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Recurrencia sintomatica y ecografica de endometriomas tras cirugia

laparoscépica

Nayara Lopez Carpintero,* Lucia Paz Ramirez,* Alicia Hernandez Gutiérrez,** Javier de Santiago Garcia,***

Belén San José Valentin****

Antecedentes: la endometriosis afecta de 5 a 12% de las mujeres.
La cirugia laparoscépica es el tratamiento de eleccion, pero la alta
tasa de recurrencia resulta alarmante.

Objetivo: analizar las variables que influyen en la recurrencia
postextirpacion laparoscépica de endometriomas ovaricos.
Material y método: estudio retrospectivo de 214 pacientes in-
tervenidas entre los afios 2005 y 2006 en el Hospital La Paz con
seguimiento durante cinco afios. Como criterios de recurrencia se
consideraron: la dismenorrea y el hallazgo ecografico. Se estudia-
ron: edad, dolor (0-10), Ca-125, miomas, adenomiosis, nimero,
lateralidad y tamafio del quiste, tratamiento médico pre y postqui-
rargico, infertilidad, tipo de cirugia y caracteristicas, evolucion y
tratamiento de las recidivas.

Resultados: de las pacientes operadas 30.8% (66/214) tuvo recu-
rrencia del dolor y 28% (60/214) recidiva ecografica. Las pacientes
con recidiva sintomatica tuvieron mayor dismenorrea y dispareunia
previas a la cirugia (6.8 + 2.5y 1.3+ 2.5frentea3.8+3.4y 0.2+
1.0 en las no recurrencias, (p=0.0001; p=0.0001). La puntuacién
de dismenorrea y dispareunia previas también fue superior en
recidiva ecografica (5.9 + 3.3y 1.2+ 25frentea4.3+34y0.2
+ 1.1 en ausencia de recidiva) (p=0.003 p=0.002). La recurrencia
de dismenorrea fue mayor en mujeres jovenes (31.3 + 5.4 afios
versus 34.3 £ 7.8; p=0,02), con cistectomia (35% versus 16.7% en
anexectomia; p=0.02) adhesiolisis (46.4% versus 23,4%; p=0,001)
y tratamiento médico postquirdrgico (41.5% frente 22.5%; p=0.004).
El tiempo medio de no recurrencia sintoméatica fue 44 meses (IC
95%:41-47) y el de no recidiva ecografica 47 meses (IC 95%:45-50).
Conclusion: el grado de dismenorrea y dispareunia previas a la
cirugia fue el factor mas claramente asociado con la recidiva.
Palabras clave: recurrencia, dolor, endometrioma, laparoscopia.

Background: Endometriosis affects to 5-12% women. Laparoscopic
surgery is the treatment of choice, but the high rate of recurrence
is alarming.

Objective: Analyse the influence of various variables in the recu-
rrence after ovarian endometrioma laparoscopic excision.
Material and methods: Retrospective study of 214 cases with
laparoscopic treatment in 2005 and 2006 in the Hospital La Paz.
A 5 years follow-up was made. Choosen recurrence criteria were
pain and suggestive ultrasound finding. Variables studied were: age,
pain (0-10), Ca 125 levels, myoma, adenomyosis, number, size and
laterality of cyst, medical treatment before and after laparoscopic
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surgery, infertility, kind of surgery and characteristics, progression
and treatment of recurrences.

Results: 30,8% (66/214) of patients presented pain recurrence,
28%(60/214) ultrasound recurrence. Patients with symptomatic
recurrence had a bigger degree of dysmenorrhea and dyspare-
unia before surgery (6.8 £ 2.5 and 1.3 + 2.5 against 3.8 + 3.4 and
0.2 = 1.0 in no recurrence ones (p=0.0001; p=0.0001). Previous
dysmenorrheal and dyspareunia punctuation was also greater in
ultrasound recurrences (5.9 + 3.3 and 1.2 + 2.5 against 4.3 + 3.4
and 0.2 + 1.1 of those with no recurrence) (p=0.003; p=0.002). Dys-
menorrhea recurrence was greater in young (31.3 + 5.4 years old
versus 34.3 £ 7.8; p=0.02), with cystectomy (35% versus 16,7% in
adnexectomy; p=0.02), adhesiolysis (46.4% versus 23.4%; p=0.001)
and with medical treatment after surgery (41.5% against 22.5%;
p=0.004). The mean time of no symptomatic recurrence was 44
months (Cl 95%: 41-47) and the no ultrasound recurrence was 47
months (Cl 95%:45-50).

