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INTRODOCCION:

La endometriosis es una enfermedad que afecta la mujer en los
afios reproductivos, limitando su fertilidad y alterando su salud -
aunque no pone en peligro su vida. No se sabe porque algunas muje-
res adquieren la enfermedad, pero esti bien establecido Que su per
~sistencia y digeminacidn estan favorecidas por las hormonas ovari

~-cas.

La tedria postulada por Sampson sobre la menstruacidn retro-
grada como factor etioldgico juega probablemente el papel mis im-
portante en su desarrollo, pero 1a patogénesis de la enfermedad es

mucho mis compiteja y adn no bien ciara.

Bxisten diversos estudios que apoyan que el sistema inmune puede
jugar un papel significativo en la fisiopatologia de la enferme-

dad, la cual puede ser un desorden sistemico.

E1 diagndstico de endometriosis se puede realizar por lapa-
roscopla y/o laparotomla, las técnicas no invasoras no son Vti--

les para realirzar el diagndstico de manera certera.

DEPINICION:

Endometriosis: es una entidad en la gque el tejido endometri-
al aberrante se localiza en lugares fuera del utero adquirtiendo
forma de implantes, placas, nddulos. Todos responden a 1os cam--
bios hormonales del endometrio uterino normal, produciendo detri-

tus menstruales ciclicamente.
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ADBNOMIOSIS: es la localizacidn, de tejido endometrial dentro
del miometrio.

IMPLANTRS: estos comprenden estroma o gldndulas endometriales
que crecen formando una lesion dnica que puede variar de for-
ma microscdpicas a varios centlmetros.

PLACAS: son grupos de implantes que varian de tamafno. Cuando -
una lesidn es suficientemente grande como para palparse se de-
nomina: Wddule. Cuando el implante contiene hemosiderina se les

llama Quiste o endometrioma.[1,2)

EPIDEMIOLOGIA:

La endometriosis se pregenta con una frecuencia muy varia-
ble, afecta del 10-15 % de la poblacidn premenopausica, en base
a estudios quirdrgicos se calculd una prevalencia de hasta 50 %

en estudios hospitalarios y clinicos.[4])

RESUMEN DE LA INCIDENCIA DE ENDOMETRIOSIS EN DIVERSOS ESTU-

DIOS A TRAVES LOS ANoOS:

Laparotomias ginecologicas 0.1-50 %
Laparoscopias 0.0-53 %
Reseccidn quiste de ovarios 17 %
Infertilidad no especifica 70-80 %
Mujeres infértiles 15-25 %
Mujer con familiar de 1@

generacidn afectado 7%
Mujer en que se realizd OTB 2 %
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Ranney 1980 sugiere que 1a incidencia varia de 4-17 %; La
presencia de una mayor frecuencia de endometriosis puede deber-
se al incremento en la prictica de laparoscopia, o a un incremen-
to de la prevalencia real.(5)
Otros autores estiman que la prevalencia de endometriosis es de 10
por ciento en mujeres en edad reproductiva, y de 25-35 % en muje-

res esteriles.{2])

Aunque la enfermedad primariamente es de los ahos reproduc-
tivos, se ha descritoen adolescentes y post-menopiusicas. Se con-
sidera mds elevada la prevalencia en mujeres Japdnesas y mis ba-
ja en nujeres'de raza negra, predominantemente afecta la ragza =--
blanca de estatus socioecondmico medio-alto.
uLa tipica paciente" es una mujer blanca profesional, entre los

30-40 anos de edad, bajo peso, muy ansiosa, inteligente, egocén-
trica, que deliberadamente pospuso la maternidad con el propo-

sito de alcanzar una carrera.[1,2,5]}

FACTORES DE RIBRSGO:

Cramer & Cols (1986) analizan la interrelacién entre endome-
triosis y caracterlsticas del ciclo menstrual y factores constitu
cionales, encontrando que mujeres con ciclos cortos (menores a 27
dias) y flujo mayor de 7 dias eran mis de 2 veces mayor riesgo de

desarrollar endometriosis, que aquellas con ciclos mas largos y -
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flujo mds escaso. Se observd un riesgo disminuido asociado a ci-
garrilos y ejercicios.(1]

Existen varios estudios que apoyan la prevalencia de endome-
triosis entre familia, los cuales concluyen que el riesgo para de-
sarrolar endometriosis es siete veces mayor, y la enfermedad mis
severa si hay un familiar de la primera generacidn afectado,'-—
planteando la posibilidad de un patron de herencia poligénetico/
multifactoriai.[1]

No se ha encontrado una relacidn manifiesta con antigénos --
HLA de supe}ficie celular; tampoco datos cientificoes que apoyen
que factores constitucionales y ambientales o psicoldgicos in-

fiuyan en el desarrollo de la endometriosis. [5]

ETIOLOGIA B HISTOGENESIS:
Se sabe poco sobre 1la histogénesis de la endometriosis.
Durante la primera mitad de este siglo se propusieron varias teo-

rlas para explicar el proceso de desarrolio de la enfermedad:

1-TEORIA MESONEFRICA [ VON RECKLINHAUSEN ]
2-TEORIA DE LA METAFLASIA CELOMICA [ IVANOFF & MEYER ]
3-TEORIA DE LA IMPLANTACION [ SAMPSON ]

4-TEORIA HEMATOLINFATICA [ HALBAN & SAMPSON ]
S-TEORIA DE LA IMPLANTACION QUIRURGICA [ SAMPSON }
8-TEORIA DE LA INVASION DIRECTA [ GOODALL }

7-TEORIA DE LA INCLUSION EMBRIONARIA [ RUSSELL )

8-TEORIA HISTOGENETICA { LAVANDER ]
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9-TEORIA DE LA RESPUESTA INMUNE A PROTEINAS ENDOMETRIALES [ WEED ]}

10-TEORIA DEL DESEQUILIBRIO HORMONAL: ANOVULACIOM [KUNINCKX ]

Ninguna de éstas explica el origen de la endoemtriosis por lo
que basados en experiencia cllnica se proponen tres grandes gru--
pos: .

t-Induccidn que sugiere la liberacidn de una sustancia quimi-

ca en la cavidad uterina y es transportada a sitios ectdpi-

cos donde estimula la metaplasia de celulas locales....
2-Transplantacidn de endoemtrio e implantes heterotdpicos.
3-Metaplasia de la membrana celdmica en tejido endometriai.

En 1921 SAMPSON postuld que la endometriosis en la pelvis a-
parecia consecuencia de siembras de endometriosis ovdrica. Mis -
tarde en 1927 dice que el flujo sanguinec retrdgrado de tejido en-
dometrial a través de las trompas de falopio hacia el interier de
1a cavidad abdominal constitula la causa primaria de la enferme-
dad. Esta teoria es la mds popular y aceptada actualmente, -“11'

tiples estudios la han corroborado a travds de los aﬁo-.[4,5,37]

1-E1 estudio laparoscdpico observando reflujo de sangre mens-—

trual en algunas mujeres.

