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INTRODUCCION.

En la mayor parte de las series, el 75% de los pacientes tienen de 25 a 45 aiios
de edad ).

Fallon ha publicado un grupo considerable de casos en menores de 20 aiios.
parece indudable que la endometriosis es mucho m4ds frecuente en las pacientes de
clientela privada y de raza blanca que en la clientela de dispensario. Parece que el
embarazo temprano o frecuente, con interrupcién ciclica de la menstruacion, en el
paciente de clientela privada, tiene cierta reaccién protectora contra la enfermedad y
se admite en general que el embarazo puede generar cierta regresion de la
endometriosis aunque McArthur y Ulfeder han sefialado 24 casos que no lo
confirman q).

No es tan frecuente como hacian sospechar en un principio las cifras de
Sampson quién sefialé haberla hallado en 104 en una serie de 446 de las cuales la
mayoria presentaba el tipo ovdrico. En Ia mayor parte de clinicas la frecuencia es

- mucho menor; es evidente que variard segin el grado de exactitud de los estudios

microscépicos ().

La endometriosis un problema relativamente comin en mujeres
premenopausicas, tiene una incidencia estimada del 7 al 50% ).

El Dr. Castelazo Morales calificé a la endometriosis como: recurrente,
progresiva, infertilizante, con mucha frecuencia y a veces atrofiante; y rara vez
mortal pero cominmente incapacitante. Que es uno de los desordenes que mayor ni-
mero de resoluciones quiriirgicas amerita ( 25% de todas las intervenciones ginecolé-
gicas). Su prevalencia oscila entre el 1 y el 50 % de la poblacién ).

Entre el 1y 7 % de todas las mujeres premenopausicas presentan alguna forma
de endometriosis, siendo su mayor frecuencia en nuliparas de entre 25 y 45 aiios. Pue-
de afectar a cualquier mujer , incluidas las multiparas en cualquier etapa de su vida
reproductiva ) .

Se han comunicado casos tanto en adolescentes como en mujeres en los 70 afios.
A menudo el diagnéstico se hace por casualidad en el curso de una laparotomia o de
una laparoscopia. Se han encontrado en el 52% de los adolescentes con dolor pélvico
crénico a las que se les practicé laparoscopia ).

La incidencia de endometriosis confirmada varia segin los diferentes paises. En
los Estados Unidos la enfermedad afecta por igual a todas las razas. Pareceria existir
una predisposicion familiar: el riesgo de endometriosis es mayor en mujeres cuyos
ciclos duran menos de 27 dias y el flujo menstrual dura 8 dias o mis ).



La endometriosis mejora o se estabiliza durante el embarazo. Los embarazos
tempranos o frecuentes parecen reducir el riesgo de endometriosis asi como también
con el use prolongado de anticonceptivos orales a base de dosis y embarazos mailtiples.
También protege contra la endometriosis la ejercitacién fisica en el comienzo de la
adolescencia ().

Se ha llegado a estimar que del 10 al 15 % de todas las mujeres
premenopausicas sufren alguna forma de endometriosis y es un hallazgo pélvico
bastante comiin en mujeres de menos de 25 aiios de edad. Asi mismo la infertilidad es
una condicién presente en el 30 al 40 % de las mujeres con el padecimiento y tambien
ha sido implicado como casos de daifio fetal ya que el aborto espontineo, el embarazo
ectopico y Ia prematurez son m4s frecuentes cuando existe endometriosis ).

La endometriosis es un transtorno ginecolégico comin que afecta entre el 7 y
10 % de las mujeres en edad reproductiva ().

La endometriosis esta influida por:

B Edad (etapa productiva. Cuarta década de vida).

M Nivel socioeconémico (factores socioeconémicos, nivel intelectual y
profesional elevados).

B La endometriosis es asociada a clase social alta sin existir asociacion entre
clase social y severidad de la enfermedad desarrollada.

B Estado civil (solteras menores de 35 afios).

B Anomalias congénitas (defectos Mullerianos que favorecen reflujo tubario,
defectos peritoneales,

B Antecedentes obstétricos (No hijos, retraso en primera gestacién) ).

B Transtornos menstruales (ciclos cortos abundantes).

B Disfuncién ovulatoria.

B Otros (Tampones: Tendencia familiar, coito durante la menstruacién,
asociacion a miomatosis, poliquistosis ovaricas y neoplasias ovaricas) (.

La incidencia de fenotipos aberrantes aumenta en embriones de mujeres con
endometriosis ).



ENDOMETRIOSIS.

DEFINICION.

« Es la presencia de glindulas o estroma endometrial en localizaciones
anémalas fuera del itero (9, 10).

* Es una afeccién en la cual se encuentra un tejido aberrante, parecido al
endometrio en distintos lugares pricipalmente en la cavidad pelvica a).

+ Crecimiento ectépico de tejido semejante al endometrio de localizacién
extrauterina principalmente en cavidad pélvica con habilidad para crecer, infiltrar,
expandirse ¢ incluso diseminarse de forma similar al tejido maligno y que responde
generalmente a variaciones hormonales del ciclo menstrual @511,

HISTORIA:

Se considera a la endometriosis como la enfermedad del siglo XX. Muy
posibiemente el factor mds importante en el aumento de la incidencia, sean Ilas
implicaciones de la mujer dentro de la sociedad actual ay.

Waldoger en 1870 y Liechtehel en 1880 describen un caso de endometriosis
ovarica. En 1895 Von Recklinghausen, hizo la descripcion més temprana,
nombrandole adenomioma. Pfannenstiel (1897) decribe un caso de endometriosis
rectovaginal . Sampson en 1921, describe los conceptos actuales de la enfermedad 1.

Esta entidad clinica y anatomopatologica era desconocida totalmente hasta la
clisica contribucion de Sampson en 1921 ).

