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UTILIDAD DE LA ECOGRAFIA EN EL DIAGNOSTICO DE MASAS PELVICAS
JUSTIFICACION

En la actualidad existe discrepancia en relacién a la utilidad de la ecografia al momento
de diagnosticar tempranamente patologias neoplasicas, principalmente del ovario, ya que
estas neoplasias, detectadas en sus estadios iniciales tienen un mejor pronéstico. Con
este propésito se han realizado varios estudios para la generacion de indices que
pretenden unificar criterios para aproximarse a la deteccidén de tumores malignos pélvicos,
sin embargo al existir divergencia entre ellos, en este trabajo se han reunido los criterios
de mayor significancia estadistica, con el fin de alcanzar el objetivo de diagndéstico
temprano de tumores pélvicos malignos.

ENDOMETRIOSIS DIAGNOSTICO Y MANEJO ACTUAL
JUSTIFICACION

La endometriosis es una de las patologias mayormente responsable de dolor pélvico en la
mujer, sin embargo, es en ocasiones no diagnosticada, al darse prioridad a otras
patologias, por lo que las pacientes reciben Unicamente tratamientos temporales para su
sintomatologia, sin atacar directamente a la causa. Asi con este trabajo pretendo hacer
una recopilacién de la mayor cantidad de evidencia para el diagnéstico y tratamiento de la
endometriosis asi como puntos importantes del diagnéstico diferencial con el fin de
mejorar la calidad de vida de las mujeres que sufren esta patologia.



UTILIDAD DE LA ECOGRAFIA EN EL DIAGNOSTICO DE MASAS PELVICAS

RESUMEN

En la evaluacién de pacientes con una masa pélvica la ecografia es la herramienta
diagnostica de eleccién por via transabdominal como transvaginal. Esta ultima ha
reportado resultados de mayor precision.

Los hallazgos ecograficos aportan datos relevantes para sospechar la benignidad o
malignidad de la masa. Es posible precisar el tamafo, consistencia, contorno, relaciones
anatomicas y condiciones asociadas como ascitis o lesiones metastasicas. La ecografia
doppler color, el estudio de las resistencias vasculares en asociacion con marcadores
bioguimicos afinan la probabilidad diagndstica de la masa pélvica.

La informacion obtenida por ecografia es Gtil para tomar decisiones oportunas en torno a
la necesidad o no de una intervencion quirargica inmediata o programada.

ENDOMETRIOSIS DIAGNOSTICO Y MANEJO ACTUAL
RESUMEN

La endometriosis es una patologia frecuente en la consulta de Ginecologia, el sintoma
cardinal por el que acude la paciente es el dolor pélvico y la infertilidad. Desde alli parte
un complejo diagnéstico que se basa en el estudio de una fisiopatologia poco clara,
representada por sintomas y signos sustentados en imagenes ecograficas diversas que
permiten el diagndstico clinico y que en Ultima instancia se confirman Unicamente con
laparoscopia. En la actualidad se investigan diversos tratamientos farmacologicos con
resultados alentadores.
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RESUMEN

En la evaluaciéon de pacientes una masa pélvica, la ecografia es la
herramienta diagndstica de eleccion por via transabdominal como
transvaginal, esta ultima ha reportado resultados de una mayor precision.

aunque los hallazgos ecogrdficos con frecuencia no permiten un diagndstico
Los hallazgos ecogrdficos aportan datos relevantes para sospechar
benignidad o malignidad de la masa. Es posible precisar el tamaifio,
consistencia, contorno, relaciones anatémicas y condiciones asociadas como
ascitis o lesiones metastdsicas. La ecografia doppler color, el estudio de las
resistencias vasculares en asociacién con marcadores bioquimicos afinan la
probabilidad diagnéstica de una masa pélvica.

La informacién obtenida por la ecografia es ttil para tomar decisiones en
torno a la necesidad o no, de una intervencion quirurgica inmediata o
programada.

SUMMARY

In the evaluation of patient with pelvic mass, the ultrasound is the choice bayh
transabdominal or transvaginal route. Ultrasound transvaginal is main precision. The
ultrasound found contribute important dates, in suspect this benign or malignant pelvic
mass.

The ultrasound specified size, consistency, environment, anatomic relacions, and
association with ascites or metastasis. Ultrasound Doppler color, the study of vascular
resistency associated with biochemistry markers, improve the probability of diagnostic
of pelvic mass.

The ultrasoundinformation useful in decision of surgery or not.



INTRODUCCION

El cancer de ovario es la cuarta causa de muerte por neoplasias en la mujer. El objetivo es
el diagndstico temprano de la enfermedad®’. Son de vital importancia la evaluacién por
ecografia 2D, 3D, doppler y marcadores tumorales bioguimicos asi como el examen fisico.

El progreso de la ecografia para la deteccién y diferenciacién de masas pélvicas benignas y

malignas ofrece la oportunidad de un diagnéstico precoz, en estadios tempranos con el fin
de brindar tratamiento oportuno de esta patologia.2

La ecografia tiene un papel preponderante para establecer la existencia o no de una masa
pélvica toda vez que no siempre podra ser palpada al momento del examen fisico. La
ecografia transvaginal tiene una especial ventaja diagndstica sobre todo en pacientes
obesas ha demostrado ser superior a la ecografia transabdominal en la observacién de
detalles de las masas ovdricas y estimacién del tamafo de las mismas.1-3 Es importante
considerar que el peristaltismo observado en las asas intestinales que aparecen junto a los
ovarios ayuda a distinguir entre intestino y una masa pélvica verdadera. Un ciego lleno de
heces puede simular una masa anexial de apariencia sélida, al igual que el manto epipldico
o la grasa existente en la regién anexial.’

