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INTRODUCCIÓN. 

La endometnos1s es una enfermedad intnganle con serias repercusiones en la safud y 

funcjón reproducttve . Es uno de los cambJos patotoglcos més trecuentes en Ja Ginecofogla • 

que afecta de 1 O a 15% de las mu1eres premenopausrcas 

Aunque ha habido un gran 1nteres en ésta rascmante enfermed•d desde el 1me10 de 

este siglo • se dispone relaftv11mente de pocos datos objetrvos cientlficos en cuanto a su causa 

e h;srorta nerural 

S1 bien es un proceso benigno Ja endomernosis se asocra con la capacidad espectnca 

de invadtr tejidos y de d1sem1narse o metestal~r por vms hematogena o llnfét1ce o por 

lmplent•ciOn d1recta Estos atnbutos son esencialmente caracterlsUces de los procesos 

malignos. 

Dllflnlclón. es la presencia de tejido endometrial de crecimlenro acrtvo y runclonal ( esuoma y 

gJ6ndulas) en srtJos aberrantes o ectop1cos fuera de la cav1dad utenna . H1stol6g1camente son 

id•nUcos al endometlio que recubre la ca\ol'ldad' uterina y con I• misma capacidad' de respuesta 

a las honnonas ovancas , 1 



ANTECEDENTES. 

W•ld-V•· En 1870. lreta de expUcer el or1gen eprtellel de cu~r1es matrormeciones del ovano. 

Llcht•el .en 1880 descnbe un caso de endomelnosis ovánca 

Von Recllflngh•u•mn. en 1895 . hc:o la dcscnpc1on mas temprana . d8ndole el 1erm1no de 

•denomioma. 

Cull-. , de Baltimore . describe lo que ahora conocemos como adenom1os:1s 

Pft'..-.nen•U•. en 1897. descnbc un caso de endometnos1s de loceh:::ac1ón reciovaginal. 

Mey_... en 18~ . reelc:a le pnmere descnpc1on 1ntestine1 

Russ.,. en 1899 , pnmere descnpc10n oVánca 

M•ckenrodt , efectuó la pnmera rcsecc10n 1ntest1nel por endometnos1s 

S•mpson . 1921 . descnbe los conceplos actuales de la enfennedad . realc:a la primera 

ilustraclOn de une bolsa pentoneal. 

~allon ,en 1951 . hc:o referencia 1nc1dentel a les bolsas pentoneales y a la endome1nosts, 

mientras lr•tab• de presentar pruebas para apoyar la te orla de menstru.ac10n retrógrada e 

imPl•nt•cJOn de S•mpson. 

D• 8n1x y colillborNor- . 1967 - 1968 , intentaron explicar le presencia de ·drverticulos de 

serosa·. •desgarros • ,,•ceracfones- . y ,..Ove•s - rel•cionedos con endometrtosis en fe noje 

postenor del ligamento ancho en mujeres que tenf•n dolor p6Mco poslparto o postaborto. 

Ch.ernan. en 1981. al infonn•r de sus observaciones de defectos pentoneares peMcos y 

endometriosis, sugirió que los pnmeros pudieran tener relación con la endometriosis.26 



ETIOLOGÍA 

Despues de lo pnmera descnpcion de la endometnosts a mediados del siglo XlX. 

surgieron muchas teor1as de le patogenia con base en le descnpc1on h1stolOg1c:a de Jos leJ•dos 

afee1ados. Dado que muchos de los postulados surgieron antes de la era de expenmentacion. 

hay une notable deric1enc1a de datos c1enlrficos y persisten muchas malas interpretaciones en 

cuanto a la cause de endometnosts. 

Cualquier teorfa propuesto de le causa de endometnosas necesrta valorarse a le lu:;: de 

la d1stnbuc1on anetom1ce de los implantes. la presentac•On cllntca y el defecto de las hormones 

estero1dees reproductivas Es más. los postulados de Koch. adaptados e le endometnos1s. 

necesitan ser sahsfactonos para cualquier leona que se propenga, a saber 1) la presencia 

ectOp1c• de gl•ndulas y estroma cndomelnalcs define la enfermedad :?> debe de haber datos 

c1ent1ticos para comprobar el ongen tisular de la endometnos1s. 3) la enfermedad debe ser 

susceptible de inducirse con melodologia expenmenlal, 4> los implantes observados en 

modelos experimentales deben ser tndrstmgu•bles de los que se encuentran en el proceso 

patolOglco natural._,· 

Numerosas teorfas se mencionan para C;'l(pllcar el ongen de ra endometnosis 

lncluslón Embrton•rf• ( Rusell . 1899 > explica la presencia de endometnosis por 

transformaciOn de los remanentes de los conductos de MOller y Wotf. 

Melaplasla Cetómfca e Meyer tvanol'f. 1899 > el endometno ectop1co surge como 

consecuencia de transformaciones patolOg1cas en el eprteho germ1nat1vo y en otras porciones 

del pentoneo pelvico. que embrtologicamenle procede del eprtelio cefom1co. 
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119'1uJo Tub•rfo ( Sampson, 1921 ) implantación o mens1ruac10n retrograda liene coma base 

la_pos1bllldad del renu10 endomelrial B lraves de las salpinges con implante y desarrollo en la 

ca"'d•d péf'V'lca 

Trilnsport.clón Llnf•Uca ( Halban y Javerth. 1925) Que pretende explicar la eX1slenc1a de 

endomelrios1s en sJ11os lejanos de la ceV1dad pétv'lca, como se ha descnlo en el tejido 

pulmonar. renal. tnlestmo y otros. 

Dls..-nln•clón H11WTititJca ( Navret1I. 1926) que también explica Ja presencia de endometnos1s 

en srt1os distantes a la caV'ld&d utenna. 

SIMTibra Dlr9Cta ( Goodall. 1943) es la 1nvaslOn dlrecla de la endometnos1s en Incisiones y 

cicatnces Qu1rurg1cas como en la cesárea, ep1s1otom1a . metroplastia. ele 

Dls.nbrtoplAstlil ( Sanmartmo ) la génesis de la endome1nos1s se realc:a a lraves de restos 

embnonanos actrvos. 

All:••clOn hlmunolO~lc• ( Weed y Arguembour. 1980) deficiencia del sistema inmunológico 

transmitido gen6ticamenle con producción de auto-anticuerpos en respuesta al crec1m1ento 

endomelnel. 