2-Crecimientos endometriales a partir del flujo menstrual en
tejidos de cultives y tras su inyeccidn por debajo de la piel

abdominal.
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3-La observacidn de endometriosis con mayor frecuencia en --

dreas declive de la pelvis.

4-La transposicidn del cuello Oterino en monas, de tal forma

que se produzca una menstruacidn retrograda.

La teoria de la Metaplasia: Meyer 1919, enila cual bajo cier-
tos estimulos, por ejemplo, infecciones, las células pueden cambiar
sus caracterlsticas e incluso su funcién fisioldgica.
Especificamente se produce por cambios metapldsicos en las célu-
las celdmicas totipotenciales resultando en una transformacién a
tejido endometrial.

Este concepto es apoyado en base a ciertos casos individuales de
sndometriosis en mujeres con amenorrea primaria, con endometrio no
funcionante, y hombres con endometriosis de la vejiga urinaria, des-
pués de prostatectomla y orquidectomia y tratamiento prolongade con

estrdgenos. [1,2,4.5,]

Se ha pretendido relacionar el fuliculo luteinizado no roto,-
( LPU ) con el origen de la endometriosis, apoyandolo en que con--
centracienes bajas de estrégenos y progesterona en el liquido pe--
ritoneal resultan en (LUF) facilitando la implantacidn de células
endometrioles y altas concentraciones de las hormonas se asocian a

ovulacidn normal. [1,4,5,]

Esta teoria no ha side comprobada aln.
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FACTORRS INMMMOLOGICOS Y GEWNRTICOS:

Estos pueden influir en 12 susceptibilidad de 1a mujer a la en-
dometriosis, cambios inwunoldgicos y hormonales pueden estar impli-
cados en la histogénesis de ia enfermedad.
£l fendmenc autolnmune esta mediado por células macrdfagos y fue
demostrado por Weedy, quien detecto depdsitos de complementos al-
rrededor de la gidndula endometrial, pero sin lograr identificar -
antigenoa [ 11 }

Las concentracicnes de complemento C3 y €4 fueron significativa--
mente altaos en suero y liquido peritoneal de mujeres con endome~
triosis y las inmunogiobulinas IgG, IgM, 1gA no presentaron dife-

rencias significativas en su concentracion.[4]

Se han encotrado elevaciones de las prostaglandinas PGE2--.¥yU2
de la PGF2- alfa en liguido peritoneal durante la fase secretoria
del éiclo menstrual. Estudios recientes muestran una disminucion
en la fertilidad en mujeres con endometriosis sometidas a FIV.
Igualmente una mayor correlacidn de abortos asociados a endometrio-
518, lo gue suglere un efecto sistémico de la enfermedad. (6]

En base a esto ae concluye:
1-La endometriosis por menstruacidn retrdgrada es un fendme-

no comun en todas las mujeres.

2-£1 implante o rechazo de estos implantes esta controlado -
por la inmunidad celular en el brazo eferente del sistema inmune.

Siendo la mayoria de los implantes rechazades por las células pe-



-ritoneales.

3-Mujeres con deficiencia deil sistema inmune celular la implan-~

tacidn de tejido endometrial ectdpico origina endometriosis.

4-La deficiencia inmunoldgica puede ser cuali 0 cuantitativa',
siendo variable 1a edad de inicio, extension, afinidad por la endo-

metriosis y se puede transmitir gémeticamente.

5-La produccidn de autoanticuerpos de acuerdo a estos concep-
tos, debe ser un fendmeno secundario, en respuesta a la ptesencia

de tejido endometrial ectdpico. [4,5,]
L}

PATOLOGIA:

La endometriosis es una enfermedad lenta petro progresiva. Ini-
cia como pequenas pipulas, de aspecto claro que gradualmente se —-
tornan rojas y luego oscuras [negras o azuladase] con el tiempo pue-
den formar endometriomas, generando adherencias o cicatrices, fi --
nalmente una pelvis congelada. Las lesiones mayormente se limitan a

l1a pelvis menor, pero pueden afectar otros drganos (5]}

LOCALIZACION EN ORDEN DR FRECUXNCIA:

LIGAMNETOS UTERO SACROS 62.9 %
OVARIOS 56.1 %
. FONDO DE SACO DE DOUGLAS. 24.4 %

PARTE SUPERIOR DE VEJIGA 0 . 20.3 %

LIGAMENTOS ANCHOS 11.0 %




MESOSALPINXK 8,0 %

INTESTINOS, . 5.9 %

SALPINGITIS ISTMICA NODOSAe—__— . 3.6 %
Las lesiones microscdpicas se caracterizan por la presencia de te-
jido endometrial y glindulas endometriales localizadas fuera de la

cavidad uterina. [1,2,4,5]}

DIAGNOSTICO CLINICO :

La endometriosis es una de las enfermedades mds frecuentes -
en ginecologia, en el drea de la infertilidad.
La triada clisica es : POLOR PELVIC 0; PISPAREDUD-
MIA Y DISNENORRENA.
El dolor generalmente es clclico con aumento en la etapa premens-
trual. las irregularidades menstruales se asocla con ia enferme--
dad; la incidencia de anovulacidn es entre 11 y 27 %, se puede a-
demds presentar manchado premenstrual.

Cuando se localiza fuera de la pelvis puede originar: hema-
turia disuria, dolor cdlico abdominal. La endometriosis minima --

puede ser asintomdtica.

£l diagndstico clinico siempre se debe confirmar por lapa——
roscopla e idealmente tomar biopsia.[1,2,3,5.,]
La gravedad de la sintomatologia no estd relacionada con la exten-
sidn de la enfermedad, las lesiones Leveé tempranas pueden ocasio-
nar mds sintomas de dolor, dispareunia y dismenorrea que las le--

siones extensas y mids antiguas debido a la formacidn de fibrosis.
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SEGUN LA LITERATURA FRECUENCIA CON QUE SE PRESENTAN LOS SINTOMAS

EN LA ENDOMETRIOSIS:

DISMENORREA 60-80 %
DISPAREUNIA 25-50 %
DOLOR PELVICO 30-50 %
INFERTILIDAD 30-50 %
IRREGULARIDAD

MENSTRUAL 11-30 %

HEMATURIA / DISURIA menos del 2 %

Los hallazgos pueden incluir dtero en retroversidn fija,
ovarios agrandados, nddularidad en los ligamentos lUtero-sacros

Yy en fondo de saco de douglas en 1/3 de las pacientes [1,2,3,5,13]

PORCENTUALMENTE SE ESTIMA:

Nodularidad en ligamentos ltero-sacros 60 %
Masa en anexos +- 60 %
Utero en retroversoflexidn 40-70 %
Sangrado rectal menos de 2 %
Hematura menos de 2 %

El ultrasonido NO ofrece una imagen caracteristica, por lo
que el diagndstico definitivo es por laparoscopia, pueden ser fi-

tiles proctoscopla y cistocopia. [5]
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AUXILIARES DE DIAGNOSTICO:
El diagndstico indiascutiblemente requiere el empleo de la la-
paroscopia, en algunos casos hay que recurrir a la biopsia para --
corroborarlo, debido a los errores en el diagndstico de casos no

tipicos como la endometriosis amelanica. (5]

DIAGNOSTICO POR LAPAROSCOPIA:

Actualmente la simplicidad de la laparoscopia con visualiza-
lizacidn de los drganos internos y toma de biopsia ha permitido,
que el ginecdlogo establezca el diagndstico definitivo de 1a en-
dometriosis en una etapa mds precoz.

