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ENDOMETRIOSIS Y ANOMALIAS GENITOURINARIAS.

ANTECEDENTES.

La asociacién entre anomalias obstructivas y endometriosis pélvica
fue descrita desde hace muchos afios, esto es apoyado por la teoria de
menstruacion retrograda como etiologia de la endometriosis'. Todos los
obstaculos que se oponen al flujo vaginal menstrual son factores
favorecedores reconocidos de endometriosis; es el caso, por ejemplo, de las
malformaciones congénitas, que podrian explicar ciertas endometriosis de la
adolescente, las malformaciones obstructivas y también las endometriosis

observadas en casos de estenosis cervicales iatrégenas.’

Las anomalias genitales o anatdmicas, principalmente de origen
congénito come aquellas que producen obstruccién del flujo menstrual se

asocian con un aumento en la frecuencia de endometriosis.

Patton PE, realizé un estudio en el que llevdo el seguimiento
reproductivo de pacientes quienes recibieron tratamiento (quirirgice de
litero septado, cervix doble y septo vaginal) encontrando que el 56% de las
pacientes presentaron endometriosis. En donde el 18% curso con aborto

espontineo del primer trimestre y llegando su embarazo a término el 82%.°

Segin Joki-Erkkila en 26 pacientes estudiadas con malformaciones
obstructivas vaginales (septo transverso o himen imperforado/septo
longitudinal vaginal), encontraron endometriosis en 86% en aquellas
mujeres con septo vaginal transverso y 28% en aquellas mujeres con septo

vaginal longitudinal, asi como el riesgo de presentar aborto en 50% v 23%

e infertilidad en 47% v 13% respectivamente.’




En realidad, son pocas las publicaciones donde precisan la asociacion
de anomalias uterinas y endometriosis, asi como sus repercusiones en la
reproductividad de las pacientes, por lo que consideramos importante la
realizacién de la presente investigacién para mejor conocimiento del mismo

y emplear las opciones terapéuticas mds convenientes para beneficio de

nuestras pacientes.




MARCO TEORICO:

Debido a la complejidad y a la duracién de la diferenciacién del desarrollo de los
aparatos genitales y urinario, no es sorprendente que la frecuencia de malformaciones que
afectan a estos aparatos sea una de las mas altas de todos los sistemas corporales, A veces
la etiologia de las malformaciones congénitas se calegoriza con base en factores genéticos,

ambientales o genéticos y ambientales (también llamados multifactoriales).

La prevalencia de las malformaciones miillerianas no obstructivas se calcula en
cerca de | en 700 mujeres. Algunas investigaciones sugieren que la pérdida gestacional con
estos defectos anatdmicos se presenian entre 50a 75% de los casos. La impresién clinica
¢sta basada en la evidencia de que las malformaciones mullerianas son mas comunes en
pacientes con pérdida recurrente de la gestacion (de 10a 27%) que en las mujeres con
fertilidad normal. Las anormalidades uterinas congénitas se han asociado mds
frecuentemente con pérdidas gestacionales del segundo trimestre, no obstante de 10a 15%
de las mujeres con pérdida recurrente del embarazo temprana también las presentan. Las
malformaciones mas comunes asociadas con pérdida gestacional recurrente son variaciones
de dtero (bicorne, septado), con predominio del dtero septado.” La amenaza de parto
pretermino, presentaciones anormales del feto, distocias, contracciones anormales y
embarazo extrauterino ocurren con mas frecuencia que en mujeres con aparato genital
normal. La hemorragia puerperal parece ser mas frecuente en el ttero septado y bicomne; la
arnenaza de parto pretérmino y la distocia son mas frecuentes en las pacientes con ttero
bicorne. Otros sintomas posibles en las anormalidades del tracto genital son las alteraciones

de la menstruacion como la oligomenorrea y la dismenomrea.

Las anomalias congénitas del aparato reproductivo se asocian con frecuencia a otras
del desarrollo, particularmente las de] tracto urinario, por lo que se recomienda un estudio
urolégico en este tipo de pacientes. Otras posibles anormalidades congénitas son las del
sistema musculo esquelético (10-12%), especialmente de las extremidades del macizo
facial. El ano imperforado puede afectar hasta un 12% de las pacientes; las anomalias

cardiacas, de los oidos y oculares ocurren en el 6%.




El aparato genital deriva de dos sistemas pares de conductos genitales: los
conductos de Wolf o conducios mesonéfricos y Jos conductos de Miiller o

paramesonéfricos, que desembocan en la cloaca.

El conducto de Miiller nace como una invaginacién longitudinal del epitelio
celémico en la cara anterolateral de la cresta urogenital y se abre por su extremo cefilico en
la cavidad celémica. De ahi desciende hacia la cloaca, primero por fuera del conducto de
Wolf, y paralelo a €], para luego cruzarlo por delante y continuar hacia abajo y hacia
delante hasta unirse en la linea media con su homélogo del lado opuesto. La aparicién de
los conductos de Miiller y su progresién hacia el seno urogenital se produce entre Ja 6% y la
9* semana. Los dos conductos estan separados inicialmente por un tabique; pero luego se
fusionan para formar €l conducto ttero vaginal entre las semanas 10° y 13* El tabique
puede persistir largo tiempa, se reabsorbe en sentido cefalico y caudal a partir de la regién
istmica entre las semanas 14* y 18%, por tanto, son las anomalias precoces las que dan lugar
a tabiques mis extensos, ¥ viceversa. El extremo caudal macizo de este conducto sigue
creciendo en direccion a la cloaca hasta alcanzar la pared posterior del seno urogenital. Ahi

origina una pequefia protuberancia, ¢l tubérculo de Miiller.

Las génadas fetales tienen la posibilidad de desarrollarse tanto en sentido femenino
como masculino. La diferenciacion masculina depende de una regién del cromosoma ¥
(SRY). En presencia de un testiculo normal las estructuras miillerianas no se desarrolian,
porque las células de Sértoli y el testiculo fetal secretan la hormona antimiilleriana, gue
induce su regresion. En ausencia de andrégenos o en caso de insensibilidad a éstos, los

organos genitales se desarrollan en sentido femenino.

Los conductos de Miiller dan origen al vitero, las trompas v ios dos tercios
superiores de la vagina. En  algunos casos, persisten vestigios del conducto de Woliff

(epodforo, quiste de Gartner).




Los diferentes estadios del desarrollo embrionario permiten explicar la
fisiopatologia de las malformaciones uterinas segiin la edad gestacional a la que se produce

la interrupeidn del desarrollo:

-En las semanas 5* y 9" se observan las aplasias miillerianas, en las que la
malformacién uterina se debe a la falta de desarrollo parcial o total, unilateral o
bilateral, de los conductos de Milller. Se asocian a menudo a una malformacion

vaginal, e incluso de otros drganos.

-Entre las semanas 9° v 13° se observan los trastornos de la fusién milleriana, cn los
que los conductos de Miiller se desarrollan normalmente; pero no se fusionan, lo
que conduce a un ttero bicome. Esta malformacién puede también afectar a la

vagina.

-Entre 1a semana 13" y 18* de la gestacién se observan los trastornos de reabsorcién
del tabique intermiilleriano, cuyo resultado es la tabicacion parcial o total del titero,
con un septo cuya altura depende de la edad gestacional a la que se produce el

trastorno. La tabicacién puede afectar a todo €l aparaio genital.

Desde finales del siglo XIX, se han propuesto muchas clasificaciones de las
malformaciones del aparato genital femenino. En 1998, Sociedad Americana de medicina
reproductiva desarrollé un sistema de clasificacién para las anomalias millerianas de

acuerdo al tipo de alteracién anatdmica uterina principal y las dividio en 7 clases

.. Ce . 6
principales con sus divisiones respectivas a cada clase:




Clasificacion

Clase I Agenesia/hipoplasia;

Clase I Unicorne;

Clase 1II: Didelfo

Clase IV Bicome:

Clase V Septado:

Clase VI Arcuato:

Clase VII (retacionado DES)

Anomalia
a. Vaginal
b. Cervical
¢. Fandico
d. Tubdrico

e. Anomalias combinadas
a. Comunicante

b. No comunicante

¢. No cavidad

d. No cuerno

Didelfo

a. Completo

b. Parcial

a. Completo

b. Parcial

Arcuato

DES
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CLASIFICACION DE LAS ANOMALIAS DEL SENG UROGENITAL,

Clasificacién

Clase [

Clase 11

Clase 111

Caracteristicas

Transverso
a) Obstructivas

b) No obstructivas
Longitudinal
a) Obstructivas

b) No obstructivas

Cierre/Tatrogénica




ETIOLOGIA.

El cariotipe de las pacientes es normal en mas del 90% de los casos. Algunos
autores han hallade anomalias cariotipicas {trisomia 18, trisomia 13, monosomias X) con
una frecuencia comprendida entre ¢l 7.7 y el 9.3%. En algunos casos existe mosaicismo,
cuya frecuencia alcanza el 9% segin algunos autores. También se han haflado anomalias
citogenéticas ¢n mujeres con malformaciones uterinas, las cuales consistian en delecciones
de los brazos largos del cromosoma X o traslocaciones robertsonianas de los cromosomas 9
y 17. Varios autores han notificado casos familiares de malformaciones uterinas, tanio
Uteros bicornes como 1iiteros septos o sindrome de Rokitansky. Son de transmision

autondmica dominante o recesiva, segin los casos.

Para numerosos autores, el origen de la mayoria de las malformaciones uterinas es
probablemente poligénico y multifactorial, e incluye diversos factores ambientales.
Algunos estudios parecen evidenciar el papel de la exposicién a tdxices profesionales
ambientales y al alcoholismo. Segiin la hipétesis formulada por algunos autores, las
malformaciones uterinas podrian obedecer a una mutacidn activadora del gen de la
hormona antimulleriana o bien a una mutacién activadora de su receptor, mecanismos que
se asemegjarian al sindrome de persistencia millleriana en ¢l que se han constatado
mutaciones inhibidoras de dicho gen. Se han descrito dos causas iatrogénicas como

responsables de malformaciones uterinas: el empleo de talidomida y dietilestilbestrol.

