derecho




Anexo C: Reporte histopatolégico

FECHA: 27-09-2018

REPORTE HISTOPATOLOGICO

MACROSCOPIA:

Se recibe una masa quistica que mide 2,5 x 1,5 cm. La superficie externa es grisacea, lisa, con
areas cruentas, de solucion de continuidad. Al corte, la superficie interna es heterogénea, gris,
con areas quisticas de contenido achocolatado. Se procesa partes representativas: 2 casetas.

MICROSCOPIA:

Los cortes muestran tejido ovarico de aspecto quistico con focos de tejido endometrial e

importante cantidad de hemosider6fagos.

DIAGNOSTICO:

QUISTE DE OVARIO DERECHO; EXERESIS
e ENDOMETRIOMA OVARICO.

FECHA DE LECTURA: 01-10-2018
ALC




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA USO DE DATOS, FOTOGRAFIAS E IMAGENES CI.NICAS
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