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RESUMEN 

OBJETIVOS. Determinar la incidencia y las características cllnicas y 
laparoscópicas de la endometriosis en mujeres con infertilidad en el hospital de 
ginecologia y obstetricia Luis Castelazo Ayala. 

MATERIAL Y METODOS: Se realizó un estudio, observacional, retrospectivo, 
transversal, descriptivo no controlado en el Hospital de Ginecología y Obstetricia 
Luis Castelazo Ayala del Instituto Mexicano del Seguro Social, del 1 de Marzo del 
2002 al 28 de Febrero del 2003. Se seleccionaron 68 pacientes con infertilidad que 
después de un estudio completo que involucró a su pareja no se les encontró 
alguna causa de infertilidad por lo que se les realizó laparoscopia diagnóstica 
estableciéndose un d1agnóst1co de endometnosis. Se analizaron sus 
características demográficas. clínicas y hallazgos laparoscopicos en relación con 
el tipo de infertilidad y grado de endometriosis para ello se utilizaron pruebas de 
estadística descriptiva consistentes en la obtencrón de medias. medianas y 
desviación estándar según el caso Se compararon algunas características entre 
la infertilidad primaria y secundaria a tnives de pruebas de comparación de 2 
grupos independientes mediante X;, y prueba exacta de Fisher 

RESUL TAOOS: Se encontró una 1nc1denc1a de endometnosis del 34.5°/o, la edad 
medra fue de 30 3±3 9 años. La infertilidad primaria se presentó en 40 pacientes 
(58 8º/o) y lé'\ secundaria en 28 (41 29º/ri). se encontró endometrios1s leve en 34 
pacientes (50°/o), moderada en 16 (23.5°/o) y severa en 18 (26.5°/o) Se apreció un 
solo foco endometriós1co en 25ty,:, de las pacrentes y múltiples focos en 75º/o. Los 
sitios donde más comúnmente se encontraron fueron· los ligamentos uterosacros. 
fondo de saco de Oouglas y los ovarios La rnfertilldad primaria fue más común en 
las pacientes provenientes de un nivel socioeconómico medio alto mientras que el 
nivel soc1oeconóm1co medio bajo y bajo fue mas frecuente en la 1nfert1Jidad 
secundaria (P = 0.031) El inicio de la vida sexual fue mas temprano en la 
1nfert1lldad primana (22 1±5.3 anos) con respecto a la infenilidad secundaria 
._23 ?.:±3 9 anos) existiendo una diferencia estadísticamente significativa entre 
ambas (p=0.018). El síntoma predominante en la endometriosis severa fue la 
dismenorrea moderada a severa mientras que en la endometriosis leve y 
moderada predominó la dismenorrea leve (p-=0.008). Se encontró la presencia de 
endometrioma en 6 de las 16 pacientes con endometriosis severa. 

CONCLUSIONES: En nuestro estudio. la incidencia de endometriosis en 
pacientes con infertilidad coincidió con lo reportado en la literatura, al igual que Ja 
edad media de presentación. Igualmente se apreció una relación directa entre la 
severidad de la endometriosís y la intensidad de la dismenorrea. 

PALABRAS CLAVE endometriosis, infertilidad 
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INTRODUCCION 

La endometrios1s es una enfermedad enigmática encontrada en mujeres con 
sintomatología ginecológica. La etiologfa de esta enfermedad todavía no esta 
determinada. Las dos teorías ampliamente sostenidas más comunes involucran la 
regurgitación menstrual y metaplas1a del mesotef10 o peritoneo. Es probable que 
las dos puedan jugar un papel. Sin embargo, esto no explica la endometriosis 
extrapélvica como se ha encontrado en la pared del tórax y pulmón. Los factores 
de riesgo para la enfermedad no se entienden bien. Ha habido una explosión, en 
la información de la crencia clinica y básica en los últimos 5 años. La 
endometrios1s es una enfermedad que requiere un acercamiento multid1sciplinano 
debido a su impacto en la salud reproductiva de las mujeres lo que llevaria a 
establecer estrategias para la prevención y tratamiento del dolor pélv1co e 
inferti/idad.(1.8.9) 

La endometriosis consiste en implantes ecóp1cos de tejido endometrial con efectos 
sobre el líquido pentoneal. en el número. act1v1dad de los rnacrófagos y los picos 
de LH. entre otros. Se considera que la inc1denc1a varia entre 1 O a 15°/o y en 
mujeres infértiles entre 30 y 40°/u_ Se han encontrado 48 casos de endometnosis 
en 79 laparoscopias con una mcrdenc1a de 60.?'Yo (1). Sin embargo, ya en 1977 
Williams y Pratt de la Clinica Mayo la habían encontrado en un 50°/o de las 
laparotomías ginecológicas que ellos realizaron (1.2) 

Aunque la etiologia de la endometnos1s es desconocida. la teoria más popular 
sugiere que la causa sea menstruación retrograda. una condición en que el tejido 
menstrual a través de las tron1pas de Falopio se implanta en la cavidad abdominal 
y cavidad pélv1ca (2) 

