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SINTESLS DEL PROYECTO

La endometriosis es una de las patologias mds comunes de
las mujeres en edad reproductiva; sin embargo, la incidencia real es
desconocida, habiendose reportado su presencia en 12 a 22% de mujeres
sometidas a laparoscopia por diversas razones ginecolégicas.

En algunos casos ocasiona dolor pélvico y/o esterilidad, pero
tambien es encontrade en mujeres asintomdticas. A menudo el
diagndstico de implantes endometriésicos en el peritoneo ha sido
establecide por 1la simple visualizacién directa a través del
laparoscopio, En afos recientes ha habido conocimiente de
manifestaciones atipicas de ésta patologfa, tales como lesiones no
pigmentadas y lesiones ocultas en defectos peritoneales, por lo
tanto, la confirmacién histolégica ha llegado a ser mds importante.

El diagnéstico de ésta enfermedad, depende inicialmente del
conocimiento del ginec6logo de diferentes tipos macroscépicos de
lesiones y cuidado al tomar las biopsias y en segundo lugar sobre la
examinacién histolégica hecha por el patélogo.

En el ﬁresente estudio, se tomardn biopsias de 1lesiones que
sugieran endometriosis en peritoneo pélvico, asi como de ligamento
uterosacro normal en quienes no haya evidencia macroscépica de ésta
enfermedad, en mujeres sometidas a laparoscopfa como parte del
estudio integral que se efectda a mujeres con esterilidad primaria o

secundaria en el Instituto Nacional de Perinatologia.



' DEFINICION

La endometriosis es un padecimiento benigno, caracterizado por
la presencia y proliferacién de tejido en&omattial fuera de la
cavidad uterina. Este endometric ectépico tiene capacidad de
crecer, infiltrar e incluso diseminafse en una forma parecida a la
del tejido maligno (t). Sin embargo, es raro que haya cambios
histolégicos de malignidad.

FRECUENCIA

Es dificil determinar la frecuencia exacta de la endometriosis,
principalmente por un 30 % de enfermedad subclinica. Houston mostréd
que la ptevalenci‘a en la intervencién quirirgica es muy variable (de
cero a mas de 50%) debido a los grupos elegidos para el estudio (2).
Prevalencia es el porcentaje de una poblacién con el padecimiento,
antiguo y nuevo, en un tiempo especifico. Como seria de esperar, la
prevalencia es mis alta cuando las pacientes cuyos interrogatorios
ginecoldgicos son compatibles con las manifestaciones clinicas de la
endopetriosis como son: dolor pélvico croénico, dismenorrea,
dispareunia y esterilidad. La prevalencia en los Estados Unidos es
del 10% en la pob!ucidn general y la incidencia, que es el ritmo al
cual surgen casos nuevos entre dndividuos que no tienen ia
entemeda@_, pero que estédn baj}o riesgo, es estimado en 2,5/1000

nujeres-afo.
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Puede ocurrir desde la menarquia hasta la menopausia y es
importante enfatizar gue es mds comin encontrarlo al momento de la
laparoscopia en adolescentes gue padecen doler pélvico. La paciente
m4s joven 'con evidencia histolégica tenfa 10.6 afios de edad y solo
habia menstruade 3 veces. Aunque la mayoria de los c¢asos son
detectados durante la tercera o cuarta década de la vida, El promedio
de edad para pacientes con endometriosis leve, moderada y severa
asociado a esterilidad fué de 27 afios {2), aunque también se ha

reportado su presencia en la postmenopausia.

FACTORES DR RIESGO
Han sido sugeridas en la literatura diversas caracteristicas
personales como factores de riesgo. Algunos se han descrito como
causa y como consecuencia de la enfermedad que se describen a,

continuacién,

EDAD

La eﬁdometricsis puede ocurrir desde la menarca hasta la
menopausia, wostrando una relacién constante con la edad, ya que la
mayorfa de los investigadores han observado que el diagnéstico suele
limitarse a los afios menstruales o de procreacién. Houston y cols.
.eﬁéontraron que el riesgo de endometriosis pélvica tuvo una fuerte
relacisén con la edad. Al considerar sé6lo a los casos diagnosticados
quirtrgicamente, la incidencia aument$ en grupos sucesives de edades
hasta los 44 afos, declinando posteriormente pﬁra mujeres de 45 a 49
aitos, Al  agregar casos diagnosticados clinicamente, la incidencia

para mujeres de 25 a 29 afos fué ligeramente mayor gue aqudllas de 30
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a.34 afios. Sin embargo las tasas especfficas para edad siempre fueron
mds bajas para mujeres de 15 a 19 afios y mas altas para las de 40 a
44 afios. Si bien la incidencia disminuys despuds de los 44 afos, el
riesgo en el grupo de 45 a 49 ahos fué mids de tres veces mayor que el
correspondiente a mujeres de 15 a 19 anos.

Debido al uso difundido de la laparoscopfa, la edad tipica en
gue se reconoce la enfermedad por primera vez, es mucho menor hoy que
en decenios pasados (3,4)}). Asfimismo, se ha demostrado que puede
encontrarse la enfermedad en mds de 50% de las adolescentes con
sfntomas. Bullocks ¥ colaboradores lo encontraron en 9 de 18
adolescentes seleccionadas para estudio, con antecedentes de
dismenorrea que no disminufa con tratamiento médico (3). Después
Goldstein y cols. lo encontraron en 52.9% de 140 adolescentes, a
quienes se efectus aparoscopla por dolor pélvico crénico (4).
Chatman y cols. lo encontraron en 53.5% de adolescentes de raza negra
en las que efectué laparoscopia diagndstica por dolor pélvico
incapacitante o sangrado uterino anormal (5).

A pesar de la fuerte relacién entre edad e incidencia, no se ha
encontrado una correlaciscn positiva entre edad y gravedad del
padecimiento, sin embargo, es necesario considerar varias
explicaciones a este respecto. Primero, la edad de inicio del
padecimiento puede ser varlable dentro de los afios de procreacidn.
Segunde, la enfermedad puede evolucionar mds por extensisén local e
infiltracién y cicatrizacién subperitoneal que por la formacién de
lesiones en sitios nuevos, A este respecto, la observacién de
Goldstein de gue las lesiones en adolescentes carecen del aspecto

bien circunscrito con fibrosis circunvecinas, que se observan en
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pacientes de mayor edad, sugiere que la enfermedad empieza en la
adolescencia, pero permanece sin detectarse hasta afios mds tarde.
Tercero, la diseminacién de lesiones en la pelvis puede suprimirse

mediante anticonceptivos orales, embarazo, lactancia.

HISTORIA FAMILIAR

Menos del 10% de pacientes con endometriosis tienen historia
familiar de la enfermedad (6). Sin embargo, parecen tener la forma
mds severa a una edad mds joven. La historia de ésta entidad en la
madre, hermanas, tfas o primas de una paciente con dolor pélvico o
esterilidad debe alertar al médico por la presencia de ésta

patologia.

BAZA

Al principio se creyé que la endometriosis tenia un fuerte
predoninio racial; rara vez se observaba en mujeres de raza negra. El
matrimonio a edad temprana, embarazos frecuentes y una alta
incidencia de enfermedad pélvica inflamatoria parecen explicar la
baja incidencia. Sin embargo, determinar la incidencia de
endometriosis en un grupo Unico de pacientes plantea las mismas
Adificultades que determinar la incidencia de 1la poblacién. Hay
variables desorientadores gue influyen sobre la frecuencia con que se
diagnostica la enfermedad, por ejemplo, disponibilidad de cuidado
para la salud, acceso a anticoncepcién, diferencias culturales
respecto a los patrones de procreacién y actitudes hacia las
menstruaciones y la dismenorrea. Cuando se comprueban esas variables,

no difiere la incidencia de endometriosis entre pacientes de raza
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negra y caucéisica con antecedentes socicecondmicos similares. La
tnica circunstancia comprobada de predileccién racial ocurre en
japonesas, en quienes 1la incidencia en clases socioeconémicas

similares es dos veces la caucdsica (7).

NIVEL SOCTOECONOMICO

En la actualidad se cree que la endometriosis est& més ligads a
factores socioceconSmicos que raciales. Aunque, eé posible gque 1la
demanda de satencién médica entre las clases socioceconSmicamente

superiores, sea responsable del diagndstico mds temprano y frecuente.

