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RESUMEN

En la bibliografia médica se registra un claro incre-
mento en los tltimos afios de casos de endometrio-
sis en la etapa infanto-juvenil, algunos, en nifias
premendrquicas. Se presentan 9 pacientes con en-
dometriosis estudiadas y tratadas en el Hospital de
Nifios “Dr. Ricardo Gutiérrez” en el perfodo 2000-
2004. En la mayorfa de los casos, el motivo de
consulta fue dismenorrea. Las pacientes se evalua-
ron con examen fisico, ecografia pelviana y examen
laparoscépico para confirmar el diagndstico y efec-
tuar el tratamiento. Se destaca la necesidad de rea-
lizar estos estudios en pacientes con dismenorrea
resistente a los tratamientos comunes, para contri-
buir al diagndstico y tratamiento precoz de la afec-
cién, de modo de preservar la fertilidad futura.
Palabras clave: endometriosis infanto-juvenil, disme-
norrea, laparoscopia.

SUMMARY

During last years, reported cases of endometriosis
in girls and adolescents clearly increased, some of
them in premenarcheal girls.

We present nine patients with endometriosis stud-
ied and treated at Hospital de Nifios “Ricardo
Gutiérrez” from 2000 to 2004. In most cases, dys-
menorrhea was the symptom at presentation.
Patients underwent a physical examination, pelvic
ultrasound and laparoscopic evaluation to confirm
diagnosis and to carry out treatment.

The need to perform these studies in patients with
dysmenorrhea resistant to conventional treatments
is highlighted, in order to contribute to diagnosis
and early treatment of the condition, thus preserv-
ing the future fertility.

Key words: endometriosis infant-juvenile, dysmenor-
rhea, laparoscopy.

INTRODUCCION

La endometriosis es una entidad ca-
racterizada por la presencia de tejido
endometrial y gldndulas fuera de la cavi-
dad uterina. S5ibien las estadisticas de que
disponemosenlaactualidad muestranun
claro aumento en los casos registrados de
endometriosis en las adolescentes, es pro-
bable que no exista tal incremento sino
una mayor sospecha de la enfermedad en
lasjévenes con sintomas compatibles, fun-
damentalmente en las que refieren algtin

grado de dismenorrea.! Es alarmante el
aumento de cuadros graves de la enfer-
medad en las adolescentes, con manifes-
taciones enddcrinas y gastrointestinales,
y cuya gravedad es tanto mds marcada
cuanto mds precoz es la aparicién de la
sintomatologfa.” También es evidente que
la enfermedad comienza en épocas mds
tempranas de la vida, con casos en nifias
premendrquicas.>"

Las adolescentes con endometriosis
frecuentemente presentan dismenorrea o
algtn tipo de dolor pélvico.'*!” Este ulti-
mo puede tener diferentes caracteristicas:
dolor ciclico y aciclico combinados en di-
ferentes periodos; dolor abdominal ines-
pecifico oreferido al tracto gastrointestinal
o urinario, y dispareunia. La intensidad
puede variar; muchas veces impide el
desarrollo de las actividades cotidianas.
Algunosestudios demuestran que un 60%
de las adolescentes ha presentado algin
grado de dismenorrea y 50% tuvo ausen-
cia escolar por dolor pelviano intenso.'*!®
La prevalencia de endometriosis en ado-
lescentes con dismenorrea o dolor pélvico
crénico es de 25%-38,3% .12

En la mayoria de los casos, el dolor se
relaciona con el periodo menstrual y es
considerado como normal por familiares
y profesionales. Cuando interfiere con su
actividad habitual, las adolescentes reci-
ben tratamiento empirico con analgésicos
no esteroides (AINE) o anticonceptivos
orales hormonales (ACO); sin embargo,
muchas contindan con dolor a pesar del
tratamiento. En las pacientes resistentes a
estos tratamientos, la laparoscopia detec-
ta algtin grado de endometriosis en 50-
70% de los casos.!>*%

El objetivo de este trabajo es presen-
tar nuestra experiencia en el diagndsti-
co y tratamiento de la endometriosis en
adolescentes.
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MATERIAL Y METODOS

Se presentan 9 adolescentes de 10-19 afios de
edad evaluadas y tratadas en los afios 2000-2004
por presentar lesiones caracteristicas de endome-
triosis. En4 pacientes (44,44%) existia el anteceden-
te de malformacién obstructiva del canal genital,
tres de ellas fueron tratadas por sindrome de
Wiinderlich y una joven de 15 afios presenté un
tabique vaginal bajo, diagnosticado en forma tar-
dia, lo que produjo hematocolpos, hematémetra y
hematosalpinx.