La etiología de la endometnos1s recibió la discusión considerable durante el VIII 
Congreso de Endometrios1s. Redwine y Taylor describen las diferencias 
fundamentales entre el endometrio eutop1co y el endometrio ectópico. Una 
explicación alternativa es que los tipos de células específicos de la endometriosis 
eutoprca es el refiuJO en la cavidad peritoneal o que el ambiente pentoneal altera la 
actividad funcional del endometrio ectópico. Estas explicaciones se sugieren en el 
estudio por Lebov1c que demostró que la interleukin-1 regula el ciclo celular de los 
genes Inhibitorios en el endometno pero no en las células de estroma del 
endometrio normales. La influencia de fluido peritoneal en la endometriosis es 
soportada por la demostración de Braun de prol1ferac1ón celular mejorada por la 
necrosis del tumor factor-[a/pha].(3) 

La observación por Kharfi Reng, y Sharpe-Timrns sugiere que la contracción del 
macrófago se disminuye y los macrófagos dañan la fagocitosis promoviendo el 
desarrollo de la endometriosis.( 1) 

Muchos han buscado una prueba de diagnóstico para la endometriosis que 
evitaria la necesidad de la laparoscopia. Harada sugiere que CA-19-9 y CA-125 
pueden ser los marcadores de suero útiles. Los informes iniciales que sugieren 
que la expresión de la aromatasa y biopsia del endometrio reemplazarla la 
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laparoscopia. Desgraciadamente. el estudio por Dheenadayalu indica que es 
probable que la alta incidencia de resultados falso-negat1vos y falta de 
especificidad dañe la aplicación clínica. Sin embargo, Dheenadayalu sugirió que la 
suma de un segundo marcador pudiera producir una prueba exacta (3) 

La endometrios1s es una enfermedad que afecta a mujeres en sus años 
reproductores Según las estimaciones de la Asociación de la Endometriosis (EA), 
esta enfermedad afecta aproximadamente 5 5 millones de mujeres en los Estados 
Unidos y Canadá.(2) 

Afecta el 7°/o de aproximadamente 6 millones de americanas (7) 

Las estimaciones varlan ampliamente pero aproximadamente el 15°/o de mujeres 
en edad fértil ta presentan a nivel mundial (4) 

Es una causa principal de hlsterectomia en los Estados Unidos. Los sintomas mas 
frecuentes de endometriosis del tracto genital son dismenorrea, dispareunia, dolor 
pélv1co crónico. e infertilidad La endometnos1s ocurre normalmente en los 
ovanos El diagnóstico requiere la intervención quirúrgica y es normalmente hecho 
por el laparoscopia En muieres que se evalúan por dolor pélvico, el diagnóstico de 
endometriosis es frecuentemente hecho (40-60º/o) La infertilidad y endometriosis 
han sido mucho tiempo asociadas Aunque las mujeres con infertilidad pueden 
tener el dolor pélv1co, (20-30°/o) puede ser el único sintoma presentando. En las 
mujeres sintomáticas. el diagnóstico de rangos de la endometriosis de 2º/o a 22o/o 
de mujeres de edad reproductiva La endometriosis es un problema de salud 
público significante debido al número de mujeres que afecta y la morbilidad 
significante asociada con esta enfermedad (1) 

La infertilidad. que aflige una de cada tres mujeres con endometriosis puede ser 
el único síntoma presentando; sin embargo, es posible tener la endometriosis y 
todavía poder concebir Sin ninguna adherencia que este bloqueando la trompa 
de Falopio. (2) 

La ev1denc1a c1enlifica que une endometriosis e infertilidad en una relación de 
causa-efecto.(5) 

E1 diagnóstico de la endometriosis puede hacerse por cuatro pasos: a) el 
d1agnóst1co climco basado en la historia clinica, y el examen flsico, b) laboratorio 
no invasivo. c) visualización quirúrgica y biopsia de las lesiones sospechosas de 
endometriosis y confirmación histológica, y d) el uso de marcadores bioquímicos 
en suero como CA-125 4 (5) 

Tradicionalmente, un diagnóstico de infertilidad inexplicada sólo se establece 
cuando todas las investigaciones clínicas normales rinden los resultados 
normales. Cuando el potencial tubárico se ha establecido por la 
histerosalpingografia (HSG), la laparoscopia se ha sugerido como un paso 
obligatorio para evitar la existencia de adherencias y endometriosis como las 
causas de infertilidad.(6) 
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Los sintomas más frecuentes de endometnosis del tracto genital son dismenorrea. 
dispareunia, dolor pélvico crónico. e infertilidad. En mujeres que se evalúan para el 
dolor pélvico, el diagnóstico de endometriosis es frecuentemente hecho (40-60o/o) 
y varía con la población estudiada. la dismenorrea es el más asociado con la 
endometriosis El dolor puede progresar o puede ponerse crónico y presentarse a 
lo largo del ciclo menstrual Cuando es rectovaginal, el dolor se refiere a menudo 
al recto o más bajo y atrás 

