o .'f.t//'za/7

Universidad Nacional 23 |
Autonoma de México

FACULTAD DE  MEDICINA
Division de Estudios de Postgrade

MANEJO  QUIRURGICO  CONSERVADOR
EN  PACIENTES CON  ENDOMETRIOSIS

TESIS DE POSTGRADO
Que para  obtener o titule de

Especialista en Ginecologia y Obstetricda
pres enteoe

DR. HECTOR GERARDO RANGEL SANCHEZ

Asesor: Dr. Morio Antonio Hinojosa Mata

3] México, 0. F. 1986




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



TESIS CON FALLA DE ORIGEN



INDICE.

INTRODUCCION.

ANTECEDENTES HISTORICOS.

ETIOLOGIA.. .

PREVENCION..

MATERIAL Y METODO.

RESULTADO.. «. o« o ¢ ¢ o o o s o o o o

CONCLUSIONES.
COMENTARIO..

~ BIBLIOGRAFIA.

v Ak v ek ok

16

21

32

37

39

Wl

15

N
36
38

LT0]



2e=

EL presente trabajo intenta hacer una copilacién de
hallacggos y resultados de pacientes de este segundo grupo
las cusles presentaban endometriosis sola o asociada s o~
tros factores de esterilidad y las cuales fueron interve-
nidas quirdrgicamente con reseccidén o fulgurscidén de los

- focos endometridsicos y valoradas en su resultado.
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ma gradual nuestra comorensién sobre la enfermedad ha e-
volucionado hasta la fecha.

De esta forma en 1930 Xeene y Kimbrough observaron que
el adenoma de ovario era facilmente extirpado y los implan
tes podian ser cauterizados o extirpados (46).

Also en 1949 comento que la endometriosis mo era razon,
por grande que fuera, para la castracién, observando que la
eirugfs. ucrservadora era mas valedera (10), en éste mismo
afio, Mc. Googan utilizando suturas quirdrgicas muy finas
fue el primero en resecar los ligamentos uterosacros, re-
portando que estos eran frecuante sitio de endometriosis (58

Ya por 1950 Fallon nor orimera vez enfatizé el uso del
peritoneoscopio (23) mismo que no se difundio hasta mds tar
de como veremos mis adelante.

La validezr de la teorfa de Sampson ha sido hasta la fecha
bien fundamentada por subsecuentes estudios, desde 1951 en
que Te Linde y Scott reportaros el resultado del experimen-
to en que los dteros de monos rhesus eran sevarados de su -
unidn vaginal y rotados intraperitonealmente, produciendose
de ésta manera la menstruacién en la cavidad abdominal, con
el desarrollo de endometrio ectéoico, lo cual fue observado
desde 79 hasta 963 dias (96). Un estudio subsecuente por
Ridley demostro la viabilidad de fragméntos de endometrio
degnrendidos menstrualmente (77). Yuna adicional confirma-
¢ién de la teor{a de Sampson es la alta incidencia de endo-
metriosis pélvica en pacientes con obstruccién congénita del

tracto genital inferior.
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espec{fica, y enfatizaron sus esfuerzos para evitar un
compromi so potencial de 1la fertilidad. Ellos recomenda-~
ban la excicidén antes gque cauterizacién y apoyaben la sip
patectoria presacra y la suscensién del dtero (81).

Reportando un fndice de concencién postoperatoria en
77 de 120 pacientes a las que se les habia efectuado ciry
gis conservadora por endometriosis. En este trabajo el ni
mero total de embarazos fue de 117, de éstos llegaron a -
término 108, y 9 terminaron como abortos, la cifra de emby
ragos sin corregir, nor defectos ovulatorios y oligospersis
fue de un porcentaje del 63 por ciento. Todas las pacien-
tes habian tenido sintomas significativos, incluyendo dolor
p‘;vico y esterilidad por més de un sfio, y todos los casos
fueron histolégicamente confirmados. El resultado a cuatro
afios después muestrd que solo 5 pacientes requirieron sob=
secuentements uns histerectomfs y todas ellas habfan tenido
lugar en ¢l gruvo de las que habfan presentado fllll.ln la
concepcién,

Los afios setentas trajeron mejoras para el diagnostico,
tratamionto y en menor grado pars la evaluacién de los re-
sultados de dichos tratamientos. Luego en esta década el
uso extensivo del laparoscopio, ofreciendo significativos
avances pars el diagnostico y tratamiento y mejorando la =
evaluacién por medio de una segundas mirada. Las técnicas -
quirdrgicas fueron mejoradas con ¢l uso de material de su-
tura no reactivo, agujas finas y el avance y adiestramien-

to de las prineipales técnicas mieroquirfrgioas,
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Si;lndo mas accesibles los resultados del tratamiento
con anflisis sorrecto de la clasificacidn clfnica de la
enfermedad y con definicién fias claramente sus estadios.

A medida que se entiende mds la etiologfa de esta ep
fermedad y con desarrollo de ténicas por una filosoffa
del tratamiento que se han desarrollado pausadamente pap*
tiendo de una clasificacién nfs formal de la enfermedad
que sea completa.

En 1973 un método clinico fue introducido y usado por
necesidad en un estudio retrospectivo, por un grupo del
colegio Baylor de Medicina (k).

Una vez conocida la clasificacidén de Acosta, esta re-
eibié mucha ateneién comprobando su provecho en reportes
sobre casos clfnicos que de esta manera para fines de la
década, nfs tnvestigadores usaban esta clasificacién en
reportes sobre resultados de sus tratamientos, si bien la
designacién de leve, moderada y severa habfa sido prove-
chosa se efectuaran un nuevo esfuerszo nara mejorar dicha
clasificacién.

