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IllTllODUCCIOll: 

La endometriosis es una enfermedad que afecta la mujer en los 

años reproductivos, limitando su fertilidad y alterando su salud -

aunque no pone en peligro su vida. No se sabe porq~e algunas muje­

res adquieren l• enfermedad, pero estA bien establecido Que su pe~ 

-sietencia y diseminaciOn eetan favorecidas por las bormonas ovari 

-cas. 

La teOria postulada por sampaon sobre la menstruaciOn retro­

grada como factor. etiolOgico juega probablemente el papel mas im­

portante en su desarrollo, pero la patogenesis de la enfermedad es 

•ucho •is co•pleja y a~n no bien clara. 

Existen diverso• estudios que apoyan que el sistema inmune puede 

jugar un papel signiticativo en la tisiopatologla de la enferme­

dad, l• cual puede ser un deaorden eistemlco. 

El diagnastico de endo~etrioais se puede realizar por lapa­

roscopla y/o laparotomla, las ticnicas no invasoras no son Uti-­

le• para realizar el diagnbatico de •anera certera. 

D•PillICI091 

Endometriosis: es una entidad en la que el tejido endometri­

al aberrante se localiza en lugares fuera del Utero adquiriendo 

tor•a de implantes, placas, nOdulos. Todos responden a los cam-­

bios hormonales del endometrio uterino normal, produciendo detri­

tus menstruales cicltcamente. 
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AJ>IWONIOSIS1 es la localizaciOn, de tejido endometrial dentro 

del miometrio. 

lllPLIJITSS1 estos comprenden estroma o glandulas endometriales 

que crecen for•ando una lesiOn Unica que puede variar de for­

ma aicroscOpicas a varios centlmetros. 

PL&C&llt son grupos de implantes que varian de tamaño. Cuando -

una leaiOn ea auf icienteaente grande como para palparse se de­

nomina: 116du10. Cuando el implante contiene hemosiderina se les 

llama Qaia&e o .. d.,..&rl ..... [1,2] 

SPIDllllIOLOGIA1 

La endo•etrioaia se preaenta con una frecuencia muy varia-

ble, afecta del 10-15 ~ de la poblaclOn pre•enopiusica, en base 

a estudios qutrargicos se calculi una prevalencia de hasta 50 ~ 

en estudios hospitalarios y cllnicos.[4] 

RESUMEN DE LA INCIDENCIA DE ENDOMETRIOSIS EN DIVERSOS ESTU­

DIOS A TRAVES LOS AÑOS: 

Laparotomias ginecologicas 

Laparoscopias 

ResecciOn quiste de ovarios 

Infertilidad no especifica 

Mujeres inrertiles 

Mujer con familiar de l@ 
generaciOn afectado 

Mujer en que se realizO OTB 

O.l-50 % 

0.0-53 % 

17 % 

70-80 % 

15-25 % 

7 % 

% 
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Ranney 1980 sugiere que la incidencia varia de 4-17 %1 La 

presencia de una mayor frecuencia de endometriosis puede deber­

se al incremento en la prictica de laparoscopla, 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 tos años reproduc­

tivos, se ha descritoen adolescentes y post-menopiusicas. Se con­

sidera mas elevada la prevalencia en mujeres JapOnesas y mis ba­

ja en mujeres de raza negra, predominantemente afecta la raza -­

blanca de estatus soctoeconOmico medio-alto. 

11 La tipica paciente" es una mujer blanca profesional, entre lOs 

30-40 años de edad, bajo peso, muy ansiosa, inteligente, egocen­

trica, que deliberadamente pospuso la maternidad con el propo­

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

PACTORRS DR RillSG01 

Cramer & Cols (1986) analizan la interrelaciOn entre endome­

triosis y caracterlsticas del ciclo menstrual y factores constit~ 

cionales, encontrando que mujeres con ciclos cortos (menores a 27 

dias) y flujo mayor de 7 dias eran mas de 2 veces mayor riesgo de 

desarrollar endometriosis, que aquellas con ciclos mas largos y -
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flujo mas escaso. Se observo 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 Teces .. yor, y la enfermedad mas 

severa si hay un familiar de la primera generaciOn afectado, 

planteando la posibilidad de un patron de herencia poligenetico/ 

multifactorial.[l] 

No se ha encontrado una relaciOn manifiesta con antigCnos -­

BLA de superficie celular: tampoco datos cientiflcos que apoyen 

que factores constitucionales y ambientales o psicolOgicos in­

fluyan en el desarrollo de la endometriosis. [5] 

llTIOLOOIA S Bill'IOO ... SIS1 

Se sabe poco sobre la histogenesis de la endometriosis. 

Durante la primera mitad de este siglo se propusieron varias teo­

rlas para explicar el proceso de desarrollo de la enfermedad: 

1-TEORIA HESONEFRICA ( VON RECKLINHAUSEN 

2-TEORIA DE LA HETAPLASIA CELOHICA ( IVANOFF & HEYER 

3-TEORIA DE LA IHPLANTACION ( SAHPSON ) 

4-TEORIA HEHATOLINFATICA HALBAN & SAHPSON 

5-TEORIA DE LA IHPLANTACION QUIRURGICA ( SAHPSON 

~-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: AllOYULACIOll (KUNINCKX 

Ninguna de estas explica el origen de la endoemtriosis por lm 

que basados en experiencia cllnica se proponen tres grandes gru--

pos: 

1-InducciOn que sugiere la liberaciOn de una sustancia quimi­

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

coa donde estimula la metaplasia de celulas locales .•.. 

2-TransplantaciOn de endoemtrio e !•plantes heterotOpicos. 

3-Metaplasia de la me•brana celOmica en tejido endometrial. 

En 1921 SAllPSOll postulO que la endometriosis en la pelvis a-

parecla consecuencia de siembras de endometriosis ovartca. Mis -

tarde en 1927 dice que el flujo sanguíneo retrOgrado de tejido en­

doaetrial a traves de las tro•pas de falopio hacia el interier 4e 

la cavidad abdominal constitula la causa pri•aria de la enferme­

dad. Esta teoria ea la mas popular y aceptada actualmente, •ul~­

tiples estudios la han corroborado a traves de los año•. [ 4, 5, 37.~ 

1-El estudio laparoscOpico observando reflujo de sangre mens­

trual en algunas •ujeres. 

2-crecimientos endómetriales a partir del flujo menstrual en 

tejidos de cultivos y tras su inyecciOn por debajo de la piel 

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

~reas declive de la pelvis. 

4-La transposiciOn del cuello Uterino en Monas, de tal forma 

que se produzca una men&truaciOn retrograda. 

