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INTRODUCCION:

La endometriosis es una enfermedad privativa de la mujer, -

que se presenta durante la época reproductiva de la misma;
sin embargo existen reportes de su existencia durante la -
menopausia (53). Subestimada en cuanto a su frecuencia por -
careccer de medios para su diagndstico, la celicscopia es en-—
la actualidad un método de exploracidn que brinda gran ayuda
para su deteccidn. Se ha sefialado la influencia de ciertos -
factores raciales v socioeconédmicos en la presencia de esta-
enfermedad, ya que diversas estadisticas sefialan que la en -
fermedad es rara en la raza negra y que es més frecuente en-
majeres de posicién socroecondmica elevada., Algunos autores-—
sefialan que la endometriosis es més frecuente en un tipo -
determinado de mujeres cuyas caracteristicas serian: peso -

por debajo de 1o normal, inteligencia alta, egocéntricas, -

i

con afdn de perfeccidn ¥ con gran ansiedad, llegindosele a

denominar "la enfermedad de la mujer ejecutivo" (i5), Este
tipo de mujeres son mads propensas a evitar el embarazo lo -~
que condicionaria ciclos ovulatorios ininterrumpidos que -

favorecerian la aparicién del padecimiento. Sin embargo, en-
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estos filtimos afics se evita la gestacidn con medicamentos -
que inhiben la ovulacién, 1o que puede modificar los hechos-
anteriormente sefialados (22), Hay algunos otros factores que
favorecen la apariciém de esta enfermedad como son: exitacio
nes sexuales sin orgasmo, la presencia de hipotiroidismo -

(15), antecedentes familiares (51) y un fondo de estrogenig-

mo persistente que le 44 caracteristicas de evolutividad y

hormonodependencia (13,19,40).

En la practica diaria de la Ginecologla una de las causas
Por las que con mayor frecuencia acuden las mujeres es la -

esterilidad, ya sea praimaria o secundaria, entidad clinica

I

uni o multifactorial., Mucho se ha escrito sobre la asocia
crén de endometriosis y la esterilidad, hecho que motivé en—
mi la realizacibébn de esta tesis, ya que durante mi formacidbn
como Especialista he aprendido que la esterilidad es un pro-
blema médico-social de gran repercusidn, en ocasiones se -
puede brindar ayuda a la pareja que acude por tal motivo; en
otras a pesar de todos los avances es imposible otorgar -

ayuda a dichas parejas, creo que la endometriosis en los -



casos en 1los que es la responsable de la esterilidad, la -
ayuda que se puede otorgar es minima, es por esc que dentro-
de los objetiveos de esta tesis me propongo revisar la aso -
ciacién de endometriosis y esterilidad y de esta forma -
tratar de obtener los mayores conocimientos con la tnica -
finalidad de ofrecer a las parejas con este problema, el -
derecho innato de procrear, basado en el dominio de esta -
entidad nosolégica.

La tarea no es de ninguna manera f&cil, sin embargo mientras
mas conocimiento tengamos de este factor de esteriiidad, -
mayores oportunidades tendremos de resolver el motivo de -

consulta de nuestras parejas estériles.



HISTORTIA:

Son varios los autores que en una u otra forma han contri -~
buido con sus investigaciones para aclarar el origen de esta
enfermedad.

Fué sospechada por Rokytansky en 1801, reportando en 1860 un
caso de endometriosis como hallazgo de necropsia,
Posteriormente Waldeyer en 1870, trata de explicar el origen
epitelial de ciertas malformaciones del ovario por invasion-
del epitelio germinal del estroma gonadal; en 1880 -
Lichtenhel describiéd un caso de "endometroide ovéarico"; -
Martin (1891) describe un caso de "“adenoma del ligamento -
redondo"; posteriormente en 1895 Von Recklinhausen expone su

teoria mesonéfrica v did el nombre de adenomioma a esta -

}

patologia: TIvanoff en 1896 propuso la teoria de la metapla
sia celdmica; en 1896 Pick, describe tejido endometrial -
aberrante dentro de 1la cavidad uterina; Sampson en 1921 -
describe "quistes hemorragicos perforantes (de chocolate) de
ovario"; Halban, en 1921 expone su teoria de znvasidn a -
través de linfaticos; Sampson en 1940 expone la teoria de la

implantacién quirtrgica; Goodall en 1943 propone la teoria -



de la invasion directa; Sanmartino en 1960 expone su teoria—

de 1a disembrioplastia (40,44).
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DEFINICTIONW:

La endometriosis es una entidad muy peculiar que se define -
como: la presencia de tejido semejante o idéntico a la -
macosa endometrlél, tanto estructural como funcional en .—
lugares distintos del que fisiolégicamente ocupa el endome -
trio. En la endometriosis se observan por lo tante, gléandu -
las ¥y estroma que responden al estimulo de las hormonas -
ovaricas (4,9,22,40,44),

Existen dos formas de endometriosis bien distintas; tanto en

su histologla como en su clinica.

a) Los focos ectépicos de endometric que se localizan en el-
espesor del miometrio se conoce come endometricsis inter—
na o adenomiosis, prefiriéndose en la actualidad esta -
filtima denominacién, y

b) Los Focos de endometrio localizados fuera del Gtero en la
pelvis, en el abdomen o en lugares mas lejanos; a 1los dque

se les denomina endometriosis externa o simplemente —-

endometriosis.



CLASIFICACION:

Por la diversidad en su forma de presentarse son miltiples -~
las clasificaciones que se han elaborade (€), sin embargo la
mas adecuada nos parece la propuesta por Alvarez Bravo (40).
a} Endometriosis interna o intrauterina,
b) Endometriosis externa., -

1) Pelvigenital (ovario, trompa, etc),

2) Pélvica extragenital {vesical, ureteral, rectal, etc),

3) Extrapélvica (intestinal, inguinal, umbilical, etec).

En cuanto a la extensibn de las lesiones, (Acosta) (1) las -
¢clasifica en tres grados:
BENIGNA: Pequefias lesiones papulares cclor café, plrpura o -
hemorrdgicas en la superficie de:
a) Peritoneo pé&lvico,
b) Ligamentos uterincs,
¢) Fondo de saco,
d) CéApsula de uno o de ambos ovarios,
MODERADA: Las lesiones anteriores mas:

a) Cicatrices v retraccién,



b) Adherencias benignas de los ovarios al ligamento

ancho o al fondo de saco de Douglas,
SEVERA: Las lesiones anteriores mas:

a) Lesiones hemorrigicas tumorales bilaterales o -
unilaterales en los ovarios,

b} Adherencias moderadas o severas des
Ovarios o lamina posterior del ligamento ancho o
fondo de saco de bouglas,
Peritoneo peritubal,
Que involucre vias urinarias ¢ 1ntestino,

Que involucre Srgancos distales.

En vairtud de que 1a finalidad es revisarlla estrecha rela -
cién que existe entre endometriosis y esterilidad, mencic -~
naré la clasificacién propuesta por Kistner (38) la cual se-
basa en la extensién de la enfermedad y su relacidm con la -
infertilidad. Existen varias clasificaciones, sin embargo la

siguiente me parece mas completa.



ETAPA T

Ligamentos anchos: Los implantes no exceden de 0.5 mms; las
trompas muestran adherencias avasculares, pero las fran)as-
estan libres; en los ovarios hay adherencias avasculares -
pero no hay fijacidn; en el fondo de saco los implantes no-
exceden de 0.5 mm, el intestine es normal ¥y el apéndice -

también.

ETAPA TTI A:

Ligamentos anchos: los implantes no exceden de los ©.5 mms;

las trompas muestran adherencias avasculares y las franjas—

estan libres, los ovarios muestran guistes endometriales de

5.0 cm. 0 menos. En etapa A T, més de 5.0 ¢m., en etapa A 2,
¥ quistes rotos en etapa A 23 el fondo de saco no muestra —
implantes que excedan de 0.5 mms; el intestinc es normal y-

el apéndice también.

ETAPA IT B:
Log ligamentos anchos estén cubiertos por el ovario adheri-

do, en las trompas las adherencias no son extirpables por -

f
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endoscopia y las franjas estén libres; los ovarios estén -
fijos a los ligamentos anchos ¥y los implantes de endometrio-
sis exceden de 0.5 mms., fondo de saco: implantes mfiltiples,
no hay adherencias intestinales ni Otero fijo; el intestino-

ez normal y el apéndice también,

ETAPA TTI:

La vejiga es normal, los ligamentos anchos pueden estar -
cubjertos por la trompa o el ovaric adheridos; las trompast-
las franjas estén cubiertas por adherencias; los ovarios -
estan adheridos con implantes de endometricsis o sin ellos,-
o endometriomas; en el fonde de saco hay mltiples implantes,
no hay intestino adherido ni Gtero fijo; el intestino es -

normal y el apéndice es normal.

ETAPA TIV:
La vejiga tiene implantes y el Utero puede estar fijo y con-
adherencias en la cara posterior: el fondo de saco esté -

cubierto por el intestino adheride ¢ por el fiterc fijoy -
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retrodesplazado; intestino: adherencias al fondo de saco, -
ligamentos uterosacros o cuerpo, puede haber endometriosis -~

en el apéndice.
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ETIOLOGIA:

Aunque ninguna teoria por si sola explica la causa en todas-
las enfermas de endometriosis, el trastorno puede originarse

en uno o mas de los mecanismos siguientes:

a) MENSTRUACION RETROGRADA (SAMPSON):
La endoscopia y los experimentos en las monas han demos -
trado el paso retrodgrado de restos endometriales a través
de los oviductos vy el depbdsito de estos fragmentos, sobre
la superficie peritoneal. La implantacién endometrial -
puede ocurrir en la parte baja del sistema genital -
después del trauma quirfirgico, sugiriendo que hasta el -~
endometrio maduro puede mostrar un potencial de desarrollo
(4,52).

Las dos objeciones mis importantes que se han hecho a esta —

teoria son:

a) ¢ Existe realmente pasc de sangre menstrual a la cavidad-

peritoneal?,
D) ¢ Las masas endometriales desprendidas durante la mens trua

cién conservan vitalidad para implantarcse y proliferar®,



b) METAPLASTA PERITONEAL CELOMTCA:
Definida por Ivanoff (1898) y Meyer (1903) y posterior -
mente por Novak v cols.
Supone esta teorla que 1los Focos de endometriosis se origi -
nan por metaplasia a partir de epitelio peritoneal, de forma
semejante a como 1los cistoadenomas se originan a expensas -
del epitelio germinal del ovario.
Para comprender esta transformacién hay que recordar como el
epitelio celdmico primitivo es el origen de la mucosa del -~
conducto de MUller, del epitelio peritoneal y el ovario,
Estimulos no muy bien conocidos (inflamatorios, hormonales o
de otra indole) pondrian en marcha la proliferaciétn de wn -
grupo de células de la serosa peritoneal que, adguiriendo -—
propiedades semejantes a las células primitivas del celoma,-
producirian epitelio endometrial a la vez que el estroma -
subyacente desarrollaria estroma endometrial,
Esta teoria permite explicar los focos de endometriosis -

situados en 1la cavidad peritoneal (22,43).
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¢) DISEMINACION HEMATOGENA O LINFATICA DEL ENDOMETRIO (Javert):
La FPrecuencia rvelativa de la diseminacién linfética y la-
diseminacion vascular del cancer endometrial sugiere una-
semejanza con la diseminacién de otras lesiones endome -
triales observables. Esto explicaria lc¢ siguiente:

1} Extensién directa del endometrio en el interior de los -
linfaticos o de los vasos sanguineos del miometrio o -
entre los haces musculares para producir adenomicsis -
uterina. Esto también puede ocurrir en el interior del -
endosalpinx, formando un nido de endometric para la -
exfoliacién de células.

2} La exfoliacién o implantacién de células endometriales en
la menstruacitén, durante el legrado o provenientes de un-—
nido en la trompa, produciendo lesiones sobre la superfi-~
cle peritoneal de endometriosis.