Con anterioridad de los estudios de Sampson ya se habia descrito mucosa
uterina aberrante y en 1829 Rusell sefialé descubrimiento de esa naturaleza en el
ovario ().

Las diferentes condiciones compatibles con la endometriosis han sido
informadas desde hace m4s de un siglo. Los libros de texto publicados antes de 1920,
como regla no mencionan la enfermedad, ademss que el transtorno es primariamente
caracteristico de los seres humanos y raros en otras especies animales, la acumulacién
de informacién fidedigna ha sido relativamente lenta ().

Desde hace tiempo se sabe de la existencia de hematomas y de quistes
achocolatados en los ovarios pero se les atribuia variadas etiologias y no se sabia a
ciencia cierta su asociacion con la endometriosis ).



En este contexto, el trabajo publicado por J. A. Sampson, en el Archives of
Surger, describiendo la histologia y 1a etiologia de la endometriosis ademas de su
asociacién con adherencias pélvicas, secrecion hormonal ovarica e infertilidad, fué
una contribucidn que ahora se considera como clisica en este terreno ).

Dentro del campo de la patologia ginecolégica, el tratamiento de Ia
endometriosis ha progresado notablemente en los tiltimos afios gracias a los avances de
las técnicas de diagndstico y el desarrollo de nuevos farmacos ).

A pesar de los avances obtenidos en la técnica diagndstica y terapéutica de esta
enfermedad, todavia hay numerosos casos que quedan sin detectar, y por ende, sin
tratamiento en muchas mujeres ().

EPIDEMIOLOGIA.

En la mayor parte de las series 75% de los pacientes tienen de 25 a 45 afios de
edad 2.

Fallon ha publicado un grupo considerable de casos en menores de 20 afios. La
endometriosis un problema relativamente comin en mujeres premenopausicas tiene
una incidencia estimada del 7 al 50% ).

Que es uno de los desérdenes que mayor niimero de resoluciones quirurgicas
amerita (25% de todas Ias intervenciones ginecoldgicas) ().

Su prevalencia oscila entre el 1 y el 50 % de la poblacién ). Entre el 1 y 7 % de
todas las mujeres premenopausicas presentan alguna forma de endometriosis. Siendo
su mayor frecuencia en nuliparas de entre 25 y 45 afios y puede afectar a cualquier
mujer, incluidas las multiparas en cualquier etapa de su vida reproductiva. Se han
comunicado casos tanto en adolescentes como en mujeres en los 70 aiios w).

A menudo el diagndstico se hace por casualidad en el curso de una laparotomia
o de una laparoscopia. Sa han encontrado en el 52% de los adolescentes con dolor
pélvico crénico a las que se les practicé laparoscopia ().

La incidencia de endometriosis confirmada varia segin los diferentes paises, en
los Estados Unidos la enfermedad afecta por igual a todas las razas. Pareceria existir
una predisposicién familiar: el riesgo de endometriosis es mayor en mujeres cuyos
ciclos duran menos de 27 dias y el flujo menstrual dura 8 dias o m4s .

La endometriosis mejora o se estabiliza durante el embarazo. Los embarazos
tempranos o frecuentes parecen reducir el riesgo de endometriosis y también con el
uso prolongado de anticonceptivos orales a base de dosis y embarazos miltiples.
tambien protege contra la endometriosis la ejercitacién fisica en el comienzo de la
adolescencia ().
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Se ha llegado a estimar que del 10 al 15 % de todas las mujeres
premenopausicas sufren alguna forma de endometriosis y es una hallazge pélvico
bastante comiin en mujeres de menos de 25 afios de edad. Asi mismo Ia infertilidad es
una condicion presente en el 30 al 40 % de las mujeres con el padecimiento y también
ha sido implicado como casos de dafio fetal ya que el aborto espontineo el embarazo
ectdpico y la prematurez son mas frecuentes cuando existe endoemetriosis (s).

La endometriosis es un transtorno ginecolégico comiin que afecta entre el 7 y
10 % de la mujeres en edad repreductiva ).

ETIOLOGIA.

Teorias mas conocidas que han tratado de explicar el origen y la razén
de ser de la endometriosis (4):

"Inclusién embrionaria” de Rusell.

""La implantacién primaria"” de Sampson.

""La metaplasia celémica" de Ivanoff y Meyer.

"La disemacién vascular y linfitica" de San Martino,
"La invasion directa” de San Martino.

""La implantacién quirdrgica" de San Martino.

"La disembrioplacia’ de San Martino.

FACTORES QUE INFLUYEN,

Genético, congénito, inmunolégico y mecinico. No se conoce con
presicion la causa de la endometriosis y hay diversas teorias que buscan
explicar su desarrolio ¢,12):

TEORIAS ETIOLOGICAS DE LA ENDOMETRIOSIS.

¢ Menstruacién retrégrada, con implantacién directa de células
endometriales.

Metaplasia celomica

Induccion.

Diseminacion vascular

Diseminacion linfitica.

Inmunolégica.

Hereditaria.

No se conoce con precision la causa de la endometriosis, y hay dIversas teorias
que buscan explicar su desarrollo.

Sin duda, la menstruacién retrégrada juega un papel en su causa. Los cuadros
que llevan a un incremento del flujo retrégrado, como las menstruaciones prolongadas

"



y las obstrucciones del canal de salida, se asocian en upa mayor incidencia de
endometriosis. '

La teoria de Ia menstruacion retrograda postula que los fragmentos de tejido
endometrial que siguen un camino inverso, se implantan en los ovarios y el peritoneo.
Esta asociacién entre menstruacién retrégrada y endometriosis fue sefialada hace
unos 80 aiios por Estes, quién desarrollé una técmica quiridrgica destinada al
tratamiento de la infertilidad causadas por obstrucciones tubarias. El procedimiento
consistia en abrir una ventana uterina y colocar en ella al ovario. Como consecuencia
se producia la salida de contenido menstrual per la abertura del iutero. La
complicacion principal que present6 la técnica de Estes fue la endometriosis.