FACTORES MENSTRUALES

Aungue no hay informes de casos con endometriosis antes del
inicio de la pubertad, la enfermedad no es rara antes de los 20 afios.
Sin embargo, es necesario distinguirla durante los primeros afos que
siguen a la r;:enarca, cuando un numero importante de casos se atribuye
a- anomalias de los conductos de Muller con obstruccién de -la
secrecién uterina y la aparicién de la enfermedad en adolescentes con
un aparato genital normal. Asi, conforme a\mantalla atencién de la
enfermedad y mejoran los métodos de diagnésticoe, se aclara cada vez
mds gue la endometriosis parece desarrollarse primero en los afics”
inmediatos despuéds de la menarca, sin manifestaciones clinicas
evidentes hasta decenios posteriores de la vide. Esto también sefala
que cualquier intento por pravenir ésta patologia deberd hacerse en
los afcs perimendrquicos.

Debido a gque la endometriosis parece aumentar como consecuencia

de la menstruacién retrégrada, serfa légico suponer que las mujeres
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cen la enfermedad tienen caracteristicas menstruales que ofrecen una
mayor oportunidad de contaminacién de la cavidad peritoneal con
restos menstrunales, ICramer y cols, estudiaron a wmwujeres con
endometriosis y esterilidad y observaron que aguéllas con cicloes
cortos (menos de 27 dias) y fase menstrual prolongada {(mids de 7 dfas)
tenfan un riesgo mayor al doble de la enfermedad gue el grupo control
con ciclos mids largos y una menor duracién del f£lujo catamenial (8).

Por otra parte, se ha encontrado menorragia como antecedente en
76% de 1las pacientes en quienes se demostrd histolégicamente
endometriosis. La edad promedio de la menarca también fué mucho menor
que en el grupo control. La dismenorrea, sintoma frecuente vy
consecuencia de ella, se debe al aumento de la presién intrauterina
producido por prostaglandinas gque al aumentar ésta presidn
incrementa el volumen del fiujo menstrual retrégrado. Por este
mecanismo, la dismenorrea podria ser una manifestacién clinica

relacionada con mayor reflujo tubario.

RETRASO DE LA FPROCREACION
El embarazo en edad tardia es un factor de riesgo para
endometriosis, por lo que se ha recomendado tener hijos en edades
tempranas como recurso profildctice. Ya que el riesgo de presentarla
se inicia en la menarca y tiene relacidn con la expasicién menstrual
acumulativa ( frecuencia y volumen menstrual en funcién del tiempo).
No se ha definido si el papel de las hormonas del embarazo y la

amenorrea tiemen un efecto protector sobre la endometriosis.



OBSTRUCCION A LA SALIDA

Aunque la endometriosis suele diagnosticarse en-los ultimos aftos
reproductivos, también puede presentarse en la per.hlenar;:a. Se ha
asociado con anomalias obstructivas que incluyen cuernos' uterinos
rudimentarios no comunicados, estenosis cervical, atresia cervical,
agenesia vaginal e himen perforado. El1 volumen de la menstruacién
retrégrada es mucho mayor gue el de una paciente sin obstrucciones.

No se ha establecido ain si giados menos intensos de obstruccién
a la salida contribuyen al desarrollo de endometriosis (33). Se ha
recomnendadoc como método empirico la dilatacién cervical en el momento
de la laparoscopia diagnéstica. Se han seflalado hdbitos de higiene
personal o anticoncepcién que pudieran producir una obstruccién
relativa de la salida de la secrecién o aumento en la oportunidad del
reflujo tubario del contenido uterino como posible causa de
endometriosis, sin haberse demostrado. Hé&bitos como el uso de
tampones, duchas, y capuchdén cervical no parecen relacionarse con la
aparicién de endometriosis. Otras costumbres como el coito durante la

menstruacidén, son mds dificiles de valorar experimentalmente.

HORMONAS
El uso de anticonceptivos orales de conmbinacién ciclica para
profilaxis y tratamiento de la endometriosis se ha recomendado por
mucho tiempo, en base a que el flujo menstrual menor que ocurre
cuando se usa estas férmulas disminuiria la menstruacién retrégrada.
De acuerdo con éstas aseveraciones, sélo 13% de las mujeres con

la enfermedad comprobada histoldégicamente, habian tomade
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anticonceptivos orales durante 2 afios o mds, una cifra mucho menor
que en el grupo control (9). Ademds, la duracidén de su uso tiene una
relacién inversa con la gravedad de la enfermedad. Sin embargo,
también se ha reportado que mujeres con esterilidad y endometriosis
habian utilizado con mayor frecuencia anticonceptivos orales antes
del diagnéstice, que las pacientes fértiles del grupo control. El
riesgo de presentarla fué mucho mayor con el uso de anticonceptivos
orales que contenian mds de S50 mg de estrégenos. No observandose
mayor riesgo con dosis menores (10). Asi, todavia no se confirman los
beneficios de la anticoncepcién oral.

Durante mucho tiempo se han conocido los efectos benéficos del
embarazo sobre la endometriosis, y éstas observaciones constituyen la
base para el uso continuo de progestdgenos en altas dos;s. Por otra
parte, la dilatacién cervical posterior al parto puede disminufr el
flujo menstrual retrégrado, se supone gue el efecto directo de las
hormonas del embarazo sobre el endometrio ectépico es el principal
mecanismo participante. La evolucién de ésta patologia durante la
gestacién es muy variable y con mucho menos frecuencia se encuentra
regresién prolongada de la enfermedad, por lo tante, no tiene efecto
curativo persistente.

La entidad es rara en posmenopdusicas, ya que los implantes
endometriales se atrofian con el cese de la funcidén ovdrica ciclica.
De hecho, la endometriosis grave suele resolverse después de la
menopausia quirdirgica. No obstante, el endometrio ectépico puede
persistir en ausencia relativa de estrdgenos con capacidad de

reactivacién mediante hormonas endo o exdgenas.



CAUSAS DE LA ENDOMETRIOSIS

Después de la primera descripcién de la endometriosis en 1860
por Rokitansky, surgieron muchas teorias de la patogenia con base en
la descripcién histoldégica de los tejidos afectados. Como muchos de
estos mecanismos propuestos surgieron antes de la era de
experimentacién, hay una notable deficiencia de datos cientificos y
persisten muchos conceptos erréneos respecto a la causa de
endometriosis. Cualquier teoria propuesta de la causa de ésta
enfermedad necesita valorarse a la luz de la distribucién anatdmica
de los implantes, la presentacién clinica, y el efecto de las
hormonas esteroideas en la repreduccién. Es mds, los postulados de
Koch, adaptados a la endometriosis, necesitan ser satisfechos para
cualquier teoria que se proponga; a saber: 1) la presencia ectdpica
de gléndulas y estroma endometriales define la enfermedad; 2) debe
haber datos cientificos para comprobar el origen tisular de la
endometriosis; 3) la enfermedad debe ser susceptible de inducirse con
metodologfia experimental; 4) los implantes observados en modelos
experimentales deben ser indistinguibles de los que se encuentran en
el proceso patolégico natural.

Esta enfermedad no infecciosa tiene una respuesta similar de
inflamacién, fibrosis 'y formacién de adherencias que pueden ser
causa, efecto o ambos. También se ha sugerido que representa un
trastorno autoinmune con datos de incidencia anormal de anticuerpos y

activacién de células B anormal (11,12)



METAPLASTA CELOMICA

La primera teoria completa de la histogénesis de la endometriosis fue
propuesta por Meyer al inicio de este siglo, quien sefalaba que bajo
clertos estimulos las células pueden cambiar sus caracteristicas y
sus funcidnes fisioldgicas. Especificamente, pudiera originarse
endometrio ectépice de células totipotenciales del mesotelio
peritoneal. Son escasos los datos experimentales que apoyan la teorifa
de la metaplasja celdmica. Al respecto, Merrill informé de 1la
aparente jinduccién de células " de tipo endometrio " adyacentes a
cdmara de filtro Millipore con endometrio que se jimplantaron en el
peritoneo de conejos. Aungue las wélulas observadas parecian
histolégicamente epitelio endometrial, no se encontré estroma ni se
comprobé que dichas células tuvieran relacidén funcional con el
endometrio (13).

A pesar de los volumenes escritos sobre metaplasia celémica y
los esfuerzos fallidos de muchos investigadores para obtener éstas
pruebas, todavia estd pendiente demostrar una base cientifica firme.

Si el epitelio peritoneal tiene el potencial de la metaplasia,
debe esperarse que dicho fendmeno también se presente en hombres.
Aunque hay cuatro informes de casos de endometriosis en varones, cada
uno tiene relacién con el tratamiento del carcinoma prostdtico con
altas dosis de estrégeno y con toda seguridad representa una
hiperplasia de restos de células endometriales en el ﬁtr!culo
prostdatico, wvestigio del conducto de Muller en el hombre. Por otra
parte, para que sea vdlida la teoria de la metaplasia celémica debe

demostrarse que se hace mds frecuente al avanzar la edad. Por el
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contrario, la endometriosis se detiene repentinamente con el cese de
la funcién wenstrual. Hay poca justificacién para apoyar a la
metaplasia celdémica como causa de endometriosis hasta gque hayan

pruebas mds concretas.

