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RESUMEN 
Objetivos: Determinar las característ icas clínico-quirúrgicas y 
anatomopatológicas de las pacientes con endometriosis  pélvicas 
sometidas a cirugía laparoscópica en el  Hospital  Nacional 
Arzobispo Loayza en el  periodo comprendido entre Enero de 2010 
y Diciembre del  2012.  
 
Material  y métodos:  La muestra seleccionada estuvo comprendida 
por 206 pacientes operadas por vía laparoscópica en el  periodo que 
corresponde al  estudio .  Los instrumentos empleados estuvieron 
conformados por una ficha de recolección de datos 
convenientemente elaborada para los fines de estudio.   
 
Resultados:  la media de la edad de los pacientes fue 32.5+/ -5.4 
años;  siendo la mínima de 19 años y la máxima de 46 años.  En 
cuanto a  las característ icas clínicas de las pacientes con 
endometriosis pélvicas sometidas a c irugía laparoscópica 
encontramos que el  81.4  % de las pacientes tuvo infert i l idad; dolor  
pélvico crónico el  22.5  %, dismenorrea el  22.5  %; dispareunia el  
11.8 %; dolor palpable el  12.7  %, tacto vaginal doloroso el  15.7  %. 
En cuanto a los hallazgos operator ios de pacientes con 
endometriosis pélvicas sometidas a cirugía laparoscópica 
encontramos que a nivel  uterino hubo una mayor frecuencia de 
focos endometriósicos en un 34.9  %, a nivel  de trompas hubo una 
mayor frecuencia de adherencias;  a nivel  de ovarios t ambién hubo 
una mayor frecuencia de adherencias y focos endometriósicos;  a  
nivel  del  Douglas hubo una mayor frecuencia de focos 
endometriósicos en un 20.4  %. 
 
Conclusión:  Hay una relación estadíst icamente significativa de 
endometriosis en fondo de saco ant erior con dispareunia;  de 
endometriosis en ovario derecho con dolor palpable;  endometriosis 
en ovario izquierdo con masas pélvicas;  y de endometriosis  en los 
l igamentos anchos con tacto vaginal doloroso.  (P<0.05)  
 
Palabras clave :  cl ínica,  laparoscopía,  anatomopatología,  
endometriosis pélvica.   
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CAPÍTULO I 

PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO 

1.1.-  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La endometriosis  pélvica consti tuye un desorden ginecológico 

benigno, que es causa frecuente de infert i l idad y dolor  pélvico, los 

cuales t ienen un importante impacto en la calidad de vida en la  

mujer en edad fért i l 1 - 3 .  

 

Existe diversidad de modalidades de tratamiento, las  cuales 

incluyen terapia médica,  quirúrgica y una combinación de éstas,  

sin embargo, los resultados obtenidos dependen de la pr ioridad de 

la paciente basada en el  al ivio de los síntomas y/o deseos de 

fert i l idad.  

 

La laparoscopia consti tuye la cirugía menos invasiva para el  

diagnóstico y tratamiento de la endometriosis pélvica,  lo cual se 

encuentra implementado ya en algunos hospit ales de la  ciudad de 

Lima, sin embargo existen pocos estudios publicados en este 

tópico4 .  Razón por la cual planteamos la realización del presente 

trabajo de investigación; pues es escasa la l i teratura en nuestro 

medio en relación al  tema.  
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1.2.-   ANTECEDENTES DEL PROBLEMA 

Coayla Córdova 4 1 ,  revisó todos los casos de las pacientes que 

fueron dadas de alta de los Servicios de Ginecología de los 

Hospitales:  Regional Honorio Delgado (HRHD) y Nacional de Sur  

(HNS) de la ciudad de Arequipa con el  diagnóstico d e 

Endometriosis desde Enero de 1994 hasta Diciembre de 2010, con 

el  objeto de describir  las principales característ icas que presentan 

estas pacientes.   

 

El  objetivo era determinar cuál es  la sintomatología que se 

presentaba con mayor frecuencia en las paci entes con 

endometriosis,  en que estadio de la  enfermedad se las diagnostica 

y como es la evolución de la  misma. Se presento más 

frecuentemente en el  rango de edad de 31 –  40 años (54,7 %). Los 

síntomas más frecuentes fueron: la infert i l idad, dismenorrea,  e ntre 

otras.  Así  mismo la paridad de las pacientes fue de 0 hijos en su 

mayoría (52,5  %). Se vio que la enfermedad se diagnosticó en 

estadio II  y III  en la mayoría de los casos e igual proporción se 

observó en las pacientes que consultaron por infert i l idad.   

 

El método más uti l izado para hacer el  diagnóstico fue la  

laparoscopía diagnóstica (73.5 %), se instauró tratamiento médico 

a un 76 %  de los casos,  el  cual en su mayoría consist ió en 

Danazol,  dicho tratamiento fue cumplido en forma total  en un 70  
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%, en forma parcial  en un 6 %. Las pacientes que cumplieron en 

forma total  el  tratamiento médico, a un 53,7 % se les realizaron 

Second Look, de las cuales en su mayoría se observó mejoría con 

relación al  estadio de inicio.   

 

Se reporta además cuantas pacientes q ue consultaron por 

infert i l idad consiguieron embarazarse luego de ser diagnosticadas.  

Se observó que un 36 % consiguió embarazarse luego de recibir  

tratamiento médico,  un 4 % se embarazó sin recibir  tratamiento 

médico. Asimismo se reporta cuantas pacientes  reportaron 

recurrencia de sintomatología;  un 31,17 % presentó recurrencia 

luego de recibir  tratamiento médico, un 5,19% presentaron 

recurrencia sin recibir  tratamiento médico.  

 

Sakae Miyagi 4 2  realiza un estudio con el  propósi to de caracterizar 

a las pacientes con infert i l idad debidas a endometriosis atendidas  

en el  Centro Médico Naval de Lima, así  como determinar las tasas 

de éxito de embarazo con los diferentes tratamientos.   

 

El estudio se realizó en 70 pacientes atendidas en el  nosocomio en 

cuestión durante el  periodo 1993 –  2010. Los resultados muestran 

que el  promedio de edad de las pacientes que presentan infert i l idad 

debido a endometriosis es de 31 años;  la mayoría de ellas  tuvo la  

menarquía a los 13 años y un t iempo de búsqueda de gestación 
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entre 1 y 3 años.  Más de la mitad de las pacientes presentaba 

infert i l idad primaria y no tenían antecedentes de enfermedad 

inflamatoria pélvica.   

 

Las manifestaciones clínicas que se observan con más frecuencia 

son las dismenorreas y la dispareunia.  En el  93.33 %  de pacientes 

se observó cromotubación posit iva en por lo menos una trompa de 

Falopio y adherencias (52,86  %). La localización más frecuente de 

la endometriosis fue el  útero (64,29 %), ovarios (52,86 %) entre 

otros.  

 

En la mayoría de pacientes no se practi có la segunda laparoscopía.  

No se encontró relación significativa entre el  logro de gestación o 

resultado y el  t iempo de búsqueda de gestación, el  t ipo de 

infert i l idad, el  antecedente de enfermedad pélvica inflamatoria o el  

grado de endometriosis.   