La locahzac1ón mas frecuente de la endometnos1s es el tracto genital pero tambien 
puede encontrarse en el tracto gastrointestinal, el tracto urrnano. pulmones, 
cicatrices, y nervios. La endometrios1s extrapelv1ca también no se entiende como 
la endometnosis pélvica No está claro si la endometnosis que ocurre fuera de los 
órganos reproductores es la misma enfermedad como la endometrios1s pélv1ca. La 
endometriosis extrapelv1ca esta definida como lesiones del endometno 
encontradas fuera de la pelvis e incluye cerv1x. vagina. vulva. tracto intestinal, 
tracto urinario. pared abdominal. tórax y pulmones. extremidades, y el sistema 
nervioso central. En un estudio hecho en el Johns Hopkms Hospital. encontrón la 
endometriosis en todos los órganos El diagnóstico de endometrrosis extrapelvica 
es normalmente hecho durante el examen de la cavidad abdominal y puede ser 
asintomático (7 .8.9, 10) 

El tracto gastrointestinal es el s1t10 más común de cndometrios1s extrapelvica, el 
colon s1gmo1des descendente. y recto Estas lesiones pueden presentar 
obstrucción intestinal o síntomas como el dolor. dilatac1on. diarrea. estreñimiento, 
y rectorragia También puede ser un hallazgo incidental en el momento de la 
laparoscopia ( 1) 

El nesgo de padecer endometnos1s parece aumentar un mayor numero de 
menstruaciones. ciclos mas cortos. mayor duracion del sangrado y paridad 
reducida.(13) 

La primera descripción de· endametriosis fue realizada en 1860 por Von 
Rok1tansky y el termino endometriosis fue introducido por John Sampson en 1927, 
el mismo estudioso cuya teoría considero reflujo tubarico del endometrio como 
posible factor causal de la enfermedad 

CLASIFICACION.-

Han existido numerosas clasificaciones, tanto descriptivas. como para determinar 
pronostico La más conocida ha sido la de Acosta, una de cuyas variantes es la de 
la Sociedad Americana de Fertilidad, hoy denominada Sociedad Americana de 
Medicina Reproductiva ( ASRM ). Esta clasificacion establece la endometriosis 
grado 1 o mínima, grado 11 o leve, grado 111 o moderada y grado IV o severa, lo cual 
esta de acuerdo a los siguientes parámetros establecidos por laparoscopia o 
laparotomía. 
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localizacion: peritoneal u ovarica, superficial o profunda 
tamaño: menor de 1 cm. de 1 a 3cm o mayor de 3 cm 
Obliteración del fondo de saco de Douglas: parcial o total 
Presencia de adherencias, ovaricas o tubaricas, laminares o firmes. que 
comprometen las estructuras en 1 /3, 213 o mas de 2/3 del área.(11, 12) 

ETIOPATOGENIA.-

La patogénesis considera las siguientes teorias.-

Metaplasma del epitelio celomico. o de restos celulares embrionarios. 
Diseminación vascular y linfatica de tejido endometrial 
Menstruación retrograda 
Alteración de la respuesta inmune donde intervienen los macrofagos. 

HISTOPA TO LOGIA.-

El estudio histopatológico muestra que las lesiones endometriosicas son 
consistentes con glándulas endometriales o estructuras similares. mostrando 
caracteristicas proliferativas o secretoras que contienen estroma y en las que se 
observa hemorragia. Contienen receptores mARN para hCG/LH y disminución de 
los receptores de estrógenos. Como tal, la endometriosis está conformada por 
lesiones típicamente hemorrágicas que ocasionan reacción inflamatoria, fibrosis, 
adherencias y formación de endometrioma ( 15). Alrededor de la mitad de las 
lesiones endometriósicas. especialmente los quistes endometriésicos 
ováricos, no demuestran modificaciones cíclicas, algunas tienen proliferación 
autónoma y otras caracterist1cas degenerativas y regresivas (16) 

Recientemente. Donnez y Nisolle ( 17) al estudiar histológicamente especímenes 
de biopsia obtenidos por laparoscopía, han postulado que la endometriosis 
peritoneal. la endometnos1s ovárica y los nodulos adenomiosicos del septo 
rectovaginal son tres entidades diferentes. Indican que existe similitud entre el 
endometrio eutópico y las lesiones peritoneales, sugestivas de que estas lesiones 
representan el primer estadio de la implantación temprana de las glándulas y el 
estroma endometriales. Después de la descamación parcial las lesiones rojas 
vuelven a crecer constantemente. La descamación induce una reacción 
inflamatoria que provoca escarificación y las lesiones se vuelven negras. La 
fibrosis subsecuente origina áreas de opacificación blanca que son inactivas. 

La patogénesis del endometriorna es motivo de controversia. Aunque hay 
consenso en la teoría de la invaginación, hay aún contradicción entre la teoria de 
la implantación y la teoría de la metaplasia. Los autores demostraron que el 
mesotelio que cubre el ovario puede invaginarse dentro de la corteza ovárica 
empujando hacia adentro los foliculos primordiales. 
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La presencia de invaginación mesotefial en continuacion con tejido 
endometriosico suguiere una histogénes1s metaplásica para las lesiones 
endometriósicas ováricas (17) La endometnos1s ovárica parecce afectar la 
repuesta folicular a la superovulacion y la calidad del oocíto, reduciendo la 
probabilidad de embarazo.( 18) 