RESTOS DE CELULAS EMBRIONARIAS

Esta teoria se preconizé con la suposicién de que en regiones
adyacentes de los conductos de Muller en desarrollo, pudiera haber
células mullerianas con el potencial de formar endometrio funcional.
Durante la embriogénesis, los pliegues urogenitales se extienden
hasta 1la regién torécica, donde aparecen por primera vez 1los
conductos de Muller. Si la endometricsis se originara en restos de
estos tejidos, seria de esperar una disposicién de los implantes
correspondiente a la distribucién de los precursores putativos. No ha
habide informes del hallazgo lincidental de tales restos celulares. Es
mds, deberia esperarse gque la endometriosis se manifestara poco
después de la menarguia, cuando el endometrio intrauterino es
estimulado por las hormonas, pero la enfermedad tiene su npdxima
incidencia en el cuarto decenio de la vida. Por ello es poco probable

que tenga su origen en restos de estructuras embrionarias.

TRASPLANTE DE . ENDOMETRIO DESCAMADO

El conocimiento actual de la endometriosis se inicié con los
esfuerzos de Sampson en Nueva York, quien postulé que el flujo
menstrual contenia células endometriales,. glandulares y del estroma
viables, que podrian trasplantarse a sitios ectdpicos. Hay datos

clinicos y experimentales que apoyan esta teoria. Sin embargo, se han

2.



observado varias vias de diseminacién incluyendo linf4tica, vascular,
yatrégena y transtubaria, que pudieran contribuir a la localizacidn
frecuente de la enfermedad y tambien a la rara. Los conceptos de
Sampson originaron controversia y fué muy criticado por oponerse al
dogma de la metaplasia celdmica. A continuacién se describen algunas
pruebas de la capacidad de trasplante de las células endometriales:

1.- Se ha demostrado la presencia de células endometriales
viables en la secrecién menstrual (24).

2.~ El endometrio puede implantarse y crecer dentro de la cavidad
peritoneal (15).

3.~ Se pueden obtener células endometriales de la secrecidn
menstrual gque pueden trasplantarse a la aponeurosis de la
pared abdominal.

4.- No se requiere estrégenos ni progesterona para la
implantacidén o crecimiento temprano de células endometriales
aungue . parece haber una dependencia prolongada de estas
hormonas para mnantener la viabilidad de los inplantes

endometriales.

MENSTRUACION RETROGRADA

Después de observar el patrén de la endometriosis por muchos
anos. .Sampson concluyé que las células endometriales que regurgitan a
través de las trompas de Falopio durante la menstruacién explicaban
la generalidad de los casos de endometriosis.

Después de 1a ovulacién ocurren cambios histolégicos vy
funcionales unicos en el endometrio, en preparacién para él

crecimiento temprano del embrién y su implantacién. En ausencia de un
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producto de la concepeidn, 1la concentracién de progesterona y
estrégenos en la fase lutefnica disminuye y causa la ruptura de la
capa superficial del endometrio. La secrecién menstrual resultante
esti compuesta por liquido extracelular, sangre y acumulos de células
endometriales descamadas.

Las mismas hormonas esteroideas gue regulan el crecimiento y
diferenciacién endometriales tambien regulan la produccidén uterina de
prostaglandinas. Parece ser que la prostaglandina F2 es importante
para el inicio de la menstruacién, asi como para la produccién de
contracciones uterinas ritmicas que aumentan la presién intrauterina
y ayudan a la expulsidén de la menstruacidén.

De las posibles vias de salida de la secrecién menstrual, el
conducto cervical suele tener el mayor calibre y, por tanto, ofrecer
la menor resistencia gque las trompas de Falopio, lo que permite que
el mayor volumen de la secrecién menstrual se dirija a través de él.

Se sabe poce de la funcién fisioldgica de la unidén uterotubdrica
con respecto a la prevencién de la regurgitacién Qe detritus
menstruales en el ser humano. Se ha observado hipotonia relativa de
la unidn uterotubdrica en mujeres con endometricosis.

La regurgitacién menstrual a través del oviducto parece ser un
suceso casi universal, seqgin demuestran los dializados peritoneales
sanguinolentos durante la menstruacion y el 1liguido peritoncal
sanguinoiento que se observa por laparoscopia.

Si la menstruacidn retrégrada es la explicacién de la mayor
parte de las endometriosis pélvicas, hay tres caracteristicas
bisicas gue deberdn apoyarse en datos cientificos. En primer lugar,

debe haber entrada de células endometriales viables a la c¢avidad
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peritoneal a través de las trompas de Falopio. En segundo lugar, las
células de los restos menstruales deben tener la capacidad de crecer
en estructuras pélvicas. En tercero, la distribucién anatémica de la
enfermedad debe cumplir con los principios de la biologfa de los
transplantes. Las pruebas que apoyan la entrada de células
endometriales viables a través de las trompas de Falopio incluyen lo
siguiente:

1.~ sSe ha demostrado presencia de células endometriales en las
trompas de Falopio, mediante perfusién de oviductos humanos
extirpados, asi como en cortes fijados de trompas de Falopio
intactas.

2.- Se ha demostrado la presencia de células endometriales en 1la
cavidad peritoneal por estudio citolégice del liquido peritoneal
obtenido por culdocentésis y durante laparoscopia diagnéstica.

3.= La menstruacién retrégrada es un suceso casi universal (16).

DISEMINACION LINFATICA Y HEMATOGENA

La diceminacién del tejido endometrial fuera del uterc por. el
drenaje linfatico fué sugerida por vez primera en 1925 por Halban,
cuando informé de cinco casos de endometriosis gue se creian debidos
a diseminacion 1linfdtica. Posteriormente se encontrd tejido
endometrial microscépico en los conductos linfaticos y en el ombligo,
que se sabe es rico en linfédticos de origen pélvico. La escasez de
informes indica que ésta es una variedad rara de diseminacién.

Sampson postuld la posibilidad de diseminacién vascular, que fué
confirmada posteriormente por Javert. Desde entonces han aparecido

miltiples informes de endometriosis en organos bien vascularizados,
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como pulmén, piel y misculos. Siguen sin conocerse la frecuencia y
mecanismo por los que las células endometriales entran en las venas

pélvicas.

DISEMINACION YATROGENA

No es raro demostrar trasplante yatrégeno después de
procedimientos quirirgicos que afectan al endometrio. Siendo un
homoinjerto de tejido sano, serfia de esperarse que tuviera una
elevada tasa de "aceptacién", lo qgue es apoyado por la facilidad del
trasplante experimental del tejido endometrial a la parte superior de
la vagina y la pared abdominal anterior. No es raro el trasplante
accidental en cicatrices quirirgicas después de cesdrea o
histerectomia y en la porcidn inferior del aparato genital después de
un procedimiento quiridrgico o parto y solo en raras ocasiones en

ausencia de traumatismos.

CLASIPICACION

Se han efectuado varios intentos para establecer sistemas de
clasificacién " por etapas " de endometriosis en el momento del
diagnéstico, con el objeto de medir con exactitud el " volumen " de
ésta patologia presente. Esto es muy similar en concepto a los
sistemas de clasificacién por etapas usados para valorar cdncer. Egos
sistemas son una prédctica iutil porque permiten caracterizar con sumo
cuidado la enfermedad de cada paciente en forma estdndar, con lo que
serfa posible, en forma 3ideal, seleccionar el tratamiento éptino,
establecer' un prondéstico exacto, instituir una comunicacién sin

malentendidos entre los médicos y usar la evolucién clinica con
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propésitos de investigacién. Los sistemas actuales de clasificacién
solo satisfacen en parte estos criterios.

El primer sistema aceptado fué ideado por Acosta y cols. gquienes
clasificaron a la endometriosis en leve, moderada y grave; enfermedad
leve significé que s6lo habfa implantes pequefias sin adherencias
peritubarias, y grave incluyd adherencias importantes y cualquier
endometrioma mayor de 2 cm. Aungque fdcil de aprender, no fué posible
clasificar por ectapas a muchas pacientes y pronto quedd de manifiesto
que habia clasificaciones ildgicas. Kistner y cols. idearon después
un esquema parecido pero mis complicado, con una aceptacidén poco
difundida.