 

Rivas Villantoy4 3  estudió a 732 mujeres estéri les,  y se obtuvieron 

71 casos de endometriosis en mujeres de 20 a 39 años de edad, con 

una incidencia de endometriosis en mujeres con diagnóstico de 

infert i l idad de 9,84 %. Se realizó seguimiento de uno a tres años 

después de la laparoscopía,  para determinar la tasa de embarazos 

durante este intervalo.  Dentro de las conclusiones y hallazgos se 

encontró que el  uso de cirugía laparoscópica en el  tratamiento de 
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la endometriosis puede mejorar tasas de fert i l idad, mientras  

implica un riesgo mínimo, y se recomienda realizar estudios de 

mayor población.   

 

Morales Galván 4 4  investigó a pacientes con diagnóstico de 

infert i l idad y endometriosis que experimentaron cirugía 

laparoscópica entre Enero del  2004 y Diciembre del  2006.  La  

ecografía transvaginal se realizó en estas pacientes previo a la  

Técnica quirúrgica laparoscópica,  la  comparación entre los 

hallazgos de dichos procedimientos fueron concordantes en un 84 

% y discordantes en un 16 %, se halló que el  ultrasonido tenía una 

sensibil idad y especificidad promedio mayor de 70 %, la cual fue 

mayor en los estadios avanzados. Se concluyó que el  ultrasonido es 

un método muy úti l  para caracterizar adecuadamente las  lesiones 

endometrióticas  y pueden predecir  la extensión pélvica y lo s 

estadios de la endometriosis .  

 

Koninckx Pr4 5 ,  realiza un estudio prospectivo de 643 laparoscopias  

consecutivas para la infert i l idad, dolor pélvico, o infert i l idad y 

dolor,  el  área pélvica,  la profundidad de la  infi l tración, y el  

volumen de lesiones endometriósicas  fueron evaluadas.  La 

incidencia,  área y volumen de lesiones suti les  disminuyó con la  

edad, mientras que para las lesiones t ípicas,  estos parámetros y la  

profundidad de la infi l tración aumenta con la edad. La 
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endometriosis profundamente infi l tran te está fuertemente asociada 

con dolor pélvico,   mujeres con dolor que t ienen lesiones mayores  

y más profundas.  Debido a que la endometriosis profunda t iene 

poco énfasis en la  revisión de la clasificación de la Sociedad 

Americana de Ferti l idad y luego del análisis de los diagnósticos 

realizados en cada clase,  se propone considerar una simplificación 

incluyendo la  revisión de las lesiones profundas.  En conclusión,  

se presenta evidencia sugestiva para apoyar la idea de que la 

endometriosis es un trastorno progresivo, y se demuestra que la  

endometriosis profundamente infi l trante está fuertemente asociada 

con el  dolor pélvico.  

 

Arumugam K4 6 ,  realiza un estudio controlado donde invest iga si  la  

presencia de característ icas menstruales,  que pueden aumentar la  

exposición de la cavidad peritoneal a la menstruación retrógrada,  

aumenta el  r iesgo de desarrol lar  endometriosis.  Las característ icas 

menstruales considerados fueron: 1.  edad de la menarquía en 

menos de 12 años,  2.  duración del flujo menstrual  de más de cinco 

días y 3.  Ciclo menstrual  longitudes de <28 días.  La frecuencia con 

la que estas característ icas menstruales se produjeron en 305 

mujeres con endometriosis  se comparó con la frecuencia en sus 

305 controles mujeres sin endometriosis.  Ajuste de factores de 

confusión la de la paridad, edad al  primer parto y la clase social ,  

la única característ ica que menstrual  se asoció significativamente 
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con la endometriosis es la longitud del  ciclo menstrual  de menos 

de 28 días (odds ratio 1,83;  95  % intervalos de confianza 1.60-

2.55).  No hubo pruebas suficientes para concluir  que la  presencia 

de característ icas menstruales que pueden aumentar la exposición 

de la cavidad peritoneal a la menstruación retrógrada, un aumento 

de mujeres riesgo de desarrol lar  endometriosis.  La a sociación de 

corta duración del  ciclo menstrual  con la endometriosis puede 

haber sido consecuente y no causal .  

Jacobson TZ et  al 1 ;  en USA en el  2002 plantean las 

recomendaciones en el  tratamiento de la endometriosis basadas en 

una completa revisión de la e videncia científica sobre la eficacia y 

seguridad del procedimiento.  Los autores concluyen que, aunque 

los riesgos no son un factor relevante,  existen dudas sobre la  

eficacia del  procedimiento por lo que debería l levarse a cabo en 

condiciones de supervisión /  invest igación,  con el  adecuado 

entrenamiento del  médico,  y el  consentimiento informado del 

paciente.   

En esta revisión los autores 1 - 8  encuentran que la cirugía 

laparoscópica puede ser efectiva en el  tratamiento del  dolor  

pélvico en la endometriosis de l igera a moderada,  aunque como los 

datos encontrados son l imitados,  los resultados deben ser 

interpretarlos con cautela.   

Asimismo; en esta revisión los autores encuentran que la  cirugía 
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laparoscópica puede mejorar  las posibil idades de gestación en la  

endometriosis de l igera a moderada, aunque debido a las  

l imitaciones metodológicas se precisa más investigación.   

Ghezzi  F,  et  al 2  en USA en el  2012  refieren que  la ureterolisis 

laparoscópica puede ser una opción eficaz en el  tratamiento de las 

pacientes con endometriosis  ureteral .   

Daraï  E,  et  al 3  en USA el 2012 refieren que la  resección 

laparoscópica colorrectal  en mujeres con endometriosis colorrectal  

puede ser un alternativa adecuada a la  laparotomía.  

Brouwer R,  et  al 4  en USA el  2012 refieren que la  endometriosis de 

recto puede ser  tratada con éxito mediante la  resección 

segmentaria del  recto por vía laparoscópica con baja morbil idad y 

recurrencia.   

Remorgida V, et  al 5  en USA el 2012 refieren  que el  aspecto 

variado de la endometriosis intestinal  hace que resulte de difíci l  

diagnóstico, siendo el  tratamiento quirúrgico el  de elección en 

pacientes sintomáticos.   

Como podemos ver en la revisión de la  l i teratura no hay trabajo s  

donde hagan un estudio de la  correlación clínico -quirúrgica de la  

endometriosis tratada por vía laparoscópica;  asimismo en nuestro 

medio no encontramos l i teratura en relación al  tema que 

planteamos.  
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1.3.-  MARCO TEÓRICO 

La endometriosis es un desorden ginecológico benigno frecuente,  

de curso crónico, estrógeno-dependiente,  asociado a presencia de 

dolor pélvico e infert i l idad.  Se caracteriza por la presencia de 

tej ido endometrial  de la cavidad endometrial  y muscular uterina,  

principalmente en el  peri toneo pélvico, ovarios,  septum 

rectovaginal y con menor frecuencia en pericardio y pleura 6 .   

 

La prevalencia de endometriosis pélvica oscila entre el  6 al  10 % 

en población general  femenina; y en mujeres con dolor y/o 

infert i l idad alcanza el  35 –  50 %. Se presenta en mujeres en edad 

reproductiva (muy rara antes de la menarquía y t ras la menopaus ia)  

y muchas veces el  diagnóstico se hace tardíamente (en promedio de 

11.7 años en los E.U.A. y 8.0 años en el  Reino Unido) debido a la  

variabil idad de los signos y síntomas por lo que puede confundirse 

con otras enfermedades 7 - 9 .   