Fóv-s P.-iton.,.1 .. ( De Bru.x. 1967- 1968 ) la endomelraosis peh.nca se relaciona con 

fóveas o bolsas pentoneales en la hoJa postenor del ltgamento ancho y en el rondo de seco 

de Oougtas. 



T90ria de la Munert_.n..,sls ( Bon y Smi1h. 1986 ) las bolsas pentoneales y la endometriosis 

representan una anomalle congl!'nila debida a la duphc:ac1on rud1mentana de los duetos 

Mullenanos dun1nte la organogénes1s proponiendo el lenmno de - Mullenanosis -

Factor Hwedo-Fammar tendencia ram1har y probablemente genetica a desarrollar 

endometriosis de modo muttdactorial y poligenet1co. 

EPIDEMIOLOGÍA 

Padec1m1ento de epoca menstruel en etapa reproducfrva. con mayor 1nc1denc1a en la 

cuarla decada de Ja vida. Se insiste en la relec1on de factores soc1oeconómicos elevados. 

nivel intelectual. profesional. Mas frecuentemente en sollere9 de mas de 35 ª"ºs y 

postergacion del embara::o. penados intergenes1cos largos. Trastornos menstruales como 

ciclos cortos. abundantes y de mayor durac1on favorecen el renu10 lubano . • 

Uso de tampones. lendenci• familiar. corto y orgasmo durante I• menstruación. 

Asociada a m1omatos1s uterina. pohquistos1s ovanca y neoplasias ováncas. ,.1 

Las m•nrfestac1ones mas frecuentes de endomelriosis del apareto gemtal son 

dismenorre•. dispereunia. estenhded y dolor peMco. Dependiendo de otros srtios afectados. 

como lubo dlgeslivo o el aparato urtnar1o. los slntomas y signos pueden V"l!lllrier. El cuadro 

cllnlco depende de la local~•clOn y a veces de la extensión de la enfermed•d. sin embargo. la 

gravedad de los sintomes no tiene correlaciOn directa con le eldens16n de le enfermedad. :t1 



Aproximadamente 4 de cada 1000 mujeres en edades entre 15-6' a~os son 

hospi'lalt:adas anualmente por endometriosis. n 

es car11clerls1lco que la dismenorrea se imc1e vanos dlas antes y con11nüe hasta el 

imc10 de le menstruación o durante ella Las pacientes suelen pennanecer as1ntomát1cas 

durante muchos ciclos. al pnncipio la dismenorrea es leve pero se hace progresrvamente m6s 

intense en los ciclos s1guienles El dolor se caracteres por ser sordo y persistente en el 

hipogestrío. la peMs y el dorso. con rad1aciOn oces1onal e las extremidades ... 

La prevalencia de endometnos1s en mu1eres sometrdas a la Japaroscopia por dolor 

péMco y dispareunie fue de 8.2"lf. y en aquellas con dismenorrea o dolor a la mrtad del ciclo fue 

de 7% .• ~ 

La disfunción ovulatona comunicada en relaciOn con la endomelrlos1s incluye. 

amenorrea. defectos de le rase luteln•ca. gelactorree e htperprolactinem•a. esl como el 

Slndrome de follculo lutemr::ado no roto. 

Este trastorno incluye esterilidad y •bortos espont•neos. La intl•m•ci6n y fibrosis que 

•fecl• a ras tromp•s de Falopio y los ov.nos y las adherencias resunantes. penoVlduct•les y 

perlov6ricas impiden Je liberaciOn y captura del ó'W'Ulo. 

Cuando se veloren mujeres con esterilidad no eXJ)llcabfe • quienes se ht:o 

leparoscopfa. Ja frecuencia de endometnosls v•rla de 21 • 35%. En pareJas con estelilid•d sin 

expllceclOn. I• rrecuencl• de endometr1osls es Cle 26 a 39'W. en le e51er1llC1aa pr1m•r1• y de 12 a 

25 'lf. en la estenlided secundan•. El riesgo de eS1enlld•d es 20• .. meyor con endomelnos1s 

que sin ella.3 



Dado que el ..:uadro cflnico de le endometriosis es variable la confirm•ción del 

d1agnOstico se ha hecho antes por obsel'V'llc10n directa. la laparoscoph!t se ha convertido en el 

metodo más común para el d1agnOstlco Stn embargo como sel"llalo Dmowskl. hay errores en el 

diagnostico laparoscóplco de endometnos1s. Se informa de lesiones. atlp1ca5 que no tienen 

aspeclo pardo-negn..c:co. pero si la comprobac10n h1stoJOg1ca de glándulas y estroma. Chatman 

descr1bi0 que el 28 ... de las muieres que tenlan defectos perdoneales pi&Mcos y 79'Mt de 'ªs 

que los lenlen sufrlan de endometrios1s Jensen y Russell de5cnb1eron el aspecto de le 

endometnosis no pigmentada mas l'recuente fue un pentoneo con opacrttcac10n blanca. 

lesiones en nama roja. lesiones glandulares y adherencias suboWncas 1 ,, 

Para disminuir las complicaciones y aumentar le sensibilidad del diagnostico de 

endometnosis se han buscado metodos no mvasivos de detd'cc1on y V1g1lanc1a entre ellos está. 

la cdologfa exfoliatrva. bUsqueda de anllcuerpos en suero y te11do endometnal y la bUsquede 

del anllgeno CA-125. ,, 

L• uttrasonografla siS1em•1ice no tiene utilidad e spec1al en el diagnóstico de la 

endometriosis en mujeres en quienes no se sospecha tumorac10n petvica u oira anomalla 

obvia. Hasta que se disponga de mas datos. la resonancia magneUca no parece adecuada 

pera valorar lesiones superficiales. ni se puede sustduir Ja infonn•ción obtenida por 

laparoscopfa y estudio histológico con sus datos. u 



Aunque durante mucho tiempo !te ha puesto une refac10n entre endometnos1s y 

esterilidad. se ha considerado a le endometliosis como factor caus•I ell'clusivo en 6 a 15'JL de 

los c•sos en que Ja c•racterlS11c• de present•c16n fue I• eslenlld•d. Se rntorma que hay un• 

trecuenci• todavla mayor de enfermedad no diagnosticad• en pacientes sometidas a 

lap•roscopia por estenhdad "'sin expl1c11c1ón "' en un 25 a 46'W. . ., 

Estudios recientes sugieren una prevt1lencla por amba del ao-.. de muieres con 

endometriosis que se quejan de estelilidad o dolor pélvlco La frecuencia de ta severidad de los 

slntomas producidos por Ja endometnosis no se correlac1on11 con la extens10n o srllo de las 

lesiones. La mayorla de las mujeres no padecen dolor. no hay dismenorrea en el 77"Jf. de los 

casos. ni dispareunia en el 70 ... de Jos casos y no h•y dolor pélv'lco molesto en el 61 % de las 

mujeres con endometnosrs. '• 

Mec_.fsmos postul•dos d• I• est.tlldad -. la Endom.,.,osl• 

Adherencias. 

