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RESUMEN
Objetivos: Determinar las caracteristicas clinico-quirdrgicas vy
anatomopatoldgicas de las pacientes con endometriosis pélvicas
sometidas a cirugia laparoscépica 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 via laparoscépica en el periodo que
corresponde al estudio. Los instrumentos empleados estuvieron
conformados por una ficha de recoleccién de datos
convenientemente elaborada para los fines de estudio.

Resultados: la media de la edad de los pacientes fue 32.5+/-5.4
afos; siendo la minima de 19 afios y la médxima de 46 afios. En
cuanto a las caracteristicas clinicas de las pacientes con
endometriosis pélvicas sometidas a cirugia laparoscdpica
encontramos que el 81.4 % de las pacientes tuvo infertilidad; dolor
pélvico cronico 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 cirugia laparoscdpica
encontramos que a nivel uterino hubo una mayor frecuencia de
focos endometriésicos 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 endometridsicos; a
nivel del Douglas hubo wuna mayor frecuencia de focos
endometridsicos en un 20.4 %.

Conclusion: Hay una relaciéon estadisticamente 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
ligamentos anchos con tacto vaginal doloroso. (P<0.05)

Palabras clave: clinica, laparoscopia, anatomopatologia,
endometriosis pélvica.



CAPITULO I
PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO
1.1.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La endometriosis pélvica constituye un desorden ginecoldgico
benigno, que es causa frecuente de infertilidad y dolor pélvico, los
cuales tienen un importante impacto en la calidad de vida en la

mujer en edad fértil' >,

Existe diversidad de modalidades de tratamiento, las cuales
incluyen terapia médica, quirdrgica y una combinacién de éstas,
sin embargo, los resultados obtenidos dependen de la prioridad de

la paciente basada en el alivio de los sintomas y/o deseos de

fertilidad.

La laparoscopia constituye la cirugia menos invasiva para el
diagndstico y tratamiento de la endometriosis pélvica, lo cual se
encuentra implementado ya en algunos hospitales de la ciudad de
Lima, sin embargo existen pocos estudios publicados en este
tépico?. Razén por la cual planteamos la realizacién del presente
trabajo de investigacidén; pues es escasa la literatura en nuestro

medio en relacidon al tema.



1.2.- ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

Coayla Cérdova’', revisé todos los casos de las pacientes que
fueron dadas de alta de los Servicios de Ginecologia de los
Hospitales: Regional Honorio Delgado (HRHD) y Nacional de Sur
(HNS) de 1la ciudad de Arequipa con el diagndstico de
Endometriosis desde Enero de 1994 hasta Diciembre de 2010, con
el objeto de describir las principales caracteristicas que presentan

estas pacientes.

El objetivo era determinar cudl es la sintomatologia que se
presentaba con mayor frecuencia en las pacientes con
endometriosis, en que estadio de la enfermedad se las diagnostica
y como es la evolucién de la misma. Se presento mas
frecuentemente en el rango de edad de 31 — 40 afos (54,7 %). Los
sintomas mas frecuentes fueron: la infertilidad, dismenorrea, entre
otras. Asi mismo la paridad de las pacientes fue de 0 hijos en su
mayoria (52,5 %). Se vio que la enfermedad se diagnosticé en
estadio Il y IIl en la mayoria de los casos e igual proporcidén se

observé en las pacientes que consultaron por infertilidad.

El método mdas utilizado para hacer el diagndstico fue la
laparoscopia diagnoéstica (73.5 %), se instaurd tratamiento médico
a un 76 % de los casos, el cual en su mayoria consistié en

Danazol, dicho tratamiento fue cumplido en forma total en un 70
6



%, 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 mayoria se observé mejoria con

relacion al estadio de inicio.

Se reporta ademds cuantas pacientes que consultaron por
infertilidad consiguieron embarazarse luego de ser diagnosticadas.
Se observé que un 36 % consiguié embarazarse luego de recibir
tratamiento médico, un 4 % se embarazd sin recibir tratamiento
médico. Asimismo se reporta cuantas pacientes reportaron
recurrencia de sintomatologia; un 31,17 % presentd recurrencia
luego de recibir tratamiento médico, un 5,19% presentaron

recurrencia sin recibir tratamiento médico.

Sakae Miyagi*? realiza un estudio con el propésito de caracterizar
a las pacientes con infertilidad debidas a endometriosis atendidas
en el Centro Médico Naval de Lima, asi como determinar las tasas

de éxito de embarazo con los diferentes tratamientos.

El estudio se realiz6 en 70 pacientes atendidas en el nosocomio en
cuestion durante el periodo 1993 — 2010. Los resultados muestran
que el promedio de edad de las pacientes que presentan infertilidad
debido a endometriosis es de 31 afios; la mayoria de ellas tuvo la

menarquia a los 13 afios y un tiempo de busqueda de gestacién



entre 1 y 3 afios. Mds de la mitad de las pacientes presentaba
infertilidad primaria y no tenian antecedentes de enfermedad

inflamatoria pélvica.

Las manifestaciones clinicas que se observan con mds frecuencia
son las dismenorreas y la dispareunia. En el 93.33 % de pacientes
se observé cromotubacién positiva en por lo menos una trompa de
Falopio y adherencias (52,86 %). La localizacién mds frecuente de
la endometriosis fue el utero (64,29 %), ovarios (52,86 %) entre

otros.

