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INTRODUCCION.

La endometriosis es una enfermedad intrigante con serias repercusiones en ia salud y
funcién reproductiva . Es uno de los camblios patologicos mas frecuentes en la Ginecologia .,

que sfecta de 10 a 15% de las mujeres premenopausicas.
d gesde ef inicio de

Aunque ha habido un gran interés en ésta fascinante enferme
éste siglo . se dispone reiativamente de pocos dalos objetivos cientificos en cuanto a su causa

e historia natural
ton la c d especffica

Si bien es un proceso benigno . ja endomelnosis se

de invadir tejidos y de diseminarse o metastalcsr por vias hematogens o linfatica © por
ite caracter de |os procesos

implantacion directe Estos asinbuytos son eser

malignos.
ial de cr Mo activo y funcional ( estroma y

Definiclon. es la presencia de tejido er
gléndulas) en sitios aberrantes 0 eclopicos fuera de ia cavidad utenna . Histologicamente son

igeénticos al endometrio que recubre la cavided uterine y con la misma cspacidad de respuesta

& las hormonas ovarcas », .




ANTECEDENTES.

de ciertas matformaciones del ovarno.

Waldeyer. En 1870 . trata ae el origen

Lichtahel .en 1880 descnbe un caso de endometrnasts ovanca.
Von Reckiinghausen, en 1895 |, hco ia descnpcion mas temprana . déndole el temmino de
adenomicma.

Cullen , de Baltimore , describe lo que ahora conocemos como adenomios:s

Pflannenstiel . cn 1897 , descnbe un caso de endometriosis de localcacion rectovaginad.

Moyer . en 1894  realcs la primera descnpcion intestinal
Russel . en 1899 , pnmera descnpcidn ovanca

Mackenrodt , efectud la pnmera reseccion intestinal por endometnosis

Sampson . 1921 .| describe los conceptos actuales de la enfermedad , realica (a primera

ilustracion de una bolsa pertoneal.

Fallon .en 1951 . ho referencia incidente! a las boisas pertoneales y a la endometriosis,

mieniras trataba de presentar pruebas para apoyar la teoria de menstruacion retrograds e

implantacion de Sampson.
De Brux y colaboradores . 1967 - 1968 , intentaron explicar ta presencia de “drverticulos de
serosa” . "desgarros " Jeceraciones” . y Yoveas " relacionados con endometriosis en ia hoje
posterior del ligamento ancho en mujeres que tenian dolor péhvico postparto o postaborto.
Chatman, en 1981, sl infformar de sus observaciones de defectos peritonesles peélvicos y

endometriosis, sugirido gque los prmeros pudieran tener relacion con la endometriosis..e




ETIOLOGIA

Despues de la pnmera descripcion de ta endometriosis a mediados del sigio XIX,

surgreron muchas teortas de ia patogenia con base en la descnpcion histoiégica de jos tejidos
afectados. Dado que muchos de los postulados surgieron antes de la era de expenmentacion.
hay una notable deficiencia de datos cientificos ¥ persisten muchas malas mterpretaciones en

cuanto a la causa de endometnos!s.

Cualquier teoria propuests de la causa de endomeltriosis Necesita valorarse a la luz de
le distnbucion anatomica de los implantes, la presentacion clinica y el defecto de las hormonas

estercideas reproductivas. Es mas, los postulados de Koch. adaptados a le endometriosis,
necesian ser satisfactorios para cualquier teoria que se propcnga; a saber: 1) la presencia

ectopica de gléndulas y estroma endometrniales define la enfermmedad 2) debe de haber datos
cientificos para comprobar el ongen hsuier de ta endometnosis, 3) la enfermedad debe ser

susceptible de inducirse con metodologia expenmental, 4) los implanies observados en

modelos experimentaies deben ser indislinguibles de 10s que se encuentran en el proceso

patologico natural. _-

Numerosas teorias se mencionan para explicar el ongen de ta endometriosis’

tnclusion Embrionaria ( Rusell ., 189% ) explica la presencia de endometriosis por

transformacion de los remanentes de i0s conductos de Muller y ‘Wolf.

6 ( Meyer tvanoff. 1899 ) el endometrio eclopico surge como

"M la c
16 en el epitelio germinativo y en otras porciones

cor 1encia de transfor s pat
del pentoneo pelvico, que embriclogicamente procede del eprisiio celomico.




Reflujo Tubarto ( Sampson, 1921 ) impianiacion o menstruacion retréograda tiene coma base
la_posibiidad del reflujo endometrial a traves de las salpinges con implante y desarrollo en la
cavidad péhica.

Tr o L i ( Halban y Javerth, 1925 ) que pretende exphcar la existencia de

endometriosis en smos lejanos de ls cavidad péhaca, como se ha descrto en el tejido
pulmonar, rensl_ intestino y olros.