Patologfa tub•li•. 

• Atref'9Cione$ en el llquido per/torte•I y respuesta lnnruniten·e local: 

erectos t6Jdcos directos. 

ActiveclOn de m•crOfagos. 

Productos de la secreción celul•r 



-------------------------------------

• Aner«ione:i t:n la r-!.Spue.sta 1nrnun1tana :11st~n11ca: 

Mayor respuesta inmunl~arla mediada por celulas 

Anllcuerpos endometnales 

• Di.sfunclón ovu/otons · 

Secrec16n anormal de gonadotroptnas 

Hlpersecrec16n de prolaclina. 

Crecimiento folicular anormal 

Slndrome de follculo lutelnt:ado no roto. 

Anomellas de la fase lutelmce 

• Anomel/a.s de la fecundidad. 

• Perd1dB ge.stBC1on11I tetnprana: 

Defectos de lmplentacl6n. 

Abono espontaneo. 

A pesar de el intenso interes clinlco y el aumento en las tecnicas softstic•des de 

diagnóstico, sabemos sorprendentemente muy poco de la relación entre endometnosis y la 

es1enlldad. 

Ninguna terapia especificamente dmgida contra el leJido ectopico endometrial . ya sea 

mt!ldlc• a quirúrgico ha damostr•do mejorar la prob•bilid•d de emb•r.:!o p•r• l•s p•r•j•s con 

endometnos1s asociada • estenhdad. Le na:::ón de 111 f•Ha de progreso es muy probablemente 
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por que •un no se determina el mecanísmo de estenhded en estas pare1as. En el presenle 

serla m6s acertado decir que estas parejas tienen una esterihdad inexplicable. 

La terapeuhca más prometedora es el tratar a la muJer con endometrios1s asociada a 

esterilidad con ciclos controlados por est1mulac10n . tal como la h1perest1mulac10n ovárica 

controlada con lnsemtnaclOn intrauterina de espermeto=oides capacnados. -:• 

TRATAMIENTO ACTUAL. 

Entre los trastornos g1necol6glcos. la endometnos1s es superada sólo por los 

leiomiomes en cuanto a frecuencia y conlnbuye con 25'll(. de las laparotomles hechas por 

ganecOlogos. SI bien no se treta de una enrennedad que ponga en peligro la vsda. si puede 

afterar notablemente la salud y el potencial de fertilidad. Por ello. tiene mucha imponancta 

cllnica le selecc10n de un tratamiento Opllmo. 

Desde que Sampson pubUcO las pnmeras descnpciones de endometnosis en 1921. esta 

enrermeded h• contlnu•do intrigando 21 los glnecOlogos por el dolor. 

Tratamiento Médico: 

El lrat•mlento de mujeres con endometr1osls es complejo y necesn• lndMdu•lt:.rse en 

c•d• peclente. Los medlc•m•ntos m•s comúnmente utilt:.dos en los trat•mientos son el 

denazol, agonlst•s de honnon• llber•dora de gonadotropinas. acel•to ese medrox1progesterona 

y gestrinona; diversos estudios h•n demostrado que estos rarmacos tienen la misme eficacia 
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en t6nninos de reducción de .. tasa de cirug1as laparoseópicas y en la mejoria de los sintomas. 

Sin embargo sus efectos adversos hacen que no sean útiles pera usarfos por largos penódos." 

Tr....,..1-.to Hormonal: 

Se han ut'k:edo lodos los este101des sexuales. 1nc1uycndo estrOgenos. progeS1•geno5 

y andrógenos. solos o en cCMnbinaciOn . para tratar la endomelnos1s. 

a) Los estrOgenos fueron los pnmeros en u11lc:arse Aunque las pacientes mejoraban 

clinicemente durante el tf'811am1ento. la gravedad de los efectos secundanos como 

tromboembe>Mes. hipe~ endometnal e hipertenstOn impide hoy su utilt:ac1on 

b) Se observó también que la testosterona elMa remporarmente Jos slntomes de la 

endometnosis sán .red• Jos ciclos menstruales m la ovulac1on. suelen haber efectos 

androg•nlcos secunct.ios. como engrosamiento de la ... o:. hirsutismo y crecimiento 

cJllorideo. •si cOfno •cné. 

e) Kistner introdujo el esquema de seudoembarezo en 1956. aunque el tra1am1enlo con 

estrOgenos y progest6genos combinados altV'le le dismenorrea y el g por die se produce un 

estado de amenorre• SU1 disminuir notonamente le.s concentraciones circulantes de 

gonadotroplnes o estre)genos. 

d) Greenbl.tt en 1971 introdujo el tratamiento con Oan.-;:ol, único agente hormonal aprobado 

por le FOA p.,. el trelamiento de I• endomelriosis. 

Mecanismo de acción: Inhibe le secreción de gonadolropinas .inhibe fa acci6n de tes 

en=:1mas esteroidogenicas e inlerectua con receptores de andrógenos y progesterona. Con 
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dosis de 200 e 800 mg por di• se produce un estado de amenorTea sin dtsminuir 

nolori•menle las concentr•c1ones cfrculentes de gonadotropinas o eslrOgenos. 

Los erectos adversos del dana::ol reftejan sus propiedades enabólicas-androgénicas y 

anUestrogénic•s. 01ros efectos indeseables de reciente descubnmiento son disminución de 

fa concentrac1on de l1poprole1nas de ana densidad. aumento de la concentrac10n de 

fipoprotelnas de baja den~ldad y de en::imas hepéticas. 

e) Acetato de Medrox1progesterona tra1em1ento progestac1onal continuo e 30.50 mg por die ) o 

noreflnodreJ. dado su ba10 costo y buena tolerancia de efectos secundanos. que incluyen 

hemorragia intermrtenle 1ntermenstrual, nauseas. hipersensibilidad mamarla. retención de 

1fqu1dos y depresrón 

1) Gestnnone compuesto levemenle androgCmco, su erecto podrla acentuarse por une acc1on 

antiestrogenica Jntense. tiene la ventaja de su adm1nistrae10n oral dos veces a la semana. 

