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RESUMEN

Se revisaron 336 expedientes de pacientes con diagnéstico~
de esterilidad y con hallazqo de endometriosis por laparoscopia
durante su estudio, La revisién comprendié desde febrero de -
1989 a septiembre de 1994 y fue realizada en el Servicio de Me-

dicina Reproductiva del Hospital "Luis Castelazo Ayala"

Se analizaron la edad de las pacientes, tipo y tiempo de -

esterilidad vy porcentaje de embarazo post-tratamiento,

Dentro de los resultados obtenidos se resalta que el grupo
de edad con mayor incidencia de endometriosis fué el de 21 a 30
anos con 57.5% y en el grupo de esterilidad primaria, con tiem-
po de esterilidad de 1 a 5 anos; la dismenorrea se observs en -
63% de las pacientes. Se encontraron otros factores alterados -
coincidiendo con la endometriosis, siendo el més frecuentemente
involucrado el factor tuboperitoneal, seguido por el endocrino=-
ovdrico, 48.2% fueron clasificados con endometriosis leve, -
25,5% como minima, 13.9% comd‘severa y 11,9% como moderada, de~
acuerdo a la clasificacifn revisada en 1985 de la Sociedad Ame-

ricana de Fertilidad.

Del total de pacientes 62.5% fueron tratadas con Danazol,-
19.8% con la combinacién de Danazol y cirugfa y 5.5% Gnicamente

con procedimientos quirQrgicos dentro de los que se incluye una
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histerectomia,

Se lograron 100 embarazos, con un porcentaje global de -
30,3% para todos los tratamientos, encontréndose un porcentaje-

mayor en el grupo tratado con la combinaci8n quir@rgica-farmaco

16qgica.

Este estudio revela participacién de la endometriosis en -
la esterilidad y documenta la necesidad de tratamiento a fin de

mejorar la fertilidad en las pacientes afectadas.

*—
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INTRODUCCION

La endometriosis ha visto incrementada su frecuencia como-
causa de esterilidad, llegando a ser para algunos autores hasta

de un 50% en los grupos estudiados,

Houston y cols. informaron incidencias en mujeres de 15 a-
49 afios de 108 a 246 casos por cada 100,000 mujeres, siendo més

frecuentes en mujeres con transtornos de la fertilidad,

Se han sugerido miltiples teorfas que intentan explicar la
génesis de la endometriosis sin llegar hasta la fecha a algo de
finitivo, sin embargo, es un hecho que la endometriosis partici
pa activamente en la fisiopatologia de la esterilidad por alte~
raciones mec&nicas, transtornos de la ovulacién, alteraciones =~
del transporte de los gametos, transtornos en la implantacién -

y mds recientemente por transtornos inmunolégicos.

'
En la actualidad los procedimientos endoscopicos han permi
tido el diagnéstico precoz y asfi mismo poder ofrecer tratamien~

tos adecuados a fin de incrementar las tasas de embarazo.

Diferentes modalidades de tratamiento se han propuesto pa-
ra esta patologfa, como los progesthgenos, la combinacién de es
tr6genos y progestdgenos, danazol, gestrinona y més recientemen

te el uso de andlogos de GnRH, ademés del tratamiento quirGrgi-
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co o la combinacién de cirugia y férmaco.

El danazol es el medicamento con el que mayor experiencia-
se cuenta hasta el momento debido a que durante muchos anos fue
el tratamiento de eleccidn para la endometriosis al mejorar os-
tensiblemente la sintomatologia de la paciente y as{ mismo al -
incrementar las tasas de embarazos en pacientes tratadas en com

paracién con aquellas mujeres que no recibifan tratamiento.

En la actualidad debido a los conocimientos actuales en el
campo de la histopatologia, fisiopatogenia y progresién de la -
enfermedad consideramos conveniente el diagnéstico precoz lapa-
rosc6pico, la adecuada clasificaci6n de la enfermedad y el ofre
cer la terapética mds adecuada que en nuestro medioc continua -~

siendo el danazol.

DEFINICION.

La endometriosis es una enfermedad enigmitica y variable -
que se caracter iza por la presencia de gl&ndulas endometriales~
y estroma endometrial fuera de la cavidad uterina, principalmen
te en la cavidad pélvica; fondo de saco de Douglas, ovarios, =
ligamentos uterinos, tabique rectovaginal, apéndice y cervix -

(46) .

Puede presentarse como enfermedad retroperitoneal y es un-



dilera diagnéstico porque se presentan sintomas urinarios y gas-

trointestinales sin cvidencia de enfermedad obvia (40,46).

Existe ademds de la endometriosis superficial, la endome -
triosis profunda en la que presenta infiltracién profunda de --
los tejidos con extensién mayor de 5-6 mm por debajo de la su -
perficie veritoneal. La profundidad de los implantes se rela -

ciona con dolor pélvico (41,51,60).

La endometriosis plantea numerosos problemas con respecto-

a su etiologfa, diagnéstico, tratamiento y manejo (48,59).

La frecuencia en la poblacifSn general es de aproximadamen-
te 1-5% (16); en la mujer infértil este porcentaje aumenta has-

ta 50% (39).

Es diffcil determinar la incidencia exacta porque esta en-
fermedad a menudo es asintomtica y/o puede confundirse con -

otras enfermedades pélvicas (60).