Sindrome de Rokitansky-Kiister-Hause.

Desde el punto de vista morfoldgico, este sindrome se compone de:

- Una aplasia vaginal, generalmente total.

- Unutero reducido a dos cuernos rudimentarios.

- Ovarios y trompas por lo general normates,

Lo mas frecuente es que las malformaciones sean simétricas, pero pueden
enconfrarse formas asimétricas. Es frecuente que se asocien malformaciones uterinas. La

edad promedio en la que se descubre la malformacion se sitda entre los 16 y los 18 afios. La

sinfomatologia que presenian estas mujeres generalmente es amenorea primaria,




dispareunia o apareunia y esterilidad. En la exploracion flsica se observa un [enotipo
femenino normal y comienzo de la pubertad a la edad habitual, Los caracteres sexuales
secundarios s¢ han desarrollado con normalidad. El vello piibico y axilar es normal, al igual
que el.desarrollo de las mamas. La vulva tiene un aspecto normal excepto, en ocasiones, el
meato uretral, que puede estar situado mas abajo y abierto, aunque sin incontinencia
urinaria asociada. Cuando la paciente ya ha mantenido relaciones sexuales y el himen estd
desflorado, sc observa en la parte posterior de los vestigios himeniales un tabique frontal
gue impide toda penetracién. En ocasiones existe una cipula vaginal poco profunda que
generalmente mide menos de 4 cm de profundidad. En las jévenes quienes no han iniciado
vida sexual, si se sospecha el diagnéstico, se puede utilizar un dilatador de Hegar fino o
histerémetro que introducido por el orificio himenal, tropieza enseguida con la aplasia
vaginal. El tacto rectal muestra la ausencia de estructura uterina media. La resonancia
magnética pélvica es de utilidad para el diagndstico diferencial de las causas de amenornrea
primaria, si mo es concluyente se realiza laparoscopia diagnostica. También se debe

considerar un estudio renal (ultrasonido, resonancia magnética, urografia intravenosa).

Utero unicome
Tiene una incidencia del 5% de todas las malformaciones uterinas congénitas, existe aplasia
uterina unilateral completa por la falta de desarrollo del conducte de Miiller de un lado o su
interrupcién muy precoz, antes de cruzar el ligamento inguinal. En ¢ste ¢aso no existe
ningin esbozo de nédulo uterino, por rudimentario que sea. Se asocia con el mas alto
porcentaje de pérdida de la gestacién recumrente de cualquiera de las anormalidades
congénitas en la fusidn uterina. El dtero unicome puede estar asociado con cuerno
rudimentario excavado con posibilidad de embarazo y ruptura comnual y macizo sin
comunicacién uterina. Ademds se considera que la pérdida recurrente del embarazo se debe
a la falta de la capacidad de la cavidad uterina para contener un embarazo hasta el término.
El cuadro clinico pucde asociarse en diversa medida a abortos precoces de
repeticién v parto prematuros, restriccion del crecimiento fetal, presentaciones anomalas,

incompetencia istmico cervical, dismenorrea, en caso infrecuentes tumoracion pélvica en la

exploracién (pseudo cuemo canaliculado con hematometra), rotura de un cuerno




rudimentario gravide. Es poco frecuente que se asocien todos estos signos para conformar

un cuadro clinico tipico.

Utero bicorne.

Tiene una incidencia del 15% de todas las malformaciones ulerinas congénitas. Es
consecuencia de la interrupcidn de la organogénesis entre la 10a y la 12a semanas de
gestacion, con fusion anémala de los dos conductos de Mitller. Exteriormente el utero
presenta dos cuemos diferenciados, separados por una escotadura y cada uno con su propia
cavidad endometrial, interiormente se observa un espolén correspondiente al adosamiento
de los dos conductos de Miiller. El cuello es inico o doble y desemboca en una sola vagina
0 dos hemivaginas. El diagnéstico se basa en las exploraciones por iméagenes. La
histerografia puede orientar; pero no permite el diagndstice diferencial con los uteros
septos. Las exploraciones maés utiles para el diagnéstico son la ecografia, a resonancia
magnética y laparoscopia. Si se descubre un Gtero bicomne deberd buscarse
sisteméaticamente una malformacién renal.

Complicaciones  obstétricas: abortos dc repeticion, partos  prematuros,
presentaciones anormales, distocias dinimicas, hemorragias del alumbramiento, retencién
placentaria, retraso del crecimiento intrauterino, en casos muy infrecuentes, torsién del
cuemo no gravido, embarazos gemelares con embrién en cada cuerno. Complicaciones

gineceldgicas: endometriosis, hematocolpos, hematometra, hematosalpinge.

Utero septado
Es la anomalia més frecuente de las malformaciones uterinas congénitas, de hasta un 80%.

Se deben a un trastorno de la reabsorcién del tabique intermiilleriano ¥ aparecen entre la
11" ¥ 17" semana del desarrollo intrauterino, lo que explica ¢l cardcter excepcional de las
malformaciones asociadas del aparato urinario superior, cuya érgano génesis termina en la
9" semana.

Estos iiteros son ecxteriormente normales, y en su interior estén divididos en dos
hemicavidades por un tabique longitudinal.

Los septos uterinos pueden asociarse a malformaciones vaginales del tipo del septo

longitudinales o, muy excepcionalmente, a una hemivagina ciega.
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Los signos de la existencia de abortos espontineos de repeticion, partos pretérminos,
presentaciones anormales, anomalias del desarrollo del parto, retencion de placenta ¢
infecundidad. Ademdas las formas con retensidn causan endometriosis, en algunos casos
particulares, se manifiestan por una dismenorrea.

La exploracién clinica puede ser perfectamente normal. En algunos casos el espéculo,
revela un tabique vaginal o cervical pero es un hallazgo inconstante.

La histerografia no suele distinguir entre un fitero septo y un utero bicome. La ecografia y
la resonancia magnética son mucho mas dtiles. Si no son concluyentes se recurre a la
histero laparoscopia.

Se ha estudiado la histologfa del tabique, en et que parece ¢xistir una disminucion del tejido
conjuntive y un aumento de la proporcion de las fibras musculares lisas. Su endometrio
parece ser menos sensible a las modificaciones hormonales preovulatorias, por lo gue
desempefia un papel en la infertilidad en estas pacientes, como en particular mediante una
disminucién de la proporcién células ciliadas/células no ciliadas y del mimero de orificios

glandulares.

Utero comunicante

La comunicacién siempre s¢ sitda en el istmo. La aparicién de titeros comunicantes sc
produce generalmente entre la 107 y 13* semana de desarrollo; pero sus causas se
desconocen.

Las circunstancias del diagnéstico de este tipo de malformaciones son variables:
descubrimiento fortuito, tras el diagnésticos de una malformacién vaginal que lleva a
investigar una malformacién del aparato genital superior, tras el descubrimiento de dos
cuellos durante la exploracidn con espejo, lo que Ileva a buscar una malformacidn uterina,
durante €l estudio de una malformacién renal, durante una revisién uterina o una cesarea, o
fracaso de una interrupeion voluntaria del embarazo.

El cuadro clinico es variable, dolores pélvicos crénicos, signo patognoménico de la
comunicacién es la secrecién muco purulenta intermestrual, con infeccién de ta bolsa de
retencidn o sin ella, tumoracidn pélvica en la exploracion fisica.

Las malformaciones pueden ser totalmente sintomaticas. Los dteros comunicantes pueden

ser responsables del fracaso de una interrupcién voluntaria del embarazo, abortos
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espontaneos, abortos tardios, partes prematuros, ruptura de un cuemno ulering gravido,
distocias del parto o anomalias de 1a presentacién.

La histerosalpingografia, ecografia y resonancia magnética ayudan al diagndstico. En casos
muy infrecuentes se debe recurrir a la laparoscopia para determinar si se trata de un ttero
bicorne o septo.

En todos los casos se debe buscar una malformacién renal asociada, mediante ecografia,

urografia intravenosa, tornografia computarizada o resonancia magnética.

Malformaciones uterinas debidas al dietilestilbestrol (DES)

El DES ¢ un estrégeno no esteroideo de sintesis que se sintetizd por primera vez en 1938 y
se utilizd para reducir la tasa de abortos espontanecs, partos prematuros y toxemia. Se
prohibié en 1971 su uso, tras demostrarse su papel en la génesis del adenocarcinoma
vaginal de células claras.

El DES es responsabie de hipoplasias uterinas, tteros en T, asociaciones de hipoplasia
uterina y cavidad en forma de T, estrechamienios de la cavidad, anillos de construccion,
pseudosinequias, diverticulos e hipoplasia cervicales.

Con la histerasalpingografia se puede detectar las malformaciones debidas al DES.

Las consecuencias de las malformaciones uferinas, debidas al DES son: embarazo

extraulerino, abortos esponténeos, partos prematuros ¢ hipotrofia del recién nacido.

Malformaciones istmico cervicales

Es una variedad poco frecuente de malformaciones uterinas de las que se han notificado
100 casos en la literatura médica mundial.

El mecanismo embrioldgico propuesto para explicar estas malformaciones es un defecto del
alargamiento o la tunelizacidn de los conductos de Miiller. El titero subyacente puede ser
normal o malformada.

El motivo de la consulta: amenorrea primaria, dolores pélvicos cronicos y ciclicos de
intensidad creciente, a veces esterilidad, en ocasiones es asintomatica,

A la exploracién con espejo vaginal se observa un relieve cervical imperforado, o bien la

ausencia del relieve cervical, segin sc trate de una atresia o una agenesia. El dtero




percibido al tacto vaginal o rectal es de tamafio normal. Sino hay retension o mayor de lo
normal ¢n caso de hematometra, La presencia de retencion depende del estado del istmo,
Ademés de esterilidad primaria las malformaciones istmico-cervicales pueden causar
complicaciones debidas a la retencién y al reflujo tubdrico de sangre menstrual:
endometriosis, hematometra, hematosalpinge, adherencias pélvicas.