Los principales erectos secundarios son resultado de la pnvac1ón de estrOgenos y su ligera 

androgenlcidad. 

g) Numerosos antiprogeS16genos han sido sinlett!ados y estudiados despues del 

descubnmiento del Rl.J.486 El RU486 ha mostrado mejorar el dolor pc!Mco asociado a 

endometnosis y ha mostrado dism1nurr la lasa de estenlidad asociada e endometriosis. Los 

leiomiom•s uterinos han mostrado disminuir slgnlficatrvamenle de tamat\o despu~s de Ja 

•dmlnistraclOn por 3 meses. De cualquier m•nera se necesrta m6s '""'estigaciOn. el Rl.U86 

parece ser una aftematrve prometedora en el tratamiento de estas enfermedades. 

h) Agonistas de hormona liberadora de gonadotroplnas ( GnRH-a ) Introducidos por Meldrum y 

colaboradores. h•cen refrectar1a a Ja hipófisis a la estlmulaciOn por GnRH endOgen• y 



crean una .. ovanectomia médica - temporal y filcilmenie reversible Cuando se administra 

GnRH por vla subcutanea una ve= al dla a por nebutc:aciones n•sales dos veces el dfa l•s 

concentrac1ones circulantes de estrogenos y andrógenos disminuyen •I t\n•I del trlllam1enio 

hasta las cifras que se encuentren en mu1eres ovanectomc:ad•s. Como era de esperar. los 

pnnc1pales efectos secundanos en mu¡eres en tratamiento con GnRH+a son atnbu1bles a la 

pnvación de estrogenos. Se na observado dlsm1nuclOn del contenido mineral Oseo duran1e 

el tratam1enlo, que parece reversible después de suspender1o · 

a) Acetato de leyoroliqe Aprobado por la FDA en 1990. 

1nyecc1on intramuscular mensual de 3 75 mg . 

b) Acetoto de nefarelln1 Aprobado por la FDA en 1990 

Vla nasal en spray 200 m1crogr•mos dos veces al die. 

C)~-

lnyecc1on subcutanea mensual de 3.6 mg. 

d) Acetoto de Busere!ln Muy usado en Europa. 

VI• lntr•nasal 900 a 1200 mlcrogramos por di. 

T1'111:amlento Quirúrgico 

Debe indMdual~rse el tratamiento quirUrgico; algunos factores femeninos. en 

par11cular la anovutac10n. deben corregirse con agentes de inducción de ovul•ciOn anles del 

tratamiento quirúrgico. Dado que el tiempo óptimo de concepc10n en parejas estériles es de los 

primeros 12 a 18 meses postoperatorios. la intervención qu1rurgica debe programarse de 

manera que sea Optima para la valoración complete. lo que incluye evaluar el deseo de 

concentrarse en lograr el embara::o despues de la c1rugla. 



14 

La et epa de la endome1nos1s no necesan•menl e dicta o ehmin• la opción del 

1retamiento qu1rurg1co. En muieres con etapa 1 o JI y manrfeS1acrones soma11cas. la c1rugta 

constrtuye la pos1bt1idad más r•P•d• complela y prolong•d• de alMo. La c1rugla tamb1en es el 

tratamiento elecc10n 1n1c1al en muieres con etapa 111 o rv • asl Ja pnmera molestia sea dolor o 

estenhdad Desafortunadamente. tampoco es rara la rec1drva despues de la 1ntervenc1on 

quirurglca. 

Trataml.-ato L•P•roscóplco: 

La endoscopia ha reempla=ado a le leparotomia casi en todas las pacientes que 

requieren tratamiento qu1nJrgico de la endometnosrs La círugia laparoscópica reduce la 

mona11dad del pac1en1e y costos cuando se compara con la laparotomla :i 

La crrugla laparoscop1ca requiere habihdl!ld del c1ru1Bno con la ICcmca de dos a cuatro 

punciones. proced1m1ento que debera seguir los mismos pnnc1p1os de la laparolomfa 1) 

manipulación mlmme de los te11dos; 2> evttar la compresión trsular, y 3) 1mgac16n casi 

constante para mantener Jos tejidos húmedos y sin sangre. Durante la intervención qu1nJrglca 

son posibles d1Versas formas de el1m1nec1ón de endometr1os1s o adherencias relacionadas ( se 

incluyen en orden histórico): 

1.- Disección roma con sonda. 

2 .- Disección con ante con tijeras y pin::as. 

3.- Cautercación electnca con corriente bipolar o unipolar 

4.- Léser. con d16xJdO de carbono ( CO;o ) . argón , o KTP 



Cauten::ac1on LaparoscOp1ca • 1mphca caute~•c16n de implantes 1ndrv1duales con 

instrumentos accesonos un1polares de punte fina o Jos cOJmes del instrumento bipolar que 

suelen usarse para le caU1err::ac1on tubena En cualquier caso. se cau1en:::e implantes 

1ndMduales o pequer'\os endomelnomes ( menores de 2 cm J hasta coagulanos por completo 

Desafortunadamente. los implantes suelen ser adyacentes e estructuras importantes con el 

erectrocauteno. _,, 

EndocoagulaclOn LaparoscOp1ca - U11lca calor tisular controlado de aproximadamente 

100 :l C . sin introducir cerner.le eléctrica de aHa frecuencia a la pelvis. el calor del 

endocoagulador penetra y coagula hasta una profundidad de sOlo 1 a 2 mm. Para implantes en 

ligamentos uterosacros. recomienda endocoagulac16n seguida de ex1irpec16n y . s1 el deíecto 

es grande sutura del pentoneo sobre este. No se recomiende cuando estl!ln afee1ados el 

intestino o el apendice . en cuyo caso se prefiere le resección intestinal o apend1cectomie. ;t. 