En 1979 la Sociedad Americana de Fertilidad adoptd una
clasificacién corregida, basada sobre un sistema de puntaje
la dificultad actual es que la endometriosos leve, defini-
da por la nueva clasificacién es mucho ads extensa que la
endometriosis clasificada como leve nor la definieién de
Acosta. En la antigua clasificacién la enfermedad denomi-
nada comd leve incluia lesiones superficiales en granos de
nolvors del peritoneo que no an causado vlegamiento, lesio-

nes estas de la enfermedad, que en su mayor parte nosotros
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habiamos clasificado como moderada, ests diferencia nosi-
blemente exnlica que en un estudio por Batt y Naples in=-
elufan solo pacientes con enfermedad moderada o severa.

Los afios ochentas trajeron una serie de nuevos conoci-
mientos y entendinientos sobre los setentas, especifica--
mente basados en una mayor informacién disponible con rev_
pecto a resultados de la terapia, ya sea a base de Danazol
0 de microcirugfa de un nivel definitivament superior.

In 1983 Pester publicé la utilizacidn del CO2 Lasser
por medio de laparoscopia como base del tratamiento del
73 por ciento de exito en un grupo de 29 pacisntes, 22 con
endometriosis leve, & con moderada, y 3 con severa, lograp
do éxito nrincipalmente con el gruno de endometriosis le-
ve, posteriormente han aparecido otros tratamientos con el
sistena lesser (argon lasser, Nd:YAG lasser) sin un resul-

tado definitivamente adecuado.
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ETICLOGIA.

Las hipdtesis abundan al respecto, nero los hechos acefl
ca de la causa de la endometriosis son pocoss BEx general,
las teorfas acerca de la histogénesis imolicang
L.~ Endometrio ectfpico es transoortado el dtero hasta su

localizacién patoldégica. ( Teorfa de Sampson )
2.- Tejido endometrial ectdpico se desarrolla in situ a
partir de cojldés locales. ( Teorfa de la metaplacie
celdmica )
3.~ Alguna combinacién de estos dos mecanismos tiene por
consecuencia el desarrollo de endometriosis.

Como 1la endohetriosis clfinica sdlo se ha diagnostica-
do durante afios ovulatorios, y en muy pocas mujeres clemd
ticas cuyas hormonas esteroides endSgenas o exdgenas es-
tén- fluctuando, oarece claro que resulta esencisl la eg
timulacién cfclica de estrégeno-progesterona, seguids de
genstruacidn, nara el desarrollo y propagacidn de la en-
fermedad (90). La endomatriosis sélo se descubre en b a
17 vor ciento de mujeres que menstrdan (32,73). Al pa-
recer, en algunas familias hay tendencis hereditaria a
tniciar y propagar ésta enfermedsd (26,30,55)71,73,93).
Datos recientes indican que los individuos con ésta ten~
dencia familiar desarrollan ffcilmente las manifestaciones
nds graves y recurrentes de la enfermedad (55,93), no sp

bemoe cual control fisiolégico hace que €stas mujeres --
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tengan mayor tendencia al desarrollo de en;ometriosis, -
nero pr?blblenente incluya fendmenos hormonales enzimit)
cos, inmunolégicos o una combinacién de ellos (55,73,93).
Los derivados del conducto naramesonéfrico del revesti--
wiento celémico ( como el peritoneo pelviano) parece con-
servar una capacidad multinotencial de desarrollar por lo
menos tres tipos reconocibles de estructuras epiteliales,
que microscénicamente son tfpicas del revestimiento cer--
vical dterinico o tubdrico ( 35,49,74).

Desde que Cullen inyects colorante en plezas de histereg
tomia y demostrd por cortes seriados gue la mayor varte de
adenomiosis se desarrolla por extensién directa del endome-
trio hacia afuera a través de espacios tisulares en haces
musculares del miometrio, (15) se sabe que 1a endometriosis
puede desarrollarse por extensién directa. En uno de sus
orimeros informes, Sampson (85) demostrd la extensidn direc
ta de la endometriosis entre las porciones cornuales de los
nufios tubdricos después de una salpingectomfa previa, en una
distancia hasta de varios ccnt{met;os (75,89).

Durante décadas los investigadores han demostrado norcio-
nes de endometrio dentro de linfdticos pelvianos (41,71) y
algunas formas raras de endometriosis del estroma tienden
a crecer hacia afuera, casi totalmente dentro de los lin-
fhticos: sin embargo, el vorcentaje de endometriosis 1linff
tica es muy bajo, en comparacidn con la frecuencia global

de la enfermedad.
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Cabe suponer que partfculas del endometric pueden di-
fundiree a través del sistema vascular. Sin embargo, como
el pulmén es el primer filtro importante de tales vias ==
vasculsres, la endometriosis pulmonar debiera ser muy fre-
cuente si el modo usual de difusién fuera vascular. De --
hecho es muy raro, y casl siempre se limita a la pleura -~
més que al tejido pulmonar, indicando gque probablemente 1la
endometriosis pleuropulmonar puede originarse secundariamepns
te s metaplasia de¢ tejidos derivados del epitelio celdmico
y de su mesénquima subyacente, m4s que dependientes de di-
fusién vascular (50).

Esté comprobado que tejidos del endometrio pueden trans-
plantarse a otras zonas del cuerpo en animales de experi--
mentacién (41,56), y también pueden transplantarse inadvep
tidamente en la esvecie humana durante intervenciones qui-
rirgicas ginecolégicas que afectan la luz del ¥itero o la
unién uterotubfriea (18,28,33,38,6u).