3) Diseminacioén linfatica de células endometriales con la -
afeccitn de ganglios linfAticos y de 6rgancs adyacentes,

4} Diseminacién vencsa de cé&lulas endometriales en el Utero-

v trompas y metdstasls hematdgena a Srganos distantes -
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como el rifibn,

5) Formacién de lesiones endometriales secundarias de focos-—
va establecidos a través de los conductos mencionados.
Las células endometriales han sido halladas a lo largo del -
curso de los linfaticos que dreran la pelvis, ocasional -
mente se encuentra endometriosis en los ganglios linféaticos-
inguinales, sacros y parametriales. Estos focos han sido -

hallados durante las operaciones por otros problemas,
El intercambic linfatico entre los genitales internos v el -

ombligo puede explicar la presencia de tejido MUllerianc, -~

incluyendo el cancer endometrial en el ombligo o cerca del

mismo {4).

d) TEORIA DE LA INCLUSION EMBRIONARIA (Russell):
Explica la presencia de endometriosis por transformacién-

de los remanentes de los conductos de Mlller y de Wolff,

e} TEORIA DE LA INVASION DIRECTA (Goodall):

Explica la presencia de endometriosis interna por- -

TES CON |
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contiguidad a partir de la capa basal del endometrio -

normal (40}.

£) TEORTA DE LA TMPLANTACION QUIRURGICA (SAMPSONW):
Explicaria la presencia de endometricsis en las cicatri ~

ces gquirtrgicas principalmente (34,35,45).

g) TEORIA DE LA DISEMBRICPLASTIA {SANMARTINO):
Explica la presencia de endometriosis uterina a partir de
restos embrionarios activos.
También se han postulado varias teorias genéticas en la -
eticlogia de la endometriosis, pero al parecer el Ffactor -
poligenético multifactorial es el mas aceptado (42,50).
También se mencionan tendencias hereditarias (47) y endome ~
triosis iatregénicas come resultade de intervenciones quirfr
gicas en genitales (52}, algunos autores la relacionan con -

hipotiroidisme (15).
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FRECUENCTA:®

Es dificil dar cifras exactas sobre la incidencia real de la
endometriosis. Se cAlcula gque aproximadamente el 10% de -
todas las mujeres tienen alguna forma de endometriosis (22).
La frecuencia de endometriosis en las plezas extirpadas -
quirtrgicamente varla extraordinariamente de unos autores a-—
otros, Meigs encontrd una frecuencia de 32%, mientras que -~
Brzeninski v cols. hallaron una incidencia de 1.04%. La -
mayoria de las estadisticas dan cifras comprendidas entre el
5 v 15% de todas las operaciones pelvianas (22),

La edad de mayor incidencia de la endometriosis oscila entre
los 30 y 45 afios, puede encontrarse en mujeres mas jévenes -

e incluso en mujeres postmenopausicas (53) pero es mis raro,

SECUENCTA DEL DESARROLLC DE ENDOMETRICSIS:

Aunque por lo general, resulta imposible determinar que -
trastorno es primario o secundario, la endometriosis estd -
comunmente asociada con lo siguiente:

1) Estenosis cervical u obstrucciém por flexién uterina -

aguda que estimula el sangrado retrotubaric durante la -



2)

3)

a)

5)

~18~

menstruacién,

Retroposicién uterina (hallada en las dos terceras partes
de las pacientes con endometriosis)., La obliteracién del-
fondo de saco y los anexos prolapsados, restringen a -
menudo el movimiento del fondo uwterino, provocando delor,
Inflamacién peritoneal secundaria al sangrado proveniente

de endometriosis. Wo obstante 1la salpingitis no es wuna

anormalidad comunmente asociada, ni una precursora de -
endometriosis,

Incisiones o laceraciones en 1la parte baja del sistema -~
genital, o la lesién con el cauterio, resultando una -

implantacién de endometrio ectépico.

Estimulacién ovarica por hormonas., Los ciclos anovulato
rios ocurren a menudo, quizds debido a alteracitén o -
destruccién de la anatomia de los ovarios y de su -

funcidn.
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ANATOMIA PATCLOGICA:

ENDOMETRICSIS INTERNA:

Puede estar condicionada por tres formas:

1) Presencia de tejido endometrial difundido en todo el -
miometrio, provocando crecimiento mas o menos homogéneo ~
del ttero,

2) Formacién de nédulos o masas en el miometrio sin que -
exista evidencia de céapsula que los limite,

3} Presencia de tejido endometrial en el miometrio en forma-
de nédulos rodeados de una capsula vy gque en muchas -
ocasiones pueden provocar confusién con miomatosis -

uterina por el crecimiento irregular,

ENDOMETRICSIS EXTERNA:

Puede tener varias manifestaciones siendo las principales:

1) Quistes de chocolate, llamados asi por la coloraciém -
café negruzco de su contenido, debido a cambios ciclicos-—
hormonales con menstruacidén ectédpica,

2) Presencia de equimosis peritoneal ¢ senos hemiticos por -

presencia de sangre antigua en el interior de los tejidos,
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3} Esclerosis peritoneal,
4) Adherencias entre 1los érganos principalmente afectados: —
ovarios, trompas, fondo de saco de Douglas, que légica -

mente guarda relacitén con esterilidad,

5) Aspecto nodular, sobretodo en los ligamentos de sostén

(40).

ASPECTO MICROSCOPICO:

La presencia de numerosas células de seudoxantoma y de
macréfagos cargados de hemosiderina, sugiere intensamente el
diagndstico de endometriosis, y en tales enfermas un diagnés
tico tentativo razonable es de "quiste hemorrdgico compati -
ble con endometriosis™.

Aunque la seudodeciduosis h; sido descrita en las mujeres no
embarazadas, aparentemente como resultado de una respuesta -
exagerada a la progesterona, la ocurrencia de una verdadera-
respuesta decidual del peritoneo no implica endometriosis, -

debido a que ésto puede ser simplemente una respuesta a las-

hormonas del embarazo ante la falta completa de elementos -

TRSS CON
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glandulares. E1 estroma puede ser escaso ¥ en ocasiones debe
ser buscado. Como sea, cuando el endometric se ha implantado
sobre el mfsculo 1liso, o en el ligamento redondo, semeja a -
menudo la proliferacién del misculo. Esto causa que 1os -
elementos muscularesg crezcan en vértices entre los fragmentos
del tejido endometrial. No obstante, los tipicos cambios -
ciclicos de este tejido aberrante pueden no siempre ser -
demostrables. E1l patrédn endometrial puede ser proliferativo-
0 puede observarse la hiperplasia glandular quistica o -
adenomatosa (16,17).

Debe hacerse hincapié en que las gléndulas endometriales, el
estroma, 1ios fagocitos que contienen hemosiderina y hemorra-
gias antiguas o recientes integran la triada clésica para el
diagnéstico de endometriosis, independientemente del tejido~
invelucrado.

3in embargo, en la tercera parte de las enfermas con endome-
triosis tipica con afeccidn del ovario, puede no haber -
evidencia histopatolégica de endometricsis ovérica, Esto -~

puede deberse a atrofia por compresibén que ha obliterado -
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por completo las caracteristicas microscépicas de la endo -
metriosis. Finalmente, 1los cambios malignos pueden notarse —
microscédpicamente como el adenocarcinoma endometroide o el -
sarcoma de células estromatosas.

En la endometriosis progresiva o inclusive en la endometrio-
sis regresiva con manchas como quemadura de pdlvora, las -
células del estroma endometrial constituyen las estructuras—
microscépicas mas caracteristicas, gléndulas o los espacios-
semejantes a gléandulas constituyen una evidencia confirmato-
ria., Los signos de hemorragia antigua o reciente en el -
intersticio, justifican, por lo general, el diagndstico de -
endometriosis a pesar de la falta de glandulas endometriales
Los cambios malignos de endometriosis por ejemplo, el adeno-
carcinoma o sarcoma de células estromatosas (estromatosis, -
endometriosis estromatosa) son raros. La transicién maligna-
de la endometriosis peritoneal, rara vez puede probarse (4).
La endometriosis estromatosa constituye un padecimiento -
clinico muy comun en mujeres de 30 a 50 afios de edad, que ha

recibido muchos nombres, estromatosis proliferativa,- -

TESIS CON
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endometriosis intersticial, etc.

Cuando menos tres teorias de origen han sido propuestas:

1) Extension directa o invasién del endometrio bdasal,

2) Desarrollo unifocal o multifocal a partir de tejido -
indiferenciado ya presente en el interior del miometrio,y

3} Embolia del estroma a través de los linféaticos o vasos -
sanguineos.

Se han descrito tres tipos de tumores:

Uno es semejante a la adenomiosis, excepto que no hay -

gléndulas endometriales, otro se caracteriza por invasibén -

endolinfatica extensa y penetracién extravascular por el -

tumor, ¥ el tercero es un sarcoma de células del estroma.

Se ha postulado un origen vascular para la endometriosis
estromatosa y puede ser que hasta el hemangiopericitoma del-
ttero v la endometriosis sean semejantes {4). Parece mas -
probable que existan entidades separadas v que e tumor se -
origine en células del estroma del endometric:; una variante-

de la endometriosis sin elementos glandulares,

TESIS CON
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LOCALTZACTON &
La endometricsis puede localizarse en todo el aparato geni -
tal, en la pelvis, fuera del aparato genital y en lugares -

alejados del mismo, come lo describiremcos a continuvacién:

OVARICA:

Hay discordancia en cuanto a la localizacién ovarica, pues -

mientras algunos autores como Benson {4) la mencionan con
una Frecuencia de aproximadamente el 50% Jones y Jones (56)-
reporta una incidencia del 80%. La lesidn casi siempre es -~
bilateral, aparece en forma de quistes cuyo didmetro oscila-—
entre 1,0 a 6.0 cms, aungue pueden alcanzar 20 cms, Habitwal
mente estas formaciones contienen sangre, por 1o que Su -
contenido es de color marrén obscuro, parecido al chocolate:
de ahi la denominacién de "quistes de chocolate", Con -
Frecuencia se rompen y originan adherencias firmes y densasg—
con los érganos vecinos, procesos que hacen dificil la -
extirpacién quirtrgica de 1los anexos.

No obstante que el aspecto macroscépice es bastante -
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caracteristico el diagndstico de seguridad solo puede hacer-
s5e en el estudic histopatolégico, ya que uvn aspecto semejan-
te puede mostrar los quistes foliculares hemorragicos y los-

c1stoadenomas pequefios con hemorragia intracavitaria (22).

UTERINA:

Bl uteyo habitualmente estd aumentado de tamafic y es més -

pesado, pero puede ser de volumen normal ¥y hasta estar redu-

cido de tamafio en el 8,3% de los casos {15,22),

Al corte la adenomiosis puede adoptar tres formas:

a) Eangrosamiento difusoc de la pared,

b) Puede estar localizada semejando un mioma, aunque siempre
sus limites con el tejide normal circundante no estén -
bien delimitados como el mioma,

¢) Masa polipoide (p6lipo adenomiomatcso) que hace relieve —
en la cavidad uterina corporal ¢ cervical. La primera -
forma es la m&s frecuente y la tercera se observa en muy-

raras ocasiones (22).
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TUBARIA:

La endometriosis de localizacidn tubaria, frecuentemente es—
causa de esterilidad (39,44,57), v suele presentarse clinica
mente como un cuadro caracteristico de salpingitis constitui
do por dolor en fosas 1liacas ocasionalmente acompafiado de -

hipertermia. A la exploracidn ginecolédgica suele encontrarse

engrosamiento de algunos de los sacos y a la palpacidén es
dolorosa.
Con frecuencia, efectuada incluso en ausencia de signos -

infeccicsos evolutivos, la histerosalpingografia sera -

diagn~dstica; demostrarid finas arborecencias injertadas en
la luz tubdrica, i1magenes del tipo de nebulosidades o -
estrechamientos irregulares en miga de pan.

La celioscopia suele mostrar manchas azuladas en las trompas
asociadas o no, a una endometriosis peritoneal. Mucho mas -
excepcionalmente la endometriosis dar& lugar a un cuadro de-
hematosalpinx, el diagnéstico dificil incluso en celioscopla,
La endometriosis de los muiiones tubdricos tras salpingecto -

mia da4 lugar a un cuadro bien identificadc por Sampson con -
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fenémenos dolorosos, a nivel de un cuerno uterino e histerg
graficamente un aspectc de bola de muérdage muy sugestivo.