Conclusion: Dysmenorrhea and dyspareunia degree before sur-
gery was the most clearly associated factor with recurrence.

Key words: recurrence, pain, endometrioma, laparoscopy.

Antécédents: L'endométriose affecte 5 a 12% des femmes. La
chirurgie laparoscopique est le traitement de choix, mais le taux
élevé de récidive est alarmante.

Objectif: analyser les variables qui influencent les endométriomes
ovariens récurrence postextirpacion laparoscopiques.
Méthodes: Etude rétrospective de 214 patients opérés entre
2005 et 2006 a I'hdpital La Paz suivis pendant cing ans. Comme
les criteres de récidive ont été envisagées: la dysménorrhée et
I’échographie trouver. Ont été étudiés: age, la douleur (0-10), Ca-
125, les fibromes, adénomyose, le nombre, la latéralité et la taille
du kyste, traitement médical avant et apres la chirurgie, I'infertilité
type de chirurgie, et les caractéristiques, I'évolution et le traitement
des rechutes.

Résultats: Parmi les patients opérés de 30,8% (66/214) ont eu
une récidive de la douleur et 28% (60/214) échographie récidive.
Les patients atteints de récidive étaient plus symptomatiques dys-
ménorrhée et dyspareunie avant la chirurgie (6,8 +2,5et1,3+2,5
versus 3,8 + 3,4 et 0,2 + 1,0 dans la récurrence non (p = 0,0001,
p = 0,0001). Dysménorrhée score et précédente récurrence dys-
pareunie était également plus élevé dans les ultrasons (5,9 + 3,3
etl,2+25versus 4,3+3,4et0,2+1,1enl'absence de récidive)
récidive (p = 0,003 p = 0,002) dysménorrhée. était plus élevé chez
les jeunes femmes (31,3 + 5,4 ans versus 34,3 + 7,8, p = 0,02),
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avec une cystectomie (35% contre 16,7% en annexectomie, P =
0,02) adhésiolyse (46,4% versus 23,4%, p = 0,001) et un traitement
médical postopératoire (41,5 % contre 22,5%, p = 0,004). La durée
moyenne sans récidive symptomatique était de 44 mois (95% ClI
:41-47) et aucune récidive de I'échographie 47 mois (95% CI :45-50).
Conclusion: le degré de la dysménorrhée et dyspareunie avant
la chirurgie était le facteur le plus fortement associé a la récidive.
Mots-clés: récidive, la douleur, endométriome, laparoscopique.

Antecedentes: A endometriose afeta 5 a 12% das mulheres. A
cirurgia laparoscopica é o tratamento de escolha, mas a alta taxa
de recorréncia é alarmante.

Objetivo: Analisar as variaveis que influenciam a recorréncia pos-
textirpacién endometriomas ovarianos laparoscoépicos.

Métodos: Estudo retrospectivo de 214 pacientes que foram opera-
dos entre 2005 e 2006 no Hospital La Paz, seguido por cinco anos.
Como critérios de recorréncia foram considerados: a dismenorréia
e ultra-som encontrar. Estudadas foram: idade, dor (0-10), Ca-125,

a endometriosis afecta de 5 a 12% de las mujeres

en edad reproductiva y de éstas 50% llegan a sufrir

infertilidad.?La cirugia es el tratamiento mas ade-
cuado en la endometriosis ovarica porque el tratamiento
médico aislado resulta insuficiente.* La laparoscopiaes la
técnica de eleccion por su baja morbilidad, alta tolerancia
y bajo costo relacionada con la disminucién de los sinto-
mas.> Uno de los puntos mas frustrantes es la alta tasa de
recurrencia y, actualmente, pocos factores de riesgo han
sido consistentemente identificados.