Diseminacion Hemaitica (Navratil, 1926) que también explica la presencia de endometnos:s

en shios cistantes a la cavidad utenna.

Siembra Directa ( Goodall, 1843 ) es Ia invasion directa de la endometnosis en incisiones y
cicatnces quirurgicas como en la cesarea, episiotomia . Metroplastia, etc

Disembrioplastia ( Sanmartino ) la génesis de la endomelnosis se realca a traves de restos

embrionarios actrvos.

ARteracion Inmunolé Jica ( Weed y Arguembour, 1980 ) deficiencia del sistema inmunolégico

r ger e con produccion de suto-anticuerpos en respuesta al crecimiento

endometrial.

Foveas Peritoneales ( De Brux. 1967- 1968 ) la endomelriosis pehica se relaciona con
féveas o boisas pertoneales en la hoja postenor del ligamento ancho y en el fondo de saco
de Douglas.




Y

Teoria de la Mullertanasis ( Bott y Smith, 1986 ) las boisas pentoneales y la endometriosis
da a ila Ot Y tana de los ductos

representan una anomalia congenta d
Multenanos durante la organogenesis proponiendo el termino de ~ Mullenanosis

Factor Heredo-Familiar tendencia farmliar y probablemente genetica a desarrollar

endometriosis de modo multifactorial y poligenstico.

EPIDEMIOLOGIA

Padecimiento de epoca menstrual en etapa reproductiva. con mayor incidencia en Ia
cuarna década de la vida. Se insiste en la relacion de faclores socioeconomices elevados.
Mas frecuentemente en solteras de mas de 35 afdos y

nivel inteiectual, profesional.
Trastornos menstruaies como

postergacion del embarazo, penodos intergenesicos largos.
ciclos cortos, abundantes y de mayor duracion favarecen el reflujo tubarno .,

Uso de tampones, tendencia familiar, coito y orgasmo durante la mensiruacion.

Asociada & miomatosis uterina. poliGUiStosis ovanca y neoplasias OVATNCas. .,

Las menfestaciones mas frecuentes de endomelriosis del aparsto genital son

dismenorrea, dispareunia, esteriided y dolor pelvico. Dependiendo de otros snios afectados.
como {ubo digestivo o =! aparato urinaro. los sintomas y signos pueden variar. E! cuadro
clinico depende de |a localizacion y a veces de Ia extension de la enfermedad, sin embargo, ta
gravedad de los sintomas no tiene correlacion directa con la extension de s enfermedad. ;¢
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1000 mujeres en edades entre 15-64 artos son

Aproximadamente 4 de cada
anual 1te por endometriosis. ;5

T

Es caractieristico que la dismenorrea se inicie venos dlas antes y continte hasta ei
inicio de la menstrumscidn o durante eila. Las pacientes suelen permanecer asmitomalicas
durante muchos ciclos; al principio la dismenorrea es feve pero se hace progresivamente mas
intensa en los ciclos siguientes E! dolor se caracterca por ser sordo y persistente en el

hipogastrio, la pevis y el dorso, con radgiacion ocasionat a las extrermidades .,

La prevalencia de endometnosis en mujeres sometidas a la laparoscopia por dolor
péhico y dispareunia fue de 8.2% y en aquelias con dismenorrea o dolor a la mitad del ciclo fue

de 79% .,

" con fa er tosis incluye,
asi como el

Le disfuncion ovulatona comunicade en r
amenorrea, defectos de la fase luteimica. galactorrea e hiperprolactinema,

Sindrome de foliculo luteincado no roto.

ion y fibrosis que

Este trastorno incluye esterilidad y abortos asponténeos. La inflam.

afecta & (as irompas de Falopio y los ovarios y las adherencias resullantes. penoviductales y

periovéricas impiden la jiberacion y captura del 6vulo.

Cusndo se vesloran mujeres con esteriided no explicable & quienes se hito
leparoscopia, la frecuencia de endometriosis varia de 21 @ 35%. En parejas con esterilidad sin
explicacion, ia frecuencia de endometriosis es de 26 a 39% en Ie esteriligaa primarie y de 12 a
25 9% en |a estenlided secundaria. €] riesgo de estenlidad es 20'% mayor con endometnosts

que sin ella. 5




Dado que el cuadro ciinico de la end iosis es i 1a confi ion del

diagnostico se ha hecho antes por observacion directa, la laparoscopia se ha convertido en el
método mas comun para el diagnostico. Sin embargo como sefalo Dmowsika, hay efrores en ef

diagnostico Iaparoscopico de endometriosis. Se informa de lesiones, stipicas que no tienen
de gléandulas y estroma. Chatmean