La etiologfa no se ha dilucidado por completo, pues es cla
ro que la persistencia y la difusién de los implantes endome- -
triésicos depende de los esteroides ovdricos ciclicos, especial
mente el estradiol, ya que la frecuencia de la enfermedad aumen
ta con la edad inicidndose después de la pubertad y tiene una -

regresidén definitiva después de la castracifén quirdrgica o cuan
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do ocurre la menopausia (50,52,60),

El diagndstico desde el punto de vista clinico se realiza-
en un 4-17% de los casos y por laparoscopfa en un 75% (50). ~

El diagn6stico definitivo es histopatoldgico (60).

MANIFESTACIONES CLINICAS

El 75% de las pacientes con endometriosis se encuentran en

tre los 25 y 45 afios de edad (47).

Se caracteriza clisicamente por la triada de dismenorrea -
en un 70%, dispareunia y dolor pélvico en un 25% e infertili -

dad en 30-~40% (39,48).

Cuando la dismenorrea es causada por endometriosis suele -~
ser adquirida, progresiva, con persistencia del dolor durante -
toda la mestruacién, no mejora con los antiprostaglandinicos o-

se asocia con infertilidad inexplicable (60).

En casos de afeccifn del tabigue rectovaginal o regidn ute
rosacara la sintomatologia suele referirse al recto o regién -

coccfgea., Puede haber estrefiimiento o dolor al defecar (60).

La dispareunia es m&s frecuente en casos de endometriosis-

uterosacra, siendo mis severa cuando el Gtero se encuentra fijo



en retroversién (60},

Es un hecho que la endometriosis participa activamente en-
la fisiopatologfa de la esterilidad (45}, Se ha encontrado rela

cién inversa entre endometriosis y tasa de embarazo (22}, Los -

factores implicados cn este hecho son:

FACTORES MECANICOS:

Acherencias

La infertilidad en estas pacientes pudiera ser el resulta-
do de la alteraci6n de las relaciones anatémicas funcionales -
normales de los genitales internos impidiendo la captura del -

Gvulo (4%3).

Otsuka analizé cambios histolSgicos y actividad fibrinolf-
tica en muestras de peritoneo visceral tomados durante la lapa-
roscopia de la zona circundante a implantes endometrifsicos y =
observ6é gue en las zonas mds cercanas a los implantes el mesote
lio se encontraba con mayor grado de lesifén, con aumento de los
depbsitos de fibrina. Este fen6meno junto con la disminucién de
la actividad fibrinolftica determinada por una menor concentra=-
cién de plasmindgeno tisular activado, pudiera promover directa

mente la formacién de adherencias (54}.



DISFUNCION OVULATORIA:

Se ha informado una frecuencia de defectos ovulatorios en-

pacientes con endometriosis del 17-27% (17,53).

Se han emitido varias hip6tesis que intentan explicar el -
porque se produce disfuncién ovulatoria en pacientes con endome

triosis, entre ellas se encuentran:

~ Funcién de gonadotropinas

Cheesmany Cols emitieron la hipétesis de que hay un meca -
nismo de retroalimentacién inadecuada para la secrecién de LH -
en pacientes con endometriosis, Este fenbmeno pudiera estar re-

lacionada con una alteracién del receptor LH (11).

Romnberg y colaboradores midieron la concentracifén de re -
ceptores de LH en foliculos ovAricos y cuerpos amarillos en 51-
pacientes con endometriosis y 41 del grupo control, observando-
que era menor en el grupo con endometriosis en todo el ciclo =~
menstrual y no aumentaba en la fase folicular. Esta tesis no ha

sido corroborada (36).

-~ Crecimiento y colapso folicular
Doldy y colahoradores demostraron una disminucién de la ta
sa folicular y del perfodo total de crecimiento en pacientes -

con endometriosis que en grupo control (18).
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En pacientes con endometriosis hay mayor frecuencia de sin
drome del foliculo luteinizado no roto, En fase lutefnica tem-
prana no se ha observado estigma de ovulaci6n en 28 y 49% de pa
cientes con etapas III y IV de la enfermedad. Esto fue mayor -
que la tasa de 9% observada en mujeres sin enfermedad, fértiles
o del 15% en las mujeres con etapas I y II, Esta falla en la -~
ruptura del folfculo tambi&n se presenta con mayor frecuencia -
en endometriosis inducida quird@rgicamene en animales de experi-

mentacién (49).

-~ Anomalfas de la fase lutefnica

Varios investigadores han observado un retraso en el aumen
to de la secrecidén de progesterona después de la ovuléciGn rela
cionado con una fase lutefnica corta y disminucién total en la-

secrecién de progesterona (7,12).
TRANSTORNOS DE LA IMPLANTACION:
El papel que juega el liquido peritoneal y la infertilidad’

inducida por la endometriosis no estd claro (6),

El lfquido peritoneal en pacientes con endometriosis a mos
trado tener un efecto téxico en el 6vulo, en la movilidad esper
m&tica, con interaccién ocito/esperma y desarrollo del embrién-

(6).

El incremento de la fagocitosis del esperma y la libera -
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cifén de factores citotdxicos por la activacién de macrb6faqos --
en el ambiente peritoneal se ha sugerido como un factor contri-

buyente importante (43).

- Componentes bioquimicos del lfquido peritoneal en nuje-~

res infértiles con endometriosis

El lfquido peritoneal de mujeres con endometriosis ha sido
analizado por diferentes autores para determinar si existen sus
tancias que pudieran estar relacionadas con la fisiopatologfa -

de la endometriosis y la esterilidad {43).