Pueden asociarse a malformaciones vaginales del tipo de aplasias totales o parciales, y a
malformaciones uterinas gue deben investigarse sisteméiticamente.

El diagnéstico se realiza con ecografia y resonancia magnética. Estas pacientes con
malformaciones istmico cervicales, no obstante, pueden quedar embarazadas, ya sea
después de un tratamiento quirirgico o por fecundacién in viroe y (rasferencia de

: . i . s 7
embriones. Una vez obtenido el embarazo, la resolucién es por via abdeminal.

TRATAMIENTO

Inicialmente el tratamiento quirtirgico es por histerolaparoscopia, en aquellos casos de Gtero
septado.

La histeroscopia inicio su aplicacidon con Bozzini (1805), Aubinais (1864), Desormeaux
(1865), Pantaleoni (1869). Luego y otros perfeccionaron los instrumentos agregando
sistemas opticos, fuente de luz v métodos de distensién adecuados. La histeroscopia
quirirgica mediante el resectoscopio permite la reseccidn de septos uterinos, miomas
submucosos, algunos intramurales, pélipos endometriales, sinequias uterinas y reseccion

endometrial.

Metroplastia
Indicaciones:

1. Prolongacidn de la gestacion y/o parto prematuro recurrente
2. Infertilidad inexplicable (raro)

3. Excepcionalmente dismenorrea severa

La anomalia uterina mas frecuente asociada a abortos de repeticidn y la que se asocia con
los mejores resultados tras una metroplastia es ¢l itero septado y mejor aim el itero

subseptado. El dtero bicorne es menos frecuente y se asocia a pérdidas gestacionales,




siendo por tanto una indicacién rara de cirugia. De cualquier manera, cuando la cirugia esta
indicada, los resultados son normalmente buenos, pudiéndose conseguir un embarazo en
alrededor del 80% de los casos. El itero didelfo es también una rara anomalia, con
resultados quirirgicos ambiguos, lo que hace que muchos autores no lo constderen una
indicacién quirirgica. En cualquier caso, la cirugia es dificil®.

Una anomalia en una paciente que presenta aborto recurrente puede ser o no causa de
pérdida gestacional, siendo importante realizar un estudio a la paciente y a su parcja
buscando otras causas de infertilidad. Es bien conocido que en pacientes con anomalias
uterinas pueden confluir también otros factores uterinos o extrauterinos. Un tercio de estas
pacientes tiene insuficiencia {stmico cervical, hipoplasia uterina o un déficit de la fase litea.
Estos factores deben ser estudiados antes o tras la metroplastia.

Las indicaciones que generalmente se reconocen para la realizacion de una metroplastia son
3 0 mas abortos consecutivos, partos prematuros sin que haya resultado ningiin feto vivo.

Varios autores realizan en el uitero subseptado la cirugia tras solo dos pérdidas tardias.

Técnica quiriirgica.

Un septo en la cavidad uterina se puede corregir por via abdominal o vaginal. El abordaje
histeroscépico esta siendo cada vez mas utilizado, teniendo la ventaja de que es una
intervencién menos agresiva y existe la posibilidad de evitar la realizacion de una cesarea
en las subsignientes gestaciones. Existen 3 procedimientos descritos por via abdominal: la
técnica de Strassmann (1907) la de Jones y Jones (1953} y la de Tompkins (1962). La
metroplastia abdominal se divide en tres fases:

1. La apertura de la cavidad uterina y la seccién del septo.

2. Procedimientos para prevenir adherencias intranterinas y el drenaje de la cavidad uterina.
3. Cierre de la incisién uterina.

Las diferentes técnicas difieren, simplemente en la manera de abrir el titero.

Técnica de Strassmann

Suele ser el procedimiento habitual para el itero bicome. El iitero es abierto por una
Incision transversa a nivel del fondo desde la insercién de una trompa de Falopio a la otra.

Posteriormente la incision se profundiza hasta alcanzar tas dos cavidades del vitero hasta el
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segmento uterino inferior, para definir 1a linea de incision puede usarse un boligrafo estéril.
Para reducir el sangrado tras la incisién se utiliza la inyeccion de un vasoconstrictor como
la vasopresina. Tras la apertura del utero los dos cuernos deben ser unidos mediante la

técnica de Tompkins.

Técnica de Jones Jones

Este métado esta especialmente indicado en la metroplastia del titero septado o subseptado.
El septo es resecado en cufla a través de dos incisiones desde ¢l fondo, Esta incisién
comienza a un centimetro dentro de la insercién de la trompa, dirigiéndose medialmente
hacia el dpex del septo. Cuando la incisién alcanza la cavidad del utero, esta se prolonga a
lo largo del septo teniendo cuidado en no resecar la pared de la cavidad. Para disminuir la
pérdida de sangre se aplicard un torniguete o inyectara una sustancia vasoconstrictora. El

cierre de la cavidad uterina se realizara de igual manera que la técnica de Tompkins.

Técnica de Tompkins.

Este método es ampliamente utilizado, y preferido por muchos autores para una
metroplastia especialimente para el titero septado.

Incisién del dtero.

Para reducir la pérdida sanguinea se infiltra con un vasoconstrictor €l drea de la incisién
sagital. La incision se extiende en los dos tercios superiores de la cara anterior y posterior
del itero; de esta manera el itero y por supuesto el tabique debe ser dividido exactamente
por la mitad hasta alcanzar la cavidad en el dpex del septo. En cada cuerno uterino debe
introducirse una guia o una rama estrecha de un férceps y diseccionar €l septo. La incisién
llega en su porcién superior a dos centimetros del origen de la trompa de Falopio. Tras la

incisién, el miometrio de la pared uterina se retrae, presentando una superficie lisa a cada

lado.

Sutura de la pared uterina.
Previamente al cicrre de los dos hemiiteros, se introducird un dilatador de Hegar para

comprobar la competencia del orifico cervical desde su porcién superior. Si un dilatador
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numero 8 de Hegar se introdujera sin dificultad en ¢l canal cervical estariamos ciertamente
ante una incompetencia.

L4 incisién uterina es cerrada entonces en dos capas. La primera capa se realiza por medic
de puntos suelfos extramucosos de una sufura reabsorbible de 2-0. El cierre comenzard
candalmente y las suturas se darin alternativamente en las caras anterior y posterior del
Utero hasta alcanzar et fondo. La serosa del ftero se cierra con una segunda capa
seromuscuiar continuo de 3-0.

5i no se ha podido obtener una hemostasia completa, se dejara un drenaje en el saco de

Douglas y en el espacio vesicouterino.

Prevencion de adherencias v drenaje de la cavidad uterina,
Inmediatamente antes del cierre del fondo con la primera capa de sutura muscular, s deja
un lazo de Lipez o un tubo de silicona en el interior de la cavidad como medio para

prevenir adherencias intrauterinas.

Modificaciones y otras técnicas.

Cirugia del iitero septado

En €l caso de un septo completo y doble cérvix, ¢l abordaje puede hacerse via abdominal o
vaginal. En cualquier caso es apropiado dejar la porcion del tabique cervical, para asi evitar

la insuficiencia istmico cervical.

Técnica del cuerno uterine rudimentario

El cuemo uterino que no se encuentra conunicado con la cavidad uterina puede producir
sintomas debido a la coleccion hematica menstrual. Se resecara por via transabdominal
mediante una téenica similar a la utilizada para la reseccién tubdrica o de un mioma

pediculado.

Doble vagina o tabique vaginal

Ante la presencia de una doble vagina, que causa dispareunia, et tabique debe ser resecado
progresivamente mediante dos pinzas v los pediculos ligados. Una técnica similar es usada

en ¢l caso de un septo que divide a la vagina solo parcialmente.
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Tratamiento posquirirgico

Para mejorar la epitelizacién de la cavidad uterina se recomienda la aplicacion
posoperatoria de estrogenos. El drenaje intrauterino no debe extraerse hasta pasados 326
meses en cuyo intervalo ha de prevenirse una gestacion.

Existen diversas opiniones respecto al manejo obstétrico tras una metroplastia
transabdominal, muchos autores prefieren la realizacion de una cesarea. Parece que la
ruptura uterina es inusnal tras una adecuada técnica quinirgica. Sin embargo, ¢n los casos
de doble cérvix o cérvix tabicado se recomienda la cesarea por el riesgo de distocia

cervical.

Resultados

Las pacientes cuyas oportunidades de conseguir un parto a término eran de tan solo el 10%
previamente é la metrdplastia, pueden alcanzar hasta un 80 a 90% tras la operacién. Las
que requieren cirugia por causa de infertilidad consiguen una taza de embarazo del 30 a
60%, y de un 80% de tener un parto a término. Algunas publicaciones basadas en estudios
de histerosalpingografias tras una metroplastia, muestran una mayor incidencia de aborto y
parto pretémino en los casos en los que se observaron restos de tabique. Si aparecieran

adherencias o sinequias tras la metroplastia es posible que no se consiga la gestacion.

Errores y complicaciones

En el transcurso de una metroplastia son raros. Mediante la técnica de Tompkins,
realizando 1a incisién justo en la linea media del utero, se alcanza siempre la cavidad
uterina. La tincién azul de la cavidad uterina no suele ser necesaria, ya que se identifica
facilmente por su color natural. El riesgo de infeccién es escaso, no obstante, €s
recomendable la utilizacion de antibiéticos profilacticos. Si, al finalizar la intervencion, la
incisién ulerina no se encuentra totalmente seca se dejara un drenaje de succion en el saco
de Douglas o en el espacio vesicouterino.

No se puede olvidar la posibilidad de ruptura utetina en ¢l transcurso de un parto vaginal

como una complicacion tardia.
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ENDOMETRIOSIS.