 

La etiología de la endometriosis es desconocida; se han planteado 

diversas teorías que intentan explicar la fisiopatología de la  

enfermedad siendo las principales la teoría de la menstruación 

retrógrada, metaplasia celómica, al teración de la inmunidad 

celular,  metástasis ,  base genética,  base ambiental  y modelo de 

interacción multifactorial  (base genética y ambiente) 8 - 1 0 .   
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La teoría más aceptada es la de la menstruación retrógrada,  

formulada en 1920, la cual plantea que el  desorden se genera de la 

menstruación retrógrada de tej ido  endometrial  hacia las trompas de 

Falopio y la cavidad peritoneal.  La enfermedad en la pelvis  ha sido 

atribuida a la adhesión de fragmentos endometriales al  epitelio del  

peri toneo,  invasión del peri toneo,  establecimiento de aporte 

sanguíneo y generación de  una respuesta inmune subóptima que 

impide una depuración adecuada de los implantes 9 .  La 

menstruación es una condición fisiológica común en mujeres con 

trompas permeables y ocurre en cerca del  90  % de mujeres que 

menstrúan regularmente 1 1 - 1 3 .   

 

La segunda teoría,  de la metaplasia celómica, propone la existencia 

de células totipotenciales capaces de transformarse en células 

endometriales lo cual explica algunos raros casos de endometriosis  

como la presencia en pacientes que nunca han menstruado (por 

ejemplo, en la ausencia congénita de útero y vagina: el  Síndrome 

de Rokitansky-Kusler-Hauser),  y la  aún más rara ocurrencia de 

esta enfermedad en hombres 1 4 - 1 7 .   

 

Algunos autores han propuesto una teoría inmunológica.  

Aduciendo que la endometriosis t iene una deficie ncia inmune que 

l leva a una inapropiada remoción de las  células endometriales de 

la cavidad pélvica.  Las pacientes con endometriosis 
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frecuentemente sufren de enfermedades inflamatorias autoinmunes 

y comparten muchas simili tudes con enfermedades autoinmunes  

tales como artri t is  reumatoide, enfermedad de Crohn, y psoriasis 1 8 -

2 0 .   

 

En cuanto a los cambios en la inmunidad celular se ha reportado:  

al teración en la relación de los l infoci tos T ayudadores (Helper)/  

l infocitos T supresores con tendencia al  aumento d e los primeros,  

disminución de la ci totoxicidad de las células naturales asesinas 

(NK) al  tej ido endometrial  ectópico, incremento en el  número y 

activación de los macrófagos peritoneales con mayor producción 

de citokinas,  prostaglandinas y factores de crec imiento.   Esto 

tendría efecto sobre el  espermatozoide, el  ovocito,  la fecundación 

y las fases iniciales del  desarrollo embrionario 2 1 - 2 3 .   

 

Referente a la inmunidad humoral existe considerable evidencia de 

alteración en la actividad de las células B e incre mento en la 

incidencia de autoanticuerpos los cuales interfieren en varios  

procesos durante la reproducción humana incluyendo función 

espermática,  fert i l ización y adecuada evolución del embarazo 2 4 - 2 7 .   

 

Part icipan también factores implantatorios como la re ducción de la 

receptividad endometrial  mediante la disminución de la expresión 

de  integrinas y aumento de los abortos preclínicos por el  
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componente de desequilibrio de prostaglandinas y ci tokinas 

asociado a la presencia de endometrio ectópico 2 8 - 3 0 .   

 

Las pacientes con endometriosis pueden presentar multiplicidad de 

signos y síntomas que hacen difíci l  diferenciar esta enfermedad de 

otros procesos,  pudiendo presentar síntomas de disfunción 

menstrual  (dolor pélvico crónico, dismenorrea,  dispareunia),  

disfunción ovulatoria (amenorrea,  deficiencia de la fase lútea,  

galactorrea,  defectos de la  fase lútea,  y síndrome de folículo no 

roto) y de disfunción reproductiva (infert i l idad e incremento de la  

frecuencia de abortos).  En el  examen físico pueden encontrarse 

modularidad en el  fondo de saco o l igamentos uterosacros,  masa 

pélvica fi ja,  sensibil idad pélvica,  retroversión fi ja uterina,  entre 

otros3 1 - 3 4 .   

 

El  diagnóstico definit ivo requiere la práctica de un procedimiento 

quirúrgico, sea laparotomía o laparoscopía,  co n la toma de biopsia 

para la confirmación de éste.  Se ha demostrado que existe 

correlación entre el  diagnóstico visual y los resultados de la 

histopatología en un 80 % de los casos 3 5 - 3 7 .   

 

El  tratamiento depende de la  edad de la paciente,  extensión de la  

enfermedad, severidad y los deseos de fert i l idad. El tratamiento 

quirúrgico es efectivo en el  al ivio de los síntomas como 
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dismenorrea,  dispareunia,  dolor pélvico no menstrual  así  como en 

el  incremento de la fert i l idad 3 8 .  

 

La laparoscopía que inicialmente fu e empleada como un 

procedimiento diagnóstico en caso de sospecha de endometriosis  

rápidamente se fue transformando en el  método más aceptado para 

el  tratamiento de esta patología convirt iéndose en la  terapia 

quirúrgica de primera elección, ya que además de  hacer la terapia 

quirúrgica de primera intención permite al  mismo tiempo 

establecer  el  diagnóstico, verificar la extensión y severidad de la  

enfermedad y presumir un pronóstico 3 9 .   

 

La cirugía laparoscópica terapéutica consiste en la destrucción 

mediante electrocauterio o láser de los implantes endometriósicos 

y/o adherencias.  En los estadíos más tempranos de la enfermedad 

la laparoscopía revela las  lesiones clásicas descritas como 

“quemaduras de pólvora”;  las  lesiones pueden presentarse sobre la  

superficie del  peri toneo como petequias,  ampollas,  quistes o 

nódulos.  En los estadíos más avanzados las lesiones pueden 

presentarse como cicatrices y adherencias 4 0 .   

 

La cirugía conservadora (laparotomía) se emplea principalmente 

cuando no es posible  realizar una operación translaparoscópica 

y/o por la magnitud de las lesiones por lo que está restringida 
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principalmente a estadios avanzados (III  y IV) y severos por la  

enfermedad3 8 - 4 0 .   

 

En nuestro país no existen estudios publicados acerca de la  

correlación de los hallazgos operatorios en pacientes sometidas a 

cirugía laparoscópica,  lo cual ha motivado la  realización de la  

presente tesis.   

 

1.4 HIPOTESIS 

H1: Existe una correlación significativa de las característ icas 

clínicas con los hallazgos operatorios en paciente s sometidas a 

cirugía laparoscópica por endometriosis pélvica en el  Hospital  

Nacional Arzobispo Loayza  en el  periodo comprendido entre enero 

de 2010 y diciembre del  2012  

H0: No existe una correlación significativa de las característ icas 

clínicas con los hallazgos operatorios en pacientes sometidas a 

cirugía laparoscópica por endometriosis pélvica en el  Hospital  

Nacional Arzobispo Loayza  en el  periodo comprendido entre enero 

de 2010 y diciembre del  2012  

 

1.5.-   OBJETIVOS 

1.5.1.-  OBJETIVO GENERAL 

Determinar  las característ icas clínico -quirúrgicas y 

anatomopatológicas de las pacientes con endometriosis  pélvicas 
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sometidas a cirugía laparoscópica en el  Hospital  Nacional 

Arzobispo Loayza en el  periodo comprendido entre Enero de 2010 

y Diciembre del  2012.  

1.5.2.-  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Describir  las característ icas sociodemográficas de las pacientes 

con endometriosis pélvicas sometidas a cirugía laparoscópica en el  

Hospital  Nacional Arzobispo Loayza en el  periodo comprendido 

entre enero de 2010 y diciembre del  2012 .  