La teorla de la lle~apl••la: lleyer 1919, en la cual bajo cier­

tos estimulas, por ejemplo, infecciones, las ce1u1as pueden cambiar 

sus caracterlsticas e incluso su funciOn fisiolOgica. 

Ea,ecificamente ae produce por cambios metaplAsicos en las cBlu-

1•• celOaicas totipotenciales resultando en una transforaaciOn a 

tejido endoaetrial. 

late concepto es apoyado en base a ciertos casos individuales de 

ando•etriosis en aujeres con amenorrea primaria, con endoaetrio no 

funclonante, y hombres con endometriosis de la vejiga urinaria, des­

puea de prostatectomla y orquidectomla y tratamiento prolongado con 

e•trOgenoa. [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 estrOgenos y progesterona en el liquido pe-­

ritoneal reaultan en (LUF) facilitando la implantaciOn de ce1u1aa 

•n•o•etrioles y altas concentracionea de las hormonas se asocian a 

ovulaciOn nor•al. [1,4,5,] 

lata teoria no ha si•• comprobada aUn. 
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P&C'l'OHS I--1.00ICOS Y GllllSTICOS1 

Estos pueden influir en la aueceptib!lidad de la mujer a la en­

doaetriosis, cambios inmuno1ag!cos y hormonales pueden estar impli­

cados en la hiatog6nesis de la enfermedad. 

El fenOaeno autolnmune e•ta mediado por cilala• macr~f agos y fue 

deaostrado por Weedy, quien detecto depbsitos de complementos al­

rrededor de la glindula endo•etrlal, pero sin iograr identificar -

antlgenos [ 11 

Las concentracionea de complemento C3 y C4 fueron significativa-­

aente altaos en •uero y liquido peritoneal de aujeres con endome­

trio•ia y las inmunoglobulinae IgG, IgM, IgA no presentaron dife­

rencias significativas en au concentraciOn.[4] 

Se han encotrado elevaciones de las prostagl.andinas PGE2- ·.J:..":;. 

de la PGP2- alta en liquido peritoneal durante la fase secretoria 

del ciclo •enstrual. Estudios recientes muestran una disminuciOn 

en l• fertilidad en aujerea con endometriosis soeetidas ~ FIV. 

Igualmente una •ayor correlaci~n de abortos asociados a endometrio­

ais, lo que sugiere un efecto •isti•ico de la enfermedad. [6] 

Sn IM•• • eato ae concluye: 

1-La endometriosia por •enstruaciOn retrOgrada es un ~enOme­

no coaun en todas las mujeres. 

2-El implante o rechazo de estos implantes esta controlado -

por la inmunidad celular en el brazo eferente del sistama inmune. 

Siendo la mayoria de los implantes rechazados por las ce1ulas po-
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-ritoneales. 

3-Hujeres con deficiencia del sistema inmune celular la implan­

taciOn de tejido endometrial ectOpico origina endometriosis. 

4-La deficiencia inmunolOgica puede ser cuali O cuantitativa', 

siendo variable la edad de inicio, extensiOn, afinidad por la endo­

metriosis y se puede transmitir g9neticamente. 

5-La producciOn de autoanticuerpos de acuerdo a estos concep­

tos, debe ser un fenaaeno secundario, en respuesta a la presencia 

de tejido endometri~l ect~pico. (4,5,] 

PA'IOLOGIA1 

La endometriosis es una enfer•edad lenta pero progresiva. Ini­

cia coao pequeñas plpulas, de aspecto claro que gradualmente se 

tornan rojas y luego oscuras [negras o azuladas] con el tiempo pue­

den formar endometriomas, generando adherencias o cicatrices, fi -­

nalmente una pelvis congelada. Las lesiones mayormente se limitan a 

la pelvis menor, pero pueden afectar otros Organos [5] 

LOCALIZACIClll D OllDD DS PllSCllllllCIA1 

LIGAMNETOS UTERO SACROS 

OVARIOS 

FONDO DE SACO DE DOUGLA.~~~~~~~~ 

PARTE SUPERIOR DE VEJIG"'-~~~~~~~ 

LIGAMENTOS ANCHOS~~~~~~~~~~~ 

62.9 " 

56. 1 " 

24.4 " 

20.3 " 

11.0 " 



MESOSALPIN"-~~~~~~~~~~~ 

INTESTINOS·~~~~~~~~~~~~ 

SALPINGITIS ISTMICA NODOS"-~~~~ 

8.0 % 

5.9 % 

3.6 % 

Las lesiones microscOpicas se caracterizan por la presencia de te­

jido endometrial y glAndulas endometriales localizadas fuera de la 

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

DillGllOSTICO CLI•ICO 

La endometriosis es una de las enfermedades mAs frecuentes -

en ginecologia, en el Area de la infertilidad. 

La triada clAsica es : D O L o R P z L Y I e o, D I S P A R B U­

• l &, T D 1 S N B • O R R B A. 

El dolor generalmente es clclico con aumento en la etapa premens­

trual. 1as irregularidades menstruales se asocia con la enferme-­

dad; la incidencia de anovulaciOn es entre 11 y 27 %, se puede a­

demas presentar manchado premenstrua1. 

Cuando se localiza fuera de la pelvis puede originar: hema­

turia disuria, dolor cOlico abdominal. La endometriosis mlnima -­

puede ser asintomAtica. 

El diagnOstico cllnico siempre se debe confirmar por lapa-­

roacopla e idealmente tomar biopsia.[1,2,J,5,] 

La gravedad de la sintomatologla no esta relacionada con la exten­

siOn de la enfermedad, las lesiones leves tempranas pueden ocasio­

nar mas sintomas de dolor, dispareunia y dismenorrea que las le-­

sienes extensas y mas antiguas debido a la formaciOn 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 Utero en retroversiOn fija, 

ovnrios agran.dados, nOdularidad en los ligamentos U tero-sacros 

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

PORCENTUALMENTE SE ESTIMA: 

NOdularidad en ligamentos Utero-sacros 60 % 

Masa en anexos +- 60 % 

Utero en retroversoflexiOn 40-70 % 

Sangrado rectal menos de 

Hematuda menos de 

El ultrasonido NO ofrece una imagen caracteristica, por lo 

que el diagnOstico definitivo es por laparoscopia, pueden ser U-

tiles proctoscopla y cistocopia. [5] 
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IUIIILIIUIBS DE DIIGllOSTICO: 

El diagnOstico indiscutiblemente requiere el empleo de la la­

paroscopla, en algunos casos hay que recurrir a la biopsia para -­

corroborarlo, debido a los errores en el diagnOstico de casos no 

tipicos como la endometriosis amelanica. [5] 

DI-ICO POll Lal'AacJlllCOPilh 

Actu_almente la simplicidad de la laparoscopla con visualiza­

lizaciOn de los Organos internos y toma de biopsia ha permitido, 

que el ginec~logo establezca el diagnbstico definitivo de la en­

dometrioai• en una etapa ais precoz. 