Durante los dltimos 25 aiflos se han efectuado importantes
ensayos de tipo experimental vara poner a prueba la teoria
de Sampson de 11 menstruacién retrograda como causa do ene
dometriosis, Secott, Telinde, Wharton y colaboradores (93,
89,95) observaron que la endometriosis espontanea en 1la mo-
na era suy rara, probablemente por lo estrcho en ella de In
unién uterotubdrica. Intentando oroducir endometriosis ex-
perimental al girar el dtero en la forma descrita con mte-
rioridad nrovacando endometriosis, Estos mismos investipa-
dores también llevaron el cusllo parcialmente amputado y
el dtero al exterior a.travéz de la pared abdominal nara e-

fectuar insuflaciones propicias a producir endometriosis,
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lo cual no rucedio. En éste animal de experimsntacién
el cuello tend{s a retraerse dentro del sbdomen y se deg
sarrollaba endometriosis en la incisién abdominal cerca
del muiién cervical,

Todos oitos experimentos conforman la idea de que la
endometriosis puede desarrolilarse por extensién directa
" del tejido endometrial. De manera similar sugieren gue
fragmentos de endometrio expulsados con la menstruacidn
tienen capacidad para imnlantarse y crecer sobre el primer
tejido compatible que alcance, especialmente si la concen
tracién sangufnea de estrégenos es bastante alta y no hay
infeccidén. S5in embargo ningun experimento confirma la --
teorfa segin la cual vartfculas expulsadas con la menstrua
cidn viajan en direccidn retrégada saliendo de las trompas
para implantarse y crecer en superficies peritoneales ve-
cinas.

Se han efectuado muchos experimentos para estimular la
viavilidad de partfculas de endometrio extirpadas, y algunos
han indicado que nersiste viavilidad suficiente en las var
tfculas para que estos tajidos crezean (12,27,44) el ex-
perimento mas reciente en el sentido fue llevado a cabo --
por Ridley y Edwards '79), en 15 pacientes obtubieron 1i-
quido menstrual de la vagina humana y lo inyectaron a las
missas nacientes en el dbdomen bajo, en la sunerficie de la
aponeurosis, en plazo de tres a seis meses después, estas

pacientes se operaron con otras indicaciones, en dos deo e-
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1108 el estudio microscépico a nivel de la zona inyectada
demostraba endometriosis tfpica, éste exverimento nrueba
que las partfculas menstruales eliminadas a travée del «-
cuello hacia la vagina conservan la capacidad de crecer -
cuando se implantan en clertas personas, sin embargo no -
demuestra que la menstruacién retrégrada nuede tener la =

. misma capacidad en paclentes para que se desarrolle endomg
triosis en el peritoneo abdominal.

Desde los experimentos embriolégicos de Gruenwald (35)
no ha habido esfuerzos experimentales imnortantes para --
comprobar la teorfa de metaplasia celémica de la histegd-
nesis de la endometriosis, sin embargo, Lachlan (49) ha =
dirigido la atencién hacla el sistema ™mullariano secunda
rio®, que es el nombre que ha dado a las porciones del rg
vestimiento celémico que cubre los ovarios y vorciones ve
cinas del peritoneo pelviano en el adulto, estos tejidos
conservan gran potencialidad para crecer y convertirse
que, si blen no resulta dtil para el cuerno, puede nrodu-
¢ir variaciones raras de aspecto tisular, y en algunos -~
casos originar procesos malignos diversos. Esta multipo-
tencialidad del “sistema secundario Milleriano™ vuede 1-
lustrarse, vor ejempleo, por un quiste de 6 cm que contee
nia moco y fue extrafdo de la boveda vaginal de una mu--
jer cullo dtero habfs sido extirpado cinco afics antes.

Los cortes microscédpicos de diversas porciones del re=

vestimiento qufstico mostraron endocervix adulto normal,
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endometric y endosaloinx (74) se 39%1ld gue la histerectg
nfa previs de esta npaciente habfa sido abdominal total.

Se han efectuado diversos experimentos oara estudiar -
¢1 los quistes que parecen de endometriosis pueden desa-
rrollarse en el peritoneo velviano a consocuencia de irri
tacidn por 1fquidos menstruales (hormonales, quimicos, ep
zimdticos e inmunolégicos). Mis frecuentemente Merrill =
(61) introdujo endometrio de conejo en un filtro miliporo
implantado en el conejo, los quistes formados por fuera --
del filtro, tenfan aspecto general de quiste de endometrio
pero no habf{a alrededor células de endometrio, estos cambi
os puaden haber representado un ssfuerzo de los tejidos =
para responder al cuerno extrafio, mds blen gue una verdada
ra proliferacién de gldndulas endometriales (63,91).

Con el desarrolle reciente de pequefias sondas de plisti
co con balén, actualmente serfa posible producir insuflacy
én uterotubdrica en los monos durante periodos menstruales
¥ valorar el aspecta del peritoneo pelviano unos meses més
tarde, un experimento. de este tipo pareceria confirinr la
teorfa de la menstruacién retrdgrada de Sampson (84,86).

Con el advenimiento de la laparoscopfa se puede proce=-
der a la inspeceidn del peritoneo pelviano en mujeres j6-
venes sucho mfs frecuentemants que antes. Observaciones
importantes laparoscdpicas cercanas, biopsias de tejidos
importantes, y observaciones patolégicas cuidadosas, quizd

logren descubrimientos que confirmen la teorfa de ls mew-=
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taplasia celdmica.

Es muy probable que la endometriosis pueda estar causg
da vor mfs mecanismos histogénico, mdre todo en mujeres
con t endencia heredada a desarrollar la enfermedad durante
sus afios mfnstruales. Estudios fisiolégicos, inmunolépli-
cos y genéticos pueden descubrir la causa dnica o mdltiple
de é3ta tendencia heredada, y de la infertilidad que la =~

acompafia,.



16.~

PREVENCION.

Los esfuerzos para prevenir o inhibir la inleciacién y
orooagacién de endometriosis en cualgquier mujer deben bas
sarse en el crédito o confisbtlidad que el Ginecdlogo ~-
brinde a cads una de las teorfas acerca de su etiologfa.