Ademas de las observaciones de Estes, y de 1a observacion frecuente durante la
laparoscopia que la sangre menstrual regurgita por los extremos distales de las
trompas, hay otro hecho que avala la teoria de la menstruacion retrégrada: el
endometrio descamado es viable y puede implantarse y crecer en la cavidad peritoneal.

No obstante, si bien esta causa juega un papel en el origen de la endometriosis,
resulta dificil explicar por que, si la menstruacion retrégrada existe en casi el 90% de
las mujeres, la enfermedad solo se desarrolla en un pequefio porcentaje de los casos.

Otra de las causas que se postulan para explicar la endometriosis es Ia
metaplasia celémica: transformacién de epitelio ovarico y pélvico - peritoneal en tejido
endometrial, Se piensa que este proceso puede ser desencadenado por procesos
inflamatorios, como la irritacién peritoneal producida por hormonas o infecciones, o
por la regugitacién del flujo menstrual. Si la teoria fuera correcta podria haber
endometriosis en ausencia de ttero, situacién que no ha sido deserita en la literatura.

La teorta de la induccién es una combinacién de las dos anteriores:
menstruacion retrégrada y metaplasia celémica. Postula que una sustancia quimica
presente en el tejido endometrial estimula la transformacién de menséquima
indiferenciado en endometrio.

Entre las otras teorias estan las de diseminacion vascular, la diseminacion
linfatica, los factores inmunolégicos y los factores genéticos.

Es probable que la endometriosis sea el resultado de la combinacién de una
serie de causas @).

Existe reportado un caso de endometriosis durante el tratamiento con
Tamoxifeno a3).
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FACTORES GENETICOS.

La endometriosis es de tendencia familiar, en un estudio epidemiolégico J. L.
Simpson y colaboradores (1980) efectuaron un estudio genético de pacientes afectados
por esta condicién, encontrando que las mujeres que tenian parientes de primer grado
con endometriosis exhibian aproximadamente un 7% de riesgo de sufrir la
enfermedad, este riesgo es 7 veces mis elevado que el de aquellas mujeres que no
tenian parientes afectados (s).

La incidencia de endometriosis severa en el grupo con historia familiar fué el
61.1% en contra del 23.8% en el grupo sin parientes enfermas ().

No se ha encontrade ningiin patrén mendeliano por lo que se ha postulado un
mecanismo hereditario poligenético / multifactorial ).

Aqui mismo se sugiere un posible mecanisme genético o congénito, debido a los
informes de casos de endometriosis en asociacién con anomalias genitales incluyendo
atresia cervical o vaginal y defectos de Ia funcién mulleriana con obstruccién
subsecuente del flujo ().

FACTORES MENSTRUALES .

Los hallazgoes derivados de los estudios tienden a apoyar la teoria del reflujo
menstrual come factor etiologico.

MATERNIDAD TARDIA ¢,

Desde 1953 los trabajos de J. U. Mergs popularizaron que Ia maternidad tardia
aumentaba el riesgo de endometriosis, mientras que los embarazos temporales ofrecian
cierta proteccién contra la enfermedad. Las bases en las que se apoyo fueron las
diferencias en la frecuencia de endometriosis entre pacientes de la consulta privada y
otras internadas en hospitales de asistencia, y en el hecho de que los grupes de estratos
socioeconémicos bajos y altos difieren en su constumbre de maternidad.s

ASPECTOS INMUNOLOGICOS DE LA ENDOMETRIOSIS ..

Una evidencia considerable indica que una funcién inmune anormal puede
jugar un papel en la etiologia y patogénesis de la endometriosis, y puede contribuir a la
infertilidad asociada a esta condicién. El concepto actual de que la endometriosis se
desarrolla como un resultado de una transporte retrégrado y diseminacién de las
células endometriales a través de las trompas de Falopio tiene que ser modificado
considerando que dicho transporte retrégrado puede ser demostrado en todas las
mujeres.
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Nosotros proponemos que en la mayoria de las mujeres, las células
endometriales fuera de su sitio son removidas por un sistema inmune sano y en otras,
como resultado de una disfuncién inmune se llega a un implante de ellas. Por esto
probablemente la endometriosis es un desorden de la vigilancia inmunolégica,
reconocimiento y destruccion de las células endometriales localizadas fuera de su sitio.
Por otra parte, es posible que la endometriosis sea una forma de desorden autoinmune.
Varias caracteristicas de las enfermedades autoinmunes tales como preponderancia
femenina, recurrencia familiar, dafo tisular, compromiso de varios drganos,
incremento de los niveles de inmunoglobulina, también estan presentes en la
endometriosis la prevalencia de esta diltima caracteristica ha sido demostrada en un
estudio reciente en el cual todas las pacientes con endometriosis se encontraron
positivas para al menos uno de los 45 isotipos de anticuerpos y la mitad tenian niveles
elevados de cinco o mds de los diferentes anticuerpos. Tanto el niimero como la
concentracién de anticuerpos disminuyeron significativamente durante el tratamiento
con danazol. Estos y otros datos sugieren que las drogas moduladoras del sistema
inmune pueden tener un valor en el tratamiento de la endometriosis.

El sistema inmune es una compleja red interactiva, comprendida por diferentes
tipos de células y sus productos seleccionados. Los linfocitos B y T, los
monocitos/macréfagos, las células asesinas naturales y otras, llevan a cabo sus
fanciones tales como procesamiento de antigenos, secrecion de anticuerpos, fagocitosis
Y la activaci6n de otras células inmunes, todo lo cual esti mediado completamente por
Ia secrecién de una o mds citoquinas, incluyendo las interleuquinas e interferonas.
(Tabla 1).