CARACTERISTICAS DE LAS LESIONES 

Las lesiones de endometnos1s aparecen como implantes incoloros (aparentemente 
en las mujeres jóvenes) o de color ro10 cereza. azul oscuro o negros (en las 
muieres mayores de 30 aríos) o blancos- amarillentos (que representen fibrosis). 
lesiones que generalmente abultan la serosa Sin embargo, la lesión no siempre 
es observable aún durante la magn1ficac1ón con laparoscop10 Otras formas de 
presentac1on de la endometrios1s son los quistes de chocolate y los defectos tipo 
quemadura, o ventana 

La locallzac1ón de la endometrios1s es en los ovarios en 50 a 55°/o en los 
ligamentos anchos (aspecto posterior) en los uterosacros. en los fondos de saco 
anterror y posterior. en el septo rectovagmal. Tamb1en en la serosa del útero, del 
cérv1x. vejiga. trompas. vulva. vaginn. Por otro lado. se la ha hallado en el colon 
s1gmo1des. en el apend1ce. local1zac1ones que pueden ocasionar ileo. en las 
c1catrrces: del abdomen y del ombligo. en el ureter. en el diafragma. pleura 
pulmones. bazo. vesicula b1l1ar y rinon 

SINTOMA TOLOGiA 

La smtomatologia consiste pr1nc1palmentc en dismenorrea progresiva y 
d1spareuniü, dolor rectal al defecar y tencsmo. dificultades intestinales durante las 
menstruaciones. d1surra y hematuna sangrado premenstrual, menorragia 
1nfertil1dad, anovulac1ón. síndrome del foliculo no roto luteinizado. ovarios 
grandes. dolorosos y nódulos en uterosacros 

La infertilidad tiene una prevalencia de 30 a 40°/c., aumentando el riesgo 19.5 
veces mas Así también hay aumento de la incidencia del al aborto y del aborto 
recurrente sin relación con el grado de sevendad. Lo anterior se presenta por 
alteraciones de 

- La función ovánca 
- La función tubarica 
- Toxicidad del líquido peritoneal 
- Ausencia de la expresión de la integrina b3.(19) 
- Niveles elevados de auto anticuerpos en el suero 
- Dispareunia y disminución de la frecuencia de coito. 
- La función del espermatozoide. 
- Inhibición de la fertilización. 
- Abortos espontáneos tempranos. 
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Sin embargo, hay evidencias recientes que contradicen la relación causa - efecto 
entre la endometriosis e infertilidad. Así, en una revisión de 728 articulas, no se 
encontró tal asociación, siempre que no hubiera daño tubarico u ovárico.(19) 

DIAGNOSTICO 

Es interesante conocer que la demora en diagnosticar la endometnosis es de 8 
años en Inglaterra. de 11.7 años en los EE. UU, dependiendo de ello de una 
referencia tardia por el medico general y de la infrecuencia de la laparoscopia en 
el diagnostico definitivo.(21) 

La presunción diagnostica de la endometnos1s se puede hacer por la historia 
clinica de dolor pélv1co e infertilidad y por los hallazgos del examen pélvico, con 
retroversión , fijación o lateralización del útero. tumoraciones anexiales o nódulos 
en fondo de saco, generalmente dolorosos. entre otros.(21) 

Para el diagnóstico b1oqu1m1co de la endometriosis. la determinación del antígeno 
CA-125 en plasma al 1n1c10 del ciclo menstrual puede ayudar en el diagnóstico de 
la endometrros1s estadto 111 y IV. El CA-125 sérico podria identificar un subgrupo 
de pacientes que se puede beneficiar de una laparoscop1a temprana Se ha 
encontrado, relación entre la endometnosis activa y una. relación alta 
estrad1ol/progesterona. proteina placentaria 14 baja e 1nterleuquina 10 baja en 
liquido peritoneal Al anticuerpo lgM. anticardiolíptna (ACL) se le encuentra en 
todos los estadios. El am1loide A serico (SAA) se eleva en la endometriosis 
severa.(22.23.24) 

La ecografia puede dar signos indirectos del proceso inflamatorio, mostrar las 
desviaciones de les órganos pélv1cos, formaciones quistícas; de ecolucidez 
d1smmu1da. Por ecografía transvaginal. los endometnomas ovaricos aparecen 
como tumoraciones bien circunscritas, paredes poco gruesas y lisas. con ecos 
intensos y difusos de bajo nivel. reforzamiento posterior y ausencia de 
características neoplásicas particulares. por ecografía.(25,26) 

Aunque no es posible por ecografía caracterizar con precisión las adherencias 
pelv1cas. especialmente delgadas. se dice que. en la evaluación inicial de la mujer 
rnfért1I, s1 la paciente es joven y si la histerosalpmgografia y Ja ecografía 
transvaginal son negativas, se podría posponer la laparoscopia.(27) 

Se ha indicado que la histerosalpingografia se puede observar una apariencia de 
particulas de vidrio molido. que verificadas por laparoscopia y examen 
histopatológico representan endometriosis o lesiones inflamatorias, por perdida de 
epitelio en proporción al tamaño de las partículas.(28) 

TESIS CON 1 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Considerando la gran diversidad de caracteristicas clinicas y laparoscópicas que 
se encuentran en la endometrios1s y que frecuentemente dependen de las 
diferentes poblaciones estudiadas. surge la pregunta ¿ cúal es la incidencia y las 
características clínicas de la endometriosis en una población de mujeres infértiles 
del Hospital de Ginecologia y Obstetricia "Luis Castelazo Ayala" 