De maners similar hay que considerar la fisiologf{a cono
cida. 81 una paciente desea y es capar de quedar embara-
zada ol embarazo tiende & inhibir ls progrgsidn de la en-
‘dometriosis durante los nueve meses, y taabién dursnte va
rios meses después, en ol curso de la lactancia en la sa=~
yor parte de los casos (59,60)..

Los endometriomas nueden ser moleatos en la etepa temp
prana del embarago, pero tienden a sufrir uns reaceidn de~
cidual que los reblandece mfs tarde, sin embargo el efecto
orotector ddl embarazo sobre la sndcmetriosis no siempre
se presents, ni results permanante (68,72), hadbiendose en~
contrido endometriomas de fondo de saco que sumentan cade
mes durante ¢l embarazo, una paciente de éste tipo tuyo
distocia de partes blandas durante el parto, otrs sufrié
obstruceidn intestinal, que odligé s efectuar ls ceafrea
dos semanas dntes de llegsr & término, una tercera preseg
t8 recidiva de endomatriosis sintomftica con su primer pg
riodo menstrual postparto (72).

En la mayor parte de las pacientes que usan progestinss
cfclicas vara control de la natalidad, el endomstrio ute-

rino: ¢s muy delgeso ¢ inactivo, y los periodos menstrus-oe



17-'

les sonm breves y escasos. Como el tejido endometrial a-
berrante resnonde en forma similar a la del endometrio,
es légico admitir que la endometriosis se estimularfa muy
poco en mujeres que utilizaran anticonseptivos pcr via =
bucal; por lo tanto entre las mujeres cuyas hermanas, mae~
dres, o abuelas dan el antecedente familiar de endometrig
sis, oarece 16gico empezar por la administracién cfclica
_de progestinas en ocasién de la orimera ovulacién y conti .
nuar la terapfutica cfclica de progestinas hasta que la
mujer se case o deses concedir. Una probédble tendencia
heredada a desarrollar endometriosis pudiera evitarse o =
inhibirse modificando asf el "clima ¥y el suslo™ hormonales
durante éstos afios latentes de reproduccién.

81 se admite la terfa de la menstruacién retrograda como
uno de los mecanismos oroductores de 1la endometriosis, hay
cierto nimero de factors a tener presente cuando se cuidan
pacientes ginecoldgicas joven. La insuflacién uterotubdry
ca, 0 la histerosalpingograf{a, cuando resuitan necesarias,
deben efectuarse con mucho cuidado sin manipulacién indeb}
da, y evitarse durante la menstruacién, y por lo menos tres
semanas después del legrado o cualquier otra intervencién -
overatoria que pudiera desgarrar el sndosetrio.

Cuando el Ginecélogo esta dilatando el conducto cervical
no ¢s prudente utizar acciones de bombeo revetidas de la =
sonda, pues tal aceidn pudiera impulsar sangre y partfculas

endonetriales a través de las trompas.
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El exfmen bimanual pelviano dabiera lle\'rarse a cabo con
bastante cuidado en tados los cacos, cuando se efectia un
exfmen bimanual con anestesis debe de ser antes del raspado
o de cualquier otra intervencidn operatoria que pudiera deg
garrar el endometrio, norque la manipulacidén después del =«
raspado puede mendar particulas de endometrio sano hacia -
las tropas uterfnas.

En las mujeres sucentibles de menstruacién retrograda, -
cualquier obstruceidn del flujo natural por la vagina nudig
ra oroboecar flujo inverso a través de las trompas (17), por
lo tanto el Ginecédlogo cuidadoso debe avisar a las jovenes
con introitos estrchos que no han de obstruir y tanar la --
vagina con tapones cuando el flujo es intenso, sino que de-
ben usar almohadillar perineales durante éste tiespo. do ma
nera similar la anteroflexién o la retroflexidn severas pug
den eausar obstruceidn parcial y calambres intensos, facilyi
tando la menstruacidn retrograda, tales pacientes debieran
usar tal vez anticonceptivos ‘vor via oral.

Las jovenes con himen imnerforado, o alguna otra anomalia
obstructiva rara en las qwe oudiere desarrollarse hematocole-
pos, hematosalpinx y hematometra, deben descubrirse y tratap
8¢ temoranamente nara evitar la endometriosis.

Rl tratamiento &1 ectropidn con cauterio, crioterania o
lasssr si se lleva a cabo demasiado profundsente en el con-
ducto cervical puede causar endometriosis por arriba del agy
Jero externo, con obstruccién del drenaje natural y la consj
guiente pocible mentruacién retrograda: en general es prudep
te evitar ol tratamiento del ectropién cervical, si ez poci-

ble hasnta después que el cuello cervical ha sido dilatado
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POT suU primer parto.

El tratamiento de las eversiones cervicales con desgarro,
que suele llevarse a cabo varios meses después del parto, my
chas veces dejan una superficie desnuda que exuda durante 10
dfas a tres semanas, por lo tanto dicko tratamiento cervical
debe llevarse a cabo noco después de terminada la menstrua--
cién, de manera que el cuello esté completamente revestido
con epitelio plano nuevo antes de presentarse el préximo pe-
‘riodo menstrual, con el fin de evitar la endometriosis de ip
oiantacidn al tiemno de la préxirs menstruacién.

La vieja literstura médica contiene gran nimero de infor-
mes acercs de endoxetriosis de la cicatriz abdominal dezpués
de operaciones que se efectuarcn en la luz uterina, como ce-
sérea, miomectom{as, reconstruccién pléstica de un dtero do-
. ble o histerotomfa (18,28,33,38,64), tales informes son me-
nos frecuentes en la actualidad, probablemente porque la tég
nics es mfs meticulos: pero la posibilided persiste, y hay
que evitar las condiciones adecuadas utilizando téenicas ex-
traordinariamente cuidadosas.