El componente mds estudiado son las prostaglandinas. Algu-
nos investigadores han reportado aumento de sus niveles (13, -
19) . Las prostaglandinas que se han encontrado elevadas son la-
PGF2 alfa y Fl alfa; ademds se ha encontrado aumento del comple
mento €3 y C4, Interleukina 1 (ILI) y del factor de necrosis -
tumoral (FNT) en pacientes con endometriosis infértiles compara

das con pacientes fértiles sin endometriosis (21,%3).

Vemon y colaboradores han mostrado gque los implantes pete-
quiales cuando se comparan con los implantes en quemadura de -
p6lvora tienen incrementada la capacidad de sintetizar PGF, lo-
que sugiere que la enfermedad menos extensa puede tener mayor--

actividad bioquimica que los componentes mis antiguos (59).
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- Macr6fagos Peritoneales

Ios macréfagos estén relacionados directamente con los me-
canismos de defensa, resultado en el reconocimiento, fagocito--
sis y destruccién de microorganismos. Son células metabdlicamen
te muy activas que sintetizan y secretan sustancias solubles -
que incluyen: FNT, prostanoides, factor de activacién plaqueta-

rio e interleukinas (34).

La endometriosis produce una respuesta inflamatoria local-
por lo que los macréfagos han sido implicados en la patogenésis
de la endometriosis (31). Su nfimero fluctia normalmente durante
el ciclo menstrual, teniendo los valores mis elevados duran‘en-

mestruacién (28).

Las mujeres infértiles parecen tener mayor nfimero de macr§
fagos peritoneales comparadas con las mujeres fértiles (33,55,-
56) . Esto puede ser el resultado de la estimulacién crbnica da-
da por los implantes ectdpicos o un reflejo de la presencia de-

desechos mestruales en estas mujeres (3).

Existe evidencia que sugiere que los macréfagos peritonea-
les de mujeres infértiles con endometriosis poseen mayor activi
dad, lo que resulta en aumento de la capacidad para fagocitar =~

y de secretar diferentes sustancias solubles (25).

Los macr6fagos peritoneales obtenidos de pacientes con en-

S—
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dometriosis han demostrado in vitro liberacién de FNT, factor =-
de crecimiento dérmico de macr6fagos, ILI y fibronectina (21, -

24).

El papel de estas sustancias secretadas en relacién con la
patogénesis de la endometriosis no es bien conocido pero han si
do implicadas indirectamente como factores que afectan adversa-

mente la fertilidad.

Ios leucocitos polimorfonucleares han demostrado tener sus
tancias que al liberarlas directamente en un medio de cultivo -
blogquea el desarrollo de la preimplantacién en embriones de ra-

ta(27).

Otros productos de la respuesta inflamatoria (linfokinas y
monokinas) pueden disminuir la movilidad espermdtica in vitro e

inducir efectos negativos en la interaccién esperma/oocito (31).

flalme et al, han propuesto que los factores que promueven=-
el crecimiento y que son liberados por los macréfagos activa =~
dos, obtenidos de pacientes con endometriosis pueden jugar un =
papel importante en el mantenimiento v proliferacién del tejido

endometrial ectépico (23).

La evidencia indirecta que sostiene esta hipStesis fue da-

da por Surrey y Holme (55).
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SISTEMA INMUNE.

lay reportes que establecen un rol activo entre sistema in

mune y los 8rganos reproductivos.

Como efectores primarios del sistema inmunitario, los ma -
cr6fagos pueden secretar uan variedad de factores no esteroides
que potencian la respuesta inmunitaria e inhibien los procesos-

reproductivos normales (54).

El mecanismo por el cual las células del sistema inmune mo
dulan los eventos reproductivos no estd claro, pero pueden in -
cluir efectos directos o indirectos en la esteroidogénesis., Se
ha demostrado que los macr6fagos peritoneales metabolizan an -
drostenodiona a testosterona y estimulan la produccién de pro -

gesterona en células de la granulosa in vitro {26).

Como el mantenihiento del tejido endometrial ectbpico re ~
quiere de estradiol y progesterona, se podrfa especular que los
macr6fagos peritoneales, por un efecto de produccién de esteroi
des en el ambiente peritoneal promueven el crecimiento del teji

do endometrial (23).

La infertilidad mediada por macré8fagos ha sido revertida -
utilizando emetina, inhibidor de la sintesis de prolina o utili

zando pentoxifilina (43},
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A ratas a quienes se les indujo endometriosis quirfrgica se
les restaur§ la fertilidad cuando fueron tratadas con pentoxifi
lina (57). A pesar de estos hallazqos se necesitan mayores in -
vestigaciones para responder la pregunta bésica; si la eleva -
cibén de los macr6faqos peritoneales es resultado de la endome -

triosis o juega un papel en la patogénesis de la enfermedad.

TRATAMIENTO 2 LA ENDOMETRIOSIS

La mejorfa de la endometriosis que parecifa acompafar a es-
tados amenorreicos como el embarazo y la menopausia natural o -
quir@rgica dif lugar inicialmente a investigaciones de trata -

miento que recrean estos estados £isiol&aicos (50).