Bajo circunstancias normales, el sistema inmune es activado por una exposicion
a antigenos; la funcién primaria de la respuesta viene a ser la eliminacién del
antigeno.

Tabla 1. Componentes de! sistema inmune

Células:

* Linfocitos B.
Linfocitos T.
Monocitos/macréfagos.
Células asesinas naturales.

Productos secretados:
¢ Interleucinas1yS5,

® Interferones (alpha, beta, gamma)

La eliminacién del antigeno puede ser mediada por varios mecanismos
efectores especificos de la células T. Las células efectoras no especificadas tales como
las células asesinas, también pueden estar comprometidas. El concepto de que la
respuesta inmune es directamente exclusiva contra los antigenos externos ests
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cambiando a la luz del incremento en la comprensién de las énfermedades neoplisicas
y autoinmunes.

Es posible que las células endometriales fuera de su sitio sean reconocidas y
eliminadas por el sistema inmune a través de los mismos mecanismos que reconocen y
eliminan la células viejas y neopldsicas. La sobrevivencia y 1a implantacién ectopica de
las células endometriales indicaria un desorden en la vigilancia, reconocimiento y
destruccion por parte del sistema inmune de las células endometriales Iocalizadas
fuera del lugar.

Varios investigadores han demostrado depésitos de inmunohemoglobulinas y de
complemento en el endometrio uterino de mujeres con endometriosis. Otros han
identificado anticuerpos contra el tejido endometrial en el suero y en las secreciones
vaginales de mujeres con endometriosis. Como en otras enfermedades autoinmunes,
algunos autoanticuerpos estdn dirigidos contra los elementos subcelulares, tales como
anticuerpos antinucleares, o contra Ias substancias quimicas que estin integradas a la
estructura celular tales como anticuerpos anti-DNA o anticuerpos anticardiolipina. La
alta frecuencia en la cual se han demostrado estos anticuerpos en mujeres con
endometriosis, se han demostrado también en mujeres con varias formas de alteracién
en su funcién reproductora, tales como infertilidad y abortos tempranos. Los m4s
frecuentemente detectados son los autoanticuerpos a los fosfolipidos particularmente
la fosfotidilserina histonas y nucleétidos (tabla 2).

Tabla 2; Evidencia del compromiso del sistema inmune en la endometriosis

* Depésitos en el endometrio uterino de inmuneglobulina y complementos.

® Autoanticuertpos contra los tejidos endometriales.

¢ Autoanticuerpos contra los elementos subcelulares o las substancias
quimicas integrales de la estructura celular.

* Reduccién en la inmunidad mediada por células.

¢ Descenso de la citotxicidad del sistema monocito/macréfrago.

* Alteraciones en el estado inmune local dentro de la cavidad peritoneal.

Estudios recientes han demostrado que mds del 60% de las mujeres con
endometriosis muestran autoanticuerpos circulantes de isotipos IgG, IgA, e IgM
contra fosfolipidos, histonas y nucleotidos.

Ademds, una considerable cantidad de datos sugiere que la inmunidad mediada
por células estd alterada en las mujeres con endometriosis. Empleando técnicas tanto
in vivo como in vitro, varios investigadores han demostrado una reducida inmunidad
mediada por c€lulas en monos Rhesus y en mujeres con endometriosis. Estos datos
indican que el reconocimiento de la célula inmune de los antigenos endometriales
aut6logos estd disminuida en Ia endometriosis y que las propiedades citotéxicas del
- sistema monocito macréfago estén significativamente disminuidas en la endometriosis
avanzada. Por ejemplo nosotros encontramos un descenso en la lisis de las células
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blanco de las mujeres con endometriosis durante unos estudios de citotoxicidad gue
emplearon linfocitos periféricos y células endometriales autélogas come células blanco.
Las diferencias entre las pacientes y los controles fueron mis significativas entre las
pacientes con endometriosis moderna o severa.

Ademis de Jos cambios en la funcién celular inmune periférica, se han
observado alteraciones en el estado inmune sano desecha las células endometriales que
estan fuera de su sitio. Los macrofagos peritoneales derivados de los monocitos
sanguineos periféricos se piensa que juegan un impertante papel en la remocién de las
células rojas, los fragmentos de tejido dafiado y posiblemente de las células
endometriales que llegan a la cavidad peritoneal por la via de las trompas de Falopio.
Varios estudios indican que la concentracién y estado de activacién de las macréfagos
peritoneales estin incrementando en la mujeres con endometriosis.

Ademis de las actividades que poseen los fagocitos, los macréfagos peritoneales
también modulan algunos eventos locales relacionados con Ia reproduccién mediante
la liberaci6n de citoquinas, prostaglandinas, factores de crecimiento, componentes de
complementos y enzimas hidroliticas (tabla 3).

Tabla 3: Los macréfagos activados pueden tener influencia en la fertilidad mediante la
liberacion de:
e Citoquinas.
Prostaglandinas.
Factores de crecimiento.
Enzimas hidroliticas.
Metabolitos reactivos al Oz,

Ademas de esto, los macréfagos liberan metabolitos reactivos al oxigeno- tales
Como un anién superéxido y oxigeno- el cual puede contribuir al dafio tisular.
Finalmente, Ia secrecién aumentada de citoquinas por wna activacién de los
macréfagos fué de disparar una cascada de interacciones de células T y células B,
llevando al final a una produccién de autoanticuerpos.

Por ello, aunque el mecanismo exacte ain no estd claro, parece que la
endometriosis puede ser primeramente una enfermedad sistémica autoinmune, o
disfuncién inmune local mediada por células o0 ambas au.

La llamada doctrina de ]a metaplasia celomica, segiin 1a cual el endometrio
aberrante aparece como consecuencia de transformaciones patolégicas que tiene lugar
en el epitelio germinativo y distintas porciones del peritoneo pélvico que,
embriolégicamente, estd comprobado proceden del epitelio celémico.

