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INTRODUCCION

La endometriosis es un padecimiento ginecolédgico de gran relevancia por la implicacion
de la calidad de vida, por la sintomatologia asociada y la alteracion reproductiva que
representa. Se estima que aproximadamente el 5% de la poblacion presenta este
padecimiento y que del 25 al 50 % de las mujeres con infertilidad tienen algin grado de
endometriosis.

Los conocimientos sobre la fisiopatologia aun son limitados. El diagnostico clinico y la
dismenorrea aunada a la laparoscopia diagnostica constituyen la base para establecer el
diagnostico y la etapificacion de la endometriosis. El tratamiento tanto quirtrgico como
medico se centra en el alivio de los sintomas, la prevencion de la progresion de la
enfermedad y la promocién de la fertilidad. A pesar de los importantes avances en los
enfoques médico quirurgicos, el tratamiento optimo de la endometriosis asociado a la
infertilidad aun no se ha establecido. La endometriosis sigue constituyendo un reto en la
medicina y cirugia reproductiva.

En el presente trabajo analizaremos la frecuencia con que se presenta la endometriosis en
pacientes con infertilidad en el Hospital Juarez de México, se presentan datos clinicos y
epidemioldgicos encontrados, también se analizaran en relaciébn a otros estudios
publicados



MARCO TEORICO
Se define a la endometriosis como la presencia de glandulas y estroma
endometrial funcional fuera de la cavidad uterina.() La primera descripcion de
esta enfermedad fue dada por Russell en 1888.(2 Se estima que aproximadamente el 5 %
de la poblacién presentan este padecimiento y en las mujeres tratadas por esterilidad la
frecuencia es claramente superior aproximadamente del 30 al 40 %.()

La etiologia de la endometriosis no esta bien definida aun. Se han publicado varias
teorias que intentan explicar su patogenia, como la de la menstruacion retrograda (teoria
de la implantacién) desarrollada en 1927 por el Dr. John Sampson quien proponia que el
tejido endometrial era refluido a través de las trompas de Falopio durante la
menstruacion ocasionando una implantacion en la superficie peritoneal y GOrganos
pélvicos.@.3) La teoria de la metaplasia celdmica propone que la endometriosis surge como
resultado de la metaplasia de la serosa peritoneal que se pueden producir como respuesta
a procesos inflamatorios o a influencias hormonales esta teoria apoyaria la presencia de
endometriosis en hombres, mujeres o sitios de implantacién poco habituales. 4,6 Teoria
de la metastasis linfatica y hematdgena sugiere que la endometriosis podria ser resultado
de una diseminacion linfatica o hematdgena de las células endometriales.s) La teoria de la
induccion es una extension de la teoria de la metaplasia celémica, en donde se propone
gue alteraciones bioquimicas y factores inmunolégicos pueden inducir la diferenciacién a
células endometriales a partir de células no diferenciadas.i) Ninguna de estas teorias
podrian explicar por si solas todos los tipos de endometriosis, sin embargo la teoria de la
menstruacion retrograda es la mas aceptada a nivel mundial.s)

Para explicar la fisiopatologia se propone que hay una fase de contacto donde la
sangre menstrual regurgitada actia como irritante de la superficie peritoneal facilitando
asi la implantacion del endometrio seguida de la fase de adhesion donde el tejido
endometrial se adhiere al peritoneo. La integridad del epitelio podria prevenir esta
adherencia durante el fendbmeno de menstruacion retrograda y el trauma en el mesotelio
seria un prerrequisito para la adhesion celular del endometrio. Y por ultimo la fase de
invasion donde las lesiones endometridsicas precoces invaden la matriz extracelular.) Se
cree que el sistema inmunoldgico también esta envuelto en la patogénesis de la
endometriosis, la pobre respuesta inmune resulta en una remocién inadecuada de células
endometriales refluidas. -7y EI componente hereditario aun no es muy claro.