La American Fertility Society (AFS) ideé su propio sistema en
1979 y despuds en 1985 publicéd su " Revised American Fertility
Society classification ", gue es el més aceptado mundialmente (17).
Ambos sistemas asignan puntuacicones para variocs datos de
endometriosis y, con la adicién de puntos, se deriva una puntuacién
total, que puede usarse come tal o traducirse en uno de sus cuatro
rangos (minima, leve, moderada y grave). Las probabilidades de
esterilidad y dolor son mayores conforme aumenta la puntuacidén, pero
se observa gran variabilidad en los efectos clinicos entre pacientes
con la misma puntuacién. En parte, la deficiencia de la clasificacién
por etapas es comprensible porque la informacién actual sugiere que
algunas lesiones de endometriosis no se detectan con facilidad como
se crefa. Se han informado 1lesiones "microscépicas® o "no
pigmentadas", de ahi que no sean visibles durante 1la intervencién

quirdrgica. Asimismo, se sabe que las lesiones cambian en respuesta a



su medio hormonal reciente, lo que desorienta ain mds su valoracién
visual exacta.

Los esquemas de clasificacién futuros pueden obviar esos
factores al incorporar, ademis de la valoracién anatémica de 1la
distribucién de la enfermedad, una fisiolégica. Esto puede comprender
la medicién de produceién de prostaglandinas por las lesiones, las
concentraciones circulantes de CA-125, los anticuerpos contra
endometriosis, 1la valoracién de 1la funcién ovulatoria y otros
tépicos. Hoy debe usarse la Revised American Fertility Society
Classification (RAFS), puesto que representa la valoracién éptima de

endonetriosis disponible en la actualidad.

El aspecto mds controvertido de la endometriosis es su relacién
con esterilidad. La frecuencia de ésta enfermedad en nujeres
estériles es mucho mayor que en las fértiles, en quienes se efectia
laparoscopia (18). Aungue tiene una clara relacién con la incapacidad
para concebir, ain se desconoce si es causa o resultado de la falta
de procreacién. Cuande hay cicatrices extensas o endometriomas
grandes, la esterilidad puede atribuirse a distorsién anatémica. Sin
embargo, la endometriosis menos grave sélo se vincula con reduccién
de la fertilidad. Sin duda, muchas enfermas con endcmetriosis logran
embarazarse Yy nunca se percatan de gque tienen algun padecimiento
ginecolégico. Mo es raro gue en esos casos se hayan observado otros

factores de esterilidad, entre ellos el factor masculino, cervieal,



el de la fase luteinica y el tubario. Esto debe tenerse en mente en

los posibles mecanismos de esterilidad en la endometriosis.

OBSTRUCCION TUBARIA

Durante mucho tiempo se ha sospechado una relacién entre
endometriosis y disfuncién tubaria. Se ha sugerido que el mecanismo
se relaciona con una concentracién de prostaglandinas mds elevada que
lo normal en el liquido peritoneal y en implantes de mujeres con
endometriosis. Se cree que las prostaglandinas median la
contractilidad muscular tubaria. Sin embargo, no se ha logrado
confirmar concentraciones elevadas de prostaglandinas en el liquido

peritoneal.

DEFECTO DE LA FASE LUTEINICA

8i bien los defectos de la fase luteinica son un mecanismo
citado a menudo de esterilidad en la endometriosis, hay pocos datoes
objetivos gque fundamenten una relacién de causa y efecto. Ademds, hay
controversias importantes respecto a cémo diagnosticarlos. Aun con
recursos altamente especializados, es una causa primaria
relativamente rara de esterilidad:; no afecta a mds del 5% de 1la
poblacién estéril no seleccionada. Se ha sefialado que la- incidencia
de disfuncién luteinica es hasta de 36 a 45% en mujeres con
endometriosis y esterilidad y tan baja como 9%, en los grupos testigo
correspondientes, la incidencia varia de 24 a 5.3%. Dheesman y cols.
han informads haber encontrado un segundo pico urinario de hormona
luteinizante en mujeres con endometriosis que desaparecié después de

tratamiento con danazol (19). Esta es la primera propuesta de una
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anormalidad endécrina mds profunda en esas pacientes y espera
confirmacidén. Hasta que se disponga de datos mds objetivos, esto debe

permanecer como un mecanismo teérico.

ABORTO ESPONTANEQ

Se ha sugeridc un aumento en la tasa de aborto clinico en
nujeres con endometriosis no tratada, que mejoré después del
tratamiento (20). El porcentaje de aborto varié de 10 a 49% antes de
tratamiento vy de 0 a 25% después del mismo. Sin embargo, todos esos
datos son retrospectivos, tienen sesgo de seleccién y no se usaron
poblaciones testigo apropiadas. Otros estudios que incluyeron grupos
testigos apropiados no muestran incremento en abortos espontaneos
atribuibles a endometriosis.

Se han propuesto mecanismos,' los cuales son especulativos, pero
incluyen disfuncién de la fase luteinica, fendémenos autoinmunitarios
locales y sistémicos, y anomalias de 1la implantacién. Informes
recientes de mujeres fértiles y pacientes con endometriosis no
tratada, como grupo control, concluyen que probablemente haya pocos
notivos para creer que ésta enfermedad tenga alguna relacién con el

aumento de las pérdidas gestacionales tempranas (21).

SINDROME PEL FOLICULO LUTEINIZADO KO ROTO (LUF)

Se define como la falta de ruptura fisica del £oliculo, que
atrapa al ovulo en un foliculo luteinizado. Ya que las células
luteinicas de la granulosa producen progesterona independientemente

de la liberacién de un oocito, hay signos de una posible ovulacién,



entre ellos desviaciones de temperatura, cambios en el moco cervical
y maduracidén endometrial.

Los criterios diagnésticos sugeridos para LUF han sido falta de
un estigma ovulatorio, ausencia de colapso folicular postovulatorio
por ultrasonido, perfiles anormales de hormonas plasmdticas, o
disminucién en las concentraciones postovulatorias esperadas de
esteroides en el liquido peritoneal.

En realidad, no hay concordancia universal respecto a la
importancia del LUF en la endometriosis, ya que no se han encontrade
diferencias en 1la incidencia de LUF en pacientes estériles con
endometriosis en comparacién con mujeres ya sea fértiles o estériles

sin endometriosis.

ALTERACIONES EN EL SISTEMA INMUNITARIO

Se sabe ©poco respecto al sistema inmunitario y de 1a
reproduccién en general, salvo su relacién con esterilidad en caso de
endometriosis. Se ha sugerido una intensa reaccién inmunitaria en el
epitelio glandular endometrial de pacientes con ésta patologia
manifestada por el componente C3 del complemento. La demostracién de
anticuerpos contra endometrio y contra ovario en mujeres con la
enfermedad, pero no en testigos, han proporcionado pruebas mis
directas (22). Se ha sugerido que esos anticuerpos contra endometrio
interfieren con la implantacién y el desarrollo tempranoc del embrién.
De igual manera, los anticuerpos contra ovario podrian afectar el
desarrollo folicular y la ovulacién. Sin embargo, esto no se ha
observado en pacientes con endometriosis leve, los titulos séricos de

anticuerpos fueron bajos y en mujeres dque tuvieron datos de
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enfermedad pélvica inflamatoria antigua también se ha demostrado
anticuerpos contra endometrio. M4s ain no estd clara la importancia
de este hecho en la reproduccién humana porque no se ha demostrado
que los anticuerpos dirigidos contra antigenos endometriales tengan
un efecto adverso sobre la reproduccién.

Asimismo se ha informado 1la relacién de endometriosis con
fenémenos autoinmunitarios en general. Las pacientes con ésta entidad
muestran doble riesgo para la aparicién de 1lupus eritematoso

sistémico.

JINFLAMACION PERITONEAL

En nujeres con endometriosis, hay un proceso inflamatorio
intraperitoneal estéril, manifestado por incrementos en el volumen
del 1liquido peritoneal, el mimero de mnacréfagos ¥ 19s factores
- solubles secretados por células inflamatorias. La explicacién mds
probable de estos datos peritoneales es que presentan una respuesta a
restos menstruales Yregurgitados o a implantes endometriales
ectoépicos.

Los macrdéfagos con &l 1lfquido peritoneal representan un
componente normal de las defensas del huésped, el estimulo probable
que hace que haya macréfagos en el ligquido peritoneal se relaciona
con el ciclo menstrual, ya que el numero de células es bajo en
varones, en mujeres después de histerectomia, en quienes toman
anticonceptivos orales, o después de la mencpausia. Los macréfagos
ac;tdan como efectores.en varias clases de citotoxicidad mediada por
células. La demostracién de que una respuesta inflamatoria de las

vias genitales puede tener un efecto adverso sobre la fertilidad
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empezd cuando se comprob® gue fisioldgicamente los macréfagos
fagocitan espermatozoides en la luz del utero, reduciendese el nimero
de estos ultimos en las vias genitales. Las probabilidades de
concepcidn pueden reducirse cuando hay inflamacién y hay aumento de
macréfagos. Hoxsey cols. encontraron que 50% de las mnujeres sin
endometriosis tienen espermatozoides en el liquido peritoneal después
de inseminacién, pero no los tienen los pacientes con endometriosis
(23). Ademds, estos macréfagos parecen estar "activados", sequn se
ha demostrado por un incremento en la secrecién de enzimas
protecliticas y por su capacidad para fagocitar espermatozoides.