aspecto pardo-negricco. pero st ia compr n t
describié que el 2B8% de las mujeres que tenian defecios pertoneales pélvicos y 79% de ias

que !os fenian sufrlan de endometrios:s Jensen y Russell deecnbieron el aspecto de is

endometnosis No pigmentada mas frecuente fue un pertoneo con opacificacion bianca,

lesiones en Nama roja, lesiones glandulares y agherencias subovaricas

Para disminuir las complicaciones y aumentsr la sensibilidad del diagnostico de

d no i i de det n y vigiiancia entre ellos esté,

endometriosis se han bt
Is citologle exfoliativa, busqueda de anticuerpos €N suero y tepdo endometnal y la busqueds

del antigeno CA-125 5,

La ultrasonografia sistemética no tiene utilidad especial en el diegnostico de Ia

endometriosis en mujeres en quienes no se sospecha tumoracidn péhnca u oira anomalia
obvia. Hasta que se disponga de mas datos, la resonsncia magnética no parece adecuada
para valorar lesiones superficiales, ni se puede sustitur la informacion obtenida por

laparoscopla y estudio histolégico con sus datos. ;>




[ como de

Aunque durante mucho liempo se ha puesto una relacidOn entre endometnosis y

esterilidad, se ha considerado a la endometriosis como factor causal exclusivo en € a 15% de
los casos en Que !a caracteristica de presentacion fue [a estenlidad. Se informs que hsy unas
frecuencia todavia mayor de enfermedad no diagnosticads en pacientes sometlidas o

laparoscopie por estenhdad ~ sin explicacion * enun 25 8 46% .,

Estudios recientes sugieren una prevaiencia por arriba del BO% de mujeres con

endometriosis que se quejan de estertfidad o dolor péhico. La frecuencis de 1a severidad de los
a con la extensidn o sitio  de las

sintomas producidos por la er 108iS no se corr
lesiones. L.s mayoria de Ias mujeres no padecen dolor. No hay dismenorrea en et 77% de los

casos, ni dispereunia en el 70% de los casos y no hay dolor péhico molesto en el 61% de las

mujeres con endometriosis. .

L de la estertiidad en la Endomaetriosis

e Factores meceénicos:
Adherencias.

Patologia tubaria.
{ taria local:

- Afte fe enel 2 'y
Efectos téxicos directos.

Actr 1 de macrofag

Productos de la secrecion ceilular




= Alteraciones en la /rspuesta inmunitarna sistémica:;
Mayor respuesta inmunitaria mediada por células.
Anticuerpos endometnales

e Disfuncion ovulatona:
Secrecion anormal de gonadotropines
Hipersecreciéon de prolactina.
Crecimiento folicular anormal
Sindrome de foliculo uteintzado no roto.
Anomalias de |a fase luteinica.

e A de /a fe

* F oge.
Defectos de implantacion.

Aborto espontaneo.

A pesar de el inlenso interés clinico y el aumento en Ias tecnicas sofislicadss de

diagnéstico, sabemos sorprendentemente muy poco de e r 1 entre er 108is y la
estenlidad.

Ninguna terapia especificamente dirigida contra el tejido ectopico endometrial , ya sea
médica a quinirgico ha demostreado mejorar la probabilided de embera~o pars iss parejas con
endomeinosis asociada a estenlidad. La raz6n de ia faita de progreso es muy probablemente



por que asun no se determina el mecanismo de estenlidad en estas parejas. En e presente

seria més acertado decir que estas parejas tinnen una esteritdad inexplicable.

dora es el tratar a la mujer con endometriosis asociada a
. tal como ta hiperestimulacion ovarica

La ter mas pr
esterilidad con citlos controlados por estimulacion
controlada con inseminacion intrauterina de espermato=oides capacitados. :.

TRATAMIENTO ACTUAL.

Entre los trastormos ginecolégicos. Ia endometriosis es superada sdlo por los

leiomiomas en cuanio a frecuencia y contnbuye con 25% de las laparotomias hechas por
ginecdlogos. Si bien no se trata de una enfermedad que ponga en peligro Ia vida, si puede
alterar notablemente |la salud y el potenciel de fertilidad. Por elio, tiene mucha importancia

clinica is 1 de un tr o

Desde que Sampson publicé las pnmeras descnpciones de endomelnosis en 1921, esta
enfermedad ha continuado intrigando a l0s ginecdlogos por el dolor.