Laparoscopl• con L&ser de ca=' .• el pnmer informe de tralamtento laparoscopico con 

l6sar de C02 en I• endometrios1s fue publlcado en 198:! por Daniell y Prttaway. La destrucc10n 

de los 1mpl•ntes superfict•les por el 16ser de ca:: 1mpl1ce su coagulac1on y vapon::ac1ón con 

ha:! continuo de superpulso. se utilt:an dimensiones de punto de 0.4 a 2.5 mm. intensidades de 

5 a 20 wats y densid•des de poder de 1 000 a 15 000 v.t1os por cm 2 

Los c1ru1anos ginecolOgicos ave=ados en el uso del láser con rrecuenc1a senalan que 

una de las ventajas de Ca:; es la menor tormaclOn de adherencias posloper•tonas. extirp•clOn 

o destrucción de endometnos1s 

Lap•roscopla con L•ser de Argón.· un metodo par• daslru1r selectrvamente los 

Implantes endome1neles y disminuir al mínimo las lesiones de los tejidos norm•les. que genera 

una h.c verdosa en un estrecho m•rgen de 488 a 514 nm. puede administrarse a traves de ftbre 
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óptica nexible de cu•r::o., este rengo de longrtud de onda de IU: se absorbe preferenciafmente 

por tejidos ricos en pigmento ro10 como la hemoglobina y la hemos1denne. ambos presentes en 

implantes de endome1nos1s. t..nili::ado en el tralam1ento de implantes superficiales d1sem1nados 

en Ja pel\ns, incluyendo lesrones sobre YCJ1ga. intestino. uréler y trompa de Falopio 

Otras longftudes de onda de láser como el J6ser de KTP/ 532 o el Na. YAG de doble 

frecuencia que emlte una lu;: verde de 532 nm. frene efecto similar al de argón. permite 

coagular. cor1ar o ""9pon::ar. 

En general les tasas de embauco despues de tratamiento laparoscopico de 

endomelr1osis son s1m1Jares • l•s de otros métodos No se ha demostrado diferencia 

s1gnlt'lcattva entre el laser o I• electrocirugia para resotver la esienllctad relec1onada con 

enctometnos1s penfoneal 

La círugf• at>J8trve radrcal para enctometriosfs se ind;e• pnncipalmenre P•ra sfntomas de 

dolor que no responden al lraram1ento convenc1onelmente para slnlomas de dolor que no 

re~ponden al tr•lamJento convencional. Los srt1os Que compromeren la enctomelriosls deben 

ser curdados•mente valor•dos y se debe cte realc:ar una planeación de I• crrugia tomando en 

cuema los deseos de I• paciente con respecto • la rertihdad. Los procectrmlenlos incluyen 

ooforectoml•. h1sterectomla. apend1cectomfa y la extensión de mfittrados profundos 

endometnales posiblemente con resecc1on intestinal. Lo mas importante para tener exrto 

consiste en retirar los ovanos. hiS1ereclomia y salp1ngo-oororectom1a bilateral. Mientras que fa 

laparotomfa he sido el at>orct•J• tract1c1on•I para la mayorla de estos proced1mrentos. la cirugla 

vaginal y laparoscóprca son attema1r .... as modernas pera mucf'los de estos casos ofreciendo 

ventajas en t•rmlnos de reducción de malestar postoperatono. hosprtelc:.tcidn més cort•. 

recupereciOn mas replete y mejor resuttado estético. La terapl• médica preoperatoria y 



posloperaloria flener> un papel hmftedo en la cirugía rmenlras que la terapia hormonal 

reempla::adora despues de la ooforeclomla bUaleral se recomienda generalmenle.· 

Allvlo íill dolor: 

R: .. ecclón Ut.-os•cra .- La descrtpc1on ong1nal de transecc1on del ligamento 

uterosecro por dismenorrea se atnbuye e Rugg1 y Crosser en t915 La resección del ligamento 

uterosacro puede desarrollarse con emo mediante laperoscopie o laparoromta usando láser. 

electrocirug'ª· o lljeras. Estudios controlados sugieren un alMo s1gnrficatrvo de la dismenorrea 

y el dolor péMco seguido de ablac10n del ligamento uterosacro y este prr: =ed1m1enro podria ser 

parte de la armamentana lerapeutica para el tratamiento qu1nirg1co g1neco1og1c"> en 

endometnosls asociada a dolor pétvico y dismenorrea con una me1orla de los sintomas en 86% 

de los pacientes. 

•-..rectomia Pres•cra.- para pacientes con pers1stenc1e de dolor petvrco en quienes 

han rallado e le respuesta de ablac10n del nerv10 uterosecro o que no fueron candidatas para 

este procedimiento. En largas reV1s1ones de la hterotura el 80 'JI', de tas pac1en1es expenmentan 

ahvto s1gnificetrvo de la dtsmenon-ea despues de le neurectom1a presacra ~ ~ 

TRATAMIENTO MEDICO Y QUIRÚRGICO COMBINADO. 

Dad• la na1urele::a de diseminación m1croscópica de le enrermeded perece justrflcarse 

la combineciOn del lratemlento quirUrglco, para ex1irpar los Implantes vts1bles y el medico para 

producir regresión de los implantes microscOpicos. 



'' ----------------------

El mejor tr•tamienlo combin•do fue el de laparoscopfa diagnóstica inicial. seguida de 

tratamiento combinado con dena;::ol y reintervenclón quirúrgica. En este grupo le tasa de exrto 

pare les e1apes mlnima. leve. moderada y av11rcada segwde de la clastficac1on de Ja AFS fue 

de 83'lf.. 67' ... 50'Jf• respectrvamenle _ , 4 

En techa més reciente Oonne:: y col. informaron buen resurtado con la admimslraclOn 

de hnesterol ( un progest&geno smtehco) en dosis de 5 mg d1anos durante 6 meses anles de 

laparotomla conservadora. 

No hay estudios perspectivos de combinec1on de c1rugia con los nuevos analogos d<e 

GnRH y se desconocen los efectos del lratamiento combinado sobre las tasas de recidrva. 

La tesa de recidrvas de la enfermedad es 1mpres1onentemente ene después del 

lretam1enlo medico o quuúrg1co Es interesante que el lratam1enlo expectante de Ja enfermedad 

leve o moderada se relaciona con tesas de embara=o equ,..,a1ente a la de cualquier otro tipo de 

tr11tam1enlo Persiste la interrogante de si er lretem1ento combinado de le endometrios1s es 

me1or que el de un solo agente 

Una ve:: iniciada . la endometnosrs ocas1onalmente regresa. pero la mayorla de Jos 

casos progresa gradualmente por aproXlmadamenle 0.3 puntos por mes según la Sociedad 

Amencana de Fertilidad. Estudios ecerca del 1raram1ento con dane.::ol reporten me1orf11 en la:s 

lesiones y adhesiones de los le11dos en Ja endome1nos1s en pacientes en quienes se desarrollo 

laparoscopfa de segunda mirada después de 6 meses de tratamiento con den~ol (400 

mg/dla )12 

---·------~ 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

¡9 

El tr•t•miento medico y/o qu1rúrg1co en la m9Yorie de las pac1en1es con endomelnosrs 

repor1a mejoria en las lesiones y adhesiones ttsulares en laparoscop la de segunda mirada 

HIPÓTESIS: 

Los halla::gos laparoscOplcos en la Laparoscopla de Segunda Mll"ada en el tratamiento 

medico y/o qu1nJrgico en la endometrios1s estan relacionados con meJor1a en las lesiones. 