En la mayoria de pacientes no se practic6 la segunda laparoscopia.
No se encontrd relacién significativa entre el logro de gestacion o
resultado y el tiempo de busqueda de gestacidén, el tipo de
infertilidad, el antecedente de enfermedad pélvica inflamatoria o el

grado de endometriosis.

Rivas Villantoy43 estudiéo a 732 mujeres estériles, y se obtuvieron
71 casos de endometriosis en mujeres de 20 a 39 afios de edad, con
una incidencia de endometriosis en mujeres con diagndstico de
infertilidad de 9,84 %. Se realiz6 seguimiento de uno a tres afios
después de la laparoscopia, para determinar la tasa de embarazos
durante este intervalo. Dentro de las conclusiones y hallazgos se

encontrd que el uso de cirugia laparoscdpica en el tratamiento de



la endometriosis puede mejorar tasas de fertilidad, mientras
implica un riesgo minimo, y se recomienda realizar estudios de

mayor poblacidn.

Morales Galvan** investigé a pacientes con diagndstico de
infertilidad y endometriosis que experimentaron cirugia
laparoscépica entre Enero del 2004 y Diciembre del 2006. La
ecografia transvaginal se realiz6 en estas pacientes previo a la
Técnica quirdrgica laparoscdpica, la comparacién entre los
hallazgos de dichos procedimientos fueron concordantes en un 84
% y discordantes en un 16 %, se hallé que el ultrasonido tenia una
sensibilidad y especificidad promedio mayor de 70 %, la cual fue
mayor en los estadios avanzados. Se concluyé que el ultrasonido es
un método muy util para caracterizar adecuadamente las lesiones
endometridticas y pueden predecir la extension pélvica y los

estadios de la endometriosis.

Koninckx Pr*’, realiza un estudio prospectivo de 643 laparoscopias
consecutivas para la infertilidad, dolor pélvico, o infertilidad y
dolor, el 4rea pélvica, la profundidad de la infiltracién, y el
volumen de lesiones endometridsicas fueron evaluadas. La
incidencia, drea y volumen de lesiones sutiles disminuyd con la
edad, mientras que para las lesiones tipicas, estos pardmetros y la

profundidad de la infiltracién aumenta con la edad. La

9



endometriosis profundamente infiltrante estd fuertemente asociada
con dolor pélvico, mujeres con dolor que tienen lesiones mayores
y mds profundas. Debido a que la endometriosis profunda tiene
poco énfasis en la revision de la clasificacién de la Sociedad
Americana de Fertilidad y luego del andlisis de los diagndsticos
realizados en cada clase, se propone considerar una simplificacién
incluyendo la revision de las lesiones profundas. En conclusidn,
se presenta evidencia sugestiva para apoyar la idea de que la
endometriosis es un trastorno progresivo, y se demuestra que la
endometriosis profundamente infiltrante estd fuertemente asociada

con el dolor pélvico.

Arumugam K*°, realiza un estudio controlado donde investiga si la
presencia de caracteristicas menstruales, que pueden aumentar la
exposicion de la cavidad peritoneal a la menstruacién retrégrada,
aumenta el riesgo de desarrollar endometriosis. Las caracteristicas
menstruales considerados fueron: 1. edad de la menarquia en
menos de 12 afios, 2. duracién del flujo menstrual de mdas de cinco
dias y 3. Ciclo menstrual longitudes de <28 dias. La frecuencia con
la que estas caracteristicas menstruales se produjeron en 305
mujeres con endometriosis se comparé con la frecuencia en sus
305 controles mujeres sin endometriosis. Ajuste de factores de
confusién la de la paridad, edad al primer parto y la clase social,

la dnica caracteristica que menstrual se asocié significativamente

10



con la endometriosis es la longitud del ciclo menstrual de menos
de 28 dias (odds ratio 1,83; 95 % intervalos de confianza 1.60-
2.55). No hubo pruebas suficientes para concluir que la presencia
de caracteristicas menstruales que pueden aumentar la exposicidon
de la cavidad peritoneal a la menstruacidon retrégrada, un aumento
de mujeres riesgo de desarrollar endometriosis. La asociacién de
corta duracién del ciclo menstrual con la endometriosis puede

haber sido consecuente y no causal.

Jacobson TZ et al'; en USA en el 2002 plantean las
recomendaciones en el tratamiento de la endometriosis basadas en
una completa revision de la evidencia cientifica 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 deberia llevarse a cabo en
condiciones de supervisién / investigacién, con el adecuado
entrenamiento del médico, y el consentimiento informado del

paciente.

En esta revisién los autores'® encuentran que la cirugia
laparoscopica puede ser efectiva en el tratamiento del dolor
pélvico en la endometriosis de ligera a moderada, aunque como los
datos encontrados son Ilimitados, los resultados deben ser

interpretarlos con cautela.

Asimismo; en esta revision los autores encuentran que la cirugia
11



laparoscépica puede mejorar las posibilidades de gestacién en la
endometriosis de ligera a moderada, aunque debido a las

limitaciones metodoldgicas se precisa mds investigacidn.

Ghezzi F, et al*> en USA en el 2012 refieren que la ureterolisis
laparoscOpica puede ser una opcidn eficaz en el tratamiento de las

pacientes con endometriosis ureteral.

Darai E, et al’ en USA el 2012 refieren que la reseccidon
laparoscdpica colorrectal en mujeres con endometriosis colorrectal

puede ser un alternativa adecuada a la laparotomia.

Brouwer R, et al* en USA el 2012 refieren que la endometriosis de
recto puede ser tratada con éxito mediante la reseccidn
segmentaria del recto por via laparoscédpica con baja morbilidad y

recurrencia.