Tratamiento Médico:

El tratemiento de mujeres con iosis es yr Inanidy se en
cads i . Los mas comunmente utiicados en ios tratamientos son el
dsnazol, agonistas de hormona liberadora de gonadotrapinas, acetato de medroxiprogesterons

¥ gestrinona; diversos estudios han demostrado que estos farmacos tienen la mismea eficacia




en ténminos de reduccion de la tasa de cirugias laparoscopicas y en la mejoria de {os sintomss.
Sin embarge sus efectos adversos hacen que no sean Utiles para usarios por largos penddos. ,

Tratamlento Hormonal:
Se han uticado todos los esteroides sexuales, incluyendo estrégenos. progestagenos

y andréogenos, solos o en combinacion , para tratar la endometriosis.

Aunque las pacientes mejoraban

8) Los estrogenos fueron los pnmeros en utilicarse
tos efeclos secundsnos como

clinicamente durante el tratanmiento. la grevedad de
tromboembolias. hiperpissia endometnal e hipertensién impide hoy su utilccacion

b) Se observé también que la testosterona alvia temporalmente los sintomes de la
endometnosis sin afectar los ciclos menstruales ni la ovulacion, sueien haber efectos
androgénicos secundarios, como engrosamiento de la vox=, hirsutismo y crecimiento

clitorideo, msi como acné.

c) Kistner introdujo el esquema de seudoembarazo en 1856. aungue el tratamiento con

estrogenos y progestaégenos combinados alivia |a dismenofrea y el g por dla se produce un
estado de amenorrea sin disminuir notoriamente les concentraciones circulantes de

gonadotropinas o estrégencs.

d) Greenblatt en 1971 introdujo el tratamiento con Dana~of, unico agente hormonal aprobado

por 1a FDA para el tratamiento de |8 endometriosis.

Mecanismo de accion: inhibe ia secrecién de gonadotropinas .inhibe fa accion de las
enmimes esteroidogenicas e interactua con receptores de andrégenos y progesterona. Con




dosis de 200 s BO0O mg por dis se produce un estado de amenorrea Sin disminuir
notoriamente Ias concentraciones circulantes de gonadotropinas o estrogenos.

Los efectos adversos del danac-ol reflejan sus propiedades anabdlicas-androgénicas y
antiestrogénicas. Otros efectos indeseables de reciente descubrnmiento son disminucién de
la concentracion de lipoproleinas de afta densidad, aumento de [a concentracion de

lipoproteines de beja dencidad y de enrimes hepaticas.

e) Acetato de Medroxiprogesterona tratamiento progestacional continuo ( 30-50 mg por dia ) ©

noretinodrel, dado su bajo costo y buena tolerancia de efectos secundanos, que incluyen
i ta, retencion de

hemorragis intermitente intermenstrual, nauseas, perser

liquidos y depresion

) Gestnnone compuesto ievemente androgémco, su efecto podria acentuarse por una accion
sntestrogénica intensa. tiene la ventaja de su administracion oral dos veces a ia semana.
Los principales efectos secundarios son resuftado de ls privacién de estrogencos y su ligera

androgenicidad.

g) Numerosos antiprogestegenos han sido  sintettcados y estudiados despues del
descubnmiento de! RU486 E! RU486 ha mostrado mejorar el dolor pétvico asociado &
endometriosis y ha mostrado disminuir la tasa de estenlidad asociada a endometriosis. Los

leiomiomas uterinos han mostrado disminuir significativamente de tamsfio después de !a
ita mas in i ion. el RU48B6

administracion por 3 meses. De cualquier manera se n
s en el tr o de estas enfermedades.

parece ser una altemativa pr

h) Agonistas de hormona liberadora de gonadotropinas ( GnRMH-a ) Introducidos por Meldrum y
a Is hipdfisis a la estimulacién por GnRH endégena y

colaboradores, hacen refracta

B inatimen SN



crean una "~ ovanectomia médica - temporal y facilmente reversible. Cusndo se administra
GnRH por via subcutanea una vez al dia a por nebulcaciones nasales dos veces al dia las
concentraciones circulantes de estrogenos y androgenos disminuyen af final det traiamiento
hasta las cifras que se encuentran en mujeres ovarieciomizadas. Como ers de esperar, los
principales efectos secundarios en mujeres en tratamiento con GnRH-a son stnbuibles a ia
privacion de esirogenos. Se ha observado disminucion del contenido mineral 0seo durante
el tratamuento, que parece reversible después de suspenderio.-

a) Acetato de leyprolide, Aprobado por la FDA en 1990,
Inyeccion intramuscular mensual de 3.75 mg .
b) Acetato de nafareling, Aprobado porla FDA en 1990
Vie nasal en spray 200 microgreamos dos veces al die.
c) Goserelin,.
Inyeccion subciutanea mensusl de 3.6 mg.
d) Acetato de Byserelin, Muy usado en Europa.

Via intrenasal 900 a 1200 microgramos por dl.