Los macréfagos pueden liberar sustancias que tienen efectos
adversos sobre la reproduccién. Se ha informadeo que los sobrenadantes
de cultivos de macréfagos inhiben la penetracién de espermatozoides a
la zona libre del huevo de criceto. La interleucina 1, mediador de
las respuestas del huésped secretada por macréfagos, es téxica para
el desarrollo de embriones de ratén en concentraciones similares a
las que se encuentran en el liquido peritoneal de pacientes con
endonetriosis, Asi, estos datos son compatibles con un mecanismo de
fertilidad reducida basado en la 1lesidén de gametos mediada pof
células, asi como en la liberacién de factores téxicos solubles, y
apoyan la observacién clinica de que la endometriosis, incluso

minima, puede originar esterilidad.

CUADRQ_CLINICO
La endometriosis puede ocurrir en la pélvis; encima o dentro de
los ovarios, en el peritoneo o bajo la serosa de 1las visceras

pélvicas. la afeccién es mds usual dentro del aparato genital, pero
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también ocurre fuera de éste con menor frecuencia. Las
manifestaciones més frecuentes de é&sta patologfa del aparato genital
son dismenorrea, dispareunia, esterilidad y doler pélvico.
Dependiendo de otros sitios afectados, como el tubo digestivo o el
aparato urinario, los sintomas y signos pueden variar, también
depende de la localizacidn y extensién de la enfermedad; sin embargo,
la gravedad de los sintomas no tiene correlacién directa con la

extensién de la enfermedad.

DISFUNCION MENSTRUAL

Incluye dolor pélvico, dismenorrea y dispareunia nc habiendo
relacidn con la extensién de la enfermedad. Las lesiones leves
tempranas pueden causar mds sintomas de dolor, dismenorrea, y
dispareunia gque las extensas, mds antiguas, debido a que estas
tltimas pueden tener ya fibrosis y cicatrizacién. Es caracteristico
que la dismenorrea se inicie varios dfas antes y contimie hasta el
inicio de 2la menstruacién o durante ella. Las pacientes 'suelen
permanecer asintomdticas durante muchos ciclos; al principio 1a
dismenorrea es leve pero se hace progresivamente mds intensa en los
ciclos subsiguientes. El dolor es persistente en el hipogastrio, la
pélvis y el dorso, con radiacién ocasional a las extremidades. Ocurre
dispareunia con la penetracién profunda, y es mds intensa antes de la
menstruacidén; depende de la posicién durante el coito y a menudo

puede aliviarse modificando ésta.
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DISFUNCION OVULATORIA

La disfuncién ovulatoria comunicada en relacién con la
endometriosis incluye amenorrea, defectos de la fase 1lutefinica,
galactorrea e hiperprolactinemia, asi como el sindrome de foliculo
luteinizado no roto (LUF).

Se ha reportado que las mujeres que padecen ésta patologia

cursan con anovulacidén notoria en aproximadamente 20% de ellas.

DRISFUNCION REPRODUCTIVA

Este trastorno incluye esterilidad y abortos esponténeos. En la
endometriosis extensa es mas clara la causa de esterilidad. La
inflamacién y fibrosis que afecta a las trompas de Falopio y los
ovarios, y las adherencias resultantes perioviductales y periovAaricas
impiden la liberacién o captura del Svulo. La fibrosis de la trompa
puede limitar su movilidad y los grandes endometriomas ovédricos
bueden alterar la funcién de la g6nada. Aun no se aclara ta causa de
la esterilidad en la endometriosis leve. Cuando se valoran mujeres
con esterilidad inexplicable a quienes se hizp laparoscopia, la
frecuencia de endometriosis varia de 21 a 35%. Asimismo, se ha
reportado una mayor incidencia de abortos, como ya se describié

previamente.

ENDOMETRIOSIS EN LA ADOLESCENTE
l.a endometriosis es un diagnéstico frecuente en adolescentes sin
obstruccién del flujo de salida, pero con dolor pélvico importante.

En tres grupos de adolescentes con dolor pélvico crénico importante o
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dismenorrea, la frecuencia del diagndéstico de ésta entidad por
laparoscopia fué de 47 a 65% (3,5). En un grupo todas las pacientes
tenian dismencrrea, que también fué la indicacién de laparoscopia.
También se ha comunicado endometriosis manifestada por dolor agudo y
hemoperitoneo. Uno de los primeros informes de presentacién atipica
de la enfermedad fué de adolescentes. Goldstein y cols. reportaron
que 20% de sus pacientes tenfan lesiones atipicas gque no fueron
detectadas macroscépicamente como tales, sino gue se confirmaron por
estudio histoldgico. Se describieron como zonas similares a peteguias
o hemorrdgicas. De estos estudios puede concluirse que la
endometriosis no es rara en adolescentes y puede relacionarse con
lesiones que producen obstruccién del flujo de salida, si bien
ocurren también en ausencia de tal obstruccién. Debe tenerse presente
esta posibilidad en el caso de adolescentes con dismenorrea notoria,
dolor pélvico, dismenorrea, hemorragia vaginal irregular, ¢ sintomas
digestivos crépicos cuyo origen no estd claro. Las lesiches suelen

ser atipicas en la paciente joven.

DRIAGNOSTICO

Debido a que el cuadro clinico de la endometriosis es variable,
la confirmacién del diagndéstico se ha hecho antes por observacioén
directa. cConforme se tiene mds informacién acerca del aspecto
temprano de la endometriosis, se ha vuelto mds frecuente la biopsia
para su diagnéstico. Las lesiones tipicas son nédulos azul-pardos o
negros, o tortuosidad de la superficie peritoneal de ovarios, trompas
de Falopio, utero, ligamentos uterosacros e intestinos. Cuando se

hace laparoscopfa, suele ser necesario aspirar el liquido peritoneal
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para observar mejor el fondo de saco. Es uitil recurrir a una segunda
via para valorar la fosa ovarica, y el apéndice. Se registran 1la
extensién y localizacidén de las lesiones de acuerdo al sistema de
clasificacidén establecido por la AFS {17). El aspecto de las lesiones
tipicas resulta de la hemorragia celular y retencién de pigmentos
sanguineos que producen un cambio a color pardo. Desde el punto de
vista histolégico, se diagnostica endometriosis peor la presencia de
glandulas y estroma. La laparoscopla se ha convertido en el método
mds comin para el diagnéstico, sin embargo, hay errores. Se informa
de lesiones atipicas que no tienen aspecto pardo-negruzco, pero si la
comprobacidn histcolégica de glandulas y estroma (24-26,29). Chatman
describié la relacion entre defectos peritoneales y endometriosis.
Informé que en su grupo, 28% de las mujeres tenfan defectos
peritoneales pélvicos y 70% de éstas, sufrian endometriosis,
concluyendo que cuando se identifican defectos peritoneales debe
hacerse una inspeccién meticulosa en buisqueda de ésta patologia (25).

Jansen ¥y Rusell describieron el aspecto no pigmentado.
Obtuvieron 137 muestras para biopsia de 1lesiones peritoneales no
pigmentadas y en 73 encontrarcn glédndulas y estroma similares a las
endometriales. Las lesiones endometriésicas no pigmentadas més
frecuentes fueron un peritoneo con opacificacién blanca, lesiones en
flama roja, lesiones glandulares y adherencias subovdricas. Del grupo
de pacientes con endometriosis comprobada mediante biopsia, 56%
tenian sdélo lesiones no pigmentadas (24).

Redwine valord 1las lesiones en endometriosis comprobada con
biopsia y de 137 pacientes, 35% tenian sdélo lesiones negras y 40% no

tenian ninguna. Agrupando las lesiones por color Yy segin la edad
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promedioc de las pacientes, se sugirid la evolucién de "pdpulas
claras" a "s6lo negras" (27). Stripling encontré una relacién similar
en lesiones no pigmentadas o no cldsicas; en lesiones caracteristicas
demostraron otras alteraciones como hemangiomas, suturas antiguas,
embarazos ectépicos necréticos, restos suprarrenales, cdncer mamario,
cdncer ovdrico, carbono residual por cirugfa con laser., Las
conclusiones de estos estudios recalcan las fallas en el diagnéstico
de endometriosis por el aspecto laparoscépico de lesiones atipicas y
la importancia de la bilopsia para el diagnéstico (26). Las mujeres
con sintomas como dismenorrea gradualmente mayor, dispareunia o
sangrado premenstrual, o en parejas con esterilidad no explicada, la
inspeccién meticulosa y la toma de biopsia de lesiones atipicas
pueden permitir un diagnéstico temprano que en el pasado s6lo podia
lograrse por laparoscopfas subsiguientes (30,31).