Lo interesante de la ecografia consiste en que puede aportar informacion de las masas
pélvicas, previa a la presencia de manifestaciones clinicas, con el fin de determinar, a
tiempo, lesiones sugestivas de cancer ovarico >

Es de importancia tener claras las caracteristicas ecograficas de varias patologias ovaricas
benignas, asi por ejemplo, un quiste folicular rara vez supera los 10 cm, es generalmente
asintomatico, presenta una pared gruesa, simple, y resuelve espontaneamente4.

Los quistes de cuerpo lUteo mantienen un tamaifio promedio de 17 mm, son casi
indetectables hacia las 10 — 13 semanas de gestacidn a menos que se conviertan en una
forma quistica que supere los 3 cm de didmetro. Los quistes teca luteinicos son los quistes
ovaricos funcionales mds comunes , desarrollados por sobre estimulacién estrogénica.

Dentro de las neoplasias benignas del ovario los cistoadenomas serosos, se presentan
como imagenes quisticas de paredes delgadas, que no suelen superar los 6 cm, en
ocasiones con presencia de excrescencias.



Figura 1. Cistoadenoma seroso.

El Utero sirve como punto de referencia para identificar la localizacion de una masa
pélvica. El tamano de la masa ayuda ocasionalmente en el diagndstico diferencial; los
quistes fisioldgicos por ejemplo dificilmente superan los 3 a 5 cm de diametro.4 Hay
reportes de estudios en los que solo el 3% de las masas con tamafos inferiores a 5 cm son
reportadas como malignas.1 Otros estudios indican que el limite del volumen ovarico en
mujeres premenopausicas es 20 cm’® y 10 cm’ en postmenopdausicas.

En la evaluacion de la patologia benigna del ovario se suelen cometer menos errores
diagndsticos. En manos expertas, por ejemplo, el endometrioma se diagnostica con una
sensibilidad de 77%, teratomas, quistes dermoides e hidrosalpinx 86% y una especificidad
para estas patologias entre el 94 — 100%, lo que quiere decir que éstas, dificilmente son
intterpretadas como malignas, a diferencia de otros procesos inflamatorios como
adenofibromas, raros tumores benignos y struma ovdrico en los que es mas probable el
error diagndstico.**

En procura de un diagndstico en estadio temprano para un tratamiento oportuno se
empled como herramienta de sccreening la ecografia por si sola; sin embargo no ha
demostrado tener el valor suficiente para el diagnéstico de malignidad.® El agrupar
parametros ecograficos, flujometria doppler y bioquimicos, para logra el objetivo no
alcanzan Ila sensibilidad y especificidad necesarias, sobre todo en pacientes
postmenopausicas. A pesar de ello, existen varios indices utiles, como el indice
morfoldgico para identificacion ecografica de cancer de ovario que puede diagnosticar



cancer de ovario con un puntaje superior a 5, con una sensibilidad del 80%, especificidad
de 70% y valor predictivo positivo de 46%.3 (ver tablal) y el indice de riesgo de malignidad
(ver tabla 2).

Tabla 1.Indice Morfolégico para identificacion ecografica de cancer de ovario.

CARACTERISTICA . >
DE LA MASA INDICE MORFOLOGICO

0 1 2 3
ESTRUCTURA DE LA <3mm >3mm proyecciones proyecciones papilares Predominantemente
PARED DEL QUISTE papilares < 3mm < 3mm didmetro solido

didmetro

VOLUMEN DEL TUMOR <10cm3 10-50cm3 50-200cm3 200 - 500 cm3 >500 cm3
ESTRUCTURA DEL sin tabiques tabiques < 3 mm de Tabiques de3-10 area sélida > 10 mm de predominantemente
TABIQUE grosor mm de grosor grosor solido

Tabla 2. ndice de Riesgo de Malignidad.

CARACTERISTICAS ECOGRAFICAS SCORE 1 (IRM) SCORE 2 (IRM)

Quiste multilocular 0 =anormalidad ausente 1 =una o ninguna anormalidad
Presencia de areas sélidas 1=una anormalidad 4 =dos 0 mas anormalidades
Lesiones bilaterales 3 =dos o0 mas anormalidades

Presencia de ascitis

Presencia de metéstasis intra abdominales

Premenopausia

Postmenopausia

Nivel de CA 125 U/ml

|

Multiplicar el puntaje de las caracteristicas ecograficas x pre o postmenopausia x CA 125.Valores > a 200 sugieren cancer de ovario con
especificidad de 89%, VPP 80%.

El antigeno CA-125 pese a estar elevado en varias patologias benignas como malignas,
cuando se combina con factores de riesgo familiares, genéticos y examen fisico permite
aproximar mejor el diagnéstico de una masa pélvica.”®

La sensibilidad y la especificidad de la ecografia en la deteccidn de masa pélvicas malignas
mejoran con la mayor experticia del ecografista, no solo en la valoracién de las imagenes

sino también en la correlacidn con las manifestaciones clinicas de la paciente. 14

Una de las caracteristicas ecograficas a analizar en una masa pélvica es la consistencia
quistica o sélida . La quistica con ausencia de ecos internos que ocasionalmente dan un
nivel bajo ecografico por presencia de sangre proteinas o restos celulares. Por el contrario
una masa sélida verdadera proyecta ecos internos. Las masas complejas ofrecen



apariencia tanto componentes sélidos como liquidos. Los tabiques internos finos vy
ecogénicos sugieren la presencia de una neoplasia ovarica epitelial como un cistoadenoma
Mmucinoso.