TESIS CON 
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MATERIAL Y METODOS 

Se realizó un estudio retrospectivo, observacional y transversal, descriptivo no 
controlado en el Hospital de Ginecología y Obstetricia Luis Castelazo Ayala del 
Instituto Mexicano del Seguro Social 

Se revisó la libreta quirúrgica del quirófano número 3 del sexto piso de Biología de 
la Reproducc1ón para obtener el nombre y numero de afiliación de las pacientes 
con diagnostrco de rnfert1ltdad primaria o secundaría entre el periodo del 1 de 
Marzo del 2002 al 28 de Febrero del 2003. Se revisó el expediente clínico de cada 
caso en el archivo clínico del Hospital 

Los criterios de inclus1on fueron los srgu1entes: 

Mujeres con estudio completo de infertilidad, independientemente del 
resultado de la h1sterosalpingografia 
Mu1eres con hallazgo Laparoscop1co de Endometriosis 
Mujeres de 20 a 35 años de edad 
Nivel socioeconómrco y cultural medio. 

Los criterros de exclusión fueron los siguientes: 

Mujeres con adherencias múltiples en las que no se halla visualizado 
completamente el hueco pélvico. 
Mujeres con embarazo ( ectopico ). 

Los criterios de eliminación fueron los siguientes: 

Mujeres con expedientes incompletos o confusos en los que no se pueda 
precisar el d1agnost1co. 

~-------------. 
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ANÁLISIS ESTADISTICO 

Se utilizaron pruebas de estadística descriptiva consistentes en el empleo de 
medias. medianas y desviación estándar para conocer la incidencia y las 
caracteristicas clínicas y laparoscópicas de la endometriosis en mujeres infértiles. 
Para comparar dichas caracteristicas entre mujeres con infertilidad primaria y 
secundaria se utilizaron las pruebas de X 2 y Exacta de Fisher. considerándose un 
valor probabilístico menor o igual a O.OS como estadisticamente significativo. 

TESIS CON 
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RESULTADOS 

En el periodo de estudio se realizaron 197 laparoscopias por infertilidad y se 
encontraron 68 pacientes con endometriosis por lo que la incidencia de esta 
enfermedad es de 34 So/o en pacientes con infertilidad sometidas a laparoscopia. 
La edad media de las pacientes fue de 30-29 (95°/o). En la tabla 1 mostramos las 
características de las 68 pacientes con endometriosis y así podemos ver que la 
pnnc1pal ocupac1on de la mujeres es el hogar seguida de empleos y profes1onistas. 
la mayoria de las pacientes (97 1 'Yo) son de religión católica y el mayor porcentaje 
son de nivel medio baJO y luego medio alto; el tabaquismo estuvo presente de 
20 6°/o de los casos. igualmente se reportan los antecedentes ginecoobstétricos, la 
edad media de inicio de la menarca. y la de in1c10 de vida sexual activa. La 
infertilidad pnmana se presentó en 40 (58_8°/..>) pacientes y la secundaria en 28 
(41.2°/o) La dismenorrea estuvo presente en las 68 pacientes. en forma leve 
(50°/o), otras en forma moderada (22.1°/o) y en la severa 27 90°/ci, (tabla 2). La 
dispareunia fue en 8 casos y el dolor pélv1co en 7 casos. 
De acuerdo a los hallazgos endoscopicos la endometriosis se clasificó en grados. 
como endometnos1s leve 34 pacrentes (50°/o). endometnos1s moderada 16 
pacientes (23 5°/o) y en la severa, 18 pacrentes (26.50°/u) (tabla 3), En cuanto a la 
distnbuc1on por el número de focos endometnósicos· uno solo en 25'!/o de las 
pacientes y focos múltiples 75 1!/o Los sitios donde mas se encontraron implantes 
de endometnos1s fueron las ligamentos útero-sacros. el fondo de saco de Douglas 
y los ovarios (datos mostrados en la tabla 3) Se encontró endometrioma en 6 
pacientes, la lesión más frecuente concomitante con endometrios1s fue el daño 
tubario bilateral. N1 la dismenorrea, ni ta dispareurna ni el dolor pélvico fueron 
síntomas. predominantes en pacientes con infertilidad primaria vs secundaria 
(tabla 4).0e los hallazgos consignados en la tabla 5, el grado de endometriosis no 
rnfluyo en el tipo de infertilidad. asi como los implantes localizados en los 
ligamentos útero-sacros. los ovarios. en los fondos de saco u otras localizaciones 
ni tampoco influyeron para determinar el tipo de infertilidad primaria o secundaria. 
Lo que sí fue el numero de implantes ya que en la infertilidad pnn1aria 51.5°/o de 
las pacientes presentaron implantes múltiples mientras que en la infertilidad 
secundaria esta cifra fue de 23.5%,, diferencia que fue estadist1camente 
significativa (p = 0004) Lo mismo sucedió con los implantes en la fosa ovárica 
(tabla 5) Un sintoma que predomino en la endometriosis severa fue la dismenorrea 
moderada a severa mientras que en la endometriosis leve y moderada predominó 
la dismenorrea leve con un valor de p estadisticamente significativo (p = 0.008). 
La d1spareunia y el dolor pélv1co no predominaron en ningún grado de 
endometriosis (tabla 6) En la endometriosis severa predominaron más los focos 
múltiples que los únicos y en la endometriosis leve y moderada predominaron los 
focos únicos diferencia que es significativa estadísticamente (p - 0.008). El 
endometrioma fue más frecuente en la endometnos1s severa que en Ja leve o 
moderada con un valor de p de 0.004 que es significativo. La localización del 
implante y el diagnostico concomitante no influyeron en el grado de endometriosis 
(tabla 7). 
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DISCUSION 