La posibilidad no despreciable de aparici6n de esta coloni-
zaci6n secundaria nos lleva a preferir salpingectomias -

totales wverdaderas con reseccidn de la porcidn intersticial

de la trompa.

PERITONEAL:

S5u localizacidén principal es a nivel de los ligamentos
uterosacros y del fondo de saco de Douglas; posee una -

sintomatologia propla, con dispareunia profunda, dolor -

sacrocoxigeo e incluso signos rectales concordando con el
ritmo menstrual; frecuentemente se encuentra una induracién-
¢ una retraccién dolorosa a nivel de los parametrios. La -
celioscopia en periodo paramenstrual conduce al diagnéstico.
Los nédulos azulados suelen estar rodeados por una zona -

retractil blanquecina estrellada (44).
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INTESTINAL:

Aproximadamente el 33% cursa con lesiones apreciables en 1la
pared intestinal, existiendo dolor a la defecacién v en -
ocasiones provoca rectorragias, en caso de infiltracién -~
masiva. Existe ademés el reporte en la literatura de 12 -~
casos de endometriosis del apéndice cecal gque corresponden—
al 0.80% del total de la endometriosis (25,26).

Todos los casos fueron incidentales durante la laparotomia—
sin poder relacionar la presencia de sintomas créd4nicos de -~

apendicitis y la endometriosis (56).

VIAS URINARTAS:

Son lesicnes poco frecuentes que cuando se presentan general
mente lesionan vejiga ¥ ureteros. Sin embargo se han repor-
tado casos de endometricsis renal en los cudles se ha -
presentado la necesidad de efectuar nefrectomia (40},

E1l primer caso de endometriosis vesical fue reportado en -
1921 por Judd. En 1960 Abeshouse y en 1966 Fein-and Horton-

reportaron que la endometriosis vesical ocurria més- -
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frecuentemente en mujeres entre los 20 ¥y 40 afics de edad y-
su frecuencia es de 2.0% aproximadamente de todos los tipos

de endometriosis (53).

Se reporta un caso de endometriocsis vesical en una mujer

postmenopausica (53},

CERVICAL Y VAGINAL:

1

La localizacidn cervical constituye una entidad que puede
llegar a observarse en la practica y cuya manifestacién -
Principal es el sangrade minimo, persistente., Estos casos -
pueden resultar por implantacién de endometryio en sitics -
traumatizados, en otros casos secundaria a endometriosis del
fondo de saco de Douglas., La endometriosis vaginal se -
encuentra mas raramente, asi como la wvulvar y resulta de 1la

implantacién del endometrio post~traumdtica (40).

ENDOMETRIOSIS DE LA REGION PERINEAL ¥ DE LAS CICATRICES:
Por 1o general la endometr1osis perineal aparece sobre una -

cicatriz de episiotomia (45}, de desgarro obstétrico, de -
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perineorrafia o de excisién de las gléndulas de Bartholin,
Las cicatrices abdominales estén relacionadas con interven -
ciones ginecoldgicas, cesarea {12,34,35), miomectomia, -
pexia, aunque a veces se trate de una simple apendicectomia,
Todas estas formas dan lugar clinicamente a un tumor dolo -
roso, mal delimitado., adherido a la piel, que crece y se -
hace mas dolorosc durante las menstruaciones, Son caracteris
ticas las variaciones de tamafio en funcién del ciclo, que -
sugerirén el diagnéstico y conducird a la exéresis del tumor;
su examen histolégico demostrard su constituciodn:

Existen otras locallzaciones gque se presentan més raramente,
por ejemplo: pulmonares (14), asi mismo hay un reporte en la

literatura de perforacidn de colon sigmoide durante el -

embarazo {10) y existe el reporte de un case de endometrio

sis abdominal extensa (8) en una paciente de 48 afios de -

edad, en la cual se practictd laparotomia debido al diagnoés
tico ultrasonogréfico de una masa intra-abdominal y ascatis,
la cual midid 12 x 12 x 10 cm., de superficie lisa vy -

uniforme,al estudio histopatolégiceo demostré presencia de -

"F yg%‘
FA{M i}
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glandulas endometriales y estroma, este tltime con innumera~
bles mitosis y las glandulas con cambios proliferatives y -
secretores con areas de dilatacién quistica, siendo histoid-
gicamente bernigno, pereo que se pudo confundir con un sarcoma

intraabdominal (8).

EVOLUCTON BIOLOGICA:

La endometriosis sufre meodificaciones durante el ciclo, el

1

embarazo ¥ la menopausia.

a) A veces los tubos glandulares sufren exactamente las

variaciones del ciclo, hasta la maduracién progestativa -
(ttbulos Pestoneados, corion deciduiforme, vascs en -

espiral). La aparicién de hemorragia catamenial en el

i

seno de 1os quistes que erosione el tejido intersticial

1

vecino explica 1os fendmenos de retraccidén y de esclero
sis y la ausencia de una solucidén de continuidad tan -
caracteristica de la endometriosis,

b) Con mayor frecuencia, los estimulos hormonales son parcia

les ¥ la estructura continfia siendc la correspondiente a-
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la fase foliculinica (44).

DURANTE EL EMBARAZO:

E1l endometrio puede transformarse hasta la formacidén de -
verdaderas caducas, como lo demuestran biopsias obtenidas de
endometriosis rectovaginales; al crear esta decidualizacioén-
wna verdadera solucién de continuidad se constituye en una -
forma de curacibdn de alguncs ¢asos. Este es el punto de -

partida de la terapéutica médica con los progestdgencs (44).

EN LA MENOPAUSTA:

Por regla general, los focos de endometriosis se atrofian y-
desaparecen junto con el cese funcional de los ovarios, sea-—
por menopausia esponténea ¢ por castracién quirtrgica., Se -
obgervan a veces focos activos persistentes algunos afios -
después de la menopausia, gque 1ndican una actividad estrogé-
nica ovadrica persistente y con menos frecuencia, un tumor -
Puncional del ovario v un estrogenlismo suprarrenal. La peac—
tivacidén de focos inactives bajo el estimulo de un aporte -

estrogénico intempestivo postmenopausico dista muacho de ser-
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excepcional (44).

ALTERACTON DE LA FUNCION:

El endometric ectédpico como su contraparte, el endometrio -
uterino responde habitualmente al estimulo de las hormonas -
sexuales, La reaccidén estd condicionada por la presencia de-
tejido adenomatoso o estroma (inclusive ambos); el sitio y -
1a viabilidad del endometric ectdpico, la fase del endome -
trio ectépico en el momento de la exploracién, la extensitén-
endometrial y el grado de reaccidn por el tejide subyacente,
el tipo ¥ cantidad de hormonas sexuales circulantes y la  ~
inteligencia de la enferma, su personalidad y 1los problemas-—
médico-sogiales ascciados,

La mayoria de los focos endometribsicos sangran durante la -
menstruacién. Ia respuesta maxima es ante los estrégenos mas
progesterona como ocurre en los ciclos ovulatories.

La mayoria de los focos endometribsicos sangran y se adhieren
entre si, cuando se encuentran sobre la superficie del intes

tino, ovario u otro érgano, La cicatrizacidén es por fibrosis

v la obliteracién gradual de los espacios quisticos.
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La salida de sangre, en especial de las lesiones ocultas no
siempre resulta posible, la sangre a menudo distiende e -
infiltra los tejidos circunvecinos, la absorcién lenta, -
parcial, y la fagocitosis de los productos de la sangre se-
lleva a cabo, La irritacién quimica causa que el intestino-
v el epiplédn sellen muchos puntes de endometriosis sangran-
tes,

La endometriosis responde menos a los estimulos del desarrg
1lo v el sangrado cuando la presidn en el interior del -
quiste reduce la funcidén de las células endometriales, -
cuandoc la hemorrag:ra distorsiona en forma macroscédpica su -
continuidad ¥y cuandc la fibrosis ¢ la trombosis disminuyen-
la circulacidén de la lesiédn.

E1l grado de respuesta de la endometriosis ante el estimulo-
de los estrégencs o de la progesterona puede ser extremada-
mente variable.

La integridad del endometrio ectédpico, su situwacién y lo -~

adecuado de la cilrculacién regional desempeflan papeles -

significativos.
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En forma especifica los cambios progestacionales pronuncia-
dos en el endometrio aberrante estan fallando a menudo, -
inclusive aunque se observe un notorio efecto secretorioc en
el endometrio uterino. MAs raramente, puede ocurrir lo que-
parece ser una respuesta local exagerada ante las hormeonas-—
sexuales,

Siendo nuestra meta enfocar este trabajo, a la estrecha -
relacidn que existe entre endometricsis v esterilidad, -
trataremos de explicar la forma en que ésta se produce, al-
afectar a las sigulentes estructuras, no obstante, Ffactores

desconocidos contribuyen también al problema.

OVARIOS:

Generalmente existe degeneracién e insuficiencia de los
foliculos para desarrcllar 6vulos maduros. Las adherencias
que fija la mayor parte del ovario provocan que muchos
6vulos queden retenidos o bien impiden la ovulacién por la

Formacion de una pseudocédpsula inflamatoria (38,39,44),

b
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OVIDUCTOS:

Las adherencias de las fimbrias o las adherencias perisal -
pingiales distorsionan, restringen w ocluyen en forma par -
¢cial o completa 1a luz de las trompas, de manera que el -
6vulo no es captado o bien impiden su transporte a través -

del oviducto {38,39,44).

PERITONEO:

La alteraciédn de las corrientes del liquido mntraperitoneal-
pueden desviar o frenar que el 6vulo llegue y penetre al -
oviducto, los &vulos pueden quedar sumergidos en zonas de -~
escurrimiento o de sangrado, degenerando antes de que ocurra

la fertilizaciotn.

UTERO:

La obliteracién del fondo de saco de Douglas v la adherencia
a los ovarios modifica la posicién habitual del Gtero quedan
do éste en retroversidn y Ibgicamente el cérvix en posicién-

anterior 10 que en ocasiones dificulta el contacto entre -
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éste y el semen en el momento del coito.

La mucosa endometrial se encuentra comprimida entre si y -
con gran presion dentro de la cavidad, lo cual pudiera impe-
dir el paso del espermatozoide en direccidn del oviducto, o-
bi1én, la implantacién del huevo a su nivel (15). Todogs sabe-
mos que el hipotiroadismo y en particular la Ffalta de T4 -
impide la correcta wtilizacidén y metabolismo de las hormonas
gonadotroficas a nivel ovarico asi come la de los estrégenos
v la progestercna en el endometrio, (15).

Pudiera ser que el estrogenismo actuara comoe anticonceptivo-
(aungue no come antianovulatorio) particularmente a nivel -
cervical o endotubarioc al limitar la funcionalidad de las -
células secretoras (15).

La endometriosis puede causar obstruccién parcial del intes-—
tino en particular del rectosigmoide v de los segmentos del-
intestino delgado situado dentro de la pelvis. Habiéndose -~
reportade hasta perforacion del colon sigmoide (10). Se han-
descrito la oclusidn del uréter y la invasién de la vejiga o

intestino {53).
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SINTOMATOLOGTA:

La simple historia ¢linica puede sugerir el diagnéstico -
correcto en las enfermas con el cllsico padecimienteo, No -
obstante la prueba de esta impresidén requiere una evaluacidén
de los sintomas, signos y a menudo la biopsia de los focos -
ectébpicos.

Los sintomas cardinales de la endometriosis son:
Dismenorrea, menorragia y dispareunia. Pueden existir otros-
sintomas asociados, condicionados por la localizacién de los
focos de endometriosis.