Las irregularidades y los bordes discontinuos sugieren extension maligna o rotura de la
capsula. La presencia de excrecencias papilares normalmente apoyan la posibilidad de
malignidad.®

Adicionalmente la ecografia es muy exacta en la deteccién de liquido peritoneal el cual
puede estar asociado con masas anexiales. Aunque se considera dentro de parametros
normales la presencia de 3 a 5 ml de liquido peritoneal, se asocian por lo general con
patologia, cantidades de liquido superiores a 10 ml. El liquido peritoneal sumaso a una
masa pélvica aumenta la posibilidad de malignidad.’

La ETV es usada en situaciones como la evidencia transabdominal de masas pequefias no
claramente identificadas, en la que existan dudas sobre su origen sea este uterino u
ovarico o si existe o no torsidon, ademas de una evaluacion detallada de su consistencia
interna, con particular énfasis en la presencia de increscencias y tabiques.

Los quistes fisiolégicos y los hidrosalpinx son los diagndsticos mas frecuentemente
encontrados como una masa anexial anecogénica. Los quistes luteinicos usualmente
tienen una pared mas engrosada que los foliculares y tienden a contener areas
hemorragicas. En raras ocasiones los quistes paraovaricos y de Morgagni pueden imitar a
un quiste ovarico. Es importante confirmar la presencia de tejido ovario rodeando al
quiste para tener la seguridad de que el mismo pertenece al ovario, aunque en general la
gran mayoria de masas quisticas pélvicas tienen un origen ovarico.

El crecimiento agudo de una masa pélvica generalmente se asocia con presencia de una
hemorragia interna o congestion venosa por torsién anexial. *

Algunos quistes dermoides contienen restos celulares, pus, sangre coagulada, liquido
proteindceo, cristales de colesterol o material sebaceo en su interior. En muchos quistes el
engrosamiento de la pared puede deberse a un proceso inflamatorio, neoplasico o
edematoso. En el caso de la endometriosis la presencia de quistes multiples apoyan su
diagndstico. Un coagulo adherido a la pared de un quiste también puede tener un
aspecto irregular. La formacion de quistes foliculares ocurre por fallo en la ruptura de un
foliculo maduro (promedio 15 a 20 mm de diametro), o por la formacién de un coagulo
luego de la misma generando un quiste de cuerpo luteo. El quiste hemorragico puede
disminuir de tamafio en 2 a 3 semanas no asi logicamente, una masa neoplasica, asi



mismo, el quiste hemorragico se presenta asociado a un dolor agudo en caso de ruptura
siendo importante diferenciar de un embarazo ectdpico, por lo que es adecuado solicitar
la cuantificacién de la fraccidn beta de la gonadotropina coriénica humana.’

Los hidosalpinx también asociados a presencia de masas quisticas, se forman por el cierre
e inflamacién del extremo fimbriado de las trompas uterinas, y ecograficamente se
presenta un aspecto fusiforme e inmoévil, lo que nos permite diferenciar de las asas
intestinales.

Los endometriomas ubicados fuera del ovario son de dificil ubicacién por ecografia, ya que
son pequefos (<5 mm), sin embargo a nivel de ovario se pueden identificar aquellos con
tamafios mayores a 1-2 cm, como masas quisticas multiples, con ecos de baja intensidad
por la sangre coagulada en su interior teniendo un aspecto de vidrio esmerilado. La
ecografia tiene utilidad importante en el seguimiento del tratamiento de la endometriosis.

Los cistoadenomas son el tipo mas frecuente de tumores ovaricos quisticos, se encuentran
con mayor frecuencia en mujeres en edad menopdausica, presentan dareas sélidas e
irregulares internas que mientras mayores sean estas, mayor serd la posibilidad de
malignidad. !

Las masas mixtas definidas como aquellas que presentan zonas tanto sdlidas como
liquidas, pueden presentar un contenido sélido y correspondera a pus, detritus celulares,
sebo, material proteinaceo o sangre coagulada. Entre las masas pélvicas mas comunes
tenemos al teratoma quistico benigno o quiste dermoide, que es el tumor de ovario mas
comun en las mujeres en edad fértil, y que pueden estar formados por varios tejidos,
como dientes, pelo, piel, grasa etc. Las caracteristicas ecograficas de los teratomas, son
masas con predominio de componente sdélido y ecos internos, por la presencia de material
graso y/o calcificaciones. Asi el quiste dermoide, los endometriomas y el hidrosalpinx son
las masas benignas que con mayor facilidad se diagnostican con una sensibilidad y
especificidad que oscilan entre el 90 y 100%.®

Otro de los tumores observados dentro de la linea germinal, es el de las células de la
granulosa que puede asociarse a pubertad precoz en la infancia e hiperandrogenismo en
el adulto suele ser de aspecto complejo con multiples areas quisticas dentro de una masa
gue corresponden a zonas hemorragicas.

En general las masas pélvicas sélidas son de origen uterino mdas que del ovario, y
justamente, son los miomas uterinos, los tumores benignos mas frecuentes que pueden



en ocasiones ser confundidos con masas extrauterinas, cuando son pediculados o se
ubican en el ligamento ancho o a nivel del epipldn.

