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RESUMEN

OBJETIVOS. Determinar la incidencia y las caracteristicas clinicas vy
laparoscopicas de la endometriosis en mujeres con infertilidad en el hospital de
ginecologia y obstetricia Luis Castelazo Ayala.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio, observacional, retrospectivo,
transversal, descriptivo no controlado en el Hospital de Ginecologia 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 complieto que involucrd a su pareja no se les encontro
alguna causa de infertiidad por lo que se les realizdé laparoscopia diagnostica
estableciéndose un diagnostico de endometriosis. Se analizaron  sus
caracteristicas demograficas. clinicas y hallazgos laparoscopicos en relacién con
el tipo de infertihdad y grado de endometriosis para ello se utilizaron pruebas de
estadistica descriptiva consistentes en la obtencion de medias, medianas y
desviacion estandar segun el caso. Se compararon algunas caracteristicas entre
la infertilidad primaria y secundaria a traves de pruebas de comparacion de 2
grupos independientes mediante X”, y prueba exacta de Fisher.

RESULTADOS: Se encontro una incidencia de endometriosis del 34.5%. la edad
media fue de 30 3+3.9 anos. La infertilidad primaria se presentd en 40 pacientes
(58.8%) y la secundaria en 28 (41.29%). se encontrd endometriosis leve en 34
pacientes (50%), moderada en 16 (23.5%) y severa en 18 (26.5%). Se aprecidé un
solo foco endometridsico en 25% de las pacientes y multipies focos en 75%. Los
sitios donde mas comunmente se encontraron fueron: los ligamentos uterosacros.
fondo de saco de Douglas y los ovarios. La infertilidad primaria fue mas comun en
ias pacientes provenientes de un nivel socioeconémico medio alto mientras que el
nivel socioeconémico medio bajo y bajo fue mas frecuente en la infertilidad
secundaria {p = 0.031). El inicio de la vida sexual fue mas temprano en ia
interiidad primana (22.1£5.3 anos) con respecto a la infertilidad secundaria
23 2+3 9 anos) existiendo una diferencia estadisticamente significativa entre
ambas (p=0.018). Ei sintoma predominante en la endometriosis severa fue ia
dismenorrea moderada a severa mientras que en la endometriosis leve y
moderada predomind la dismenorrea leve (p=0.008). Se encontrd 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 coincidic con lo reportado en la literatura, al igual que la
edad media de presentacion. lgualmente se aprecid una relacién directa entre la
severidad de la endometriosis y la intensidad de la dismenorrea.

PALABRAS CLAVE endometriosis, infertilidad
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INTRODUCCION

ta endometriosis es una enfermedad enigmatica encontrada en mujeres con
sintomatologia ginecoldgica. La etiologia de esta enfermedad todavia no esta
determinada. Las dos teorias ampliamente sostenidas mas comunes involucran la
regurgitacion menstrual y metaplasia del mesotelio o peritoneo. Es probable que
las dos puedan jugar un pape!. Sin embargo, esto no explica la endometriosis
extrapélvica como se ha encontrado en la pared del térax y pulmén. Los factores
de riesgo para la enfermedad no se entienden bien. Ha habido una explosién, en
la informacion de la ciencia clinica y basica en los udltimos 5 ahos. La
endometriosis es una enfermedad que requiere un acercamiento multidisciplinario
debido a su impacto en la salud reproductiva de las mujeres lc que llevaria a
establecer estrategias para la prevencidn y tratamiento del dolor pélvico e

infertilidad (1,8.9)

La endometriosis consiste en implantes ecopicos de tejido endometrial con efectos
sobre el liquido peritoneal, en el numero, actividad de los macrdfagos y los picos
de LH, entre otros. Se considera que la incidencia varia entre 10 a 15% y en
mujeres infértiles entre 30 y 40%. Se han encontrado 48 casos de endometriosis
en 79 laparoscopias con una incidencia de 60.7% .(1). Sin embargo. ya en 1877
Williams y Pratt de la Clinica Mayo la habian encontrado en un 50% de las
laparotomias ginecolégicas que ellos realizaron (1.2)

Aunque ia etiologia de la endometriosis es desconocida, la teoria mas popular
sugiere que la causa sea menstruacion retrograda, una condicién en que el tejido
menstrual a través de las trompas de Falopio se implanta en la cavidad abdominal
y cavidad pélvica. (2)