Revisar los hefla::gos laparoscop1cos encontrados en c1rugia laparoscopica de :!a 

mirada despues del tratamiento medico y/o qu1nJrg1co en pac1er"tes con endome1nos1s 



SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

CllllTEllllOS DE t•CLUSICI•. 

• Pacientes con diagnóstico de endometnosts confinnad• por leoaroscopfa. 

• Stn limlte de edad. 

• Pacientes que hallan rec1b1do tratamiento medico y/o qu1rúrg1co para endometnos1s. 

• Pacientes a quienes se les haya realt::ado laparoscopla de segunda mirada en el 

tratamiento de endometr1osls 

CllllTEIUOS DE EXCLUSICI•. 

• Peclentes a quienes no se les halla realC.do Jeparoscopla de segunda mlreda en el 

tratamiento de endometriosls. 



MATERIAL Y MÉTODOS 

DlaE•o DEL ESTUDIO. 

• Se trtlf• de un estudio observ.c1on•I. transversal y descnpttvo. 

• Revisión de las mamfestac1ones de endometnos1s y ei posible mecanismo que les 

produce, se exam1n6 la eficacia del tr•t•miento actual pera dolor p6Mco y estenlided y 

proveer une recomendaclOn espec tftca del Uetamiento actual besado en la lrteratura y 

valoraciOn de los resunados en laparoscopla de segunda mirada. 

• Se revtsaron 29 expedientes cllnicos de pacientes en quienes se realt::O laparoscopta 

de segunda mirada en el tralamiento medico y/o qu1rurgu:o de endometnos1s del 

servicio de Endoscopia del Hosp"al de la Mujer . S.SA. en el periodo comprendiljo 

del 1o. de enero de 1995 al 31 de dicíembre de 1995. 
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RESULTADOS. 

Se Incluyeron en este estudio • un lotel de 29 e>acientes con dlegn6stlco de 

endometriosis que recibieron lrat•miento médico y/o quirúrgico • quienes se les re•li::O 

l•p•roscople de segunda mtrad8. con un rengo de ed•d de 26 a 40 a.,os. predominando el 

grupo etano de 31 • 4'0 at.ios cuyo porcent•je correspondió al 58 6.... siguiendole 

predominio el grupo de 26 a 30 aftas con un porcentaje de 20.6')(. ( Gr:ffica ="o. 1 > 

El 58.6 1)(. de las pacientes eran nullp•ras ( 17 ). con una gestación ( 5 ) en el 17 2 ~. 

con dos gestaciones ( 7) en el 24_ 1"W. ( Gr:ffic:1 No. 2) 

El cuadro cllnico mas frecuentemente rerendo por les pacientes fué en el 62.., se 

referfan as1ntom•icas ( 18 ), el 17.2 ... con dismenorrea incap•crtante ( 5 > . trastomos del ciclo 

menstrual y otros el 13.7 ... e 4) y solo en 2 pacientes con d1smenorre• leve (6 8 ). (Gr:ffica 

No. 3). 

L•s p•ct•nt•s .cudieron • I• consufte extem• por refenr es1enl1aad pnmana en el 

58.6,., ( 17 ). estenlided secundan• en el 27.5,. ( 8 ) y solo 13.7% de ellas presentaron 

endometriosls no •saciada a estenlidad ( 4 ). ( Gr:ffica No. 4) 

En las p•cientes incfuid•s en el estudio se confirmó el d1•gnós1ico de endometnosis por 

Jeparoscopi•. cl•siftcendo la severid•d de les lesiones en base al esquema revtsado por I• 

AFS en 1985. De les 29 pecNtnles se realizo el diegnóstico de endometnos1s minim• en 2. 

endometriosls leve en 13. endometrtosis moderede en 10. endometr1osis severa en 4. El 

tratem1ento médico y/o quirúrgico rue dado por el medico que en su momen10 reale?ó el 

diagnóstico lap•roscóp1co. ( Gr:ffi~a No. S ). 

Encontramos que la severidad de lo• slntomes no se correlacton• con la exien•IOn de 

las lesiones ye que en los e.sos de endontetrlosis mlnima o leve l•s p•cientes referlen 



~smenorre• inc•p•c1t•nte y lr•stomos menstru•les. • dlferenci• de los c•sos de endometnos1s 

moder•d• o severe l•s P•Cientes se rererl•n con dismenorrea leve y en su mayorla eran 

•Sintomatlc•s. ( (:r~fica No. 6 ). 

El tratamiento medico y/o qu1rürgico es comple10 y se lndMdualcO en cad• P•c1ente. 

Del tot•I de l•s pecienles 12 de ell•s rec1b1eron tr•l•rmento t•rmacológ1co solo a b•se de 

d•nezol ( 10) 200 a 800 mg /dial 6 meses. •n•logos de GnRH l 1 >con acetato de leuprolide 

IM 3.75 mg hnes I 3 meses. gestnnona (1) VO 2 veces/semana/6 meses. Tratamiento 

quln.Jrglco solo, en una paciente a base de endoco•gulac10n. Trwt•miento combm•do en 16 

pac1en1es a base de dana::or m•s endocoagulac1on (7) . dana::ol m•s adherenc1olls1s m•s 

plastfa tubana (5). an61ogos de GnRH m•s endocoagulac10n (1). dan-=:01 m•s resección de 

uterosacros (2). dana=ol m•s HTA m•s SOUJ (1) Solo una de las p•cientes abandono el 

trmtam1ento.cGr~ficu 8 y 9) 

Se realc:ó el seguimumto del lr11tam1ento en la consuna extema. despues de 

completado' el tretamiento medico y/o Qulrúrgrco se programó para la reah::ac16n de 

laparoscopia de segunda mirada en la cual se vmiloraron los halla::gos de progres1on o me1orl• 

de l•s festones c•usadas por I• endometnosts b•s6ndose para I• claslfic•c•on en el esquema 

revtsaelo por AFS. 