Con su ayuda se ha demostrado que la endometriosis es mis frecu-
ente de 10 que se sospechaba, especialmente en mujeres estériles
con una frecuencia de 30-40%.

£1 diagndstico debe siempre ser confirmado por laparoscopla
y no iniciar tratamiento hasta ese momento.

La laparoscopla en fase folicular del ciclo permite evaluar el
foliculo pre-ovulatorio y en la fese lutea debe combinarse con
con biopsia de cndo-otrio para evaluacidn mds completa de esta
fase, misma en 1a cual el endometric se vuelve mids vascular y --
friable por lo que se prefiere realizar la laparoscopla en fase

tolicular.

La exploracidn se debe realizar siguiendo un orden reloj &
contra-reloj para documentar todas las lesiones, evaluar especi-
ficamente las dreas con mayor tendencia a 1la localizacidn, como

dteros-sacros se pucde observar fibrosis y acortamiento y los --
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Ovarios si estan envueltos hay que establecer prondstico para 1la
fertilidad cuando involucra las trompas porque afecta su motili--
dad asociandose a esterilidad.
Laparoscopla tambien es Util para realizar la clasificancién
como senala la AFS-R. asi mismo para el tratamiento por electro-

fulguracidn , lisis o traseccidn y empleo de rayos laser.[3]

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA ENDOMETRIOSIS:
1- ADENOM10OSIS.
2- éAUSAS DE HEMATURIA.
3- ENFERMEDAD INFLAMATORIA PELVICA
4~ TUBERCULOSIS PELVICA
5- ENFERMEDADES MALIGNAS DE OVARIO.
6- HERNIAS INGUINALES.
7- CANCER DE RECTO Y COLON.
8- DIVERTICULITIS.
9- OBSTRUCCION INTESTINAL.

CLASIFICACION DE LA BENDOMETRIOSIS:

En los primeros ajfios en que se reconocio esta enfermedad coné en-
tidad clinica se hacia imposible comparar las diversas formas de
tratamiento, por la falta de un sistema de clasificacidn de acep
tacidn universal para describir, extensidn, localizacidn , y las
caracteristicas de 1a enfermedad, y poder valorar el prondstico

de axito gestacional futuro y alivio de 1la sintomatologla.
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Desde 1949 hasta la época contempordnea se propusieron diver-
505 esquemas de clasificacidn :
HUFFMAN: Ofrecio una clasificacidn semejante a la del cdncer cer-
vical ( etapas del I-IV ) basado en extensidn macroscopica.
Mis tarde Acosta hacia el 1972, ayudado por un grupo de investi--
gadores formulardn una clasificacidn que contrario a la anterior
no se basaba en sintomatologia y hallazgos macroscopicos, sino en
la extensidn de la enfermedad, cicatrizacidn, retraccidn, y la de-
signaba como: LEVE, MODERADA E INTENSA. Esta clasificacidn se uti-

1izd ampliamnete.

Estos autores comoc muchos otros ofrecierdn diversas clasifi-
caciones, pero ninguna era de aceptacidn universal, lo que estimu-
10 a La American Fertility Society a formar un comité en el 1978
y crezr un sistema de clasificacidn que fuera aceptable por todos.
El comité incluia representantes de las clasificaciones previas,

( Buttram, Behrman, y Kistner ) [4]

La clasificacidn resultante de la AFS se basaba en la evolu--
cidén natural de la enfermedad con consideraciones de afeccidn uni-
S bilateral estratificandola como: LEVE , MODERADA, INTENSA O EX—-
TENSA. Esta dependia-de un sistema nimerico de puntuacidn para de-

signar el grado y localizacidén de la enfermedad.

El comité reconocid que la distribucidn por puntos habia si--

do arbitraria y previd la posibilidad de revisar este sistema en el



-14-
futuro. Como en los casos de clasificaciones previas, con el paso
del tiempo se observd sus multiples fallas. Debido a los proble--
nas inherentes de esta clasificacion la AFS se reune de nuevo en
1985 presentando un nuevo esquema revisado, aprobado y disefa-

do por el comité de la AFS. ( R-AFS }

En este nuevo sistema se hace una diferenciacidn entre la en-
dometriosis superficial y profunda a peritonec, o los ovarios (un
o dos }. Se cred una catgoria minima y se elimind la extensa.
Fuerdn detalladas las adherencias tubo-ovdricas, distinguiendolas
en laxas y densas. Se subrayd que las adherencias que afectaban -
las fimbrias en cuanto a permeabilidad era moderada = 16 puntos.
Se elimind 1la endometriosis tubaria como categoria separada regis-
trandola como adicienal. [4,5,10]

Este sistema permite al médicc seleccionar el tratamiento mas ade-
cuado en cada paciente. La eficacia del tratamiento seleccionado -
podrd ser valorado comparando las puntuaciones antes y después del

misma, [5}]

A continuacidn la clasificacidn de la R-AFS.
ETAPA I = MINIMA = 1-5 puntos.
ETAPA II= L'E"V B° = 6-15 puntos.
ETAPA 111 =MODERADA= 16-40 puntos

ETAPA IV = SEVERA = 40 puntos,
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CLASIFICACION REVISADA DE LA AMERICAN FERTILITY SOCIETY 1985.

ENDOMETRIOSIS {1l cm 1-3 cms 23 can
superficial 1 2 4
profunda 2 4 6

g
* D. superficial 1 ] E)
D. profunda 4 16 20
(-]
i 1. superficiai 1 2 4
5 I. profunda 4 16 20
OBLITERACION DEL PARCIAL COMPLETA
‘FONDO DE SACO POSTERIOR 4 40
INCLUYEN
ADHEREWCIAS £33 % '33-66 X 66 %
D. delgadas 1 2 4
D. densas 4 ] 16
[-]
[~ .
-] I. delgadas 1 2 4
B 1. densas 4. 8 16
D. delgadas 1 2 4
‘
2 D. densas 4+ g 16
I. delgadas 1 2 4
I. densas q 8e 16

* si la porcidn terminal de las fimbrias estd ocluida &sta =16.
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TRATAMIENTO DE LA ENDOMETRIOSIS:

Debido a las caracteristicas y al comportamiento de la en-
dometriosis es la importancia de seleccionar un adecuado trata--
miento. Durante mucho tiempo el tratamiento estuvo dirigido a me
-jorar los sintomas (dolo). Como la etiologla es desconocjda as-
to limita las posibilidades de desarrollar medidas preventivas

y modular un tratamiento éxitoso.