La teoria de propagacién linfitica de Halban, quien opina que el tejido

aberrante, procedente del endometrio penetra en los vasos linfaticos uterinos durante
las reglas y se disemina asi por toda la pelvis.
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Difusién hematogena €« erinr. g5 oy explicacion de algonos éasos varcs
de endometriesis que no podeisp et cune Lor aingis ofro metamizmo .

CLASIFICACION. R

En 1983, lu Seciedad Morf-.orecue de Fertilidad (8. 4. ¥.) peblicd s
Clasifiraciéon  Revisada de ia Lndomeiiesic. Fste métogo de clasificacidn resulta
superior a los anteriores, pe-o .o 9.7 L% Seenta 55 18 lesion es o no uctiva ¥ £o iucicye
el compromiso extramelvi .- T: :» 1% veniaia de que permite establecer
comparaciones entre pacieates » el diverses grupes, facilitando la comunicacion
entre los médicos de diferentes cent v o esinitiog -

Endometriasis, A -3 > 3¢,
Peritonec )
superficia! ’ 2 4
profunda : 4 ¢
Ovario
L. superficia; by Z 4
profund= 16 20
D. superficial _ 2 4
profunda - 16 20

Obliteracion del fande

de saco posterior parcial wotal
4 40
Adhberencias. <i/z 1/3-2/3 =2/3
Ovario.
I. delgadas 1 2 4
densas £ 8 16
D. delgadas L 2 4
densas 4 8 16
Trompas.
1. delgadas 1 2 4
densas 4> 8* 16
D. delgadas 1 2 4
densas 4* 8= 16

* Si el extremo fimbriado de la trompa de Falopio estd totalmente englobado asignarie 16 puntos
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Estadio 1 (minima).

Peritoneo: Endometriosis superficial.
Ovario derecho: Endometriosis superficial:
Adherencia delgada:
Puntaje total
Estadio H (leve).
Peritoneo: Endometriosis profunda.

Ovario derecho:
Endommetriosis superficial:
Adherencia delgada
Ovario izquierdo:
Endometriosis superficial
Puntaje total

Estadio 111 ( moderada).
Peritoneo:
Endometriosis profunda
Fondo de saco:
Obliteracion parcial
Ovario izquierdo
Puntaje total
Estadio I {(moderada).
Peritoneo:
Endometriosis superficial
Trompa derecha:
Adherencia delgada
Ovario derecho:
Adherencia delgada
Trompa izquierda:
Adherencia densa
Ovario derecho:
Endometriosis profunda
Adherencias densas
Puntaje total

Estadio IV (severa).
Peritoneo:
Endometriosis superficial
Ovario izquierdo:
Endometriosis profunda
Adherencia densas
Trompa izquierda:

Ia3cm:
<3Jem:
< 1/3:

>3 em:

<lem:
<1/3:

<lem:

>3cm:

Ia3cm:

>3cm:
<1/3:
<1/3:
<H3:

<Iem:
<1/3:

>3cem:

1a3cm:
<1/3:
<1/3:

N Ll

D e

=2

b =t
O\Ic\-h

<Y

-~ -2 )



Puntaje total 52

Estadio IV(severa).
Peritoneo:
Endometriosis profunda >3cm: 6
Fondo de saco: o
Obliteracién total 40
Ovario derecho:
Endometriosis profunda la3cm: 16
Adherencias densas <1/3: 4
Trompa izquierda: '
Adherencias densas > 2/3: 16
Ovario izquierdo:
Endometriosis profunda la3cm: 16
Adherencias densas : >2/3: 16
Puntaje total 114
FISIOPATOLOGIA.

Los focos endometrifsicos estin sometidos, de forma casi invariable, la
influencia de las hormonas ovaricas y, por fanto, siguen las variaciones menstruales y
presentan hemorragias periddicas. En consecuencia aparecen como nddulos rojo -
azulados o pardo - amarillentos implantades sobre las superficies serosas o situados
aparentemente por debajo de las mismas. Cuando existe una importante acumulacién
de sangre y ésta se organiza, se producen adherencias entre las distintas estructuras,
obliteracion del saco de Douglas y distorsién por fibrosis total en y al rededor de las
trompas y los ovarios. Estos dltimos pueden estar muy alterados a causa de la
existencia de grandes quistes (3 a S cm de didmetro) llenos de restos sanguineos pardos
que forman los Jlamados quistes de chocolate. El diagnéstico histologico de la
endometriosis es a veces facil, pero puede ser dificil en casos avanzados floridos y de
larga evolucion por que, a medida que la enfermedad progresa, la respuesta
fibroproliferativa va borrando las caracteristicas reconocibles. Un diagnéstico
histologico definitivo requiere dos de los tres hallazgos siguientes: glandulas, estroma y
pigmento hemosiderinico ().

Los implantes de endometrio pueden presentar diversos aspectos. Las lesiones
amarillentas o rojizas estin vascularizadas y contienen estroma y glandulas
endometriales. Probablemente se trate de la forma mds reciente y activa de la
enfermedad. Las lesiones rojo - amarronadas contiene tejido endometrial activo y
pequeiias cantidades de hemosiderina. Las areas de color marrén obscuro estin
formadas por pequenas células endometriales en medio de gran cantidad de
hemosiderina, Los implantes pequefios y negros presentan, por lo general como a
lesiones antiguas. Contienen escaso tejido endometrial, pero son ricas en hemosiderina.
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La endometriosis puede presentarse también simplemente como tejido cicatrizal o
adherencias superficiales ).