La recurrencia ecografica va de 8 a 16% a los 2 a 3
afios y llega incluso a 32% a los cinco afios y la recidiva
sintomatica se aprecia en 10 a 76% de las pacientes.?2¢ El
objetivo de este estudio es analizar los factores implicados
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miomas, adenomiose, nimero de lateralidade e tamanho do cisto,
o tratamento médico, antes e apds a cirurgia, a infertilidade tipo
de cirurgia, e caracteristicas, evolucao e tratamento das recidivas.
Resultados: Entre os pacientes operados de 30,8% (66/214) tiveram
recorréncia de dor e 28% (60/214) de ultra-som recorréncia. Pacien-
tes com recidiva eram mais sintomatico dismenorréia e dispareunia
antes dacirurgia (6,8 2,5 e 1,3 + pontuag¢&o Dismenorréia 2,5 versus
3,8+3,4e0,2+1,0narecorréncia ndo (p = 0,0001, p =0,0001). E
recorréncia dispareunia anterior também foi maior em ultra-som (5,9 +
3,3el,2+25versus4,3+3,4e0,2+1,1naausénciade recorréncia)
(p=0,003 p = 0,002) recorréncia dismenorréia. foi maior em mulheres
jovens (31,3 +5,4 anos versus 34,3+ 7,8, p = 0,02), com cistectomia
(35% versus 16,7% em anexectomia, P = 0,02) adesidlise (46,4%
versus 23,4%, P = 0,001) e tratamento médico pés-operatério (41,5
% versus 22,5%, P = 0,004). Amédia de tempo sem recorréncia dos
sintomas foi de 44 meses (95% CI :41-47) e ndo houve recorréncia
do ultra-som 47 meses (IC 95% :45-50).

Conclusao: o grau de dismenorréia e dispareunia antes da cirurgia
foi o fator mais fortemente associado com recorréncia.
Palavras-chave: recorréncia, dor, endometrioma, laparoscopica.

en larecurrencia tras la extirpacion laparoscopica de endo-
metriomas ovaricos. Y como objetivo secundario, evaluar
las caracteristicas, evolucion y tratamiento de las recidivas.

Estudio retrospectivo de 214 pacientes con endometrio-
mas ovaricos intervenidas por laparoscopia entre 2005 y
2006 en el Hospital Universitario La Paz. El ovario fue
la Unica localizacion de endometriosis y se efectué un
seguimiento durante cinco afios, con revision a los tres
meses postcirugia y después cada seis meses durante dos
afios y luego cada afio.

Como caracteristicas previas a la cirugia se evaluaron:
edad, sintomas (dismenorrea, escala de 0-10), dispareunia
(escala de 0-10), infertilidad, Ca-125 (Ul/mL), hallazgo
ecografico de miomas o adenomiosis, nimero de quistes,
tamafio y lateralidad. Se estudid la administracion de trata-
miento médico pre y postquirtrgico, tipo de intervencion
(quistectomia, anexectomia), adhesiolisis y la asociacion
con rotura del quiste e implantes peritoneales superficiales.
También se analizaron las caracteristicas de la recidiva,
su evolucidn y tratamiento.

Se consider6 hallazgo ecografico sugerente de endome-
trioma a la formacidn ovarica predominantemente quistica
mayor de 1.5 cm, con pared de 1-4 mm y contenido prin-
cipalmente sonoluscente, pero con ecos en su interior de
baja ecogenicidad y distribucion méas o menos homogénea.
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El Ca 125 se considero alto por encima de 35 Ul/mL,
limite establecido por el laboratorio del hospital.

Se consideraron infértiles las pacientes con deseo
genésico y busqueda infructuosa de gestacion de seis a
doce meses.

Se definid la recurrencia como reaparicion de disme-
norrea o hallazgo ecografico persistente sugerente de
endometrioma. También se valord la asociacién o no de
ambas a elevacion de Ca 125.

La indicacion de la segunda cirugia se basé en el tamafio
del quiste (mayor de 4 cm) y en los sintomas intensos.

Los datos se procesaron con el programa estadistico
SPSS versién 11. Para el estudio descriptivo se utilizé
media con desviacion estandar para variables cuantitativas
continuas y frecuencias absolutas y relativas expresadas
en porcentaje para las cualitativas. Las comparaciones
entre variables cuantitativas continuas se realizaron
mediante pruebas no paramétricas: Kruskal-Wallis, U-
Mann-Whitney y entre cualitativas mediante la prueba de
lax2 0 prueba exacta de Fisher. El tiempo de no recurrencia
se evalué mediante curvas de Kaplan-Meyer y de Hazard.
El valor de p<0.05 indic¢ la significacion estadistica.