La etiologia de la endometriosis recibié 1a discusidn considerable durante el VIl
Congreso de Endometriosis. Redwine y Taylor describen las diferencias
fundamentales entre el endometrio eutopico y el endometrio ectéopico. Una
explicacion alternativa es que los tipos de células especificos de la endometriosis
eutopica es el reflujo en la cavidad peritoneal o que el ambiente peritoneal aitera la
actividad funcional del endometrio ectopico. Estas explicaciones se sugieren en el
estudio por Lebovic que demostré que la interteukin-1 regula el ciclo celular de los
genes inhibitorios en el endometrio pero no en las células de estroma del
endometric normales. La influencia de fluido peritoneal en la endometriosis es
soportada por la demostracion de Braun de proliferacidn celular mejorada por ia
necrosis del tumor factor-[alpha]).(3)

La observacion por Kharfi Reng, y Sharpe-Timms sugiere que la contraccion del
macrofago se disminuye y los macrofages danan la fagocitosis promoviendo el
desarrollo de la endometriosis.(1)

Muchos han buscado una prueba de diagndstico 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 utiles. Los informes iniciales que sugieren
que la expresion de la aromatasa y biopsia del endometrio reemplazaria la
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laparoscopia. Desgraciadamente, el estudio por Dheenadayalu indica que es
probable que la alta incidencia de resultados falso-negativos y falta de
especificidad dafe la aplicacidn clinica. Sin embargo, Dheenadayalu sugirié que la
suma de un segundo marcador pudiera producir una prueba exacta (3)

La endometriosis es una enfermedad que afecta a mujeres en sus anos
reproductores. Segun las estimaciones de la Asociacion de la Endometriosis (EA),
esta enfermedad afecta aproximadamente 5.5 millones de mujeres en los Estados
Unidos y Canada.(2)

Afecta el 7% de aproximadamente 6 millones de americanas. (7)

Las estimaciones varian ampliamente pero aproximadamente el 15% de mujeres
en edad fértil ta presentan a nivel mundial.(4)

Es una causa principal de histerectomia en los Estados Unidos. Los sintomas mas
frecuentes de endometriosis del tracto genital son dismenorrea, dispareunia, dolor
pelvico créonico. e infertilidad. La endometriosis ocurre normalmente en los
ovarios. El diagnéstico requiere fa intervencion quirurgica y es normalmente hecho
por e! laparoscopia En mujeres que se evaluan por dolor pélvico, el diagndstico de
endometriosis es frecuentemente hecho (40-60%) . La infertilidad y endometriosis
han sido mucho tiempo asociadas. Aunque las mujeres con infertilidad pueden
tener el dolor pélvico, (20-30%) puede ser el unico sintoma presentando. En las
mujeres sintomaticas. el diagnostico de rangos de la endometriosis de 2% a 22%
de mujeres de edad reproductiva. La endometriosis es un probiema de salud
publico significante debido ai numero de mujeres que afecta y la morbilidad
significante asociada con esta enfermedad. (1)

La infertiidad. que aflige una de cada tres mujeres con endometriosis puede ser
el dnico sintoma presentando; sin embargo, es posible tener la endometriosis y
todavia poder concebir. Sin ninguna adherencia que este bloqueando la trompa
de Falaopio, (2)

La evidencia cientifica que une endometriosis e infertilidad en una relacién de
causa-efecto.(5)

El diagnéstico de la endometriosis puede hacerse por cuatro pasos: a) el
diagnostico clinico basado en la historia clinica, y ei examen fisico, b) laboratorio
no invasivo, c) visualizacidn quirdrgica y biopsia de las lesiones sospechosas de
endometriosis y confirmacion histoldgica, y d) el uso de marcadores biogquimicos
en suero como CA-125.4 (5)

Tradicionaimente, un diagnostico de infertilidad inexplicada sélo se establece
cuando todas las investigaciones clinicas normales rinden los resuitados
normales. Cuando el potencial tubarico se ha establecido por la
histerosalpingografia (HSG). la laparoscopia se ha sugerido comeo un paso
obligatorio para evitar la existencia de adherencias y endometriosis como las
causas de infertilidad.(6)

b
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Los sintomas mas frecuentes de endometriosis del tracto genital son dismenorrea.
dispareunia, dolor pelvico cronico, e infertilidad. En mujeres que se evaluan para el
doior péivico, el diagnéstico de endometriosis es frecuentemente hecho (40-60%)
y varia con la poblacion estudiada, la dismenorrea es el mas asociado con la
endometriosis El dolor puede progresar o puede ponerse cronico y presentarse a
lo largo del ciclo menstrual. Cuando es rectovaginal, el dolor se refiere a menudo
al recto o mas bajo y atras