Con au ayuda se ha deaostrado que la endometriosis es mas f recu­

ente de lo que se eoapechaba, especialmente en aujeres estertles 

con una frecuencia de 30-4°". 

El diagn6atico debe aiempre ser confirmado por laparoscopla 

y no iniciar trata•iento ha•ta ese mo•ento. 

La laparo•copla en fa•• folicular del ciclo permite evaluar el 

ro1icu10 pre-ovulatorio y en la feae lutea debe combinarse con 

con biop•ia de endo•etrio para evaluaci3n al• coapleta de eata 

fa••• •i••• en la cual el endoaetrio ae vuelve ala vaacular y -­

friable por lo que ae prefiere realizar la laparoacopla en faae 

folicular. 

La exploraciOn •• debe realizar 1iguiendo un orden reloj O 

contra-reloj para documentar todas 1•• leaiones, evaluar especi­

flcaaente la• lreaa con mayor tendencia a la tocalizaci3n, como 

iteroa-aacroa •• puode observar fibro•i• y acortamiento y los --
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Ovarios si estan envueltos hay que establecer pronOstico para la 

fertilidad cuando involucra las trompas porque afecta su motili-­

dad asociandose a esterilidad. 

Laparoscopla tambien es Util para realizar la clasificanciOn 

como señala la AFS-R. asi mismo para el tratamiento por electro~ 

fulguraciOn , lisis o trasecciOn y empleo de rayos laser.[3] 

DIAG•OSTICO DIP .... CIAL na LA IDlllOllllTlllOSIS• 

1- ADENOMIOSIS. 

2- CAUSAS 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. 

CLASIPIC&CIClll DB LA IDlllOllllTlllOSI81 

En lo• priaeros años en que ae reconocio esta enfermedad com~ en­

tidad cllnica se hacia imposible comparar las diveraa1 formas de 

tratamiento, por la falta de un sistema de claaificaciOn de ace2 

taciOn universal para describir, extenaiOn, localizaciOn , y laa 

caracteristicas de la enfermedad, y poder valorar •1 pron~•tico 

de ixito ge1tacional futuro y alivio de la aintomatolo;la. 
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Desde 1949 l1asta la Apoca contempor~nea se propusieron diver­

sos esquemas de clasificnciOn : 

HUFFMAN: Ofrecio una c1asificaciOn semejante a la del cancer cer­

vical ( etapas del I-IV ) basado en extensiOn macroscOpica. 

Mas tarde Acosta hacia el 1972, ayudado por un grupo de investi-­

gadores formularon una clasificaciOn que contrario a la anterior 

no se basaba en sintomatologla y hallazgos macroscOpicos, sino en 

la extensiOn de la enfermedad, cicatrizaciOn, retracciOn, y la de­

signaba como: LEVE, MODERADA E INTENSA. Esta clasificaciOn se uti­

lizO ampliamnete. 

Estos autores como muchos otros ofrecierOn diversas clasifi­

caciones, pero ninguna era de aceptaciOn universal, lo que estimu-

10 a La American Fertility society a formar un comite en el 1978 

y crear un sistema de clasificaciOn que fuera aceptable por todos. 

El comite incluia representantes de las clasificaciones previas, 

( Buttram, Behrman, y Kistner ) [4] 

La clasificaciOn resultante de la AFS se basaba en la evolu-­

ciOn natural de la enfermedad con consideraciones de afecciOn uni-

0 bilateral estratificandola como: LEYB • llODBRADA, lllTBNSA O BI-­

TSllS&. Esta dependia·de un sistema nUmerico de puntuaciOn para de­

signar el grado y localizaciOn de la enfermedad. 

El comite reconociO que la distribuciOn por puntos habia si-­

do arbitraria y previO la posibilidad de revisar este sistema en el 
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futuro. Como en los casos de clasificaciones previas, con el paso 

del tiempo se observo 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 diseña­

do por el comiti de la AFS. ( R-AFS ) 

En este nuevo sistema se hace una diferenciaciOn entre la en­

dometriosis superficial y profunda a peritoneo, o los ovarios (un 

o dos ). Se creO una catgoria mlnima y se eliminO la extensa. 

FuerOn detalladas las adherencias tubo-ovAricas, distinguiendolas 

en laxas y densas. Se subrayO que las adherencias que afectaban -

las fimbrias en cuanto a permeabilidad era moderada = 16 puntos. 

Se eliminO la ~ndometriosis tubaria como categorla separada regis­

trandola como adicional. [4,5,10] 

Este sistema permite al medico seleccionar el tratamiento mAs ade­

cuado en cada paciente. La eficacia del tratamiento seleccionado -

podr~ ser valorado comparando las puntuaciones antes y despues del 

mismo. [5] 

A continuaciOn la clasificaciOn de la R-AFS. 

ETAPA I : HINIHA : 1-5 puntos. 

6-15 puntos. 

ETAPA III :MODERADA: 16-40 puntos 

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

llllDOIUTlllOSIS <1 .,. 1-3 .,.. >3 .,.. 

1 superficial 4 

profunda 2 4 6 ... 
~ D. superficial 2 4 

D. prof'unda 4 16 20 

o 
superficial ... I. 2 4 

~ r. profunda 4 16 20 

OBLITDACIU. DllL PARCIAL COMPLETA 

·rmoo 1111 saco· POlftDIDa 4 40 

1 N C L O T 1! N 
-1as ~33 " "33-66 " >66" 

D. delgadas 2 4 

D. densas 4 8 16 
o ... 
1 1. delgadas 2 4 

1. densas 4. 8 16 

D. delgad
4
as 2 4 

i D. densas 4• e• 16 

I. delgadas 2 4 

I. densas 4* e• 16 . si la porciOn terminal de las fimbrias esta ocluida esta =16. 
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TRATAMIENTO DE LA l!llllOltl!TRIOSIS: 

Debido a las caracter!sticas y al comportamiento de la en­

dometriosi s es la importancia de seleccionar un adecuado trata-­

miento. Durante mucho tiempo el tratamiento estuvo dirigido a m~ 

-jorar los síntomas (dolo). Como la etiologla es desconoc}da es­
to limita las posibilidades de desarrollar medidas preventivas 

y modular un tratamiento 0xitoso. 

No hay una droga disponible para evitar los implantes 0ctQ 

picos de la endometriosis. 

Existen diversas modalidades de tratamiento, m0dico y quirUrgico 

la selecctan debe ser segUn el caso individual. 