Encontrmndo que en l•s P•Cientes pretratemiento I• endometnos1s min1ma se presentó 

en 2, •umentando a 5 postratemienlo. endometnos1s leve en 13 pretrat•m1ento y 9 

postretam1ento, endometnosis moderad• 10 pretr11111m1enlo y 3 postr11t•m1ento. endomelraosis 

sever• 4 pretret•mlento y 3 postratemlento y en 9 postn1t•mten10 los h•lla::gos f\Jeron 

normeles en comp•r•ción con p•cientes con enelomterfosis moderada y severa. ( Gr:Hicas No. 

7y 8). 



DISCUSIONES. 

Hipo1es1s Importantes han sido propuestas pera explicar la patogenes1s de ra 

endomefrios1s. de ellas le teorle de 1mplantac1on QUt:' incluye el mecanismo de com1e~o 

metas1as1co y transplan1ac16n mecanice y Ja teorfa de la meteplasra celomrca son las mas 

plausibles 

Como se reporte en mUtt1ples revisiones ef cuadro clln1co depende de la localcacrón y a 

veces de fa e)('fens16n de la enfermedad sin embargo la gravedad de los slnTomas no t1en~n 

correlactOn djrecre con le extenston de le enrermedad 

Aunque durante mucho tiempo se ha supuesto una relac1on entre endometnos1s y 

estenlidad. se informa una frecuencia mayor de enrermeaad no a1agnost1cada en nacientes 

somehdas a lepa1oscopie por eslenhdad ·sin expllcac1on- en un 25 e 46 •)(, En nue"S"lro eS1ud10 

a drferencra de lo reportado en estudios antenores In prevalencia de estenhded pnmane 

aumento de un 39% a 58 6')(, y la eslerthdad secundaria se mantuvo igual con un 27.5')(. El 

nesgo de eslenlldad es del 20'lf. mayor con endomerriosrs que sin elJa 

A pesar de el mteres . clin1co y aumenlo de las tecmcas sofisticadas de diagnostico. 

sabemos sorprendentemente muy poco de la rehtc10n de endometnos1s y estenliaad por lo que 

ninguna terapia específicamente dingida contra el te11do ectop1co endometna! mea1co y/o 

qu1rúrg1ce ha demostrado me1orar le probabdtdad de embar~o pera la endometnos1s asociada 

a estenlidad. 

Posterior a esta revrsiOn podemos observar que /os ha/Ja=gos encontrados en 

htparoscopla de segunda mirada en el tratem1ento m~d1co y/o qu1rúrg1co de esta enfermedad 

se relaciona con mejoria en fas lesiones tisulares. ya que se encontraron hella=gos nonnares 

en 9 de las pacientes postratam1ento. ademas de reducirse el numero de pacientes que 

presentaron endometriosis lev•. moderada. severa. aumentando las fesiones minimas. aunque 

cabe mencionar que sr.- requiere de vegllanc1a postratam1en1o. ya que la lllsa de recrdtvllS de ia 



enfermed•d es impres1onantemente arta. despues del tret•m1ento médJco y/o qu1n.Jrgico y 

persiste la interrogante de si el tratamlenlo combinado es mejor que ef de un solo agente. 



CONCLUSIONES. 

1. L- m~lo,._ cNnlc•s en endomecrtosls v--. ~d• pacl..r .. ••lntom..,cas. 

dlsm-.orr- leve o lnc••c,....•. lra9tonto• nMnaaru.19s y ... _..d•d. 

La •ewm'fdad de los sfntoma• producidos por I• endomeilrlosls no •• con .. •don• 

con lil •xt.nalón o •lllo d• I•• •-10 ..... 

2 .. La mayoría de I•• pactent .. .rect.das por I• 9'1f9"nedad son nulípar•• y lil ed•d 

promedio d• pr•9"t•clón tu•-. ., llf'UPº ••r1o de 31 • 40 -1os. 

3. La r-ecclón ut•osacra paril el b"•aml.,to quirúrgico ., endom.crtosls en 

pacl.nt- con dolor pélvlco y dlsmenorr- •• asocl• con un• m8fori• slgntnc8tlva de 

los s•ntomas. 

•· El IFataml-.to m*llco y/o qufnJrglco en ta m•yori• de las pacl.-.19S con 

-.dom91r1osls r-..on. m .. oria de ••• •-ton- asu1ar.. ., los h•lazgos en 
lap.,.oscopia de ... unda mirada. 
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Numero de casos en relacióh 
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Gráfica No.2 
Fuente: Archivo Hospital de la Mu¡er SSA 



Sintomatología relacionada 
a \a endometriosis 
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Gráfica No.3 
Fuente: Archivo Hospítal de la Mu¡er SSA 
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Pacientes con endometriosis 
asociada a Esterilidad 

Primaria 
59% 

' 
Endometriosis sola 
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Gráfica No.4 
Jente: Archivo Hospital de la Mujer SSA 
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CLASIFICACION DE ENDOMETRIOSIS 

Gráfica No 5 

Según AFS 
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Fuente: Archivo del Hospital de la Mujer SSA 
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SINTOMATOLOGIA 

Gráfica 6 

Asintomática 

Dismenorrea leve 

Dismenorrea incapl t 

Trastornos menst~ 
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Fuente: Archivo del Hospital de la Mujer SSA 
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Hallazgos en Laparoscopía 
2a Mirada 

Gráfica 7 

Pretratamiento 

Postratamiento 
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Fuente: Archivo del Hospital de la Mujer SSA 
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Tratamiento médico o quirúrgico 
Solo · 

Gráfica 8 
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19nte: Archivo del Hospital de la Mujer SSA 
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Tratamiento Combinado 
Gráfica 9 
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Fuente: Archivo del Hospital de la Mujer SSA 

5 

1 Danazol+Endo 

O Danazol+ Adherencloliss 

1 GnRh+Endocoag 

loanazol +uterosacros 

loanazol +HTA 



BIBLIOGRAFIA. 

1. Bergqvist-IA. Hormonal regul11Uon of endometnos1s end lhe r11tionales and effects ot 
gonadotrophin-releasing hormone-agonist trealment a revtew. 