En cuanto a la patologia los sitios de implantacion méas frecuentes se encuentran
dentro de la cavidad pélvica. Los ovarios son el principal sitio de afeccion, seguidas por el
peritoneo sobre el Utero, el fondo de saco posterior y anterior asi como los ligamentos
Gtero sacro. Se deben distinguir las lesiones superficiales como profundas de
endometriosis, estableciendo que una lesion profunda mide mas de 5 mm, y nos habla de
una progresion mas avanzada. El diagnostico histopatoldgico se basa en la presencia de
glandulas endometriales ectdpicas y una hemorragia adyacente al tejido estudiado.s) El
endometrioma ovarico es causado por la menstruacion recurrente de tejido endometrial
ectdpico sobre la pared ovarica formando con esta una pared quistica, en su mayoria son
seudoquistes formados por la invaginacién de la corteza ovarica, la cual es sellada por
adherencias, el sitio mas comdn de es el ovario izquierdo quien esta situado en una
posicion anatomica que favorece la formacion de adherencias entre el ovario y otras



estructuras pélvicas. La visualizacién del contenido semejante al chocolate, representa un
sangrado cronico y antiguo.@3) La endometriosis retroperitoneal profunda representa una
forma nodular, mioproliferativa caracteristica de la presencia de microendometriomas con
acumulos glandulares y de tejido del estroma.

La endometriosis se puede manifestar de mdultiples e impredecibles maneras.
Algunos sintomas capitales como la esterilidad, dolor pélvico cronico, dismenorrea
resistente al tratamiento medico y disparreunia, pueden hacer sospechar una
endometriosis. Otros sintomas asociados a la menstruacion son: disquesia disuria y
tenesmo vesical, tenesmo rectal, sintomas de falso colon irritable o cistitis, cuadros
seudoobstructivos intestinales y crisis renoureterales.(4) La endometriosis puede inducir
infertilidad como resultado de una distorsion anatoémica causada por el crecimiento
invasivo y mdltiples adherencias. Sin embargo en caso de la endometriosis minima o
moderada, la relacion causa efecto no ha sido probada.(s)

El estandar de oro para el diagnostico de endometriosis es la visualizacion directa
por laparoscopia o laparotomia con toma de biopsia y confirmado con visualizacién
histoldgica.-9) Las lesiones observadas por laparoscopia se observan tipicamente como
lesiones superficiales llamadas en “quemadura de pélvora” o “tiro de escopeta” negras
marron-obscuras, o lesiones azuladas retractiles, ndédulos o quistes pequefios que
contienen sangre vieja, rodeados por un grado variable de fibrosis. Las lesiones atipicas o
“sutiles” son también comunes, incluyendo los implantes rojos.

Toda paciente intervenida debe de estudiarse. La clasificacion més aceptada es la
de la American Fertility Society ( AFS 1985), sin embargo la creacion de una clasificacion
satisfactoria en donde se establezca un pronostico reproductivo y se correlacione el grado
de endometriosis con el dolor asi como su manejo aun es un reto.@s) La ultrasonografia
vaginal, la imagen por resonancia magnética y los marcadores séricos como el CA-125 son
limitados como instrumentos diagndsticos.

El manejo medico esta disefiado para suprimir la sintesis de estrégenos, inducir la
atrofia del tejido endometrial ectdpico o interrumpir el ciclo de estimulacién vy
sangrado.(9) El tratamiento medico se basa en la alteracion hormonal del ciclo menstrual
por medio de anticonceptivos orales, generar un estado de pseudo menopausia con la
utilizacion de agonistas de la hormona liberadora de gonadotropinas ( GnRH ) o causando
anovulacion crénica por medio de danazol o progestagenos. (10-9)

Los anticonceptivos orales son utilizados y aceptados ampliamente en el manejo
inicial de la endometriosis asociada al dolor. El danazol ha sido utilizado en el tratamiento
de la endometriosis desde 1970. La dosis de danazol mas aceptada es de 600 mg/dia. La
gestrinona es un derivado de la 19 nortestosterona con propiedades androgénicas,
antiprogestagenas, antiestrogenicas y antigonadotropicas. La dosis estandar es de 2.5 mg
dos veces a la semana. Una alternativa eficaz al danazol son los progestagenos como el
acetato de medroxiprogesterona reportando tasas de efectividad semejantes al danazol y
anticonceptivos orales. Los agonistas de la hormona liberadora de gonadotropina (GnRH)

induce una regulacién de la hipdfisis y un estado hipoestrogenico, induciendo amenorrea.
(17,18,19)



TRATAMIENTO QUIRURGICO

TeLinde y Scott (1952) definieron como objetivos “la reseccion o fulguracion de
todo foco evidente de endometriosis”. A pesar de que no existen estudios randomizados
prospectivos comparativos entre escision y fulguracién, existe consenso en que: Lesiones
de menos de 2mm pueden ser coaguladas, vaporizadas con laser CO2 o resecadas. Las
lesiones de 2-5 mm pueden ser vaporizadas o resecadas y las lesiones mayores de 5mm
deben ser siempre resecadas. El acceso quirurgico es por laparotomia o por laparoscopia
prefiriéndose la segunda via. La escisién laparoscopia suele ser el tratamiento mas
aceptado en todos los estadios de la endometriosis y puede ser realizada de forma segura
con laser, electrocirugia, endotérmica o energia ultrasonica.