En los ultimos afos el desarrollo de la ecografia doppler ha dado nuevas luces en la
diferenciacién de masas pélvicas benignas y malignas, asi pues una masa pélvica maligna
tiene una menor resistencia al flujo sanguineo por la neovascularizacién que presenta ya
gue ésta es necesaria para la nutricién y el aporte de oxigeno de las células tumorales,
ademas las arteriolas de estos vasos no presentan en su estructura histolégica la capa
media muscular, lo que permite el aumento del diametro y la disminucidn de la resistencia
del vaso.'! Este flujo es determinado a través de varios indices como el de pulsatilidad (IP)

156 cuyo punto de corte establecido es de 0.4 evidenciandose una

0

o el de resistencia (IR),
mayor probabilidad de malignidad en caso de encontrarse por debajo de este valor.*
Ademas algunos estudios sugieren un mayor riesgo de malignidad al observarse una

mavyor vascularizacién en la parte central de la masa pélvica.”*°

Un aporte adicional al diagndéstico es el uso de la ecografia volumétrica 3D y 4D,
especialmente asociada a marcadores bioquimicos.®

Figura 4.Ecografia doppler de ovario.

Adicionalmente varios estudios han demostrado la utilidad de la medicién de la velocidad
del flujo venoso en la masa pélvica, la cual se ve aumentada en el caso de las masas
malignas en promedio > 10 cm/seg comparada con masas benignas y que la medicién de
la velocidad del pico sistdlico no ofrece una diferencia estadisticamente significativa entre

11-12

ambas. Por otra parte la presencia de shunts arteriovenosos que originan una



velocidad de flujo aumentada en el estudio doppler, distribucion tortuosa de los vasos que
da lugar a un patrdn vascular heterogéneo, la presencia del flujo diastélico condicionado
por las multiples areas de estenosis y vasodilatacion que poseen estos vasos, la pérdida de
notch o hendidura protodiastélica de la onda de flujo, forman parte de los cambios
observados en los vasos neoformados. Asi el patrén vascular tipico de una tumoracién
maligna de ovario es aquel que contiene vasos tortuosos, con zonas de estenosis y
dilataciones saculares, localizadas de forma desordenada y dispersa dentro de Ia
tumoracion.’? Es importante considerar que existen varias patologias no tumorales
asociadas a neovascularizacién y que deben ser tomadas en cuanta en el diagndstico
diferencial, como son la formacién de cuerpo liteo y en procesos patolégicos no
tumorales como la formacién de granulomas y estados inflamatorios . Las tumoraciones
benignas que mas frecuentemente causan falsos positivos, por su aspecto heterogéneo o
su elevad vascularizacion, son la formacion del cuerpo liteo y los quistes hemorragicos,
las masas de origen inflamatorio (abscesos tubovaricos) y quistes dermoides.*?

La recomendacidn es utilizar al menos 3 vasos en cada localizacidn (3 a nivel de la pared, 3
en los septos y 3 en las partes sélidas) dependiendo de la morfologia de la tumoracién. De
cada uno de estos vasos anotar el menor IR, el menor IP el mayor PVS (pico de velocidad

sistolica) y si dicha onda conserva o ha perdido el notch. *2%2°

Otra de las alternativas propuestas para la evaluacidn de una masa pélvica es la aplicaciéon
de ecografia con medio de contrate intravenoso. Su utilidad radica en la diferenciacion de
masas pélvicas benignas y malignas, especialmente en los casos de masas sospechosas de
malignidad: presencia de masas sdélidad y/o varios quistes en su interior, con
neovascularizacion. No asi en masas pélvicas en las que exista una mayor certeza de
benignidad, como por ejemplo quistes dermoides en su interior, con neovascularizacion.
No asi en masas pélvicas en las que exista una mayor certeza de benignidad, como por
ejemplo quistes dermoides o hidrosalpinx.

Otro aporte de la ecografia es decidir la posibilidad de una laparotomia o una
laparoscopia, en relacidn al tamano de la masa. Aquellas con caracteristicas benignas y un
diametro menor a 10 cm pueden ser extraidas por laparoscopia.

Siempre cabe la probable necesidad de convertir una cirugia laparoscopica a una

s 21-22
laparotomia.
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ENDOMETRIOSIS: DIAGNOSTICO Y MANEJO
ACTUAL

Dr. Renato Romero A. *
Dr. Rubén Buchelli T. **

RESUMEN

La endometriosis es una patologia
frecuente en la consulta de
Ginecologia, el sintoma cardinal por
el que acude la paciente es el dolor
pélvico y la infertilidad. Desde alli
parte un complejo diagndstico que se
basa en el estudio de una
fisiopatologia poco clara,
representada por sintomas y signos
sustentados en imagenes ecograficas
diversas que permiten el diagnostico
clinico y que en dltima instancia se
confirman Unicamente con
laparoscopia. En la actualidad se
investigan  diversos  tratamientos
farmacoldgicos con resultados
alentadores.

INTRODUCCION

La endometriosis descrita como la
presencia de tejido endometrial fuera
del utero, aparece entre el 10 al 15%
de la poblacibn general y en
alrededor del 35 al 50% de mujeres
con dolor pélvico e infertilidad. * 2

Es una enfermedad de variada
presentacion  clinica, con una
fisiopatologia no del todo clara,
basada en las teorias descritas por

ABSTRAC

Endometriosis is the ginecology
patology more diagnostic in the
actuality, still for that complexity,
being the reason of consult, associate
to pelvic pain and infertility. This a
disesase with fisiopatology few clear,
with several clinics feature and
ecographics image for diagnostic, that
is confirm only for Ilaparoscopic

surgery. In the actuality are
investigate several treatment
farmacologys with encouraging

results.