Hace varios afios Sampson (85) sefiald que si se efectua ls
saloingectomfa o 1a ligadurs tubfrica dolumn que quedara
un mufién de trospa cerca del cuernc uterino, podia crecer y
salir de dicho I\;ﬂdn endosalningosis dolorosa y tejido cicae
trizal, suy frecuentemente durante los afios siguientes, s -.
veces penetrando varios contkmtro. eni tejidos vecinoss se
han observado por otros autores caros similares de endosal--

pigosis 1c¢ mufidn tubdrico, algunos después de sslpingecto --
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mfas, otros desnués de ligaduras tubdricas, y a veces des-
pués de coagulaciones Ge las tromnas (75), éste tivo de en
dosalgosis dolorosas puede evitarse ={ se extirpa una ne--
quefia cufla de cuerno uterino tubtfrico junto con la trompa
al tiempo d& efectuar la salpinpectorfa, sin embargo ecto
no resuclve el problema de la ligadura o coagulacién de la

trompa.
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MATERIAL Y METODOC.

En el nresente estudio se incluyen a 37 nacientes, las
cuales fueron intervenidad quinirgicamente nor el servicio
de Biologfa®de 1la Reproduccién del Hospital Je Gineco-Ostg
tricia No. 2 del Centro Medico Nacional . Dichas nacientes
fueron valoradas por el programs de estudio instituido ova~
ra la pareja estéril en dicha institucién (99) el cual cop
siste ent
A.- Historis Clinica.

8¢ incluye a toda pareja esteril en edad reoroductiva -
que tengs mds de un afio de estrilidad, con relaciones =
sexuales intravaginales, con frecuencia normal y sin ef
tar empleando ningun nrocedimiento anticonceptivo. Las
pacientes mayores de 39 afios de edad son valoradas ind)
vidualmente antes des ser sometidas sl nrograma de estu-~
dio.

Dentro de ls historis clinica so pone énfasis en:

1) Pertilidad de cada conyuge en matrimonios previos o ex-
trs saritales.

2) Antecedentes familiares de sndocrinopatfas y/o altera--
ciones menstruales.

3) Antecedentes prenatales (exvosicién s téxicos, radiacig
nes, ete).

&) Crecimiento y desarrollo (proporcionas corporales: talla
segmento superior e inferior y brazada. Alteraciones msug

culoesqueleticas..



5)

6)

7

8)

9)

A=

v

Investigar pocible existercla de oadeelmier.*ps sleté-
micos crénicos (Diabetas, Tuberculosis, Desnutricién,
Hipo o Hioertiroidismo, Nefropatfas, etc.).

Desarrollo de caracteres sexuales secundarios ( Telar-
quia, Pusrquia, Adremarquia, Menarquia). Malformaciones
congenitas genitales o extragenitales.

Caracterfsticas del ciclo menstrual, desde la menarquia
hasta ¢l momento de estudio, detallando lo més extricty
mente pocible caracterfsticas en cuanto a frecuencia, =
periddicidad, eantidad, duracién y riteo del sangrado -
senstrual.

Investigar antecedentes de administracién de anticoncep
tivos hormonales: tipo de mticoncentivos, fechas exace
tas de administraeién, sfectos colaterales indeseables,
tiempo de duracién y si hubo relacién de causa efecto =
antre administracidén de anticonceotivos y la aparicidn
y desaparicidn de la sintomatolog{s. Precisar caracte=
risticas del ciclo menstrual posterior a la suspansldn
de anticonceptivos. Investigar uso de DIU y tipo del -
mismo.

Historia gineco-obstetrica precisa. Gesta, para, abortor
obitos, cesareas. Complicaciones del parto: antucedentes
de 4istocia, sangrados trans o postoarto importantes, rg
vinién de cavidad uterina, retencién placentaria, acre-

tismo placentario, etc. Lugar de atencién del parto dig

toeieo, oressncia de Shock, rscuperacién, comvlicaciones -
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posteriores, lactancia nostnarto.

10)Carateristicas de cada uno de los productos al nacer
(peso, malformacionas, mortinatos, etc.)

11)Investigar posible existencia de galactorres: Fecha de
inieie2ién , duracién , coineidencia con administracién
de algin medicamento de los productores de galactorrea,

12)Investigar nosible existencia de nadecimientos de orden
psfquico, o alteraciones emocionales importantes( ano--
rexia nerviosa, oroblemas familiares que producen al te-
raciones emocionales importantes..

13)Ifvestigar posible lesidn del tistems nervioso cantral
(traumatismo, antecedentes de procesos meningoencef{li -
cos, sindrome de craneo hipertensivo, al teraciones vie-
suales (escotomas y/o herpianoosias) y otros sintomas de
tivo neuroldgico.

14)Tiemno de esterilidad de la nareja sin estar empleando
ningdn nrocedimiento anticoncentivo. Investigar la exig
tencia de relaciones sexusles normales (intravaginal;
frecuencia, aseo vaginal post relacidn, dispireunia,)

15)Investigar posible ¢xistencia de infecciones vaginales
(flujo vaginal, enfermedades venereas, etc,)

16)Investigar antecedentes lahorales del esposo, @xposies
cién a ebxicoa, s radiaciones, o exposicién a cambios
“ermicos externos.

17)Investigar nadecimientos sitemicos cronicos del esposo

18)Investigar antecedentes patolégicos en genitales del ~

esn0so como traumatismos, parotiditis, orquitis, ete.



b,
19) 4nvestigar antecedentes sexwales del esvoso (pubertad,
caractéres sexuales nrimarios y secundarios, historia
de relaciones sexuales, frecuencia y habitos sexiales
en general, fertilidad rrevia y matrimonios previos).
20) Investigar antecedentes de estudios y tratamientos prg
vids en cada conyugus.