La endometriosis es una de las mas comunes de las alteraciones ginecologicas,
actualmente los conceptos referentes a su etiologia, patogénesis y fisiopatologia contindan
siendo un enigma. Existen varias formas de presentacion de las lesiones que a su vez se
relacionan con diferentes manifestaciones clinicas, surge la duda de que si la endometriosis
es una entidad patolédgica o si algunas formas de presentacion son fisioldgicas y ocurren en

todas las mujeres.

La endometriosis es la presencia de endometrio funcional {glandulas y estroma)
fuera de la cavidad uterina, Como el tejido endometrial ectdpico contiene receptores para
estrégenos, progestagenos y andrégenos, responde de manera similar, aunque no idéntica, a

las influencias hormonales endégenas o exogenas.

Es mas frecuente entre los 35 y 45 afios de edad, aunque el diagnéstico es mis

comin entre los 25 y 30 afios de edad®.

La prevalencia de la endometriosis en mujeres entre quinge y cuarenia afos en
Estados Unidos ha sido fijada entre el 1% y €l 17% de 1a poblacién general.'®
Existe una relacién epidemiolégica entre Ia endometriosis y la fertilidad en donde €l 30 a
40% de las pacientes con infertilidad tienen endometriosis ¥ que entre las pacicntes con

endometriosis 30 a 50% de ellas son infértiles, '

Se refiere que entre los factores de riesgo para desarroliar endometriosis se
encuentran: la edad; antecedente familiar, edad reproductiva, mayor de 36 afios con un

maximo después de los 44 afios, baja paridad, intervalo prolongado desde el dltimo
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embarazo, ciclos menstruales cortos, menstruaciones abundantes y prolongadas,

obstrucciones al flujo menstrual (hematometras).'

La endometriosis de la adolescencia es excepcional, y cuandoe se da suele estar
asociada con malformaciones del aparato genital (anomalias del istmo del titero, hemititero,

etc).

La patogenia de la endometriosis sigue siendo muy misteriosa. Desde la primera
descripeidn, que se realizé Von Rokitanski en 1860, se han propuesto numerosas teotias

patogénicas'*:

1896: Teoria de las células woliffianas residuales (Dic-Von Recklinghausen)
1396: Teoria de la extension directa (Cullen)

1898: Teoria de la metaplasia celdmica (Ivanoff-Meyer)

1899 Teoria de las células mullerianas residuales (Russel)

1921: Teoria de la trasplantacién (Sampson)

1922: Teoria de la trasplantacién mecanica (Jacobson)

1925: Teoria de la diseminacién linfatica (Halban)

1927: Teoria de la metdstasis vascular (Sampson)

1939: Teoria uterotuBérica (Phillip-Huber)

1955: Teoria de la induccién (Le Vander-Normann)

Teoria de restos embrionarios. Esta teoria fue acreditada a Von Recklinghausen y
Russel; sugiere que ante la presencia de un estimule especifico en los restos de los

conductos de Wolf o Miiller remanentes, podrian provocar endometriosis.

- Metaplasia celomica. Teoria que se basa en la transformacién de las células
celdémicas en tejido endometrial debido a su capacidad totipotencial de diferenciacién.
Explica ciertas localizaciones distantes de la endometriosis en etapa prepuberal y
adolescente, Robert Meyer postulaba el origen en la misma serosa, que tendria por si decir

memoria mulleriana.'® El tejido endometrial trasplantado tiene propiedades antigénicas, de
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tal modo que, la reaccién peritoneal podria producirse ante la presencia de tejido
endometrial en la serosa, ya sea llegado por menstruacién retrégrada u originado en et

misma lugar v sitio.

Desde que Sampson en 1927 lanzara la teoria mas aceptada hasta la fecha, de
regurgitacién de fragmentos endometriales a través de las irompas de Falopio con
implantacion  y crecimiento posterior.'® Ej tejido endometrial muestra capacidad de
implantacion, supervivencia y crecimiento fuera de su localizacién habitual, lo cual
también se ha demostrado in vitro con cultivos y desarrolle de monocapas de células
endometriales en medios de cultivo. Como todas las mujeres presentan cierto grado de
reflyo endometrial durante la menstruacion ¥ sblo un pequefio nimero de cllas desarrolla
endometriosis, es légico suponer una cierta susceptibilidad especial facilitada por factores

inmunoldgicos, genéticos, mecinicos y otros,

La existencia de una alleracidn inmunolégica, celular y humoral en las pacientes
con endometriosis, fue sugerida por primera vez por Startseva en 1980 y comprobado por
Dmowsky ¢n la década de 1980-1989." Esta probada la existencia de una disminucién de
ta inmunidad celular en mujeres ¥ primates con endometriosis, tanto a nivel sistémice como
en la cavidad peritoneal. En especial, parece que existe una disminucién o supresion de la
citotoxicidad celular contra las células del estroma endometrial de forma que éstas podrian
escapar del control inmunolégico.'™' Existiendo defecto a nivel de 1a actividad citolitica de
las células NK (Natural Killer) contra las células endometriales autélogas en pacientes con

endometriosis.?”

También la inmunidad humoral se ve afectada en las pacientes con endometriosis,
en donde existe una hiperaciividad de la respuesta inmunitaria humoral demostrable por la
existencia de auto anticuerpos organoespecificos, asi como inespecificos con un descenso
de los factores de el complemento en estas pacientes. Leed y Arguembourg, describieron
una reaccion anormal antigeno-anticuerpo con la presencia de IgG y C3 en el endometrio
autépico de pacientes con endometriosis. Actualmente se sabe que se trata de IgG e IgA

. .2
antiendometrio.”'
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La actividad de macréfagos peritoneales también se ve alterada en las pacientes con
endometriosis. Los monolitos en sangre periférica originan macréfagos titulares,
especificamente los macrdfagos titulares, peritoneales son los mas relevantes para la
patogenia de la endometriosis. Las pacientes con endometriosis presentan un aumento en la
cantidad de macrofagos peritoneales, asi como una activacién funcional de ¢stos en

comparacion con las pacientes normales.”

Trasplante mecénico después de intervenciones quirirgicas, se ha demostrado
implantacién directa de endometrio y desarrollo de endometriosis en cicatrices de
laparctomias, cesdreas, episiotomias, laparoscopia. Estas evidencias apoyan esta hipdtesis,

pero no explica la aparicién de endometriosis en pacientes que no se sometieron a cirugia.

Teoria genética, por la tendencia familiar de aparicién y una mayor incidencia entre
familiares cercanos se ha postulado la influencia genética multifactorial, similar a la de

otras enfermedades.

La localizacién en el peritoneo pélvico es quizé la mas frecuente, principalmente en
la proximidad de las trompas de Falopio, ¢l fondo de saco de Douglas o posterior, los
ligamentos itero sacros, los ovarios y las trompas de Falopio, aunque cualquier superficic
cubierta con mesotelio es blanco de los implantes endometri¢sicos. Cerca del 1 % de las
pacientes con endometriosis tienen involucrado el tracto urinario y puede incluir la vejiga,

los uréteres o los rifiones.

La localizacién gastrointestinal esta bien documentada, variando la frecuencia entre
5 y 37% de las pacientes con endometriosis; siendo el recto sigmoides el sitio de
localizacién mas frecucnte en 75 a 90% de los casos. El apéndice cecal en 3 a 18% vy el
ileon distal en 2 a 16% de los casos, aunque cualquier oftra localizacion en el tracto puede
ser posible. Existen otras localizaciones menos frecuentes como la toracopulmonar,
diafragma, misculo estriado, mucosa nasal, canal inguinal, heridas quinirgicas, cerebro,

COTazON.
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La frecuencia de esterilidad es del 10al 15% en la poblacion general, sobrepasa el

30% en el caso de las mujeres con endometriosis.

La frecuencia de esterilidad es alta en todos aquellos casos en los que el foco de
endometriosis se localiza en una zona anatémica indispensable para la fecundaciomn: el 36%
en las endometriosis peritoneales, el 25% en las endometriosis ovaricas y ¢l 85% en las

localizaciones tubaricas.®

Segin Redwine en un estudio realizado de 132 casos encontro que la frecuencia de
las localizaciones pelvianas en fondo de saco es en un 61.4%, ligamento ancho derecha
38.6%, ligamento Gtero sacro derecho 37.9%, ligamento Gtero sacro izquierdo 35.6%,
ligamento ancho izquierdo 32.6%, vejiga 19.7%, ovario izquierdo 14.4%, fondo de utero
11.3%, ovario derecho 13.6%, recto sigmoide 12.1%, trompa izquierda 4.5%, ligamento

redondo izquierdo 3%, trompa derecha 2.3%, peritoneo parictal anterior 1.5%.

El dato clinico principal es la presencia de dismenorrea secundaria progresiva e
incapacitante acompafiada o no de dispareunia. La dismenorrea por lo general se puede
presentar desde dias antes de la menstruacién y puede persistir hasta varios dias después de
haber terminado ésta, y aparece tiempo después de la menarquia. A diferencia de la
dismenorrea primaria, en que casi siempre coincide con el inicio de la menstriacién y se
manifiesta desde la menarquia. El dolor se presenta como dismenorrea, habitualmente
progresiva, que se inicia uno a dos dias antes del flujo menstrual y persiste durante toda la
menstruacion, El dolor es bilateral, en hipogastrio o suprapibico, pero puede ser unifateral.
Poco antes, durante v después de la menstruacién muchas pacientes se quejan de presion
recial y dolor en la regidn lumbosacra. El dolor de la endometriosis es de origen
desconocido, pero probablemente se relaciona con menstruaciones en miniatura en areas
endometriosicas, con sangrado y liberacion de prostaglandinas. Los endometriomas
oviricos bilaterales con frecuencia no son sinfomaticos, a menos Qque presenten
complicaciones como rotura, torsién o adherencias a estructuras vecinas. En algunos €asos

hay disparcunia, mas acentuada en ¢l periodo perimenstrual, debido al compromisc de los
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ligamentos uterosacros. Si se afecta el tabique rectovaginal se manifiesta por defecacion

dolorosa, sobre todo durante la menstruacidn.