Las caracteristicas de las pacientes previas a la cirugia se
detallan en el Cuadro 1.

El 10.7% de las pacientes (23/214) recibi6 tratamiento
médico previo a la intervencion. De ellas, 91.3% (21/23)
recibi6 anticonceptivos orales y 8.7% (2/23) analogos de
GnRh. El tiempo medio de tratamiento fue de 17.5+£33.5
meses.

E143.9 % (94/214) recibid tratamiento postcirugia. El
56.4% (53/94) tomo6 anticoncepcion hormonal oral, 31.9%
(30/94) analogos de GnRh, 8.5% (8/94) la combinacion de
ambos y 3.2% (3/94) dispositivo intrauterino con levonor-
gestrel. El tiempo medio de tratamiento fue de 17.8+16.2
meses. El 14.5% (31/214) de las pacientes consigue una
gestacion postquirurgica .

El 41.5% (89/214) de los casos tuvo alguna forma de
recurrencia. Las distintas opciones de recidiva se detallan
en la Figura 1.

Hallazgos quirargicos

Se realiz6 cirugia conservadora, cistectomia, en 77.6%
(166/214) de los casos y en 22.4% (48/214) restante,
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anexectomia. En 5.1% (11/214) de las pacientes, el endo-
metrioma estaba roto en el momento de la cirugia. Existian
adherencias relevantes y se procedi6 a la adhesiolisis en
32.2% (69/214) de los casos. Se encontraron implantes
perifoneales superficiales en 18.2% (39/214).

La relacion de los diversos factores con las distintas
formas de recurrencia se evaltia en los Cuadros 2, 3 y 4.
En el Cuadro 5 se expone la relacion de esos factores con
la elevacion de Ca 125 postquirurgico en las pacientes en
quienes el marcador estaba previamente elevado.

Caracteristicas de las recurrencias

En 34/60 casos la recurrencia ecografica (56.7%) fue
ipsilateral, en 14/60 (23.3%) contralateral, en 9/60
(15%) bilateral y en 5% (3/60) restante en el trayecto
de algun trocar. El tamafio medio del quiste fue de
43.6+25.9 mm.

De 89 pacientes, 23 (25.8%) recibieron tratamiento
hormonal como terapia de estabilizacion de la recidiva,
en 43 (48.4%) el tratamiento con antiinflamatorios no
esteroides fue suficiente para controlar el dolor y en 23
pacientes (25.8%) se recurrié a nueva cirugia. E1 92.1%
(82/89) de las recidivas permanecio estable con el primer
tratamiento (médico-quirtrgico); fue necesaria la tercera
cirugia en 7.9% (7/89) de los casos. El tiempo medio de no
recurrencia sintomatica fue de 44 meses (IC 95%:41-47)
y el de no recidiva ecografica de 47 meses (IC 95%:45-
50) (Figura 2).

Al subdividir los tipos de recurrencia en tres periodos
(menores de 6 meses, 7-12 meses, mayores de 12 meses),
se observo que el mayor grupo de recidiva sintomatica fue
en menores de 6 meses (51.5%) y el de recurrencia eco-
grafica entre los 7-12 meses (44.1%). En los dos grupos de
recurrencia, el porcentaje menor de recidiva fue mayor de
12 meses (12.1% para sintomas y 35.6% para ecografia).