No hay una droga disponible para evitar los implantes écto
picos de la endometriosis.
Existen diversas modalidades de tratamiento, mé&dico y quirdrgico

la seleccidn debe ser segin el caso individual.

Sugerencias para la seleccidn del mismo:

Edad de la paciente Bstatus de la familia

Deseo de concebir Severidad de los sintomas

Estadio de la enfermedad Respuesta a tratamientos
previos.

La seleccidn de un regimen hormonal, los efectos colatera-
es de la droga, sensibllidad y respuesta individual y factores

dmicos se deb considerar. [5]

MEDICAMENTOS DISPONIBLES PARA EL MANEJO DE LA ENDOMETRIOSIS:
DANAZOL * GnRH-a * PROGESTACENOS

Los ultimos solos o combinados. Todos actuan indirectamente.
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Esos medicamentos producen en grado variable atrofia del te-
jido endometrial, debido a la supresidn ovirica.
El principal objetivo de toda mujer con endometriosis es restau-
rar la fertilidad, por lo que la efectividad de los diferentes -
regimenes se valora no solo en funcidn de 1la mejoria clinica sin-
tomdtica, y regresidn de las lesiones con bajo indices de recu --
rrencias, sino tambien en base al indice de embarazo pos-tratamien

to. [2.,4,5,]

MANEJO EXPECTANTE DE LA ENDOMETRIOSIS:

Las pacientes con sintomas minimos o asintomiticas y pocos -
hallazgos fisicos no requieren tratamiento, especialmente las fer-
tiles y agquellas que no desean embarazo.

Cuando hay sospecha del diagndstico la paciente debe ser reexa--
minada en 3-6 meses para establecer si la enfermedad ha progres--
sado [5,12,13,37]

° El manejo expectante no es sindnimo de ™ WO tratamiento *
Recientemente varios investigadores demostraron una incidencia -
por arriba de 70 % de mujeres infértiles con endometriosis leve
tratadas con manaejo conservador gque lograron embarazarse.

Estos resultados son similares a los obtenidos con manejo médico

o qutrdrgico. {3]

Garcia y David 1977 demostrardn un 67 % de embarazo en 17 -

pacientes con endometriosis leve tratadas conservadoramente.[14]
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Schenken y Malinak 1982 realizaron una revisidén para comparar
la cirugia conservadora t el manejo expectante concluyendo que 75%
de las pacientes con endometriosis leve, y manejo conservador se -
embarazaron en termino de un ano [15]
Esto indica que un periodo de observacidn previa a un tratamiento’

puede ser beneficioso, en los casos leves [16]

MANEJO MEDICO EN LA ENDOMETRIOSIS:

Desde que Sampson publicd los primeros trabajos de endometrio-
sis se ha dirigido el intédres a mejorar los sintomas, se ha observa-
que al crear un estado de amenorrea como el embarazc y menopausia -
natrural o quirlrgica ofrecian este beneficio; estos indicios sir--
vieron para dikigir el tratamjento a la creacidn artificial de es--
tos estados fisioldgicos.

Se demostrd que el endometrio ectdpico responde a hormonas exd

genas de manera similar que el eutdpico.[17,18]

El tratameinto mddico es supresivo por naturaleza, los medica-
mentos dispohibles producen atréfia del tejido endometrial actiyo y
previenen la aparicidn de nuevas lesiones (cicatrices) que no rég-—
pondan a la droga.

LOS PRINCIPALES MEDICAMENTOS SON:
Inductores de un estado de pseudo-embarazo: ANTICONCEPTIVOS ORALES
(ocs) .

Inductores de un estado de seudo-menopausia: DANAZOL Y GnRH-a [3]
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EFECTOS ENDOGCRINO DE LOS PRINCIPALES REGIMENES HORMONALES.

SECRECION FUNCION ENDOMETRIO OTROS
GONADOTROPINAS OVARIOS EFECTOS
PSEUDO-EMBARAZQ SUPRESION SUPRESION DECIDUAL ESTROGENICO/
estrdgenos/pro progestacional
gestigenos.
praogestagenos SUPRESION SUPRESION ATROFIA Androgénica
VARIABLE VARIABLE Anabolica/
Inmunolégica
GnRA-a 1@ SUPRESION ESTIMULACION ATROFIA SINTOMAS CLI-
MATERICOS
2@ SUPRESION SUPRESION
ANALGESICOS:

La disponibilidad de medicamnetos inhibidores de la sintesis de

prostaglandinas ( PGSIs } como: IBUPROFEN, ACIDO MEFENAMICO, NAPRO--

XEN, itiles en el control del dolor pélvico y dismenorrea de la endo-

metriosis. Su efectividad es variable, ya que los sintomas de la en--

fermedad pueden ser ocasionados por otros factores ademds de las pros

taglandinas.

la

Se

si

Egtos medicamentos deben ser administrados previo al inicio de
menstruacidn y continuarlos a través de la duracidn del flujo.
pueden combinar con analgésicos leve o con un relajante muscular
caso de endometriosis leve-moderada.

&stos no son efectivos el uso de marcdticos como: codeina, meperi-
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~dina, estdn indicados en los casos severos; sin embargo en ellos

es preferible el manejo supresivo.[5,4,13)

ESTROGENOS / PROGESTAGENOS: PSEUDO-EMBARAZO.

El efecto queproduce el embarazo en 1ia endometriosis se ha -
considerado beneficioso, un estado similar se puede crear artifi-
cialmente con 1a administracidn de ESTROGENOS/PROGESTAGENOS, a al-
tas dosis y se le designa como: S EUDOEMBARAZ 0.

Este esquema de tratamiento fue introducido por Kistner en}958.
Se caracteriza por multiples efectos semejantes a los de un emba-
razo.

Son 0Cs estrdgenos/progestinos donde el estrdgeno es tanto:
17-alfa etinilestradiol & mestranol. El progestigeno puede ser:

Nortestosterona, Noretindrona, norgestrel etc.

Casi todos los medicamentos con estas combinaciones producen:
1- Amovulacidn 2- Awenorrea 3- Decidualizacidon progresiva con
sus secuelas en las dreas de endometriosis.
Estos medicamentos se dan por 6-12 meses, se va incrementando la
dosis progresivamente, reportan mejoria clinica 85-89 % de los ca-

sos y tasas deembarazo de 30-47 % en mujeres infértiles.[4,5)

PROGESTINAS:
De los progestigenos el acetato de medroxiprogesterona, aceta-
to de noretindrona,acetato de norgestrel, linestrenol, solo son de

valor en pacientes donde se contraindican los estrdgenos.
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Con las progestinas ocurre anovulacdn por su efecto inhibito-
rio en la liberacidn hipotaldmica de hormona liberadora de LH, que
a su vez previene la elevacidn de LH y la anovulacidn provocando
un ambiente hormonal aciclico hipoestrdgenico. [1,13)

Los efectos secundarios son menos fuertes que en la terapia
combinada, lc mds frecuentes son: Sangrado por deprivacidn., reten-
cidn hidrica, aumento ponderal, cambios emocionales y acné.[19]

Se administran por 6-9 meses .