El sangrado uterino anormal es el siguiente sintoma que con mas frecuencia se
presenta en la endometriosis. Lo habitual es el manchado premenstrual: pero, pueden
presentarse todos los patrones de sangrado anormal, inciuyendo hipermenoirea, ciclos mas

o menos frecuentes, o con alteraciones en la cantidad de flujo menstrual, entre otras formas.

Entre los hallazgos que se¢ pueden encontrar a la exploracidn fisica se halla la
presentacion de nodularidades a nivel del fondo de saco posterior, dolor & la movilizacion
del cuello uterino, presencia de masas anexiales, sobre todo ante la preséencia de
endometriomas. Segiin el sitio, las manifestaciones pueden variar; por ejemplo, dolor en
alguna cicatriz quirdrgica (abdominal o perin¢al), hematuria y disura durante la
menstruacion si esta afectada la vejiga y hemoptisis cuando existe endometriosis en la via

aérea”?

Otro de los factores importantes es la formacién de adherencias, las cuales pueden
afectar al Gtero v anexos, pero también a los drganos vecinos como la vejiga o intestino y
debido a la compresidn ocasionar dolor.

La pobreza y la falta de especificidad de la sintomatologia clinica deben conducir a

practicar pruebas complementarias.

El antigeno CA 125 cs una glicoprotefna que se detecta por diversas técnicas y se ha
utitizado como marcador tumoral en ciertos canceres, sobre todo el epitelial de ovario. En
las pacientes con endometriosis se ha encontrado sumento de este antigeno, tanto en ¢l
suero como en mensiruacion y liquido peritoneal por desgracia, tiene baja sensibilidad y
especificidad, sobre twdo en endometriosis minima o leve. Pittaway encontrd que la
elevacion del CA 125 despuds de los tratamientos de endometriosis se correlaciona mejor

con el mal prondstico reproductive,
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Estudios de imagen.

La ultrasonografia ha demostrado ser mala para la deteccién de implantes
endometriésicos, ya que su sensibilidad es tan baja como de 11%, pero en cambio tiene
sensibilidad y especificidad elevadas en el diagndstico de endometriomas. La resonancia
magnética nuclear ha sido de utilidad ya que puede detectar lesiones endometridsicas. Las
caracteristicas de la imagen varian segiin el tipo de hemorragia que presente la lesion; se
puede tratar de imégenes hipointensas, lo que se debe a la cantidad de desoxihemoglobina
o metahemoglobina, respectivamente. Otras imagenes caracteristicas son la buena

definicidn del contorno uterine y la presencia de seudotabiques rectales.

La endometriosis se diagnostica principaimente mediante laparoscopia diagnéstica,
y es en la actualidad el estudio base para decidir iniciar un tratamiento junto con la
confirmacion histolégica de la enfermedad (glandulas v estroma endometrial en sitios

€ciopicos).

La estadificacién estd basada en la visualizacién directa de la enfermedad, aunque
esta bien reconocido que el prondstico reproductivo y los sintomas de dolor no se
relacionan tnicamente con la severidad de la enfermedad. Las lesiones clasicas de la
endometriosis s dividen en general en lesiones tipicas y atipicas. La lesion tipica es la
llamada lesién negra o en grano de pélvora. Y las lesiones atipicas se¢ dividen en lesiones
rojas y blancas. En general, se considera que una lesién cuanto mas roja sea més activa, y

cuanto mAs negra menos activa serd.

También es importante conocer el grado de profundidad; se considera que la lesién
superficial es aquella que penectra 5 mm o menos en los lejidos. Las adherencias también
deberén ser estudiadas mediante laparoscopia y observar si son delgadas, vasculares densas
o fibrosas. El endometrioma puede ser observado por laparoscopia, y por fo general son

quistes de ovario con paredes lisas y liquido oscuro en su interior.
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Desde la primera clasificacion, que Acosta publicé en 1973 y que era meramente
descriptiva’, Se han propuesto muchas otras: Mitchell y Farber, en 1974; Kistner en 1977,

clasificacion eésta de dificil aplicacion; Butram; en 1978, entre otras.

Clasificacidn de Acosta:

Lesion leve:
Lesiones recientes, diseminadas (implantes sin cicatriz ni refraccidn peritoneal), en
el fondo de sace anterior, el fondo de saco de Douglas o el peritongo pelviano.
Raros implantes en la superficie del ovario, sin endometrioma, sin cicatriz

superficial ni retraccidn, sin adherencias periovaricas.

Lesion Moderada:
Endometriosis que afecta uno o los dos ovarios; con vanas lesiones superficiales,
con cicatriz o retraceién: o bien endometrioma de pequefio tamafio.
Las adherencias peritubaricas y periovaricas: asociadas a las lesiones ovéricas
anteriormente descritas.
Implantes superficiales en el fondo de saco anterior o en el posterior, con cicatriz ¥

retraccidn: algunas adherencias, sin lesién del recto sigmoide.

Lesidn grave:
Endometriosis que afecta uno o los dos ovarios (ambos en la mayoria de los €asos),
con endometriomas de mas de 2x2 cm de diametro. Uno o los dos ovarios fijados
por adherencias asociadas a la endometriosis, con o sin adherencias tuboovaricas.
Una o las dos trompas fijadas u obliteradas por la endometriosis; asociadas a otras
adherencias y otras lesiones de endometriosis.
Ocupacién del fondo de saco de Douglas por adherencias y lesiones de
endometriosis.
Engrosamiento de los ligamentos ttero sacros y lesiones del fondo de saco de
Douglas, consecutivos 4 una endometriosis invasiva con oblileracién del fondo de
S4Co.

Lesidn considerable del intestino o las vias urinarias.
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La clasificacion mas utilizada en la actualidad es la de la American Fertility Society
(AFS), publicada por primera vez en 1979, se basa en la nocién de puntaje para definir los
estadios 1, If, IIl ¥ IV, con o cual hace imprecisa la descripcion de las lesiones y sobre

todo, la topografia exacta de las lesiones pe]'.rianas25 .

EJEMPLOS y LINEAMIENTOS

ESTADIO | (MINIMA) ESTADIO 1| {LEVE) ESTADIO Il {MODERADA)

Ga-(

PEAITONEC PERITONEQ PERITONEQ
Engometnoss supertioar 1-2 eetd -2 Endometricsis prafunda >3 om & Erdometriosrs profunda >3 cm -6
CQVARID D. OVARIO B FONDOQ OF SACO DE DOUGLAS
Endometnoss superhciai <1 em -1 Endometrosis superficial <1 ¢m -1 Obhteracan parcial —4
Adherencias laxas <13 ___—__I_ Agherengias laxas <1/3 -1 OVARID |
PUNTAJE TOTAL 4 QVARID 1. Endometross prolunda 13 em 16
Endomeniosis superticial <1 <m -1 PUNTAJE TOTAL 25
PUNTAJE TOTAL g
ESTADIQ Nl {MODERADA) ESTADIO IV [GRAVE) ESTADIO IV (GRAVE)

PERITONFO PERITONEG PERITONED
Endometions supoiioa =3 om -4 Endometnosis supgricial =3 cm a3 Endometnosis profunca >3 cm -6
TROMPA O OVARIO | FOMDO DE SACO OE COUGLAS
Adherencias faxas «1:3 -1 Endometnosis profunda 1-3 em —327* Cllieration complels -40
QVARIO 0. Adherencias densas <113 —an OVARIO D
Adherencias laxas <173 -1 TROMPA 1. Endomainosis profunda -3 cm - 16
TROMFA | Adhsrencias dansas <13 ~8r Adherencias densas <173 -4
Adherencias densas <13 -1 PUNTALIE TOTAL 52 TROMPA |
QVARIO Adkerencas densas »2:3 —1E
Engometrosis pretunda <1 em -4 OWARIO
Acnerencias densas -« 103 -4 Endometnoss profunda 13 ¢cm -6
PUNTAIE TOTAL 30 Adherancias densas »2i3 -6
MUNTALE TCTAL 114

La clasificacion de ta American Fertility Society actualizada en el 1996 asigna
puntoes para la severidad de la endometriosis basada en el tamafio y profundidad de los
implantes y la severidad de las adherencias. Se suman los puntos, y se les asigna a las

pacientes uno de los cuatro estadios:
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Estadio I enfermedad minima, 1 a 5 puntos; estadio II enfermedad leve, 6 a 15 puntos;
estadio IIT enfermedad moderada, 16 a 40 puntos; y estadio IV enfermedad severa, mas de
40 puntos. Esta clasificacién permite la inclusién de lesiones atipicas en el sistemna de

puntaje.

La endometriosis también puede subdividirse en tres grandes categorfas de acuerdo
a la localizacidn y tipo de lesiones: endometriosis peritoneal, quistes endometridsicos

ovaricos y endometriosis profunda nodular.

Las lesiones peritoneales tempranas son implantes muy vascularizados que sangran
con las menstruaciones, Son lesiones activas que por la inflamacién y el sangrado crénico
van a la fibrosis. Es por eso que pedemos ver lesiones rojas, negras o blancas de acuerdo al
momenio evolutivo en €l que se encuentran y por ende a la vascularizacién y detritus
glandulares que la componen. Los quistes endometridsicos ovaricos o endometriomas estan
formados por invaginaciones de la corteza ovérica luege de la acumulacién de los defritus
de la menstruacién por el sangrado de los implantes endometridsicos. Los endomelriomas
pueden tener distintos tamafios, ser multiloculados y tienen la particularidad de ser como
"quistes achocolatados” debido a su alto contenido en sangre y detritus, En la endometriosis
profunda nodular, €l tejido ectdpico se infiltra en el septum rectovaginal o en estructuras
péivicas fibromusculares como los ligamentos uterosacros y uteroovaricos. Los nodulos se
forman por la hiperplasia del tejido liso v fibroso que estd alrededor del tejido infiltrado.
Como el tejido endometriosico esta circunscrito a nddulos, ¥ no es un implante libre, la

endometriosis nodular profunda no se asocia a un sangrado ciclico.