 

Determinar las característ icas clínicas de las pacientes con 

endometriosis pélvicas sometidas a cirugía laparoscópica en el  

Hospital  Nacional Arzobispo Loayza  en el  periodo comprendido 

entre enero de 2010 y diciembre del  2012.  

 

Describir  los hallazgos  operatorios de pacientes con endometriosis  

pélvicas sometidas a cirugía laparoscópica en el  Hospital  Nacional 

Arzobispo Loayza  en el  periodo comprendido entre enero de 2010 

y diciembre del  2012.  

 

Determinar las característ icas anatomopatológicas de las pacientes 

con endometriosis pélvicas sometidas a cirugía laparoscópica en el  

Hospital  Nacional Arzobispo Loayza en el  periodo comprendido 

entre enero de 2010 y diciembre del  2012 .  
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CAPÍTULO II  

MATERIAL Y MÉTODOS 

2.1.-  TIPO DE ESTUDIO 

Observacional,  anal í t i co.      

2.2.-  DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

Descriptivo, retrospectivo transversal .  

2.3.-  UNIVERSO  

Todas aquellas pacientes sometidas a cirugía laparoscópica en la  

cual se diagnosticó endometriosis pélvica en el  Hospital  Nacional 

Arzobispo Loayza   en el  periodo comprendido entre enero de 2010 

y diciembre del  2012.  

2.4.-  MUESTRA  

No se real izará muestreo, por tratarse de un estudio de recolección 

de casos.  Se trabajará con la población de pacientes con 

endometriosis sometidas a cirugía laparoscópica  

2.5.-  CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Toda paciente,  con o sin diagnóstico presuntivo de endometriosis a  

la que se le haya realizado laparoscopía diagnóstica y/o terapéutica 

en el  Hospital  Nacional  Arzobispo Loayza en el  periodo 

comprendido entre Enero de 2010 y Diciembre del  2012 

2.6.-  CRITERIOS DE EXCLUSIÓN   

Historias clínicas con información pertinente incompleta.  
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Presencia de neoplasias maligna del  aparato reproductor femenino.  

 

2.7.-  DESCRIPCIÓN DE VARIABLES 

Variables dependientes:   

 

Endometriosis:  visualización de lesion es compatibles con 

endometriosis mediante laparoscopía (petequias,  ampollas,  quistes,  

nódulos,  cicatrices y adherencias).  

Estadiaje:  Clasificación de la endometriosis  de acuerdo a los  

hallazgos laparoscópicos en los grados Ia,  Ib,  II ,  III  y IV.  

 

Variables independientes:   

 

Manifestaciones clínicas:  presencia o ausencia de alguno de los  

siguientes signos o síntomas: dolor pélvico crónico, dismenorrea,  

dispareunia,   infert i l idad, nodularidad en el  fondo de saco o 

l igamentos uterosacros,  masa pélvica fi ja,  sen sibil idad pélvica,  

retroversión fi ja uterina.  Se indicará la presencia o ausencia de 

manifestaciones clínicas.   

Patologías asociadas a endometriosis:  enfermedades encontradas de 

manera simultánea a endometriosis pélvica durante la laparoscopía.  

Se indicará  la presencia o ausencia de patologías asociadas y se 

especificará el  t ipo de patología.   
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OPERACIO NALI ZACION DE LAS VARIABLE S  

VARIABLE 
INDEP ENDIENT E S  

DEF INICIO N 
CONCEP TUAL  

TIPO DE 
VARIABLE  

 

ESCALA 
DE 

MEDICIO N  

CRIT ERIO 
DE 

MEDICIO N  
INST RUME NTO  

EDAD  

Tipo  de  v ida  de l  
pac i en te  a l  mo me nto  
de l  examen  
expresa do  en  años .  

Cuan t i t a t i va  De  razón  - - - - - - - - - - -  

Ins t ru men t o  de  
Reco lecc ión  de  
da tos  Hi s t o r i a  

C l ín i ca  

HALL AZGOS 
OPE RAT OR I OS E N 
ENDOMETR IOSI S  

Desc r i pc ión  de  
ha l l azgos  
encon t rad os  en  
l apa rosc op ia  en  
pac i en te s  con  
endo met r io s i s  

Cua l i t a t i va  No mina l  - - - - - - - - - - - -  

ENDOMETR IOSI S  
Ha l l azgo  o pe ra to r io  
compa t ib l e  con  
endo met r io s i s  

Cua l i t a t i va  No mina l  
S i  
No  

ESTADI AJE  
ENDOMETR IOSI S  

Cla s i f i cac ió n  de l  
g rado  de  
endo met r io s i s  de  
acue rdo s  a  h a l l azgos  
l apa rosc óp ic os  

Cua l i t a t i va  Ord i na l  

Grad o  Ia  
Grad o  Ib  
Grad o  I I  
Grad o  I I I  
Grad o  IV  

 

PAT OL OGIA 
ASOC IADA A 
ENDOMETR IOSI S  

Enfe r medade s  
s i mul t anea s  a  
endo met r io s i s  
pé lv i ca  du ran t e  
l apa rosc op ia  
 

Cua l i t a t i va  No mina l  

Mio ma to s i s  
Ute r ina  

Qu i s t e  de  
Ova r i o  

Enf .  Pé lv i ca  
In f l a ma to r i a  
Aden o mio s i s  

DOL OR PÉL VIC O  
CRÓNI CO  

Dolo r  en  abdo men  
in fe r io r  de  du rac ión  
may or  de  6  me ses  

Cua l i t a t i va  No mina l  
S i  
No  

INFERTIL IDAD  

Incapac idad  de  
comple t a r  un  
embaraz o  luego  de  
12  me se s  de  
man tene r  r e l ac iones  
sexua le s  s i n  med ida s  
an t i concep t i vas  

Cua l i t a t i va  No mina l  
S i  
No  

 

2.8.-  RECOLECCIÓN DE DATOS  

2.8.1.-  TÉCNICA 

Fuente primaria:  Datos obtenidos del  l ibro de registro de 

atenciones en el  servicio de Ginecología y Obstetricia del  Hospital  

Nacional Arzobispo Loayza.  

Técnica de recolección de información:  Llenado  de un formato de 

recolección de datos.  En primer lugar se ubicará en el  l ibro de 

registro de pacientes atendidas en el  servicio en el  periodo de 
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estudio,  posteriormente se revisará  la historia clínica de la 

paciente para el  l lenado de la ficha de recolec ción de datos.  

 

2.8.2.-  INSTRUMENTO  

Toda la  información obtenida en base a las variables planteadas 

fue recopilada en una Ficha de Recolección de Datos de 

elaboración propia (ver anexo).  

2.9.-  PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS  

Se uti l izará el  programa SPSS  21.0 para elaborar la base de datos y 

el   procesamiento de los mismos. Para el  análisis se  empleará 

estadíst ica descriptiva presentando los datos en tablas de 

contingencia,  determinando el  OR con un  Intervalo de confianza 

de 95 %. Se evaluará la asociac ión de las variables por estadíst ica 

inferencial  mediante  el  Test  del  Chi cuadrado con un nivel  de 

significación estadíst ica  P < 0.05.  
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CAPÍTULO III 

RESULTADOS 

El número total  de pacientes estudiadas fue de 206 casos,  las  
cuales fueron sometidas a cirugía laparoscópica por endometriosis  
pélvica en el  Hospital  Nacional Arzobispo Loayza  en el  servicio 
de Ginecología y Obstetricia durante el  periodo de estudio.  
Encontramos que la media de la edad fue de 32.5 años con una 
desviación estándar de 5.4 años;  siendo la mínima de 19 años y la  
máxima de 46 años.    