Dado que 1a esterilidad es un padecimiento que puede te=
ner miltinles etiologfas, el estudio de la pareja estéril -
dete efectuarse en forma tal que asegure el andlisis de to-
das las posibilidades etiologicas y sin que ninguno de los
sstudios efectuados interfiora con el anflisis de otros, ~-
por 1o tanto en el presente programa se efectud un ¢studio
uniforme y secuencial de exfrenes de laboratorio consistep
tes ent
a,= Espermatobioscopfa directa en una ocasién. En caso de ep
contrar oligo-astenospersia o azoosnermia, repetir el estus
dio una vez mfs con quince dias de diferencia.

b.« En caso de existir ciclos menstruales normales se seguia
¢l siguiente orogramas l.- Control de ls temperatura bassl o
un afnimo de tres ciclos menstruales, vara valorar por éste

método indirecto la existencia de ciclos menstrusles anovulg
torios. 2.« Anflisis bdsicos, eitologfa hematica, exémen --
gemeral de orina, urea, creatinina, écido drico, glucemia, -
estudio bacterioldgico sérvicovaginal.y reacciones serolufti
cas, 3.= Estudios hormonales: determinacién de progestercna
cada tres dias durante los dltimos quince dias del c¢iclo ===

menstrusl para precisar si existe ovulacién o no y si exis--
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ten o ﬁo insuficiencia de cueroo l\teo. En cas~ de existir
ovulacién (con buena oroduccidn de nrogecterona), se deseap
fnbn_ractor hipotaldmico, hipofisiario u oviarico como causa
de esterilidad. §S1 se trataba de cicloc merstruales inovu-
latorios, se cuantificaba LH, FSH, prolactina, estrégenos,
progesterona, en dfas 0,5,15,20,y 25 dei cleclo; determina-=
cién de Th en una ocacién, todos ectos estudios se efectua-
ban serciorandose que las pacientes no hutleran ingerido me
dicamentos durmte ol dltimo mes. k.- Citologfa vagiral sg
riada y estudio de moco cervical (filantez y cristalizacidén
los dias 0,5,15,20,y 25 del ciclo menstrual. 5.~ Histero--
salpingograffa, prueba de Rubin y laparoscenfa=histerosco-
pfa con colorantes. 6.- Biopsia de endometrio en el dia 25
del ciclo. 7.~ En caso de haberss demostrado ciclos menfe-
truales anovulatorios se efectuaba espermatobiosconia vagi=
nal en el momento adecuado con existencia de buena filantez
¥ cristalizacién, (pruebas de Isojima y Xibrik. 8.~ En caso
de existir espermatobjosconfa directa alterada se efectuaron
estudios inmunolégicos, genéticos, radiolégicos y bionsia de
test{eulo.

Las 37 pacientes inclufan entre fuse diagnosticos de este-
rilidad, el de endoretriosis, miswo que fue diagnosticado mg
diante laparosconfa o bien como hallazgo quirdrgiso al ser
intervenidas las pacientes nor alguna otra razon.

De las 37 pacientes estudiadas, 17 (45.9.%) tenfan un di=-
agnostico inicial de esterilidad nrimaria y & (54,058) de -

esterilidad secundaria: La edades de las racientec se encchn=
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traban incluidas entre los 2C y lo¢ 37 afoc du cdad cer wurn
nrotedio de 29 afios y medio en ambos grupos; EL tiempo de
esterilidad en el grupo de las pacientes de ecterilidad or
maria se encontraba de los 18 meses a los 14 afios con un -
nromedio de 6 afios mientras que en el prupo de eaterilidad
secundaria, el tiemco de evolucidn de la nisma se mcontra-
ba entre loc 18 reses y los 10 afios con un oromedio de 5 ==
afios y medio; dentro del grupo de paclientas de esterilidad
sccundaria, 9 hablan tenido un nroducto oreviamente (45%),
seis pacientes tenlan dos embarazos previamente (30%), tres
habian tenido tres emtaragos y dos cuatro ertarazos con un
norcentaje del (15%-y.108) respectivamentu, De las 37 pae-
rientes cstudiadae colo en 8 se documento sintomstologfa,
conristente en todos los casos an diemenorrea, de éstas 8 -
nazientes 2 correspondfan al gruvo de esterllidad orimaria
(5.408), ¥y 6 al de esterilidad secundaria (16.21%); se en=
eontro en una vaciente antecedentes familiares de la enfep
modad en la madre y una hermara msyor, mismos cue orienta~
ron al diagnostico a nesar de que la paciente permanecia =
azintomdcica.

Dentrc de nuestro gruno de estudio, 24 de las pacientas
inclufan otros diagndsticos, 11 de éstas correspondian a -
las p‘eiences con esterilidad primaria (29.72%), y 13 al de
esterilidad secundaria (35.13%), entre los diagnocticos cop
comitantes se encontraban pacienter con:

Oligospermia, quistes de ovario o naratubarios, diabotes mg
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11itus, miomas subserosos o submucosos, poliguistosis ova-
rica, cardiopatia reumatica inactiva con dotle lesion mie=
tral, ciclos anovulatorios y faectores endocrinos alterados
o lesiones mutilantec de salninges y ovarios por cirugia
vrevia o bien OTB por saloingoclasia como metodo de nlani-
ficacién familfar,

La clasificacién de endometriosit se hizo de acuerdo a
la clasificacién aceptada por la American Fertility Sociesy
correspondiendo a clasificacién moderads de endometriosis
en 2} pacientes, 11 del grupo de estﬁrilldnd primaria y 13
de las del grupo de esterilidad secundaria, representando el
29.728 y €1 35.13% respectivamente, mientras que las pacien-
tes clasificadas con endometriosis severa fueron lk, 6 del
grupo de esterilidad privaria y 8 del de esterilidad secune
daria (16.21% y 21.62% de cunda uno ). Habiendoseles reali-
zado laparoscopfa diagnostico a la 17 pacientes del estudio
solamente en 2b (64.86%) se efectud diagncstico de endome--
triosis nor ests medio, mientras que en el resto, el diag--
nostico se realizé al efectuar otra cirugfa tendiente a co=-
rregir la esterilidad de las pacientes.