Sampson desde hace ya casi un
siglo.?

FISIOPATOLOGIA

En la actualidad se consideran los
criterios de Sampson, quien habla de
la menstruacion retrograda,
metaplasia celémica, la cual se ve
fundamentada por la existencia de
mujeres premenarquicas con focos
endometrgsicos, asi como la
diseminacién hemaética o linfatica 2,
ademas esta claramente demostrado
gue un mayor tiempo de exposicidon
de los tejidos abdominales a tejido
endometrial ectdpico favorece esta
condicion, asi quien presenta una
menarquia y/o dismenorrea temprana



tendra mayor riesgo de
endometriosis. Segun algunos
autores en la génesis de la
endometriosis existen alteraciones de
la inmunidad mediada por células, lo
cual no permite a los macrofagos
peritoneales una correcta limpieza del
tejido endometrial, asi mismo se ha
observado una mayor asociacion de
endometriosis y enfermedades
autoinmunes *°

El tejido endometrial de las mujeres
con endometriosis es menos capaz
de fomentar la apoptosis celular, tiene
mayor actividad de metaloproteinasas
teniendo mayor capacidad invasora.
Ademas aumenta la produccion de
factor de crecimiento vascular y otras
citocinas, asi como el numero de
receptores para progesterona, todo lo
cual favorece la neoangiogénesis
endometrial.*%°

Cabe mencionar que  existen
importantes diferencias entre el tejido
endometrial normal, el endometrio de
una mujer con endometriosis y el
endometrio ectopico; asi el
endometrio normal no presenta
aromatasa con reducida capacidad
de sintesis de estrégenos, y sintesis
baja de prostaglandina E2 (PGE2), ya
que los estrdgenos potencian su
formacién. El endometrio normal de
una mujer con endometriosis
presenta actividad leve de aromatasa
aumentando de forma moderada la
cantidad de estrogenos y de PGE2
generando esta Ultima el proceso
inflamatorio y dolor pélvico. El
endometrio ectdpico presenta una
actividad de aromatasa incrementada
y ausencia de la enzima 17 beta
hidroxiesteroide deshidrogenasa, con
lo cual no se produce la degradacion
de los estrégenos provocandose un
incremento final de los mismos vy
PGE2.°

DIAGNOSTICO

En cuanto a la presentacion clinica de
la  enfermedad sabemos que
manifiesta  varios grados de
variabilidad; en la edad de
presentacion, tipos de severidad del
dolor, afectaciéon local y a distancia,
coexistencia con otras patologias,
respuesta al tratamiento y su
recurrencia, aunque clasicamente se
describe con dispareunia sobre todo
a la penetracion profunda,
dismenorrea por lo general
secundaria, que se manifiesta como
dolor en hipogastrio tipo retortijon en
ocasiones irradiado a la region
lumbar baja, muslo, ingle u ombligo,
acompafada en el 71% de casos de
meteorismo; dolor abdominal
secundario a movimientos
intestinales, el cual se ve aliviado en
pacientes con sindrome de intestino
irritable al momento de presentarse
motilidad intestinal. Asi mismo en
ocasiones se presenta con sangrado
uterino abundante, ademas de ser
causa importante de infertilidad. ’

Es importante  mencionar que
estudios actuales demuestran que el
endometrio eutopico de mujeres con
endometriosis a diferencia de mujeres
sin la enfermedad, presenta en su
capa funcional fibras nerviosas
desmielinizadas y delgadas las
cuales podrian identificarse en
estudios histopatol6gicos como
diagnéstico de endometriosis.’
Dentro del diagnéstico de Ila
endometriosis, se ha encontrado en
constante evolucion diversos
sistemas de clasificacion de la
misma, con el fin de tener una
aproximacion diagnostica y
terapeltica mas adecuada, asi se
continua manteniendo la clasificacion



de la Sociedad Americana de
Fertilidad y adicionalmente se ha
creado una nueva forma de valorar la
probabilidad de embarazo
denominada indice de fertilidad de la
endometriosis (EFI).® La ecografia
vaginal en mayor medida que la
abdominal aporta importantes
hallazgos en el diagnostico de la
endometriosis.>?°

Clasicamente un endometrioma se
presenta a la ecografia como un
quiste unilocular, con aspecto de
vidrio esmerilado, este dato ha sido
reportado con una sensibilidad del
73%, especificidad del 94% y Valor
predictivo positivo de 75.8%15 (figura
1).

Fig. 1 endometrioma ovarico.

