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Se estudiaron un total de 120 pacientes en la clinica de Reproduccion Humana
con diagnéstico de Esterilidad Primaria v Secundaria en los afics comprendidos de 1995
a 1997, de las cuales solo se seleccionaron aqueilas cuya Esteriiidad se relacionaba con
Endometricsis 6§agﬁost§cada por laparoscopia.

La incidencia de Endometriosis relacionada con Esterilidad fué del 30% del total
ﬁei grupo estudiado.

En un 65% de las pacientes tenian diagndstico de Esterilidad Primaria y en un
35% tenian diagnostico de esterilidad Secundaria.

La edéd promedio fué de 24 a 38 afios de edad, sin mostrar picos significativos.

En el 100% de las pacientes las manifestaciones clinicas predominantes fueron, la
dismenorrea, en un 70% de ellas presentdé Dolor pélvico crénico y sdlo un 15%
presenté sangrado uterino anormal.

De estas pacientes estudiadas y tratadas a base de Danazol por un lapso
promedio de cuatro a seis meses, solc se presentd una taza del 3% de embarazos a
término.

Una de ellas requirio tratamiento a base de Gestrinona y analogos de la GnRH,
sin obtener respuesta al tratamiento.

Fl 70% de las pacientes presentd mejoria clinica posterior al tratamiento meédico
y en 45% de ellas, se realizd estudio laparoscopico de segunda mirada, con mejoria en

cuanto a la extension de la endometriosis 1




SUMMARY

Were studied 120 pétients in the Human Reproduction clinic with Primary and
Secondary
Sterilfity diagnosis between the years 01; 1995to 1997, from with were selected those
with studity
relatid with endometriosis diagnosticated by laparoscopy.

The endometriosis incidence related with sterility was of 30% fotal of the group we

studied.

Sixty five for cent of the patients had a primary sterility a disgnostic. Thrirty five per

cent had &
secondary sterility diagnostic. The age range was from 24 to 38 years.

The clinical manifestation in 100% of the patients was dismenorrea, 70% had cronic

pelvic
pain and just 15% had abnormai uterine bleeding.

From the studied patients and treated with Danazol from 4 to 6 months avarage,
just 3% had

a term pregnanacy
One of them needed treat men with gestrinoma an Gn Rh analogs with no changes.

Seventy per cent the patients had clinical improvent after the medical therapy.

)




INTRODUCCIOR

ENDOMETRIOSIS PELVICA

ANTECEDENTES

La endometriosis pélvica es un trastorno que se caracteriza por la implantacion y
desarrollo de la mucosa uterina fuera de su localizacion habitual, es decir, fuera de la
cavidad del Gtero. Se trata, pues, de un endometrio ectdpico, que experimentara las
mismas variaciones cidlicas que el endometrio normal durante el ciclo menstrual y en &

transcurso de la vida genital de la mujery)

EPIDEMIOLOGIA

La frecuencia de estima en aproximadamente el 2% de la poblacion general
considerada en conjunto independientemente de la edad, y en un 10% en el grupo de
edad de 30 a 40 afos. En las mujeres tratadas por esterilidad, la frecuencia es

claramente superior { del 30% al 40% ) & 3



La endometriosis se da evidentemente en mujeres en periode de actividad
genital. Seg(n Schifrin, ef diagndstico se sienta habitualmente 15 afios después de la

pubertad o 5 aflos despueés del Gltimo embarazo.

La endometriosis pélvica se diagnostica en mas del 50% de los casos en

pacientes con edad comprendida entre los 20 y 40 afios.

Después de la menopausia en general los focos de endometriosis regresan vy
desaparecen, aunque pueden persistir en algunos casos de mujeres obesas (actividad
estrogénica todavia persistente por conversion periférica de la androstenediona en
estrona en el tejido adiposo, pueden verse reactivados por el tra£amient0 hormonal

sustitutivo.q) @

ORIGEN ETNICO

" La Endometriosis es mas frecuente en la raza blanca. Y se observa con mas
frecuencia en la poblacion de alto nivel socioecondmico segun Kistner. Este dato fué
confirmado por el estudio multicentrico del GEE en efecto el 42.6% de las pacientes
habian cursado estudios secundarios y ef 19.4%, estudios universitarios, cuando las
cifras referidas a la poblacion en general son del 15.5% y el 8.6% respectivamente.