Existe una gran diversidad de criterios a la hora de de-
finir la recurrencia. Hay estudios que sélo consideran
la recurrencia ecografica del endometriomal?S 0 sélo la
reaparicion de sintomas. * Otros evaltan los sintomasy la
ecografia®® y otros analizan el hallazgo ecografico junto
con el Ca 125 alto.! En este estudio se tomaron como cri-
terios todos los parametros a considerar en el seguimiento
de pacientes con endometriosis, se evaluo el hallazgo eco-
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Cuadro 1. Caracteristicas previas a la cirugia

Edad media 33.4 £ 7.3 afios; p50= 32.0 afios

Dismenorrea 74.8% (160/214)
Dispareunia 11.2% (24/214)
Disquedad 2.8% (6/214)
Trastornos miccionales 0.5% (1/214)
Infertilidad 21% (45/214)
Ca 125 > 35 Ul/mL 64.4% (116/183)
Ca 125 Ul/mL 66.1171.5;p50=49.4mUl/ml

Miomas 22.4% (48/214)
Adenomiosis 4.2% (9/214)
1 quiste 74.7% (160/214)
2 quistes 25.2% (54/214)
Quiste izquierdo 58.4% (97/166)
Quiste derecho 41.6% (69/166)
Quistes bilaterales 22.4% (48/214)
Ningun hijo previo 69.1% (148/214)
1 hijo previo 59.1% (39/66)

Tamafio medio ecografico primer quiste
Tamafio medio ecografico segundo quiste
Tamafio medio laparoscépico primer quiste
Tamafio medio laparoscépico segundo quiste

Porcentaje

0 5 10 15 20 25 30

DISMENORREA+ECOGRAFICO+CA125ALTO
ECOGRAFICO+CA125ALTO
DISMENORREA+CA125ALTO
DISMENORREA+ECOGRAFICA
ECOGRAFICA

DISMENORREA

OOomO0OOo

Figura 1. Distintas posibilidades de recurrencia

grafico y la reaparicion de sintomas como recurrencias y
la asociacion o no de éstos con la nueva elevacion del Ca
125 en los casos en los que estaba previamente elevado,
se intento abarcar el problema en su totalidad.
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48.0117.8 mm ; p50=45.5 mm
31.4113.6 mm ; p50=27.5 mm
48.7120.3 mm ; p50=44.0 mm
34.4119.7 mm ; p50=30.0 mm

Entre las pacientes con recidiva aparecieron casos con
solo reaparicion de dismenorrea o sélo recidiva ecografica.
Cuando se dieron al menos dos de los criterios consi-
derados, se aumentaron las posibilidades de atribuir el
hallazgo a una recidiva endometriosica. Existe dificultad
para asegurar que la dismenorrea o la imagen ecografica
sugerente sean recidivas endometridsicas cuando aparecen
aisladamente. Lo més probable, en una paciente diagnos-
ticada de endometriosis con muestra histoldgica, es que
su nueva dismenorrea se deba a esta enfermedad y que la
imagen ecografica sugerente sea un endometrioma, pero no
hay que obviar la existencia de dismenorrea esencial o el
diagndstico diferencial con otros quistes ovaricos. Abbott
publico que en un tercio de las pacientes que se reoperaron
por dolor postoperatorio no se evidenci6 laparoscopica ni
histolégicamente endometriosis y tuvieron persistencia de
la dismenorrea.*®

Existe un dilema clave a la hora de distinguir recurren-
cia de persistencia de la enfermedad. Apenas hay estudios
que aborden este parametro. Y podria tratarse de dos modos
distintos de recidiva. No esta claro si la recurrencia sucede
in situ, por crecimiento de lesiones endometridsicas resi-
duales, no detectables por laparoscopia o bien, ocurre de
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Cuadro 2. Recurrencia de dismenorrea

Recurrencia sintomatica y ecografica de endometriomas tras cirugia laparoscépica

Recurrencia

Edad (afios) 31.345.4
Dismenorrea (0/10) 6.8+2.5
Dispareunia (0/10) 1.3*2.5
Infertilidad n=45 18(40%)
CA 125 alto (UI/mL) 71.1+67.4
Miomas n=48 10(20.8%)
Adenomiosis n=9 5 (55.6%)
Numero de quistes 1.2+0.5
Unilateral n=166 50 (30.1%)
Bilateral n=48 16(33.3%)
Derecho n=69 19(27.5%)
Izquierdo n=97 35 (36%)
Numero de gestaciones previas viables 0.240.5
Tamafio del primer quiste 50.5+23.4
Laparoscopia (mm)
Tamafio del segundo quiste 41+25.6
Laparoscopia (mm)
Tratamiento médico 5(21.7%)

Pre-cirugia n=23
Con tratamiento médico
Postcirugia n=94
Sin tratamiento médico
Postcirugia n=120

novo por la aparicién de nuevas lesiones o, bien, se trata
de una combinacién de ambas. Se ha planteado como
limite diferencial los 4-12 meses desde la cirugia.® Pero
no existe certeza de que a partir del tiempo sea una recu-
rrencia y no una persistencia con un periodo de latenciay
reactivacion posterior.