Remorgida V, et al’ en USA el 2012 refieren que el aspecto
variado de la endometriosis intestinal hace que resulte de dificil
diagndstico, siendo el tratamiento quirdrgico el de eleccién en

pacientes sintomédticos.

Como podemos ver en la revision de la literatura no hay trabajo s
donde hagan un estudio de la correlacion clinico-quirurgica de la
endometriosis tratada por via laparoscdépica; asimismo en nuestro
medio no encontramos literatura en relacién al tema que

planteamos.

12



1.3.- MARCO TEORICO

La endometriosis es un desorden ginecolégico benigno frecuente,
de curso crénico, estrégeno-dependiente, asociado a presencia de
dolor pélvico e infertilidad. Se caracteriza por la presencia de
tejido endometrial de la cavidad endometrial y muscular uterina,
principalmente en el peritoneo pélvico, ovarios, septum

rectovaginal y con menor frecuencia en pericardio y pleura®.

La prevalencia de endometriosis pélvica oscila entre el 6 al 10 %
en poblacién general femenina; y en mujeres con dolor y/o
infertilidad alcanza el 35 — 50 %. Se presenta en mujeres en edad
reproductiva (muy rara antes de la menarquia y tras la menopausia)
y muchas veces el diagndstico se hace tardiamente (en promedio de
11.7 afios en los E.U.A. y 8.0 afios en el Reino Unido) debido a la
variabilidad de los signos y sintomas por lo que puede confundirse

con otras enfermedades’ .

La etiologia de la endometriosis es desconocida; se han planteado
diversas teorias que intentan explicar la fisiopatologia de la
enfermedad siendo las principales la teoria de la menstruacidn
retrograda, metaplasia celémica, alteracion de la inmunidad
celular, metédstasis, base genética, base ambiental y modelo de

interaccién multifactorial (base genética y ambiente)®'°.

13



La teoria mds aceptada es la de la menstruacién retrograda,
formulada en 1920, la cual plantea que el desorden se genera de la
menstruacion retrégrada de tejido endometrial hacia las trompas de
Falopio y la cavidad peritoneal. La enfermedad en la pelvis ha sido
atribuida a la adhesién de fragmentos endometriales al epitelio del
peritoneo, invasion del peritoneo, establecimiento de aporte
sanguineo y generaciéon de una respuesta inmune subdptima que
impide wuna depuracién adecuada de los implantes’. La
menstruaciéon es una condicién fisiolégica comin en mujeres con
trompas permeables y ocurre en cerca del 90 % de mujeres que

. 11-1
menstridan regularmente'' .

La segunda teoria, de la metaplasia celémica, 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 ttero y vagina: el Sindrome
de Rokitansky-Kusler-Hauser), y la ain mds rara ocurrencia de

14-1
esta enfermedad en hombres 7,

Algunos autores han propuesto una teoria inmunoldgica.
Aduciendo que la endometriosis tiene una deficiencia inmune que
lleva a una inapropiada remocién de las células endometriales de

la  cavidad pélvica. Las pacientes con endometriosis

14



frecuentemente sufren de enfermedades inflamatorias autoinmunes
y comparten muchas similitudes con enfermedades autoinmunes

tales como artritis reumatoide, enfermedad de Crohn, y psoriasis'®

20

En cuanto a los cambios en la inmunidad celular se ha reportado:
alteracién en la relaciéon de los linfocitos T ayudadores (Helper)/
linfocitos T supresores con tendencia al aumento de los primeros,
disminucién de la citotoxicidad de las células naturales asesinas
(NK) al tejido endometrial ectdépico, incremento en el nimero y
activacién de los macréfagos peritoneales con mayor produccidn
de citokinas, prostaglandinas y factores de crecimiento. Esto
tendria efecto sobre el espermatozoide, el ovocito, la fecundacion

e . . . 21-
y las fases iniciales del desarrollo embrionario' >

Referente a la inmunidad humoral existe considerable evidencia de
alteracién en la actividad de las células B e incremento en la
incidencia de autoanticuerpos los cuales interfieren en varios
procesos durante la reproduccion humana incluyendo funcién

espermadtica, fertilizacién y adecuada evolucién del embarazo?*?’.

Participan también factores implantatorios como la reduccién de la
receptividad endometrial mediante la disminucién de la expresion

de integrinas y aumento de los abortos preclinicos por el

15



componente de desequilibrio de prostaglandinas y citokinas

. . . L. 28-
asociado a la presencia de endometrio ectépico®®3°,

Las pacientes con endometriosis pueden presentar multiplicidad de
signos y sintomas que hacen dificil diferenciar esta enfermedad de
otros procesos, pudiendo presentar sintomas de disfuncién
menstrual (dolor pélvico crénico, dismenorrea, dispareunia),
disfuncién ovulatoria (amenorrea, deficiencia de la fase Ilutea,
galactorrea, defectos de la fase ldtea, y sindrome de foliculo no
roto) y de disfuncién reproductiva (infertilidad e incremento de la
frecuencia de abortos). En el examen fisico pueden encontrarse
modularidad en el fondo de saco o ligamentos uterosacros, masa
pélvica fija, sensibilidad pélvica, retroversiéon fija uterina, entre

1-34
otros’' %,

El diagnéstico definitivo requiere la practica de un procedimiento
quirdrgico, sea laparotomia o laparoscopia, con la toma de biopsia
para la confirmacién de éste. Se ha demostrado que existe
correlacién entre el diagndstico visual y los resultados de la

histopatologia en un 80 % de los casos® .