Sugerencias para la selecciOn del mismo: 

Edad de la paciente 

Deseo de concebir 

Estadio de la enfermedad 

Estatus de la familia 

Severidad de los síntomas 

Respuesta a tratamientos 
previos. 

La selecciOn de ·un regimen bormon•1, los efectos colatera-

es de la droga, sensibilidad y respuesta individual y factores 

oconOmicos se deben considerar. [5] 

MEDICAMENTOS DISPONIBLES PARA EL MANEJO DE LA ENDOMETRIOSIS; 

D.IUIAZOL • Gnllll-a • PROGRSTAGDOS 

Los ultimes solos o combinados. Todos actuan indirectamente. 
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Esos medicamentos producen en grado variable atrofia del te­

jido endometrial, debido a la supresiOn ovarica. 

El principal objetivo de toda mujer con endometriosis es restau­

rar la fertilidad, por lo que la efectividad de los diferentes -

regímenes se valora no solo en funciOn de la mejoria clinica sin­

tomatica, y regresiOn de las lesiones con bajo indices de recu -­

rrencias, sino tambien en base al indice de embarazo pos-tratamien 

to. [2,4,5, J 

llAllllJO BXPJICTAlft'll DI! LA llllDOllftllIOSIS• 

Las pacientes con sintomas mlnimos o asintomaticas y pocos -

hallazgos físicos no requieren tratamiento, especialmente las fer­

tiles y aquellas que no desean embarazo. 

Cuando hay sospecha del diagnOstico la paciente debe ser reexa-­

ainada en 3-6 meses para establecer si la enfermedad ha progres-­

sado [S,12,13,37] 

El manejo expectante nó es sinOnimo de R •o trataaiento • 

Recientemente varios investigadores demostraron una incidencia -

por arriba de 70 % de mujeres infertiles con endometriosis leve 

tratadas con manaejo conservador que lograron embarazarse. 

Estos resultados son similares a los obtenidos con manejo m0dico 

o quirurgico. (3) 

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

pacient~s con endometriosis leve tratadas conservadoramente.(14] 
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Schenken y Malinak 1982 realizaron una revisiOn 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 año (15] 

Esto indica que un periodo de observaciOn previa a un tratamiento' 

puede ser beneficioso, en los casos leves (16] 

KAllEJO KBDICO BN LA BJIDOflllTllIOSIS: 

Desde que Sampson publicO los primeros trabajos de endometrio­

sis se ha dirigido el interes a mejorar los slntomas, se ha observa-

que al crear un estado de amenorrea como el embarazo y menopausia -

natrural o quirUrgica ofrecian este beneficio~ estos indicios sir-­

vieron para dirigir el tratamiento a la creaciOn artificial de es-­

tos estados fisiolOgicos. 

Se demostrO que el endometrio ectOpico responde a hormonas ex2 

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

El tratameinto medico es supresivo por naturaleza, los medica-

mentas disponibles producen atrOfia del tejido endometrial acti~o y 

previenen la apariciOn de nuevas lesiones (cicatrices) que no re~-­

pondan a la droga. 

LOS PRINCIPALES HEDICAHENTOS SON: 

Inductores de UD estado de pseudo-embarazo: ANTICONCEPTIVOS ORALES 

(OCs) • 

Inductores de un estado de aeudo-11e:nopaaaia: DANAZOL Y GnRH-a [3] 
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EFECTOS ENDOCRINO DE LOS PRINCIPALES REGINl!NES HORMONALES. 

SECRECION 
GONADOTROPINAS 

PSEllDO-EllBARAZO SUPRESION 
estrOgenos/pro 
gestc\genos. 

progestageaoa SUPRESION 
VARIABLE 

GnRB-• !@ SUPRESION 

2@ SUPRESION 

IUIALGBSICOS' 

FUNCION 
OVARIOS 

SUPRESION 

SUPRESION 
VARIABLE 

ESTIHULACION 

SUPRESION 

ENDOHETRIO OTROS 
EFECTOS 

DECIDUAL ESTROGENICO/ 
progestacional 

ATROFIA 

ATROFIA 

Androgenica 
Ana bol lea/ 

InmunolOgica 

SINTOHAS CLI­
HATERICOS 

La disponibilidad de medicamnetos inhibidores de la eintesis de 

prostaglandinas ( PGSis ) como: IBUPROFEN, ACIDO MEFENAHICO, NAPRO--

XEN, Utiles en el control del dolor pelvico y dismenorrea de la endo-

metriosis. su efectividad es variable, ya que los síntomas de la en-­

fermedad pueden ser ocasionados por otros factores ademas de las pro~ 

taglandinas. 

Estos medicamentos deben ser administrados previo al inicio de 

la menstruaciOn y continuarlos a traves de la duraciOn del flujo. 

Se pUeden combinar con analg0sicos leve o con un relajante muscular 

en caso de endometriosis leve-moderada. 

si Cstos no son efectivos el uso de narcOticoa como: codelna, meperi-
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-dina, estan indicados en los casos severos; sin embargo en ellos 

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

BSTROGBNOS / PROGBSTAGBNOS: PSBUDO-RllBAJIAZO. 

El efecto queproduce el embarazo en la endometriosis se ha 

considerado beneficioso, un estado similar se puede crear artifi­

cialmente con la administraciOn de ESTROGENOS/PROGESTAGENOS, a al­

tas dosis y se le designa como: s E U D o E M B A R A Z o. 

Este esquema de tratamiento fue introducido por Kistner enl958. 

se caracteriza por multiples efectos semejantes a los de un emba-

raza. 

Son oca estrOgcnos/progestAnos donde el estrOgeno es tanto: 

17-alfa etinilestradiol O mestranol. El progestAgeno puede ser: 

Nortestosterona, Noretindrona, norgestrel etc. 

Casi todos los medicamentos con estas combinaciones producen: 

1- Anovu1aci0n 2- Amenorrea 3- Decidua1izaci0n progresiva con 

sus secuelas en las areas de endometriosis. 

Estos medicamentos se dan por 6-12 meses, se va incrementando la 

dosis progresivamente, reportan mejorla cllnica 85-89 % de los c~­

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

PROGBSTINAS: 

De los progestagenos el acetato de medroxiprogesterona, aceta­

to de noretindrona,acetato de norgestrel, linestrenol, solo son de 

valor en pacientes donde se contraindican los estrOgenos. 
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Con las progestinas ocurre anovulacOn por su efecto inhibito­

rio en la liberaciOn hipotalamtca de hormona liberadora de LH, que 

a su vez previene la elevaciOn de LH y la anovulaciOn provocando 

un a•biente hor•onal aciclico hipoestrOgenico. [1,13] 

Los efectos secundarios son menos fuertes que en la terapia 

combinad•, lo aaa frecuentes son: Sangrado por deprivaciOn, reten­

ciOn hidrica, a1111ento ponderal, cambios emocionales y acni.(19) 

Se ad•inistran por 6-9 •eses • 

Loa eatr~eno• •Oloa fueron los primeros en utilizarseprodu­

cen •ejorla cllntca durante el tratamiento,pero los efectos se-­

cundarios: troaboembolia, hiperplasia endometrial, hipertenaiOn • 

contraindican •u utilizacian. 