Estos hallazgos se refieren
principalmente a la endometriosis
ovarica ya que es de dificil
diagnéstico ecogréfico lesiones en
sitios extragonadales.’”® Sumado a
esto si tenemos una paciente
premenopausica, presencia de 1 a 4
guistes y ausencia de flujo doppler o
papilas, se incrementa la posibilidad
de endometriosis, asi estas
caracteristicas ecograficas en una
paciente postmenopausica, se

asocian en muchas ocasiones con
procesos malignos.**

Cabe mencionar que los sitios
anatomicos de mayor afectacion son
los ovarios, peritoneo, ligamentos
uterinos, siendo menos comunes y de
mayor dificultad de observacion a la
ecografia, vagina, vejiga y tracto
digestivo, asi mismo se ha reportado
en algunos estudios la utilidad de la
ecografia transvaginal, principalmente
en la observacion de focos
endometriésicos en ligamentos
uterosacros y vejiga.'*

Entre los marcadores de laboratorio
mas utilizados tenemos el CA-125,
una glucoproteina de 200.000 kd que
se eleva en sangre, en muchas
patologias ginecologicas tanto
benignas como malignas, el cual ha
demostrado poca utilidad en el
diagnéstico de la enfermedad con
una sensibilidad del 50% vy
especificidad del 72% en varios
estudios realizados, pero que podria
ser usado como evaluador del
seguimiento de las pacientes con
endometriosis, asi se ha evidenciado
en algunos estudios que el CA-125 se
mantiene sobre 16 U/ml y sin
modificaciones importantes en
pacientes que reciben tratamiento
quirdrgico a diferencia de las
pacientes que logran embarazarse en
quienes existe una disminucion
significativa de este marcador. Podria
ser de utilidad en pacientes que
presentan valores iniciales elevados,
con el proposito de evaluar la
respuesta al tratamiento. EXxisten
otros marcadores investigados en la
endometriosis como CA 19-9, IL-6, IL-
1, ICAM-1 que sin embargo muestran
una sensibilidad y especificidad
menor que el CA 125 aun siendo
usados en combinacion con el
mismo.*?



ENDOMETRIOSIS EXTRAPELVICA

Si bien es cierto que los focos
endometriésicos fuera de la pelvis
son raros, vale la pena su
consideracion, ya que son
observados en cicatrices de heridas
anteriores, en ombligo, region
inguinal y asociados a dolor ciclico, y
no es raro el desarrollo de
endometriosis espontanea sobre todo
a nivel inguinal, o incluso se han
reportado casos de sangrado
umbilical, cuya explicacién seria la
falta de obliteracibn completa del
conducto onfalomesentérico. El
tratamiento de esta condicidon es
quirdrgico y la extirpacion completa
de estos focos evita en todos los
casos la recurrencia.® También
existen reportes en la literatura de
focos endometriosicos toracicos, que
se manifiestan clinicamente con un
cuadro de hemotorax, y/o
neumotoérax, observado sobre todo en
pacientes sobre los 30 afios de edad,
ademas de hemonptisis,
principalmente en mujeres antes de
los 30 afios, cuyo mecanismo al
parecer seria la infiltracion del
diafragma por tejido endometrial
seguido por perforacién del mismo.*?
Cabe mencionar que otro de los sitios
afectados aunque en el 0.3 al 5% de
los casos pero con complicaciones
severas es el aparato urinario y
principalmente el uréter que en sus
formas mas raras termina afectando
Su capa muscular.

INFERTILIDAD

La endometriosis esta justificada en
pacientes con cuadros de
subfertilidad ya que ellas presentan

una mayor tasa de endometriosis, asi
mismo el tratamiento de la
endometriosis ha demostrado mejorar
la tasa de embarazos especialmente
en endometriosis grado 1y 2, ya que
en pacientes con endometriosis grado
3 0 4 mas bien podria ser de mayor
utilidad alguna de las técnicas de
reproduccién asistida conocidas.****
El mecanismo exacto por el cual se
produce la infertilidad actualmente se
desconoce sin embargo se ha
descrito la presencia de adherencias
gue bloguean la captacion del ovulo y
dificultan el transporte tubario en
endometriosis grado 3 y 4, mientras
gue en endometriosis grado 1y 2 se
han encontrado al parecer
mecanismos inmunoldgicos
implicados con niveles elevados de
IL-6, IL-8, IL-1 y TNF alfa tanto en
liquido peritoneal, liquido folicular
como en células de la granulosa de
mujeres con endometriosis.* Esta
ltima tiene la capacidad de disminuir
la motilidad y aumentar la fagocitosis
de los espermatozoides, asi como
favorecer la implantacion de los focos
endometriales ectdpicos, demostrado
in vitro por la adhesion entre células
estromales y mesoteliales a la
exposicion de dosis fisiolégicas de
TNF alfa.* Ademas existe un
aumento de la actividad de linfocitos y
macrofagos, anticuerpos IgA, 1gG, asi
como una disminucion de la
capacidad de ovulacion en el
sindrome de anovulacion  por
ausencia de ruptura del foliculo
ovérico '®.  Se ha encontrado una
disminucion de marcadores de
receptibilidad endometrial como son,
IL-11, HOXA-10, HOXA-11, integrinas
y factor inhibidor de leucemia en
estas pacientes. También esta
demostrado que el uso de anélogos
GNRH previo a inducir la ovulacion



para fertilizacibn in vitro mejora
notablemente la tasa de embarazo y
de implantacién especialmente con
endometriosis en grados 3 o 4. En
pacientes sometidos a fertilizacion in
vitro con endometriosis previa, se ha
observado una disminucién de la
respuesta ovarica a la
hiperestimulacion.

RECURRENCIA DE LA
ENFERMEDAD

Luego del tratamiento inicial con
laparoscopia se han reportado tasas
de recurrencia al afio del 10 al 15% y
del 40 al 50% a los 5 afios.!’” El uso
de anticonceptivos orales (ACO)
logra reducir la recurrencia de la
enfermedad cuando su consumo es
superior a los 12 meses sin
interrupcion.*®

NEOPLASIAS GINECOLOGICAS

Si bien es cierto no es clara aun la
fisiopatologia de la enfermedad, y a
pesar de que la mayoria de casos se
presentan como una condicion
benigna, las investigaciones actuales
han determinado que la
endometriosis exhibe una falta de
control de la proliferacion celular,
proliferacion local con expansion
profunda, disturbios en la
angiogénesis y en la apoptosis, asi
como expresion de proto-oncogenes
y en ocasiones diseminacion a
distancia, todo lo cual podria estar en
relacion con la generacion de células
neoplasicas.