Segun los resultados del estudio prospectivo de Chillik®, la endometriosis leve no
altera en modo alguno tas funciones de reproduccién. En caso de endometriosis graves, son

diversos los factores que pueden explicar la infertilidad:

- Factores mecénicos; adherencias que dificultan el funcionamiento anexial
al modificar las relaciones anatdmicas entre el pabellén y el ovario;

obstrucciones tubaricas totales o parciales, quiste ovarico voluminoso.
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- Factores {isiolégicos: ya se mencionaron anteriormente las modificaciones
del liquido peritoneal; las prostaglandinas secretadas por las células
endometridsicas y los macréfagos activados (Willman) podrian afectar de
algin modo la maduracién folicular y la movilidad de la trompa; los
macrofagos activados pueden secretar ademas fosfatasas acidas,
interleucinas, etc. que podrian resultar toxicas para los gametos

masculinos y femeninos.

TRATAMIENTOQ

Hormonal

Tanto las células endometriales intrauterinas como las ectdpicas comparten los mismos
tipos de receptores, Entre los receptores conocidos estdn los de estrégenos y progesterona.
Be ahi que los tratamientos hormenales vayan diri gidos a actuar a este nivel.

Algunos de los tratamiento utilizados en Ia historia de la medicina han sido el uso de
estrogenos mas progestigenos en forma continua tratando de imitar al embarazo, los cuales
se administraban por periodos minimos de 6 meses, pero tuvieron gran cantidad de efectos
secundarios lo que obligo a que fueran suspendidos, Los tratamicntos actuales son los que

§€ mencioharan 3 continuacion.

Danazol

Fue utilizado por primera vez en 197] ¥ hasta ahora sigue siendo uno de los tratamientos de
primera eleceidn. Es un derivado de 1a 17 o etiniltestosterona, que disminuye la produccién
de hormona estimulante del foliculo como de 1a hormona leutinizante y en consecuencia
disminuye la produccion de estrégenos por el ovario. Se metaboliza en miltiples
compuestos y tiene efecto progestacional (desidualizacion endometrial) como androgénico
(atrofia endometrial). Al mismo tiempo estos tres efectos hacen que la paciente presente
amenorrea ¥ por lo tanto ausencia de reflujo tubario y menor exposicién de los organos
pélvicos a las células endometriales. Asi mismo, la atrofia endometrial también afecta los
implantes endometridsicos.

El dolor pélvico secundario a endometriosis disminuye hasta el 90% de las pacientes, sobre

todo cuando hay endometriosis leve a moderada. Ahora bien, la disminucién de los
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implantes en términos generales es de 60%, pero dependera del grado de la enfermedad;
por ejemplo, se ha observado disminucién de 62% de los casos de endometriosis leve a
moderada v 35% en enfermedad severa. En la endometriosis minima no se demostrd
mejoria del dolor ni de la fertilidad posterior a tratamiento con danazol. El danazol no es
eficaz para revertir la esterilidad ni el dolor secundario a adherencias, ni tampoco es 0til en
endometriomas mayores de 2 cm. Segin un estudio de revision la observacion y el danazol
son igualmente eficaces para disminuir el dolor o recuperar la fertilidad.

La dosis recomendada es de 600 a 800 mg/dia repartidos en 2 a 4 dosis en forma inicial. Si
no hay anemorrea se aumenta la dosis en incrementos de 100 mg/dia hasta logarla. El
tiempo de tratamiento se contabiliza a partir del dltimo dia que hubo sangrado uterino. El
tratamiento debe iniciarse el primer dia del ciclo.

Los efectos secundarios ocurren por el efecto antiestrogénico asi como el efecto
androgénico, entre estos se encuentra aumento de peso, hirsutismo, cambios de voz, acné,
cambios del estado del animo y disminucién del volumen mamario; todos ellos hacen que
en muchos casos la paciente renuncie a tratamiento. Otros de los efectos secundarios son la
modificacién del perfil de lipidos al aumentar el colesterol de las lipoproteinas de baja
densidad y disminuir el colesterol de las lipoproteinas de alta densidad.

Se debe ser cuidadoso sobre todo con respecto de los cambios de voz, ya que esto es
irreversible, por lo que tan pronto se detectc algin cambio debera suspenderse el

tratamiento.

Andlogos de GnRH (GnRHa)

La hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH) es un decapéptido secretado por el
ntcteo arcuato del hipotilamo. Se encarga de la estimulacién de la hipofisis par la
produccion vy secrecién de FSH y LH. La estimulacién se debe a la secrecidn pulsatil de
GnRH, los pulsos pueden ser cada 90 minutos en la fase folicular inicial o cada 120
minutos en la fase litea media. Al modificar quimicamente la GnRH se modifica su vida
media y afinidad para el receptor, lo que ocasiona un estimulo ténico, por lo que la hipofisis

detiene la produccién de LH y FSH,
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Los andlogos actualmente autorizados para el tratamiento de la endometriosis son acetato
de nafarelina (aplicacion nasal, 200 pg cada 12 horas), acetado de leuprolide (3.75 mg
mensual, intramuscular) y acetado de goserelina (implante subcuténeo, 3.6 mg mensual).
Existen andlogos antagonistas, pero no se utilizan debido a sus efectos secundarios

principalmente en cuanto a la liberacién de histamina.

Los GnRHa han demostrado su eficacia en el tratamiento de la esterilidad asi como del
dolor pélvico y de la dismenorrea. Al hacer estudios comparativos entre el danazol vy los
diferentes andlogos no existe diferencia significativa en tasas de embarazo, disminucién del
dolor y de la puntuacién laparoscépica. Lo que si se ha demostrado es que hay una tasa mas
alta de abandono de tratamiento con danazol, debido a las reacciones secundarias (presentes
hasta el 85% de las pacientes) y la incomodidad de la toma de varias pastillas diariamente.
Los GnRHa no tiene efectos progestacionales ni androgénicos, pero si producen un estado
hipoestrogénico intenso que tiene como consecuencia una serie de efectos secundarios,
como bochornoes, insomnio, cambios de cardcter, cambios depresion, disminucion de la
libide, etc. Todos semejantes al estado de climaterio, pero mejor tolerados que los efectos
de danazol, Los GnRHa también tienen efectos sobre el metabolismo de los lipidos y la
densidad ésea, causando hasta 6% de disminucién de esta altima al afio del tratamiento.
Debido a esto se le ha asociado a lo que se ha llamado terapia “add back” con el fin de
disminuir los efectos secundarios sin afectar el resultado final sobre la endometriosis ya que
mientras no se alcancen cifras de estradiol (F) por arriba de 30 pg/ml, al parecer no se
modifica la evolucién de la enfermedad. Lo que se pretende con esta terapia es alcanzar
concentraciones de E; por debajo de 40 pg/ml, que disminuyen los efectos sobre hueso y

lipidos, asi como los sintomas vasomotores.

Los esquemas mas utilizados son aquellos con estrégenos conjugados, 0.625 mg/dia mas
medroxiprogesterona 2.5 mg/dia, o parches de 25 pg de 17 P estradiol dos veces a la
semana mas medroxiprogesterona 3 mg/dia. Algunos han utilizado tibolona en dosis de 2.5
mg al dia con buenos resultados. Si la paciente tiene algina contraindicacion para el uso de
estrogenos se puede proteger al hueso mediante el uso de algin bifosfonato durante todo el

tratamiento con los analogos.
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Si ademas de la endometriosis la paciente presenta miomatosis uterina puede efectuarse lo
siguiente: tratamiento con bifosfonatos o no se administra terapia hormonal los primeros 3
meses de que se espera disminucién de los miomas y posteriormente se inicia la terapia a

base de un estrégeno mas un progestageno; esto se debe a la gran sensibilidad de estos a los

estrdgenos.

Gestrinona

Es un derivado de la 19 nortestosterona, la cual tiene efecto progestacional; es muy
utilizada en Europa para €l tratamiento de la endometriosis. Su costo no es muy elevado v
tiene una posologia muy comoda al administrarse dos veces (méximo 3) a la semana en
dosis de 2.5 mg por via oral, ha demostrado que disminuye francamente los sintomas de
endometriosis, pero tiene como efecto secundario 1a presencia de manchados transvaginales
durante el tratamiento, lo que es muy molesto para la paciente. Tiene los mismos efectos

secundarios que el danazol, pero en mucho menor magnitud.

Medroxiprogesterona

Esta inhibe de manera importante la funcién de la hipéfisis; asi mismo, produce cambios de
las células endometriates. La dosis mas recomendada para tratar a un pacienic es de 150 mg
al mes. Los efectos secundarios méas imporiantes son manchados intermenstruales,
aumento de peso, distension abdominal asi como disminucién del colesterol de

lipoproteinas de alta densidad.

Mifepristona (RU 486)

Este medicamento tiene afinidad por los receptores de progesterona y tiene efecto
antiprogestageno y antiglucocorticoide. Lo estudios sobre su efectividad en el tratamiento

de la endometriosis han demostrado que son eficaces dosis de 50 mg al dia por 6 meses.

Anti inflamatorios no esteroideos v anticon¢eptivos orales

Estos dos grupos de medicamentos se han utilizado para el tratamiento de la endometriosis,

sobre todo en los estadios minimo y leve, donde los demds medicamentos, no han
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demostrado mayor eficacia. Los antiinflamatorios se utilizan para el mangjo del dolor asi

comio los anticonceptivos sobre todo los que poseen ciproterona.

Tratamiento quinirgico.

Son muy diversos y se pueden realizar en forma abierta o por laparoscopia, dependiendo en
primer lugar de la destreza del cirujano y en segundo termino del grado de endometriosis.