TABLA N°01  
EDAD DE LAS PACIENTES SOMETIDAS A CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA POR 

ENDOMETRIOSIS PÉLVICA  
 
N VÁLIDOS 103 

PERDIDOS 0  

MEDIA 32.5  

DESV.  TÍP.  5 .48  

MÍNIMO 19.00  

MÁXIMO 46.00  

Fuente: Ficha de  recolección de datos  
 

TABLA N°01 
EDAD DE LAS PACIENTES SOMETIDAS A CIRUGÍA 
LAPAROSCÓPICA POR ENDOMETRIOSIS PÉLVICA  

 

EDAD 

50,00 40,00 30,00 20,00 10,00 

Frecuencia 

20 

15 

10 

5 

0 

Histograma 

Media =32,52 
Desviación típica =5,467 

N =206 
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Encontramos que el  81.4  % de las pacientes tuvo infert i l idad; dolor  

pélvico crónico el  22.5  %, dismenorrea el  22.5 %; dispareunia el  

11.8 %; dolor palpable el  12.7  %, tacto vaginal  doloroso el  15.7  %  

del  total  de casos estudiados.  

 

TABLA N°02 
CLÍNICA DE LAS PACIENTES SOMETIDAS A CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA 

POR ENDOMETRIOSIS PÉLVICA 

 

  N % 
DOLOR PÉLVICO 
CRÓNICO 

NO 160 77.7% 
SI 46 22.3% 

DISMENORREA 
NO 158 76.7% 
SI 48 23.3% 

DISPARENUNIA 
NO 180 87.4% 
SI 26 12.6% 

HUD 
NO 200 97.1% 
SI 6 2.9% 

DEFECACION 
DOLOROSA 

NO 204 99.0% 
SI 2 1.0% 

DISURIA 
NO 200 97.1% 
SI 6 2.9% 

DOLOR PALPABLE 
NO 180 87.4% 
SI 26 12.6% 

MASAS PELVICAS 
NO 186 90.3% 
SI 20 9.7% 

TACTO VAGINAL 
DOLOROSO 

NO 174 84.5% 
SI 32 15.5% 

VÁLIDOS 206 100.0% 
Fuente:  Ficha de recolección de datos  
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Encontramos que el  16.8 % de las pacientes tuvo una ecografí a  

normal;  quiste anexial  el  11.9  %, miomatosis el  2.0  %; del  total  de 

casos estudiados .  

  

TABLA N°03 

HALLAZGOS ECOGRÁFICOS DE LAS PACIENTES SOMETIDAS A CIRUGÍA 

LAPAROSCÓPICA POR ENDOMETRIOSIS PÉLVICA  

 

  N % 

ECOGRAFIA 

NO SE REALIZO 128 63.4% 

QUISTE ENDOMETRIÓSICO 2 1.0% 

QUISTE ANEXIAL 24 11.9% 

NORMAL 34 16.8% 

UTERO LATERALIZADO 2 1.0% 

FOCOS ENDOMETRIÓSICOS 2 1.0% 

MIOMATOSIS 4 2.0% 

PIOSALPINX BILATERAL 2 1.0% 

DISTORSION TROMPA 2 1.0% 

OVARIO AGRANDADO 2 1.0% 

Fuente:  Ficha de recolección de datos  

 

 

 



 

27 
 

Encontramos una mayor frecuencia de infert i l idad primaria en el  

47.5 % de los casos;  seguido de infert i l idad secundaria en el  33.7  

% de los casos estudiados  

TABLA N°04 

DIAGNÓSTICO PREQUIRÚRGICO DE LAS PACIENTES SOMETIDAS A 

CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA POR ENDOMETRIOSIS PÉLVICA  

 

 N % 

DX PRE 

QUISTE ENDOMETRIÓSICO 

BILATERAL 
2 1.0% 

DOLOR PÉLVICO CRÓNICO 26 12.9% 

EIP 2 1.0% 

QUISTE ANEXIAL 2 1.0% 

QUISTE OVARIO+COLECCIÓN 

PARAUTERINA 
2 1.0% 

MIOMATOSIS UTERINA 2 1.0% 

DISMENORREA 2 1.0% 

INFERTILIDAD PRIMARIA 96 47.5% 

INFERTILIDAD SECUNDARIA 68 33.7% 

Fuente:  Ficha de recolección de datos  

 

 

 

 

 



 

28 
 

Encontramos una mayor frecuencia de laparoscopía exploratoria en 

el  90.1 % de los casos,  al  61.4  % de las pacientes se les realizó 

Electrofulguración;  al  46.5  % de los casos se les  realizó 

Adherenciolisis.   

T A B L A  N ° 0 5  
T I P O  D E  I N T E R V E N C I Ó N  R E A L I Z A D A  E N  L A S  P A C I E N T E S  S O M E T I D A S  A  C I R U G Í A  L A P A R O S C Ó P I C A  

P O R  E N D O M E T R I O S I S  P É L V I C A   

  N  %   

L A P A R O S C O P Í A  

 

L A P A R O S C O P Í A  1 8 2  9 0 . 1 %  

L A P A R O S C O P Í A  + L I B E R A C I Ó N  H I D R O S A L P I N X  2  1 . 0 %  

L A P A R O S C O P Í A  + M I O M E C T O M Í A  2  1 . 0 %  

L A P A R O S C O P Í A  + D R E N A J E  Q U I S T E  6  3 . 0 %  

L A P A R O S C O P Í A  + Q U I S T E C T O M Í A +  
A D H E R E N C I O L I S I S  

2  1 . 0 %  

L A P A R O S C O P Í A  + Q U I S T E C T O M Í A  6  3 . 0 %  

L A P A R O S C O P Í A  + F I M B R I O P L A S T I A  2  1 . 0 %  

E X T R A C C I Ó N  
E N D O M E T R I O M A S  

N O  1 8 8  9 3 . 1 %  

S I  1 4  6 . 9 %  

E L E C T R O F U L G U R A C I Ó N  
N O  7 8  3 8 . 6 %  

S I  1 2 4  6 1 . 4 %  

L E G R A D O  T U B Á R I C O  
N O  1 9 0  9 4 . 1 %  

S I  1 2  5 . 9 %  

O T R A S  

 

 

Q U I S T E C T O M Í A  8  4 . 0 %  

A D H E R E N C I O L I S I S  9 4  4 6 . 5 %  

B I O P S I A  2  1 . 0 %  

F I M B R I O P L A S T I A  8  4 . 0 %  

M I O M E C T O M Í A  6  3 . 0 %  

D E B R I D A C I Ó N  Q U I S T E  2  1 . 0 %  

C O N V E R S I Ó N +  M I O M E C T O M Í A  M Ú L T I P L E  2  1 . 0 %  

H I S T E R O S C O P Í A  4  2 . 0 %  

D R E N A J E  Q U I S T E  4  2 . 0 %  

C O N V E R S I Ó N +  M I O M E C T O M Í A +  Q U I S T E C T O M Í A  4  2 . 0 %  

Fuente:  Ficha de recolección de datos  
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Encontramos que a nivel  uterino hubo una mayor frecuencia de 
focos endometriósicos en un 34.9  %, a nivel  de trompas hubo una 
mayor frecuencia de adherencias;  a nivel  de ovarios también hubo 
una mayor frecuencia de adherencias y focos endometriósicos;  a  
nivel  del  Douglas hubo una mayor frecuencia de focos 
endometriósicos en un 20.4  %; a nivel  de l igamentos anchos,  
l igamento redondo y uterosacros hubo una mayor frecuencia de 
hallazgos normales.  