La microscopia electrénica de barrido ha demostrado dos
caracteristicas de la endometriosis pélvica. En primer lugar, el
implante puede localizarse dentro del peritoneo o abajo de él, y en
segundo, el tamafio del implante en términos del tejido endometrial no
puede valorarse por laparoscopia. Se ha encontrado la enfermedad por
éste método en muestras de biopsia de peritoneo apaientemente normal
en pacientes a quienes se hizo cirugia conservadora por endometriosis
(28).

las técnicas no invasivas, como el andlisis de anticuerpos
endometriales o el CA-125 tienen ciertas limitaciones en términos de
resultados positivos falsos y falta de capacidad de prediccién en
etapas tempranas de la enfermedad. La ultrasonegrafia y la resonancia

magnética dan informacién adicional. casi todas las técnicas sin
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penetracién corporal son utiles en el diagnéstico y tratamiento. Estd
por aclararse si su uso sistemdtico dard suficiente informacién

adicional para justificar su costo.
RAZONES DE LA INVESTIGACION

El diagnéstico de endometriosis, es realizado solamente por
visualizacién directa de las lesiones peritoneales al efectuar
laparoscopia, sin embargo, cuando se han tomado biopsias, se ha
reportado una alta tasa de negatividad, abusandose de su diagndstico,
trayendo como consecuencia pérdida de tiempo en el tratamiento de
" la enfermedad ", asi como alto costo por los medicamentos indicados
para éste padecimiento. Asimismo, su presencia puede ser pasado por
alto fdcilmente cuando no se visualizan lesiones tipicas, y que al
ser biopsiadas éstas formas atfpicas, podremos estar segquros de su

diagnéstico y administrar tratamiento oportuno y adecuado.

ORJETIVOS

1.~ Determinar la capacidad diagnéstica de la videolaparoscopia
en la endometriosis.
2.~ Evaluar si la experiencia quirdrgica es el factor mds
importante para el diagnéstico de endometriosis por
) videolaparoscopia.
3.~ Evaluar la correlacién videolaparoscépica e histolégica en

el diagnéstico de endometriosis.
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HIPOTESIS

H 1.~ La endoscopia ginecolégica permite reconocer la mayoria de
las lesiones de pacientes con endometriosis.

H 2.- La capacidad diagnéstica depende principalmente de la
experiencia del cirujano.

H 3.~ La sensibilidad y especificidad de la laparoscopia para el
diagnostico de endometriosis es menor a 100%.

H 4.- La videolaparoscopia correlaciona en mds del 50% con el
diagnéstico hisfopatoldgico de endometriosis.

H 0.- La videcolaparcscopia no correlaciona en mds del 50% con el

diagnéstico histolégico de endometriosis.

MATERIAL ¥ METODOS

Se incluyeron 45 pacientes que acudian al Instituto Nacional de
Perinatologia por esterilidad y que fueron sometidas a laparoscopia
diagnéstica. El grupo I (n= 25) de pacientes con lesiones sospechosas
por videolaparoscopia de endometriosis y el grupe II (n= 20),
pacientes sin evidencia videolaparoscépica de endometriosis, fueron
inclufdas en un estudio prospectivo, transversal, doble ciego, no
experimental de casos y control en un periodo de 1 de junio de 1993
a 31 de enero de 1994. las biopsias fueron tomadas con un forceps
cortante de dreas de peritoneo con lesiones sospechosas de
endometriosis; éstas eran negras o azules, manchas amarillo-café y
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claras o estructuras que semejaron gldndulas rojas, o de peritoneo
que ' encubriria endometriosis tales «como bolsas o defectos
peritoneales. La severidad de las lesiones se describieron de
acuerdo a la clasificacién del AFS, el cual se anexa en éste trabajo.
En el presente estudio, el peritoneo fué& considerado como normal si
no se observaron lesiones previamente descritas.

La laparoscopia se efectué a las pacientes bajo anestesia
general intravenosa y con asistencia ventilatoria. Se introdujo el
laparoscopio marca Storz de 10 mm de didmetro con canal operatorio a
través de una puncién infraumbilical por e! que previamente se habia
insuflado C02. Se realizé una segunda puncidén con transiluminacién
en la fosa fliaca izquierda para aspiracién de liquido peritoneal,
manipulacién de estructuras pélvicas, y para tomar blopsias de las
lesiones sospechosas de endometriosis con visualizacidn directa y
vigilancia laparoscépica por presencia de sangrado en el sitio
biopsiado, efectuando lavado del drea con solucién salina. En algunos
casos se realizé coagulacién de la zona biopsiada mediante aplicacién
de energfa por diatermia.

Las biopsias fueron fijadas inmediatamente en foimol y enviadas
al departamento de patolegia e incluidas en parafina y seccionade a 5
micras de grosor, siendo tefiidas con hematoxilina-eosina.

El patélogo no tuvo conocimiento del aspecto clinico. 1La
presencia de glandulas endometrioides, estroma endometrioide, 4reas
de hemorragia, &reas con fibrosis y 4dreas calcificadas fueron
sefialadas. S6lo lesiones que exhibieron gldndulas y estroma fueron

clasificadas como endometriosis.
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Todas las cirugias fueron grabadas en videocasettes VHS, marca
Sony, y posterior a la edicién, los procedimientos quirdrgicos fueron
observados por médicos-de ler. afic de Ginecologia y Obstetricia, de
49 y 52 afio de Biologia de la Reproduccién Humana, asi como por un
médico Adscrito y el Jefe del Departamento de Reproduccién Asistida
del Instituto Nacional de Perinatologia, con el objeto de evaluar si
la experiencia del cirujano repercute o no en el diagnéstico de ésta

enfermedad.

CRITERIOS DE INCLUSION O EXCLUSION DE PARTICIPANTES
A.- INCLUSION:

1.- Pacientes en edad reproductiva.

2.- Con esterilidad y con deseo de embarazo.

3.- Con lesiones sospechosas de endometriosis, evaluadas por
laparoscopia y que sea posible tomar blopsias para
estudio histolégico.

4.- Sin lesiones sospechosas de endometriosis, que fungieron
como grupo control.
B.- EXCLUSION:
1.- Pacientes con insuficiencia cardio-respiratoria.
. 2.~ Hernia diafragmitica, wumbilical o inguinal manifiesta,
grande y sintomitica.
3.- Distensién abdominal (ileo).
4.~ Abdomen agudo.
5.~ Tumoracién abdominal mayor de 10 cm.
6.- Embarazo intrauterino.

7.- Que no cumplan criterios de inclusién.
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Las lesiones tipicas de la endometriosis son ndédulos azul-
pardos o0 negros, o tortuosidad de la superficie peritoneal de
ovarios, trompas de Falopio, utero, 1ligamentos uterosacros e
intestinos. Este aspecto tipico resulta de la hemorragia celular y
retencién de pigmentos sanguineos que producen cambios a color pardo.

N6dulo en arafia.~ Es una lesién muy caracteristica que se
encuentra en el piso de una bolsa peritoneal del ligamento ancho,
pero que se ha encontrado en ocasiones dentro de una bolsa del fondo
de saco de pouglas. La lesién en arafla es un nédulo oscuro, firme y
protruyente de uno a dos milfimetros, de consistencia casi
cartilaginosa, del que se irradian de cuatro a seis vasos sangufneos
de pared gruesa. Casl 90% de éstas lesiones tienen gldndulas vy
estronma, caraéteristicos de la endometriosis.

Nédulo dél borde.- Esta lesién endometriésica es un nédulo un
poco m4s claro gque el anterior, firme, de dos a ocho milimetros y
consistencia casi cartilaginosa, en el borde del ligamento ancho o
del fondo de saco de Douglas.

Lesién en quemadura de polvora.- consiste en un punto negro gue
por lo general estd rodeado de una cicatriz en estrella.

La pigmentacién no es esencial para el diagnéstico macroscopico
de endometriosis, aunque las lesiones no pigmentadas, entre ellas las

placas blancas, progresan a pigmentadas.
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Ademds existen lesiones microscépicas, relacionadas con bolsas
peritoneales que se caracterizan por signos microscépicos de
regresién ( a saber, inflamacién, calcificacién, gléndulas y estroma
de aspecto inactivo).

También se describen lesiones rojas en flama, excrecencias
glandulares, opacificaciones blancas del peritoneo, 4d4reas de
petequias peritoneales o dreas de hipervascularizacién peritoneal

(24~ 26, 29, 30,).