Los estrdgenos solos fueron los primeros en utilizarseprodu-
cen mejoria clinica durante el tratamiento,pero los efectos se--
cundarios: tromboembolia, hiperplasia endometrial, hipertension .
contraindican su utilizacidn. ’
Tambien se utiligd la testoteroma, aliviaba temporalmente los sin-
mas sin alterar los ciclos menstruales, ni l1la ovulacidn.

Sus efectos colaterales: hirsutismo, acné, crecimiento del clito-

ris. (4]

WANEJO BOBSIONAL: P S B UDONENOPAUSI?A.

Pl tratamiento con D AN A 2 0 L fud introducido por Green-—
blatt en 1971, ganando amplia aceptacidn por su eficacia y alivio
de los sintomas y en la promocidn de la fertilidad. [20,21,22)

Es el dnico medicanenio aprobado por 1la Food And Drug Administra-
tion (FDA) para el trﬁ;aliento de la endometriosis. Hasta ahora el

mis efectivo.(2,4,5]
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Incorrectamente se ha nombrado "P S EUDOMENOPAUS I A"

RSTRUCTURA QUINICA DEL DANAZOL

OH
—~Cach

e
N

El danazol tiene 1a configuracidén bidsica del ciclo pentandfe-
nantreno, caracteristico de todos los esteroides.
Es un esteroide alkalizado el radical alkil (ethinil) estd unido a
la posicidn 17-alfa.
Es un isoxasol de 5 anillos unidos al anillo A de la molécula de
esteroide. Su estrutura es similar a la de la testoterona y quimi-
camente puede ser descrita como: ISOXASOL derivado del 17-ALFA-
ETINILTESTOSTERONA (esteroide sintético.)

Es bien absorvido por tracto gastrointestinal y rdpidamente
metabolizado en el higado a mis de 60 metabolitos diferentes, se
excreta por la orina como glucorinides conjugados y sulfatos, su

vida media es aprdximadamente 4-6 hs. [2,22]
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MECANISMO DE ACCION DEL DANAZOL:

Ejerce mliltiples y diversos efectos sobre el sistema repro--
ductor femenino. La mayorla de é@stos mediados a través de la unidn
de danazol a la hormona sexual unida a globulina {(SHBG) en la cir-
cutacidn periferica, & unidn a recptores andrdgenos, en el sistema
nervioso central, ovarios, tejido periferico icluyendo endometrio.
Tambien puede unirse aglucorticoides y receptores de progesterona

pero no a receptores de estrdgenos.

De ias principales actividades bioldgicas del danazol tenemos:
Supresion de la funcidn pituitaria, disminucién de la frecuencia -
de pulsos de GnRH, inhibiendo la fuente de FSH y LH a medio ciclo.
En ausencia ée gonadotropinas, es suspendida la estercidogénesis-
ovarica, efecto posteriormente potencializado por ia accidén direc-
ta inhibitoria del danazol en las enzimas esteroidogénicas ovarica.

Las concentraciones perifericas de estradiol y progesterona -
son bajas , inhibiendo el desarrollo del foliculo ovdrico y la o=

vulacién. [2,4,5,22}

La efectividad del tratamiento con danazol parece depender de
la duracidn del mismo y del grado de supresidn ovdrica, que son -
reflejadas en en los niveles de estradicl periférico. Los resul-
tados clinicos dptimos han sido asociados con estradiol sérico -
menor de 40 Pg/ml., [23]

Es posible que danazol contribuya a atrofia de la endometriosis a-
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~través del efecto en el sistema inmune.[6)

DOSTS DE ADMINISTRACION:

F1 danazol produce un estado de pseudomencpausia a dosis de
200 mgs 4 veces al dia { 12 mgs/kg/dia ) arbitrariamente se ha
propuesto que el tratamiento de danazol sea por Seis meses; en
algunas pacientes ha sido necesario prolongarlo por mds tiempo
cuando hay lesiones en superficle de ovarios y peritoneo menores
de 1 cm. Tambien es innecesario prolongar el tratamiento mds de

6 meses si la paciente no ha respondido en éstos. [1,2]

La dosis de 800 mgs/dia no ha variado desde su introducci-
on en 1976; sugerencias de dosis menores (400 mg/dia) dicen ser
igual de beneficiosas . La tasa de embarazo usando danazol sé-
lo previo al tratamiento quiriirgico en casos leves y moderados ha
sido similar, en los casos severo el regimen pre-cirugia debe ser

800 mgs/dia ,siendo mids efectivo.{25,]

La vla de administracidn es oral, iniciar el primer dia del
ciclo menstrual. Depués de iniciado el tratamiento y aparecer la
amenorrea las dosis pueden ser disminuidas a 400-600 mgs/dia.
Dosis m3s bajas pueden resultar en una resolucidn incompleta de

la funcidn ovarica.{23]



RESULTADOS CLINICOS:

La-mejoria sintdmatica usualmente comienza después que inicia
el estado de amenorrea. Se reporta mejoria sintdmatica en el 66 %
de los casos y objetiva en 51-94 %, comprobandose la resolucidn la-
paroscopica en 70-94 %. [26]

Estudios histoldgicos mencionan atrdfia del tejido endometrial al
segundo mes de tratamientc. El indice de embarazo es variable se--

gun diversos autores 28-76 % con una recurrencia anual de 10 %.[5]

Biberoglu & Behrman comparardn mujeres recibiendo 100-200-
y 600 mgs/dia de danazol, las pacientes que requirieron 100 mgs -
tardaron dos meses para mejorar, las de dosis mds altas un mes.
A los seis mesés de tratameinto el porciento de paceintes con ame-
norrea fue de 29 % con 100 mgs y 38 % con 400 mgs y 88 % con 600.
mgs. La ausencia de endometriosis se comprobd por laparoscopia en
14.2 % con 100 mgs, 62.5 % con 400 mgs y 87.5 % con 600 mgs.
(30,13}

Gambell y Greenblatt refieren en un estudio a doble ciego de
0.2, 6.25, 25-100 mgs/dia de danazol en 27 pacientes infertiy
les con endometriosis, los resultados se comparardn con 37 muje-
res tratadas con danazol a dosis de 400-800 mgd/dia. Ocurrid ame-
norrea en dos casos cuando la la dosis de danazolfue menor a 400
mgs/dia y se logrd embarazo en 69. 2 ¥ con 0.2-100 mgs comparado

con Bl.1 % con dosis de 400-80C mgs/dia [31]
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Se reccmienda dosis de 400 mg/dia por un mes, continuar con esa
dosis si se presenta amenorrea, sino aumentar progresivamente de 600

a 800 mgs/dia por 3-4-6 meses [2]

EFECTOS SECUNDARIOS:
varian en frecuencia e intensidad, pero generalmente son bien

tolerados, los mids frecuentes: ANDROGENICOS Y ANABOLICOS.