En todas las pacientes se realiz6 un estudio
ecografico como método de diagndstico y sélo
cuando existian malformaciones asociadas se com-
pleté el examen con una resonancia magnética
pelviana. En todas las jovenes se utilizé la via
laparoscépica para confirmar el diagndsticoy efec-
tuar el tratamiento quirtrgico.

RESULTADOS

El cuadro clinico, los estudios y el tratamiento
se resumen en la Tabla 1.

Siete pacientes (77,7%) presentaron como mo-
tivo de consulta dolor abdominal ciclico, inespeci-
fico o dismenorrea franca; en cuatro de las adoles-
centes, el sintoma se presenté desde la menarca,
pero el comienzo de los estudios para descartar
endometriosis se retrasé 4 afios pues no se dio
importancia al sintoma. Sélo 2 pacientes (22,2%)
no presentaron dolor como antecedente y el diag-
néstico serealizé por un hallazgo ecogréfico. Cabe
remarcar que una de ellas, de 10 afios, era preme-
nérquica. Dicha paciente es la tinica con antece-
dentes de endometriosis materna grave; se estu-
di6 con ecografia por cuadro de constipacion cro-

TasLa 1. Cuadro clinico, estudios y tratamiento

nica y dolor abdominal: se detecté una imagen de
masa ovdrica mixta de 9 cm de didmetro. En la
cirugfa se constaté un cuadro grave de endome-
triosis, consistente en un gran endometrioma de
ovario derecho con mdaltiples adherencias
peritoneales del intestino al ttero y a la trompa
derecha, que comprometian su permeabilidad.
En otra paciente de 12 afios, premendrquica, se
solicité una ecografia por dolor abdominal ines-
pecifico y se hallé una imagen de masa ovdrica
heterogénea, de 6 x 4 cm, cuyo informe quirtirgico
fue endometrioma (Figura 1).

El tratamiento consistié en quistectomia de los
endometriomas en 6 pacientes (66,6%), reseccién
de los implantes endometridsicos, liberaciéon de
adherencias y enterolisis. Una de las pacientes con
un cuadro grave requirié una reoperacién para
completar la exéresis de un endometrioma insufi-
cientemente resecado en la primera cirugfa.

En las 4 pacientes con malformaciones obs-
tructivas se detectaron implantes endometrésicos
peritoneales, en el fondo de saco de Douglas y en
la superficie del ovario, ttero e intestino. En éstas,
alno comprobarse endometriomas ni adherencias,
solo se resolvid la patologia obstructiva del tracto
genital.

Luego de la cirugia, las pacientes sin antece-
dentes de patologia obstructiva recibieron trata-
miento hormonal supresivo con anticonceptivos
orales. Se exceptu6 de este tratamiento a las pa-
cientes premendrquicas.

DISCUSION
Existen numerosas teorias sobre el origen de la
endometriosis, pero ninguna explica por si sola

Edad Sintomas Ecografia Laparoscopia Tratamiento
10 Constipacion. Masa ovdrica heterogénea Endometrioma OD. Quistectomfa.
Dolor abdominal Adherencias multiples Liberacién