En general la sintomatologia depende més de la localizacién-
v del carédcter funcional de la endometriosis que del tamafio,
Grandes focos endometridsicos pueden ser totalmente asintoma
ticos vy en ccasiones los pequefios pueden resultar muy moles-
tos para la mujer (15,22),

La dismenorrea es el sintoma mas caracteristico. Tiene tres-—
propiedades:; es adquirida, progresiva e intermenstrual., Con-
ellos queremos declr que la menstruacidén es indolora al -
iniciarse los primercs ciclos pero que transcurridos algunos

afios se hace dolorosa y que ademés la intensidad del deolor -
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aumenta con el tiempo. Bl dolor se inicia habitualmente al-
comienzo de la menstruacién, wnos dos dias antes, y persis—
te e incluso aumenta durante la misma. No se conoce con -
exactitud porqué se produce el dolor que acompafia a los -
sangrados menstruales, se supone que se origina por los -

camblos secretorics y la descamacitn menstrual que experi

mentan los focos de endometriosis rodeados de un tejido
fibroso, Un dato curioso es que cuando son ciclos anovulato
rios la dismenorrea no se presenta (22).

La dispareunia es bastante frecuente. Se produce probable -
mente por la existencia de endometriosis en el fondo de -
saco de Douglas que fijan al Gtero en retroversién (22),

La menorragia es un sintoma bastante comun, Suele producir~
se por las alteraciones funcionales que se originan en el -~
ovario. En la adenomiosis se produce por interferencia con-
los mecanismos nornales de la hemostasia. En ocasiones la -
menorragia se origina no por la endometriosis, sino por las
lesiones que pueden asociarse a ella: mioma, pdlipo e hiper

Plasia glandvlar.
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Pueden existir otros sintomas segtn las distintas localiza -

ciones de la endometriosis. Citemos entre los mas frecuentes

los siguientes:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Intestino delgado o apéndice: calambres menstruales a la-
mitad del ciclo, ndusea v vémito (4,9,32,40,44).
Intestino o tabique rectovaginal: defecacién dolorosa o ~
inclusive obstrucceidn parcial y malestar referido en 1la -
regién sacrocoxigea,

Fondo de saco: dispareunia del tipo adquirido,

Ovario: hipermenorrea y proiomenorrea,

Ovario-trompas: esterilidad,

Recto ¥y veJiga: sangrado leve al mismo tiempo de 1la -
menstruacién,

Anillo inguinal o el conducte de Nuck: nodulacidén que -
puede a menudo palparse externamente y es especialmente -
distinta e hiperalgésica durante el periodc,

Cérvix, vagina, érganos genitales: sangrado a partir de -

los néddulos durante la menstruacidn,
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EXPLORACTCN

De la inspeccitn pueden detectarse ciertas formas de -
endometriosis (vulva, perin&, cicatrices de laparotomia, -
ombligo como nédulos de color azul (34,45).

Mediante la inspeccidn con espejo pueden visuvalizarse las -~
mismas lesiones tipicas en el cuellc uterino y en la vagina.
Un dato importante wvale la pena mencionar, es que la explora
cidén deberd efectuarse de preferencia en los primeros dias -
de la menstruwacidén, porque se encontrarid un cuadro més -
florido.

A la exploracidn bimanual vagino-abdeminal o recto-abdominal
rueden detectarse ndédulos de tamafic variable, de consisten -
¢ci1a dura v firmemente adheridos a los tejidos circundantes,-—
localizados en los ligamentos uterosagros, fondo de saco de-
Douglas o tabique rectovaginal.

En general estos nédulos se exploran mejor mediante el tacto
rectal que por via vaginal,

Algunos autores mexicanos como el Dr, J, T. Gonzdlen -
Gutiérrez y cols, (15) mencionan con importancia un signo -

que ellcs han 1lamado "el grito de 1a endometriocsis" que -
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consiste en el dolor que al tacto vaginal se desplerta al -
movilizar los ligamentos uterosacros por la hipertonia que -
ellos presentan, v que por la facilidad de realizarse en el-
consultoric 1o consideran un método muy superior a la -
Douglascopia o peritoneocscopia en la blhsqueda del diagnés -—
tico; pero desde luego sin dejar de reconocer la importancia
que estos métodos ocupan en la localizacibn de las lesiones.
Pueden igualmente reconocerse ovarios quisticos, general -
mente balaterales y con firmes adherencias a los Organos -
vecinos. Estas tumoraciones no suelen alcanzar grandes volu~
menes,

E1l aterc suele encontrarse en retroversidn f£ija.

En la adenomiosis el Utero aparece aumentado de tamafio, de -
forma irregular y de consistencia blanda, el diagnéstico con
un leiomioma suele ser dificii.

Podemos concluar que los datos recogidos por la exploracidn—
con frecuencia nc son definitivos y, para llegar a un diag -
nostico segurc tendremos que recurrir a los siguientes -

métodos:
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a) Exploracién bajo anestesia, ya que al suprimir la resis-

b)

a)

tencia que la enferma ofrece por el dolor que se despier
ta, la exploracidn puede darnos muchos mis datos exactos
que la exploracién en vigilia,

Laparoscopia: es el método mas valicso de que disponemos
vara hacer un diagndéstico de certeza. Permite ademas -
tomas de biopsias de las zonas sospechosas (4,9,22,40, -
44,58},

Histerosalpingografia: puede ser Gtil en ciertos casos -
para el diagnéstico de la adenomiosis y de la endometric
sis tubarica pero con frecuencia no es concluyente,
Enema de baric y rectoscopia: brinda utilidad en el -
diagnéstico de la endometriosis intestinal. La diferen -

cracion radicgréfica de la endometricsis a partir de la-

k

enfermedad inflamatoria o maligna del intestino puede

ser necesaria, El1 colon estd afectado en alrededor del

1

50% de las enfermas con endometriosis y ésto a menudo
puede informarse en los rayos X después del enema de -

bario.



-44-

Una radiografia con enema y bario habitualmente mostrarad -

dos tipos de lesiones:

Constrictivas ¥ no constrictivas. Los implantes endometria-

les sobre el segmento del intestine suspendido libremente -

por el mesenterio pueden contraer con menos probabilidad la

luz intestinal que aquellos que en parte son extraperitonea

les v estéan insertados con mayor firmesza.

La obstruccidén parcial estd influenciada por dos factores:

1} E1 tumor endometrial puede comprimir la luz intestinal,

2) La reaccién inflamatoria asociada puede provocar espasmo
y finalmente, fibrosis con contraccién y fijacién (4),

e) Cistoscopia y urografia descendente: en casos de endome —
triosis del tracto wrinario,

£) Biopsia de los focos: Facilmente accesibles como la vulva
Ffondo de saco vaginal, cuello uterino, cicatriz de laparo
tomia v ombligo (22).

Vale la pena mencionar que cuandc en la exploracién figica -

encontramos crecimiento ovarico y empastamiento de los -

anexos, los cuéles se encuentran dolorosos, principalmente -
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durante la menstruacidn confundréndose Con wna anexitis -
bilateral, el diagnéstico diferencial puede hacerse con la -
"prugba de Halban" que consiste en la administracién de -
estrdgenos-progestagenos y la sintomatologia sufre recidivas
en caso de anexitis y cedilendo en caso de endometriosis (59).
En la literatura hay reportes de endometriosis diagnéstica -

das por ultrasonido (54).
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COMPLICACTONES:

a)

b)

MASAS EN LOS ANEXOS:

S8e descubrié endometricsis en 16 de 202 enfermas examina-
das mediante culdoscopia por posible embarazo ectédpiceo, -
pero no se demostrd esta tltima patologia. E1 culdoscopio
ha demostrado errores en el diagnéstico, hechos a base de
la historia y los kallazgos clinices, inclusive los emiti
dos por clinicos experimertados (4).

DPOLOR PELVICO:

Entre 2,850 culdoscopias en la serie del autor, 703 enfer
mas resultarcn sospechosas de padecer endometriosis, -
sobre la base de la historia de su delor y de los hallaz—
gos pélvicos. La impresién preoperatoria resultd acertada
en soclo 20%, haciende por 1o tanto, hincapié en la impor-
tancia de confirmar el diagnostico antes de un tratamien-
to definitivo, Los hallazgos pélvicos normales se halla -
ron en el 17% a pesar de la historia de dismenorrea y de-
dispareunia. E1 dolor en algunas enfermas en este Tltimo-
grupo resultd al final ser psicogéno. Esta experiencia ha

resaltado el wvalor de 1a informacién negativa al igual -
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que de la informacién positiva en la evaluacitn del dolor

pélvaco. Se halld endometriosis en el 6% de enfermas -

sospechosas de tener salpingitis y casi 20% de las 231
masas ovaricas investigadas fueron debidas a endometrio —
s1s (4,25).

¢) ABDOMEN AGUDG:

Rara vez se menciona la endometricsis como causa de

alguna urgencia abdominal. Prcbablemente debido a que

muchas de estas enfermas son tratadas por los cirujanos

generales., Menos del 10% de las enfermas con urgencia
abdominal tienen endometriosis, Como contraste, aproxima—

damente el 15% de las enfermas que han tenido un diagnds-

tico de salida del hospital de endometriosis, vuelven a

ingresar al mismo con el diagn6stico de wuwrgencia abdomi

ral. E1 dolor abdominal y la ndusea con vémito constitu

I

ven los sintomas dominantes y por lo general, comienzan
en el momento del periocdo menstrual o un poco después (49)
c) RUPTURA DE ENDOMETRIOMA:

La hiperestesia abdominal, la defensa muscular y el signo
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de rebote constituyen sefiales caracteristicas de la rup -
tura de endometrioma. La exploracilén pélwvica, por 1o gene
ral muestra hiperestesia a menudo tan notoria que los -
6rganos pélvices no pueden ser delineados. Las masas de -
los anexos son palpables en casi 1la mitad de las enfermas.
Estas mujeres por lo general estén afebriles, E1 hemato -
crito es habitualmente normal v la cuenta leucocitaria -
puede estar solo elevada. Como curicsidad sole una peque-
fila cantidad de materiral achocolatado puede hallarse en la
cavidad peritoneal durante la laparotomia. No obstante -~
éste causa peritonitis quimica de manera que los hallag -~
gos abdominales pueden estar fuera de toda proporcidn con
la cantidad de material presente en la cavidad peritoneal
(4,22).

OBSTRUCCION INTESTINAL:

La posibilidad de obstruccidn intestinal secundaria a -
endometriosis no esté ampliamente comprobada. La obstruc-
cién completa por lo general, afecta al 2ntestino delgado;

hay preponderancia de obstrucciones parciales en el -
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sigmoide. Reporténdose un caso de prforacidn de sigmoi -

de durante el embarazo como una rara complicacidén de la-

endometriosis (10), El recto aunque a menudo se halla
afectado por endometriosis rara vez se obstruye debido a
su gran tamatfio, Solo ocasionalmente, es el ileon el -
gitio de la oelusién (22,44),

OTRAS COMPLICACIONES RARAS:

Ha sido descrita la obstruccién uretral por la endome ~
triosis, La zruptura de grandes gquistes endometribsicos,—
en particular durante el embarazc cuando el fitero cre -
ciente distorsicna adherencias puede resultar un sangra-
do intraabdominal y dolor pélvico, La hematuria periddi-
ca puede deberse a endometriosis.

ESTERILIDAD:

Se descubre la endometriocsis en aproximadamente el 30% de
las pacientes que estan siendo estudiadas por esterili -
dad que no presentan otra cauwsa aparente para la misma,
En la serie del autor (Xisntner) de 203 enfermeas de es—

terilidad,51 tuvieron endometricsis, La salpingitis y 1la
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endometriosis fueron las impresiones diagnésticas mas -
frecuentes causantes de esterilidad, aunque se sospechéd -
de la endometriosis en sélo 23 casos.