Ta•bien se utili&O la teatoterona, aliviaba temporal•ente los sin­

... sin alterar los ciclos 11enstrualea, ni la ovulacian. 

Sua efectos colaterales: hirsutiamo, acn•, creciaiento del clito-

rh. [4] 

mN0~••••11Do•••o••11•1a. 

!l trata•iento con D A N A Z o L fu~ introducido por Green­

blatt en 1971, ganando amplia ·aceptaciOn por su eficacia y alivio 

de los •into•aa y en la pro•ocian de la fertilidad. (20,21,22] 

Es el Unico medicamento aprobado por la Food And Drug Administra­

tion (FDA) para el tra>a•iento de la endometriosis. Hasta ahora el 

mas efectivo.(2,4,5] 
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Incorrectamente se ha nombrado "P S E U D o H E N o P A u s I A" 

BSftUCTUllA QDDIICA DBL Dlllf AZOL 

OH 

··C•cll 

El danazol tiene la configuraciOn bAsica del ciclo pentanofe­

nantreno, caracterlstico de todos los esteroides. 

Es un asteroide alkalizado el radical alkil (ethinil) esta unido a 

la posiciOn 17-alfa. 

Es un isoxasol de 5 anillos unidos al anillo A de la motecula 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 sintetice.) 

Es bien absorvido por tracto gastrointestinal y rapidamente 

metabolizado en el higado a mas de 60 metabolitos diferentes, se 

excreta por la orina como glucorinides conjugados y sulfatos, su 

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

Ejerce mUltiples y diversos efectos sobre el sistema repro-­

ductor femenino. La mayorla de estos mediados a traves de la uniOn 

de danazol a la hormona sexual unida a globulina (SHBG} en la cir­

culaciOn periferica, O uniOn a recptores andrOgenos, en el sistema 

nervioso central, ovarios, tejido periferico icluyendo endometrio. 

Tambien puede unirse aglucorticoides y receptores de progesterona 

pero no a receptores de estrOgenos. 

De las principales actividades bio!Ogicas del danazol tenemos: 

supresiOn de 1a funciOn pituitaria, disminuciOn de la frecuencia 

de pulsos de GnRH, inhibiendo la fuente de FSH y LH a medio ciclo. 

En ausencia de gonadotropinas, es suspendida la esteroidogenesis­

ovArica, efecto posteriormente potencializado por la acciOn dtrec­

t• inhibitoria del danazol en las enzimas esteroidogenicas ovArica. 

Las concentraciones perifericas de estradiol y progesterona -

son bajas , inhibiendo el desarrollo del follculo ovarico y la o­

VUlaciOn. [2,4,5,22) 

La efectividad del tratamiento con danazol parece depender de 

la duraciOn del mismo y del grado de supresiOn ovarica, que son -

reflejadas en en los niveles de estradiol periferico. Los resul­

tados cllnicos Optimas han sido asociados con estradiol serico -

menor de 40 Pg/ml. (23] 

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

nosrs DE IUlflINISTRACIONo 

El danazol produce un estado de pseudomenopausia 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 mas tiempo 

cuando hay lesiones en superficie de ovarios y peritoneo menores 

de 1 cm. Tambien es innecesario prolongar el tratamiento mas de 

6 meses si la paciente no ha respondido en estos. [l,2] 

La dosis de 800 mgs/dia no ha variado desde su introducci­

ón en 1976; sugerencias de dosis menores (400 mg/dia) dicen ser 

igual de beneficiosas . La tasa de embarazo usando danazol sO-

lo previo al tratamiento quirUrgico en casos leves y moderados ha 

sido similar, en los casos severo el regimen pre-cirugia debe ser 

800 mgs/dia ,siendo mas efectivo.[25,) 

La vla de administraciOn es oral, iniciar el primer dia del 

ciclo menstrualª Depues de iniciado el tratamiento y aparecer la 

amenorrea las dosis pueden ser disminuidas a 400-600 mgs/dia. 

Dosis mas bajas pueden resultar en una resoluciOn incompleta de 

la funciOn ovarica.[23) 



-25-

RESOLTADOS CLINICOS: 

La mejorla sintOmatica usualmente comienza despues que inicia 

el estado de amenorrea. Se reporta mejoria sintOmatica en el 66 % 

de los casos y objetiva en 51-94 %, comprobandose la resoluciOn la­

paroscopica en 70-94 %. [26] 

Estudios histolOgicos mencionan atrOfia del tejido endometrial al 

segundo mes de tratamiento. El indice de embarazo es variable sc-­

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

Biberoglu & Behrman compararOn mujeres recibiendo 100-200-

y 600 mgs/dia de danazol, las pacientes que requirieron 100 mgs -

tardaron dos meses para mejorar, las de dosis mas altas un mes. 

A los seis meses de tratameinto el porciento de paceintes con ame­

norrea fue de 29 % con 100 mgs y 36 % con 400 mgs y 66 % con 600. 

mgs. La ausencia de endometriosis se comprobO por laparoscopia en 

14.2 % con 100 mgs, 62.5 % con 400 mgs y 67.5 % con 600 mgs. 

[30,\3) 

Gambell y Greenblatt refieren en un estudio a doble ciego de 

0.2. 6.25, 25-100 mgs/dia de danazol en 27 pacientes inferti~-

les con endometriosis, los resultados se compararOn con 37 muje­

res tratadas con danazol a dosis de 400-600 mgd/dia. OcurriO ame­

norrea en dos casos cuando la la dosis de danazolfue menor a 400 

mgs/dia y se logrO embarazo en 69. 2 % con 0.2-100 mgs comparado 

con 81.l % con dosis de 400-800 mgs/dia [31] 
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se recomienda 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 mas frecuentes: ANDROGBNICOS Y ANABOLICOS. 

Los androgenicos dependen de: 

1- cambios en la hormona sexual unida a globulina y de los niveles de 

testoterona libre. 

2- la extensiOn de supresiOn de andrOgenos ovaricos. 