La endometriosis fue por mucho tiempo una enfermedad desconocida 
relativamente silente, cuyo diagnostico se hacia al intervenir quirúrgicamente a la 
paciente quien asistia a la operación por otras causas. Este diagnostico además, 
era casi imposible en los estadios iniciales pues se desconocia su manifestación 
en esta etapa. Ya en 1927 Sampson postulaba la teoria de la menstruación 
retrograda corno etiologia de la enfermedad. Pero los mayores avances en el 
conocimiento y tratamiento de esta dolencia se han dado en la última década 
gracias a los avances en vanos campos como son: laparoscopia, inmunología, 
fertilización asistida, entre otros 

Este trabajo de invest1gac1ón lo podemos resumir en dos palabras "Endometriosis 
e infertilidad" y tuvo como principales ob1et1vos conocer la incidencia de la 
endometriosis en pacientes infértiles que son sometidas a laparoscopia, así como 
las características clínicas y hallazgos laparoscópicos. 

La incidencia de endometriosrs en nuestro estudio en pacientes con infertilidad fue 
de 34.5°/o y co1nc1de con lo reportado por otros autores, una posible explicación 
de que la endometrios1s origine infertilidad es que la inflamación va a dar lugar a 
una reacción que terminará en cicatnz. lo que puede ocasionar obstrucción de las 
trompas y de la superficie del ovario, con la consiguiente infertilidad que puede ser 
primaria o secundaria. En este estudio fue más frecuente la infertilidad primaria 
con un 58.8º/o contra un 41.2°/o 
El dolor es un sintoma importante en la manifestación de la endometriosis. En 
este estudio el 100º/o de las pacientes presentaron dolor de una u otra forma. La 
dismenorrea fue la manifestación más predominante seguida de la dispareunia y 
dolor pélvrco. Respecto a la intensidad de la dismenorrea predomino la leve y un 
porcentaje importante de las pacientes presentaron dismenorrea severa por lo 
que la presencia de este síntoma nos debe hacer sospechar la presencia de 
endometriosis sobre todo si se presenta en una mu1er con infertilidad y ello ya es 
Indicación para someterla a estudios para descartar endometriosis 
La explicación al dolor es la localización por ejemplo en ligamentos útero-sacros, 
produce dolor. la inflamación que la presencia de este flujo menstrual anormal 
ocasiona también produce dolor El dolor puede ser tan intenso que causa 
incapacidad, pero Ja peor consecuencia es la infertilidad 

Acerca de los síntomas. éstos se presentan mayormente en pacientes entre los 20 
y 35 años de edad. un 30°/o de pacientes no tienen sintomas. En nuestra serie 
como se menciono previamente, el 100°/o de las pacientes tuvieron sintomas 
aunque fuera dismenorrea leve El dolor puede ser intenso durante la 
menstruación. también se produce dolor durante el coito. dolor rectal, diarrea y 
sangrado a la defecación especialmente durante la menstruación. 

El diagnostico de la enfermedad se hace en una paciente con los síntomas 
sugerentes ya mencionados. Durante el examen ginecológico es dificil determinar 
la presencia de endometriosis. La única manera de hacer el diagnostico definitivo 
es a través del examen laparoscópico: en el interior del abdomen o la pelvis 
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podrán verse lesiones indicativas de endometriosis y se podrá tomar biopsia y 
proceder al tratamiento local Las lesiones son sumamente diversas y van desde 
punt1lleo petequial hasta grandes endometnomas. En este estudio predominó la 
endometrios1s leve y luego la endometriosis severa. La mayoría de las pacientes 
presentaron focos múltiples y el sitio más afectado fueron los ligamentos 
uterosacros. fondo de saco de Douglas y los ovarios. hallazgos que coinciden con 
lo reportado en la literatura. 
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CONCLUSIONES 

1. En nuestro estudio la incidencia de endometriosis en pacientes con 
infertilidad coincide con lo reportado en la literatura. 

2. La edad media de presentación también coincide con la reportada en la 
literatura. 

3. La endometriosis leve fue el grado mas frecuente (50°/o) encontrado en 
nuestro estudio y los implantes múltiples se encontraron hasta en 75º/o de 
las pacientes. 