Durante los decenios de 1940 y 1950 no habfan métodos dis-
ponibles para determinar la mejorfa clfnica de los pacientes --
ademds de la exploracifn y laparotomia, Muchas de las bases -
del tratamiento esteroideo se fundamentaban en estudios en pri-
mates inferiores después de la inducci6n quirfirgica de la enfer
medad., Estos experimentos sugirieron que el endometrio ectépico
responde a hormonas exégenas en forma similar que el endome -

trio eutfpico responde a hormonas ex&genas (57).

Se han utilizado todos los esteroides sexuales, incluyendo
estrbgenos, progestlgenos y andrbgenos para el tratamiento de -

la endometriosis (45,51).



Los estrbgenos fueron los primeros en utilizarse, pero -
aunque las pacientes mejoraban durante el tratamiento, tenfan -
efectos sccundarios graves como tromboembolia, hiperplasia en--

dometrial e hipertensién, por lo que ya no se utilizan (20).

Se empleo testosterona, la cual aliviaba temporalmente los
sintomas pero sin afectar el ciclo menstrual. Se dej6 de uti -
lizar por la presencia de efectos androgénicos marcados como =

voz grave, hirsutismo, acné, clitoromegalia (30).

Kistner en 1956 introdujo el esquema de pseudoembarazo, en
el cual se utilizaban altas dosis de estr6genos y progestfgenos
combinados. Con este esquema se presenta mejorfa de la dismeno
rrea y del dolor pélvico en un 80% de las pacientes, obteniendo
se tasas de embarazo entre el 20 y 40%, Los efectos secunda- -
rios son comunes e incluyen: edema, mastalgia, nadseas, creci -

miento de fibromas (37).

Con la terapia del seudoembarazo ocurre igual que en el em
barazo en el que se transforma el tejido endometrial en decidua
por accibn de estrBgenos y progestfgenos, que finalmente sufren

necrosis e involucién (37).

Desde que Kistner sugirié el uso de progestinas como moda-
lidad terapéutica para el tratamiento de la endometriosis hasta
ahora, se ha usado para disminuir la sintomatologfa y el tamafo

de los implantes.
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Posteriormente se intentd encontrar agentes terapéuticos -

de mayor eficacia y con menores efectos secundarios.

El DANAZOL es un 2,3 ixoxasol derivado de 17 alfa etinil -
testosterona, el cual fue introducido por Greenblan en 1971 y -
aprobado por la Food Drug Administration en 1976 para el trata--

miento de la endometriosis (5,16),

Aungue se le llama antigonadotropina su mecanismo de ac --

cién es nucho mis complejo (16):

- Suprime la esteroidogénesis gonadal y adrenal mediante -

la inhibicifn de las enzimas que particigan en este proceso.

- Tiene un efecto antigonadotrépico central conh supresiSn~
de la secrecibn de FSH y Lil, El mecanismc de accifn no est§ =~
muy claro pero parece estar mediado a través de un receptor hi-

potaldmico de andrégenos.

~ Disminuye la produccién de la globkulina fijadora de hor-

monas sexuales,

- Desplaza a la testosterona de la globulina fijadora, con

aumento de los niveles de testosterona,

~ Se une a los receptores de progesterona, estrfgenos y --
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glucocorticoides a nivel endometrial con bloqueo de estos,

El principal efecto del danazol es la creacién de un am=--
biente alto en andr6genos, bajo en estrdgenos, lo que va en de-
trimento del crecimiento endométrial. La atrofia de los implan-
tes endometrifsicos después del tratamiento con danazol ha sido

demostrado histol6gicamente (5).

En el estudio publicado por Dmowsky en 1978, se reporta --
una tasa de embarazo de 46,6% en pacientes infértiles tratadas-

con danazol a dosis de 800/mg/dfa.

Otros autores han reportado tasas de embarazo gue fluctfian
entre el 28-45% utilizando dosis de danazol que van de 200 a -~

600 mg/dfa (5,8,16,40,50).

Con el uso del danazol se han reportado efectos secunda -
rios, los cuales est&n relacionados con el efecto antigonadotr§
pico y androgénico entre los que se encuentran ganancia de pe -
so, hirsutismo, acné, piel grasa, disminucién del tamafo de las

mamas, disminucién de laklibido, entre otros (5,47).

M&s recientemente se ha introducido el uso de anflogos Gn-
RH que permiten una hipofisectomfa médica, estos representan un
tratamiento atractivo, ya que disminuyen significativamente la-

sintomatologfa y el difimetro de los implantes (46,47), En nues=-
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tro medio debido a su alto costo no se tiene mucha experiencia-
y el tratamicento que se ofrece en la gran mayoria de los casos-
contin@a siendo el danazol; con este medicamento se tiene mayor
experiencia hasta el momento debido a que durante muchos afios -
fue el tratamiento de eleccifn para la endometriosis, al mejo -
rar significativamente la sintomatologfa y la tasa de embarazo-
en pacientes tratadas en comparacién con mujeres que no reciben

tratamiento,

Ademds del tratamiento médico para la endometriosis existe

el tratamiento quir@rgico el cual es de dos tipos:

- Cirugfa Definitiva

Se lleva a cabo cuando el dolor no responde al tratamiento
médico ni a la cirugfa conservadora. Se realiza histerectomia-
total abdominal + salpingooforectomfa hilateral, La cﬁracidn es
de 100%, pero las pacientes tendrén secuclas de menopausia (29,

60) .

- Cirugfa Conservadora
Consiste en remover en la forma m&s completa y segura to -

dos los implantes visibles para preservar la reproduccibn (4).