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

SINTOMAS DE HIPOESTROGENISMO• 

Cambio de humor, depresiOn, bochornos, cambios vasomotores, su­

doraciOn nocturna, manchado vaginal, disminuciOn de las mamas, 

insonnio y atrOfia vaginal. 

SINTOMAS ANABOLICOS-ANDROGENICOS• 

Ganancia de peso, piel y cabellos grasosos, aumento del apeti­

to, cambios de la voz, acne, hirsutismo. 

EFECTOS GENERALES• 

Calambres musculares y dolor, nauseas, cefalea, [27,28] 
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AGONISTAS DE LA HOllllONA LIBERADORA DK GONADOTllOPINAS: 
(GnRH-a) 

Debido a quedanazol no produce supres!On completa de los ova­

rios, se introdujo la administraciOn de los GnRH-a. 

En 1981 empezaron los ensayos cllnicos en endometriosls, a partir 

de entOnces multiples estudios han demostrado de forma objetiva­

subjetiva la supresiOn gonadal de manera persistente. 

La Food And Drug Administration NO ha aprobado el uso 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, estos tienen una 

•odificaciOn en la posiciOn 6 de la cadena hidrofObica. 

GnRH-a modifica especificamente la secreciOn de hormonas go­

nadotropicas, no tiene efecto sobre hormonas traficas, no modi-­

fica la esteroidogenesis suprarrenal, niproduce efectos teratoge 

cos en el feto. 

No se administra via oral porque es inactivado por tas enzimas 

digestivas,sepuede administrar por: intravenosa, intramuscular,in­

travaginal, spara) y subcutanea. 

Existen pocas publicaciones de GnRH-a y su empleo 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 las 70s se empleo como anticonceptivo, y en los BOs ini­

cio su empleo en el tratamiento de la emdometriosia. 

Es agonista y antagonista de la progesterona, agonista andrOgeni~ 

ca en endometrio y prOstata de ratas. 

In vivo no es antiestrOgeno ta1ves por intcracciOn con recepto­

res progestinas y andrOgenos. 

se une con afinidad a SHBG aumentando los niveles de testas-

terona libre, no inhibe la slntesis de prostaglandinas y en hi­

potalamo-pituitaria suprime los picos de LH a mitad del ciclo. 

Bloquea e1 desarrollo 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 tratameinto. 

Efectos secundarios semejantes a los del danazol. (2,12) 
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TRATAllIENTO QUIRURGICO CONSERVADOR: 

Esta indicada la cirugía conservadora por laparotomla en: 

1- Persistencia de los sintomas incluyendo esterilidad, despues de 

tratamiento expectante o medico. 

2- Endometriosis severa con adherencias densas. 

3- En impedimentos grandes concomitantes como grandes miomas. 

4- Solicitud de la paciente, que por la edad, duraciOn de la este­

rilidad, aspiraciones profesionales, exige un tratamiento mas -­

rapidoy efectivo. (13] 

Como en toda cirugía pelvica reconstructiva se deben seguir 

los principios de la microcirugla, las lesiones que comprometen 

asas intestinales son difíciles de erradicar en froma definitiva. 

Neurectomia presacra, esta indicada en dolor de la linea me-­

dia o dismenorrea, no hay evidencias de que este aumente la fer­

tilidad. 

Rock basado en la clasificaciOn de la AFS reporto de 214 paci­

entes de leve, moderada y severa, un 50-60 % de las pacientes lo­

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

LAPAllOSCOPIA : ELECTROCAUTERIO: 

se limita a endometriosis leve y moderada, Util en pequeños 

implantes. El sistema unipolar daña una area muy extensa de tejido 

por lo que se prefiere el uso del bipolar, por este metodos se pu~ 

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

rancias densas o vascularizaciOn extensa no es buena opcion [5] 
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CIRUGIA CON LASBR: 

El laser es una nuevaalternativa en el tratamiento de endome­

triosis, controla bien el sangrado, y la fo~maciOn posterior de a­

dherencias y cicatrices es mlnima. 

Es Util el laser con Co2 por laparoscopla, combinado con la micro­

cirugia por laparotomia. Se calculA un indice de embarazo de 55 

% en aprOximadamente un año. 

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

cirugia combinado con tratamiento medico. 

Olive y Martin sugieren que las tecnicas de laparoscopias 

son similares al tratamiento medico o laparotomia en casos 1eve,mo­

derado. [35] 

Wheeler y Malinak señalan un indice de recurrencia a 3-5 años 

de 13.5 % y 40.5 % con manejo conservador. [36] 

Estas recurrencias pueden deberse a lo enigmatico en el origen de 

la enfermedad. 

CIRUGIA DBPINITIYA: 

Consiste en histerectomia abdominal, salpingooforectomia bilateral 

y resecciOn de implantes endometriOsicos. 

Util en pacientes con endometriosis severa, paridad satisfecha y 

.mas de 35 años de edad [3,13] 
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si el riego sanguíneo de los ovarios no esta comprometido se dejan 

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

EMPLEO DE LOS AVANCES EN REPRODUCCION ASISTIDA : GIFT B IVP 

La IVF se aplica mas cada dia en cualquiera de las etapas de 

la endometriosis. Se recomienda en casos de no fertilidad despues 

de dos años del tratamiento medico o quirurgico. 

Los resultados dependen de varios factores: edad de la pa­

ciente , duraciOn de la esterilidad, extensiOn de las lesiones. 

Endometriosis severa o grandes quistes endometriOsicos con 

obstrucciOn de las trompas a nivel lstmico esta indicado el emple­

o de IVF un año despues del tratamiento quirurgico fallido. 

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

ENDOMETRIOSIS TRATADAS CON DANAZOL. 

lllTllODDCCION: 

La endometriosis es uno de los cambios patolOgicos mas frecu­

entes en ginecologla, afecta la mujer en edad reproductiva con una 

frecuencia del 10 al 15 ~. 

Desde principios de este siglo se ha manifestado un interes a­

pasionante por esta enigmattca enfermedad, de la cual se sabe poco 

sobre su etiologla e histogénesis, razOn 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 radica la importancia de seleccionar un -

tratamiento Optimo. 

Desde sus inicios el tratamiento fue hormonal y dirgido a mejorar 

la sintomatologla: en los Ultimas 50 años se ha dirigido el mismo a 

disminuir el dolor y mejorar las tasas de embarazo. 

AUn existe mucha confusiOn en cuanto a la utilizaciOn adecuada d~ 

hormonas y no existe un tratamiento medico O quirUrgico 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 medicos con los siguientes ob­

jetivos; 

Dismihuir el dolor, reducir los implantes en el pre y post-quirUr­

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

El tratamiento de la endometriosis asociada con esterilidad -

ha sido el uso de hormonales tendientes a disminuir la enfermedad, 

y el quirUrgico con la idea de erradicar las lesiones y alteracio­

nes anatOmicas asociadas. 