La locahzacion mas frecuente de la endometriosis es el tracto genital pero tambien
puede encontrarse en e! tracto gastrointestinal, el tracto urinario, pulmones,
cicatrices, y nervios. La endometriosis extrapelvica también no se entiende como
la endometriosis pélvica. No esta claro si la endometriosis que ocurre fuera de los
organos reproductores es la misma enfermedad como la endometriosis pélvica. La
endometriosis extrapelvica esta definda como lesiones del endometrio
encontradas fuera de la pelvis e incluye cervix, vagina. vulva, tracto intestinal,
tracto urinario. pared abdominal. térax y pulmones, extremidades, y el sistema
nervioso central. En un estudio hecho en el Johns Hopkins Hospital, encontron la
endometriosis en todos los érganos. El diagnostico de endometriosis extrapelvica
es normalmente hecho durante el examen de la cavidad abdominal y puede ser
asintormatico. (7.8.9,10)

£l tracto gastrointestinal es el sitio mas coman de endometriosis extrapelvica, el
colon sigmoides descendente, y recto. Estas lesiones pueden presentar
obstruccidon intestinal o stntomas como el dolor, dilatacion, diarrea, estrefimiento,
y rectorragia. También puede ser un hallazgo incidental en el momento de |a
laparoscopia. (1)

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

La primera descripcion de endometriosis fue realizada en 1860 por Von
Rokitansky y el termino endometriosis fue introducido por John Sampson en 1927,
el mismo estudioso cuya teoria considero reflujo tubarico del endometrio como
posible factor causal de ta enfermedad

CLASIFICACION.-

Han existido numerosas clasificaciones, tanto descriptivas, como para determinar
pronostico. La mas conocida ha sido la de Acosta, una de cuyas variantes es la de
la Scciedad Americana de Fertilidad, hoy denominada Sociedad Americana de
Medicina Reproductiva ( ASRM ). Esta clasificacion establece la endometriosis
grado { © minima, grado 1l o leve, grado 1il o moderada y grado IV c severa, lo cual
esta de acuerdo a los siguientes parametros establecidos por laparoscopia o
laparotomia.
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- localizacion: peritoneal u ovarica, superficial o profunda

- tamanio: menorde 1 cm. de 1 a 3cm o mayorde 3 cm

- Obliteracion 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, 2/3 o mas de 2/3 del area.(11.12)

ETIOPATOGENIA.-
La patogénesis considera las siguientes teorias.-

Metaplasma del epitelio celomico, o de restos celulares embrionarios.
Diseminacion vascular y linfatica de tejido endometrial

Menstruacion retrograda

Alteracidn de la respuesta inmune donde intervienen los macrofagos.

HISTOPATOLOGIA.-

El estudio histopatologico muestra que las lesiones endometriosicas son
consistentes con glandulas 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 disminucién de
los receptores de estrogenos. Como tal, la endometriosis esta conformada por
lesiones tipicamente hemorragicas que ocasionan reaccion inflamatoria, fibrosis,
adherencias y formacién de endometrioma (15). Alrededor de la mitad de las
lesiones endometridosicas, especialmente los quistes endometriésicos

ovaricos, ne demuestran meodificaciones ciclicas, algunas tienen proliferacion
autdnoma y otras caracteristicas degenerativas y regresivas (16)

Recientemente, Donnez y Nisolle (17) al estudiar histolégicamente especimenes
de biopsia obtenidos por [aparoscopia, han postulado que la endometriosis
peritoneal. la endometriosis ovarica y los nodulos adenomiocsicos del septo
rectovaginal son tres entidades diferentes. Indican que existe similitud entre el
endometrio eutdpico y las lesiones perifoneales, sugestivas de que estas lesiones
representan el primer estadio de la implantacion temprana de ias glandulas y el
estroma endometriales. Después de la descamacion parcial las lesiones rojas
vuelven a crecer constantemente. La descamacidon induce una reaccion
inflamatoria que provoca escarificacion y las lesiones se vuelven negras. La
fibrosis subsecuente origina areas de opacificacién blanca que son inactivas.