ANALZISIS ESTADISTICO

Se utilizé el teorema de Bayes para analizar los resultados y
precisar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo,
valor predictivo negativo, exactitud y prevalencia (32). Ademis se
empled la prueba de T de Student para comparar 2 poblaciones

independientes.

RESULTADOS

45 pacientes fueron Iincluidas en éste estudio, tomandose
biopsias de lesiones sospechosas de endometriosis en el grupe I
(n=25) y de ligamento uterosacro en aquellas en que no se observo
éstas alteraciones, Grupo II ( n=20). Se efectuaron 225 evaluaciones
a través de la videolaparoscopia, siendo analizadas mediante el
teorema de Bayes para obtener la especificidad, sensibilidad, valor
predictivo positivo y negativo, exactitud y prevalencia.

La edad promedio de las pacientes del grupo I (casos) fué de

30.4 afos con D.E. de 3.5 y un rango de 23 a 36 afios, y del grupo II
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(control) fué de 29.7, con D.E. de 3.5 y un rango de 22.5 a 35 afios
de edad.

Con respecto a su estado civil, 99.5 % del grupo 1 eran casadas,
solo una paciente era soltera (0.5 %), en el grupo II, 99% eran
casadas, 0.5% solteras y 0.5 % vivian en unidén libre.

En el rubro de cirugifas previas, 8 pacientes del grupo I (32 %)
habian tenido cirugia abdominal previa (apendicectomia,
colecistectomia, reseccién cuneiformes de ovarios, salpingectomia,
etc.), y del grupo II, 5 mujeres (25%) tenfian éste antecedente. Todas
las cirugias fueron efectuadas antes de su ingreso al Instituto
Nacional de Perinatologia.

Con respecto al cuadro clinico, en el grupo I el 42.8% cursé con
dismenorrea y 33.3% refirid dispareunia, mientras que ninguna
paciente del grupo control tuvo estos sintomas.

El promedio de gestas en el grupo de casos fué de 0.9 con D.E.
de 1.1 y error estdndar de 0.23, mientras que en el grupo control, el
promedio de gestaciones previas fué de 0.5 con desviacién estdndar de
0.8 y error estandar de 0.1. El promedio de embarazos ectépicos en el
grupo I fué de 0.12 con desviacién estandar de 0.33, mientras que en
el grupo II no hubo éste antecedente.

Las lesiones peritoneales observadas durante la laparoscopia
tuvieron las siquientes caracteristicas: focos pigmentados dé ézul [
negro, manchas amarillo-café, pdpulas claras, pdpulas rojas, bolsas
peritoneales y adherencias. Mds de un rasgo fué encontrado en algunos
de los casos.

Con respecto a la sensibilidad, especificidad, ésta fué mayor

(76.1 vs 57% y 95.8 Vs 62.5% respectivamente), cuando se evalué la
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videolaparoscopia por el cirujano de mayor experiencia en comparacién
con el de menor jerarquia, lo que corrobora nuestra hipé6tesis que la
capacidad diagnéstica depende principalmente de la experiencia del
cirujano, asfmismo el valor predictivo positivo y negativo fué mayor

en el de mds experiencia quirvrgica.

DISCUSION

El diagnéstico de endometriosis al momento de la laparoscopia es
hecho a menudo por observacién de lesiones en grano de pdélvora o
lesiones tipicas azulosas. Aunque éstas lesiones son ficilmente de
ver y documentar por biopsia, hay muchas otras formas atipicas que
también estan presentes. Estas formas insidiosas son més comunes y
pueden ser mds activas y mds importante que las lesiones en grano de
pélvora. Esta enfermedad histoldgicamente definida como la presencia
de elementos endometriales (gléndulas y estroma) fuera de la cavidad
uterina fué confirmado por exdmen histolégico en 68% de casos por
Chatman (25), Portuondo en 72% (34), 83% por Vasquez (35) y Murphy
lo documenté en 85% (28); recientemente Stripling (26) confirmé
endometriosis por examen histolégico en 97% de lesiones negras y
Martin (31) confirmé la enfermedad en 99% de los casos.

En nuestro estudio con un promedio de sensibilidad de 68.4% y
con especificidad de 73.1% confirma estos hallazgos referidos. Esta
tasa de confirmacién es més bajo que el estudio reportado por Nisolle
(30) quien obtuvo diagnéstico positivo en 93% de las biopsias, pero

es semejante al trabajo de Jansen y Rusell quienes reportaron una
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sensibilidad de 67% (24). Asimismo confirmamos los hallazgos de
stripling que la habilidad para detectar endometriosis aumenta con la
experiencia del cirujano, ya que en nuestro estudio, cuando las
videolaparoscopias fueron evaluadas por el Jefe del Servicio (con
mayor experiencia) la tasa de confirmacién fué de 76.1% con una
especificidad de 95.8% (tabla 3).

como se ha descrito, en éste trabajo analizamos la capacidad del
use de la videolaparoscopia come una prueba diagndéstica para la
identificacién de pacientes con endometriosis. El estudio nos
permitié definir la sensibilidad, especificidad, valor predictive
positivoe, negativo, exactitud y prevalencia, cuyas definiciones
operacionales se muestran en la tabla 2.

Los grupos presentaron un estrato basal similar en términos de
edad, paridad, escolaridad, antecedentes personales, afios de
esterilidad, por lo que se consideraron grupos pareados (tabla 1).

El comportamiento global del grupo permite concluir due sin
considerar la experiencia del cirujano, la videolaparoscopia permite
reconocer la enfermedad en 68.4% y la capacidad de excluirla cuando
ésta no existe es del 73%, 1o que significa que para predecir
positiva o negativamente ésta entidad, tendrfamos una falla de 31.6 y
de 27 % respectivamente, trayendo como consecuencia en sobretatar,
asi como pasar por alto el .diagnéstico a un nimero importante de
pacientes.

Desde el punto de vista tedrico (ya gque las pacientes fueron
tratadas al identificarse endometriosis por histologia), al observar
la tabla 6 se identificarian y se tratarian correctamente 72 de 225

pacientes (verdaderos positivos); se sobretratarian 32 pacientes
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(falsos positivos, diagnéstico por laparoscopia sin evidencia de
enfermedad), se pasaria por alto el diagnéstico en 33 pacientes, las
cuales no recibirian tratemiento. Y por dltimo, la capacidad de
identificar correctamente nujeres sin enfermedad, cuando ésta no
existe, seria en 88 pacientes.

Uno de 1los principales defectos mnetodolégicos del estudio,
radica en que las ventanas diagnésticas (videos) eran editadas por un
investigador. Esto no pernitiria informacién adicional que
habitualmente en la realizacién de la laparoscopia son
indispensables.

En el presente estudio se destaca ademds la participacién de la
experiencia quirdirgica como un elemento indispensable en la
realizacién de éstos estudios endoscépicos, ya que la especificidad
diagnéstica observa una relacién directa con la experiencia del
cirujano (figura 1 y 3) de 95.8 % comparado con la especificidad de
62.5% con el de menor experiencia.

Se debe considerar ademds que la prevalencia de ésta enfermedad
en nuestra institucién es alta para ésta serie (46.6%), por ser un
servicio dedicado al tratamiecnto de parejas con esterilidad. El
efecto de ésta cifra es directamente relacionada con un aumento del
valor predictivo, como se observa en la figura 2. Cuando 1la
prevalencia de la enfermedad aumenta, se increpmenta también e) valor
predictivo positivo y disminuye el valor predictivo negativo. Al
respecto, la aplicacién de este mismo disefio pero en poblaciones con
baja prevalencia (por ejemplo en poblacién abierta) aumentaria el
valor predictivo negativo y disminuirfa la proporcién de la capacidad

de predecir enfermedad de la videolaparoscopia.
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En conclusién, este estudio permite afirmar que la comprobacién
histopatolégica de endometriosis vista por laparoscopia, es un
elemento indispensable de realizarse. Este estudio muestra ademds gque
hay que considerar, al evaluar los ensayos clinicos terapéuticos, la
toma de biopsia, ya que puede ser uno de los principales factores de
error, en la viariabilidad terapéutica reportada con respecto a ésta
enfermedad. El mismo criterio debe ser considerado en la laparoscopia
de segunda mirada, al evaluar la curacién.