Observamos que es una diferencia muy significativa.



FACTORES FAMILIARES

Segdin Simpson y cols, la frecuencia de la Endometriosis aumenta en casc de
existencia de antecedentes familiares (hasta seis veces mayor cuando es la mad‘re la
que presenta antecedentes), siendo ademas mayor !é gravedad cuandeo algin familiar
de primer gradc también esta afectada de Endometricsis. Segin Lamb, esta diferencia
podria explicarse por los habitos familiares de vida mas que por factores genéticos,
Ningln estudio de! sisteme HLA ha conseguido poner de manifiesto relacién alguna

entre este sistema v la endometriosis.q) (s
ANTECEDENTES QUIRURGICOS.

Segun Counseller, la Endometriosis es mas frecuenté en las mujeres gue han sido
sometidas a intervenciones quir(rgicas ginecoldgicas u obstétricas  ( legrado,
histerectomia con conservacién de ovarios, cesédrea, episiotomia, conizacidn, etc que en

la poblacién de control.e)



PATOGENIA

La patogenia de ia Endometriosis sigue siendo muy misteriosa. Desde la primera
descripcion, que realizé Von Rokitansski en 11860, se han propuesto numerosisimas

teorias patogénicas.e

= 1896: Teoria de las células Wolffianas residuales (Pick Von Recklinghaausen;
® 1896: Teoria de la extension directa (Culien);
= 1898: Teoria de la metaplasia celémica (Ivanoff- Meeyer);
B 1899: Teoria de la células Mulleerianas residuales (Russel);
® 1921: Teoria de la Trasplantacién (Sampson);
1922: Teoria de fa Transplantacion mecénica (Jacobson);
m 1925: Teoria de la diseminacion linfatica Halban);
m 1927: Teoria de la metastasis vascular (Sampson);
® 1939: Teoria uterotubérica (Phiillip- Huber);
1955: Teoria de a induccién (Le Vender - Normann).
De hecho, las teorias patogénicas pueden dividirse en tres grandes categorias, a
saber: metapiasia celomica, diseminacidn seguida de implantacion (linfitica, venosa,

arterial, yatrégena, tubarica) y tejidc embrionario residual.



TEORIA DE LA METAPLASIA CELOMICA

El revestimiento epitefial de la cavidad celdémica perecerfa tener un potencial de
metaplasiz en tejidc endometrial por efecto de irritaciones  repetidas (infecciosa,
hormonal o por reflujo menstrual.i

Esta teoria, formula ya en 1870, al parecer, por Waldeyer, fué desarroliada
posteriormente primero por Ivanov y después por Meyer (1898).

Minh ha reactualizado esta teoria al poner de manifiesto, mediante un estudic
morfoldgico comparativo con microscopio 6ptico y electrénico, la similitud estructural
entre el mesotelio germinativo del oyario y el tefido endometrial.

El epitelic germinativo del ovario y el mesotelio peritoneal son tejidos andlogos vy
derivan, ademas, del mismo origen embricidgico. Al estudiar muestras de estos dos
tejidos tomadas de zonas en contacto con focos de endometriosis, puede observarse
como las células de estas serosas se van volviendo progresivamente primero cibicas y
después cilindricas, a la vez que los nicleos se disponen perpendicularmente a la
membrana basal.

La capa de mesotefio se invagina profundamente en ocasiones dentro del tejido
conjuntivo subyacente, formando criptas que pueden ramificarse para dar origen a
estructuras glanduliformes.