12 Dolor abdominal Masa ovdrica heterogénea Endometrioma Quistectomia

13 Dismenorrea Hematocolpos, ttero didelfo Wunderlich. Implantes | Reseccién tabique vaginal

14 Dismenorrea Masa ovdrica heterogénea Endometrioma Quistectomia

14 Dolor abdominal Hematocolpos, hematémetra Wunderlich. Implantes | Reseccién tabique vaginal

14 Metrorragia. Hematocolpos, Wunderlich. Reseccion tabique vaginal
Dismenorrea utero didelfo Implantes Ty O

14 Dismenorrea grave. Masa ovadrica Endometrioma bilateral. Quistectomia bilateral

heterogénea bilateral Pelvis congelada
19 Dismenorrea Masa ovdrica heterogénea Endometrioma OL. Quistectomia
Implantes
19 Hallazgo Masa ovdrica heterogénea Endometrioma Quistectomia
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todas las formas de presentacién de esta afeccién.
En 1927, Sampson* sugirié que la menstruacion
retrégrada a través de las trompas producia los
implantes de tejido endometrial; esta teoria es la
maés aceptada en la actualidad con el agregado de
trastornos en la inmunidad celular o téxicos am-
bientales que favorecerian la posibilidad de los
implantes en estas pacientes.”>*?* Ante la eviden-
cia de nifias premendrquicas que desarrollaron
endometriosis cabe destacar otras dos teorias: la
delos restos miillerianos embrioldgicos*® y ladela
metaplasia celémica,** ya que ambas podrian
explicar el desarrollo de la enfermedad en nifias
que no han menstruado. Estas teorias estan
avaladas por los hallazgos de Goldstein y col.,*
Reese y col."’ y los casos descriptos en el presente
trabajo, en pacientes premendrquicas con lesiones
leves o graves. En el afio 2000, Laufer aport6 mds
datos favorables al comunicar endometriosis sin-
tomadtica en tres nifias premendrquicas sin malfor-
maciones obstructivas.'

Las nifias con lesiones especificas de endome-
triosis en el periodo comprendido entre la telarca
y la menarca proveen evidencia a favor de la
teorfa de los restos miillerianos embrioldégicos
(miillerianosis).?

De manera frecuente, las adolescentes son lle-
vadas a la consulta por madres que han sufrido de
endometriosis desde jévenes y no fueron diagnos-
ticadas hasta una etapa tardia de su vida, lo cual
sugiere bases genéticas para esta afeccion, al me-
nos en algunos casos.!*! Es importante sospechar
esta enfermedad cuando existen antecedentes fa-
miliares de endometriosis. El riesgo de recurrencia
para parientes en primer grado es del 5-8% vy el

FiGUrA 1. Paciente de 13 arios premendrquica. Endometrioma
de ovario. Imagen laparoscépica

riesgo de afectacién es tanto mayor cuanto mads
grave es la endometriosis materna.”* En una de
nuestras pacientes sin antecedentes de malforma-
cién obstructiva, se registré el antecedente de en-
dometriosis materna grave.

El diagnéstico de endometriosis en la pobla-
ci6én infanto-juvenil estd estrechamente asociado
a la dismenorrea. Las jovenes pueden presentar
otros sintomas producto de esta afeccién, como
alteraciones del ciclo, trastornos gastrointestina-
les o sintomas urinarios, pero la dismenorrea de
variada intensidad es el sintoma capital en el
diagndstico de esta afeccién. No obstante, el dolor
pelviano en las adolescentes puede diferir del
patrén de la mujer adulta. Asi, Laufer y col,,
hallaron que sélo el 9,4% de las jovenes presenta-
ba dolor ciclico, mientras que el 65,5% tenfa dolor
ciclico y aciclico, y un 28,1% sélo dolor aciclico.
Por lo tanto, dado el alto porcentaje de adolescen-
tes que presentan dolor aciclico, lo que amplia el
criterio diagndstico en la evaluaciéon previa de
estas pacientes, sugerimos que la evaluacién de
una posible endometriosis debe extenderse a las
adolescentes con dolor pélvico no ciclico.'

Algunas lesiones pueden detectarse por tacto
vaginal, no facilmente realizable en adolescentes
sin actividad sexual. Por tal motivo, adquiere ma-
yor relevancia la evaluacién ecogréfica de la pelvis
en las jovenes con dolor pelviano (Figura 2). No
existen imdgenes ecograficas especificas de los
implantes endometridsicos, pero, cuando es posi-
ble, la ecografia transvaginal permite a veces dis-
tinguir algdn foco endometriésico por su mayor
resolucién de las imdgenes. Los endometriomas se
podrén sospechar rdapidamente con el estudio

FiGura 2. Ecografia ginecolégica. Ambos ovarios con
imdgenes quisticas heterogéneas. Endometrioma bilateral
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ecografico, ante imdgenes quisticas complejas de
limites medianamente definidos, predominante-
mente econegativas, de paredes gruesas con finos
ecos en su interior; en algunos casos con marcado
refuerzo periférico vinculado a procesos pldsticos.
El doppler permite evaluar el flujo vascular de la
masa. En general, el endometrioma se visualiza
como una imagen con escasa vascularizacién peri-
férica, sin vasos de neoformacién, con flujo
diastélico del alta resistencia.