Las terapéuticas se encaminan al tratamiento del dolor y la restauracion de la
funcién reproductora mediante la eliminacion de los implantes y la reconstitucion de la
anatomia pélvica alterada. Ningin tratamiento ha conseguido, hasta la fecha, erradicar la
enfermedad evitando la progresion o recurrencia de la misma.4)

INFERTILIDAD Y ENDOMETRIOSIS

Se encontrd desde hace mucho tiempo un vinculo entre endometriosis e infertilidad, y
las cifras a menudo sefialadas al respecto indican que el 25 al 50 % de las mujeres con
infertilidad tienen algun grado de endometriosis. La precision de estas cifras es motivo de
amplio debate. Por lo tanto la interrogante ¢La endometriosis produce infertilidad? Es tal
vez el tema mas controvertido en la medicina de la reproduccion. (1)

En general, la infertilidad que acompafia a la endometriosis grave es facil de explicar.
La obstruccion tubaria y las adherencias pélvicas o los endometriomas ovaricos que
notoriamente distorsionan las relaciones anatémicas y limitan el acceso del ovulo a las
fimbrias, son mecanismos ampliamente aceptados de infertilidad. Los casos con distorsion
anatomica notoria constituyen solo una minoria de los casos de endometriosis que llaman
la atencion clinica. El hallazgo mas frecuente es de una mujer infértil con endometriosis
minima, leve 0 moderada, vinculada con poca 0 ninguna relacion anatdémica. Estudios
prospectivos en prevalencia de endometriosis han demostrado que estadios leves a
moderados son los mas frecuentes encontrados en mujeres infértiles con dolor o
sangrado uterino disfuncional, e incluso en mujeres sometidas a procedimientos de
esterilizacion quirdrgica.

Cuando las mujeres con endometriosis son tratadas aleatoriamente con manejo

expectante o cirugia, las tasas acumuladas de embarazo muestran mejores resultados en
la paciente con tratamiento que las que no lo recibieron.
Las mujeres con endometriosis presentan menor capacidad de implantacién y una
disminucion en la tasa de embarazo. La fisiopatologia por la cual se presenta esto aln no
se conoce. Se ha sugerido que la presencia de anticuerpos contra el endometrio explica la
infertilidad ya que puede impedir la maduracion o funciobn endometrial y causar
infertilidad por fracaso de la implantacion. )



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La endometriosis pélvica es una de las principales causas de esterilidad matrimonial.
¢Cual es la participacion de la endometriosis pélvica en mujeres con esterilidad tratadas
en el servicio de endoscopia ginecoldgica del Hospital Juarez de México?



OBJETIVO GENERAL
Analizar cuantos casos de endometriosis pélvica se presentaron en 133 pacientes
con diagnostico de esterilidad a las que se les realizo endoscopia en el servicio de
Ginecologia Endoscopica.
OBJETIVOS PARTICULARES

- Determinar qué estadio de endometriosis fue el més frecuente.

- Determinar que tratamiento quirurgico fue utilizado, si se complemento con
tratamiento médico y de qué tipo.

- Determinar cuantas pacientes se embarazaron posterior a la endoscopiay las
caracteristicas del tratamiento que recibieron.

CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes del sexo femenino.

- Pacientes con diagnostico de esterilidad primaria o secundaria.

- Pacientes con protocolo completo de esterilidad.

- Pacientes a las que se les realizo endoscopia.

CRITERIOS DE EXCLUSION
- Pacientes con factor de esterilidad masculino.
- Pacientes sin reporte de endoscopia.



MATERIALY METODOS

Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo, realizado en el Hospital Juarez de
México en el servicio de Endoscopia Ginecoldgica de Enero del 2001 al mes de Diciembre
del 2002.

Se recabaron los reportes de las endoscopias realizadas en este periodoy se
seleccionaron un total de 133 pacientes con diagnostico de esterilidad.