La endometriosis se ha documentado luego de 3 a 5
afios de la menarquia, por lo que si las recurrencias se
consideran de novo seria razonable que el periodo libre
de recidiva fuera de al menos 36 meses y menor en la re-
currencia in situ. Liu encontré una tasa constante Hazard
en los 28-30 meses postcirugia en los que la paciente no es
vulnerable. A partir de ese periodo las tasas de dismenorrea
y de endometrioma ecografico se incrementan de manera im-
portante, es mas pronunciado en la dismenorrea .° Segun esta
premisa, los resultados expuestos en este estudio podrian
estar mas en relacion con recurrencia in situ; observandose
mas recidiva en los primeros 20 meses.
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39(41.5%)

27 (22.5%)

No recurrencia

Dismenorrea Valor de p
34.3+7.8 0.02 ES
3.8+3.4 0.0001 ES
0.2+1.0 0.0001 ES
27 (60%) 0.1 ns
61.0+72.8 0.1ns
38 (79.2%) 0.1ns
4(44.4%) 0.1ns
12+0.4 0.8 ns
116(69.9%)
32 (66.7%) ns
50 (72.5%) 0.3
62 (64%) ns
0.5+0.8 0.02 ES
47.708.6 0.7 ns
31.4+16.1 0.1ns
18(78.3%) 0.4 ns
55 (58.5%) 0.004 ES

93 (77.5%)

De acuerdo con los resultados obtenidos, el dolor pre-
vio a la cirugia (dismenorrea, dispareunia) fue el factor
mas claramente asociado con la recidiva sintomatica y
ecografica. Y la existencia de mayor dispareunia previa
también se asocié con mayor tasa de nueva elevacion del
Ca 125. Este riesgo de recidiva sintomatica y ecografica
aparecid, ademas, asociado con el grado de dismenorrea y
dispareunia previas a la cirugia, de modo que las pacientes
con mas sintomas son las que tienen mas riesgo de recidiva
futura. Asi, en gran parte, la clinica inicial de la paciente
sera la que ponga en anticipo de la evolucion posterior. La
dismenorrea postcirugia es la forma méas comun de presen-
tacion de recidiva, dato confirmado por otros estudios. *

Centrandose en la recurrencia de dismenorrea, la aso-
ciacion con la edad joven ha sido evidenciada también
por otros autores que relacionaron la juventud con mayor
recurrencia pero ecografica a los 21-24 meses. ° Otros,
sin embargo, no hayan relacion entre edad y recidiva.?
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Cuadro 3. Recurrencia ecografica

Recurrencia No recurrencia

Ecogréafica p
Edad (afios) 31.9+5.7 33.9+7.7 0.2NS
Dismenorrea (0/10) 5.9+3.3 4.3+3.4 0.003 ES
Dispareunia (0/10) 1.2425 0.2+1.1 0.002 ES
Infertilidad n=45 19(42.2%) 26 (57.8%) 0.02ES
CA 125 alto (Ul/mL) 72.7£67.5 61.5+72.6  0.05 LIMITE
Miomas n=48 11 (23%) 37 (77%) 0.2 ns
Adenomiosis n=9 5 (565.6%) 4 (44.4%) 0.1 NS
Numero de quistes 1.3+0.4 1.2+0.4 0.3ns
Unilateral n=166 43 (26%) 123 (74%)
Bilateral n=48 17(35.4%) 31 (64.6%)  OLNS
Derecho n=69 17(24.6%) 52 (75.4 %) 0.7 ns
Izquierdo n=97 27 (27.8%) 70 (72.2%)
Numero gestaciones 0.4+0.8 0.5+0.7 0.5NS
previas viables
Tamafio 1° quiste 50.1+21.9 48.u19.6 0.7 ns
laparoscépico
Tamario 2° quiste 38.3+25.8 33+16.6 0.6 NS
laparoscopico
Tratamiento médico 5 (21.7%) 18(78.3%) 0.6 ns
Pre-cirugia n=23
Tratamiento médico 29 (30.8%) 65 (69.2%) 0.4 NS