La patogénesis de! endometriorna es motivo de controversia. Aunque hay
consenso en la teoria de !a invaginacion, hay aun contradiccién entre !a teoria de
la implantacién y la teoria de la metaplasia. Los autores demostraron que el
mesotelio que cubre el ovario puede invaginarse dentro de la corteza ovarica
empujando hacia adentro los foliculos primordiales.
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lLa presencia de invaginacidon mesotefial en continuacion con tejido
endometriosico suguiere una histogénesis metaplasica para las lesiones
endometridésicas ovaricas. (17) La endometriosis ovarica parecce afectar la
repuesta folicular a la superovulacion y la calidad del! oocito, reduciendo la
probabilidad de embarazo.(18)

CARACTERISTICAS DE LAS LESIONES

Las lesiones de endometrnosis aparecen comeo implantes incolaros (aparentemente
en las mujeres jovenes) o de color rojo cereza. azul oscuro o negros (en las
mujeres mayores de 30 anos) o blancos- amarillentos (que representen fibrosis),
lesiones que generalmente abultan la serosa. Sin embargo, la lesion no siempre
es observabie aun durante la magnificacion con laparoscopto. Otras formas de
presentacion de la endometriosis son los quistes de chocoiate y los defectos tipo
gquemadura, o ventana

La localizacion de la endometriosis es en los ovarios en 50 a 55% en los
ligamentos anchos (aspecto posterior) en los uterosacros, en los fondos de saco
anterior y posterior, en el septo rectovaginal. Tambien en la serosa del utero, del
cervix, vejiga. trompas. vulva, vagina. Por otro lado, se la ha hallado en el colon
sigmoides. en el apéndice. localizaciones que pueden ocasionar ileo, en las
cicatrices: del abdomen y del ombligo. en el uréter. en el diafragma. pleura
pulmones, bazo. vesicula biliar y rifon

SINTOMATOL OGIA

La sintomatologia consiste principaimente en dismenorrea progresiva y
dispareunia, dolor rectal al defecar y tenesmo, dificuitades intestinales durante las
menstruaciones. disura y hematuna sangrado premenstrual, menorragia
infertiidad, anovulacion, sindrome del foliculo no roto tuteinizado, ovarios
grandes, dolorosos y nédulos en uterosacros

La infertilidad tiene una prevalencia de 30 a 40%, aumentando el riesgo 19.5
veces mas Asi también hay aumento de la incidencia del al aborto y del aborto
recurrente sin relacion con el grado de severidad. Lo anterior se presenta por
alteraciones de

- La funcion ovarica

- La funcién tubarica

- Toxicidad de! liquido peritoneal

- Ausencia de la expresion de la integrina b3.(19)

- Niveles elevados de auto anticuerpos en el suero

- Dispareunia y disminucion de la frecuencia de coito.
- La funcidn del espermatozoide.

- Inhibicion de la fertilizacion.

- Abortos espontaneos tempranos.
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Sin embargo, hay evidencias recientes que contradicen la relacion causa - efecto
entre la endometriosis e infertiidad. Asi, en una revision de 728 articulos, no se
encontrd tal asociacidon, siempre que no hubiera dafo tubarico u ovarico.(19)

DIAGNOSTICO

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

La presuncion diagnostica de la endometriosis se puede hacer por la historia
clinica de dolor pélvico e infertilidad y por los hallazgos del examen pélvico, con
retroversion |, fijacion o lateralizacidon del utero, tumoraciones anexiales o nédulos
en fondo de saco, generalmente dolorosos, entre otros.(21)

Para el diagnostico bioquimico de la endometriosis. la determinacion del antigeno
CA-125 en plasma al inicio del ciclo menstrual puede ayudar en el diagndstico de
ta endometriosis estadio Il y IV. Ei CA-125 sérico podria identificar un subgrupo
de pacientes que se puede beneficiar de una laparoscopia temprana Se ha
encontrado, relacién entre la endometriosis activa y una. relacién  alta
estradioi/progesterona, proteina pilacentaria 14 baja e interleuquina 10 baja en
liquido peritoneal. Al anticuerpo IgM. anticardiolipina (ACL) se le encuentra en
todos los estadios. E! amiloide 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 organos pelvicos, formaciones quisticas; de ecolucidez
disminuida. Por ecografia transvaginal, fos endometriomas ovaricos aparecen
como tumoraciones bien circunscritas, paredes poco gruesas y lisas, con ecos
intensos y difusos de bajo nivel, reforzamiento posterior y ausencia de
caracteristicas neoplasicas particulares. por ecografia.(25,26)