Con microscopia electronica ™ se ponen de manifiesto las organelas habituales,
que presentan algunas caracteristicas particulares propias de las células endometriales

en fa fase folicular poco diferenciada ™. (s) 7



En efecto, podrian existir en fa mucosa tubdrica focos del blastema- miilieriano,
diferencidndose éste a continuaéic’m por incitacion de sustancias de degradacién
presentes en la sangre menstrual regurgitada a través del ostium uterinum.()

‘EI refluic menstrual en la cévédad peritoneal es un hecho casi fisicidgico . La
cefioscopia demuestra que entre un 70 y un 100% de fas pacientes presentan reflujo en
el periodo perimesntruai.(s)

Sin , embrago, en el caso de las pacientes sometidas a una operacién de
esterilizacion, han podido cultivarse células endoteliales vivas en el 79% de los liguidos
peritoneales.

Segun estos autores, la génesis -de los focos de endometriosis externa e interna
podria explicarse por la metaplasia miilleriana del mesotelio peritoneal.

Los focos de endometriosis se desarrollarian a partir de los elementos del
blastema midilleriano por induccidn provocada por los productos de degradacion o las
proteinas liberadas por las células degeneradas del endometric durante la

menstruacion.(s) ©

TEORIA DE LA DISEMINACION SEGUIDA DE TRANSPLANTE
La diseminacion por via tubdrica de células endometriales viables en el liguido menstrual
y su transplante secundario podrian explicar la mayoria de las endometriosis externas

localizadas en la pelvis (teoria de la transplantacidn de Sampson). Después de



Sampsen, otros autores han intentado reforzar esta teoria con experimentos de diversa
naturaleza.

Segun Dizerega y cols, fas células endometriales son capaces experimentalmente
de implantarse, desarrollarse y responder a los estimulos hormonales en la camara
anterior del ojo, el tejide adiposo o el peritonec.

- Segun Bartosik y cols. El liquido peritoneal contiene células endometriaies viables
y fragmentos de tejido endometrial, sobre todo cuando las trompas son perme_abies; en
caso de endometricsis, estos fragmentos se han objetivado en un 76% de los €asos, ¥
solo en un 46% de los casos de ausencia de endometriosis.

Segun Jenkins, la distribucion anatémica de los implantes endometridsicos en la
pelvis depende de las relaciones que establecen con los pabellones tubéricos vy el liquido
peritoneal; las estructuras y los drganos pelvianos préximos al pabelldn y expuestos a la
accion del liquido peritoneal son los mas habitualmente implicados, al contrario gue las
estructuras maéviles. )

Segun Metzger, la distribucion pelviana de los implantes endometridsicos
depende de las capacidades receptivas de los tejidos (en particular el peritoneo y la
superficie ovarica) al medio hormonal local v también de lz vascularizacién de aquélios.
La diseminacidn puede producirse por otras vias:
® La via linfatica, que permite explicar las endometriosis umbilicales o glanglionares;

m Las vias vasculares, que son responsables de las localizaciones pulmonares,

vertebrales, musculares, cutdneas, etc. 9



La diseminacicn yatrogena, que explicaria las localizaciones de la endometriosis en las

cicatrices de intervenciones ginecologicas u obstétricas (pbr ejemplo, cicatriz

abdominal o de episiotomia.

TEORIAS EMBRIONARIAS
Las teorias embrionarias, que formularon en 1896 Pick y Von Recklinghausen y en 1899
Rusel, involucran ala células embrionarias residuales de origen wolfiano o sobre todo,
miilleriano.

Mas recientemente, Batts formulé una hipdtesis segin la cual las bolsas

peritoneales y las lesiones de endometriosis asociadas localizadas en la parte posterior
de ia pélvis podrian representar una forma congénita de endometriosis debida a una

dupficacién rudimentaria del sistema miiileriano durante la embriogenesis.s)
FACTORES FAVORECEDORES

REFLUJO MENSTRUAL
El reflujo menstrual posibilita que fragmentos endometriales llequen hasta Ia
cavidad peritoneal; este reflujo se observo en un 76 a un 90% de las mujeres en fas que
el estudio de {a pelvis se realiz durante el periodo menstrual.ca)
En el estudio de Liu y cois., de 32 mujeres con endomettiosis pelviana, 31 tenian
reflujo menstrual. Ayerst observd una hipotonia relativa de la union uterotubarica en las
mujeres con endometriosis. Todos los obstaculos que se oponen al flujo vaginal

menstrual son factores favorecedores reconocidos de endometriosis (1) 10



DISPOSITIVOS INTRAUTERINGS
Los dispositivos intrauterinos, al aumentar la abundancia v duracién de la

menstruacion, podrian favorecer la aparicion de endometriosis.(1) ) ()