Los androgenicos dependen de:
1- cambios en la hormona sexual unida a globulina y de los niveles de
testoterona libre.
2- la extensidn de supresidn de andrdgenos ovaricos.

3- competencia por los sitios de unidn entre danazol y testoterona.

SINTOMAS DE HIPOESTROGENISMO:
Cambio de humor, depresidn, bochornos, cambios vasomotores, su-
doracidn nocturna, manchado vaginal, disminucidn de las mamas,

insonnio y atrdfia vaginal.

SINTOMAS ANABOLICOS-ANDROGENICOS:
Ganancia de peso, piel y cabellos grasosos, aumento del apéti-

to, cambios de ia voz, acné, hirsutismo.

EFECTOS GENERALES:

Calambres musculares y dolor, niuseas, cefalea, [27,28]
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AGONISTAS DE LA HORMONA LIBERADORA DE GONADOTROPINAS:
{GnRH-a)
Debido a guedanazol no produce supresidn completa de los ovi-
rios, se introdujo la administracidn de los GnRH-a.
En 1981 empezaron los ensayos clinicos en endometriosis, a partir
de entdnces multiples estudios han demostrado de forma objetiva-

subjetiva la supresidn gonadal de manera persistente.

La Food And Drug Administration NO ha aprobado el usc de es-
ta droga enel tratamiento de la endometriosis.
Hasta la fecha los estudios con buserelin y nafarelina muestran
que son 100-200 veces mas potentes que la GnRH, &stos tienen una

modificacidn en 1la posicidn 6 de la cadena hidrofdbica.

GnRH-a modifica especificamente la secrecidn de hormonas go-
nadotropicas, no tiene efecto sobre hormonas troficas, no modi--
tica la esteroidogenesis suprarrenal, niproduce efectos teratogé
cos en el feto.

No se admninistra via oral porque es inactivado por las enzimas --
digestivas,sepuede administrar por: intravenosa, intramuscular,in-

travaginal, sparay y subcutdnea.

Existen pocas publicaciones de GhRH-a ¥y su emplec a largo --
tiempo, sus efectos son similares alos de danazol pero con menos

efectos colaterales,su inconveniente es su elevado costo. [4]
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LAS GESTRINONAS:

Se conocen como R2323, son derivados del 19-etinil-testoste-
rona, en los 70s se empleo como anticonceptiveo, y en los BOs ini-
cio su empleo en el tratamiento de la emdometriosis.

Es agonista y antagonista de la progesterona, agonista andrégeni;
co en endometrio y prostata de ratas.
In vivo no es antiestrdgeno talvés por interaccidn con recepto-

res progestinas y androgenos.

Se une con afinidad a SHBG aumentando los niveles de testos-
terona libre, no inhibe la sintesis de prostaglandinas y en hi-
potalamo-pituitaria suprime 10os picos de LH a mitad del cieclo.
Bloquea el deéat:ollo folicular y disminuye la sintesis de estro-

genos. [4,5,13)

La dosis 2.5 mgs dos a tres veces a la semana via oral con-
lleva a amenorrea en 85-90 % de los casos y alivio del dolor a
los dos meses de tratamelinto,

Efectos secundarios semejantes a los del danazol. {2,12]
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TRATAMIENTO QUIRURGICO CONSERVADOR:
Estd indicada la cirugia conservadora por laparotomia en:
1- Persistencia de los sintomas incluyendo esterilidad, despuds de
tratamiento expectante o médico.
2~ Endometriosis severa con adherencias densas.
3- En impedimentos grandes concomitantes como grandes miomas.
4- Solicitud de la paciente., que por la edad, duracidn de la este-
rilidad, aspiraciones profesionales, exige un tratamiento mas --

r3pidoy efectivo. [13]}

Como en toda cirugia pélvica reconstructiva se deben seguir
108 principios de la microcirugla, las lesiones que comprometen
asas intestinales son dificiles de erradicar en froma definitiva,

Neurectomia presacra, estd indicada en dolor de la linea me--
dia o dismenorrea, no hay evidencias de que éste aumente la fer~

tilidad.

Rock basado en la clasificacidn de la AFS reportd de 214 paci-
entes de leve, moderada y severa, un 50-60 % de las pacientes lo-

graron embharazo en termino de 36 meses del manejo conservador.[34]

LAPAROSCOPIA : ELECTROCAUTERIO:

Se limita a endometriosis leve y moderada, util en pequenos
implantes. E1 sistema unipolar dana una drea muy extensa de tejido
por 1o que se prefiere el uso del bipolar, por este metodos se pug

den liberar adherencias, resecar endometriomas, en casos de adhe--

rencias densas o vascularizacidn extensa no es buena opcion [5]
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CIRDGIA CON LASER:

El laser es una nuevaalternativa en el tratamiento de endome-
triosis, controla biem el sangrado, y la formacidn posterior de a-
dherencias y cicatrices es minima.

Es Util el laser con Co2 por laparoscopia, combinado con la micro-
cirugla por laparotomia. Se calculd un indice de embarazo de 55
% en aprdximadamente un ano.

Semm ¥y cols reportan un indice de embarazo de 31-36 % en caso de

cirugia combinade con tratamiento médico.

Olive y Martin sugieren que las técnicas de laparoscopias
son similares al tratamiento médice o laparotomia en casos leve,mo-

derado. [35]

Wheeler y Malinak sefialan un indice de recurrencia a 3-3 anos
de 13.5 % y 40.5 % con manejo conservador. {[36])
Estas recurrencias pueden deberse a lo enigmdtico en el arigen de

la enfermedad.

CIRUGIA DEFINITIVA:

Consiste en histerectomia abdominal, salpingooforectomia bilateral
y reseccidn de implantes endometridsicos.

itil en pacientes con endometriosis severa, paridad satisfecha y

.mds de 35 anos de edad [3,13]
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si el riego sanguinen de los ovarios no estd comprometido se dejan

si lo estd se deben resecar y dar tratamiento hormonal sustitutivo.

EMPLEO DE LOS AVANCES EN REPRODUCCION ASISTIDA : GIFT E IVP

La IVF se aplica mds cada dia en cualquiera de las etapas de
la endometriosis. Se recomienda en casos de no fertilidad después

de dos afios del tratamiento médico o quirurgico.

Los resultados dependen de varios factores: edad de la pa-
ciente , duracidn de la esterilidad, extensidn de las lesiones.

Endometriosis severa o grandes quistes endometridsicos con
obstruccién de las trompas a nivel Istmico estd indicado el emple-
o de IVF un ano después del tratamiento quirurgico fallido.