Se clasificaron de acuerdo a los hallazgos encontrados como Factor tubo peritoneal,
Uterino, Endocrino Ovérico y por ultimo las pacientes con laparoscopia normal.

De los expedientes de las pacientes con diagnostico de endometriosis se
extrajeron los siguientes datos: Edad, tipo de esterilidad (primaria, secundaria), sitios
anatémicos de implantacidn, tipo de tratamiento realizado después de la laparoscopiay
finalmente la taza de embarazo.

De acuerdo a los hallazgos del reporte de la endoscopia se clasifico la
endometriosis como Minima, Leve, Moderada y Severa.

Con la informacion recabada se desarrollo una base de datos en Excel y se utilizo
estadistica descriptiva para reportar los resultados.



RESULTADOS

Se realizo un estudio retrospectivo en el servicio de endoscopia ginecoldgica del
hospital Juarez de México. Se recopilaron 133 laparoscopias realizadas a pacientes
con diagnostico de esterilidad, en el periodo comprendido de Enero del 2001 a Diciembre

del 2002, encontrando lo siguiente:

Se descartaron 17 pacientes ya que aungue tenian los criterios de inclusion de esterilidad
y laparoscopia, se trataba de pacientes que habian sido sometidas a esterilizacion
quirdrgica y el objetivo de el procedimiento habia sido la re canalizacién tubaria.

Distribucion por factor

Uterino 17 14.5%
Tubo peritoneal 76 65.0%
Endocrino Ovéricas 12 10.3%
Normal 11 9.4%

total 116 100.%
Tabla No.1. Distribucion por factor

A las 116 pacientes restantes, de
acuerdo a los diagndsticos reportados en las
laparoscopias se agruparon por factores de
esterilidad encontrando que el factor tubo
peritoneal fue el mas frecuente 76 casos
equivalente al 65% de los casos. Tabla. 1

Distribucion por factor

= Uterino 17pac.

® Endocrino Ovaricas 12pac.

o

Figura No. 1 Distribucién por factor

® Tubo peritoneal 76pac.

= Sin Factor (normal) 11pac.




Distribucion del factor
Tubo peritoneal

- El factor tubo peritoneal fue
pacientes % dividido de acuerdo a los siguientes
Sx Adherencial 13 17% diagnosticos:

. .
Endometriosis 4l 62% Sindrome adherencial 13 pacientes,

EPI 16 21% endometriosis en 47 pacientes vy
total 76 100% enfermedad pélvica inflamatoria (EPI)
Tabla No.2. Distribucion del factor solo en 16 pacientes. Tabla No.2

Tubo peritoneal

Como podemaos observar la endometriosis es la enfermedad mas frecuente del
factor tubo peritoneal con el 62 % de los casos. Figura. No 2

Distribucion del factor Tuboperitoneal
m Sx Adherencial 13  ®Endometriosis 47 M®EPI 16

17%

Figura No.2. Distribucion del factor tubo peritoneal

La edad encontrada en las pacientes del presente estudio fue entre 18 y 40 afios,
con una media de 31.03 afios. Tabla No. 3

Como lo podemos observar el rango de edad que ocupa el 44% de los casos se
encuentra de los 26 a 30 afios .Figura No.3



Distribucion por edad

Edad %
15-20 4%
21-25 11%
26-30 44%
31-35 15%
36-40 26%
100%

Tabla No.3. Distribucion por edad

Endometriosis Pélvica segun
la clasificacion de la ASRM

pacientes porcentaje
Minima 16 34%
Leve 11 23%
Moderada 13 28%
Severa 7 15%
total 47 100%

Tabla No .4. Endometriosis pélvica
Segun la clasificacion de la ASRM

Distribucion por edad

Edad 15-20 Edad 21-25

Edad 36--40 4% 11%

26% _ o

Edad 31-35
15%

Figura No.3. Distribucion por edad

La severidad de la enfermedad se
determino  simplemente  describiendo
cuantitativamente los hallazgos de la cirugia
utilizando un sistema de clasificacién
desarrollado por la Sociedad Americana de
Medicina Reproductora (ASRM).
Encontrando que la endometriosis minima
fue la méas frecuente con 16 casos. Tabla
No.4
La endometriosis minima corresponde al
34% en la distribucién de todos los casos.
Figura No.4