T A B L A  N ° 0 6  
H A L L A Z G O S  D E  L A  E X P L O R A C I Ó N  E N D O S C Ó P I C A  A  N I V E L  U T E R I N O ,  A N E X O S  Y  L I G A M E N T O S  E N  

L A S  P A C I E N T E S  S O M E T I D A S  A  C I R U G Í A  L A P A R O S C Ó P I C A  P O R  E N D O M E T R I O S I S  P É L V I C A  
  N  %   

Ú T E R O  

N O R M A L  6 2  3 0 . 1 %  
A D H E R E N C I A S  5 8  2 8 . 1 %  
F O C O S  E N D O M E T R I Ó S I C O S  7 2  3 4 . 9 %  
M I O M A S  5 8  2 8 . 1 %  
Q U I S T E S  T R A N S P A R E N T E S  M Ú L T I P L E S  4  1 . 9 %  

T R O M P A   D E R E C H A  

N O R M A L  1 0 6  5 1 . 5 %  
F O C O S  E N D O M E T R I O S I S  1 6  7 . 8 %  
Q U I S T E  M O R G A G N I  1 4  6 . 8 %  
C O N G E S T I Ó N  2  1 . 0 %  
A D H E R E N C I A S  5 0  2 4 . 3 %  
Q U I S T E  E N D O M E T R I Ó S I C O  4  1 . 9 %  
H I D R O S A L P I N X  4  1 . 9 %  
O B S T R U C C I Ó N  P R O X I M A L  T O T A L  2  1 . 0 %  
O B S T R U C C I Ó N  D I S T A L  P A R C I A L  4  1 . 9 %  
F I B R O S I S  2  1 . 0 %  
F I M B R I A S  F I M Ó T I C A S  2  1 . 0 %  

T R O M P A  I Z Q U I E R D A  

N O R M A L  1 2 0  5 8 . 3 %  
F O C O S  E N D O M E T R I O S I S  2  1 . 0 %  
Q U I S T E  M O R G A G N I  2 0  9 . 7 %  
C O N G E S T I Ó N  2  1 . 0 %  
A D H E R E N C I A S  5 0  2 4 . 3 %  
Q U I S T E  E N D O M E T R I Ó S I C O  4  1 . 9 %  
H I D R O S A L P I N X  4  1 . 9 %  
F I B R O S I S  2  1 . 0 %  
F I M B R I A S  F I M Ó T I C A S  2  1 . 0 %  

O V A R I O  D E R E C H O  

N O R M A L  4 6  4 1 . 7 %  
F O C O S  E N D O M E T R I O S I S  3 2  1 5 . 5 %  
Q U I S T E  M O R G A G N I  4  1 . 9 %  
C O N G E S T I Ó N  2  1 . 0 %  
A D H E R E N C I A S  3 2  1 5 . 5 %  
Q U I S T E  E N D O M E T R I Ó S I C O  2 8  1 3 . 6 %  
E N D O M E T R I O M A  2 2  1 0 . 7 %  

O V A R I O  I Z Q U I E R D O  
 
 
 
 
 

N O R M A L  1 0 0  4 8 . 5 %  
F O C O S  E N D O M E T R I O S I S  2 8  1 3 . 6 %  
Q U I S T E  M O R G A G N I  2  1 . 0 %  
C O N G E S T I Ó N  2  1 . 0 %  
A D H E R E N C I A S  3 4  1 6 . 5 %  
Q U I S T E  E N D O M E T R I Ó S I C O  2 0  9 . 7 %  
E N D O M E T R I O M A  1 6  7 . 8 %  
Q U I S T E  F O L I C U L A R  4  1 . 9 %  

D O U G L A S  

N O R M A L  1 1 6  5 6 . 3 %  
F O C O S  E N D O M E T R I O S I S  4 2  2 0 . 4 %  
A D H E R E N C I A S  1 2  5 . 8 %  
Q U I S T E  E N D O M E T R I Ó S I C O  8  3 . 9 %  
O B L I T E R A D O  2  1 3 . 6 %  
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L I G A M E N T O  
U T E R O S A C R O S  
 

N O R M A L  1 4 0  6 8 . 0 %  
F O C O S  E N D O M E T R I O S I S  5 4  2 6 . 2 %  
A D H E R E N C I A S  1 2  5 . 8 %  

L I G A M E N T O  A N C H O  

N O R M A L  1 9 2  9 3 . 2 %  
F O C O S  E N D O M E T R I O S I S  4  1 . 9 %  
A D H E R E N C I A S  6  2 . 9 %  
Q U I S T E  E N D O M E T R I Ó S I C O  4  1 . 9 %  

L I G A M E N T O  R E D O N D O  
N O R M A L  2 0 0  9 7 . 1 %  
F O C O S  E N D O M E T R I O S I S  2  1 . 0 %  
A D H E R E N C I A S  4  1 . 9 %  

A S A S  
N O R M A L  1 9 2  9 3 . 2 %  
F O C O S  E N D O M E T R I O S I S  6  2 . 9 %  
A D H E R E N C I A S  8  3 . 9 %  

P E R I T O N E O  
N O R M A L  1 9 2  9 3 . 2 %  
F O C O S  E N D O M E T R I O S I S  1 0  4 . 9 %  
A D H E R E N C I A S  4  1 . 9 %  

F O N D O  S A C O  
A N T E R I O R  

N O R M A L  1 8 8  9 1 . 3 %  
F O C O S  E N D O M E T R I O S I S  1 6  7 . 8 %  
A D H E R E N C I A S  2  1 . 0 %  

Fuente:  Ficha de recolección de datos  
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Encontramos una mayor frecuencia de coincidencia con el  

diagnóstico preoperatorio en un 46.6  % de los casos estudiados.  

TABLA N°07 

DIAGNÓSTICO POSTOPERATORIO EN LAS PACIENTES SOMETIDAS A 

CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA POR ENDOMETRIOSIS PÉLVICA  

 

 N % 

DX POST 

 

NORMAL 2 1.0% 

IDEM 94 46.5% 

EDOMETRIOSIS LEVE 66 32.7% 

ENDEMOETRIOSIS+QUISTES 

PARATUBARIOS+ADHERENCIAS 
2 1.0% 

ENDOMETRIOSIS MODERADA 12 5.9% 

ENDOMETRIOSIS SEVERA 16 7.9% 

INFERTILIDAD  10 5.0% 

Fuente:  Ficha de recolección de datos  
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Encontramos una mayor frecuencia de estadio IV en el  44.7  % de 

los casos seguido de estadio II  en el  27.2  % de los casos.  

 

TABLA N°08 

 

DIAGNÓSTICO HISTOPATOLÓGICO DE LA ENDOMETRIOSIS  EN 

LAS PACIENTES SOMETIDAS A CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA POR 

ENDOMETRIOSIS PÉLVICA  

 

 N % 

NORMAL 6 2.9 

ESTADIO I 14 6.8 

ESTADIO II  56 27.2 

ESTADIO III  38 18.4 

ESTADIO IV 92 44.7 

Fuente:  Ficha de recolección de datos  
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La miomatosis estuvo asociada en el  73.8  % de los casos.  El quiste 

de ovario en el  16.5  % de los casos.  No hubo casos de 

adenomiosis .  El 6.8  % presentó EPI.  Hubo una mayor frecuencia de 

adherencias en el  57.3  % de los casos.  