Los tratamiento quinirgicos de la endometriosis se pueden dividir en aquellos que buscan
erradicar los focos endometriGsicos, como el use de laser, electro cirugia o termo ablacién,
¥ los que buscan la reseccién quirirgica de los focos, sobre todo cuando no se encuentra en
oérganos ginecoldgicos, como intestine ¥ vejiga. Siempre que se realice laparoscopia hay
que pensar cn la posibilidad de adherensiolisis, sobre todo cuando producen infertilidad,
dolor, o ambos, Las técnicas utilizadas para el manejo del dolor son la neurcablacion de
uterosacros y la neurectomia presacra. Hay métodos mucho mas agresivos, como la
histerectomia con salpingooforectomia bilateral para aquellos casos de endometriosis muy

agresivas y rebeldes al tratamiento.
Las tasas de embarazo suelen ser mayores que con ¢l tratamiento medico solo, pero deben
ser bien valoradas, sobre todo en Jos casos de endometriosis moderada a severa, donde se

debe tener una amplia experiencia en la cirugia laparoscopica.

Tratamiento combinado

Consiste en mangjo médico as{ como quiriirgico; con esta combinacién se han presentado
mayores tasas de embarazo o de disminucién del dolor. Adamson y Pasta realizaron un
metanilisis encontrando mejoria significativa en la endometriosis y su sintomarologia.

En general lo que se realiza primero es el diagndstico de endometriosis por laparoscopia,
en el que la paciente recibe tratamiento por 6 meses y se programa para laparoscopia de
segunda mirada, en la cual se realiza destruccion de los focos endometridsicos y la
liberacién de las adherencias que puedan provocar dolor o infertilidad. En el caso del
endometrioma, desde la primera laparoscopia se drena el quiste y se realiza hemostasia.
Posteriormente se indica tratamiento por tres meses, y el fa segunda laparoscopia se

electrofulguran focos residuales oviaricos de endometriosis ¥ se prescriben otros 3 a 6
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meses mas de tratamiento medico. El tratamiento de esta forma se debe a que el
endometrioma es un seudoquiste de ovario. Entonces su pared forma la misma corteza

ovérica. Si se trata de resecar, se corre el riesgo de hacerlo en tejido ovirico sano.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA,

La endometriosis asociada a anomalias congénitas del aparato urogenital complica €l

fendmeno reproductivo.

OBJETIVO:;

- Determinar la frecuencia de la endometriosis en las mujeres con
anomalias urogenitales,

- Determinar la repercusién de la endometriosis en la fertilidad de las muijeres con
anomalias urogenitales.

- Identificar el grado de endometriosis de las pacientes,

- Identificar los resultados perinatales de las pacientes estudiadas.
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TAMANO DE LA MUESTRA,
Pacientes con malformaciones congénitas urogenitales y endometriosis detectadas por

laparoscépia del 1ro de enero del 2000 a 31 de diciembre del 2004,

DISENC DE LA MUESTRA:

Retrospectivo, observacional, clinico, original.

Criterios de inclusidn:
- Pacientes del servicio de Endoscopia Ginecologica del Hospital Juarez de
México.
- Edad: de 18 a 40 afios y con deseos de embarazo.
- Pacientes con endometriosis y malformaciones urogenitales detectadas por

histerosalpingografia y corroboradas por laparoscopia.

Criterios de exclusion:
- Mujeres menores de 18 afios y mayores a 40 afios de edad.
- Mujeres que no desean embarazo.
- Factor masculino alterado.
- Ausencia de endometriosis y/o malformaciones uroginecolégicas confirmadas

por laparoscopia.

Criterios de eliminacidn:

- Pacientes que abandonaron la consulta de seguimiento.
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Material ¥ meétodos:

Se revisaron expedientes clinicos del servicio de Endoscopia Ginecoldgica del
Hospital Juirez de México de pacientes con problemas reproductivos y endometriosis
asociada a anomalias uterinas confirmados por laparoscopia y/o cirugia, del 1°de enero del
2000 a 31 de diciembre del 2004,

Posterior a la realizacién de exploracién fisica ¥ pruebas complementarias:
ultrasonido, histerosalpingografia y urografia excretora, se analizaron 10 casos de pacientes
que presentaron endomelriosis y malformaciones utednas corroboradas por histero

laparoscopia.

Los parfmetros a estudiar incluyen: edad, antecedentes gineco obstétricos, motivo
de la consulta, grado de endometriosis encontrada por laparoscopia (segin Acosta), tipo de
malformacién uterina detectada, patologias concomitantes, tratamiento medico y/o

quinirgico empleado.

Se identificaron aquellas pacientes que no lograron embarazo, asi como las que

lagraron ¢l embarazo v 1a conclusion del mismo.
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RESULTADOS.
De 58 pacientes con anomalias congénitas diversas, 10 (17.2%) de ellas coincidian
con endometriosis en diferente etapa evolutiva.

Grafics L. Edad de las pacientes con asomalins genitourinarias y endowetriosis.

“ EDAD DE FACEENTES CON ANOMALIAS GENITOURNARIAS
Y ENDOMETRIOSIS
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La edad fue de 19 a 40 afios, Ja media fue de 30.9, DS de 7.09, en cuanto a la
mmamaseptesentéde}osllalos15aﬁosdeedad,mediad313;DSdel.4l,e!i1ﬂciode
vida sexual activa se presentd de los 13 a los 32 afios, media de 18.6 , DS de 5.10 La vida
reproductiva que presentaron las pacientes comprendié desde gesta 0 hasta 6, con media
de22yDSde 198 Parasde 0. Aboriosde 0aSuamediade 15y DSde2.06y
cesarea de 0 a 2 con media de 0.70 y DS de 0.67 .
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. Tabia 1. Caracteristicas Gineco Obstéfricas de lns paclentes extudindnt,

CASCQ | Edad | Menarea ] IVSA | Gesta { Para [ Aborto | Cesdrea | Malformacion Endometriosis | Tratamiento
congénita
Utero Bicorne
1 i9 13 15 0 0 0 1] Unicolix Leve Electrocuagulazién
3 ky) 15 17 6 0 5 1 Utero Bicorne
Tlnicolix Moderada Metropiastia Strassavan + Danazol
3 34 15 1711 1s 0 1__ | Htero Arcuato Moderada Analégos GrRH
4 33 i1 13 2 [ H 1 Utero Unicorne con
cucrno accesorio no
comunicante Moderada Electrocoagulacién + Gestrinors
4 40 14 17 5 0 5 0O Hipoplasia de cérvix_|Leve El i
__ & 27 12 18 3 ) 3 [] Uteto septado Leve Reseccién de tsbique
Utero Bicorne
__7 28 i2 18 [ 1] 4} 0 Unicolix Moderada Electrocoagulacién + S0D**
] 40 12 32 1 [1] ¢ 1 Utero Bicome
Unicolix Leve Electrocoagulacitn+Miomectomia |
9 23 12 w2106 i 1 | Utero septado Leve Reseccitn de tabique
10 28 4 20 2 0 [i} 2 Reseccitn de tabique +
L Ultero septado Leve Electrecosgulacion
MEDIA | 30.9 13 186§ 22 0 1.50 )7

cervical y 3 wteros septados ¥ 1 con (tero arcuato.

GRAFICA IL Tipe de anomalias nicriays congénitas con endometriosis.

Fl tipo de malformaciones Mullerianas ‘encontradas fueron 4 con Utero bicorne

unicolix, 1 con Gtero unicome con cuerno uterino accesorio no comunicante, 1 hipoplasia

F

ANOMALIAS UTERINAS CONGENITAS CON

ENDOMETRIOS!S




GRADO DE ENDOMETRIOSIS
El grado de endometriosis encontrada solo se documento como leve o moderada; en
donde 4 foeron moderadas y 6 leves.

GRAFICA IEL. Grado de endowmetriosis eacontrada ea las pacientes con anomalias congénitas.

GRADD DE ENDOMETRIOSS

MODERADO
£(00%)
LEVE
& (5o%)
N=10
MOTIVO DE LA CONSULTA

El motivo de la consults inicial, 4 de eilas se presentaron al servicio de urgencias, 2
por presentar dismenorrea, 2 por presentar aborto y 6 pacientes se presentaron a la consulta
externa de Esterilidad.

GRAFICA TV. Motivo de Ia primera consulta de las paciestes estudisdas,

N=10
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PACIENTES QUE RECIBIERON TRATAMIENTO MEDICO/QUIRURGICO

TABLA I1. Grado y sitio de endomelriosis encontrada en las pacienies con anomalias urogicocologicas.

CASO| Malformacion | Endometriosis Sitio Tratamiento Patologia
congénita Agregada
Utero Bicorne Ligamento dtero sacro, fonda de Electrocirugia con esfera
1 unicolix Leve saco y parte posterior de itero bipolar
Utero Bicorne Fondo de saco, colen sigmoide, Metroplastia Strassman +
i unicolix Moderada peritoneo parietal posterior Danazol
Ligamento ttero sacro izquierdo y
3% [Utero Arcuato Moderada ovario derecho Analégos GnRH.
Utera Unicome con Ligamento ttero sacro,fondo de
4 %% | cuerno accesorio no saco, avario derecho y peritoneo Electrocirugia con esfera Miomatosis
comunicante Moderada parietal bipolar + Gestrinona uterina
Hipoplasia de Electrocirugia con esfera
5 cervix Leve Ligamento ttero sacro bipalar
Ligamento titero sacro y fondo de
6 Utero septado Leve SAC0 Reseccidn de tabique
Electrocirugia con esfera
Utero Bicemne Fondo de saco y peritoneo parietal + | bipolar + Salpingo Agenesia
7 unicolix Moderada endometrioma de ovario derecho oforectomia derecha. renal unilat
Utero Bicorne Electrocirugia con esfera Miomatosis
§**  |unmcolix Leve Ligamento atero sacro bipolar +Miomectomia uterina
Q¥+ Utero septado Leve Ligamento 1itero sacro Reseccion de tabique
Reseccidn de tabique +
10*+* Electrocirugia con esfera
Utero septado Leve Ligamento utere sacro bipolar

** Pacientes que lograron embarazo

En el caso No 1, la paciente presentaba utero bicome unicolix y endometriosis leve,

en la laparoscopia se realizé electrocirugia con esfera bipolar de focos endometriosicos, ain

no consigue embarazo,

Caso No 2, la paciente presentaba tero bicorne unicolix ¥ endometriosis moderada,

posterior a 5 pérdidas recurrentes del embarazo se realizd metroplastia de Strassman y

tratamiento médico a base de danazol durante 6 meses, logrando embarazo concluyendo a

termino a las 38 semanas, por cesarea encontrando cicatriz de meiroplastia en buenas

condiciones.
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Caso No 3, la paciente cursaba con ltero arcuato y endometriosis moderada,
Onicamente se le dio tratamiento a base de andlogos de GnRH durante 1 afio, logrd

embarazo que concluyd a las 36 semanas.