Se puede utilizar para llevar a cabo esta cirugia tanto la
laparotomfa como la laparoscopia, demostréndose que la segunda-

es tan efectiva como la primera en el tratamiento de la endome-
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triosis, con una tasa de embarazo equivalente (4),

En la actualidad los procedimientos endoscépicos han per--
mitido el diagnéstico precoz y as{ mismo poder ofrecer trata --
mientos adecuados. Ademds ofrece ventajas como son: menor costo
estancia hospitalaria breve, menor tiempo de recuperacién y me-

nor tensidn tanto fisica como psicolégica (1).

La laparotomfa debe reservarse para aquellos casos en que-
exista otra condicién pélvica no tratable por laparoscopia -~

(4) .

En los Gltimos anos el uso de laser ha ganado popularidad-
pero no hay evidencia de que sea mejor que la electrocoagula- -

cién, electrocauterio, o excisién con bisturf (41),

La tasa de embarazos con laparoscopia es en promedio de -
47.6% aungue es muy diffcil comparar los datos de las series -
porque existe nucha variacién entre la poblacién de pacientes -
estudiadas, el seguimiento que se les hace, la presencia de =~
otros factores que contribuyan a la infertilidad, sistema de -=-
clasificaciones variables o andlisis estadisticos inadecuados -

(9,14,35),

Técnica Laparoscépica

La laparoscopfa operatoria requiere de una a tres puncio -~
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nes suprap@bicas para insertar los instrumentos (4),

En la cirugfa endoscépica se deben aplicar los mismos -
princios de la microcirugfa, los tejidos deben ser manipulados
delicadamente, la hemostasia debe ser adecuada y debe haber -~

abundante irrigacién con Lactato de Ringer (4).

RESECCION consiste en remover las lesiones endometrifsi -
cas, oviricas o peritoneales., Esto se realiza con tijeras en -
dosc6picas o laser de CO2 sin vaporizador y se utiliza para re-

tirar implantes que se encuentran en el peritoneo (38).

ABLACION o vaporizacién se realiza con laser de C02 el -
cual emite un rayo focalizado que induce un r8pido aumento de -
moléculas de agua que causan el estallido de la c€lula y la va
porizacién del tejido, el resultado es tejido compuesto por de-

sechos celulares y vapor (4).

El poder hemostitico del rayo laser es escaso y por lo tan
to en caso de lesiones pélvicas extensas el tiempo de cirugfa -

es mayor ya que. son frecuentes complicaciones de sangrado,
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bPebido a la extrema precisién del rayo, de su bajo poder--
de penetracién y del dafio minimo a tejidos adyacentes, es el -
instrumento ideal en la ablacién de implantes peritoneales su -
perficiales u ovdricos y en las lesiones localizadas en el in -

testino o vejiga o en la proximidad de los ureteros o grandes

vasos (38).

COAGULACION Es realizada administrando al tejido pequefias
cantidades de energfa como la del laser de CO2 pero por un pe--

rfodo mayor de tiempo (38).

La necrosis por coagulacién se alcanza con el electrocaute

rio uni o bipolar y l8seres de argbén, KTP y Nd: YAG (14,38).

Usando el cauterio unipolar con punta muy delgada el efec-
to de corte se obtiene con energfa limitada, escasa dispersién-
y dafio a los tejidos adyacentes, Se puede utilizar el cauterio-
unipolar en &reas grandes pero se necesita mayor energia, con -
lo cual se incrementa el riesgo de dafio inadvertido de estruc-
turas adyacentes., En estos casos es preferible usar un sistema-

bipolar (10).

En la endotermia la electricidad no se transmite al tejido
y la coagulaci6n se obtiene con una temperatura mixima de 120°-
que se alcanza lentamente. Esta técnica es tan sequra como el -

cauterio uni o bipolar, para la hemostasia es menos efectiva (4),
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YAG) causan coagulacidn celular (14),

La alta penetraciSn del Nd: YAG v su poder para expandir

el calor a tejidos circundantes es similar al electrocauterio

unipolar (4).

El laser de Arg8n y el KTP combina coagulacidén moderada

con buena hemostasia y poder limitado en la expansién del ca- -
lor, perc tiene la desventaja que necesita una corriente tripo
lar, mucha agua frfa y filtros especiales para proteger los -
ojos ya que puede producir dafio en la retina. Esto reduce el -~
campo visual y la percepcién del color por lo que se han pro-

puesto en el tratamiento de endometriomas (7).

TRATAMIENTO QUIRURGICO Y MEDICO COMBINADOQ.

En un intento por mejorar las tasas de embarazo en pacien-
tes infertiles con endometriosis, se ha realizado la combina -
cidén de los dos tratamientos antes descritos. Se han realizado
estudios administrando danazol tanto preoperatorio como postope
ratoriamente. Los resultados son contradictprios. Mientras =~
gue Olive no encuentra diferentes significativas entre los gru-
pos tratados con laparoscopia laser, laparoscopfa + danazol (42)
Wheeler, reporta tasa de embarazo de 79% en el grupo tratado -~

con danazol postoperatoriamente, contra una tasa de 30% en las-
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pacientes tratadas con cirugia sola (61).
Otro estudio realizado por Butram en 1985 en el que se ad-
ministré en el pre y postoperatorio muestra que la tasa de emba

razo en pacientes que se les administré danazol en el preopera-~
menor que en las que se adminis -

torio fue significativamente

tré el tratamiento postoperatorio (8).