 

 

TABLA N°09 

  

PATOLOGÍA ASOCIADA A LA ENDOMETRIOSIS  EN LAS PACIENTES 

SOMETIDAS A CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA POR ENDOMETRIOSIS 

PÉLVICA  

 

  N %  

MIOMATOSIS 
NO 152 73.8% 

SI 54 26.2% 

QUISTE OVÁRICO 
NO 172 83.5% 

SI 34 16.5% 

ADENOMIOSIS NO 206 100.0% 

EPI 
NO 192 93.2% 

SI 14 6.8% 

ADHERENCIAS 
NO 88 42.7% 

SI 118 57.3% 

Fuente:  Ficha de recolección de datos  

 



 

 

T A B L A  N ° 1 0  
R E L A C I Ó N  D E  L A S  C A R A C T E R Í S T I C A S  C L Í N I C A S  C O N  L O S  H A L L A Z G O S  O P E R A T O R I O S  E N  P A C I E N T E S  S O M E T I D A S  

A  C I R U G Í A  L A P A R O S C Ó P I C A  P O R  E N D O M E T R I O S I S  P É L V I C A  

    
T R O M

P A S   

O V A R I
O  

D E R E
C H O  

O V A R I O  
I Z Q U I E

R D O  
D O U G L A

S  
L I G A M E
N T O  U S  

L I G  
A N C H O  

L I G  
R E D O

N  
A S A

S  
P E R I T O N E

O  
F O N D O  

S A C  A N T  

I N F E R T I L I D A D  

C O R R E
L A C I Ó N  

. 0 7 9  - . 0 3 7  - . 0 5 8  . 0 1 1  . 1 2 3  . 0 1 6  . 0 7 8  . 0 5 3  - . 1 0 2  - . 0 0 3  

P  . 4 2 7  . 7 1 4  . 5 6 2  . 9 1 5  . 2 1 8  . 8 7 1  . 4 3 4  . 5 9 4  . 3 0 6  . 9 7 5  

G L  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  

D O L O R  
P É L V I C O  
C R Ó N I C O  

 

C O R R E
L A C I Ó N  

- . 1 1 7  . 0 5 4  . 0 8 3  . 0 2 9  - . 1 0 2  - . 0 3 9  - . 0 8 8  
-

. 0 7 1  
. 0 7 3  - . 0 2 4  

P  . 2 4 1  . 5 8 8  . 4 0 7  . 7 7 1  . 3 0 6  . 6 9 7  . 3 7 7  . 4 7 7  . 4 6 8  . 8 1 1  

G L  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  

D I S M E N O R R E A  
 

C O R R E
L A C I Ó N  

- . 1 7 5  - . 0 6 7  . 0 2 0  - . 1 2 6  . 0 5 3  . 1 7 7  . 0 7 5  . 0 0 7  - . 0 7 3  . 0 4 1  

P  . 0 7 8  . 5 0 3  . 8 4 5  . 2 0 7  . 5 9 9  . 0 7 5  . 4 5 4  . 9 4 5  . 4 6 5  . 6 8 0  

G L  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  

D I S P A R E U N I A  
 

C O R R E
L A C I Ó N  

- . 1 5 7  - . 1 5 3  . 0 5 1  . 1 4 3  - . 1 0 9  - . 0 9 3  - . 0 6 0  
-

. 0 8 4  
- . 0 8 9  . 2 3 4  

P  . 1 1 5  . 1 2 5  . 6 1 2  . 1 5 3  . 2 7 5  . 3 5 3  . 5 5 0  . 4 0 4  . 3 7 4  * . 0 1 8  

G L  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  

H U D  
 

C O R R E
L A C I Ó N  

. 0 1 7  - . 0 1 3  . 1 2 2  . 1 0 0  - . 1 0 5  - . 0 4 4  - . 0 2 9  
-

. 0 4 0  
- . 0 4 2  - . 0 5 0  

P  . 8 6 1  . 8 9 7  . 2 2 1  . 3 1 8  . 2 9 2  . 6 5 9  . 7 7 6  . 6 9 1  . 6 7 2  . 6 1 9  

G L  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  

D E F E C A C I Ó N  
D O L O R O S A  

 

C O R R E
L A C I Ó N  

- . 0 7 2  . 0 7 3  . 0 8 1  . 0 8 8  - . 0 6 0  - . 0 2 5  - . 0 1 6  
-

. 0 2 3  
- . 0 2 4  - . 0 2 9  

P  . 4 7 2  . 4 6 8  . 4 1 8  . 3 7 7  . 5 4 8  . 8 0 1  . 8 7 1  . 8 2 0  . 8 0 9  . 7 7 6  

G L  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  

D I S U R I A  

C O R R E
L A C I Ó N  

- . 0 0 3  - . 1 7 3  - . 1 5 2  - . 0 4 6  - . 0 2 0  - . 0 4 4  - . 0 2 9  
-

. 0 4 0  
- . 0 4 2  . 1 1 2  

P  . 9 7 6  . 0 8 2  . 1 2 7  . 6 4 5  . 8 4 1  . 6 5 9  . 7 7 6  . 6 9 1  . 6 7 2  . 2 6 4  

G L  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  

D O L O R  
P A L P A B L E  

C O R R E
L A C I Ó N  

. 0 1 4  . 2 6 9  . 0 1 3  . 0 5 3  . 0 2 8  . 0 2 6  . 1 4 2  
-

. 0 2 2  
- . 0 2 0  - . 0 2 8  

P  . 8 8 8  * . 0 0 6  . 8 9 3  . 5 9 8  . 7 8 0  . 7 9 7  . 1 5 4  . 8 2 6  . 8 4 1  . 7 8 2  

G L  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  

M A S A S  
P É L V I C A S  

C O R R E
L A C I Ó N  

. 0 6 4  . 1 8 4  . 3 1 3  . 0 9 6  - . 1 5 1  - . 0 8 4  - . 0 5 4  
-

. 0 7 5  
- . 0 8 0  - . 0 0 3  

P  . 5 2 2  . 0 6 4  * . 0 0 1  . 3 3 8  . 1 3 0  . 4 0 2  . 5 9 0  . 4 5 1  . 4 2 2  . 9 7 9  

G L  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  

T A C T O  
V A G I N A L  

D O L O R O S O  

C O R R E
L A C I Ó N  

- . 0 4 6  . 0 2 7  - . 0 2 2  - . 0 0 7  - . 0 2 3  . 2 2 9  . 1 1 7  
-

. 0 3 9  
. 0 2 9  . 0 2 6  

P  . 6 4 9  . 7 8 9  . 8 2 7  . 9 4 4  . 8 1 6  * . 0 2 1  . 2 4 1  . 6 9 9  . 7 7 3  . 7 9 2  

G L  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  1 0 0  

Fuente:  Ficha de recolección de datos  
 

Hay una relación estadíst icamente significativa de endometriosis  

en fondo de saco anterior con dispareunia;  de endometriosis en 

ovario derecho con dolor  palpable;  endometriosis en ovario 

izquierdo con masas pélvicas;  y de endometriosis  en los l igamentos 

anchos contacto vaginal doloroso. (P<0.05)  
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CAPÍTULO IV 

DISCUSIÓN 

En nuestro estudio encontramos que la media de la edad fue de 

32.5 años con una desviación estándar de 5.4 años;  siendo la 

mínima de 19 años y la máxima de 46 años;  dato que coincide con 

lo hallado por  Coayla Córdova 4 1 ,  quien revisó todos los casos de 

las pacientes que fueron dadas de alta de los Servicios de 

Ginecología de los Hospitales:  Regional Honorio Delgado (HRHD) 

y Nacional de Sur (HNS) de la  ciudad d e Arequipa con el  

diagnóstico de Endometriosis desde Enero de 1994 hasta  

Diciembre de 2003,  en este estudio reportan que se presentó más 

frecuentemente en el  rango de edad de 31 –  40 años (54,7 %).En 

nuestro estudio se realizó la laparoscopía diagnostica a l  90.1% de 

los casos;  Según  Coayla Córdova 4 1  el método más uti l izado para 

hacer el  diagnóstico fue la laparoscopía diagnóstica (73.5 %).  