Endometriosis Pelvica segun la clasificacion de

la ASRM

" minima 16 ™leve 11 ™ moderada 13 ™severa 7

34%

Tabla No .4. Endometriosis pélvica segun la clasificacion de la ASRM



Distribucion segun el tipo de
esterilidad Las pacientes con esterilidad
primaria fueron la mayoria con 38

pacientes % 6 al
. . pacientes que correspondié al 80.85%
0
Prlmarla- 38 80.85% del total de las pacientes con
Secundaria 9 19.15% endometriosis pélvica. Tabla y Figura No.5
total 47 100%

Tabla No. 5. Distribucién segun tipo de esterilidad

Distribucion segun tipo de esterilidad

® Primaria 38 pacientes = Secundaria 9 pacientes

Figura No. 5. Distribucién segun tipo de esterilidad
Localizacion de los implantes

Endometriosicos

Ligamentos Utero sacros 49%
30% Los sitios mas frecuentes de

implantacion fueron los ligamentos Utero

Peritoneo pélvico

Fondo de saco de Douglas 21% . Lo
sacros con el 49%, el peritoneo pélvico con

Ovario der 23% el 30% vy los ovarios con el 23% para el

Ovario izq 17% ovario derecho y el 17% para el ovario

Utero 15% izquierdo. Figura. No. 6

Ligamento redondo 9%

Salpinge derecho 9%

Salpinge izquierdo 2%

Tabla No. 6. Localizacion de los implantes endometriosicos



Localizacion de los implantes endometriosicos

salpinge izq

salpinge der

ligamento redondo

Utero sacro

ovarioizq

ovario der

fondo de saco de douglas
peritoneo pelvico

Utero sacro

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

Figura No. 6. Distribucién de la localizacion de los implantes endometriosicos

Tipo de
tratamiento _ o
utilizado _ Se emple_zo tratr_;tn,ue_nto meédico en 5
— pacientes, meédico quirdrgico en 17 y él
Medico 5 tratamiento quirdrgico en 16 pacientes.
Quirdrgico 16 Tabla No.7
Médico-quirurgico 17 Con un total de 33 los procedimientos quirurgicos
Expectante 9 realizados y 22 los tratamientos medicos
Total 47 empleados

Tabla No. 7. Tipo de tratamiento utilizado

Tipo de tratamiento utilizado

m Seriesl

16 17
)
5 N
-

Médico Quirurgico Médico-quirugico Ninguno

Tratamiento

Tabla No. 7. Tipo de tratamiento utilizado



El tratamiento quirdrgico empleado fue la electrocirugia y la coagulacion bipolar.
Se reportaron 6 pacientes con endometriomay en 4 de ellas se realizo descapsulacion, en
dos pacientes se realizo drenaje y electrocoagulacion y solo un lavado peritoneal fue
reportado.

En cuanto al tiramiento médico
empleado se utilizo analogos de la GnRH
en 6 pacientes, utilizando acetato de

3204 leuprolide en dosis de 3.5mg. cada 4

Tratamiento médico

Analogos de la GnRH 6 b
Inductores de la ovulacion 6 3904 semanas. Inductores de la ovulacién en 6
Gestrinona 4 210, pacientes, en todos los casos se utilizo

. citrato de clomifeno en dosis de 50mg.
Danazol 3 16%

aumentandose hasta 150mg segun
19 100% respuesta durante tres ciclos.
Los androgenos empleados fueron

. L Gestrinona a 4 pacientes en dosis de
Tabla No.8. Tratamiento Médico

5mg. por Semana por 4 meses, y Danazol a 3 pacientes en dosis de 200 a 800 mg. diarios
por cuatro ciclos. Tablay figura No.8

Tratamiento médico

¥ AnalogodelaGnRH 6 m™Inductoresde ovulacion 6 ™ Gestrinona 4 mDanazol 3

Figura. No.8. Tratamiento Médico
Se empleo el tratamiento expectante en 9 pacientes donde cabe sefalar que se

incluyeron a 5 pacientes que se programaron para laparotomia.



De 47 pacientes con endometriosis pélvica

Evolucion del las pacientes. encontramos que 5 pacientes se embarazaron, no
pacientes % hubo embarazo en 22 pacientes y sin seguimiento

se encontraron a 20 pacientes. De las pacientes sin

Embarazadas 5 11% L . o
seguimiento 5 abandonaron el tratamiento medico
No embarazadas 22 49% .
: _— por reacciones adversas, 3 no regresaron al
Sin seguimiento 20 44% .. ] .
servicio y 12 pacientes fueron remitidas a otros
total 47 100%

servicios 0 unidades hospitalarias por ser
candidatas a fertilizacion in vitro o inseminacion
artificial.