Tratamiento Quiriargico

Debe individ se el fr iento quinitgico; aigunos factores femeninos, en
particuiar la anovulacidén, deben corregirse con agentes de induccion de ovulacion antes del
tratamiento quinirgico. Dado que el tiempo 6ptimo de concepcion en parejas estérites es de 10s
primeros 12 a 18 meses postoperstorios, la intervencidon quwurgica debe programarse de
manera gque sca Optuna para la valoracion completa. o que incluye evaluar el deseo de
concentrarse en lograr ei embarazo despues de ia cirugia.




ta etapa de Ia endomelrnosis No necesariamente dicta o elimina la opcién det
tratamiente quirurgico. En mujeres con etapa | o If y manifestaciones somaticas. la cirugia

canstituye |a posibillidad mas répide completa y prolongeda de alvio. La cirugia también es el

tratamiento eleccidon nicial en mujeres con etapa il o IV | asi Ia pnmera molesha sea dolor o
esterilidad. Desafortunadamente. tampoco es rara (a recidiva despues de la intervencion

quirurgics.

Tr Lapar pico:
a ia leparotomia casi en todas ias pacientes que

La end pia ha r
requieren tratamiento quirurgico de la endometnosis. La cirugia laparoscopica reduce la

monahdad del pactente y coslos cuando se compars con la taparotomia. -

La cirugis Iaparoscopica requiere habdilidad del cirujano con la téecnica de dos 8 cuatro
punciones, procedimiento que debera seguir os nmismos pnncipios de la laparotomia : 1)
manipulacion minima de los tejidos. 2) ewvtar Ia compresitn tisular, ¥y 3) wngacién casi
constante para mantener 10s tejidos humedos y sin sangre. Durante la intervencion quirurglca

on posibles diversas formas de eliminacion de endometrios:s o agherencias relacionadas ( se

incluyen en orden historico):
1.- Diseccién roma con sonda.
2.- Diseccién cortante con tijeras y pinzas.
3.- Cauterzacién eiéctrica con corriente bipolar o unipolar

4 - Laser. con didéxido de carbono ( CO; ) . argén, o KTP.

o



Cauterizacion iaparoscopicsa - wplica cautercacion de mplantes indmiduales con
instrumentos accesonos umpolares de punta fina o 195 cojines del instrumento bipolar que
suelen usarse para la cautercacion tubans En cusiquier caso. se cauterics implentes
indmduales 0 pequenos endometnomas ( menores de 2 ¢cm ) hesta coagutarios por completo
Desatortunadamente, ios impiantes suelen ser adyacentes a estruciuras importantes con el

electrocauternio. .,

End ' Lapar - utize calor tisular controlado de aproximadamente

100 ° C . sin introducir cormierie eléctrica de alta frecuencia & la petis. el calor del
endocoagulador penetra y coagula hasta una profundidad de sélo 1 a 2 mm. Para implantes en
figamentos uterosacros, recomienda endocoagulacion seguida de extirpacion y . si el defecto
es grande sutura del pertoneo sobre este. No se recomienda cuando estan eafectados e!
intestino o el apendice . en cuyo caso se prefiere @ reseccion intestinal o apendicectomia. ;¢

Lapsroscopia con Laserde CO- .- cl primer informe de tratarmento laparcscopico con

taser de CO; en la or iosis fue publ en 1982 por Daniell y Pittaway. La destruccion
de los implantes superficiales por el isser de CO; implica su coagulacion y vaporeacion con
haz continuo de superpuiso. se utilican dimensiones de punto de 0.4 a 2.5 mm. intensicdades de

5 a 20 wats y densidades de poder de 1000 a 15 000 vatios por cm?®

Los cirujanos ginecologicos avezados en €l uso del laser con frecuencia senalan gue
una de Ias ventajas de CO. es la menor formacion de adherencias postoperatorias, extirpacién

o destruccion de endometrnosis

Laparoscopia con Laser de Argdén.- un metodo para destruir selectrvamente los
implantes endometnales y disminuir al minimo las lesiones de los tejidos normales, que genera
une tuz verdosa en un estrecho margen de 488 a 514 nm, puede adminisirarse a través de fibra



optica Nexible de cuarco., este rango de longitud de onda de Iu® se absorbe preferenciaimente
12 ylat mna. presentes en

por tejidos ricos en pigmento rojo como la h
implantes de endometnosis. tNilcado en el tratamiento de implantes superficiales diseminados

en la pebtvis, incluyendo lesiones sobre vejiga, intestino, uréter y tromps de Falopio

Otras longrudes de onda de iaser como el laser de KYP/ 532 o el Na. YAG de doble
frecuencia que emite una iuz verde de 532 nm. tiene efecto similar al de argon., permie
coagular, corfar 0 Vaporar.
tasas de embarazo despueés de tratamiento laparoscopico de

No se ha demostrado diferencia

& las de otros meéfodos

En general las
endomelriosis son similares
significativa entre el laser o la electrocirugia parm resotver la esterilidad relacionads con

endometnosis perfonea!