Entre las estructuras que pueden englobar la estin los ovarios (la localizacion
mas frecuente), el fondo del saco superior (cerca de 1/3 de los casos) y el pliegue utero -
vesical anterior (cerca de un tercio de los casos). Otras localizaciones habituales, pero
menos frecuentes, son e} ligamento ancho posterior y los ligamentos ttero - sacros. Con
menos frecuencia estdn tomadas las trompas, el utero, otras estructuras
intraperitoniales el tabique recto - vaginal, el colon sigmoide, el cuello, la vulva, la
vagina, el ombligo, el intestine delgado, cicratices de laparotomia o episiotomia, los

ureteros y la mucosa vesical miembros superiores ¢ inferiores, la pleura y los pulmones
).

ASPECTO MICROSCOPICO.

Desde el punto de vista microscépico hay muchas variaciones, el dato decisivo
lo constituye la presencia de tejido endometrial en la pared del quiste, con estroma y
glindulas. Debe recordarse que en el tejido aberrante se asemeja a la mucosa uterina
no solo histolégicamente sino desde el punto de vista funcional, de aqui que a menudo,

aungue no siempre muestre cierta respuesta a los estimulos menstruales y gravidicos
(1)

PATOGENIA.

Se han postulado numerosas teorias respecto a la patogenia de la endometriosis.
La mayoria de lIas explicaciones pioneras acerca del desarrollo de la enfermedad
tuvieron su base en los preceptos desarrollados por los patologos del siglo pasado,
quienes fueron fundamentalmente descriptivos. Asi en 1860 Von Rokitansky hizo la
primera descripcion detallada de la endometriosis, desde esa época a salido a la juz
numerosas teorias en este particular ya que los morfélogos del siglo pasado no eran
experimentadores, no es de sorprender que la primera teoria referente al desarrolio de
la enfermedad fue la de 1a "' metaplasia celomica", postulada por Robert Meyer, una
de las figuras sefieras de la patologia ginecolégica de finales del siglo XIX ).

METAPLASIA CELOMICA 5).

De acuerdo con esa teoria la endometriosis se presenta a partir de los focos de
metaplasia en la membrana celomica original. En un principio se postuld, a pesar de la
falta de evidencia experimental que la diferenciacion tisular en estos focos
metaplisicos ocurrian selectivamente en la edad adulta debido a la considerable
influencia de Meyer, esta teoria dominé el pensamiento acerca de la génesis de la
endometriosis.

Sin embargo, se enfrentan serios problemas al considerar la teoria de la
metaplasia celomica, entre los cuales se encuentran los siguientes:
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oLa endometriosis se presenta solamente en mujeres. Aunque hay el informe de
tres casos de endometriosis en hombres, todos ellos involucraban la presencia de
carcinoma prostatico tratado con estrogenos y probablemente se presentan la
hipertrofia de estos celulares de utriculo prostitico, un remanente masculino del
conducto de Miiller.

e Si la endometriosis se presenta por medio de la metaplasia celémica, los
implantes endometriales deben estar uniformemente distribuidos en toda la cavidad
peritonial. Enla mayoria de los casos, sin embargo, la enfermedad estd confinada al
peritoneo pélvico parietal y visceral (itero, trompas, ovarios, vejiga, rectosigmoides).

eLa metaplasia celomica deberia ocurrir en donde quiera que se encuentre
presente 1a membrana celémica. Aunque Maximov, en 1927 y Filatow en 1933
demostraron que esta mmembrana contribuye a tapizar la cavidad toricica como la
realidad que Ia endometriosis raramente se localiza en el torax.

e La endometriosis se encuentra exclusivamente en mujeres que poseen
endometrio. Si la enfermedad aparece en dreas de metaplasia celémica, se podria
anticipar la presencia de endometriosis en mujeres sin Otero. Los casos ocasionales de
esta enfermedad reportados en pacientes con ""Agenesia Mulleriana' invariablemente
se asocian con remanetes de este conducto.

 La endometriosis se restringe a mujeres de edad reproductiva. La metaplasia
celémica deberia ocurrir con creciente frecuencia con la edad avanzada. En contraste,
la enfermedad disminuye abruptamente con la aparicion del climaterio, indicando una
necesidad subyacente de un medio endocrino determinade por los ciclos menstruales.

Con base en estas consideraciones y en el hecho de que se carece de evidencia
experimental para apoyar a la metaplasia celomica como factor etiologico de la
endometriosis, parece obvio que esta teoria pierde su credibilidad y que hay poca
justificacién para su supervivencia en algunos circulos.

RESTOS EMBRIONARIOS ).

Otra teoria de la endometriosis involucra los restos embrionarios de origen
mulleranios. Sin embargo, la disminucién del sistema mulleranios embrionario no se
correlaciona con la distribucién anatémina de la endometriosis. Aun mas se podria
esperar un especial desarrollo de la endometriosis en la pubertad si el epitelio
aberrante fuera estimulado al tiempo de la funcién gonadal. Sin embargo, en ausencia
de obstrucci6n uterina, la endometriosis se presenta mds tardiamente en la edad
reproductiva. Por lo tanto es altamente improbable que esta enfermedad tenga su
origen en remanentes de estructuras embriolégicas.
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TRANSPLANTE DE CELULAS ENDOMETRIALES ).

En 1921, Sampson fue el primero en promover la teoria del transplante
endometrial. En los siguientes 25 afios este perspicaz autor publicé una serie de
trabajos, ahora considerados como cldsicos describiendo este fenémeno. Las
observaciones de Sampson, referentes a los patrones anatomicos de la enfermedad, lo
Jlevaron a conjeturar que la menstruacibn retrégrada era el modo predominante de
desarrollo de la enfermedad. También observé la diseminacion linfdtica y vascular, asi
como el transplante iatrogénico. Desafortunadamente, debido a la influencia de Meyer,
el dogma tradicional de la metaplasia celémica dominaba el pensamiento acerca de la
endometriosis, contando con algunos entusiastas incluso en los tiempos actuales.

DISEMINACION LINFATICA .