Post-cirugia n=94

Cuadro 4. Caracteristicas de la cirugia

Recurrencia
ecogréafica P

Caracteristicas de Recidiva de

la cirugia sintomas P

Cistectomia n=166 58 (35%) 0.02
8(16.7%) ES
51(36.2%) 0.02
Residente n=73 15(20.5%) ES
Quiste roto n=ll 4(36.7%) 0.7
Quiste integro n=203 62 (30.5%) NS
Adhesiolisis n=69 32 (46.4%) 0.001
No adhesiolisis n=145 34 (23.4%) ES
Implante peritoneal n=39 13(33.3%) 0.7
53 (30.2%) NS

50 (30.2%) 0.2
10 (20.8%)

41 (29%) 0.6
18 (24.6%) ns
5(454%) 0.2
55 (27%) NS
25 (36.2%) 0.07
35(24.1%) ns
12(30.7%) 0.6
48 (27.4%) NS

Anexectomia n=48
Adjunto n=141

Sin implantes n=175

La recidiva de dismenorrea se asocid, también, de forma
relevante con la adhesiolisis intraquirdrgica extensa. Las
extensas adherencias, especialmente en anejos y fondo de
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Cuadro 5. Nueva elevacion del CA 125 en pacientes con CA125
alto previo a la cirugia

Elevacion No elevacion
CA 125 CA 125 p
Edad (afios) 31.5+5.8 33.747.5 0.1 NS
Dismenorrea (0/10) 5.4+3.3 4.6+3.4 0.1NS
Dispareunia (0/10) 1.1+2.3 0.4+1.5 0.02 ES
Infertilidad n=45 10 (22.2%) 35 (77.8%) 0.2 NS
CA 125 alto (UI/mL)  77.4+71.3 62.071.1 0.01 ES
Miomas n=48 7(14.6%) 41 (85.4%) 0.8 NS/ MW
Adenomiosis n=9 2(22.2%) 7 (77.8%) 0.6 NS
Ndmero de quistes 1.2+0.4 1.2+0.4 0.9 NS
Unilateral n=166 27(16.3%) 139(83.7%) 0.6 NS
Bilateral n=48 9(18.8%) 39 (81.2%)
Derecho n=69 8(11.6%) 61 (88.4%) 0.1 NS
Izquierdo n=97 20 (20.6%) 77 (79.4%)
Numero gestaciones 0.2+0.5 0.5+0.8 0.09 NS
previas viables
Tamafio laparoscopico 51.7+24.6 48+19.2 0.6 NS
primer quiste
Tamafio laparoscopico 48.3+37.1 32.705.8 0.3NS
segundo quiste HHBHHN-
HHH
Tratamiento médico 3 (13%) 20 (87%) 0.7 NS
Pre-cirugia n=23
Tratamiento médico  18(19.1%) 0

Post-cirugia n=94

saco de Douglas, son un factor asociado con la recurren-
cia de dismenorrea.® Estos casos podrian enmarcarse en
una enfermedad mas agresiva o con mayor tendencia a
nueva formacién de adherencias. También es posible que,
escondidas entre las adherencias, queden pequefias lesio-
nes al realizarse cirugia incompleta, o bien que persistan
adherencias que pasen inadvertidas cuando son multiples
y extensas. Todo ello obligaria a realizar una extirpacion
completa de las lesiones visibles y las adherencias, espe-
cialmente en pacientes en quienes los sintomas sean la
queja principal.

El tratamiento médico pre y postquirdrgico de los
endometriomas ovaricos es objeto de debate, pero existe
acuerdo en afirmar que su eficacia como terapia exclusiva
no ha sido demostrada. Conduciria a una reduccion de
volumen mé&s que a una completa regresion del quiste. Asi,
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Figura 2. Curvas de Kaplan Meyer y de Hazard para evaluar tiempos de recurrencia sintomatica y ecografica.

la falla del tratamiento médico se deberia a la persistencia
de tejido endometridsico.