Los síntomas más frecuentes fueron:  la infert i l idad,  entre otras,  

dato que también coincide con Coayla Córdova 4 1  quien refiere que 

la enfermedad se diagnosticó en estadio II  y III  en la mayoría de 

los casos e igual  proporción se observó en las pacientes que 

consultaron por infert i l idad.  

Se reporta además cuantas pacientes que consultaron por 

infert i l idad consiguieron embarazarse luego de ser diagnosticadas.  

Se observó que un 36 % consiguió embarazarse luego de recibir  

tratamiento médico,  un 4 % se embarazó sin recibir  tratamiento 
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médico. Asimismo se reporta cuantas pacientes reportaron 

recurrencia de sintomatología;  un 31 ,17 % presentó recurrencia 

luego de recibir  tratamiento médico, un 5,19% presentaron 

recurrencia sin recibir  tratamiento médico.  

En nuestro estudio Las manifestaciones clínicas que se observan 

con más frecuencia son la infert i l idad y la dismenorrea datos q ue 

no coinciden con lo reportado por Any Minerva Sakae 4 2  quien 

reporta una mayor frecuencia de dismenorreas y la dispareunia.   

En nuestro estudio encontramos que a nivel  uterino hubo una 

mayor frecuencia de focos endometriósicos en un 34.9% , a nivel  de 

trompas hubo una mayor frecuencia de adherencias;  a nivel  de 

ovarios también hubo una mayor frecuencia de adherencias y focos 

endometriósicos;  estos datos difieren con lo reportado por Any 

Minerva Sakae 4 2  quien refiere que la  localización más frecuente de 

la endometriosis fue el  útero (64,29 %), ovarios (52,86 %) entre 

otros.  

En nuestro estudio encontramos que la media de la edad de las  

pacientes fue de 32,5 años con una desviación estándar de 5,4 años 

siendo la incidencia de infert i l idad de 81,2  %, estos datos difieren 

a lo encontrado por Rivas Villantoy 4 3  quien real iza un estudio en  

71 casos de endometriosis en mujeres de 20 a 39 años de edad, con 

una incidencia de endometriosis en mujeres con diagnóstico de 

infert i l idad de 9,84 %.  

 



 

37 
 

CAPÍTULO V 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1.-  CONCLUSIONES  

Hay una relación estadíst icamente significativa de endometriosis  

en el  fondo de saco anterior con dispareunia;  de endometriosis en 

ovario derecho con dolor  palpable;  endometriosis en ovario 

izquierdo con masas pélvicas;  y de endometriosis  en los l igamentos 

anchos contacto vaginal doloroso. (P<0.05)  

En cuanto a  las característ icas clínicas de las pacientes con 

endometriosis pélvicas sometidas a cirugía laparoscópica 

encontramos que el  81.4  % de las pacientes tuvo infert i l idad; dolor  

pélvico crónico el  22.5  %, dismenorrea el  22.5  %; dispareunia el  

11.8 %; dolor palpable el  12.7  %, tacto vaginal  doloroso el  15.7  %.  

En cuanto a los hallazgos operatorios de pacientes con 

endometriosis pélvicas sometidas a cirugía laparoscóp ica 

encontramos que a nivel  uterino hubo una mayor frecuencia de 

focos endometriósicos en un 34.9  %, a nivel  de trompas hubo una 

mayor frecuencia de adherencias;  a nivel  de ovarios también hubo 

una mayor frecuencia de adherencias y focos endometriósicos;  a  

nivel  del  Douglas hubo una mayor frecuencia de fo cos 

endometriósicos en un 20.4  %. 
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5.2.-  RECOMENDACIONES 

Desarrollar una investigación prospectiva más amplia,  aplicando 

un instrumento donde se consigne más variables.   

Desarrollar  una investigación,  que  pueda relacionar los resultados 

obtenidos sobre la  relación de las característ icas clínicas con los  

hallazgos operatorios en pacientes sometidas a cirugía 

laparoscópica por endometriosis pélvica en el  Hospital  Central  

Nacional Arzobispo Loayza  con los demás hospitales de nuestro 

medio, sobre todo en los hospitales donde se cuenten con servicios 

de Ginecobstetricia.  
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CAPÍTULO VII 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS.  

HISTORIA CLINICA:  
 

EDAD: 
 

FECHA DE LAPAROSCOPÍA:  
 

SÍNTOMAS PRINCIPALES:  
 

INFERTILIDAD:                      SI  (   )          NO  (   )  
DOLOR PÉLVICO CRÓNICO:   SI  (   )          NO  (   )  
DISMENORREA    SI  (   )          NO  (   )  
DISPAREUNIA    SI  (   )          NO  (   )   
OTRO   (    )    
______________________________________________ 

 
HALLAZGOS ECOGRAFICOS:  
ANTECEDENTES GENERALES:  
____________________________________________________________
____________________________________________________________ 

 
ANTECEDENTES GINECO –  OBSTÉTRICOS:  
 

G:  ____   P:___________  
  

EXAMEN ABDOMINAL:        
____________________________________________________________ 

 
EXAMEN GENITAL:  
______________________________________________________ 

 
DIAGNÓSTICO PREOPERATORIO:  

 
OPERACIÓN:  

______________________________________________________ 
 

DIAGNÓSTICO POSTOPERATORIO:  
______________________________________________________ 

 
HALLAZGOS OPERATORIOS:  

 
ÚTERO: 
_______________________________________________________ 

 
TROMPA DERECHA: 
_____________________________________________ 

 
TROMPA  IZQUIERDA: 
____________________________________________ 
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OVARIO DERECHO: __________________________  

 
OVARIO IZQUIERDO: _________________________  

 
DOUGLAS: _______________________________  

 
OTROS: _____________________________  

 
COMPLICACIONES DEL PROCEDIMIENTO:_____________________  

 
DIAGNÓSTICO POSTOPERATORIO: ___________  

 
GRÁFICO: LOCALIZACIÓN DE LESIONES:  
 

 

 
 

ENDOMETRIOSIS:    SI (  )    NO ( )  
 

ESTADIAJE DE ENDOMETRIOSIS I(   ) ,    II  (   ) ,    III  (   ) ,    IV (   )   
(Según la Sociedad Americana de Medicina Reproductiva)  
 

PATOLOGÍA ASOCIADA A ENDOMETRIOSIS:  
 
Miomatosis uterina    (    )    
Quiste de Ovario             (    )  
Adenomiosis             (    )  
Enfermedad Pélvica Inflamatoria (    )  
Adherencias     (    )  
Otras patologías    (    )  Especifique:  
______________________  

OTRAS LOCALIZACIONES 
Intestino 
Ureter  
Otros  

 