4. La estructura mas afectada fue el fondo de saco de Douglas. 

5. Hay una relación directa entre el grado de endometriosis y la intensidad de 
la dismenorrea. 
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Tabla 1. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION (N=68) 

¡n;~!~~~A r_!'~CIENTEq PORCENTAJE ·ni j~;~A~-1 
1 • INFERTILIDAD PRIMARIA : 40 1 13 2±1 8 1 

• INFERTILIDAD SECUNDARIA 1 28 1 13 1±1 6 

~CLbE~~~.;~:R~~¡_- . .... ~; -¡--- ~~~-- _¡ _____ ---

r--.-IV~A OPSOM_~f'_;-!ºR~R~E"A·~---·-----------+---------f--------l 

1

1 

22.1±5.3 
23.2±3.9 

INFERTILIDAD PRIMARIA 
INFERTILIOA SECUNDARIA 

. OCÚPACION . . . -
PROFESIONIST A 
HOGAR 
EMPLEADA 
ESTUDIANTE 

RELIGION 
CATO U CA 
PROTESTANTE 

NIVEL SOCIECONOMICO 
BAJO 

40 
28 

12 

--------·---·--·- ... ---·--
17.6 

~ ~ ~} 1 ·-·------· --------~----+----.....; 
1 66 97.1 1 

·--1---- 2 i 2.9 1 

1 
38 
29 

1 ~~~:~:~~~ 1 

TOXl:~~~~01~D - - ____ l ~ i 

1.5 
55.2 
43.3 

20.6 
79.4 

ºINICIO DE VIDA SEXUAL ACTIVA·------~-------~-------' 
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TABLA 2. SINTOMAS EN 66 PACIENTES CON ENDOMETRIOSIS EN EL HGO 
"LCA" 

DISMENORREA 

NUMERO DE 
PACIENTES 

LEVE 34 
MODERADA 15 
SEVERA ___________ _!_9 

-DISPAREÜNiA 

PORCENTA.JE (%) 

50.0 
22.1 
27.9 

POSITIVA ,, 8 11.8 

DO~~~A:~~ICÓ _ _,_ ____ ~5=º---- --i-----~8~8~-2~-----j 

_ ~~~~~YJQ _____ l ____ ~:-'-1----~-----ª=1 g=:~~----~ 
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TABLA 3. HALLAZGOS LAPAROSCOPICOS EN ENDOMETRIOSIS 
1 - ¡ -~:g~~~~s-- ·· T-F>oR_c_eÑí'AJ!n•1or¡ 

¡---.-~:_;;i'METRJósíi:f ----r· ----~~-- ·- ·- 1 5~.0 ... · ¡ 
i MODERADA ' 16 1 23.5 
' SEVERA 18 1 26.5 ! 