En 82 enfermas entre hallazgos clinicos, se diagnosticd -
endometriosis en 24 (4). Otros autores reportan la asocia
ciétn de endometriosis y esterilidad hasta en un 40 - 50%-
(55). Ya mencionamos anteriormente al hablar en lo refe -
rente a la alteracion de la funcidn, como la endometrio -
sis afectando las siguientes estructuras: ovarios, oviduc
tos, peritonec, utero, pueden producir esterilidad prima-
ria o secundaria, sin embargo, hay reportes de autores -
mexicanos entre ellos los doctores J.T. Gonzalez -
Gutiérrez y Antonio Gbémez Ruiz Velasco, gue mencionan la-
hiperplasia endometrial como causa importante de esterili
dad en la endometriosis incipiente (16,17). Otros autores
han hecho estudios de los cambios hormonales ¥y morfol6gi-—
cos relacionados con la ovulacidtn en pacientes con endo -
metrioslis y aundque los hallazgos fueron impresionantes en

cuanto a la ausencia de la misma, no concluyeron que &sta
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tuviera papel importante en la infertilidad (5).
Por todo lo anterior debemos concluir que cuando estudiemos—
a una mujer infecunda, en la cual la ovulacién occurre en -
forma regular, las trompas tienen libre trénsito, el endome-
trio es normal y las pruebas postcoitales adecuadas, hay que
tener en mente la pogibilidad de endometricsis y comprender:
métodos diagndsticos para descartarla.
Existen varios factores que influyen en el indice de embara—
ZOs1
1) EXTENSION DE LA ENFERMEDAD:
Acosta y cols. sefialaron un indice de embarazos de 75% en
casos leves, 50% en casos moderados ¥y =zolo 33% en casos -
graves (1},
2) EDAD DE LA PACTENTE:
Después de los 35 afios de edad, el indice de embarazos es
del 25% ¢ menos.
3) ANTECEDENTE DE CIRUGIA PARA CORREGIR LA ENDOMETRIOSIS:
Las posibilidades de embarazc ulterior disminuyen si se -

practicéd una operacibn para eliminar endometriosis, asi -



4)

5)

~52-

como la existencia de otros trastornos en pelvis, como -
adherencias peritubdricas.

DURACTION DE LA INFECUNDIDAD ANTES DE LA OPERACION:

Los indices m&s elevados de embarazos se observan en -
mujeres que han sido infecundas durante tres adios o -
menos. Los porcentajes mas bajos (menos del 25%) se -
aprecian cuando la infecundidad excede de cinco afios,
DURACION DE LA VIGILANCTA DESPUES DE LA CPERACION:

En promedio 35% de las mujeres se embarazan durante el -~
primex afio después de la cirugia; 15 a 20% adicionales se
embarazan en los siguientes dos a#ios. Se desconocen 10s -
factores exactos que expliquen este retardo duradero. Sin
embargo, se¢ ha observado insuficiencia de faszse luteinica-
en el 25% de las mujeres inmediatamente después de la -
cirugia conservadora para corregir endometriosis (5) v, -
si no es tratada, podria constituir un factor que expli -

que el retardc de la concepciédn.
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PREVENCION

Ante el hecho de que la endometriosis aparece como resultado-
de la distribucién por dias diversas; de fragmentos de tejido
Milllerianc diferenciados basicamente de la fiucosa que recubre
el utero o, de si puede ser producida "in situ" por la acti -
vacién del mismo tejido por algtnn traumatismo, debe tenerse —
enorme cuidado en algunos métodos diagndsiticos e intervencio-
nes como lo indican las siguientes cobgervaciones (4):

1) En la exploracién ginecolégica practicada durante la -

H

menstruacién o en fase premenstrual, el médico no debe
realizar manipulaciones forzadas, por el peligro de -
expulsar sangre endometrial y detritos a través de las -
trompas (39).

2) Inmediatamente después de 1a menstruacién o el raspado, se
encuentra contraindicado las pruebas de Rubin y la histero
salpingografia, por el peligro de transportar endometrio -
viable a través de las trompas. En forma experimental se —
ha producido implantacién peritoneal de tejido endometrial
en conejas y cobayas por insuflacién uterina (9),

3} Aunque se ha sugerido que los desplazamientos posteriores—



4)

5)

del Gtero deben corregirse para mejorar el drenaje de la-
sangre menstrual, no hay pruebas concluyentes de que las-
majeres con retroversién sencilla de tercer grado del -
ﬁter; sufran mayor frecuencia de endometriosis (9).

La obstruccidn cervical debe corregirse no sole por la -
Posibilidad de una mayor tendencia de la sangre menstrual
al fiujo retrdgrado por las trompas, sino tambien para -
corregir anormalidades del epitelio endocervical y facili
tar la penetracién de espermatozoides (39).

51 la mujer es casada, se le sugiere se embaraze en la -
fecha mAs temprana posible, Meigs sugirid que el embarazo
es el tratamiento profiléactico y terapéutico 6ptimo de la
endometriosis, dado que 1los signos y sintomas de este -

trastorno sufren regresidén durante la gestacién y durante

varios periodos ulteriores (22,32,39,44),

6) Hay datos que sugieren que las mujeres que han ingerido -

anticonceptivos por periodos duraderes, en especial losg —~
que tienen una progestina potente v cantidades minimas de-

estrogencs, tienen una menor posibvilidad de sufrir- -
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endometriosis, lo cual se basa en observaciones de gque -
estos agentes producen atrofia endometrial y aminoran el-
volumen de sangre menstrual y de este modo evitan que los
detritos menstruales refluyan por las trompas y de ahl a-

la cavidad peritoneal (39).

Evitar la salpingectomia parcial en mujeres en edad -
reproductiva.
Es recomendable la practica de exploraciones pélvicas -

1

anuales en todas las mujeres durante sus afios fértiles

(2).
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TRATAMIENTO:

Cuando hablamos del tratamiento de la endometriosis, tenemos
que, tratindose de una enfermedad tan polifacetica en su -
forma de presentarse, por las maltiples teorias que tratan -
de explicar su origen: légicamente son muchos y muy variados
los tratamientos que se han propuesto por diferentes auto -
res. Sin embargo al iniciar el tratamiento debemos de tomar-
en cuenta los siguientes parimetros:

1) Deseo de embarazo v/o posibilidad del misme,

2) Edad de la paciente,

3) Duracién de la esterilidad,

4Y} Localizacién y extensién de la endometriosis,

5) Severidad de los sintomas,

6) Asociacién con patologia pélvica,

7) Aspectos culturales de la paciente,

8) Intensidad del estimulo estrogénico,

9} Adherencias pélvicas de los érganos.

Una vez confirmado el diagnéstico, contamos con los siguien-

tes métodos:
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OBSERVACTCN Y ANALGESTA:

La Observacién, como forma de tratamiento suele brindar -
buenos resultados, pues muchas mujeres superan con el tiempo
la endometriosis ¥y se embarazan o quedan asintomidticas por -
el resto de su vida,

El tratamiento expectante es UGtil en mujeres que sole tienen
sintomas y signos pélvices minimos, como modera hipersensi -
bilidad al tactc y nodularidad en el fondo de saco. Para -
ellas también son convenientes la tranquilizacidén v la admi-
nistracién de analgésicos de moderada intensidad (32,39).
Esto, a pesar de que algunos Especialistas han sugerido que-
el tnico tratamiento de la erdometriosis es quirfrgico, y que
la observacidén no debe ser considerada como tratamiento. En-
este sentide atn son validas las observaciones de Sampson -~
{(39) nechas hace unos 40 afios "dudaria mucho de hacer suspen
s16n en el Gtero con retrodesplazamiento asirntomatico para -
evitar la aparicién posible de endometriosis, No operaria a-
una majer con endometriosis si no muestra sintomas subjeti -

vos'", Estas recomendaciones son aceptables hoy todavia si la



infecundidad se incluye como sintoma subjetivo.
Alguncs autores han sugerido que el embarazo es la profila -
xig Optima contra la endometriosis,sin embargo, si existe -

metrorragia irregular o muy intensa, se efecttia una explora-

cién bajo anestesia muy cuidadesa y legrado uterino, Es

necesarlo programar las exploraciones ginecolégicas por 1o
menos cada seis meses, en caso de existir sugerencias de -
endometriosis, pues a pesar de que la frecvencia de canceri-

zacidén de la endometriosis es muy pequefia, en muy corto -

tiempe puede haber crecimiento rédpido y desarrollo de gran
des quistes endometridsicos., En el momento de la explora -
cién pélvica hay que palpar con enorme cuidado los ovarios v
apreciar les cambios en su tamafio ¥y movilidad., La progresién
de la enfermedad, sugerida por la obliteraciédn del fondo de-—
saco o la aparicién de masas recto-vaginales, obliga a trata
miento especifico. 81 la mujer es infecunda hay que hacer un
estudio cuidadosc del esposo y practicar biopsia de endome -

trio, insuflacién de trompas y pruebas postecoito,

51 en un aflo no ccurre el embarazo, estd indicada la- -
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observacién y el coito planeado y métodos de tratamiento
que seflalaremos posteriormente (4,32,29).

E1l tratamiento 6ptimo de la mujer infecunda depende del -

grado de la endometrilosis ¥y, por estas razohes, si por el
examen endoscoépico se identifican factores anatébmicos como -
adherencias tubooviricas o grandes endometriomas, la terapéu
tica es quirtirgica.

Los sintomas y signos de la endometriosis muestran regresidn
durante el embarazo y después del mismo por lapsos variables,
y &sto tal ver se deba a uvna combinacibén de anovulacidn y -
amenorrea causada por la supreszsién adenohipofisaria. Se ha -
sugeride también que la mejoria puede depender en parte, de-
la transformacién de tejido endometribsico funcional en -
decidua, por el aumento en los niveles de estrégenos y pro -
gesterona producidos por el corion (4,32,40,48)}.

51 no se planea ni se desea un embarazo, es posible crear o-
lograr la anovulacién por la administracibén de estrbdgencs, -

andr6genos o una combinacién de ambos,

ESIS CON
FALLA DB ORIGEN
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ESTROGENOS:

Hace aproximadamente 30 afios, Xarnaky {(39) sugirié gue el -
empleo constante de estr6genos en dosis crecientes suprimia-
la ovulacién y producta retlandecimiento de las zonas endome

triésicas, Kistner (39) utilizd este método y si bien -

observé mejoria sintomatica, no pudo comprobar necrobiosis
v absorcion del tejido endemetriésico por las biopsias -

seriadas de lesiones vaginales.

1

Ademés este régimen es inaceptable para muchas mujeres que
Presentan efectos secundarics graves como: edema, mastodinia,
nauseas y sangrado intermenstrual. Posteriormernte se pusd en
préctica un estrédgenc no esteroideo, el Clorotrianiceno, con
el fin de suprimir 1la ovulacién en pacientes con endometrio-
sis sintomética y aunque se advirtié mejoria subjetiva, fue-
comun el sangrado intermenstrual que obligd al raspado -
uterine en muchas pacientes (33).

Las muestras de endometric cobtenidas en estas pacientes -
muestran diversos dgrados de hiperplasia quistica y adenoma -

tosa (16,17,33).
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A causa de los efectos secundarios sefialados; v en un -
esfuerzo de estimular el efecto decadual observado en biop -
sias de tejido endometridsice en diversas mujeres en el -
momento de la cesarea se comenzd a utilizar combinaciones de
estrégeno~-progestina a partir de 1956.

Beecham {7) afirmdé que la amenorrea fisiolégica del embarazo
0 el equivalente gravidico inducido por el estilbestrol ha -~
producido cambios regresivos tan notables, que el tratamien-
to quirtwrgico que recomendaron alguna vez todos los ginecdlo
gos ha tenido cada vez menos aceptacion préctica.