Pacientes sin afeccidn tubaria estd indicado el GIFT. [4]
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TITULO: EVALUACION DE LOS NIVELES HORMONALES EN PACIENTES CON

ENDOMETRIQSIS TRATADAS CON DANAZOL.

INTRODUCCION:
lLa endometriosis es uno de los cambios patoldgicos mids frecu-
entes en gilnecologia, afecta la mujer en edad reproductiva con una

frecuencia del 10 a1l 15 %.

Desde principios de este siglo se ha manifestado un interés a-
pastionante por esta enigmitica enfermedad, de la cual se sabe poco
sobre su etiologla e histogénesia, razdn por la cual resulta difi-
cil establecer un tratamiento preventivo y evitar la esterilidad

que trae como como consecuencia el padecimiento.

Esta enfermedad afecta notablemente la salud y el potencial
de fertilidad, en lo que rdadica la importancia de seleccionar un -
tratamiento dptimo.
Desde sus inicios el tratamiento fue hormonal y dirgido a mejorar
la eintpmatologia; en los dltimos 50 afics se ha dirigido el mismo a
disminuir el dolor y mejorar las tasas de embarazo.
Aln existe mucha confusidn en cuanto a la utilizacidn adecuada de
hormonas y no existe un tratamiento médico & quirldrgico ideal.
De hecho el tratamiento hormonal impide temporalmente la fertilidad

por lo que su empleo debe ser de una forma muy selectiva.
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Se han utilizado tratamientos médicos con los siguientes ob-
jetivos:
Disminuir el dolor, reducir los implantes en el pre y post-quiridr-

gico a corto plazo, asi como en el manejo de la esterilidad.

El tratamiento de la endometriosis asociada con esterilidad -
ha sido el usoc de hormonales tendientes a disminuir 1la enfermedad,
y el quirdrgico cun la idea de erradicar las lesiones y alteracio-
nes anatdmicas asociadas.

A pesar de todos estos intentos y de las miltiples investigaciones
acerca del tratamiento de la enfermedad los resultados son desalen-

tadores.

Es por esto que con el objeto de incrementar el arsenal tera-
peutico que ofrece 1a Cilinica de Esterilidad del Instituto Nacional
de Perinatologla (INPer) y basados en las experiencias de la lite-
ratura se decidid realizar aste trabajo, a travds del cual se espe-
ra obtener una evaluacidn terapdutica adecuada al empleo de danazol
é dosis de 200 mgs/Shs durante seis meses de tratamiento, valorando
l1a misma por medio de 1la determinacidn sérica de hormonas hipofisia-
rias y gonadales (FSH,LH,P4,E2)

De esta forma ofrecer un tratamlento efectivo a dosis y costo mis

bajo y por un periodo de tiempo mis corto.
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MATERIAL Y METODOS:

El presente trabajo se realizd en el Instituto Nacional de Pe-
rinatologla (INPer) . Se estudiardn 16 pacientes con diagndstico
por laparoscopla de endometriosis, durante un periodo de tiempo -
comprendido entre el ! de Febrero y 31 de Julio del 1990. !
De estas 16 pacientes tres se excluyerdn por no haber conciuide el

tratamiento al momento de analizar los datos.

Los criterios de inclusidn fuerdn:

1- No haber recibido otro tratamiento previamente.

2~ Tratarlas dnicamente con danazol.

3- Ser portadora de esterilidad.

4~ Contar con 4-6 determinaciones hormonales en el transcur-

so de tiempo de duracidn del tratamiento.

Los criterios de exclusidn fuerdn: intolerancia al medicamen~-
to, menos de cuatro determinaciones hormonales, presencia de endo-

metriosis sin esterilidad.

Entre las variables estudiadas se analizd: la edad de la paci-
ente, el tipo de esterilidad, tiempo de inicio de la amenorrea des-
pués de iniciar el tratamiento y los efectos secundarios del medi--

camento.

En las 13 pacientes se administrd damazol a dosis de 600 mg/dia

{200mg/8hs) por un periodo de seis meses.
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Se administrd el medicamento una vez realizado el diagndstico de en-

dometriosis por laparoscopla.

Se valord el efecto terapdutico del danazol determinando los ni-
veles séricos de las hormonas hipofisiarias y gonadales ( LH, FSH.,
Estradiol E2, Progesterona P4 ) por el método de radioinmunocandli--
s8is [ RIA ] en el laboratorio de Endocrinologla del INPer
Se tomd muestra basal previo al inicic del tratamiento con danazol

¥ luego 3 a 4 muestras a intervalos de 1% mes aprdoximadamente.

Se clasificd las pacientes segin la American Fertility Society
revisada en 1985 [R-AFS] realizando la estadificacidn pre y postra-

tamiento.

Al terminar el tratamiento se realizd laparoascopia de segunda
mirada en todas las pacientes con un laparoscopio Karl Storz 2603A
El procedimiento se realizd bajo anestesia general , con incisidn
media transumbilical y una segunda incisidn en fosa iliaca derecha
para una mejor visualizacidn y valoracidn del efecto del medicamen-

to sobre el drgano blanco.

El andlisis de los resultados hormonales se realizd, por re-
presentancidn gridfica lineal, se evalud la mejoria sintomdtica pre-
Y post-tratamiento, asi como los efectos colaterales del medicamento.
Se considerd curada la ausencia total de los implantes endometriosi-

cos y mejoria la disminucidn de &stos pasando a un estadio mds bajo,
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Eva)luandolo a través de la laparoscopia de segunda mirada.

RESULTADOS :
Al analizar la edad de las paclentes se cobservd que todas teni-

-an mis de 25 anos y nueve entre el rango de 30-34 afios. [Tabla #!]

Del total de 13 pacientes la 2/3 parte presentd esterilidad
primaria y el resto secundaria; en cuyo caso existid el anteceden--

te de uno o mids obortos espontdneos del primer trimestre.Tabla #1

En orden de frecuencia la sintomatologla manifiesta fuerdn:
Dolor p2ivico, Diasmenorrea, Diuparennia.'
El dolor pélviéo en 8 casos (61.5 %), dismenorrea en 7 casos (53.6%)
y dispareunia en 5 casos (38.4 %).
La sintomdtologia no guardd relacidn con 1la exteancidn de la enfer--
medad y el ser mds frecuente en los casos de esterilidad primaria
no tiene significado relevante ya que la mayorla de las pacientes --
formaba parte de esta categorla.
En todos los casos la sintomatologia desaparecid al finail del tra-

miento, excepto en un caso de severa que persistid con dispareunia.

En la clasificacidén pre-tratamiento se encontrd que el 30.8 %
de los casos correspondian a los estadios II-III Y IV la cglasifica-

.cidn de la AFS. En todos los casos se corrobord el estadio de la
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de la enfermedad al realizar la laparoscopia de segunda mirada.
Los resultados obtenidos muestran que los 13 casos al final
del tratamiento 5 de ellos presentardn erradicacidn de la enfer-
medad, 7 casos mostrardn mejoria pasandu a un estadio mis bajo,
y 1 caso persistid 1a enfermedad.