Rev. Hu~Reprod. 1995 Feb; 10 (2): 44&.52 

2. Lu-PY; Ory-S.J~ Endometriosts currenl m•nagement 

Rev Mayo CUn-.Proc 1995 May. 70 (5): 453-63 

3. Wood-C : Endoscopy in the m•nagement of endometnosls 

Rev. Balfltcres- Chn- Obstet-Gynaecol. 1994 Oec; 8(4) 735-5 7 

4. Koninckx-PR, Oostertynck-0: c·Hooghe- T; Meuleman-C: Deepty 1nnnrating endometriosJs is 

a disease wherees mlld endomelnos1s could be cons1dered a non-d1sease 

Rev. Ann-N-Y-Acad-Sc1. 1994 Sep 30; 734: 333--41 

5. Murphy-AA. CastellancrPZ; endomelnos1s managemenl 

Rev. CurT-Opln-Obstet-Gynecol. 199' Jun: 6(3): 269-76 

6. Koninkx-PR. Martin-0 Treatmenl or deepty 1nfinret1ng endometnosts 

Rev. Curr-Opin-Obstet-Gynecol. 1994 Jun; 6 (3): 231-41. 

7 Magos-A: Endometnos1s: r•d1cal surgery. 

Rev. Baillieres Clin-Obstet-Gynaecol. 1993 Oec; 7(4): 8'9-64 

8. Wingfiel~M; He•ty-OL: endometnos1s: med1c•l lherepy. 

Rev. Badlieres. -Clin-Obstet-Gynaecol. 1993 Dec. 7(4): 813-38. 

9. Haney-AF: endomelrios1s-assoc1 .. ed infert1hly. 

Rev. Bai1Heres-Clin-Obstel-Gyn8ecol. 1993 Dec: 7(4): 791-812. 

10 Banow-OH; Gtynn-CJ: Endemetr1osJs •nd peMc P•ln 

Rev. Belllleres.-Clin-Obslel-Gyn .. col. 1993 Oec; 7(4) : 775-89 

11.W•rdre-PG; HuH-MG: Is endometnosis • dise•se. 

Rev. B•illteres-Clin-Obslet-Gyn•ecol. 1993 Oec; 7(<4): 673-85 

12.Hiroshi Hoshiai, MO; Motoharu lshikaw8. MO: y col: Laperoscopic ev.luetion of the onset 

end progresion of endometriosis. 

Rev_ Am. J. Ob:1let Gyneacol. 1993 169(3): 714-18 



13 Takao Fukeye. MD Hiroshi Hosh1el. MD: end Alora Y&Jima. MD Is pefvlc endometnos1s 

aPways associaled Wf1h chronic pain. A retrospect;ve study of 619 cases diagnosed by 

laparosc.opy 

Rev Am J. Obstel Gynecol. 1993 169(3)· 719-722 

14 Halch Sengt-Haghcy1<er. PhD, and Attred N Pindexter 111. MD Ep1dem1ology of 

Endometnos1s Among Parous Womcn 

Rev ObS1etrics and Gynecology 1995: 85(6)· 993·91 

15 . .James M. Wheeler. MD: Judlth O Knmle. BS. and James D. M1ller . MO. Oepol leuproltde 

versus dena;:ol 1n tree1ment or women WJ1h symptomet1c endome1raos1s 

Rev Am J Obstet Gynecol 167 (5): 1992 1367-71 

16 H1delo Gomibuchi. MD: PhD. Vuj1 Taketani, MD; PhD Misa Do•. MD. y col Is personalrty 

invotved In lhe expression of dysmenorThee m pat1ents wrth endometn-:Js1s 

Rev. Am J Obstet. Gynecol. 1993 Sep 169(3): 723-25 

17 .81rmlngham. AJabama . Manegement of endometnos1s 1n the presenc~ ot petvic pa1n 

Rev. 1993, 60(6) 952-!>5 

18.Mette H. Moen· Endometnosis 1n monozygouc tw1ns 

Rev Acle Obstet Gynecol Scand 1994. 73 59-62 

19 Oid1er J Oostertynck. MO. Chnstel Meulemon. MD. Mark Waer. MO, y col Transforming 

Grow-th Fllctor-beta Actrvrty 1s lncreased in Pentoneal Fluid Women Wrlh Endometnos1s 

Rev Obstetrlcs 11nd Gynecology 199': 83(2): 287-92 

20.M.A Morgan. Y. Gincherman and .J . .J. M1kuta Endometnos1s and tamoxrf"en therapy 

Rev. lnt .J. Gynecol Obste: 1994. 45. 55-57. 

21 Robert A W1ld. MD. Van1 Hmsave. PhD. Edward S Podc.:::ask1. MD. y col auto•ntibod1es 

Associeted Wrlh endometnos1s: Can Their Oetectlon Pred1ct Presence of the Disease. 

Rev- Obstetrtcs 11nd Gynecology. 1991. 77(6) 927-30. 

22.Erlc.S Surrey. MD Barbare Voigt, RNP: Nicole Foumet MO: y col· Prolonged 

gonadotrop1n-releasrng hormone agonist lreatmen! of symplomat1c endometnosis 

Rev. Fert1hty and Sterillty. 1995. 63(4) Apnl 7•7-54 

23 Gorcton O OeVJs, MD: Et1enne Thtller. MD. Judith L1ndemann RN. MD: Clinical 

Caroelerist1cs or Adolescenl Endometnosis 

Rev Joumal of Adolescent HeaHh. 1993: 14· 362~66 



2• . .lu•n C. Ba~g•n . MO; Jafme Brotons, MO: .lose A. Ruc:. MO: y col.: Expenmentalty 

induced endometriosfs In rals: effect on fertrhty and lhe effeds of prenancy and factatlon on 

lhe ectpic endometrial tissue 

Rev. Fertili'fy and Stenlrty 1992; 58C6> Dec. 1215-1219. 

25.Frederick L; Kiechle, MO; Therese M. y col: Carbon1c Ahydrase Anl1bocty 1n Sera From 

Pellents Wrth Endometnosls 

Rev. Obstelrtcs end Gynecology 1993: 611-15 

26.Mlchael P. Olamond. MD •nd A.Jan H. Oechemey, MO: lnfertlltty and Reproductive Medicine 

Climcs of North Amenca. 1992 3(3). 633-730. 

27.John A. MO.:. Temas Actuales: Endometriosls. 

Ginecologl• y Obstetnc1a lnteramericana. 1989; 16(1) 1-88. 


	Portada
	Índice
	Introdución
	Antecedentes.
	Epidemiología
	Tratamiento.
	Planteamiento de Problema.
	Material y Método.
	Resultados.
	Dicusiones
	Conclusiones
	Bibliografía.