Algunos observadores ingisten en que el efecto beneficicso -
del pseudoembarazo por estrdégeno-progestina es transformada-
en estrégero y no tiene efecto progestacional especifico.
Sin embargo este conceptc ignora por completo el extenso -
aefecto decidual del estroma, que es similar al que se observa
durante el embarazo, Ccon necrobiosis ulterior y substatucion
del tejido conectivo fibroso. Esta conversidn del estroma a-

decidua no se observa con el estrdgenc solo (33).
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ANDROGENQS

Se supone que los efectos beneficicsos de los andrbgenos -
depende de la accitnm directa en las zonas de endometriosis.
Las dosis elevadas irhibiran la ovulaciédn y también haran -
que el crecimiento folicular muestre involucidén y supresioén-
pero dosis que excedan de 300 mgs. al mes & menudo originan-
masculinizacién {(21,32),

La testosterona v la metiltestosterona se han empleado -
extensamente ¥ en opinién de algunos autores es eficaz para-
aliviar los sintomas de la endometriosis., Las tabletas de -
metiltestosterona en dosis de 10 mgs. al dia suelen ser la -~

forma mas recomendada, La medicacidén se continua por seis a-

12 semanas, y si es eficaz, se repite después de un inter

I

valo de uno a dos meses sin medicamentos. La dosis de 5.0

mgs. puede administrarse en forma continua, Se cAdlcula que

en un 80% de las mujeres existe alivio de los sintomas vy

embarazo ulterior en 60% de las mujeres infecundas, Sin -

embargc, no hay series estadisticas de mujeres que reciban

andrégeros ¥y que refuerzen la afirmacién anterior (39).
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En terminos generales se puede atribuir embarazo a la admi -
nistracitn de andrédgenos en un indice del 10%.

Los efectos secundarios, especialmente en personas sensibles
incluyen: acné, enronguecimiente de la voz, edenma, hirsutigr
mo, hipertrofia del clitoris ¥ en ocasiones ictericia hepatg

celular., ¥o hay duda de la eficacia de los andrbdgenos para -

1

aliviar los sintomas de la endometriosis. El efecto anties

)

trogénico del andrdgenco en el tejido endometridsico puede
anular la accién corriente del estrbdgenc, y de este mode -~
evitar la hemorragia en focos de endometrio aberrante.

Igual como sucede con los estrbgenos, sus efectos secundi -
rios han sido substituidos por la asociacitn estrdgenos-— -
progestégenos (22,29),

Son mhltiples los reportes sobre los efectos beneficos de la

metiltestosterona (26,37).

COMBINACION DE ESTROGENO Y PROGESTINA:
Desde 1956, Xisntner comenzd a tratar pacientes con endome —

triosis a base de inducir seudoembarazo con la administracigp
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de combinaciones de estrédgenos ¥y las nuevas progestinas sin-
téticas, durante seis a nueve meses, BEste concepto terapén -
t1¢0 se basd en el hecho de que el embarazo suele producir -
en las mujeres con endometricsis objetiva y subjetiva regre-
sién de 1a sintomatologia. Sobre estos hechos, un estado -
similar del embarazo pareceria tener utilidad particular -
cuando la mujer es estéril, no desea embarazarse o es -
soltera. Se sugirié todavia mas que los cambilos desencadena-—
dos por el embarazo en la endometricsis dependian de una -
combinacaién de:
a) Anovulacién v amenorrea,
b) Transformacidén decidual de tejido endometriésico funcio -
nal, y
¢) Necrosis y absorcisén decidual.
La administracién duradera de estrdéygenos y progestinas suele
producir una reaccién decidual morfolégicamente similar en —
endometrio y en las areas de endometriosis, el mismo autor -
demostrd que las células deciduvales sufren un proceso de -

graduwal necrosis que es seguido por absorcitn y licuefaccibn

(3,24,27,39).
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Bl tratamiento 6pitimo de la endometriosis es la cesacioén -
prolongada de la menstruacitén. 51 la mujer desea el embarazo,
se recomienda como tratamiento primario (32). 8i la endosco-
pia indica endometriosis ovarica sin deformidad anatémica -
del ovario o de la trompa, se sugiere inducir el seudoemba -
razo durante seis meses por medio de una combinacién de -
Norgestrel mas Etinilestradiol o bien Noretinodrel v Mestra-
nol. La endoscopia repetida al final de los seis meses de -
tratamiento, por lo regular no indica signos de endometrio -
sis. S8i no existe otra causa de infecundidad cabe esperar -
que ocurra el embarazo en el 50% de estas mujeres, en termi-
no de un afio de haber suspendido el tratamiento,

La administracién duradera de hormonas estd indicada en las—

siguientes enfermas (39):

1) En mugjeres no casadas con sintomas méximos y datos fisi -
cos minimos a la palpacién. En estos casos la extensioén —
de la enfermedad puede evitarse ¥ conservar la capacidad-
reproductora ulterior,

2) En pacientes con enfermedad recidivante después de opera—

cién conservadora previa. Se har seflalado embarazos- -
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después del tratamiento hormonal en pacientes a quienes -
se les habla sugerido histerectomia.

El tratamiento hormonal por breve lapso estéd indicado en las

siguientes situaciones (7,24,26,37,39):

1)} Antes de la cirugia conservadora, Las zonas de endometrio
sis se agrandardn y mostrardn hemorragia, lo cual permi —
tird la identificacidn y la extirpacidn més sencilla y -
mas completa. Bastan seis a ochoe semanas de tratamiento,

2) Después del tratamierto conservador. (Para inhibar la -
ovulacién y evitar la reactivacién de las Areas restantes
de endometriosis) bastan 12 a 24 semanas de tratamiento,
Se utiliza el seudoembarazo postoperatorio solo cuando la
enfermedad es extensa y no es posible extirpar todas las-
dreas de endometriosis.

En mujeres con efectos secundarios raros o excesivos al -

componente estrogénico de las combinaciones de Norgestrel -

con Etinilestradiol o Noretinodel con Mestranol, se ha uti -
i1zado acetato de Depomedroxiprogesterona. Sin embargo, este

preparado no debe emplearse si conviene el embarazo inmediato
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Pues su larga accidn puede evitar la ovulacidén durante seig—
a 12 meses después de interrumpir el tratamiento. Esta situa
cidn anovulatoria por lo regvlar se corrige con la adminis -
tracidn de gonadotropina coriénica humena y ¢lomifeno (7).
La dosis usual es de 100 mgs., de DepomedroXiprogesterona -
cada dos semanas en un total de cuatro y despuées 200 mgs, -
cada mes durante cuatro meses adicionales. A menudo surges -
sangrade transhormonal o intermenstrual por la actividad -
antiestrogénica de la Depomedroxiprogesterona, lo cual ée -
corrige por la administracidn de 0,02 mgs. de Ftinilestra -~
diol al dia durante 271 dias cada mes.

En el cuadro siguiente se seflalan los indices corregidos de-
concepeidn después de la adminigtraciém de hormonas para -~
corredir la endometriosis, segln los diferentes autores -

(39), (Cuadro No. 1).
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A pesar de todo sigue causandc controversias la administra
cidtn de hornonas en el tratamiento de la endometriosis, -

citaremos la opinidn de algunos autores: Mac Arthur y -

Uldelfer analizaron la evolucidén de zonas de endometriosis
en 24 mujeres cuyos casos hablian aparecide en la literatura-
mundial ¥ concluyeron: "la impresidén de que el embarazo -
ejerce un efecto curativo fidedagno en la endometricsis, no-
es comprobable ni reforzada por el andlisis critico de 1os -
casos publicados y al parecer no tiene bases firmes" (39),

A pesar de esta corclusioén Uldelfer (39) un afio mas tarde -~
sefiald: "al parecer la hormonoterapia en la endometriosis -
serd la forma mas aplicable de tratamiento en el Pfuturo",
Ranney (24) dijo que su experiencia con el seudcembarazo -~
produczdo por progestina habia sido desalentadora y ninguna-
de las mujeres se embarazd después del tratamiento. La expli
cacién mas probable de los resultados desalentadores de -
algunos 1nvestigadores clinicos en el tratamento de la -
endemetriosis ¥ con ella la infecundidad, al parecer depende

més gue rada de la seleccidén de pacientes para la hormono- -
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terapia. Como se menciond con anterioridad, si mediante el-
examen endoscédpico se identifican factores anatbdmicos como-
adherencias tubulares o grandes endometriomas, légicamente—
el tratamiento serd quirtrgico, yva que dichos endometriomas
pueden romperse si las hormonas exddenas reblandecen la -
capsula due por lo regular es gruesa ¥y las mujeres que -
muestren dicha alteracién deben ser operadas inmediatamente

Se recomienda el seudoembarazco solo en mujeres infecundas v

en quienes por endoscopia demuestran grados moderados de

endometriosis en la superficie del ovaric. También se -

recomiendan periédos breves de seudoembarazo después del
tratamierto quirtirgico si no es posible extirpar toda la -~
zona de endometriosis (24,32),

Kiantner (39) publicéd en 1966 un estudio en el cual produld
seudoembarazo en 110 mujeres, de las cwales el 47% se -
embarazaron en el termino de un afio después de interrumpir-
el tratamiento. Kisntner concluye despvés de 20 afios de =~
estudiot cabe esperar un 50% de embarazos en pacientes que-

previamente se les habia producido seudoembarazo cuando la-—
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tnica anormalidad comprobada por endoscopia es endometriosis
en la superficie del ovaric, sin endometriomas n: adheren -
cias tuboovaricas.

Actualmente sabemos que la combinacién de estrogenos y gestid
genos es el tratamiento de eleccidén en la endometriogis, sin
embargo dicho tratamiento estd contraindicddo en las siguien
tes situaciones (4,22,39).

1) Endometriosis no comprcbada o la simple sospecha de la -

enfermedad por los antecedentes e interrogatorio, con
minimos datos a la exploracién,

2) Diagnéstico poco claro de las lesiones pélvicas, en -

particular cuando el crecimiento ovArico alcanza grado
tal que no es posible excluir la presencia de una neopla-—
gia,

3) Leiomiomas uterinos de tamafio tal que la estimalacién de-
su crecimiento por substancias estrogénicas podria desen~

caderar complicaciones.
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DANAZOL:

El Danazol es un compueste sintético; nuwevo e interesante -
(2~3 Isoxasol)} derivado de la 17-etiniltestostervona, cuyo -
estudic en animales y humanos se inicid en 1970, En 1c¢s -
animales de experimentaciédn suprimid la liberacién de gonado
tropinas v tuvo moderado efecto semejante al progestacional—
en ratas pretratadas con estrégencs, y mostréd moderada andro
genicidad a dosis altas (2,13}, Ern la mujer,a dosis de 200 -
a 800 mg., al dia por via bucal disminuyé los nivelesg séricos
de hormona foliculo estimulante y luteinizante en postmeng -
pausicas y evitd el 1ncremento de la hormona luteinizante en
el ciglo ovulatorio normal.

Induce notable atrofia del endometrio ¥y amenorrea, en espe -
cial a dosis altas. La temperatura bdasal durante la adminis-
tracién de Danazol fué monofésica y por lo regular las -
biopgias de endometrio no demostraron fase secretora, E1 -
moco cervical es escaso, espeso y sin cristalizacidn, los -
frotis de material vaginal mestraron moderadc hipoestrogenis

mo. Estos atributes hicieron pensar que este esteoirde serié
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fit1l en el tratamiento de mujeres con molestias pélvicas, -
dismenorrea, dispareunia y mastodinia por enfermedad fibro -
quistica.

Greenblatt y cols, sefialaron mds tarde que el Danazol en una
dosis de 100 mgs. al dia disminuy$d el deolor pélvice, la -
dismenorrea, la dispareunia y las mastalgias (21,23), ademis

este compuesto resultd eficaz para evitar el embarazo en -

mujeres potencialmente fecundas sin alterar durante tiempo

1

alguno la recuperacidén de la funcién’ovarica. Los efectos

secundarios fueron moderada ganancia corporal y pequefios

cambios en el ciclo menstrual ¥y en el 20% de los casos
amenorrea.

Greenblatt v cols. (39) trataron a 21 mujeres infecundas con
endometriosis pélvica, de las que, once el diagndstico se -
confirmd por el estudio histopatolégico previo, el resto -
recibif tratamiento porque los datos obtenidos del interroga
torioc v la exploracifin ginecolédgica sugirieron la enfermedad,
De las 11 mujeres con endometriosis comprobada, sels recibig

ron después Danazol., Tres de las 10 en las que se sospechaba
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endometriosis lograron concebir ¥ la dosis usada para ellas—
cscild entre 400 ¥y 800 mgs. a2l dia (20). La mujer se emba -
razd uno a cuatro meses después de interrumpir el tratamien-—
to. La supresidén ovuletoria en casi todos los cascos al pare—
cer fue producto de una dosis de 200 mgs. ¥y ninguna mujer -
concibid mientras ingerdia el férmaco. Después de interrumpir
el uso del medicamento, en 30 a 45 dias reanudarcon las -
menstruaciones normales con ovulacidn, y esta reanudacién -~
r4dpida de la ovulacidn es una ventaja en mujeres con endome-~
triosis primaria o recidivante después de cirugia en quienes
estan contraindicadas las ccmbinaciones de estrdgenos-proges
tinas por enfermedad tromboembdélica previa o limitada por -
los efectos secundarios excesivos inducidos por 1o0s estrbge-—
nos (21).