La evolucidn pre y post-tratamiento fué:

1-ESTADIO 1 ... un caso ...CURO.

2-ESTADIO II... 4 cases ...en dos hubo curacidn y dos pasardn al
estadio I.

3-ESTADIO III ...4 casos ....tres pasardn al estadio II y uno pre-

sentd erradicacidn de la enfermedad.
4-ESTADIO IV ...4 casos .... tres casos pasardn a estadio III y

en uno persistid la enfermedad. (Tabla # 3 y 4 )

Los efectos colaterales fuerdn minimos y tolerables en todos
los casos, en orden de frecuencia se presentd, cefalea y acné en
4 de 13 casos, dolor muscular en 3 casos, niuseas y aumento de pe-

so en dos casos, sudoracidn y bochornos en un caso. (grifica # 1)

Como era de esperarse el comportamiento de los niveles hormo-
nales refleja el efecto hipogonadotropico-hipogonadal que provoca
el danazol.

Los niveles sericos de gonadotrofinas muestran una disminucién a
valores (10 Mu/ml. de LH y valores q(xz Mu/ml. de FSH.
Esta reduccidn en las hormonas hipofisiarias obviamente repercute

en una disminucidn de los niveles s&ricos de las hormonas gonddales
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Encontrandose en todos 108 casos valores de estradiol (E2) menores
a 50 Pg/ml. La progesterona disminuyd a valores menores de 5 Ng/ml.
en todos los casos, 1o cual muestra el efecto anovulatorio que pro-
duce el medicamento, mismo que se confirmd en la laparoscopla de --
.

segunda mirada, observandd atrdfia de los drganos blancos.

( grdficas 2,3,4,5,6,7.8,9 )
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CONCLUSIONES:

3--La endometriosis es una enfermedad frecuente en la edad re-
productiva, con una mayor incidencia a la edad de los 308, se en-

cuentra asoclada a esterilidad en un significativo nimero de casos.

2-La sintomatologla de 1la enfermedad estd integrada por la --

triada cldsica: Dolor padlvico, Diasmenorrea, y Dispareunia.

3-Es importante el diagndstico por laparoscopla y de ser po--
sible la toma de biopsia; la clasificacidn basados en R-AFS permi-
te evaluar los resultados pre y post-tratamiento, ademis del pro--—
ndstico para l1a fertilidad, evaluando la posibilidad de implemen—-

tar un tratamiento adicional en el futuro.

4-Se comprobd que el damazol es efectivo disminuyendo los ni-
veles de hormonas hipofisiarias y gonadales, lo cual permite reali-
zar una evaluacidn no invasora del efecto del medicamento, sin ries-

gos para la paclente y a mds bajo costo.

5-Los efectos colaterales son minomos y tolerables con dosis

de 600 mg/dia, con respuesta terapdutica adecuada.

6~-Se deja abierta la posibilidad de someter las pacientes que
en eate estudio no presentardn erradicacidn de la enfermedad; pero
si mejoria a los procedimientos de nuevas tédcnicas en reproduccidn

asistida.
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TABLA # 1
ESTERILIDAD 19 | ESTERILIDAD 20
_EDAD . $ PAC, % $PAC. % $PAC. %
25-29 3 | 231 1 33.3 2 66.6
30-34 9 | s9.2 8 88.8 1 1.1
35-39 1 7.7 1 100.0 0 PR
Total 13
TABIA # 2

EVALUACION DE LA SINTOMATOLOGIA

ESTERILIDAD 1@ 2@
SINTOMATOLOGIA _§ PAC. * - # PAC. % $PAC. %X

DISMENORREA 7 53.8 5 71.4 2 28.5
DISPAREUNIA 5 38.4 5 100 -

DOLOR PELVICO 8 61.5 6 75.0 2 25.0




TABLA % 3

EVALUACION DR LA R-AFS

PRETRATAMIENTO # DE PAC.

ESTADIO I 1

POST~TRATAMIENTO

ESTADIO II S 1
2

ESTADIO III =——nn1

‘\\\z

ESTADIO IV #oo———1

\\z

ESTADIO, 0

ESTADIO s

_ESTADIO 0

3 ESTADIO. I
4, ESTADIQ. X
ESTADIO 0

ESTADIO 11

3 ESTADIO 1
4 ESTADIO e I T
ESTADIO. 111

ESTADIO ITI

3 ESTADIO I
4 ESTADIO- v

-1p-
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EVALUACION R-APS PRE-POS-TRATAMIENTO DE 13 casos.

Tabla ¥ 4

Casos # ESTADIO R-AFS ESTADIO R-AFS RESULTADOS
PRE-TRATAMIENTO POST-TRATAMIENTO

| I & S | & SN .-
U (ARSI § & S .
- J [ 3’2 111 e .
4 ..... casue IV - eeeiveeas 111 ceenennaa .
- J +
6 P
7 sereseras .
8 P &
9 P &
10 e seenen A
11 TR +
12 Pesesreas -
N & S T I

4. = curada

¢. = mejoria

- = persiste enfermedad.
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NIVELES HORMONALES

LH Mu/MI
10 fmts tane

12

10
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N
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»

— PAC. 8 —— PAC. 0 —— PAC. 10
—=- PAC. 11 —— PAC. 12 —— PAC. 13

crafica # 2
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16

10

NIVELES HORMONALES

FSH Mu/Mi
20

e
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Grafica & 4
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MESES
— PAC.B —— PAC. 9 —%- PAC. 10
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14

NIVELES HORMONALES

FSH Mu/MI

12 e &2

10

S| Il

MESES
—— PAC.1 —— PAC.2 —*- PAC.8 ~—= PAC.4
—— PAC.8 —>— PAC.8 — PAC.7

Grafica # 5
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16

10

NIVELES HORMONALES

P4 ng/MI
20

>

]

o
N
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Crifica # 6

4
MESES

— PAC. 8 —— PAC. @ —¥— PAC. 10

—=— PAC. 11 —=— PAC. 12 —o— PAC. 18
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NIVELES HORMONALES

P4 ng/Mi

— PAC.1 —+ PAC.2 —* PAC.3 = PAC. 4
—— PAC. 6 9 PAC.8 > PAC.7

Grafica # 7
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NIVELES HORMONALES

52 Pg/MI

AN

™
N\
100 | A \ \
N~ T

B 1 2 s 4
MESES
—— PAC. 8 —— PAC. 9 —* PAC. 10
~5~ PAC. 11 %~ PAC.12 % PAC.1S

Grifica # 8
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NIVELES HORMONALES

1\
N\

100

&0

— MC.1 — PAC.2 % PAC.3 S PAC. 4
- MC.& O PAC.6 < PAC. T

Grifica # 9
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