Una de las pacientes diagnosticada con endometriosis se-
vera, de lgs del grupo de esterilidad secundaria (un produg
to orevio), decidid no continuar con el manejo conservador
de su endometriosis, vor lo ga fue sometida a cirugfs radi-

eal,
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CIRUGIA CONSERVADORA EN ENDOMETRIOSIS MODERADA A SEVERA

EDAD DE LAS PACIENTES

20 s 25
26 'y 30
n ] 35
36 a 4o

TOTAL DE PACIENTES

aflos
afios
afios

aflos

¢ o e & & 6 Pacientes,
¢ . e e e 10 Pacientes.
v e e o e 17 Pacientes.
e e e » 3 Pacientes.

H. G0.No. 2 C.M.N. I.M.5.5.
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CIRUGIA CONSERVADORA EN ENDOMETRIOSIS MODERADA A SEVERA

PACIENTES CON ESTERILIDAD PRIMARIA
- DURACION EN ANOS.

2 s 4 afios . N . .

5 ' 9 afios . . . o
10 (] -‘3 afios « *

Total de Paclentes s 4 e e

7 Pacientes.
7?7 Pacientes.
3 Pacientes.

1?7

H. GO, No, 2 C.M.N. I.M.5.S.
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CIRUGIA CONSERVADORA EN ENDOMETRIOSIS MODEHADA A SEVERA

PACIENTES CON ESTERILIDAD SECUNDARIA

DURACION BN AROS

2 [ 3 aflos
5 [ 9 afios
10 o T {] afios

TOTAL DE PACIENTES

He GOu No 2 CuMeN.

11 Pacientes.
S Pacientes.
5 Pacientes.

20 Pacientes.

ToMoeBeS,
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RESULTALCS.

De las 36 paclentes que continuaron el manejo conservador
de endozetriosis no se logro embarazo en 28, de estas, 17 -
(47.22€) cutsaban con una o varias oatologfass agregadas que
interfer{an con su fertilidad y para las cuales recibieron -
pl tratasiento correspondienta.

De las pacientes en las que 5! se logro el embarazo 8 ---
(21.62%), solamente una cursabs con otro factor de esterili-
dad y se trataba de una oclus{én tubaria bilateral quirurgi-
ca, realizada hacis 8 afios como control de la fertilidad.
Otra de las pacientes de este grupo de embarazades cursaba -
con una csrdiomatfa reumatica inactiva del t{po de la doble
lestén mitral sin repercisién hemodinamics.

El resto de las pacientes no oresentaban patologis agregy
da 8 ls endometriosis, hablendose considerado que las gque tg
nfan oclusién tubaria era como resultado del oroceso.

De las pacientes embarazadas, 3 correspond{an al grupo de
esterilidad primeris y 5 al de esterilidad secundaria (37.5%
y 62.5% raspasctivamente).

Las edades de las pacientes iban de 20 a 34 afos con un -
promedio de 27 aflos.

De las pacientes con esterilidad prismaria, dos tenian una
evolucidén de 2 afios, y una de 5 ailos, mientras que en el gry
po de las de esterilidad secundaria se encontrd a dos econ 2

aflos de evolucidn, una con } aflos, otra con 8 aiies y la que
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prezentaba la evolucidén mds larga correspondia a 9 aflos.

De nuestro gruvo de nacientes en las que se logro el emby
razo, en 2 la clasificacién de la endometriosis correspondio
a severa {25%), y las 6 restantes se incluyeron con una cla-
sificacidn de woderada (75%).

De las B pacientes en las que se logro el ambarazo, este
ocurrio de tres a nueve meses despues de haberseles sometido
a la eirugfa conservadora correspondiente. Tres de estos =
embaragzos terminaron en abortos del primer trimsestre, misn--
tras cuatro continuaban su gestacidén hasta el mes de septiep
bre de 1985 en que tuvo que suspenierse el presente estudio
por causas de fuerza mayor. Una de las pacientes pario un
producto masculino de 2900 gr en buen estado.

De estas paclentes ninguna recibié terapia medica comple-

mentaria antes a despues de la cirugfa.
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CIRUGIA CONSERVADORA EN ENDOMETRIOSIS MODERADA A SEVERA

PORCENTAJE DE EMBARAZCS POSTERICR A CIRUGIA CONSERVADORA
DE ENDOMETRIOSIS REPORTADOS EN LA LITERATURA.

ENDOMETRIOSIS  MINIMA « o & s . 7540 £.
MODERADA . . . . . 50.0 £
GRAVE ¢ o ¢« ¢ » n.og

(76,82,36,31)

H. Oo. uol 2 c.n.". I.uls.s.
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CIRUGIA CONSERVADORA EN ENDOMETRIOSIS MODERADA A SEVERA

“ .

PORCENTAJE DEEMBARAZOS POSTERIORI'A CIRUGIA CONSERVADORA

EN ENDOMETRIOSIS REPORTADOS EN LA LITERATURA.