El cancer de ovario es la quinta causa
de muerte por neoplasia en la mujer y
dentro de los tipos histologicos
epiteliales el mas frecuente es el
carcinoma seroso (70% de casos),
seguido por el carcinoma de células

claras (12% de <casos) y el
endometrioide, estos dos ultimos han
sido asociados a la endometriosis. El
carcinoma de células claras ofrece
una tasa de mitosis baja, y no exhibe
un cariotipo complejo o inestabilidad
cromosOmica como el carcinoma
seroso, lo que puede contribuir a su
disminucibn de respuesta a la
quimioterapia con carboplatino.*®

El gen ARID1A es un supresor tumoral
cuyas mutaciones se han asociado al
cancer de mama y pulmén, y mas
actualmente al cancer de ovario
(carcinoma de células claras vy
endometrioide) al encontrarse
lesiones endometriésicas adjuntas a
las células tumorales, sin embargo
aun no esta del todo claro la relacién
fisiopatolgica.™®

ADENOMIOSIS

La adenomiosis es la presencia de
tejido  endometrial  dentro  del
miometrio, por lo que algunos autores
la describen como un tipo de
endometriosis, vale la pena entonces
mencionar, que aquella es una
condicion muchas veces
subdiagnosticada, el diagnéstico
definitivo es histopatoldgico y puede
ser local o difusa. La principal
manifestacion clinica es el dolor
pélvico, sin embargo es muy
inespecifico y en la mayoria de casos
se diagnostica a partir de hallazgos
ecograficos como agrandamiento
uterino sin presencia de miomas,
engrosamiento de las paredes
uterinas, lagunas o quistes de varios
tamafos en el endometrio, y es la
histerectomia el tratamiento definitivo
en la actualidad, han demostrado ser
efectivos, dispositivos intrauterinos
liberadores de levonorgestrel,



reduciendo la dismenorrea y el flujo
menstrual excesivo.*’

En un metanalisis que incorporé a
1895 pacientes de 14 estudios
histerectomizadas  por  cualquier
razon, se encontré que la presencia
de sintomas de adenomiosis mas
ecografia positiva, tiene el 68.1% de
posibilidades de tener la enfermedad
y con ecografia negativa, inicamente
el 10%. '

OPCIONES TERAPEUTICAS

En general en el manejo clinico
clasico de la endometriosis se han
utilizado varios compuestos
farmacoldgicos, como progestagenos,
andrégenos, analogos de la GnRH,
anticonceptivos orales,
antiinflamatorios; surgiendo en los
altimos afos nuevas alternativas que
se encuentran en estudio como
moduladores de los receptores de
progesterona, moduladores de
citosinas, inhibidores de la
aromatasa, entre  otros. Han
demostrado su utilidad el uso de
anélogos de la GNRH, basicamente
el acetato de leuprolide, que al iniciar
el tratamiento generan un aumento
de la produccién y liberacion de
gonadotropinas seguido por una
supresion profunda de la misma con
lo cual el tejido endometriosico pierde
su capacidad de desarrollarse,
reduciendo significativamente el dolor
pélvico y la dismenorrea.’®*  El
tratamiento debe ser al menos por 6
meses y tanto en revisiones
sistematicas como en estudios
aleatorizados y no aleatorizados no
se han reportado casos de
embarazos multiples, ectépicos o
anomalias congénitas con el uso de
analogos de la GnRH.*’

El tratamiento con analogos de la
GnRH por un periodo de 6 meses
luego de tratamiento laparoscépico y
la realizacion de una nueva
laparoscopia (second Look

laparoscopico) ha demostrado
disminuir la gravedad de |Ila
enfermedad, aumentando la

gosibilidad de alcanzar el embarazo.
0

No existe diferencia estadistica entre
el alivio de los sintomas de la
endometriosis si usamos leuprolide o
progesterona, siempre y cuando su
uso sea al menos por 6 meses luego
de tratamiento quirurgico
laparoscépico.?

Si bien es cierto que lo mas
importante es aplicar un tratamiento a
la enfermedad de base no es menos
importante el tratamiento de Ia
sintomatologia de la enfermedad,
como por ejemplo la dismenorrea que
responde de forma favorable a los
diferentes antinflamatorios no
esteroidales, ya que es justamente el
aumento de la sintesis de
prostaglandinas el causante del dolor
pélvico.