NUMERO DE FOCOS j ... - --¡ 
UNICO 17 ¡ 25 

~~~~~~~~SR~~ ji .. ·-----~!- ---- - ·1'---- 75 ____ --- ---1 
DERECHO 4 5.9 i 
IZQUIERDO 1 7 10.3 1 

' • AMBOS 1 18 26.5 --1 
r-IMPLANTES .EN FOSA __ _,.. __ _ 
. OVARICA i 1 

DERECHA , 3 4.4 _JI 
IZQUIERDA 6 8.8 
AMBAS 3 4.4 

"lr\iiPLÁNTES EN OVARIO____ ' I!, 

DERECHO 10 i 14.7 

-¡~pJ~~~r:;F-OÑDO bE -~----'-~ ~=-- _J ________ ~-~-:-~---
-co 1 

POSTERIOR 38 
• ANTERIOR 1 4 

OTRAS LOCALIZACl6NES-·-¡---­
UTERO 
PERITONEO 
PERITONEO Y UTERO 

• TROMPA DE FALOPIO 
---ENDOMEi"RIOMA ... 

SI 
• NO 

' 
i 

·I 

2 
4 
2 
1 

6 
62 

·---DTAGNOSTICó 
CONCOMITANTE 

----~----· 

EPI" 
DAÑO TUBARIO 
[31LATERAL 
TERATOMA 
MIOMATOSIS 
PELVIS CONGELADA : 
ADHERENCIAS 1 

'ENFERMEDAD-PELVICA INFLAMATORIA 

2 
7 

1 
4 
2 
2 

1 
55.9 1 

:.: 1 
5.9 1 

2.9 1 
1 .5 _______ __J 

··---ª-~:~ _ _j 
2.9 

10.3 

1.5 
5.9 
2.9 
2.9 

1 

J 
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TABLA 4. SINTOMAS EN INFERTILIDAD PRIMARIA Y SECUNDAR!./!\ EN 68 
PACIENTES CON ENDOMETRIOSIS EN EL HGO "LUIS CASTELAZO AVALA" 

r~r:i~'!~:¡t>Ao· 1 ~:;iJbC~~~~ 1 VALOR OE:-F> *. -J 
DISME~~~REA . - . rn : 

16 
- - i 1 

, MODERADA ! 9 6 ' O 027• : 

' º"'~.~~~f: ~' 1 : - J ,-;;;.: -i 

i 00LoE~ELV1co :2: ___ t_-__ ~: ___ .=J-=-=~~os-=.j 
• CHI CUADRADA ______ --

•• PRUEBA EXACTA DE FISHER 
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TABLA 5. HALLAZGOS LAPAROSCOPICOS EN RELACIONA INFERTILIDAD 
PRIMARIA Y SECUNDARIA CON ENDOMETRIOSIS EN EL HGO 4 LCA 

- ·-~, _._.l"__RIMJ>.RIA_.:_:_1 ·sECÜNDARIA-rVA[OR-DE_P_l 
--ENDOMETRIOSIS ... . l 

LEVE i 21 1 13 1 
1 

MODERADA : 8 8 .029· 1 

, • SEVERA 1 11 1 7 1 ! 
1 NUME~o-oE"Foco_s ____ r -·· ------1 --- --T 

• M 

1 
NICO 5 

1 

12 
ULTIPLE i 35 16 
fMFºLA~;¡yE§·· 

. - f- --- ---- ---- - ·¡ . 
EROSACROS 

1 QUIERDO ' 4 
ERECHO ' 3 1 1 

MBOS i 10 1 

LANTES FOSA i - ----- - ¡-
OVARICA 

ERECHA o 
1 QUIERDA 5 

1 

~::~~~VARICós-i·------~--- ---

QUIERDO 1 3 

D 
IZ 
A 

IMPc;o;­
D 
IZ 
AM BOS 1 10 

1 8 
NTES FONDo"DE-r---

SACO 

1 .. 

j IMPLA 

AN 
• PO STERIOR 

TERIOR L 
LOCALIZACIONES-, -"<::>TRAS 

UT 
PE 
u 
PE 
TR 
FA 

ERO 
RITO NEO 

TERO Y 
RITO NEO 
OMPA DE 
LOPIO 

----~ 

DOMETRIOMA EN 
SI 

• N o ---·-o IAGNOSTICO 
NCOMITANTE 

1 
ca 
s 
N o 

-- - - -- ---- ---
·cHI CUADRADA 

1 

1 

.. PRUEBA EXACTA DE FISHER 

25 
1 ----·-

1 
4 
1 

o 

4 
36 

13 
27 

1 

1 

1 

o 
4 
8 

3 
1 
o 

-·------ ·-· 

7 
5 
4 

13 
3 

1 
o 
1 

1 

2 
26 .. 

5 
23 

.001· 

.71" 

.49" 

.40" 

.14** 

.22-

.51** 

.18* 

- - --- -- -
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TABLA 6. SINTOMAS EN RELACION CON EL GRADO DE ENDOMETRIOSIS EN 
68 PACIENTES DEL HOSPITAL DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA" LCA" ¡ - · ------·-,----cEvE-· -·¡- MooERA'oA: T- -sEvE:RA.--¡-v:At:~R.ci-E:¡ 

¡--DTSNIE-NORREA- --- _ ... --- - - . - - - - -- ' - ... -- f- --- ------1 
LEVE 1 ' ' 1 

1 

· 

2

7

2 

' ~ ,r, __ ~
3 

o.oor ¡· • MODERADA ¡' 

5 6 1 
B 

• SEVERA , 

DISPAREUNIA-- 1 --r' --- 1 

• ~~ 331 _j 11s 14.i i .201--

SI 1 3 3 .08 .. 
DOLOR PELVICO 1 1 

• NO 33 13 15 j 1 

-·cFir'cüAbRAóA 
••PRUEBA EXACTA DE FISHER 
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TABLA 7. HALLAZGOS LAPAROSCOPICOS EN RELACIONAL GRADO DE 
ENDOMETRIOSIS EN PACIENTES DEL HGO 4 " LCA" 

··-· ... . . .. .. _ 1 .. LEVE - . ~ -MO[lERADA-r SEVERA 
NUMERO DE 1 

1 ! 
~AL~Rb1 

Fé'N~~~ 14 2 i 
1 1 

• MUL TIPLES 20 , 14 
- IMPLAÑTES·----------··. --· ·-

UTEROSACROS f 

• DERECHO 2 f 

• IZQUIERDO 6 
1 
1 
6 

1 o 002 
.. _ _1L ____ , __ _ 

1 1 0.08 
o 
5 • AMBOS 7 j 

IMPLÁNTES FOSÁ-; ---- ..... ---~1--------~-------+--------< 

OVARICA ; 1 
0.331 • DERECHA 2 1 1 1 

• IZQUIERDA 5 . 1 O 

___ ·- AMBAS ·---·· _.1_ ·---+'· ---º----+----1---+--------1 
IMPLANTES ' 

OVARICOS 1 1 • DERECHO ; 3 2 5 0.58 
• IZQUIERDO 7 3 5 
• AMBOS 3 4 5 1 

F~~~~~~T~~~o-·¡·----2~-~l----B---~,I, ---1-0---+---0-.2-6---i 

• 6~:1;RIOR, ----~.I .. 1 --·+----2----1--------

LOCALIZACIONES i 1 

• UTERO ~ 1 

1 

1 1 
1 

• PERITONEO ! 2 2 
• UTERO Y 1 2 

PERITONEO 
• TROMPA 

DE 
FALOPIO 

- ENt:iOMET.RiOMA 
• SI 1 
• NO : 33 

DIAGNOSfico--¡----- .. 
CONCOMITANTE 

1

. 

• SI 
• NO 

"CHI CUADRADA 

11 
23 

....... _1_6 ___¡ 

1 1
2
4 1 

••PRUEBA EXACTA DE FISHER 

5 
13 

5 
13 

1 
! 
1 

0.002 

0.004 

0.93 
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