I de

Cirugia Radical):
i e pars

La cirugla adletive radical para endometriosis se indica prir
dolor que no responden a! iratammento convencionsimente para sintomas de dolor que no

responden al tratamiento convencional. Los sitios que comprometen la endomefriosis deben
ser cuidadosamente valorados y se debe de realcar una planeacién de is cirugia tomando en

cuenta ios deseos de ia psciene con respecto a le fertilidad. Los procedimientos inciuyen
fi y Ia extension de infiltrados profundos

. aper
1 intestinal. Lo mas importante pars tener éxito

hister
endometnales posib e con
consiste en refirar 10s ovanos. histereciomia y salpingo-ooforectomia bilateral. Mieniras que ia

laparotomis he sido el abordasje tradicional para la mayoria de estos procedimientos. la cirugia
vaginal y lapasroscépica son alternatrvas modernas para muchos de estos casos ofrecliendo
i més corta.

£
oofor

ventajas en términos de reduccion de ] P 7.1 io, h J
y mejor resultado estético. La terapis médica preoperatoria y

recuperscion mas répidas




postoperatoria tiener un pape! imtado en ia cirugia rmentras que s terapia hormonal

reemplazadora despues de |a ocforectomia bilateral se recomenda generalmente..

Allvio al dolor:
Reseccion Uterosacra .- La descripcion onginal de transeccion dei lgamento

uterosacro por dismenorrea se atnbuye a Ruggi ¥y Crosser en 1915 La reseccion del hgamento
uterosacro puede desarrollarse con éxito mediante laparoscopia o laparotomia usando laser,
electrocirugia. o tijeras. Estudios controlados sugieren un aiivio stgnificatrvo de la dismenorrea

y el dolor péhaco seguido de sblacion del ligamento uterosacro y este precedimiento podria ser
patte de Ja armamentana lerapéutica para el tretamiento QqUIRIFGICO gNECoOQicH &N

endometriosis asociada s dolor pélvico y dismenorres con uns mejoria de 105 sintomas en 86%

de los pacientes.

Meaurectomia Presacra.- para pacientes con persistencia de dolor pefvico en quienes
han fallsdo a 18 respuesta de ablacion del nervio uterosacro. o que no fueron candidatas para

este procedimiento. En largas revisiones de la lteratura ¢l B0 ¥ de tas pacienies expernmentan

alivio significatrvo de la dismenorrea despues de la neurectomia presacra

TRATAMIENTO MEDICO Y QUIRURGICO COMBINADO.

Dadae ia naturaleza de diseminacion microscopica de la enfermedad parece justificarse
ia combinacion del tratemiento quirurgico, para extirpar ios implantes visibies y el medico para

producir regresion de {os impilantes microscopicos.




Ei mejor iratamiento combinado fue el de laparoscopia diagndstica inicial, seguida de
tratamiento combinado con danazol y reintervencion quinurgica. En este grupo la tasa de éxito
para ias etapas minima. leve, moderada y avanzada seguide de ia clastficacion de la AFS fue

de B3%. 67%, 50% respectrivamente .

En fecha mas reciente Donnex y col. informaron buen resuiltado con la administracion

de hnesterol ( un progestageno sintetico) en dosis de S mg dianos durante 6 meses anles de

laparotomis conservadora.

No hay estudios perspectivos de combinacion de cirugia con los nuevos ansiogos d=
GnRH y se desconocen los efectos del tratamiento combmado sobre ias tasas de recidrva.

La tesa de recidivas de [a enfermedad es impresionantemente ahla después de!
tratamiento medico o quirtirgico. Es interesante que el lratamiento expectante de |la enfermedad

leve 0 moderada se relaciona contasas de embaracto equivalente a ia de cualqQuier otro tipo de
tratamiento Persiste la interrogante de si: el iratamiento combinedo de la endornetriosis es

mejor que el de un solo agente

Une vex iniciada ., la endometnosis ocasionaimente regresa, pero Ia mayoria de os
He 0.3 puntos por mes segun ia Sociedad

casos progresa gradt e por spr
Amencana de Fertihdad. Estudios acerca del tratamiento con danazol reportan mejoria en las

lesiones y adhesiones de los lejidos en la endometriosis en pacienies en quienes se desarmrolio
leparoscopia de segunds mirasde después de 6 meses de tratamiento con danazol (400

mg/dis ),z
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

E! tratamiento meédico y/o quirurgico en !a meyoria de las pacientes con endometnoss
reporta mejoria en tas lesiones y adhesiones tisulares en laparoscopia de segunda mirada.