ENTORNO HORMONAL

El entorno hormonal serfa asimismo un factor favorecedor. Las investigaciones
encaminadas a demostrar el efecto benéfico de la contracepcion oral no han llegado a
ninguna conciusién precisa. No ha podido demostrarse la funcién protectora de Ia
progesterona, aunque se conoce sin embargo la eficacia de los antigonadotrdpicos
(danazol) y los analogos de fa LH-RH (hormona liberadora de la hormona leutenizante)
en ciertos implantes endometridsicos peritoneales y la reaparicién de ias lesiones
después de inrrumpido el tratamiento, més o menos tardiamente en funcién del
producto. Algunos autores consideran que el sindrome FLI (foliculo luteinizado integro
.sin expulsion del ovocito) es un factor favorecedor del desarrolio de la endometriosis.

Brosens y Donnez pusieron de manifiesto, en el curso del sindrome FLI, la
disminucion de la concentracién de la progesterona y 17-betaestradiol en el liquido
peritoneal durante la fase luteinica precoz, lo cual podria facilitar el desarrollo de la

endometrisois por modificacion del entorno hormonal.(g)

FACTORES INMUNOLOGICOS
Diversos autores han sugerido que la endometriosis se asocia a anomalias del

sistema inmunitario. Weed y Arguembourg fueron los primeros en describir, en 1980,



aiteraciones de la inmunidad humeral: los depdsitos de IgG vy de fracciones C3 del
complemento, descubiertos por inmunofluorecencia en el endometrio, serfan la
expresion de una reaccidn antigeno-anticuerpo relacionada con la presencia de focos
ectépices de endometrio. Segln estos autores, las protefnas liberadas por el tejido
endometriosico durante la menstruacidn podrian desencadenar una estimulacién del
sistema inmunitario, mientras que su eguivalente endometrial no seria inmundgeno
porque se elimina de inmediato con &f flujo menstrual. La reaccién autoinmunitaria asf
establecida alimentaria un estado de inflamacidn crénica local endometrial responsable
de la esterilidad de ias pacientes.(s)

Segun otros autores, el estudio de la respuesta’ humoral pone de manifiesto
anomalias de la respuesta de ™ anticuerpos * dirigida contra antigenos endometriales.

Segun Garza y cols. existirian en el endometrio uterino de las pacientes con
endometriosis antigenos anormales contra los que se dirigiian los anticuerpos,
antigenos éstos que no se observan en el endometrio de mujeres de control. Las
pacientes con endometriosis podrian estar genéticamente determinadas para expresar
antigenos.

Parece poder afirmarse que existe una anomalia de la respuesta inmunitaria
celular. Domowski y cols. registraron una disminucion de la tasa de linfocitos T en la
endometriosis. En el mono Rhesus con endometriosis espontanea, pusieron de
manifiesto una alteracion de la respuesta inmunitaria celular a los antigenos
endometriales andiogos; la respuesta linfocitaria es de menor intensidad en estos

Cas0s.(5) () 12



ANATOMIA PATOLOGICA,

ASPECTOS MACROSCOPICOS

Los implantes tipicos de fa endometriosis son lesiones planas, nodulares o
quisticas. El aspecto es polimorfo : algunos implantes tienen una coloracion pardusca o
bien azul oscuro, otros son de color rojo oscurc y otros, por dltimo, presentan un
aspecto residual de color blanquecino. Su tamafio es asimismo muy variable, desde una
simple cabeza de alfiler hasta quistes de 15 a 20 cm de didmetro. La rotura del quiste
da sélida a un liquido de aspecto alquitranado o achocolatado. ()

En algunos casos, los implantes se asocian a una reaccion inflamatoria general del
peritoneo pelviano (aspecto rojizo, secrecion liquida abundante). En otros, se asocian a
una fibrosis mas o menos intensa, capaz de explicar las imagenes estrelladas de
retraccion perilesional y también las posibles adherencias peritoneotuboovaricas() =)

Segun Donnez y cols, las lesiones tipicas consisten en lesiones de color hegro o
azul oscuro, lesiones rojas mas activas v lesiones blancas menos activas. Los aspectos
tipicos son los de imagenes de hipervascularizacion, petequias y agujeros peritoneales.