Tabla No.9. Distribucién segiin embarazos

De las 5 pacientes embarazadas 4 tenian endometriosis moderada y una paciente
endometriosis minima. En dos de las pacientes embarazadas se utilizo tratamiento
quirdrgico mas Gestrinona y ambas presentaron abortos en el primer trimestre. En dos
pacientes embarazadas recibieron tratamiento quirargico con electrocirugia y una recibié
tratamiento expectante, la tasa de embarazo fue del 18.5%. Como podemos observar el
porcentaje de no embarazadas fue el mas alto con un 47 % Figura No.9

Evolucion de las pacientes

Embarazadas
11%

No embarazadas
47%

Figura. No.9. Distribucién segiin embarazos



DISCUSION

Se encontro desde hace tiempo un vinculo entre la endometriosis y la infertilidad,
las cifras a menudo sefialadas al respecto indican que de un 25% a un 50% de mujeres con
infertilidad tienen algin grado de endometriosis y que de aquellas que se demuestra
tienen la enfermedad 30% al 50% seran infértiles por ello.o) De acuerdo al estudio
realizado en nuestro hospital de 116 pacientes que se les realizo endoscopia por
esterilidad 47 de ellas el 41% tuvo algin grado de endometriosis.

De 116 pacientes encontramos que el 76.75% tenian como factor principal el tubo
peritoneal, cifra por arriba de lo reportado por la American Fertility Society que reporta
una incidencia del 40% (21)

Las pacientes con endometriosis tenian un a edad entre 18 y 40 afios y la esterilidad
primaria fue mas frecuente que la secundaria, esto concuerda con lo reportado en la
literatura.

Los estadios mas frecuentemente encontrados son los leves a moderados y los sitios de
implantacion principal son los ovarios, fondo de saco de Douglas, ligamentos Utero sacros,
cara posterior del ligamento ancho y cuerpo uterino en ese orden, un estudio realizado en
el servicio de biologia de la reproduccion humana del IMSS(20) encontro el estadio leve
como el mas frecuente en el 50% de las pacientes estudiadas, y los sitios de implantacion
en orden de frecuencia fueron: Ligamentos Utero sacro, fondo de saco de Douglas y
ovarios, en nuestro estudio no encontramos diferencia en cuanto a los sitios de
implantacion. Y para nosotros el es estadio mas frecuente fue el minimo y el leve ocupo el
segundo lugar.

La escision laparoscopica suele ser el tratamiento mas aceptado en todos los estadios de
la endometriosis y puede ser utilizada de forma segura.2) En nuestro estudio fue
realizada en 33 de las 47 pacientes.

El tratamiento de supresion ovarica fue empleado en 16 pacientes sin embargo en la
literatura medica se maneja que la supresién de la funcion ovarica para mejorar la
fertilidad en la endometriosis minima o leve no ha demostrado ser eficaz y no debe ser
ofrecida a pacientes que consultan por infertilidad (Hughes et. Al. 2003)@5) y no hay
evidencia de su efectividad en la enfermedad mas avanzada. La induccion de la ovulacion
con citrato de clomifeno fue utilizado en 6 pacientes con endometriosis minima y leve,
esto concuerda con las recomendaciones de la revision de Allaire C.(23) de endometriosis e
infertilidad.

En cuanto la taza de embarazo posterior al tratamiento fue del 18.5% esto fue por debajo
de lo reportado por Coccia ME.(@16) Quien reporta una taza de embarazo del 37.4%, sin
embargo hay que tomar en cuenta que en el 44% de las pacientes no se realizo
seguimiento.
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ANEXO 1.

CLASIFICACION DE LA A.S.R.M.

Calsificacion de la A.S.R.M.:

Minima: Implantes aislados y sin adherencias.

Leve: Implantes superficiales menores de 5 cms adheridos o

esparcidos sobre la superficie del peritoneo y ovarios.

Moderada: Implantes multiples que yacen sobre la superficie o

invasivos. Adherencias peritubarias 0 periovaricas pueden ser

evidentes.

Severa: Implantes mdltiples, superficiales y profundos que incluyen grandes

endometriomas ovaricos. Usualmente se observan adherencias membranosas extensas.

ANEXO 2

Reporte quirdrgico de laparoscopia
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