HIPOTESIS:

Lost lapar en la Laparoscopia de Segunda Mirada en el tratamiento

medico y/o quirirgico en la end: i0S1S estan 1 'ados con mejoria en ias lesiones.

OBJETIVO GENERAL:

Revisar los hailazgos ispsroscopicos encontrados en cirugia imparoscopica de 2a
mirada después del tratamiento medico y/o quirurgico €n pacientes con endometriosis




SELECCION DE LA MUESTRA

CRITERIOS DE INCLUSION.

stico de endometriosis confiimada por laparoscopia.

- con
« Sinlimfte de edad.
Pacientes que halian recibido tratamiento medico y/o quirirgico para endometriosis.

Pacientes a quienes se les haya reaiicado laparoscopia de segunda mirada en el

tratamiento de endometriosis.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

» Pacientes a quienes no se les halla realzado laparoscopis de segunda mirads en el

tr Mo de er tosis.



MATERIAL ¥ METODOS

OISERC DEL ESTUDIO.

Se trats de un estudio observacionsl, transversal y descnptivo.

Revision de las mar es de er iosis y el i mecanismo que les
produce, se 6 1o im del tr iento actusl para dolor pélvico y esterlidad y
proveer una recomendscion especifica del tr iento actual b do en la Iteratura y

vatoracion de los resultados en laparoscopia de segunds mirada.

UNIVERSO DE TRABAJO.

Se rovisaron 29 expedientes clinicos de pacienies en guienes se realiz6 iaparoscopis
de segunda mirada en e} tratamiento médico y/o Qquirurgico de endometriosis del
servicio de Endoscopia del Hospital de la Mujer . S.SA. en el periodo comprendido
del 10. de enero de 1995 al 31 de diciembre de 1995,
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RESULTADOS.

Se incluyeron en este estudio . un total de 29 pacientes con diagnodstico de
i y/0 quirurgico a quienes se les reaslicod

er i que reci on Ir o
laparoscopia de segunda mirada. con un rengo de edad de 26 a 40 aftos. predommando el
grupo etano de 31 s 40 aftos cuyo porcentasjc correspondié al 58 6%, siguiendole en
predominio el grupo de 26 a 30 aflos con un porcentaje de 20.6% . (Grifica No. 1)

E! 58.6 % de las pacienies eran nulipsras ( 17 ). con una gestacion (S ) enel 17.2 %,

con dos gestaciones (7 ) en el 24_1%. ( Gr4fica No. 2)

El cuasdro clinico mas frecuentemente refendo por las pacientes fué en el 62% se
1te ( 5) . trastomos del ciclo

referian asintometicas ( 18 ), el 17.2% con ‘orrea tr
menstrual y otros @) 13.79% (4 ) y solo en 2 pacientes con dismenorres leve (6.8 ). (Grifica

No. 3).
Las paciertes scudieron & Ila consulta externs por refenr estenlicdad pnmana en el

58.6% ( 17 ), estenlided secundana en el 27.5% ( 8 ) y salo 13.79% de eilas presentaron
er iosis no inda a estenlidad (4 ). (Grdfica No. 4)

En Ias pacientes incluidas en el estudio se confirmo el dimgnéstico de endometriosis por
lsparoscopiae, clasificando 18 severidad de las lesiones en base al esquems revisado por la
AFS en 1985. De las 29 se c el diag i de er 1081 minima en 2,
endometriosis leve en 13, endometriosis moderads en 10, endometriosis severa en 4. E}
tratemiento médico y/o quirurgico fue dado por el meédico Que en su momento realzd el

diagnostico Isperoscoépico. ( Grifica No. 5).

a con ls extension de

Encontramos que ia i de los sir no se corr
las lesiones ya que en {os cesos de endometriosis minims o leve las pacientes referian



e y trastomnos menstruales, a diferencis de los casos de endometnosis

moderada o severa las pacientes se referian con dismenorrea leve y en su mayoria eran

asintomaticas. ( Grifica No. 6).

El tratamiento medico y/o Quirurgico es complejo y se individualcé en cade paciente,
sofo a base de

Del total de las pacientes 12 de ellas r bieron tr 1to far Q
dsnacol { 10 ) 200 a 800 mg /dla/ 6 meses, ang#logos de GNRH { 1 ) con acetato de leuprolide
IM 3.75 mg fmes / 3 meses, gesinnona (1) VO 2 veces/semana/s meses. Tratamiento

| 1. Tr iento ado en 16

quirurgico solo, en una paciente a base de er g
pacientes a base de danaTol mas endocoagulacion (7)
plastia tuberia (5). snslogos de GnRIH mas endocoagulacion (1), danazol mas reseccion de
uterosacros (2). danazol mas HTA mas SOUI (1) Solo una de las pacientes abandond el

. danatol mas asdherenc:olisis mas

tratamiento (Gréficas 8y 9)

tr 0 en Is consulta extermna, después de
se programo para la reslcacién de
los hallazgos de progresion o mejoris

Se realco el seguil ito  del
‘el tr iento y/o quirurgico
laperoscopia de segunda mirads en la cual se valoraron

de las lesiones causadas por la endometnosis basandose para !a clasificacion en el esquema

revisado por AFS.