MATERIALES Y METODOS.

Se revisaron 336 expedientes de pacientes con diagnéstico de
esterilidad v endometriosis, diagnosticada por laparosocpia en ~
el servicio de Medicina Reproductiva del Hospital "Luis Castela-
zo Ayala", en el periodo comprendido entre Febrero de 1989 a Sep

tiembre de 1994.

Todas las pacientes estaban incluidas en el protocolo de es-
tudio de esterilidad que se lleva a cabo en el servicio de Medi-

cina Reproductiva de este hospital, el cual incluye:

- Historia Clinica completa.
- Espermatobioscopia Directa.
- Determinacién de Prolactina.

- Determinacibén de Progesterona en fase liitea media.

Laparoscopia diagndstica en fase postovulatoria inmediata,

De acuerdo al protocolo de estudio las parejas que presentan
el factor masculino alterado, no se programan para laparoscopia-
hasta no corregir este factor, por 1o cual no encontramos en -

esta revisibn ningn caso de factor masculino alterado.

Sse realizaron en total 1050 laparoscopias, encontréndose 336
casos endometriosis y esterilidad, los cuales son motivo de este

estudio.
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La endometriosis fue clasificada en cuatro etapas de acuer-
do a la clasificacidn de la Sociedad Americana de Fertilidad re

visada en 1985,

De acuerdo a los hallazgos laparoscépicos se decidib el tra

tamiento, formandose tres grupos:

- Grupo I: Pacientes a quienes se les administr6 tratamiento -~
médico a base de danazol, 200 mg/cada 8 horas durante 6 meses.-
En este grupo se incluyeron los casos en los cuales no fue posi
ble realizar electrofulguraci6n de los focos endometribsicos ya
que se localizaban en lugares tales como intestino, vejiga ¢ =
cerca a vasos sangu;neos con riesgo de ser lesionados con el -
procedimiento, decidiendo el cirujano dar tratamiento inico con

danazol,

- Grupo II: Pacientes a quienes se les administrp tratamiento -
médico con danazol y quirrgico con electrofulguracibn, Se in -
cluyeron aquellos casos con etapas mas severas de endometriosis,
eliminando la mayor parte de tejido endometribsico mediante la-

cirugia y complementandose el tratamiento con danazol.

= Grupo IIT: Pacientes que solo recibjeron tratamiento quirfirgi
co. Se incluyeron los casos de endometriosis minima o leve, a =~

los que se les realizb electrofulguraci@n de focos endometrib-

sicos, En estos casos los focos endometribsicos se eficontraban-
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en lugares accesibles y en cantidad minima por lo que no fue ne

cesario complementar con tratamiento médico.

En los casos de intolerancia al danazol se administr® otro-
tratamiento como progestdgenos o andlogos GnRh., A una paciente-
se le practicd histerectamia total abdominal por la severidad -

de las lesiones.

El objetivo de este estudio es evaluar la eficacia del tra-
tamiento con danazol, cirugfa y tratamiento combinado en pacien

tes estériles con endometriosis,

La recolecciQn de datos se 1lev¢ a cabo mediante la revi -
si6n de expedientes clinicos de las pacientes, vaciﬁndolos en -
una hoja de recoleccitn de datos, lo que incluian: edad de la -
paciente, tipo de esterilidad, tiempo de evolucitn de la este--
rilidad, otros factores que pudieran influir en ésta, tipo de =~

tratamiento administrado y si hubo o no embarazo.

Los resultados en este estudio fueron analizados utilizan

do el método de frecuencias simples como Gnico célculo.
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RESULTADOS .

los resultados obtenidos en el presente estudio evidencia-
ron del total del pacientes (336), una frecuencia por edad de -
46 pacientes (13.6%) en el grupo de menos de 20 ahos, 193 na -
cientes (57.4%) en el grupo comprendido entre los 21 a 30 aros
y 97 pacientes (29%) entre los 31 a 40 afios de edad, (Grdfica =~

i),

En cuanto al tipo de esterilidad, la endometriosis pélvica
se presentd en 209 pacientes (62%) con esterilidad primaria, -
en comparacibén con 127 pacientes (38%) con esterilidad secunda-~

ria. (Gré&fica #2).

En relacién al tiempo de esterilidad, 65 pacientes (19,3%)
tenfan el antecedente de esterilidad de 1 a 5 afios, 151 pacien-
tes (44,9%) de 5 a 10 afios y 120 pacientes (35.7%) presentaban-

esterilidad de m4s de 10 afios de evolucién (Grafica #3).

En 47 pacientes (13,9%) se encontré a la endometriosis como
inica causa de esterilidad, 165 pacientes (49%) presentaban ade
més alteracién del factor tuboperitonecal como: adherencias en -
el 34% de estas pacientes, patologfa tubarfa diversa,l3% e hi -
drosalpinx en 2%. En 114 pacientes (34%) alteracibn del factor
endocrino-ovirico y 10 pacientes (3%) alteraciones uterinas: 9-
pacientes con malformaciones congénitas y una paciente con si -

nequias uterinas, (Gréfica #4),
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De acuerdo a la clasificacibn por etapas de la Sociedad Ame
ricana de Fertilidad revisada en 1985, 86 pacientes (25.6%) se-
encontraron en etapa I, 161 pacientes (47.93%) en etapa II, 43 -
pacientes (12,8%) en etapa III y 46 pacientes (13,7%) en etapa-
IV, (Tabla # 1).