El estudio tridimensional objetiva dos tipos de imdgenes: lesiones cilindricas, con
glandula Gnica y luz sin ramificaciones, y contundentes con varias glandulas unidas

entre ellas por ramificaciones multipies y con una luz también multiple y ramificada. 13



ASPECTOS MICROSCOPICOS
Ei tejido endometridsico presenta una estructura similar a la del endometric
eutdpico. Estd formado por un epitelio glandular cilindrico y un coridn citogeno o
estroma denso. Estos dos elementos no siempre se encuentran en proporcion
armoniosa, sino que varian en funcién de las modificaciones de la impregnacion
hormonal. La presencia de fibras musculares lisas no es obligatoria en los implantes

endometridsicos.(s)

TOPOGRAFIA DE LAS LESIONES

FRECUENCIA RESPECTIVA DE LAS DISTINTAS LOCALIZACIONES:

Segun Jenkins y cols, las localizaciones dependen de Ia posicion del Gtero. Existen
en efecto una correfacion muy significativa (p < 0,005) entre la posicidon del Gtero y las
localizaciones de los focos de endometriosis, asi por ejemplo, el 40.7% de las pacientes
con Utero en anteversion presentaban lesiones en la porcin anterior de la peivis frente
a solc un 11.8% de fas pacientes con Gtero en retroversién. Cabe mencionar asimismo
otros factores: el tipo de epitelio por cuanto cilindrico (peritonec) se ve afectado més
frecuentemente que el epitelio estratificado (cuello y vagina); las relaciones estrechas
entre el pabelidn y el ovario podrian explicar la frecuencia de las localizaciones

OVaricas.(s) (s) 14



LOCALIZACIONES GENITALES.
PELVIANAS
- FOCOS PERITONEALES
El aspecto de los focos peritoneales corresponde a la descripcion de las lesiones
tipicas y atipicas de la endometriosis. Las localizaciones més frecuentes son, por orden
decreciente: los ligamentos uterasacros, el fondo de saco de Douglas y el fondo de saco
vesicouterino, vy las fositas ovaricas, a las que se adhieren muchas veces los ovarios, que
pueden encontrarse totaimente incrustados en ellas.
Vésquez y cols, distinguieron dos grandes tipos de implantes peritoneales:

1.- Las formas intraperitoneales: formaciones polipoides compuestas por peguefias
lesiones pediculadas de menos de un milimetro de diametro, que hacen relieve en la
superficie del peritoneo, con una base de implantacion subperitoneal; formaciones planas
constituidas por un conjunto de células endometriales distribuidas en capa en la superficie
del peritoneo, con limites mal definidos.

2.- Formas subperitoneales sin endometrio en la superficie del peritoneo: Estas
formas no son visibles en dicha superficie, siendc sus complicaciones (hemorragias,
fibrosis, adherencias) las (nicas que pueden visualizarse en fa misma..

Los focos peritoneales se acompaian de una intensa reaccidn inflamatoria, que
es responsable del aspecto evolutivo de las lesiones. Basandose en el andlisis del liquido

peritoneal y en la realizacion de biopsias peritoneales, Leroy y cols. estudiaron reacciones



inflamatorias v macrofagicas del peritoneo situado cer;ca de los implantes de
endometriosis. la reaccidn inflamatoria explica a asimismo la formacién de adherencias
entre los anexos y el peritoneo, que pedrian liegar a dificultar ef funcionamiento
tuboovarico.() @) 8

OVARICAS.