1081S Minma se presenté

Enconrando que en 83 pacientes pretr iento Ia er
en 2, sumentandoc a 5 postratamiento, endometriosis leve en 13 pretratamiento y 9
postr WO, er sis modereda 10 pretr o y 3 postr o, er ]

severa 4 pretratamiento y 3 postrstamiento y en 9 postratamiento los hsliazgos fueron
iosis moderada y severa. ( Gréficas No.

nomales en ®cion con i con er

7y 8).
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DISCUSIONES.

Hipotesis importantes han sido propuestas para explicar la patcgenesis de Ia
endomelriosts. de eilas la teoria de implantacion que incluye e Mecanismo de comenco
las mas

metastasico y transplantacién mecamca y la teoria de la metaplasia celomica son
plaustbles.

Como se reporte en multiples revisiones e! cuadro clinico depende de |a localcacidon y a
veces de la extension de ia enfermedad. s1n embargo la gravedad de 10s sintomas no then=n

cotreiacion directa con (a extension de ia enfermedad

Aunque durante mucho tiempo se ha supuesio una reciacion entre endometnosis y

estentidad. se informa una frecuencia mayor de enfermeaad no alagnosticada en pacientes
sometidas a laparoscopin por esterihdad “sin explicacion” en un 25 8 46 % En nuestro estudio
a diferencia de lo reportado en estudios antenores la preveiencia de estenfhdad prmane
aumento de un 39% a 58 6'% y !a esterthdad secundarna se mantuvo iguai con un 27.5% EI{
riesgo de estenlidad es dei 20% mayor con endometriosis que sin ella

de diagr ico.

A pesar de el interes | clinico y aumento de las técnicas sofi
i T de er riosis y estenlicad por lo que

sabemos sorprendentemente muy poco de lar
ninguna terapia especificamente dingida contra el tepdo ectopico endometna! meadico y/o

quirurgica ha demosirado mejorar la probabilidad de embara~c pera la endometriosis asociada

a estenlidad.
Posterior a esta revision podemos observar que los hallazgos enconirados en
iaparoscopia de segunda nurade en el tratamiento médico y/o quirirgicd de esta enfermedad

se relaciona con mejoria en las lesiones tisulares. ya que se encontraron hallazgos normales
de reducifse el numero de pacientes gque

o,

en 9 de las pacientes post
presentaron endometriosis leve. moderada. severa, aumentando las lesiones minimas. aunque

cabe menctionar que se requiere de viglancia postratamento, ya que la tasa de recidives de ia




1
*

enferme

d es impresionantemente alts. [ o] del ftr "o y/o quirirgico y
persiste la interrogante de si el tratamiento combinado es mejor Que e de un solo agente.



CONCLUSIONES.

. Las

leve o b tr
La de los pr
con la extansion o sitio de las lesiones.

por fa is no se correlaciona

son 1 as y la edad

La yoria de las por la enfer

fué en of grupo etarfo de 31 - 40 anos.

pr de pr

La reseccion uterosacra para o tratamiento quirurgico en endometriosis en
paclentes con dolor pélvico y dismenorrea se asoclia con una mejoria significativa de

los sintomas.

ia mayoria de las paclentes con

E! tratamiento médico y/o quirurgico en
ios hallazgos en

sndometriosis reporta mejoria de las lesiones tisulares en
ia do mirada.

AP Lo og!
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Fuente: Archivo Hospital de la Mujer SSA



TS e g
e

Sintomato\ogié relacionada

a la endometriosis

Asintomatica
62%

Trastornos menst
14%

Dismenorrealeve ,
7% Dismenorrea incap
7%
Gréfica No.3

Fuente: Archivo Hospital de la Mujer SSA



e oo AR <

Pacientes con endometriosis

asociada a Esterilidad

Primaria
50%

Endometriosis sola Secundaria
14% 28%

Grafica No.4

Jente: Archivo Hospital da fa Mujer SSA



CLASIFICACION DE ENDOMETRIOSIS
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SINTOMATOLOGIA

Grafica 6
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Hallazgos en Laparoscopia

2a Mirada

Gréfica 7
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lratamiento médico o quirurgico

Solo

Gréfica 8
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Tratamiento Combinado

(Grafica 9
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