La importancia de evaluar pruebas diagnésticas, es que permite
identificar sujetos enfermos, seleccionar casos y explicar las causas
exactas de su enfermedad, es decir, la capacidad diagnéstica, por
ultimo permite explorar 1la capacidad de nonitorizar la respuesta
terapéutica. Estas pruebas requieren la utilizacién de comparaciones
independientes ciegas, que para el presente estudio fueron dos grupos
con estado basal similar y ciegas para la evaluacién histolégica y
videolaparoscopia, con la inclusién_ de una prueba de oro. A éste
respecto, la prueba de oro debe ser seleccionada de acuerdo a su
costo, riesgo, facilidad de realizacién, exactitud y complicaciones
que en esta serie de casos y control no se observaron. Solo algunas
paclentes requirieron el uso de diatermia como coagulacién en los
sitios biopsiados.

La sensibilidad y 1la especificidad se consideran elementos
estables de una prueba diagnéstica ya que no cambian con 1la

prevalencia de la enfermedad.
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TABLA No. 1 GRUPO1 | GRUPO Il
CARACTERISTICAS % %
CASADA 99.5 99.0
UNION LIBRE 0.0 0.5
SOLTERAS 0.5 0.5
NULIGESTAS 50.0 50.0
DISMENORREA 45.0 0.0
DISPAREUNIA 20.0 0.0




TABLA No. 2

DEFINICION DE TERMINOS USADOS PARA DISCUTIR EL ANALISIS DEL DIAGNOSTICO DE

ENDOMETRIOSIS
POSITIVO =  ENDOMETRIOSIS
NEGATIVO = SIN ENDOMETRIOSIS

VERDADERO POSITIVO
VERDADERO NEGATIVO

FALSO POSITIVO

FALSO NEGATIVO
SENSIBILIDAD (S)
ESPECIFICIDAD (E)

VALOR PREDICTIVO POSITIVO
Y/O NEGATIVO

EXACTITUD

PREVALENCIA

(]

[

1

ENDOMETRIOSIS POR HISTOLOGIA POR APARIENCIA LAPAROSCOPICA
SIN ENDOMETRIOSIS POR HISTOLOGIA Y LAPAROSCOPIA

SIN ENFERMEDAD POR HISTOLOGIA Y APARIENCIA LAPAROSCOPICA DE
ENDOMETRIOSIS

ENDOMETRIOSIS POR HISTOLOGIA Y SIN APARIENCIA LAPAROSCOPICA DE LA
ENFERMEDAD

PROPORCION DE 1A ENFERMEDAD POR HISTOLOGIA EN QUIENES LA
VIDEC(APAROSCOPIA PREDNWO ENDOMETRIOSIS

PROPORCION DE MUJERES SIN LA ENFERMEDAD POR HISTOLOGIA EN QUIENES LA
VIDECLAPAROSCOPIA PREDLIO AUSENCIA DE ENDOMETRIOSIS

PROPORCION EN QUE LA VIDEOLAPAROSCOPIA PREDICE O NO ENDOMETRIOS!IS

VALOR PREDICTIVO GOMBINADC DE RESULTADOS POSITIVOS Y NEGATIVOS

PROPORCION DE INDIVIDUOS CON ENDOMETRIOSIS POR HISTOLOGIA ENTRE EL TOTAL
DE PAGIENTES GON LAPAROSCOPIA




TABLA No. 3
CONFIABILIDAD DIAGNOSTICA DE LESIONES SOSPECHOSAS DE ENDOMETRIOSIS Y

GRUPO CONTROL (% ).

INTERPRETACION S E VPP VPN Ex P

RMGO. * 71.0 62.5 62.5 71.0 66.6 46.6
R. IV BRH. ** 57.0 62.5 57.0 62.5 60.0 46.6
R, VBRH. 61.9 66.0 61.9 66.0 64.4 46.6

MEDICO ADSCRITO 76.1 79.0 76.0 79.0 77.0 46.6
JEFE DE SERVICIO  76.1 95.8 941 82.1 86.6 46.6

PROMEDIO 68.4 73.1 70.3 72.1 709 466

S= Sensibilidad, E= especificidad, VPP = vaior predictivo positivo,
VPN=valor predictivo negativo, Ex= exactitud, P= prevalencia.
*G.0. = Ginecologia y Obstetricia

**BRH. = Biologia de la Reproduccion Humana.



TABLA No. 4

CARACTERISTICAS MACROSCOPICAS DE LAS LESIONES SOSPECHOSAS DE
ENDOMETRIOSIS. '

No. de Pacientes No. de Pacientes
con endometriosis
verificada (%).

FOCOS PIGMENTADOS DE AZUL

O NEGROS O MANCHAS AMARILLO 15 73
CAFE

PAPULAS CLARAS O ROJAS 4 19
DEFECTOS PERITONEALES 5 24

ADHERENCIAS O CICATRICES 2 _ 10




TABLA No. 5
GRUPOS DE PACIENTES CON Y SIN DIAGNOSTICO HISTOLOGICO
DE ENDOMETRIOSIS

CON DIAGNOSTICO SIN DIAGNOSTICO
HISTOLOGICO DE HISTOLOGICO DE
ENDOMETRIOSIS ENDOMETRIOSIS

GRUPOS | ]




TABLA No. 6.

PRUEBA DE ORO ( HISTOLOGIA)

+ -
EVALUACION POR +
72 a b 22
VIDEO
33 c d 88
LAPAROSCOPIA -

a= verdadero positivo, b= falso positivo, c= falso negativo,
d= verdadero negativo



TABLA No. 7
CONFIABILIDAD DIAGNOSTICA MEDIANTE LA EVALUACION VIDEOLAPAROSCOPICA
DE ENDOMETRIOSIS

INTERPRETACION VP VN FP FN
R. it DE G. O. 15 15 9 6
R. IV ANO DE BRH. 12 15 9 9
R. V ANO DE BRH. 13 - 16 8 8
MEDICO ADSCRITO 16 19 5 5
JEFE SERVICIO 16 23 1 5

VP= verdadero positivo, VN= A{Ierdadero negativo, FP= falso positivo,
- FN= falso negativo.,



TABLA No. 8

EXPERIENCIA INTERNACIONAL DE BIOPSIA DE LESIONES SOSPECHOSAS DE -

ENDOMETRIOSIS, CORRELACION LAPAROSCOPICA E HISTOLOGICA.

AUTOR REF n= s E VP VN FP
Moen 20 152 51% - 78 . 74
Nisolle 3 118 975% 94% 80 30 38
Portuondo 82 74 72% - 52 - 22
Stripling 26 108 97% - 106 - 3

Martin 81 102 T1% - 73 . 29
INPer - 45 684% T731% 72 88 3

8= Sensibilidad, £= especificidad, VP= verdadero positivo,

- VN=verdadero negativo, FP= falso positivo.



PROMEDIO DE CONFIABILIDAD DIAGNOSTICA
DE LESIONES SOSPECHOSAS DE ENDOMETRIOSIS
POR VIDEOLAPAROSCOPIA.

(n=225 OBSERVACIONES)

100+
NN sensiaiLipap

ESPECIFICIDAD

m VALOR
PREDICTIVO
POSITIVO

VALOR PREDICTIVO
NEGATIVO

Egsxacnrun

PORCENTAJE

VP+ VP~ EX

GRAFICA 1 { VALORES PROMEDIOS * D.E.)



VALOR PREDICTIVO POSITIVO Y NEGATIVO
POR -ESTRATOS EN LA CORRELACION DIAGNOSTICA
DE ENDOMETRIOSIS POR VIDEOLAPAROSCOPIA.
(n=225 OBSERVACIONES )
ESTRATOS

I JEFE DE SERVICIO
It ADSCRITO
MRV BRH

IVRIV BRH
V Rl G.O.

PORCENTAJE
%

PORCENTAJE
%

I m
ESTRATOS

( VALORES EXPRESADOS COMO PORCENTAJES)
GRAFICA 2



PORCENTAJE

PORCENTAJE

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD POR
ESTRAT0OS EN LA CORRELACION
DIAGNOSTICA DE ENDOMETRIOSIS

POR VIDEOLAPAROSCOPIA.
{n=22%5 OBSERVACIONES)

ESTRATOS

( VALORES EXPRESADOS COMO PORCENTAJES )
GRAFICA 3



LEYENDA DE GRAFICAS.

GRAFICA 1
En esta gréfica se destaca la participacién de 1la experiencia
quirirgica como un elemento indispensable en la realizacién de las

laparoscopfas., ya que 1la especificidad diagnéstica observa una

relacién directa con ls experiencia del cirujano.

GRAFICA 2
Se observa que el valor predictivo positivo- o negative
mejora cuando la videolaparoscopla fueron evaluadas por el ciru-

jano de mayor experiencia,

GRAFICA 3

La especificidad y sepsibilidad diagnéstica observa .una
relacidn directa cuando existe mayor experiencia quirdrgica.
La videolaparoscopia permite reconocer la enfermedad en el 6?.&1

y la capacidad de excluirla cuande &sta no existe en el 73% de

los casos,
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