Aunque no es posible por ecografia caracterizar con precision las adherencias
pelvicas, especialmente delgadas, se dice que, en la evaluacion inicial de la mujer
infértil, si la paciente es joven y si la histerosalpingografia y la ecografia
transvaginal son negativas, se podria 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
histopatoldgico representan endometriosis o lesiones inflamatorias, por perdida de
epitelio en proporcién al tamafo de tas particulas.(28)




PLANTEAMIENTO DELL PROBLEMA

Considerando la gran diversidad de caracteristicas clinicas y laparoscépicas que
se encuentran en la endometriosis y que frecuentemente dependen de las
diferentes poblaciones estudiadas, surge la pregunta ; cual es {a incidencia y las
caracteristicas clinicas de la endometriosis en una pobiacion de mujeres infértiles
del Hospital de Ginecologia y Obstetricia "Luis Castelazo Ayala”
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MATERIAL Y METODOS

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

Se reviso la libreta quirurgica del quiwoéfano nimero 3 del sexto piso de Biologia de
la Reproduccion para obtener el nombre y numero de afiliacion de las pacientes
con diagnostico de infertilidad primaria o secundaria entre el periodo del 1 de
Marzo del 2002 al 28 de Febrero de! 2003. Se revisd el expediente clinico de cada
caso en el archivo clinico del Hospitat

Los criterios de inciusion fueron los siguientes:

- Mujeres con estudio completo de infertilidad, independientemente def
resultadoe de la histerosalpingografia.

- Mujeres con hallazgo Laparoscopico de Endometriosis

- Mujeres de 20 a 35 anos de edad

- Nivel socioeconomico y cultural medio.

Los criterios de exclusion fueron los siguientes:
- Mujeres con adherencias multiples en las que no se halla visualizado
completamente el hueco pélvico.
- Mujeres con embarazo ( ectopico ).

Los criterios de eliminacidn fueron los siguientes:

- Mujeres con expedientes incompletos o confusos en los que no se pueda
precisar el diagnostico.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizaron pruebas de estadistica descriptiva consistentes en el empieo de
medias, medianas y desviacién estandar para conocer la incidencia y las
caracteristicas clinicas y laparoscopicas de la endometriosis en mujeres infértiles.
Para comparar dichas caracteristicas entre mujeres con infertiidad primaria y
secundaria se utilizaron las pruebas de X? y Exacta de Fisher. considerandose un
valor probabilistico menor o igual a 0.05 como estadisticamente significativo.
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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 34.5% en pacientes con infertilidad sometidas a laparoscopia.
La edad media de las pacientes fue de 30.29 (95%). En la tabla 1 mostramos las
caracteristicas de las 68 pacientes con endometriosis y asi podemos ver que la
principal ocupacion de la mujeres es el hogar seguida de empleos y profesionistas,
la mayoria de las pacientes (97 1%) son de religidn catolica y el mayor porcentaje
son de nivel medio bajo y luego medio alto; el tabaquismo estuvo presente de
20.6% de los casos, igualmente se reportan los antecedentes ginecoobstétricos, la
edad media de inicio de la menarca, y la de inicio de vida sexual activa. La
infertiidad primaria se presentd en 40 (58.8%) pacientes y la secundaria en 28
(41.2%). La dismenorrea estuvo presente en las 68 pacientes. en forma leve
(50%). otras en forma moderada (22.1%) y en la severa 27.90%, (tabla 2). La
dispareunia fue en 8 casos y el dolor pélvico en 7 casos.