Son las mas frecuentes para los autores clasicos: un 54.9% de las localizaciones
pelvianas, seglin Jenkins, viéndose el ovario izquierdo mas frecuentemente afectado que
el derecho (el 44% frente al 21.3%). Actualmente, la exploracién celioscépica y el
descubrimiento de formas atipicas de localizaciones peritoneales han ﬁuesto de
manifiesto la superior frecuencia de los implantes peritoneales.)

En un 53.47% de los casos, la endometriosis ovarica se presenta en forma de
quiste.El tamafio de éste, variabie, es por término medio del orden de 5 ¢cm, aunque
puede llegar a mediar hasta 10 cm o mas en el caso de los mas grandes. los quistes
contienen un liguido hematico espeso v de color pardusco (alquitrdn, chocolate), y son
bilaterales en un 42% de los casos. De Brux describid tres aspectos cronoidgicos de {os
quistes:

a) El quiste endometriosico florido, que contiene hematies y células endometriales.

b) El quiste reorganizado, que contiene células macrofagicas con inclusiones
puntuales de pigmentos de hemosiderina

¢) El quiste antiguo, que contiene capas de pigmentos de hemosiderina y células

anucieadas.() &) 16



La capsula de los guistes, que puede ser mas ¢ mengs gruesa, varia an funcidn
del volumen vy la antigliedad de las lesicnes.

Inicialmente, la pared del quiste estd formada por el epitelio  glandular
endometrial, que se va cargando después progresivamente de histiocitos macréfagos,
junto con un tejido coldgenc que rechaza el parénquima ovérico. Esta reaccion
inflamatoria preguistica (35% de los casos) provoca la formacion de una pseudocapsula,

que explica las dificultades de diseccion durante el acto quirdrgico.() (s)

TUBARICAS.

Las localizaciones serosas son idénticas a las del peritoneo pelviano. La
ehdometriosis tubdrica proximal puede ser mucosa pura, sin ninguna deformacion
tubarica visibie por celiosocopia, Queda separada del endometrio normal por una
porcidén de segmento intersticial y un ostium tapizado de un epitelio de tipo tubarico.
Debe distinguirse, pues, de la colonizacion endometrial, que presenta una mucosa
endometrial en continuidad desde la cavidad uterina hasta el segmento intersticial; esta
lesion podria deberse quiza a una anomalia de la union uterotubdrica.u) ()

La endometriosis tubarica proximal puede llegar a interesar la pared seromuscular
de la trompa, sin deformacion de la misma. También puede llegar hasta la pared
tubarica, deformandola y presentando el aspecto clasico del nddulo istmointersticial (las
localizaciones son mas frecuentes en el segmento intersticial que en el segmento

fstmico).) (s i7



La histologia de las iesiones tubéricas proximales, estd dominada sobre todo por

fa fibrosis (53%), ocupando fa endometriosis el segundo lugar (18.6%)

LOCALIZACIONES EXTRAPELVIANAS.

Las iesiones cervicales son raras, oscilando la frecuencia estimadza entre el 0.1 v
el 0.45% de los exdmenes colposcdpicos. Pueden ser superﬁcia;les, fas mas frecuentes,
con el aspecto de pequefios quistes rojos o azulados, o bien profundas mas raras,
incrustadas en el tejido conjuntivo del endocervix.(s)

Las lesiones vaginales son mas raras todavia. Las lesiones profundas, que
dependen de la endometriosis del fondo de saco de Douglas, se presentan en forma de
quistes del fondo de saco vaginal posterioi', de 1 a 2 cm de diametro.

La localizaciones vulvares se desarrollan en lesiones previas, cicatrices o
traumatismos (episiotomia, desgarro cbstétrico, perineorrafia, exéresis de las glanduias

de Bartholin).()

LOCALIZACIONES EXTRAGENITALES.