Caso No 4, paciente con litero unicome con cuemo accesorio no comunicante, cof
antecedente de embarazo que concluyé a las 38 semanas por cesarea, con presentacion
pelvica. Posteriormente, cursé con esterilidad secundaria, se realiza laparoscopia
diagnéstica encontrando endometriosis moderada, (imagen 1 v 2) se realizd se realizd
electrocirugia con esfera bipolar de focos endometriosicos y posterior a la cirugia se le dio

manejo a base de gestrinona durante 6 meses, atin no logra nuevo embarazo.

Caso No 5, la paciente curso con cérvix hipoplasico v endometriosis leve, por
laparoscopia se realizé ¢lectrocirugia con esfera bipolar de focos endometriosicos, ain no

se logra embarazo.

Caso No 6, la paciente curso con ltero septado y endometriosis leve, se realizé

reseccion de tabique, adin no logra embarazo.

Caso No 7, 1a paciente curso con titero bicome unicolix, agenesia renal izquierda y
endometriosis leve, a esta paciente se le realizé electrocirugia con esfera bipolar de focos
endometriosicos por laparoscopia, posteriormente la paciente ingresa al servicio de
urgencias por dolor abdominal, se realiza laparotomia exploradora encontrando
endometrioma de ovario derecho, se realizd salpingooforectomia derecha, ain no consigue

embarazo.
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Caso No 8, durante la laparoscopia se encomiré Utero bicome unicolix, mis
miomatosis uterina, en segundo tiempo quirirgico se realiza miomectomia abierta,
extrayendo 9 miomas, posteriormente la paciente kogra embarazo el cual concluye a las 34
semanas por producto Sbito, cursé con preeclampsia leve. En la cesérea se encontraron
focos endometriosicos én ligamento itero sacro.

Caso No 9 1a paciente curso Gtero septado y endometriosis leve, se realizd reseccion
de tabique, y posteriormente la paciente logro embarazo que concluyo a las 39 semanas.

Caso No 10 la paciente curso con dtero septado y endomeiriosis leve, se realizd
reseccién de tabique y posteriormenie logro embarazo en dos ccasiones, concluyeron en la
semana 37 y 38 respectivamente y posterior a Gltimo evento obstétrico solicité
salpingoclasia por paridad satisfecha.

GRAFICA V. Pacientes que recibieron tratamiento Médico/Quirirgico

PACIENTES QUE RECIBIERON TRATAMIENTO

MEDICO/IQUIRURGICO
Electrocoagulacion
+

saipingooforeciomia

Reseccian de derecha -

Electroceagulacion
2

Mewroplasita de
Swassman +
Damazol 1

Analogos de GnRH

N=10
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Tabla III Resultados perinatales de las pacientes que lograron embaraze.

MALFORMACION
CONGENITA SEXO [APGAR|SEMANAS | PESO(grs)
1| Utero Arcuato Femenino 79 36.3 2850
Utero unicorne con cuerno
2 | accesotio no comunicante Masculino 8*9 38 3300
3 | Utero bicorne unicolix Masculino [ Obito 34 1900
4| Utero septado Masculino 8*9 39 2920
5 | Utero septado Masc/Masc 8*0 38/38 2800/2700
6 | Utero bicome unicolix Masculino 7*9 38 3200

En nuestro grupo de estudio los resultados perinatales fueron los siguientes;

Apgar al minuto: Minimo 7 , Méximo 8 , a los 5 minutos: Méximo 9.

Peso: Media 2458 grs, minimo 1900 miximo 3300 grs.

Capurro: Media: 37.3 minimo 34 maximo 38 .

El186% de los productos fueron del sexo masculino y 4% sexo femenino.

Una vez oblenido el embarazo, ninguna paciente cursé con amenaza de aborto, y $6lo una

paciente curso con trabajo de parto pretérmino en la semana 36.3 de gestacién.

La paciente con ttero unicorné con cuemo rudimentario no comunicante curse con

embarazo con presentacion presentacion pélvica,

Hubo un producto 6bito de una madre que curso con preeclampsia a las 34 semanas.
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Imagen 1 Histerosalpingografia. Utero unicorne

Imagen 2 Laparoscopia. Utero Unicorne con cuerno accesorio no
comunicanie con endometriosis




DISCUSION.

Cabe mencionar que en las publicaciones consultadas3’6’7’27, la mayoria, han sido solo
reporte de casos, Por lo tanio ne se pueden hacer comparaciones con nuestro estudio, pero
nos da un panorama de las repercusiones reproductivas de este grupo de pacientes y del

porcentaje de embarazo conseguidos al tercer trimestre.

En un estudio realizado por Patton’, se encontraron en 16 mujeres con tteros septados, con
perdidas gestacionales en un 81%. Posterior a la cirugfa (reseccién de tabique, metroplastia
de Tompkins) con una disminucién de la incidencia de aborto espontaneo a 18% , logrando
embarazos que concluyeron en el tercer trimestre en un 82%. De estas pacientes, 2
presentarén agenesia renal unilateral y endometriosis pélvica en 56%. Una de estas

pacientes curso con miomatosis intramural a la que se realizd miomectomia convencional.

En nuestras pacientes con ttero septado, 2 de 3 pacientes, presentaron embarazos a iérmino,

posterior a la reseccién de tabique uterino por histeroscopia, sin presentar abortos

espontancos.

La asociacion entre anomalias obstructivas y endometriosis pélvica fue descrita desde hace
mucho tiempe, esto es apoyado por la teoria de menstruacion retrograda como etiologia de

la endometriosis. Todos los obsticulos que se oponen al flujo vaginal menstrual son

factores favorecedores reconocidos de endometriosis. Esto explica la asociacidn que existe
Lz

L . . .- .. -3
entre endometriosis y malformaciones ulerinas congénitas de predominio obstructivo.

Chinh-Yang Chang”. reporté un caso en donde una mujer de 30 afios con ltero unicorne
con cuemo rudimentario, que acudié a la consulta por presentar dismenorrea progresiva

ademés de dolor abdominal en cuadrante inferior derecho, posterior a 8 meses de la

realizacion de cesdrea, el ultrasonido reportd una tumoracién pélvica de aprox. 7.8 x 5.3 x

4.2 cm, la resonancia magnética reveld la ausencia de rifién derecho, ¢ hipertrofia de rifién




izquierdo, con presencia de hematometra de cuemo rudimentario La etiologia de
hematometra, en este caso, fue de causa iatrogénica, posterior a cesirea.

Se ha descrito ademds, la asociacion de malformaciones renales (agenesia),™ y
malformaciones uterinas presentandose con mayor frecuencia en las pacientes que cursan
comn dtero bicome y unicorne.

En una revisién restrospectiva de S afios, ** se identifico 57 pacientes con malformaciones
miillerianas, la agenesia renal fue encontrada en 29.8% de las pacientes. La agenesia renal
fue mas frecuente en pacientes con ttero didelfo (13/16 casos). La agenesia renal también
fue vista en pacientes con agenesia uterina (2/5 casos) y ttero unicorne (2/7 casos). En
nuestro estudio solo encontramos un caso de agenesia renal, asociado a ftero bicorne (10%

de! total).

También en la literatura se ha descrito la asociacién de anomalfas uterinas congénitas y
miomatosis uterina,2 aunque aun no se encuentra bien fundamentado estas aseveracion, de

nuestras pacientes estudiadas solo 2 cursaron con miomatosis uterina

En nuestro estudio, los sitios de localizacién de endometriosis coincide con lo que refiere fa
literatura,? siendo el sitio mas frecuente en fondo de saco, ligamento uterosacros ¥

ligamento ancho.

Los resultados perinatales, de nuestras pacientes estudiadas, no se vieron afectados, como
refiere la literatura, ya que no presentaron amenaza de abortos, mi restriccion del
crecimiento posterior a tratamiento.”>* Sélo un producto obito, en una paciente que curso
con preeclampisa, que la muerte de este pude no haber sido en si por la malformacidn

uterina materna, sino como complicacidén propia de la preeclampsia.

Muchos estudios aseguran que el diagnédstico y tratamiento temprano, beneficia el potencial

. - . o s e 29
reproductive, al limitar la extensién y complicaciones de la endometriosis.
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CONCLUSIONES.

La asociacion de las malformaciones uterina congénitas y endometriosis en

nuestro estudio fue det 17.2 %.

L.a asociacion de anomalias Mullerianas y endometriosis complican el
fendémeno reproductive por la existencia en si de la anomalia y el efecto de

la endometriosis.

El grado de endometriosis que en la mayoria de las pacientes se encontrd
fue leve y el sitio donde se encontré con mayor frecuencia fue en

ligamentos ltero sacro.

El tratamiento médico de la endometriosis con gestrinona, andlogos de

GnRH y danazol favorecieron la obtencién de embarazos viables.
En las pacientes que presentaron malformaciones uterinas y endometriosis,
una vez corregida la patologia por medio de cirugia y/o electrocirugia

mejoraron en forma considerable su vida reproductiva.

De nuestras pacientes que cursaron con embarazo, sélo una paciente curso

con presentacion anémala.

Con respecto al peso y Capurro de los productos, los resultados perinatales

no se vieron afectados ya que no presentaron restriccidon del crecimiento.

La valoracion de Apgar no evidencid asfixia o depresion respiratoria en los

recién nacidos.

Las pacientes que lograron embarazo no cursaron durante su gestacién con

amenazas de aborte, ni trabajo de parto prematuro.
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