El tratamiento depende de la edad de la paciente, extensiéon de la
enfermedad, severidad y los deseos de fertilidad. El tratamiento

quirdrgico es efectivo en el alivio de los sintomas como

16



dismenorrea, dispareunia, dolor pélvico no menstrual asi como en

el incremento de la fertilidad>®.

La laparoscopia que inicialmente fue empleada como un
procedimiento diagndstico en caso de sospecha de endometriosis
rdpidamente se fue transformando en el método més aceptado para
el tratamiento de esta patologia convirtiéndose en la terapia
quirdrgica de primera eleccién, ya que ademds de hacer la terapia
quirdrgica de primera intencién permite al mismo tiempo
establecer el diagndstico, verificar la extensién y severidad de la

. P . 3
enfermedad y presumir un prondstico’".

La cirugia laparoscOpica terapéutica consiste en la destruccién
mediante electrocauterio o ldser de los implantes endometridsicos
y/o adherencias. En los estadios més tempranos de la enfermedad
la laparoscopia revela las lesiones cldsicas descritas como
“quemaduras de pdélvora”; las lesiones pueden presentarse sobre la
superficie del peritoneo como petequias, ampollas, quistes o
nédulos. En los estadios mds avanzados las lesiones pueden

. . .4
presentarse como cicatrices y adherencias 0.

La cirugia conservadora (laparotomia) se emplea principalmente
cuando no es posible realizar una operacién translaparoscdpica

y/o por la magnitud de las lesiones por lo que estd restringida

17



principalmente a estadios avanzados (III y IV) y severos por la

-4
enfermedad?®*?,

En nuestro pais no existen estudios publicados acerca de la
correlacién de los hallazgos operatorios en pacientes sometidas a
cirugia laparoscépica, lo cual ha motivado la realizacién de la

presente tesis.

1.4 HIPOTESIS

H1: Existe una correlacién significativa de las caracteristicas
clinicas con los hallazgos operatorios en pacientes sometidas a
cirugia laparoscépica por endometriosis pélvica en el Hospital
Nacional Arzobispo Loayza en el periodo comprendido entre enero
de 2010 y diciembre del 2012

HO: No existe una correlaciéon significativa de las caracteristicas
clinicas con los hallazgos operatorios en pacientes sometidas a
cirugia laparoscépica 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 caracteristicas clinico-quirdrgicas y

anatomopatolégicas de las pacientes con endometriosis pélvicas

18



sometidas a cirugia laparoscépica en el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza en el periodo comprendido entre Enero de 2010
y Diciembre del 2012.

1.5.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes
con endometriosis pélvicas sometidas a cirugia laparoscdpica en el
Hospital Nacional Arzobispo Loayza en el periodo comprendido

entre enero de 2010 y diciembre del 2012.

Determinar las caracteristicas clinicas de las pacientes con
endometriosis pélvicas sometidas a cirugia laparoscépica 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 cirugia laparoscopica en el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza en el periodo comprendido entre enero de 2010

y diciembre del 2012.

Determinar las caracteristicas anatomopatoldgicas de las pacientes
con endometriosis pélvicas sometidas a cirugia laparoscépica en el
Hospital Nacional Arzobispo Loayza en el periodo comprendido

entre enero de 2010 y diciembre del 2012.

19



CAPITULO 11

MATERIAL Y METODOS

2.1.- TIPO DE ESTUDIO

Observacional, analitico.

2.2.- DISENO DE INVESTIGACION

Descriptivo, retrospectivo transversal.

2.3.- UNIVERSO

Todas aquellas pacientes sometidas a cirugia laparoscdpica en la
cual se diagnosticé 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 realizard muestreo, por tratarse de un estudio de recoleccién
de casos. Se trabajard con la poblacién de pacientes con

endometriosis sometidas a cirugia laparoscdpica

2.5.- CRITERIOS DE INCLUSION

Toda paciente, con o sin diagndstico presuntivo de endometriosis a
la que se le haya realizado laparoscopia diagnodstica 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 EXCLUSION

Historias clinicas con informacién pertinente incompleta.

20



Presencia de neoplasias maligna del aparato reproductor femenino.

2.7.- DESCRIPCION DE VARIABLES

Variables dependientes:

Endometriosis: visualizacién de lesiones compatibles con
endometriosis mediante laparoscopia (petequias, ampollas, quistes,
nddulos, cicatrices y adherencias).

Estadiaje: Clasificacion de la endometriosis de acuerdo a los

hallazgos laparoscdpicos en los grados la, Ib, II, IIl y IV.

Variables independientes:

Manifestaciones clinicas: presencia o ausencia de alguno de los
siguientes signos o sintomas: dolor pélvico crénico, dismenorrea,
dispareunia, infertilidad, nodularidad en el fondo de saco o
ligamentos uterosacros, masa pélvica fija, sensibilidad pélvica,
retroversién fija uterina. Se indicard la presencia o ausencia de
manifestaciones clinicas.