A pesar de todos estos intentos y de las mÜltiples investigaciones 

acerca del tratamiento de la enfermedad los resultados son desalen-

tadores. 

E~ por esto que con el objeto de incrementar el arsenal tera­

piutico que ofrece la Cllnica de Esterilidad del Instituto Nacional 

de Perinatologla (INPer) y basados en las experiencias de la lite­

ratura se decidiO realizar aste trabajo, a traves del cual se espe­

ra obtener una evaluaciOn terap~utica adecuada al empleo de danasol 

a dosis de 200 mgs/Bhs durante seis meses de tratamiento, valorando 

l• •isma por medio de la determinaciañ serica de hormonas hipofisia­

rias y gonadales (FSH,LH,P4,E2) 

De esta forma ofrecer un tratamiento efectivo a dosis y costo mas 

bajo y por un periodo de tiempo mas corto. 
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MATBRIJIL Y KBTODOS• 

El presente trabajo se rea1izO en el Instituto Nacional de Pe­

rinatologla (INPer) se estudiaron 16 pacientes con diagnOstico 

por laparoscopla de endometriosis, durante un perlado de tiempo -

comprendido entre el l de Febrero y 31 de Julio del 1990. 

De estas 16 pacientes tres se excluyerOn por no haber concluido el 

tratamiento al momento de analizar los datos. 

Los criterios de inclusiOn fuerOn: 

1- No haber recibido otro tratamiento previamente. 

2- Tratarlas Unicamente con danazol. 

3- Ser portadora de esterilidad. 

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

so de tiempo de duraciOn del tratamiento. 

Los criterios de exclusiOn fuerOn: intolerancia al medicamen­

to, menos de cuatro determinaciones hormonales, presencia de endo­

metriosis sin esterilidad. 

Entre las variables estudiadas se analizO: la edad de la p~ci­

ente, el tipo de esterilidad, tiempo de inicio de la amenorrea dea­

pues de iniciar el tratamiento y los efectos secundarios del medi-­

camento. 

En las 13 pacientes se administrO daoazol a dosis de 600 mg/dia 

(200mg/8hs) por un perlado de seis meses. 
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Se administro el medicamento una vez realizado el diagnOstico de en­

dometriosis por laparoscopla. 

Se valoro el efecto terapeutico del danazol determinando los ni­

veles s0ricos de las hormonas hipofisiarias y gonadales ( LH, FSH, 

Estradiol E2, Progesterona P4 ) por el método de radioinmunoanAli-­

sis [ RIA ] en el laboratorio de Endocrinologla del INPer 

Se tomO muestra basal previo al inicio del tratamiento con danazol 

y luego 3 a 4 muestras a intervalos de l~ mes aprOximadamente. 

Se clasificO las pacientes segUn la American Fertility Society 

revisada en 1985 [R-AFS] realizando 1a estadificaciOn pre y postra­

tamiento. 

Al terminar el tratamiento se realizO laparoscopia de segunda 

mirada en todas las pacientes con un laparoscopio Karl Storz 2603A 

El procedimiento se realizO bajo anestesia general , con incisiOn 

media transumbilical y una segunda incisiOn en fosa iliaca derecha 

para una mejor viaualizaciOn y valoraciOn del efecto del medicamen­

to sobre el Organo blanco. 

El ana1isis de los resultados hormonales se realizO, por re­

presentanciOn grafica lineal, se evaluO la mejorla sintomatica pre-

y post-tratamiento, asi como los efectos colaterales del medicamento. 

Se considerO curada la ausencia total de los implantes endometriosi­

cos y mejorla la disminuciOn de estos pasando a un estadio mas bajo, 
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Evaluandolo a traves de la laparoscopla de segunda mirada. 

RBSOLTADOS: 

Al analizar la edad de las pacientes se observo que todas teni­

-an mas de 25 años y nueve entre el rango de 30-34 años. [Tabla •1] 

Del total de 13 pacientes la 2/3 parte presentO esterilidad 

primaria y el resto secundaria: en cuyo caso existiO el anteceden-­

te de uno o mAs abortos espontaneas del primer trimestre.Tabla #1 

En orden de frecuencia la sintomatologla manifiesta fuerOn: 

Dolor ~1vico. Diamenorrea, Diepareunta. 

El dolor pa1vico en e casos (61.5 %), dismenorrea en 7 casos (53.8%) 

y dispareunia en 5 casos (38.4 %). 

La sintomatologia no guardO relaciOn con la extenciOn de la enfer-­

medad y el ser mAs 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 sintomatologla desapareciO al final del t~~­

miento, excepto en un caso de severa que persistiO con dispareun\a. 

En la clasificaciOn pre-tratamiento se encontrO que el 30.8 % 

de los casos correspondían a los estadios II-III Y IV la clasifica-

. ciOn de la AFS. En todos los casos se corroboro el estadio de la 
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de la enfermedad al realizar la laparoscopla de segunda mirada. 

Los resultados obtenidos muestran que los 13 casos al final 

del tratamiento 5 de ellos presentaron erradicaciOn de la enfer­

medad, 7 casos mostrarOn mejoria pasandu a un estadio mas bajo, 

y 1 caso persistiO la enfermedad. 

La evoluciOn pre y post-tratamiento ru9: 

1-ESTADIO 1 ••• un caso •.. CURO. 

2-ESTADIO II •.. 4 casos ... en dos hubo curaciOn y dos pasaron al 

estadio I. 

3-BSTADIO III ... 4 casos .... tres pasarOn al estadio II y uno pre­

sento erradicaciOn de la enfermedad. 

4-ESTADIO IV •.. 4 casos .•.. tres casos pasarOn a estadio III y 

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

Los efectos colaterales fuerOn mlnimos y tolerables en todos 

los casos, en orden de frecuencia se presento, cefa1ea y acnB en 

4 de 13 casos, do1or muscular en 3 casos, nauseas y aumento de pe­

so en dos casos, sudoraciOn y bochornos en un caso. (graftca # 1) 

Como era de esperarse el comportamiento de los niveies hormo­

nales refleja el efecto hipogonadotropico-hipogonadal que provoca 

el danazol. 

Los niveles sBricos de gonadotrofinas muestran una disminuciOn a 

valores ~10 Mu/ml. de LH y valores C:12 Mu/ml. de FSH. 