Las localizaciones digestivas afectan el tracto digestivo por debajo del nivel
tedrico del diverticulo de Meckel. la endometriosis rectosigmoidea, la mas frecuente se
distingue dificilmente de una lesion neoplasica; el diagndstico se basa en la asociacion
con la endometriosis pelviana y en los resultados de ias biopsias. Se han descrito

asimismo localizaciones iliacas y apendiculares.(s) () 18



£n lo concerniente a! aparato urinario, fas mas frecuentes son las localizaciones

vesicales. La localizacion submucosa expiica la sintomatologia urinaria.s)

SINTOMATOLOGIA,

| El polimorfismo \de las localizaciones de los implantes endometridsicos explica el
polimorfismo clinico. Del 15 ai 30% de las endometriosis se encuentran en estado
latente y son asintomaticas.c) )
SINTOMATOLOGIA FUNCIONAL COMUN.

EL DOLOR. es el signo mas frecuente, aun cuando fa celioscopia pone de
manifiesto en ocasiones endometriosis considerables que no son dolorosas. Asi pues
cualguier dolor pelviano ritmico v que se agravara durante ias reglas debe hacer pensar
en una endometriosisy) ) ) @)

LA DISMENORREA SECUNDARIA. tardia (segundo, tercer dia del ciclo), se va
agravando progresivamente y se hace cada vez mas invalidante en su cuadro cidsico.

Segun los resultados en el estudio de Butram la dismenorrea es primaria en un

65% de las 712 observaciones recopiladas en 1985.s)

LA DISMENORREA PRIMARIA. De la adolescente podria, pues, representar un posible
sintoma revelador de una endometriosis posterior. Es inicial en un 79.7% de los casos Y
en fa mitad de ellos no se agrava con el tiempo.
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LA DISPAREUNIA PROFUNDA. agravada en la segunda mitad del ciclo, no es frecuente;
es sintomatica de lesidn de los ligamentos utercsacros y en el fondo de saco de

Douglas.s)

LOS TRASTORNOS HEMORRAGICOS. de! ciclo menstrual, son raros (23% de los

€as0s).(1) ()

RELACION ENTRE ENDOMETRIOSIS Y ESTERILIDAD. La frecuencia de la esterilidad
que es del orden del 10 al 15% en la poblacion general, sobrepasa €l 30% en el caso de
las mujeres con endometriosis.
Segun el estudio prospectivo de Strathy (1982), el riesgo de esterilidad es 20 veces
mayor en caso de endometriosis.(s)

En el estudio hecho por Adamson el 40% de las mujeres estériles exploradas por

laparoscopia presentaban endometriosis pelviana.(s)
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£l personal médico del servicio de Reproduccién Humana del Hospital Regional
19, De Octubre del ISSSTE en base a datos obtenidos de la Eibreta'de la consulta vy de la
programacion de cirugia laparoscopica en aguellas pacientes estudiadas por Esterilidad
ya sea primaria o secundaria con sospecha de Endométriosis.

Se realizd este estudio retrospectivo, para proporcionar informacion, acerca de
este padecimiento.

Se incluyeron 120 pacientes con diagndstico de Esterilidad en el periodo
comprendido del 1°. De Enero de 1995 al 31 de Diciembre de 1997.

Se incluyeron parametros como: edad, antecedentes heredofamiliarers,
patologicos, el tipo de esterilidad, cuadro clinico, estudio laparoscopicc v tipo de
tratamiento. Utilizando un formato realizado por el investigador mediante tablas y
graficas.

Se utilizd el porcentaje como método estadistico, para un mejor andlisis de los
resultados, obteniéndose una mejor panoramica de la conducta en cuanto al diagndstico

y tratamiento de las pacientes que cursan con Esterilidad.
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RESULTADOS

De la poblacidon estudiada en la clinica de Reproduccidn Humanea del Hospital 1o.

De Octubre del ISSSTE , con diagnostico de Esterilidad Primaria ¢ Secundaria, sélo el

30% de esta poblacién cursd con Endometriosis, de esta cifra el 65% de las pacientes
cursaba con Esterilidad Primaria y el 35% con Esterilidad Secundaria, como observamos
la edad oscilé entre los 24 vy 38 afios de edad y no influye para el desarrollo de éste
padecieﬁineto, ya que se puede presentar de forma indistinta en cualguier momento de
la edad Reproductiva.(Fig. 1, Fig. 2)

También se observé gue este padeciemiento se presenta tante en mujeres que se
han embarazado y han concluido en aborto como en aquellas que han presentado
embarazos a término.