Patologias asociadas a endometriosis: enfermedades encontradas de
manera simultdnea a endometriosis pélvica durante la laparoscopia.
Se indicard la presencia o ausencia de patologias asociadas y se

especificard el tipo de patologia.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION TIPO DE ESCALA CRITERIO
INDEPENDIENTES CONCEPTUAL MR DE DE NSO LENTIRY
MEDICION | MEDICION
Tipo de vida del
EDAD paciente al momento Cuantitativa De razén | -----------
del examen
expresado en afios.
Descripcion de
HALLAZGOS encontrados en
OPERATORIOS EN laparosco i‘a en Cualitativa Nominal | ------------
ENDOMETRIOSIS paroscop
pacientes con
endometriosis
Hallazgo operatorio Si
ENDOMETRIOSIS compatible con | Cualitativa Nominal No
endometriosis
Clasificacion del g;:gg %E
grado de
ESTADIAJE endometriosis de | Cualitativa Ordinal Grado I Instrumento de
ENDOMETRIOSIS Grado III -
acuerdos a hallazgos Grado IV Recoleccion de
laparoscépicos datos Historia
- : Clinica
Enfermedades Mll?tnel?itl?;ls
PATOLOGIA Zﬁggii‘f&:s a Quiste de
ASOCIADA A <1vi ld ¢ Cualitativa Nominal Ovario
ENDOMETRIOSIS petvica - durante Enf. Pélvica
laparoscopia Inflamatoria
Adenomiosis
DOLOR PELVICO D(l’clo? “ zbdon.l?n Cualitati Nominal Si
CRONICO inferior de duracién ualitativa omina No
mayor de 6 meses
Incapacidad de
completar un
embarazo luego de Si
INFERTILIDAD 12 meses de | Cualitativa Nominal No
mantener relaciones
sexuales sin medidas
anticonceptivas
2.8.- RECOLECCION DE DATOS
2.8.1.- TECNICA
Fuente primaria: Datos obtenidos del libro de registro de

atenciones en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital

Nacional Arzobispo Loayza.

Técnica de recoleccidon de informacion: Llenado de un formato de

recoleccion de datos. En primer lugar se ubicard en el libro de

registro de pacientes atendidas en el servicio en el periodo de
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estudio, posteriormente se revisara la historia clinica de la

paciente para el llenado de la ficha de recoleccién de datos.

2.8.2.- INSTRUMENTO

Toda la informacién obtenida en base a las variables planteadas
fue recopilada en una Ficha de Recoleccién de Datos de
elaboracién propia (ver anexo).

2.9.- PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Se utilizard el programa SPSS 21.0 para elaborar la base de datos y
el procesamiento de los mismos. Para el andlisis se empleard
estadistica descriptiva presentando los datos en tablas de
contingencia, determinando el OR con un Intervalo de confianza
de 95 %. Se evaluard la asociacién de las variables por estadistica
inferencial mediante el Test del Chi cuadrado con un nivel de

significacidn estadistica P < 0.05.
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CAPITULO III
RESULTADOS

El ndimero total de pacientes estudiadas fue de 206 casos, las
cuales fueron sometidas a cirugia laparoscépica por endometriosis
pélvica en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza en el servicio
de Ginecologia y Obstetricia durante el periodo de estudio.
Encontramos que la media de la edad fue de 32.5 afios con una
desviacion estidndar de 5.4 afios; siendo la minima de 19 afios y la
médxima de 46 afos.

TABLA N°01 ) )
EDAD DE LAS PACIENTES SOMETIDAS A CIRUGIA LAPAROSCOPICA POR
ENDOMETRIOSIS PELVICA

N VALIDOS 103
PERDIDOS 0
MEDIA 32.5
DESV. TIP. 5.48
MINIMO 19.00
MAXIMO 46.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

TABLA N°01 ,
EDAD DE LAS PACIENTES SOMETIDAS A CIRUGIA
LAPAROSCOPICA POR ENDOMETRIOSIS PELVICA

Histograma

20

154 -~

Frecugencia

. Media =32,52
Desviacion tipica =5,467
N =206

T T T T T
10,00 20,00 30,00 40,00 50,00
EDAD
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Encontramos que el 81.4 % de las pacientes tuvo infertilidad; dolor

pélvico crénico 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

CLINICA DE LAS PACIENTES SOMETIDAS A CIRUGIA LAPAROSCOPICA
POR ENDOMETRIOSIS PELVICA

%

DOLOR PELVICO NO 160 77.7%
CRONICO ST 46 22.3%
NO 158 76.7 %

DISMENORREA ST 18 3339
NO 180 87.4%

DISPARENUNIA ST 26 12.6%
NO 200 97.1%

Hub ST 6 2.9%
DEFECACION NO 204 99.0 %
DOLOROSA S1 2 1.0%
NO 200 97.1%

DISURIA SI . 397
NO 180 87.4%

DOLOR PALPABLE o 26 12 6%
NO 186 90.3%

MASAS PELVICAS o 20 9 7%
TACTO VAGINAL NO 174 84.5%
DOLOROSO ST 32 15.5%
VALIDOS 206 100.0%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Encontramos que el 16.8 % de las pacientes tuvo una ecografia

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

casos estudiados.

TABLA N°03

HALLAZGOS ECOGRAFICOS DE LAS PACIENTES SOMETIDAS A CIRUGIA

LAPAROSCOPICA POR ENDOMETRIOSIS PELVICA

ECOGRAFIA

%
NO SE REALIZO 128 63.4%
QUISTE ENDOMETRIOSICO 2 1.0%
QUISTE ANEXIAL 24 11.9%
NORMAL 34 16.8%
UTERO LATERALIZADO 2 1.0%
FOCOS ENDOMETRIOSICOS 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 recoleccion de datos
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Encontramos una mayor frecuencia de infertilidad primaria en el