Se ha sugerido el dosaje de CA 125 como herra-
mienta de diagndstico de endometriosis y segui-
miento posoperatorio. Gagné y col. han elaborado
un médulo de diagndstico utilizando alteraciones
en los leucocitos especificos del endometrio de las
pacientes, los niveles séricos de CA 125 y factores
de riesgo de las pacientes, cuya especificidad y
sensibilidad es del 95% y 61% respectivamente.®

En las adolescentes que consultan por dismeno-
rrea, se indica en una primera etapa, AINEo ACOen
forma sistematizada. El ACO puede mejorar los sin-
tomas de dismenorrea al suprimir la estimulacién
hormonal asociada con la ovulacién y disminuir el
flujo menstrual. El ACO utilizado en forma continua
disminuye el dolor de la endometriosis al crear un
estado de pseudoembarazo, en el cual los implantes
endometriésicos son relativamente inactivos.'®*

El algoritmo de tratamiento de la dismenorrea
consiste en tres meses de medicacién con AINE; si
persiste se indican otros tres meses de medicacién
con ACO. El fracaso de este esquema de trata-
miento obliga a efectuar una evaluacién laparos-
cépica para descartar endometriosis. En series
mundiales, 50-70% de las adolescentes con
dismenorrea sin respuesta al tratamiento médico,
tienen endometriosis diagnosticada en el examen
laparoscépico.'®” En nuestra experiencia, todas
las pacientes posmendrquicas sin antecedentes de
malformaciones ginecolégicas obstructivas, que
recibieron tratamiento quirdrgico por endome-
triosis, habfan presentado dismenorrea sin res-
puesta al tratamiento médico.

Si al dolor se agregan datos positivos en el
examen fisico y hallazgos ecogréficos, aumenta la
posibilidad de diagnosticar endometriosis en cada
paciente.?3

Segun algunas estadisticas, la cirugia consigue
reducir el dolor en indices que oscilan desde el 38
hasta el 100%.%>* En nuestro caso, la cirugia resol-
vi6 la dismenorrea en el 89% de las pacientes
tratadas. Como la endometriosis es una enferme-
dad crénicay progresiva, el tratamiento quirtrgi-
co debe ser complementado con tratamiento mé-
dico posoperatorio.?’

Cuando el dolor no desaparece o recurre luego
de la cirugia, cabe pensar en tratamiento quirtrgi-
co insuficiente, endometriosis recurrente, o
adherencias peritoneales. En estos casos es menes-
ter considerar la necesidad de repetir el procedi-
miento laparoscépico para completar el tratamien-
to o realizar uno nuevo.” Numerosos estudios
muestran que el 50% de las jévenes que recibieron
s6lo cirugia volvieron a presentar sintomatologia
dentro del primer afio posoperatorio.”** Todas
nuestras pacientes recibieron tratamiento médico
con ACO, que se mantiene hasta tanto no refieran
deseo de embarazo. Exceptuamos de esta indica-
cién a las nifias premendrquicas y a las jévenes con
antecedentes de patologia obstructiva que presen-
taban un estadio inicial de la enfermedad. En estas
dltimas se evaluard si existe progreso de la endo-
metriosis una vez resuelta su patologia obstructi-
va. Enjévenes mayores de 16 afios pueden indicar-
se los agonistas de GnRH, con monitoreo de sus
efectos adversos.**

CONCLUSIONES

En toda adolescente que presenta dismenorrea
o dolor pélvico ciclico o aciclico es necesario inves-
tigar la posibilidad de endometriosis mediante
historia familiar, examen fisico y estudio ecogréfico.
Es imperioso no subestimar el valor del sintoma
dismenorrea, ya que retrasar el diagndstico de la
enfermedad agrava las lesiones, que pueden com-
prometer de manera importante la fertilidad. El
fracaso del tratamiento médico del dolor obliga a
descartar esta enfermedad, cuyo diagndstico defi-
nitivo exige una biopsia positiva obtenida por
laparoscopia. El tratamiento quirdrgico incluye la
reseccion de las lesiones, lisis de adherencias y, en
la medida de lo posible, la restitucién de la anato-
mianormal. Eldiagnésticoy tratamiento precoz de
la enfermedad es la tinica manera de evitar sus
consecuencias negativas en la fertilidad futura de
estas jovenes, ya que la endometriosis es en la
actualidad la primera causa de infertilidad en las
mujeres jovenes que desean embarazarse. B
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