Este tipo de-mecanismo fue primeramente sugerido por Halban, en 1925,
cuando informé acerca de 5 casos de endometriosis que se pensaban habian ocurrido
merced a diseminaciéon linfatica. Posteriormente, Javert encontrd evidencia
microscépica de endometriosis en vasos y ganglios linfiticos. Subsecuentemente se han
demostrado focos endometriales en ganglios linfiticos y en la cicatriz umbilical, la que
se sabe es rica en linfiticos de origen pélvico. Sin embargo como a la relativa escacez
de informes al respecto hace pensar que esta via es una forma poco frecuente de
diseminacion de la células endometriales.

DISEMINACION HEMATOGENA ©).

Para no variar esta fué una propuesta hecha por Sampson en 1927, y también
Javert colaboré con la demostracion microscopica de células endometriales dentro de
la células pélvicas, a la par que en la actualidad se cuenta con varios informes de
endometriosis en érganos bien vascularizados como pulmones, piel y misculos. Sin
embargo, se conoce la frecuencia con la cual las células endometriales puedan ser
vertidas en la venas pélvicas por lo que, en vista de la rareza de este hallazgo, se piensa
que tal fenomeno es bastante inusual o que, también la viabilidad de tales células en
ese medio sea muy pobre.

DISEMINACION IATROGENA ).

Desde hace mucho tiempo se ha observado que las células endometriales pueden
ser iatrégicamente transplantadas a la pared abdominal en ocasién de una
histerectomia, dando lugar a la llamada endometriosis incisional. El dolor y el
sangrado ciclicos ademds de la histologia endometrial, confirman la relacién entre esas
células transplantadas y el ciclo menstrual
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ENDOMETRIOSIS PERITONEAL @)

En 1984, Visquez y otros describieron tres tipos de endometriosis peritoneal
incipiente:

*E! tipo intraseroso (invisible), caracterizade por reemplazo de peritoneo por
epitelio y estroma glandular. En la microscopia electrénica de barrido el implante
puede ser detectado por la presencia de células ciliadas.

« El implante papular. Este implante consiste en una o més glindulas quisticas
rodeadas por estroma y la vascularizacién del mismo, y esta cubierto por peritoneo. La
presencia de una vascularizacion estromal fina que rodea la gliandula quistica y estd
cubierta por el mesotelio, es una caracteristica esencial para la identificacion
laparoscépica.

e El implante vesicular. La vesicula esta formada por el mesotelio y cubre un
implante con epitelio y estroma gilandular y frecuentemente epitelio superficial. El
contenido de la vesicula puede ser seroso o hemorragico. Para la identificacion
laparoscépica, es indispensable identificar el contenido hemorrigico o la
vascularizacion estromal del implante.

Hay alguna evidencia de que estos tres tipos pudieran representar la evolucion
inicial de la "implantacién" a la vesicula hemorrigica roja activa. Los estadios
avanzados se caracterizan por fibrosos, pigmentacion, retraccion o formacion de
adherencia.

ENDOMETRIOSIS OVARICA gs3).

En 1956, Hughesdon demostré que en 26 de 29 casos de endometriosis ovarica
quistica, los implantes endemetriales se localizan en la superficie de la corteza ovdrica
invertida y que no invaden la corteza ovarica. Por tanto, el término de endometriosis
ovirica profunda para designar la endometriosis quistica es engaiioso. La cistoscopia
ovarica ha demostrado que los quistes endometriales incipientes tienen fibrosis minima
y que los implantes endometriales pueden ser identificados como implantes muy
activos, de tipo mucosal, que poliferan en la superficie de la superficie de la corteza
invertida. En un estadio superior, el tejido fibrorreactivo y la fibrosis producen un
engrosamiento de la cipsula ovarica sobre esta base, pueden distinguirse dos tipos de
endometriosis ovarica quistica:

El quiste endometriotico rojo.
Caracterizado por la presencia de implantes de tipo mucosal en la capsula

ovarica de color perla - blanco. Este tipo puede presentarse en cualquier tamaiio de
quiste ovarico endometrial.
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El tipo café - negro.

Caracterizado por fibrosis extensa y pigmentacién obscura de la pared del
quiste y distribucién irregular de las lesiones hemorrdgicas y vasos congestionados
protuberantes.

ENDOMETRIOSIS RECTO VAGINAL q@s).

Puede presentarse como una lesion nodular profunda, que es mds facil de
percibir por el tacto que visualmente. El examen histolégico de una serie de 52 nddulos
escindidos del fondo del saco de Douglas demostré que en el 20% de los casos como a la
lesion comprendio misculo liso, glindulas y estroma semejantes a los de Ia
adenomiosis interna. Este tipo de endometriosis es muy proliferativo y exhibe un
grado minimo o ausencia de secrecion durante la fase luteinica del ciclo o durante el
tratamiento con progestéganos.

LOCALIZACION (6, 17,18, 19).

SITIOS ENDOMETRIALES.

MAS COMUNES.

Ligamentos del fondo de saco y enterosacro.
Ligamentos ovaricos y anchos.

Plieque de ia vesicula urinaria.

Serosa del Gtero y de las trompas.

MENOS COMUNES.

Colon sigmoideo.

Septum rectovaginal.

Cérvix.

Apéndice.

Uréteros.

Perineo y cicatrices abdominales.

INFRECUENTES.
Pulmaones.

Rifones.

lleo terminal.
Vesicula biliar.

Ovarios 55%, ligamento iitero - sacro 28%, sitios no comunes tabique
rectovaginal, Utero cervix, vagina y vulva gu.