47.5 % de los casos; seguido de infertilidad secundaria en el 33.7

% de los casos estudiados

TABLA N°04

DIAGNOSTICO PREQUIRURGICO DE LAS PACIENTES SOMETIDAS A
CIRUGIA LAPAROSCOPICA POR ENDOMETRIOSIS PELVICA

N %
QUISTE ENDOMETRIOSICO
BILATERAL 2 10%
DOLOR PELVICO CRONICO 26 12.9%
EIP 2 1.0%
QUISTE ANEXIAL 2 1.0%
DX PRE QUISTE OVARIO+COLECCION ) L0%
PARAUTERINA
MIOMATOSIS UTERINA 2 1.0%
DISMENORREA 2 1.0%
INFERTILIDAD PRIMARIA 96 47.5%
INFERTILIDAD SECUNDARIA 68 33.7%

Fuente:

Ficha de recoleccion de datos
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Encontramos una mayor frecuencia de laparoscopia exploratoria en

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

Electrofulguracién; al 46.5 % de los casos se les

Adherenciolisis.

realizd

TABLA N°05

TIPO DE INTERVENCION REALIZADA EN LAS PACIENTES SOMETIDAS A CIRUGIA LAPAROSCOPICA

POR ENDOMETRIOSIS PELVICA

N %
LAPAROSCOPIA 182 90.1%
LAPAROSCOPIA +LIBERACION HIDROSALPINX 2 1.0%
LAPAROSCOPIA +MIOMECTOMIA 2 1.0%
LAPAROSCOPIA
LAPAROSCOPIA +DRENAJE QUISTE 6 3.0%
LAPAROSCOPIA +QUISTECTOMIA + 2 1.0%
ADHERENCIOLISIS
LAPAROSCOPIA +QUISTECTOMIA 6 3.0%
LAPAROSCOPIA +FIMBRIOPLASTIA 2 1.0%
EXTRACCION NoO 188 93.1%
ENDOMETRIOMAS Si T 9%
NO 78 38.6%
ELECTROFULGURACION
SI 124 61.4%
NO 190 94.1%
LEGRADO TUBARICO
SI 12 5.9%
QUISTECTOMIA 8 4.0%
ADHERENCIOLISIS 94 46.5%
BIOPSIA 2 1.0%
FIMBRIOPLASTIA 8 4.0%
OTRAS MIOMECTOMIA 6 3.0%
DEBRIDACION QUISTE 2 1.0%
CONVERSION+ MIOMECTOMIA MULTIPLE 2 1.0%
HISTEROSCOPIA 4 2.0%
DRENAJE QUISTE 4 2.0%
4 2.0%

CONVERSION+ MIOMECTOMIA+ QUISTECTOMIA

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Encontramos que a nivel uterino hubo una mayor frecuencia de
focos endometriosicos 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 endometridsicos; a
nivel del Douglas hubo una mayor frecuencia de focos
endometridsicos en un 20.4 %; a nivel de ligamentos anchos,
ligamento redondo y uterosacros hubo una mayor frecuencia de

hallazgos normales.

TABLA N°06

HALLAZGOS DE LA EXPLORACION ENDOSCOPICA A NIVEL UTERINO, ANEXOS Y LIGAMENTOS EN
LAS PACIENTES SOMETIDAS A CIRUGIA LAPAROSCOPICA POR ENDOMETRIOSIS PELVICA

N %
NORMAL 62 30.1%
ADHERENCIAS 58 28.1%
UTERO FOCOS ENDOMETRIOSICOS 72 34.9%
MIOMAS 58 28.1%
QUISTES TRANSPARENTES MULTIPLES 4 1.9%
NORMAL 106 51.5%
FOCOS ENDOMETRIOSIS 16 7.8%
QUISTE MORGAGNI 14 6.8%
CONGESTION 2 1.0%
ADHERENCIAS 50 24.3%
TROMPA DERECHA QUISTE ENDOMETRIOSICO 4 1.9%
HIDROSALPINX 4 1.9%
OBSTRUCCION PROXIMAL TOTAL 2 1.0%
OBSTRUCCION DISTAL PARCIAL 4 1.9%
FIBROSIS 2 1.0%
FIMBRIAS FIMOTICAS 2 1.0%
NORMAL 120 58.3%
FOCOS ENDOMETRIOSIS 2 1.0%
QUISTE MORGAGNI 20 9.7%
CONGESTION 2 1.0%
TROMPA IZQUIERDA ADHERENCIAS 50 24.3%
QUISTE ENDOMETRIOSICO 4 1.9%
HIDROSALPINX 4 1.9%
FIBROSIS 2 1.0%
FIMBRIAS FIMOTICAS 2 1.0%
NORMAL 46 41.7 %
FOCOS ENDOMETRIOSIS 32 15.5%
QUISTE MORGAGNI 4 1.9%
OVARIO DERECHO CONGESTION 2 1.0%
ADHERENCIAS 32 15.5%
QUISTE ENDOMETRIOSICO 28 13.6%
ENDOMETRIOMA 22 10.7%
NORMAL 100 48.5%
OVARIO IZQUIERDO FOCOS ENDOMETRIOSIS 28 13.6 %
QUISTE MORGAGNI 2 1.0%
CONGESTION 2 1.0%
ADHERENCIAS 34 16.5%
QUISTE ENDOMETRIOSICO 20 9.7%
ENDOMETRIOMA 16 7.8%
QUISTE FOLICULAR 4 1.9%
NORMAL 116 56.3%
FOCOS ENDOMETRIOSIS 42 20.4%
DOUGLAS ADHERENCIAS 12 5.8%
QUISTE ENDOMETRIOSICO 8 3.9%
OBLITERADO 2 13.6%
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LIGAMENTO NORMAL 140 68.0 %