Teniendo en cuenta el tipo de tratamiento administrado, 210
pacientes (62,5%) recibieron danazol, 67 paclentes (19.8%) ciru
gia y posteriormente danazol y 41 pacientes (12.2%) solo ciru ~
gia. Hubo un grupo de I8 pacientes (5.3%) quienes recibieron -
otro tipo de tratamiento con progestggenos (14 pacientes) y ani
logos Gn Rh (3 pacientes). A una paciente se le realiz® trata -
miento quirfirgico radical (histerectomfa total abdominal) por -

la severidad de la endometriosis. (Tabla # 2).

Se presentd embarazo en 102 pacientes (30.3%) con todas las
modalidades de tratamiento. De los casos tratados con danazol -
(Grupo I), 58 pacientes (27.6%) quedaron embarazadas. En el gru
po II (electrofulguracidn y danazol) se presentaron 26 embara -
zos (38.8%) y en el Grupo III (cirugfa) 14 embarazos (34.1%). =
El grupo de paciente que recibi6 otro tipo de tratamiento tuvo-
una tasa de embarazos de 5.3% (Tabla § 3).

Ademds de la esterilidad, 212 pacientes (63%) de la mues =~
tra presentaban dismenorrea, 100 pacientes (30%) dolor pélvico,

112 pacientes (33%) dispareunia y 124 pacientes (37%) eran asin
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tomdticas, acudiendo a consulta s6lo para estudios de esterili-
dad. Todas las pacientes con dolor pélvico y/o dispareunia tu-
vieron dismenorrea, presentando algunas pacientes dos o mis sin

tomnas, (Gra&fica #5).
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DISCUSION

En la Gltima década, la endometriosis pé&lvica ha visto in-
crementada su frecuencia. En el grupo de pacientes con esteri-

lidad se han reportado cifras hasta del 40%.

En la actualidad el acceso a los procedimientos endoscdpi-

cos ha permitido el diagn6stico en forma més temprana (4),

El tipo de tratamiento utilizado en los casos de endome -~
triosis e infertilidad sigque siendo una de las mayores contra -
versias de la ginecologfa contempor8nea. El danazol es el medi
camento con el que se cuenta la mayor experiencia (5,8,15,16, -
40,50)., Este fArmaco ha sido durante mucho tiempo el tratamien
to de primera éleccién en las pacientes a quienes se les diagnos
tigque endometriosis, Hasta la fecha los resultados han sido fa
vorables, sin embargo, una de las principales limitantes de &g
te es la gran cantidad de efectos secundarios, entre los que se
han reportado ganancias de peso, calambres musculares, oleadas—
de calor, reducci6n del tamaiio de las mamas, acné, hirsutismo,-
engrosamiento de la voz (5) En el presente estudio sblo 17 pa-
cientes (7%) presentaron efectos secundarios severos qﬁe ameri-
taron suspensién del danazol e instauracibn de otro tratamiento,
118 pacientes (54%) presentaron efectos secundarios leves, pu-
diendo continuar el tratamiento hasta su finalizaci6n y 155 pa-

cientes (45.4%) no presentaron ningGn efecto secundaria, EBtos
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resultados concuerdan con otros reportes de la literatura (8, -

46) .

La laparoscopfa en la €poca actual es el procedimiento de
eleccién para confirmar el diagnéstico ¢linico de endometriosis,
con la ventaja de que se puede realizar tratamiento quirGrgico-
como la reseccién de focos endometrifsicos en el mismo acto qui
rGrgico, siendo su aplicacién segura cuando se realiza por per-
sonal experto. Ofrece mayores ventajas que la laparotomfa ya -
que el tiempo de cirugfa, la formacién de adherencias, la estan
cia hospitalaria es menor y la reincorporacién a las labores --

cotidianas se consigue en un plazo mucho mis corto.

La edad de las pacientes en la cual se presentd mis fre -
cuentemente la endometriosis fue entre 20 y 30 ajfos, con 193 pa
cientes (57.4%) que correspondié al grupo mis numeroso. Es =~
bien conocido que el efecto de las hormonas del ciclo ovdrico -
influyen en forma directa en el desarrollo y evolucién de la en
dometriosis, principalmente cuando &sta se encuentra asociada -~
con trastornos de la fertilidad. Nuestro resultados concuerdan
con reportes de la literatura en los cuales mencionan frecuen--
cias hasta del 75% de endometriosis en pacientes en edad repro-
ductiva (47). El deseo de embarazo en pacientes menores de 20
afnos se presenta con menor frecuencia ya que el inicio del de-
sarrollo reproductivo no se efectfia hasta los 13-14 aflos de -~

edad, por lo tanto la esterilidad tiene menor probabiliad de -~
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presentarse, nosotros encontramos en este grupo 46 pacientes =~

(30.6%) .

Cabe destacar que la endometriosis se encontr6 en un mayor
porcentaje en pacientes con esterilidad primaria, 209 pacientes

(62%) .

La endometriosis como inica causa de esterilidad se encon-
tré en 47 pacientes (13.9%), Admson (1)} en el estudio realizado
en 1993 reporta un 44.5%; esta diferencia podria deberse a que-
eéh nuestra poblacién se encontr6 una alta frecuencia de pacien-

tes con secuelas de enfermedad pélvica inflamatoria.