El indice global de embarazo en este grupo fué de 42,8%, -
pero en quienes se habia comprobado por técnicas histopatolé
gicas el diagnéstico de endometriosis asi como en el grupo -
sospechoso clinicamente loz indices de embarazo fueron de -

54.5 v 30% respectivamente.
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El Danazol es un agente eficaz en el tratamiernte de la endo-
metricsis, se debe vtilizar cuando otre tipo de medicamento-
no se puede tolerar o estd contraindicado, o bien, en su -
defecto cuando la respuesta ha sido nula, Las contraindica -
ciones giran alrededcr de la retencidn de liquidos v la -
virilizacién. Después del tratamiento se aprecia una notable
disminucién en el grado y actividad de las zonas endometrid-
sicas (13,20,21),

Las gzonas en que se tomaron biopsias, mostraron atrofia -
extensa de la endometriosis, pero no hubo reacidn decidual -
como se ha descrito después de administrar estrégeno-proges—
tina.

Parece que el éxito del tratamiento con Danazol en las pa -
cientes con endometriosis, depende de la dosis v duracién -
del mismo, pudiende ser aquella de 100 a 800 mgs, Son mhl -
tiples los trabajos que se han publicado ¥ que apoyan esta —
1dea, como por ejemplc el Dr, Mogens Ingerslev quien hizo un
estudio de seis pacientes con endometriosis recurrente -

después de cirugla y con participacién intestinal,
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La dosis que administré fué de 400 mgs. al d1la durante uwn -
minimo de seis meses, La sintomatologia mejord notablemente-
¥ en algunos casos llegd a desaparecer; igualmente en la -
mayoria se precentd disminucién notable en el tamafio de los-
érganos afectados por esta patologia; incluso una de ellas -
se embarazd después de esterilidad primaria de ccho afics. De
1o que deduce este autor que el Danazol es buenc para supri-
mir 1a sintomatologia producida por endometrilosis extensa -
asl como para reducir el volumen de las masas endometradsi -
cas {33).

Ctro estudio sumamente interesante es el reportado por el -
Dr., Samuel Hernandez Ayup vy cols. {30,31) quienes iniciaron-
tratamiento con Danazol a un grupo de 25 pacientes cor endo-
metriosis diagnosticada por evidencia clinica y confirmada -
por laparoscopia y laparotomia.

Cabe hacer mencidn que en este griupe 15 paclentes eran por -
tadoras de esterilidad primaria, y ocho de esterilidad secun
daria, 1o que apoya nuestro punto de vista de la estrecha -

relacibén entre endometriosis y la esterilidad.
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La dosis gque se administrd a estas pacientes fue de 400 mgs.

diarios por espacio de cinco meses.

Los resultados pueden observarse en el siguiente cuadro.

CUADRO No, 2

SINTOMAS

Y SIGNOS CASOS: SIN CAMBIOS:  PARCIAL: FAVORABLE :
DISMENORREA 24 - 2 (8.3%) 22 (91.6%)
DTSPAREUNIA 19 - 4 (21.0%) 15 (78.9%)
DOLOR PELVICO 16 2 (12,5%) 3 (18.7%) 11 (68.7%)

NODULOS UTERO
SACROS. 13 3 {23.0%) 3 (23.0%) 7 (53.8%)

Del cuvadro anterior podemos ver que 1os cambios producidos -
por el tratamiento Ffueron los siguientes:

La dismenorrea desaparecit en el 91.6% de los casos, la -
dispareunia en el 78.9%, el dolor péivico en el 68,7% v los—

noédulcs uterosacros sufrieron cambios regresivos en el 53.8%.
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Las alteraciones menstruales fueron las siguientes: en dos

casos se conservd normal, en cuatro fue escasa, en seirs

irregvlares ¥ en 13 casos se establecid Francamente ame
norrea, alteraciones gque volvieron a la normalidad entre -
30 v 60 dias de interrumpir el tratamiento.

En 1lo que existe discordancia entre el estudio y los sefiala—
dos por Greenblatt,Friendlander y Wood {39) es en que las -
pacientes estudiadas por el grupo mexicano encabezado por el
Dr. Samuel Hernandez Avup v cols. (31) no se observaron -
modificaciones en los focos endometribsicos en nuveve y sola—
mente en tres desaparecieron. La explicacidn posible a esta-
diferencia en los resultados, parece estar en la dosis, pues
mientras los autores americanos administraron 600 a 800 mgs.
los mexicanes selo utilizaron 200 mgs,

Otro estudio muy similar fue efectuado por los mismos autc -
res mexicarcos. eh el que trataron a 23 pacientes con endome-
triosis pelvica a base de Danazol. De ellas, 11 cursaban con
esterilidad primaria, cinco de esterilidad secundaria. La -

dosis administrada fue de 200 mgs. diarios a cincc meses,
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Los resultados se pueden observar en el siguiente cuadro,

CUADRC No, 3

STIGNOS Y SINTOMAS: INTENSIDAD:
LEVE : AUSENTE :
DISMENORREA 2 (9%) 21 (91.0%)
DISPAREUNTIA 23 {100%)
NODULCS PELVICOS 1 (4%) 22 (96.0%)

POLOR PELVICO A LA
EXPLORACTION 2 (9%) 21 {91.0%)

T5TA TESIS NO SALY
DE LA RIBLIOTECA
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TRATAMIENTO QUIRURGICO:

A pesar del auge que la terapéutica hormonal ha alcanzado en
los Gltimos afios, la cirugla conserva atin sus indicaciones:
El tratamiento quirtrgico estéd condicionado fundamentalmente
a tres factores:

a) Pdad de la mujer,

b} Deseo de descendencia,

c) Extensi6n de las lesiones (22).

51 el médico desea emprender el tratamiento quirtirgico debe-
reccordar que se necesita tejido ovaArico funcional para la -
actividad ininterrumpida de la enfermedad, Por estas razores,

el tratamiento satisfactorio de la endometriosis depende del

conocimiento del momento en que es razonable, inocuo e -

3

inconveniente conservar la funcidn ovarica, y cuando es

necesario evitarla. Es obvio que se necesita conservar la

funcién ovarica al tratar a mujeres con lesiones en etapas

muy incapientes ¥ tal vez sin sintomas, y debe practicarse
histerectomia s6lo si 1la endometriosis ha destrutdo los -

ovarios., Por desgracia, la mayor parte de los casos caen -

-
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entre estoz dos extremos y pueden surgir problemas en el -

criterio quirtrgico, que rara vez surdgen en otra enfermedad-

pélvica., Han mejorado los conocimientos de la evelucidn -

intrinsica de la endometricsis y, por esta razdn existe -

tendencia definida a que el tratamiento sea mas conservador,

sobre todo si la mujer es infecunda, Se piensa que en caso -

de errar el médico, es preferible que los haga hacia el lado

conservador y esta idea se basa en los siguientes hechos -

(39,44).

1) Que la endometriosis suele evolucionar con lentitud -
durante un lapso de afios.

2) Que no se maligniza o si lo hace, s6lo en raras ocasio -
nes, y

3) Muestra regresidn en la menopausia.

Es necesario extirpar los implantes tempranos en la superfi-

cie del peritoneo. No se recomienda la electrofulguraciébn, -

por la posibiiidad de ulteriocres adherencias al intestinoc -

delgado o anexos. Pueden extirparse pequefios quistes endome-

triales en el ovario o extirpar una fraccién importante de -
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una o ambas glandulas. También se extirparén pequefios -
implantes endometriales en los intestinos (41,46).

Como medida preventiva para que no reaparezca el trastorno,-—
las operaciones conservadoras se deben acompafiar de correc -
cién de desplazamientos uterinos, de la obstruccidn cervical
v de otras alteraciones pélvicas existentes. La endometrio -
sis que aparece acompafiada de miomas uwterinos, quistes de -~
ovario u otras anormalidades puede ser insignificante, pero-
el sitio en que se encuentre puede hacer la cirugla conser -

vadora peligrosa.

CIRUGIA CONSERVADORA (RESECCION DE OVARIO):

Si se desea conservar la funcién reproductora, los métodos -~
quirtirgicos deben ser lo mas conservadores posibles. Todos -
deben ir precedidos de un legrado minucioso y en toda mujer-
se practicard examen citolégico para excluir posible céncer-
de cérvix,

La via de acceso puede ser suprap@bica transversa o si las -

masas ovaricas son grandes se prefiere una incisién en la -
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1inea media (32,41).

Se debe efectuar exploracidén minuciosa de los Organos pélvi-

cos y abdominales siempre, v es preferible llegar a una deci

s16n si se préctica una cirugia conservadora o radical. En -

ocasiones los ovarios estén adheridos a la hoja posterior del
ligamento anchce y deben ser desplazados con enorme cuidado -

de este sitio antes de emprender la reseccién. As! misme, -

cuando el ttero suele estar en retroversibn de tercer grado-

v ambos ovarios adheridos a esta viscera y al rectosigmoide,

en este caso suele ser menos peligroso desplazar 1los ovarios

con una diseccién suave con el dedo vy no por disecciédn cor -

tante con tijera o bisturi (39). El uréter suele estay des -

Plazado hacia adentro vy puede estar junto al ovario o inclu—

so adherido a é1. Si las masas ovaricas son grandes como en-

el caso de endometriomas bilaterales, es conveniente en -

primer termino la diseccidn roma con el dedo en ambas masas-

ovéricas y después elevar el fitero de su pesicién fija. E1 ~

contenido de los endometriomas es irritante para el peritoneo

¥ la serosa del intestine, por esta razédn deben protegerse ~
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estas estructuras.

En ocasiones, la fraccidn principal del parénguima ha sido -
destruido por completo o substituidc por endometriosis, ¥ al
terminar la reseccién queda solo un peqguefio fragmento de la~
corteza a nivel del hilio, 1o cual no debe ser una indica -
¢i6n absoluta para hacer una oforectomia, porque se han -

observado embarazos en muijeres que se someftleron a salpingo-

i

oforectomia unilateral y se extirparon tres cuartas partes
del ovario residual. En la reconstrucciédn del ovario el -

operador debe reaproximar la superficie cortical lo mas -

i

cerca posible para evitar adherencias del epiplén o intes
tino delgado o la glandula.

Muchos cirujanos ginecdlogos han referido la Fulguracién de-
zonas de endometriosis en los ovarios y en el fondo de saco,
pero esta técnica debe hacerse con encrme cuidado. La endes-
copia practicada en diversos periodos después de la laparo -
tomia para eiiminar la endometriosis, en ocasiones ha Jdemos-~
trado adherencias de intestino y epiplén a las zonas de la -

pelvis que habhian sideo fulguradas. La fulguracidén profunda -
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en el uréter puede producir fistulas de esta estructura tu
bular, ¥ la de la serosa del rectosigmoide puede originar -

perforaciomn (5,18,39).

En las intervenciones conservadoras para corregir la endp -

metriosis, por lo regular se hace suspensidéN uterina y ney
rectomia presacra, Piensc que estas técnicas son importantes
desde el punto de vista de la fecundidad ulterior para ase ~
gurar la normalidad anatémica del fondo de saco, lo cual se~

logra mejor por suspensidn uterina anterior,

La plicacién de los lagamentos uterosacros es un método

complementario de la suspensién uterina y mejora la -

i

deflexidén posterior del cuello v de este modo, facilita 1ia

colocacion del Gterc en un plano anterior (44).