UTEROSACROS FOCOS ENDOMETRIOSIS 54 26.2%

ADHERENCIAS 12 5.8%

NORMAL 192 93.2%

FOCOS ENDOMETRIOSIS 4 1.9%

LIGAMENTO ANCHO ADHERENCIAS 6 2.9%

QUISTE ENDOMETRIOSICO 4 1.9 %

NORMAL 200 97.1%

LIGAMENTO REDONDO FOCOS ENDOMETRIOSIS 2 1.0 %

ADHERENCIAS 4 1.9%

NORMAL 192 93.2%

ASAS FOCOS ENDOMETRIOSIS 6 2.9%

ADHERENCIAS 8 3.9%

NORMAL 192 93.2%

PERITONEO FOCOS ENDOMETRIOSIS 10 4.9 %

ADHERENCIAS 4 1.9%

RMAL 1 91.3%

FONDO SACO llngOS ENDOMETRIOSIS ?2 7.;‘7‘;
ANTERIOR

ADHERENCIAS 2 1.0 %

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Encontramos wuna mayor frecuencia de coincidencia con

diagndstico preoperatorio en un 46.6 % de los casos estudiados.

el

TABLA N°07

DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO EN LAS PACIENTES SOMETIDAS A

CIRUGIA LAPAROSCOPICA POR ENDOMETRIOSIS PELVICA

N %
NORMAL 2 1.0%
IDEM 94| 46.5%
EDOMETRIOSIS LEVE 66 | 32.7%
DX POST ENDEMOETRIOSIS+QUISTES

2 1.0 %
PARATUBARIOS+ADHERENCIAS
ENDOMETRIOSIS MODERADA 12 5.9%
ENDOMETRIOSIS SEVERA 16 7.9 %
INFERTILIDAD 10 5.0%

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

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

TABLA N°08

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO DE LA ENDOMETRIOSIS EN
LAS PACIENTES SOMETIDAS A CIRUGIA LAPAROSCOPICA POR

ENDOMETRIOSIS PELVICA

N %
NORMAL 6 2.9
ESTADIO I 14 6.8
ESTADIO II 56 27.2
ESTADIO III 38 18.4
ESTADIO 1V 92 44.7

Fuente: Ficha de recoleccion 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. El1 6.8 % presenté6 EPI. Hubo una mayor frecuencia de

adherencias en el 57.3 % de los casos.

TABLA N°09

PATOLOGIA ASOCIADA A LA ENDOMETRIOSIS EN LAS PACIENTES

SOMETIDAS A CIRUGIA LAPAROSCOPICA POR ENDOMETRIOSIS

PELVICA
N %

NO 152 73.8%
MIOMATOSIS

SI 54 26.2%

) NO 172 83.5%

QUISTE OVARICO

SI 34 16.5%
ADENOMIOSIS NO 206 100.0 %

NO 192 93.2%
EPI

SI 14 6.8%

NO 88 42.7 %
ADHERENCIAS

SI 118 57.3%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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TABLA N°10

RELACION DE LAS CARACTERISTICAS CLINICAS CON LOS HALLAZGOS OPERATORIOS EN PACIENTES SOMETIDAS

A CIRUGIA LAPAROSCOPICA POR ENDOMETRIOSIS PELVICA

OVARI
o OVARIO LIG
TROM DERE IZQUIE DOUGLA LIGAME LIG REDO ASA PERITONE FONDO
PAS CHO RDO S NTO US ANCHO N S o) SAC ANT
CORRE 079 037 058 011 123 016 078 | .053 102 003
LACION : - - . . . . . .. -
INFERTILIDAD | P .427 714 .562 915 218 .871 .434 | .594 .306 975
GL 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
CORRE -
DOLOR LACION -.117 .054 .083 .029 -.102 -.039 -.088 | .0 073 -.024
PELVICO P
CRONICO 241 .588 407 771 .306 .697 377 | .477 .468 .811
GL 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
CORRE
LACION -.175 -.067 .020 -.126 .053 177 075 | .007 -.073 041
DISMENORREA [}
078 .503 .845 207 .599 075 .454 | .945 .465 .680
GL 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
CORRE -
LACION -.157 -.153 051 143 -.109 -.093 060 | oos -.089 .234
DISPAREUNIA [
115 125 .612 153 275 .353 .550 | .404 .374 *.018
GL 100 100 100 100 100 100 100 | 100 100 100
CORRE -
LACION 017 -.013 122 .100 -.105 -.044 =029 | o0 -.042 -.050
HUD P
.861 .897 221 .318 292 .659 776 | .691 672 .619
GL 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
CORRE -
) 2 -.072 073 .081 .088 -.060 -.025 -.016 -.024 -.029
DEFECACION LACION .023
DOLOROSA p .472 .468 418 .377 .548 .801 .871 | .820 .809 .776
GL 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
CORRE -
LACION -.003 -.173 -.152 -.046 -.020 -.044 =029 | 000 -.042 112
DISURIA p .976 .082 127 .645 .841 .659 776 | .691 .672 .264
GL 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
CORRE -
LACION 014 .269 013 053 028 026 A42 | o0 -.020 -.028
DOLOR P
PALPABLE .888 | *.006 .893 .598 780 797 .154 | .826 .841 .782
GL 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
CORRE -
LACION .064 .184 313 .096 -.151 -.084 054 | o0 -.080 -.003
MASAS P
PELVICAS 522 .064 #.001 .338 130 .402 .590 | .451 422 .979
GL 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
CORRE -
TACTO LACION -.046 027 -.022 -.007 -.023 229 A1T | g 029 026
VAGINAL p .649 .789 .827 .944 .816 *,021 .241 | .699 773 792
DOLOROSO
GL 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Hay una relacion estadisticamente 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 ligamentos

anchos contacto vaginal doloroso. (P<0.05)