Previamente a la cirugia no hay indicaciones para pres-
cribir tratamiento médico. Y, en cuanto a la administracion
posterior, existen datos dispares. La mayoria de los autores
afirma que no afecta significativamente a la recurrencia ni
clinica ni ecografica de endometriosis.2® Algunos autores
concluyen que los anticonceptivos orales previenen la
recurrencia del endometrioma y otros encuentran cierta
ventaja en el dolor con el tratamiento médico tras la ci-
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rugia. ® El tratamiento médico se prescribe para intentar
disminuir el riesgo de recurrencia y para aumentar el
periodo libre de dolor. Es posible que permita disminuir
el dolor a corto plazo, pero con el seguimiento méas pro-
longado no haya un efecto protector para la recurrencia
sintomética, como lo describié Muzzi. °

Los resultados obtenidos de mayor recurrencia sinto-
maética a los cinco afios entre las pacientes que recibieron
tratamiento, podrian estar relacionados con la indicacion
del mismo, que se pauta a pacientes con sintomas severos,
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enfermedad avanzada y durante un corto periodo o, bien,
con la persistencia de la enfermedad que permaneceria
latente durante el tratamiento reactivandose posteriormen-
te. De cualquier modo, la endometriosis ovarica no debe
considerarse una contraindicacion a la anticoncepcion
hormonal oral.

Al analizar las caracteristicas de la cirugia, se apre-
ciaron mas recidivas sintomaticas en pacientes a quienes
se realizo cirugia conservadora. Con la anexectomia se
abarcaria mayor cantidad de tejido que permitiria incluir
en la pieza posibles pequefias lesiones inadvertidas y fa-
cilitar la adhesiolisis en casos necesarios. Podria ser una
opcion valida en pacientes con mayor edad o sin deseo
geneésico. La cistectomia puede resultar mas dificil en
determinados casos aumentando la posibilidad de dejar
tejido residual.

Entre los factores asociados con la recidiva ecografica,
ademas del grado de dismenorrea y dispareunia previas a
la cirugia esta la infertilidad. La mayoria de las pacientes
infértiles no recurre ecograficamente pero ésta es mas
frecuente en no infértiles. La infertilidad parece estar
asociada con cuadros méas severos con importantes ad-
herencias que produzcan oclusion tubarica y con pérdida
de tejido ovarico. Sin embargo, si la cirugia es 6ptima la
recurrencia ecografica no tiene porqué aumentar frente a
las pacientes fértiles.

Diversos autores consideran a la gestacién postquirdr-
gica un factor protector.? Sin embargo, es en los primeros
meses postintervencién en los que podria ejercer su
proteccion, atribuida a la supresion del crecimiento de
las lesiones gracias al efecto de la progesterona.® Los
resultados expuestos son a los cinco afios con evaluacion
de laimplicacion a largo plazo de este factor y sin ventajas
en el seguimiento.

El Ca 125 se expresa, principalmente, en endometriosis
avanzadas. Tiene su utilidad en el seguimiento para su-
pervisar la respuesta al tratamiento, de tal forma que una
elevacion postquirGrgica persistente predice un prondstico
relativamente desfavorable. De acuerdo con los resultados
expuestos, podria predecir mayor probabilidad de recu-
rrencia ecografica. Las pacientes con nueva elevacion de
Ca 125 tras la cirugia tuvieron cifras mayores del marcador
y mayor dispareunia previas a la cirugia. La dispareunia
se relaciona con la extension de adherencias pélvicas y el
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Ca 125 orienta a cuadros severos; los resultados obtenidos
son coherentes con estos hechos.

El resto de los factores estudiados no se relacionaron
claramente con la recurrencia endometridsica. Si el tama-
fio del quiste no es un dato relevante en la recurrencia, en
ausencia de sintomas marcados habria que cuestionarse si
habria que operarlos y cuando sean de qué tamafio hacerlo.
La necesidad de muestra histolégica para descartar ma-
lignidad obligaria a realizar cirugia, pero quiza en quistes
mayores de 4-5 cm.

En referencia especifica a las pacientes que recidivaron,
la mayoria de los casos se controlé con tratamiento médico,
y la segunda cirugia solo fue necesaria en 25.8%, cifra
similar a la hallada por otros autores. *
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