Cuando se hace la plicacitn de los ligamentos uterosacros
se tendra enorme cuidade de no colocar losg puntos de sutura-—
demasiado lejos en sentido externo, por la posibilidad de -
acodar u obstruir el uréter,

La apendicectomia se hace en el momento de la operacién -

porque en muchas mujeres Se ha observado endometriosis -



—-B6—

funcional en la sercsa apendicular, Se induce el seudoembg ~
razo o se administra Darnazol por un minimo de tres meses -
después de la intervencidn, sélo si no se pueden extirpar -
todas las zonas de endometriosis.

Asimismo se harén esfuerzos planeados hacia la concepcidn a-
partir del tercer ciclo después de interrumpir la administra
cién de los agentes hormonales, En promedio wn 50% de estas-—
mijeres se embarazaran s1 no existe otra causa de infecun -
didad.

Acosta y cols. (1) sefialaron que con la cirugla se lograron—
los maximos indices de embarazos en mujeres que tuvieron -
s61lo uno a tres afios de infecundidad {57%4) en tanto que los-
indices menores (25%) se observaron con cuatro a cinco afos-
de infecundidad.

Peterson {46) sefiald 1os datos de una serie de 125 pacientes
infecundas en quienes se hizo por laparoscopia el diagnéstico
de endometriosis. De 111 mujeres que hablan intentado conce-
bir por mas de un afio, 47% lo lograron después de la cirugia

conservadora.
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Si la 1ntervencitn se practicd exclusivamente por quistes -
endometriales el indice de concepeién Fué de 79%,V si se -
corrigieron también las adherencias tuboovéricas el indice-
descendid a un 4C%.

Es razonable que el 40 a 50% de las mujeres que desean -
pProcrear y se someten a un tratamiento quirtrgico conserva-
dor contra la endometriosis, lo lograrin. El embarazo suele
ocurrir en ios primeros 24 meses, si bien en unas cuantas -
pacientes el retraso puede durar unos tres a cuatro afios.
Se desconcce la causa de la esterilidad persistente, pero -
Xigritner estd impresionado por la mayor frecuencia de -
insuficiencia de la fase lutelnica después de la reseccidn-
ovarica extensa, El1 tratamiento adecuado de este trastorno-
suele acelerar la consecucién del embarazo, En términos -
generales los resultados son mejores en mijeres mis jovenes,
sin duda en relacién con sus deseos y practicas sexuales -
(39). De manera similar, también parecen ser ventajosas la-
suspension uterina y la neurectomia presacra. Se necesita -

para lograr Optimos resultados, atencidn meticulosa de lasge
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minucias de técnicas quirtirgicas y la hemostasia completa,
El seudoembarazo postoperatoric por ocho a 12 semanas puede—

mejorar la fecundidad entre quienes es imposible extirpar -

totalmente las zonas de endometriosis. Por Gitimo, la

i

frecuencia de adherencias tuboovédricas molestas en el post

operatorio puede disminuir con el empleo de Dexametasona v
Prometacina.

El indice de embarazos después del tratamiento quirtrgico de
endometriomas oviricos con endometriosis peritoneal que -
afectaba wvejiga, fitero, fondo de saco o la pared lateral de—
la pelvis o sin ella fué de 76% en 232 mujeres como se -

observa en el cuwadro ntmero 4.
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Indice de embarazos después de tratamiento quirtrgico de ~
endometriosis (39).

Cabe mencionar que el seudoembararzo potsoperatorio se -
empled en estas mujeres solo si no pudieron extirparse -
todas las zonas de endometriosis en el momento de la opera~
cibn. Ademds el 96% de estas pacientes tuvieron menos de -
32 afios de edad v no habia otros factores que contribuyeran
a la esterilidad,

Respecto al tratamiento quirGrgicoe conservador de la endp -
metriosis, hay estudios efectuados por investigadores mexi-
canos como los del Dr. J. T, Gonzadlez Gutiérrez ¥ cols, -
(15) v los del grupc del Dr. Eduardc de la Luna v Olsen y -
cols. quienes después de efectuar diferentes tipos de -
cirugia conservadora como: excisién de nédulos, liberacidbn-
de adherencias, exéresis de quistes ovédricos ete, encuenp -
tran un indice de embarazo posterior hasta en un 50% (15, -

42%,
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TRATAMIENTO RADTCAL:

Se adopta una conducta radical en los siguientes casos:

1) Cuando existe una endometriosis severa,

2) En pacientes con patclogla pélvica asociada (miomatosis,
hiperplasia adenomatosa),

3) Cuando no hay posibilidades de embarazo después de la -~
cirugia,

4) En pacientes de edad superior a los 4C afios de edad, o -
que no desean descendencia,

5) 8i existen lesiones severas en intestino o uretero,

El tratamiento radical consiste en histerectomla con sal -

pingooforectomia bilateral por via abdominal (40).

Las grandes exéresis quirtirgicas no estén exentas de rieg -

gos, hay que tener en cuenta que con frecuencia existen -

densas adherencias y que a veces, si se intenta extirpar to

do el tejido endometridsico, pueden producirse lesiones -

intestinales. Por ello, en algunas ocasiones es preferible-

renunciar a exéresis total del tejido, debido a que la -

oforectomia v el tratamiento hormonal potsoperatorio pueden
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curar definitivamente la afeccién. S6lo en algunos casos, -
cuando se produce obstruccién intestinal, estd indicado -
ampliar la exéresis,

Es importante recalcar que la cirugia debe ir precedida de-
un tratamiento hormonal de seis a ocho semanas de duracién,
¥ seguido igualmente de un tratamiento hormonal gque osci -
lard entre 12 ¥ 14 semanas.

Sclo se prescindird de esta asocracién pre y postoperatoria
en los casos sefialados de contraindicacaidn de la administra
cién de hormonas (22,

En la adenomiosis el tratamiento estd condicionado por la -~
edad de la mujer v las caracteristicas de la lesién. S1 la—
muijer es joven puede intentarse la extirpacién del foco -
conservando &l Utero. Sin embargo, con frecuencia la lesibn
es difusa y es necesarlo extirpar el Gtero. En estos casos-

se conservaran los anexos.

RADICTERAPTA:

Persigue la anulacién funciconal de 1los ovarios,desencadenando
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Una menopausia artificial precoz. De esta manera los focos -

de endometriosis involucionan al suprimirse la ovulacibén y -

la menstruacién, vy al Ffaltar el estimule de las hormonas -

ovaricas,

Como la endometriosis aparece habitualmente en mujeres rela-

tivamente jévenes se comprende que este métode se emplee con

muy poca frecuencia.

Sin embargo existen algunas indicaciones para llevarla a -

cabos

2) En mujeres en edad premencpdusica con afecciones genera -
les graves que contraindican la intervencidén quirtrgica,-
¥y en las que el tratamiento hormonal ha fracasado, y

b) En caso de recidivas postoperatorias después de un trata-
miento quirtrgico conservador, y cuando el tratamiento -~

hormonal ha fracasadc.
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MATERTIAL Y METODOS:

Se 1llevd a cabo una revisién de los casos diagnosticados -
como endometriosis por el Departamento de Patologia del -
Hospital de 1a Mujer de la S.5.A,, encontrando 37 casos -
estudiados entre 1977 y 1980, de los culles se eliminaron -~
24 por no corresponder al objeto de la presente tesgis.

Se analizaron los siguientes pardmetros: edad de las pacien-—
tes, aflos de esterilidad, tipo de la misma, sintomas, -
localizacidén y asociacidn con otra patologia, obteniéndose -

los siguientes resultados:
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La edad de las pacientes estuve comprendida entre los 25 y -~
los 40 afios, con un promedic de 36 afios.

Cinco casos corresponden a esterilidad primaria para un -
porcentaje de 38.6% y ocho cascs fueron de esterilidad -

secundaria correspondiéndele un porcentaje de 61.4%.

CUADRC No. &

SINTOMAS: CASOS: PCRCENTAJE:
DISMENORREA 8 61,4
METRORRAGIAS 6 46,1
DOLOR ABDOMINAL 4 30.7

SENSACION DE CUERPO
EXTRANO EN VAGINA 1 7.6

En el cuadro anterior vemos que ocho pacientes (61.4%)
presentaron dismenorrea come principal sintoma, seguido de -
las que acudieron por metrorragias con seis casos {46.1%).

Algunas pacientes tenian sintomas asociados, va que -

interrogando intencionadamente, las seis pacientes que -
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acudieron por metrorragias tenian dismenorrea como sintoma -~

asociado,

CUADRO No. 7

ASOCIACTON CON

OTRA PATOLOGTA: CAS0S5: PORCENTAJE:
MIOMATOSES 8 61,5%
ABSCESO TUBOOVARICO 2 15.3
Ca, IN SITU 1 7.6

PERFORACION UTERINA
POST L,U.I, 1 7.6

En el cuadro anterior encontramos que la patologia con la -
que mas se asocid la endometricsis fué la miomatosis con -

ocho casgs.
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DISCUSION:

51 bien en el presente estudio, la causa por la que acudie

t

ron al Hospital las pacientes no fué la esterilidad, llama

la atencidn que de 37 casos de endometricsis revisados, 13 -

de ellas tenian el antecedente de esterilidad ya sea prima
ria o secundaria 1o que da un porcentaje del 35%, cifra que-
concueréa con 1o reportado por la mayorla de los autores -
revisados.

El mecanismo por el cual la mujer con endemetriosis tiene -
disminuida su capacidad para procrear permanece obscurc aun-—
con el avance de la investigacidén y de las técnicas de -
diagnéstico,

En la mayoria de las pacientes se encuentran ciclos ovulato-
rios y uwn endometric funcional, salvo en los casos en 1os =
que la localizacidén del endometrio ectéd4pico se encuentre en—~
las salpinges, ovarios o bien existan adherencias que compro
metan las relaciones anatémicas tuboovaricas ocasionando el-
factor tuboperitoneal de la esterilidad; en la casuistica =
que aqui se revisa, 10 pacientes tenlan endometriosis- -

tubdrica 38.4% y en el mismo porcentaje la localizacién era-

e

T GOn |
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ovarica 1o que podria explicar que la localizacién ectépica
del endometrio fuera la responsable de la esterilidad, en -
los primeros cascs por obstruccidn tubdrica y en los restan
tes por alteracidén en la fisioclogla de la gbnada.

Son las formas tubdricas puras las mis interesantes en la -
esterilidad, en estos casos, el endometrio viene a reempla-
zar progresivamente a la mucosa endotubdrica, estencoséndola.
A menudo se observa la también llamada endometriosis cribi-
forme la que se traduce como un enrejado que no obstruye -
por completo la luz de la trompa. En estos casos, la posibi
lidad de gestacién se encuwentra latente pero con un gran -
riesge de que s= trate de un embarazo ectédpico.

No obstante, es dudoso que la esterilidad deba ser siempre-
atribuida a las alteraciones anatdémicas causadas por la ep-
dometriosis; no rara vez estarian determinadas 1la esterili-
dad vy la endometriosis por causas comunes diferentes, o una
esterilidad de causa diversa podria favorecer el origen de-
una endometriosis,

En los casos revisados se encontraron tres pacientes de -
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adenomiosis, no encontrando explicacién entre la asociacién
de endometriosis interna y esterilidad, ya que este tipo de
endometriosis no i1nfluiria esencialmente sobre la fertilj -
dad, toda vez que esta alteracidn aparece en edad avanzada,
Con frecuencia se observa la aparicién simulténea de endg -
metriosis v miomatosis, hecho que en los casos revisados se
presentd en el 61% 1lo que se encuentra por arriba del 30 al

53% reportado por los autores consultados, no encontrando -

i

ura explicacién para tal hallazgo, pero podria estar rela

cionado con la edad avanzada de las pacientes estudiadas,
va que el promedio de edad de ellas fué de 36 afios ¥ los -
estudios practicados por otros autores la edad de las pa -
cientes oscila entre los 25 y 30 afios.

Por lo que respecta al hallazgo de un Ca. Cu. coincidiendo-
con la endometriosis, no pensamos que exista una relacidn -
directa entre las dos patologias, va que la endometriosis -
rara vez se maligniza y en caso de ser asi; el tipo de car~

cinoma que se encontraria serd del tipe del adenocarcinoma,
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