CAPITULO IV
DISCUSION

En nuestro estudio encontramos que la media de la edad fue de
32.5 afios con una desviacion estandar de 5.4 afos; siendo la
minima de 19 afios y la médxima de 46 afos; dato que coincide con
lo hallado por Coayla Cérdova®’', quien revisé todos los casos de
las pacientes que fueron dadas de alta de los Servicios de
Ginecologia de los Hospitales: Regional Honorio Delgado (HRHD)
y Nacional de Sur (HNS) de la ciudad de Arequipa con el
diagndéstico de Endometriosis desde Enero de 1994 hasta
Diciembre de 2003, en este estudio reportan que se presentd maés
frecuentemente en el rango de edad de 31 — 40 afnos (54,7 %).En
nuestro estudio se realiz6 la laparoscopia diagnostica al 90.1% de
los casos; Segin Coayla Cérdova*' el método mds utilizado para
hacer el diagnéstico fue la laparoscopia diagndstica (73.5 %).

Los sintomas mas frecuentes fueron: la infertilidad, entre otras,
dato que también coincide con Coayla Cérdova*' quien refiere que
la enfermedad se diagnosticd en estadio II y III en la mayoria de
los casos e igual proporcién se observdé en las pacientes que
consultaron por infertilidad.

Se reporta ademds cuantas pacientes que consultaron por
infertilidad consiguieron embarazarse luego de ser diagnosticadas.
Se observé que un 36 % consiguié embarazarse luego de recibir

tratamiento médico, un 4 % se embarazd sin recibir tratamiento
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médico. Asimismo se reporta cuantas pacientes reportaron
recurrencia de sintomatologia; un 31,17 % presentd recurrencia
luego de recibir tratamiento médico, un 5,19% presentaron
recurrencia sin recibir tratamiento médico.

En nuestro estudio Las manifestaciones clinicas que se observan
con més frecuencia son la infertilidad y la dismenorrea datos que
no coinciden con lo reportado por Any Minerva Sakae’® quien
reporta una mayor frecuencia de dismenorreas y la dispareunia.

En nuestro estudio encontramos que a nivel uterino hubo una
mayor frecuencia de focos endometridsicos 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
endometridsicos; estos datos difieren con lo reportado por Any
Minerva Sakae®® quien refiere que la localizacién mas frecuente de
la endometriosis fue el utero (64,29 %), ovarios (52,86 %) entre
otros.

En nuestro estudio encontramos que la media de la edad de las
pacientes fue de 32,5 afos con una desviacién estdndar de 5,4 afios
siendo la incidencia de infertilidad de 81,2 %, estos datos difieren
a lo encontrado por Rivas Villantoy*’ quien realiza un estudio en
71 casos de endometriosis en mujeres de 20 a 39 afos de edad, con
una incidencia de endometriosis en mujeres con diagndstico de

infertilidad de 9,84 %.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1.- CONCLUSIONES

Hay una relacién estadisticamente 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 ligamentos
anchos contacto vaginal doloroso. (P<0.05)

En cuanto a las caracteristicas clinicas de las pacientes con
endometriosis pélvicas sometidas a cirugia laparoscdpica
encontramos que el 81.4 % de las pacientes tuvo infertilidad; dolor
pélvico crénico 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 cirugia laparoscoOpica
encontramos que a nivel uterino hubo una mayor frecuencia de
focos endometriésicos 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 endometridsicos; a
nivel del Douglas hubo wuna mayor frecuencia de focos

endometriosicos en un 20.4 %.
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5.2.- RECOMENDACIONES

Desarrollar una investigacién prospectiva mds amplia, aplicando
un instrumento donde se consigne mds variables.

Desarrollar una investigacion, que pueda relacionar los resultados
obtenidos sobre la relacién de las caracteristicas clinicas con los
hallazgos operatorios en pacientes sometidas a cirugia
laparoscépica por endometriosis pélvica en el Hospital Central
Nacional Arzobispo Loayza con los demds hospitales de nuestro
medio, sobre todo en los hospitales donde se cuenten con servicios

de Ginecobstetricia.
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CAPITULO VII

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.
HISTORIA CLINICA:

EDAD:
FECHA DE LAPAROSCOPIA:

SINTOMAS PRINCIPALES:

INFERTILIDAD: SI () NO ()
DOLOR PELVICO CRONICO: SI () NO ()
DISMENORREA SI () NO ()
DISPAREUNIA SI () NO ()

OTRO ( )

HALLAZGOS ECOGRAFICOS:
ANTECEDENTES GENERALES:

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO:

OPERACION:
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OVARIO DERECHO:

OVARIO IZQUIERDO:

DOUGLAS:

COMPLICACIONES DEL PROCEDIMIENTO:

DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO:

— - N
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.: |
E
ENDOMETRIOSIS: ST () NO ()

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

PATOLOGIA ASOCIADA A ENDOMETRIOSIS:

Miomatosis uterina ()
Quiste de Ovario ()
Adenomiosis ()
Enfermedad Pélvica Inflamatoria ( )
Adherencias )

Otras patologias () Especifique:

OTRAS LOCALIZACIONES
Intestino
Ureter
Otros
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