De acuerdo a los hallazgos endoscopicos la endometriosis se clasifico en grados,
como endometriosis leve 34 pacientes (50%). endometriosis moderada 16
pacientes (23.5%) y en la severa, 18 pacientes (26.50%) (tabla 3), En cuanto a la
distribucion por el niumero de focos endometridsicos' uno solo en 25% de las
pacientes y focos multiples 75% Los sitios donde mas se encontraron implantes
de endometriosis fueron las higamentos utero-sacros, el fondo de saco de Douglas
y los ovarios (datos mostrados en la tabla 3). Se encontrd endometrioma en 6
pacientes, la lesibn mas frecuente concomitante con endometriosis fue el dario
tubario bilateral. Ni ta dismenorrea, ni la dispareunia ni el dolor pélvico fueron
sintomas, predominantes en pacientes con infertilidad primaria vs secundaria
(tabla 4).De los hallazgos consignados en la tabla 5, el grado de endometriosis no
influyo en el tipo de infertilidad. asi como los implantes localizados en los
ligamentos utero-sacros. los ovarios, en los fondos de saco u otras localizaciones
ni tampoco influyeron para determinar el tipo de infertilidad primaria o secundana.
io que si fue el numero de implantes ya que en la infertilidad primana 51.5% de
las pacientes presentaron implantes multipies mientras que en la infertilidad
secundaria esta cifra fue de 23.5%. diferencia que fue estadisticamente
significativa (p = 0004) Lo mismo sucedio con los implantes en la fosa ovarica
{tabia 5).Un sintoma que predomino en la endometriosis severa fue la dismenarrea
moderada a severa mientras que en la endometriosis leve y moderada predomind
la dismenorrea leve con un valor de p estadisticarmmente significativo (p = 0.008).
La dispareunia y e! dolor pélvico no predominaron en ningun grado de
endometriosis (tabta 6) En la endometriosis severa predominaron mas los focos
multiples que los unicos y en la endometriosis leve y moderada predominaron los
focos uUnicos diferencia que es significativa estadisticamente (p — 0.008). El
endometrioma fue mas frecuente en la endometriosis severa que en la leve o
moderada con un valor de p de 0.004 que es significativo. La localizacion del
implante y el diagnhostico concomitante no influyeron en el grado de endometriosis
(tabla 7).
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DISCUSION

La endometriosis fue por muchc tiempo una enfermedad desconocida
relativamente silente, cuyo diagnostico se hacia al intervenir quirargicamente a la
paciente quien asistia a la operacidon por otras causas. Este diagnostico ademas,
era casi imposible en los estadios iniciales pues se desconocia su manifestaciéon
en esta etapa. Ya en 1927 Sampson postulaba la teoria de la menstruacion
retrograda como etiologia de la enfermedad. Pero los mayores avances en el
conocimiento y tratamiento de esta dolencia se han dado en la ultima década
gracias a los avances en varios campos como son: laparoscopia, inmunologia,
fertilizaciéon asistida, entre otros

Este trabajo de investigacion lo podemos resumir en dos palabras "Endometriosis
e infertilidad” y tuvo como principales objetivos conocer la incidencia de la
endometriosis en pacientes infértiles que son sometidas a laparoscopia, asi como
las caracteristicas clinicas y hallazgos laparoscopicos.

La incidencia de endometriosis en nuestro estudio en pacientes con infertilidad fue
de 34.5% y coincide con lo reportado por otros autores, una posible explicacion
de que la endometriosis origine infertilidad es que la inflamacién va a dar lugar a
una reaccion que terminara en cicatriz, lo que puede ocasionar obstrucciéon de las
trompas y de la superficie del ovario, con la consiguiente infertilidad que puede ser
primaria o secundaria. En este estudio fue mas frecuente la infertilidad primaria
con un 58.8% contra un 41.2%.

El dolor es un sintoma importante en la manifestacion de la endometriosis. En
este estudio el 100% de tas pacientes presentaron dolor de una u otra forma. La
dismenorrea fue ta manifestacion mas predominante seguida de !a dispareunia y
doior pélvico. 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 sintoma nos debe hacer sospechar la presencia de
endometriosis sobre todo si se presenta en una mujer con infertilidad y elio ya es
Indicacidn para someterla a estudios para descartar endometriosis.

La explicacion al dolor es la localizacion por ejemplo en ligamentos utero-sacros,
produce dolor, la inflamacién que la presencia de este flujo menstrual anormail
ocasiona también produce dolor. El dolor puede ser tan intenso que causa
incapacidad, pero la peor consecuencia es la infertilidad.

Acerca de los sintomas. éstos se presentan mayormente en pacientes entre los 20
y 35 anos de edad, un 30% de pacientes no tienen sintomas. En nuestra serie
como se menciono previamente, el 100% de las pacientes tuvieron sintomas
aunque fuera dismenorrea leve. El dolor puede ser intenso durante la
menstruacidén, también se produce dolor durante el coito, dolor rectal, diarrea y
sangrado a ia defecacidn especiatmente durante la menstruacion.