Esta reducciOn en las hormonas hipofisiarias obviamente repercute 

en una disminuciOn de los niveles sBricos de las hormonas gonadales 
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Encontrandose en todos los casos valores de estradiol (E2) menores 

a 50 Pg/ml. La progesterona disminuyo a valores menores de 5 Ng/ml. 

en todos los casos, lo cual muestra el efecto anovulatorio que pro­

duce el medicamento, mismo que se confirmO en la laparoscopla de 

segunda mirada, observandO atrOfia de los Organos blancos. 

( graficas 2,J,4,5,6,7,B,9 ) 
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CONCLUSIONES: 

l··La endometriosis es una enfermedad frecuente en la edad re­

productiva, con una mayor incidencia a la edad de los 30s, se en­

cuentra asociada a esterilidad en un significativo nUmero de casos. 

&-La sintomatologla de la enfermedad esta integrada por la -­

trlada clisica: Do1or pilwico. Diaaienorrea, y Diapareunia. 

3-Es importante el diagnOstico por laparoscopla y de ser po-­

sible la toma de biopsia; la clasificaciOn basados en R-AFS permi­

te evaluar los resultados pre y post-tratamiento, ademas del pro-­

n6atico para la fertilidad, evaluando la posibilidad de implemen-­

tar un tratamiento adicional en el futuro. 

4-Se comprobO que el danasol es efectivo disminuyendo los ni­

veles de hormonas hipofisiarias y gonadales, lo cual permite reali­

zar una evaluaciOn no invasora del efecto del medicamento, sin ries­

go• para la paciente y a mla bajo costo. 

5-Los efectos colaterales son mlnomos y tolerables con dosis 

de 600 mg/dia, con respuesta terapautica adecuada. 

6-Se deja abierta la posibilidad de someter las pacientes que 

en este estudio no presentaron erradicaciOn de la enfermedad; pero. 

si mejorla a los procedimientos de nuevas tecnicas en reproducciOn 

asistida. 
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TABLA • 1 

BSTBllILIDAD 19 llSTBJllLIDAD 29 

25-29 23.1 33.3 2 66.6 

30-34 9 69.2 ea.a 11.1 

35-39 7.7 100.0 o 

Total 13 

TABLA • 2 

BYALUACIOll D! Lll. SillTOllATOLOGIA 
ESTERILIDAD l@ 2@ 

Bllft'OllATOLOGIA t 'IC· " • PAC. " • PJIC· " 
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 

BVALUACIOK DB LA R-APS 

PRBTllATl\llIBKTO • DB PAC. POST-TllATl\llIBKTO 

ESTADIO ESTADIO 

ESTADIO 

II~~ 
STADIO 

STADIO o 
STADI 1 ... 
STADI 1 

ESTADIO III~l STADIO o 

~~ ESTADIO II 

ESTADIO 

4 ESTADIO 

ESTADIO IV~; ESTADIO III 

ESTADIO III 

ESTADIO III 

4 ESTAD! V 



-42-

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

Tabla • 4 

Caeos • ESTADIO R-APS ESTADIO R-APS RESULTADOS 

PRE-TRATAMIENTO POST-TRATAMIENTO 

....... .. .. III II . . .. .. 
2 .. ..... IV III . . .... 
3 .... .... IV III . . .. 
4 ...... IV III . .. .. 
5 .. ..... o .. . .. . .. + 

6 ... .... o .. . .. . ... + 

7 .. ...... o . ....... .. + 

8 ... ... .... o . .. ....... + 

9 ... ...... . .. ....... •-
10 .......... . . ....... •-
11 ..... ..... II o . .. ... .... + 

12 .... ...... IV . ~ ....... IV . ..... .... 
13 ... ...... II ......... . ......... •-

+ curada 

•- -joria 

persiste enfermedad. 
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EFECTOS SECUNDARIOS 

No. PACIENTE 
&.--~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

U/a ACNE 

'{]]]]J NAU8EA8 

Grafica # 1 

SINTOMAS 

c:J CEFALEA 

~ AUM.PEIO 

ffim DOLOR MU8C. 

m 8UDORACION 



-44-

NIVELES HORMONALES 

LH Mu/MI 
18 

2 ........................................................................................................................................ . 

1 ~ PNJ.8 
-a- PAC. 11 

crafica # 2 

MESES 

-+- MC. 8 

..- MC.12 

_..,_ PAC. 10 

-+-- PAC. 18 1 
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NIVELES HORMONALES 

LH Mu/MI 
18 

14 

12 

10 

8 

e 

4 

2 .................... . 

o'--~~--'--~~--'-~~--l.~~~,__~_____. 

B 2 8 4 

MESES 

¡- P/111:.1 
_,,._ PN:.11 

-+- PAC. 2 -- MC. 8 
-+- PAC. t ..- PAC. 7 

_...... PAC. 4 1 
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NIVELES HORMONALES 

FSH Mu/MI 20 ..................................................... . 

16 

10 

o a 2 3 4 

MESES 

1- PAC.8 -1- MC. 9 -"'- PAC. 10 

1 : ......... PAC. 11 -><-- MC. 12 _._ PAC. 18 
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NIVELES HORMONALES 

FSH Mu/MI 
18 

14 

12 

10 

8 

6 

2 ............... ··········· 

2 3 

MESES 

- PNJ. 1 -+- PAC. 2 4'- PAC. 3 ~ PAC. 4 

_.,,._ PNJ. 11 ~ PAC. e -.. PAC. 7 

GrAfica # 5 
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NIVELES HORMONALES 

P4 ng/MI 
20 . ....................... ············· .................................................... . 

16 ................... .. 

10 ...................................... . 

6 ......... .. 

B 

- PAC.8 

__,,,__ PAC. 11 

Grilfica # 6 

MESES 

--+- MC. 9 

4<-- MC.12 

2 3 

-1<-- PAC. 10 

-- PAC. 18 
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NIVELES HORMONALES 

P4 ng/MI 
26 

B 2 a 
MESES 

1

- P/ID. 1 -+- MC. 2 

. ....- P/ID. 15 -+- MC. 8 

orclfica # 7 

__,,.._ MC.8 --Q-- PAC. 4 
-.. MC. 7 

4 

1 
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NIVELES HORMONALES 

E2 PgJMI 
360 .......... . 

300 ·························· ............................................................ . 

280 ................................................................................................................................................ . 

a 2 3 4 

MESES 

1-MC 8 
-+- MC. 9 -'!<- PAC. 10 1 : -e- MC: 11 -"'- PAC. 12 -- MC.11 

orar tea # 8 



-51-

NIVELES HORMONALES 

E2 Pg/MI 2150 ........ . 

200 .................................................................................................................................................. . 

o a a 8 4 

MESES 

1- MC.1 
-+- MC. 2 -- PN:. a _...... MC.4 

1 -+- MC.I .......... PN:. 7 -.... MC.I 
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