Las investigaciones se han
acentuado en torno al uso de
inhibidores de la aromatasa, siendo
esta una enzima que cataliza la
formacion de estrégenos a partir de
andrégenos en tejidos como el ovario,
placenta, tejido graso, cerebro vy
hueso, ademas de estar presente en
el tejido endometrial ectopico a
diferencia del endometrio normal,
formando un circulo vicioso en el que
la aromatasa cataliza la sintesis de
estrogenos, los cuales activan a la
cox-2, de modo que se sintetiza
protaglandina E2, la cual estimula la
activacion de la aromatasa. sin
embargo aln no existe suficiente
evidencia de su utilidad clinica.?* *°



La laparoscopia ha resultado atil en el
tratamiento con cauterizacion de los
focos endometridésicos sin embargo,
existen reportes de que este
procedimiento también disminuye la
reserva ovarica y su vascularizacion,
existiendo pocos casos reportados de
falla ovéarica quirdrgica y existe
controversia en relacion a este tema.
Vale la pena mencionar que durante
el tratamiento laparoscopico se debe
realizar no solamente el drenaje y
coagulacibn de  endometriomas
ovaricos sino la remocion completa
del mismo, mas aun si el tamafio de
los mismos supera los 4 cm, para que
el procedimiento sea efectivo. Asi
mismo las lesiones endometriésicas
observadas por laparoscopia se
clasifican como negras o azuladas
debido a la presencia de productos
de la degradacion sanguinea, como
glandulas y detritus celulares, este
tipo de lesiones hasta en el 80% de
los casos son confirmadas
histopatolégicamente como
endometriosis; las lesiones rojas
determinan la presencia de tejido
glandular activo, mas frecuentes en
vejiga y ligamentos anchos y las
lesiones sutiles o blancas que
constituyen  estroma endometrial
rodeado de tejido fibroso. % (Figura 2)
Varios  estudios reportan  que
aproximadamente 1 de cada 12
pacientes con endometriosis grado 1
0 2 tratadas con laparoscopia logran
embarazarse.

Figura 2. Focos endometriosicos

Es posible utilizar como tratamiento
quirurgico el drenaje transvaginal de
endometriomas ovaricos
mensualmente en periodos de 3 a 6
meses en pacientes que han recibido
tratamiento  clinico  previo con
analogos GNRH, danazol 0
anticonceptivos orales, sin embargo
no se ha demostrado de forma
efectiva que sea superior a la
laparoscopia.?*?°

El levonorgestrel de liberacion diaria
como dispositivo intrauterino ha
demostrado ser eficaz en el
tratamiento de la endometriosis al
reducir sintomas como la
dismenorrea, dispareunia, la cantidad
de sangrado menstrual con pocos
efectos  secundarios como la
amenorrea que se ha presentado en
el 20 al 30% de casos, ademas ha
permitido una mejor adherencia de
las pacientes considerando que
puede mantener su efecto hasta por 5
afios, comenzando por liberar dosis
diarias de levonorgestrel de 20 ug
principalmente en los 2 primeros afios
para terminar hacia el quinto afio con
14 ug diarios.?*

Los cambios  histologicos  del
endometrio son parecidos a la
decidualizacion durante el embarazo,
ademas de atrofia endometrial vy
areas de necrosis observados en
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biopsias de paciente con el uso del
dispositivo desde 3 meses hasta 7
afos, el cual se recupera hasta la
normalidad luego de 1 a 3 meses de
retirado el dispositivo.

En cuanto al manejo del dolor pélvico
cronico aparece la neurectomia
presacra, como alternativa, sin
embargo no  existen  estudios
suficientes que avalen su utilidad.
Con el uso de cirugia laparoscopica
con electrofulguracion de los focos
endometriésicos se presentan tasas
de recurrencia del 20 al 40%. La
histerectomia en pacientes con
paridad satisfecha y adn mas en
quienes se realiza ooforectomia
adicional reducen de forma
importante el dolor pélvico cronico y
se podria considerar como
tratamiento definitivo en quienes
tienen paridad satisfecha y se

encuentran en la perimenopausia. 2"
28

EVOLUCION Y PRONOSTICO

Luego de aplicado el tratamiento
quirdrgico, se puede determinar la
inmunoreactividad de la muestra de
tejido endometrdsico en el laboratorio
de patologia, determinando la
actividad del factor nuclear kappa-B y
de la isoforma B de la progesterona
que permite predecir la probabilidad
de recurrencia de la enfermedad con
una sensibilidad y especificidad que
superan el 80%. Diversos estudios
demuestran que entre el 30 a 60% de
las pacientes presentan recurrencia al
ano y el 90% a los 2 afos luego del
tratamiento clinico o quirdrgico. Con
el uso de analogos de la GnRH en
enfermedad leve se ha reportado una
recurrencia del 37% y en enfermedad
severa del 74%.%

Se ha demostrado en algunos
estudios que existen también factores
clinicos asociados con una mayor
incidencia de endometriosis como la
menarquia temprana, existiendo una
disminucién importante del ndamero
de casos de la enfermedad cuando,
la menarquia se da después de los 14
afos. Asi mismo la presencia
temprana de dismenorrea aumenta el
riesgo.>3!

Una de las formas severas de
endometriosis es la denominada
infiltrante profunda, que aparece en el
20 al 35% de pacientes con
endometriosis la cual puede afectar
ligamentos uterosacros colon, recto,
sigma, vagina y vejiga, de ellas la
mas severa es la afectacion intestinal
en el 5 al 12% de casos, donde la
union retosigmoidea es la mas
comprometida asociada en ocasiones
a diarrea, disquecia, retortijones vy
dolor a la defecacion, especialmente
durante la menstruacion, ademas de
dolor pélvico crénico no ciclico. En
ciertos casos es necesario llegar a la
realizacion incluso de una reseccion
colorectal laparoscépica la cual de
acuerdo a varios estudios ha dado
resultados prometedores. La
resonancia magnética tiene una
sensibilidad del 76 al 80% vy
especificidad del 98 al 99% para
diagnosticar endometriosis intestinal,
al observarse una pérdida de los
limites del dUdtero y las asas
intestinales. 3233
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