NORWOOD 1960
ROGERB 1968
SPANGLER 1971
ACOSTA 1973
ANDREWS 1974
KISTRR 1975
BSTUDIO ACTUAL

1986

€1,31,76,81,82)

Sk
120
85
107
26
106

36

" PACIENTES

PACIENTES
PACIENTES
PACIENTES
PACIENTES
PACIENTES

PACIENTES

HQVOO-:-HOO 2 c.“IN'

9k Lg
63.0%
51.0%
45.7%
21.0%
38.0%

38.89¢

I.M.S,5.
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CIRUGIA CONSERVADORA EN ENDOMETRIOSIS MODERADA A SEVERA

TOTAL DE PACIENTES 36
EMBARAZOS LOGRADOS 8 . .
Abortos Primer Trimestre 3

Gestaciones en Evolucién LY
Partos a Teraino 1l

(Producto masculino eutrofico de 2900 gr.)

H. GO. No. 2 C.M.N.

22.228
8.11%

11.11¢
2.78%

I.M.8.8.
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CONCLUSIONES.

Bs de llsmar la atoncidén en orimer término, el hecho de
que en el presente trabajo en el 35.14% de las pacientes no
se halla detectado endometriosis nor medio de la laparssco=
pfa diagnéstico, sin embargo mds que debido a una falla teg
nica en el procedimiento, consideramos que el diagnostico
se vio imposidbilitado por las aderencias existentes en los
procesos, mismas que solo nos brindaban la sospecha del pa-
deciniento pero no su confirmacién, por no haberse logrado
detectar lesiones caracter{sticas del padecimiento.-

Podemos constatar que la sintomatolog{a propia de ésta -
enfermedad no guarda relacién directa con la gravedad del
misno o con su interferencia con 1la fertilidad de las paciep
tes. En el presete astudio solo se detecto sintomatologfa
(consistente en dispareunia) en el 21.62% de los casos.

As{ misao la tendencia familiar de la enfermedad se vio
ejemplificada en una de las pacientes, en la cual la primer
rosnecha del padecimiento se hizo nor esta causa.

Dentro de las carencias y defectos que podemos observar
en nuestro grupo de estudio es el hecho de que la muestra
es poquoﬂl;htnogcnn en cuanto a la distribucién de edades
y tiempo de evolucién del padecimiento, y que casi la mitad
de la misma presenta factores agregados a la endometriosis

que condicionan la esterilidad de las pacientes. 8in embare
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g7 lcs resulsados de embarazo obtenidos y que acienden a un

vocencaje corregido de 39€ se encuentran acordes con los re

e1ltados obtenidos nor o%ros autores en la literatura actual

¥ que van en nsromedio de un 3% de endometriosis severa a un

508 en endometriosis moderada.

1) La endoretriosic ocupa un lugar importante como factor de
erterilidad, wanto orimaria como secundaria,

?) Fi tratamiento auirurpicn sipve ocumanid un lugar prepon-
derante nara e! manelo de las paclientes con endometriosis

poderad- a severa.

-~

3} Ia laparocconia ef fﬁndamentalmante imoortante para el DL

arnostico y nrovostico del manejo de la endometriosie, ya

atte la orservacfon directa y toma de biopria de tejidos -

sonpechosos, syuda » la confirmacién de este padecimiento.

L} En un futuro cevera analizarse a los nuevos tratamientos -
medicos y 1la efectividacd de los micmos para el manejo de -
la endometriosis.

5) Er. un futuro devera efectuarse una evaluvacién de cuales --
son los oacientes aue deveran ser candidatos a tratamiento
auirurgico y cunles a tratamiento medico, o bich a una cop

binaeion de ambos.



COMENTARIO.

Algunos descubrimientos recientes y en curso de desarrolb
sobre risiopatolog!n e inmunologfa del endometrio, y nerfac-
cionamjientos logradoe en el diagndstico clfnico y en el tra-
tamiento de la endometriosis han de ser muy Gtiles para el
cujdado de pacientes gque sufren ésta enfermedad.. Aun cuando
un ginec6logo experimentado frecuentemente puede establecer
el diagnéstico preciso de endometriosis en muchos pacientes
sin recurrir a la laoaroscopfa, es tambien probable jue aun-
que la laparosconis nrovorcione para la endocmetriosis y pro-
blemas aneios similares el diagnéstico més tempranc y orecie-
80 §ste no pueda ser detectado sino solamente sospectado so-
bre todo nor ginecéiogos que no han adquirido una gran exoe-
riencia.

Todos los ginecdlogos experimentados han comprobado la ime
portancia de valorar la gravedad y localizacfon de endometrp
»as, en narticular lesiones que afectan nrofundamente el rig
go sanguineo hildar de ovarios, o afectan intensamente las
paredes de intestino o ureteros. El tratamiento oneratorio
dedbe adaptarse en consecuencia.

El establecimiento de etaoas y clasificacién de endome-
triosis ha ayudado a sistematizar su valoracidén de manera
que nueda seguirrce un criterio mas uniforme. De manera si-
milar y gracias al anterior, los resultadcs del tratamiento

oueden ser interpretados més ranidamente y comparados des-




pués de estatlecer tales ctamas.

Mejoras recientes en thenicas oneratorias meticulosas y -
teraneutica complementaria, gue se han desarrollado oara -
_ oroblemas especiales de ovario o de trompa§, han convencido
a un numero creciente de ginecélogos del valos que tiene u-
tilizar similares técnicas meticulosas duranta la receceién
conservadora de endometriosis onor esterilidad.

Los adelantos continuos que logran en los conocimim tos
de fisiopatologfa e inmunologfa del endometrio nos van ==
acerearnio al dia en que podremcs comprender por qué motivo
nujeres de algunas familias adguieren endometriosis mien--
tras otras no las sufren, y al dia en cue nuestro tratamiep
to de las pacientes con endometriosis y esterflidad serf =

mas 16gico y tedrd &xito mds frecuentemente,.
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