La distribucién de las pacientes de acuerdo a las etapas ~

de la Sociedad Americana de Fertilidad fue de 86 pacientes
(25.6%) en etapa I, 161 pacientes (47,9%) en etapa II, 43 pa -~
cientes (12.8%) en etapa III y 46 pacientes {(13,7%) en etapa -
IV. Las etapas menos severas son las que se encuentran asocia-
das con mayor frecuencia a trastornos de la fertilidad sutiles-
como alteracién de la ovulacién e inmunolégicos, Nuestros re-
sultados concuerdan con los reportados por Buttram (8) y Rock;
{45), en donde la etapa II se encuentra con mayor frecuencia,--
a diferencia de lo reportado por Olive (42), en el cual el por-

centaje méds alto se encuentra en la etapa I (45.7%).

Las tasas de embarazo en pacientes estériles con endome-
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triosis varfa mucho en la literatura por la diferencia de crite
rios en cuanto a la clasificacién, los métodos estadisticos y -
principalmente en que no existe un criterio unificado en lo re-

ferente al tratamiento.

En el grupo con danazol, que fue el mds numeroso, se encon
tré un porcentaje de embarazo del 27.5% (58 embarazos), esto es
td de acuerdo con el 33% reportado por Adamson (1) y es infe -

rior al 47%, reportado por Dmowsky y Buttram (8),

En el tratamiento que combina cirugfa y danazol complemen-
tario encontramos una tasa de embarazos de 38.8% (26 pacientes).
En este grupo se realizd cirugifa complementaria como adheren--
siolisis y electrofulguracién de tejido endometriésico donde el
tratamiento con danazol generalmente tiene poco éxito, logrando
mejorar la fertilidad. Nuestros hallazgos son muy inferiores -
al 79% reportado por Wheeler (60), sin embargo otros autores -
como Olive (42), reporta tasas de embarazo del 43.4% utilizan-
do laser de CO2 y posteriormente danazol similares a los nues -

tros a pesar de contar con mayores avances tecnolégicos.

El grupo de pacientes en el que se utilizé Gnicamente un -
procedimiento quir@rgico como tratamiento para la endometriosis,
que consistié en todos los casos en la eliminacién de focos ais
lados por electrofulguracién, presentﬁ'una tasa de embarazo del

34,1%, porcentaje alto ocasionado por que estas pacientes se en
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contraban la mayorfa en etapa I y en etapa II, los que tie-
nen medor prondstico para resolver la esterilidad; resultados =
inferiores a otros grupos como los de Surrey (54} y Nezaat (41)

cuienes reportan 47,6% de embarazos.

Cada vez es m8s frecuente el uso de anfdlogos Gn Rh en el--
tratamiento de la endometriosis y la combinacifén de estos con -
cirugfa, sin embargo, la principal limitante en suusa sigue -
siendo su alto costo, por lo que en nuestro grupo se utilizé-

en un nfmero muy reducido de pacientes,

El estudio revela la participacién de laendometriosis en -
la esterilidad, asi como también la necesidad de tratamiento en
las pacientes con este diagn6stico a fin de evitar la progre -~
si6n de esta patologfa y principalmente mejorar las tasas de em
barazo. Otro aspecto importante es disminuir la sintomatologia
asociada, ya que por presentarse en pacientes jSvenes, en su -
mayorfa trabajadoras, se convierten en un problema social y eco
némico por la pérdida de horas de trabajo y por lo tanto dismi-

nucién de la productividad.
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CONCLUSTONES

- La laparoscopia permite la opcién de realizar el diagnés

tico, la clasificacién y a la vez el tratamiento de endo

metriosis cuando es realizado por personal con entrena

miento adecuado.

- La endometriosis se presenta con mayor frecuencia en pa -
cientes j6évenes, lo que coincide con la etapa de mayor pro

ductividad en el trabajo y de deseoc de embarazo.

- La endometriosis participa en la esterilidad y es necesa -
rio dar tratamiento para mejorar la fertilidad en las pa -

cientes afectadas,

- No encontramos diferencias estadfsticas en cuanto a las --
tasas de embarazo, utilizando los diferentes tratamientos-

disponibles.,

- La tasa global de embarazos concuerda con la mayoria de -

los reportes de la literatura.



DISTRIBUCION POR EDAD

POBLACION ESTUDIADA 336 PACIENTES
Grafica No. 1
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TIPOS DE ESTERILIDAD

ENDOMETRIOSIS PELVICA
Grafica # 2
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Grafica# 3
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Grafica No. 4
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Grafica# 5
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CLASIFICACION DE ENDOMETRIOSIS

POR ETAPAS SEGUN LA S AF.

Tabla # 1

ETAPA | ETAPA Il ETAPA 1l ETAPA IV

PACIENTES PACIENTES PACIENTES | PACIENTES
86 (25.6%) 161 (47.9%) 43 (12.8%) 46 (13.7%)




TIPO DE TRATAMIENTO UTILIZADO

Tabla # 2
DANAZOL | Qx. DANAZOL, CIRUGIA OTROS TOTAL
210 (62.5%) 67 (19.8%) 41 (12.2%) 18 (5.3%) 336 (100%)




TASA DE EMBARAZO

EN LAS 336 PACIENTES

Tabla# 3
PACIENTES TRATAMIENTOS EMBARAZOS PORCENTAJE
210 DANAZOL. 58 27.6
67 QX + DANAZOL 26 38.8
41 CIRUGIA 14 34.1
18 OTRO 4 5.3

336 TOTAL 102 i 30.3
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