La sintomatologfa caracteristica fué la dismenorrea incapacitante progresiva ,
secundaria, que se presenté en el 100% de la mujeres con diagnéstico de
Endometriosis, y el dolor pélvico cronico se presento en el 70% de ellas, y sdlo un 15%,
presenté sangrado uterino anormal. (Fig. 3)

Una paciente con diagndstico de Endometriosis extrepélvica presentd rectorragia
y hematuria y fa sintomatologia predominante en ella ademas de la dismenorrea fué la
dispareunia

En todas ias pacientes el diagndstico se corrobord por estudio laparoscopico vy en
base a esto se observg la extension de las lesiones asi como presencia de adherencias y

se pudo clasificar a estas como : Endometriosis ieve, moderada y severa (Fig. 5) 22



Se encontrd gue ¢ 40% de las mujeres con diagndstico de Endometriosis,
presentaba Endometriosis leve, el 30% se encontrd Endometriosis moderada v el otro
30% Endometriosis severa. (Fig. 4)

Las pacientes con dicho diagnostico se inicié tratamiento a base de Danazol con
dosis gue varid de 600 a 800 mg. por un lapso de cuatro a seis meses se observé que
de estas pacientes tratadas el 70% presenté mejoria clinica y el otro 30% restante no
mostré cambios. y una de estas pacientes requirid tratamiento a base de Gestrinona y
andlogos de la GnRH sin respuesta al tratamiento y presentd datos de menopausia
precoz, como fracturas espontaneas secundarias a osteopordsis, sintomatclogia
vasomotora como sudoraciones nocturnas, bochornos, etc.

El 3% de las pacientes posterior al tratemiento con Danazol presentd embarazo a
termino.

En el 45% de ellas se realizd estudio laparoscopico de segunda mirada, con

mejoria en cuanto a la extension de ias lesiones de Endometriosis.
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DISCUSION.

La Endometriosi§ pélvica es una causa de Esterilidad frecuente como hemos
observado en ia ciinica de reproduccidn humana.

Esta Enfermedad se observa tanto en mujeres con esterilidad Primaria vy
Secundaria ain sin  antecedentes personales patoidgicos, © antecedentes
heredofamiliares relevantes.

Como hemos apreciado este enfermedad requiere de un diagnodstico oportuno y
tratamiento inmediato, si la pacientes nos consulta por Esterii'idad, ya que generalmente
es una enfermedad progresiva, en cuanto a la extensién de ésta dentro de la cavidad
pélvica, con formacién de adherencias y con acentuacién de sus manifestaciones
clinicas, como son la dismenorrea incapacitante y progresiva, asi como alteraciones en el
ciclo menstrual.

Por lo que el éxito en lograr un embarazo depende de un diagndstico vy

tratamiento oportuno.
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CONCLUSIGH,

Las consecuencias de realizar una excelente valoracién integral a nuestras
pacientes garantizan una mayor taze de embarazos y depende fundamentéimente de un
buen diagndstico y tratamiento.

Por lo cual se concluye que se debe de realizar un protocolo de estudio para
todas las pacientes con diagndstico de Esterilidad incluyendo el estudio laparoscopico,
esto con la finalidad de disminuir el tiempo v el costo que se emplea en el programa de

estudio de la pareja estéril en nuestra clinica de Reproduccion Humana.
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FIG 1 INCIDENCIA DE ENDOMETRIOSIS EN PACIENTES CON ESTERILIDAD
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FIG 2 ESTERILIDAD PRIMARIA Y SECUNDARIA EN ENDOMETRIOSIS
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FIG 3 MANIFESTACIONES CLINICAS MAS FRECUENTES EN PACIENTES CON
ENDOMETRIOSIS.
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FIG 4 MEJORIA CLINICA POSTERIOR AL TRATAMIENTO MEDICO CON DANAZOL
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FIG 5 CLASIFICACION DE LA ENDOMETRIOSIS POR ESTUDIO LAPAROSCOPICO
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