Ei diagnostico de la enfermedad se hace en una paciente con los sintomas
sugerentes ya mencionados. Durante el examen ginecoldgico es dificil determinar
ia presencia de endometriosis. La unica manera de hacer el diagnostico definitivo
es a través del examen laparoscdpico; en el interior del abdomen o la pelvis
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podran verse lesiones indicativas de endometriosis y se podra tomar biopsia y
proceder al tratamiento local Las lesiones son sumamente diversas y van desde
puntiliec petequial hasta grandes endometriomas. En este estudio predomind la
endometriosis leve y luegeo la endometriosis severa. La mayoria de las pacientes
presentaron focos multiples y el sitio mas afectado fueron los ligamentos
uterosacros. fondo de saco de Douglas y ios ovarios. hallazgos que coinciden con
lo reportado en ia 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 presentacién también coincide con la reportada en la
literatura.

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

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

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

l

'

o o PACIENTES PORCENTAJE MEDIA
EDAD
MENARCA
« INFERTILIDAD PRIMARIA 40
» _INFERTILIDAD SECUNDARIA 28 B
CICLO MENSTRUAL -
« EUMENORREA 57 83.8
= OPSOMENORREA 1 16.2
“IVSA
- INFERTILIDAD PRIMARIA | 40 22.1£5.3
= _INFERTILIDA SECUNDARIA 28 23.2:3.9
OCUF’ACION 1 -
-« PROFESIONISTA ; 12 17.6
e HOGAR | 34 50.0
« EMPLEADA ! 19 27.9
. « ESTUDIANTE R 3 e
" RELIGION
-« CATOLICA 66 97.1
. e PROTESTANTE . 2 2.9
! NIVEL SOCIECONOMICO
. e BAIJO 1 1.5
- MEDIO BAJO 38 55.2
_ * MEDIO ALTO 29 43.3
TOXICOMANIAS
-«  TABAQUISMO 14 20.6
54 79.4

e NEGATIVAS

"*INICIO DE VIDA SEXUAL ACTIVA
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TABLA 2. SINTOMAS EN 68 PACIENTES CON ENDOMETRIOSIS EN EL HGO

“LCA"

NUMERO DE
PACIENTES

PORCENTAJE (%)

DISMENORREA

- LEVE 34 50.0

« MODERADA 15 221

-__SEVERA = e 19 27.8

"DISPAREUNIA

- POSITIVA 8 11.8

- NEGATIVA 60 88.2

DOLOR PELVICO

« POSITIVO 7 10.3
_« NEGA 61 89.7
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_TABLA 3. HALLAZGOS LAPAROSCOPICOS EN ENDOMETRIOSIS

! NUMERO T PORCENTAJE (%)
L .|  PACIENTES
| ENDOMETRIOSIS
!« LEVE 34 50.0
i . MODERADA 16 23.5
|« SEVERA ... 18 ... 285 .
i NUMERO DE FOCOS
! . UNICO : 17 25
| - MULTIPLES R L T D -
IMPLANTES EN
UTEROSACROS
: . DERECHO 4 5.9
: « IZQUIERDO 7 10.3
i - AMBOS 18 : 26.5
[TTTIMPLANTES EN FOSA
OVARICA
. DERECHA 3 4.4
} « IZQUIERDA : 6 8.8
i« AMBAS 3 a4
TTTIMPLANTES EN OVARIO T -
. DERECHO i 10 147
« IZQUIERDO | 15 22.1
! - AMBOS i 12 17.6 o
TTIMPLANTES ENFONDO DE ™|
SACO |
- POSTERIOR ! 38 55.9
- ANTERIOR | 4 5.9
OTRAS LOCALIZACIONES |
- UTERO | 2 2.9
. PERITONEO : 4 5.9
« PERITONEO Y UTERO | 2 2.9
.- TROMPADEFALOPIO | 1 1.5 ]
ENDOMETRIOMA !
- sl ‘ & 8.8
- NO 62 o 912
DIAGNOSTICO P
CONCOMITANTE I
- EPI’ ! 2 2.9
- DANO TUBARIO | 7 10.3
BILATERAL |
- TERATOMA i 1 1.5
. MIOMATOSIS 4 5.9
- PELVIS CONGELADA : 2 2.9
- ADHERENCIAS | 2 2.9

“ENFERMEDAD PELVICA INFLAMATORIA
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TABLA 4. SINTOMAS EN INFERTILIDAD PRIMARIA Y SECUNDARIA EN 68
PACIENTES CON ENDOMETRIOSIS EN EL HGO “LUIS CASTELAZO AYALA"

T T UTINFERTILIDAD ] INFERTILIDAD | VALORDE P *
! N PRIMARIA SECUNDARIA |
DISMENORREA |’ oo ! o
' e LEVE : 18 : 16
; » MODERADA | 9 ! 6 0.027-
i = SEVERA ; 13 . .85 .
"DISPAREUNIA | o ]
. SI : a 0.43"
. « NO i 36
i DOLOR PELVICO |~ 77T -
‘ - SI : 2 0.09"*
- NO i 38 23

* CHI CUADRADA
-~ PRUEBA EXACTA DE FISHER
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TABLA 5. HALLAZGOS LAPAROSCOPICOS EN RELACION A INFERTILIDAD
PRIMARIA Y SECUNDARIA CON ENDOMETRIOSIS EN EL HGO 4 LCA

“PRIMARIA

SECUNDARIA

I

VALORDE P _

ENDOMETRIOSIS

LEVE
MODERADA
SEVERA

21

11

13
8
7

|

.029~

NUMERO DE FOCOS

[a—

' *CHI CUADRADA ™

IMPLANTES FOSA

IMPLANTES FONDO DE

UNICO
MULTIPLE
IMPLANTES
UTEROSACROS
IZQUIERDO
DERECHQ
AMBOS

OVARICA
DERECHA
1IZQUIERDA
AMBAS

T IMPILANTES OVARICOS

DERECHO
1IZQUIERDO
AMBOS

SACO
ANTERIOR
POSTERIOR

‘OTRAS LOCALIZACIONES &

UTERO
PERITONEO
UTERO Y
PERITONEO
TROMPA DE
FALOPIO

12
16

whO

.001*

I il

oW

.49

FNURN

.40**

.14

22

ENDOMETRIOMA
sl
NO

51

DIAGNOSTICO
CONCOMITANTE

St

NOC

13
27

.18*

“*PRUEBA EXACTA DE FISHER

P‘j

AL
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TABLA 6. SINTOMAS EN RELACION CON EL GRADO DE ENDOMETRIOSIS EN
68 PACIENTES DEL HOSPITAL DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA * LCA *

i' LEVE MODERADA | SEVERA VALORDE |
i ! H P
T DISMENORREA R R R
« LEVE ! 22 | 9 3
« MODERADA | 7 ; 1 7 0.007*
« SEVERA ! 5 : 6 8
DISPAREUNIA T
e SI ' 3 1 4 201"
- NO i 31 15 14
DOLOR PELVICO | 7T T
- SI H 1 3 3 .08**
) « NO : 33 13 15 :
"*CHI CUADRADA
-* PRUEBA EXACTA DE FISHER
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FALLA DE ORIGEN




. LOCALIZACIONES |

=
i
I
!
1

TABLA 7. HALLAZGOS LAPAROSCOPICOS EN RELACION AL GRADO DE
ENDOMETRIOSIS EN PACIENTES DEL HGO 4 ¢ LCA “

"SEVERA

17 LEVE™

"MODERADA ]

VALOR DE
P

T TNUMERODE ™
FOCOS

-« UNICO 14

= MULTIPLES . 20

17

IMPLANTES ;
UTEROSACROS

e DERECHO 2

e 1ZQUIERDO 6

- AMBOS 7

o=

0.002

0.08

TIMPLANTES FOSA |
OVARICA i
- DERECHA !
- 1ZQUIERDA
= AMBAS

20N

O~

b0

0.331

T TIMPLANTES
OVARICOS .
-~ DERECHO |
- {ZQUIERDO
- AMBOS

wWNW

AWN

a0

0.58

TIMPLANTES
FONDO DE SACO |
= ANTERIOR | 20

o
Ng

0.26

= POSTERIOR; _ _1
‘OTRAS

« UTERO &
- PERITONEO !
- UTEROY |
PERITONEO ;
- TROMPA
DE i
FALOPIO

NN

0.002

ENODOMETRIOMA™

- St : 1
DIAGNOSTICO |
CONCOMITANTE

- SI 11

-« NO 5 33 .

- NO 23

16

0.004

0.93

*CHI CUADRADA
*“* PRUEBA EXACTA DE FISHER
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