Los islotes endometriales que caracterizan esta afeccion pueden localizarse en
muchos sitios, de los cuales los principales son los siguientes: 1) Ovarios; 2)
Ligamentos del Gtero (redondos, anchos y uterosacres); 3) tabique rectovaginal; 4)
Peritoneo pelviano que recubre al dtero, trompas, recto, sigmoides y vejiga; 5)
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Ombligo; 6) Cicatrices consecutivas a laparotomia; 7) sacos herniarios; 8) Apéndice;
9) Vagina; 10) Vulva; 11) cuello; 12) Muiiones tubiricos, y 13) ganglios linfaticos. En
casos raros se han sefialado otras localizaciones como brazo, muslo o cavidades pleural
o pericardica (,20).

En 1995, se describié un caso de una mujer de 21 afios que presenté neuralgia
del frénico derecho durante 18 meses por endometriosis diafragmatica ).

CUADRO CLINICO .

Los sintomas caracteristicos de la endometriosis incluyen dolor pélvico asociado
con la menstruacion o de presentacién inmediatamente anterior a ese lapso;
dispareunia, defecacion dolorosa, goteos premenstruales y sangrados anormales, dolor
suprapuvico, disuria, hematuria e infertilidad.

El diagnéstico clinico de la endometriosis se basa en los sintomas caracteristicos
y en los hallazgos fisicos; sin embargo, estos sintomas pueden ser extremadamente
variables. Una paciente con endometriosis extensa puede estar totalmente incapacitada
por el dolor o puede ser totalmente asintomatica. La misma variabilidad
sintomatolégica vale para la peciente con endometriosis leve. En este punto conviene
citar que en este estudio de 513 pacientes con infertilidad y endometriosis confirmada
a la laparoscopia, se encontrd que el 67% de esas pacientes eran asintomaticas.

En pocas palabras, si los sintomas clasicos y los hallazgos fisicos se encuentran
presentes no habra dificultad para establecer el diagnéstico, pero la ausencia de estos
datos no indica que 12 enfermedad no este presente.

DOLOR.

El dolor abdominal y Ia dismenorrea en particular, es uno de los sintomas
cardinales en las con endometriosis; suele ser lateral y no suprapiibico. A menudo se
le califica como profundo, constante y referido al area rectal. Conforme la enfermedad
progresa, el dolor puede presentarse durante todo el ciclo y no sélo en los dias de la
menstruacion.

La causa de este sintoma no ha sido bien definida. Se especula que esta en
relacion con menstruaciones en miniatura y sangrado en areas que estdn total o
parcialmente encapsuladas por tejido fibrose o peritoneo. Un factor contribuyente
puede ser la “produccién de prostaglandinas dentro del endometrio ectépico. Una
proporcién importante de estos compuestos son potentes mediadores de la inflamacion,
y también puede sensibilizar a las terminaciones nerviosas de los estimulos dolorosos.
Por otro lado, la falta de alivio de este dolor con el empleo de sustancias inhibidoras de
Jas prostaglandinas sugiere que predominan los factores mecénicos locales.

25



El dolor no es un sintoma que siempre se asocie con endometriosis, aun cuando
la enfermedad sea extensa. Los endometriomas ovaricos grandes y bilaterales se
desarrollan con lentitud y fecuentemente son asintomaticos a menos que se presente
ruptura de los mismos; por otro lade, en ocasiones hay dolor francamente
incapacitante con cantidades minimas de endometriosis activa.

La dispareunia también es un sintoma comiin, particularmente asociada con
penetraciones profundas y puede desempefiar un papel importante en la infertilidad.
Le endometriosis en el fondo de saco posterior, la que causa retroversién uterina, es
una posible explicacion de este fendémeno.

Cuando la endometriosis afecta a otros 6rganos también pueden presentarse
dolor y otros sintomas. Por ejemplo, la presencia de implantes en el recto y en el colon
sigmoides da como resultado sangrado en la serose o en la muscularis mucosae,
ocasionando dolor en la defecacién. Muchas pacientes expresan este sintoma como
presién rectal o como urgencia para defecar, particularmente durante la
menstruacion. Puede presentarse heces sanguinolentas durante las faces pre y
menstrual.

Aunque se considera que la endometriosis del aparato urinario es rara,
probablemente ocurre con mayor frecuencia de lo que se reporta en la literatura. En
estos casos, el dolor suprapibico en el tiempo de la menstruacién puede asociarse con
disuria y hematuria, en relacion directa con el grado de extension de la endometriosis
en la capa muscular de la vejiga. Puede ocurrir dolor abdominal debido a la
obstruccion ureteral, con desarrollo de hidronefrosis. El trigono raramente se
encuentra involucrado y, si a caso lo esta, suele ser secundariamete al compromiso
extenso de la vagina y el cérvix.

El dolor asociado con la endometriosis puede ser agudo o crénico y, aunque
usualmente se restringe al periodo perimenstrual, también puede ocurrir en todo el
ciclo. Ademas de los propios implantes, los pacientes pueden tener adherencias
pélvicas concomitantes que también puede ser fuente de dolor. Cuando estdn
presentes quistes de endometriosis ovarica, el dolor abdominal inferior puede ocurrir
en hasta el 72% de las pacientes.

En algunas ocasiones el uso de ciertos medicamentos puede ser util en el
diagndstico diferencial. Asi, los inhibidores de las prostaglandinas y los anticonceptivos
orales so utilidad para aliviar la dismenorrea primaria y la ovulacién doloresa, pero
incluso las pacientes con endometriosis pueden beneficiarse con el empleo de algunos
estos agentes. Algunos medicamentos que son utilizados especificamente para el
tratamiento de la endometriosis, como el Danazol, también puede aliviar el dolor
pélvico; sin embargo, en estos casos es conveniente que el médico no asuma el
diagnéstico de endometriosis sin la visualizacién directa de las lesiones.
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ANORMALIDADES MENSTRUALES.

Algunos autores informan que las mujeres con endometriosis tienden a tener
una menarca mas temprana, ciclos cortos y periodos de sangrado de mayor duracion
que las mujeres normales. Sin embargo, también se afirma que las mujeres con
endometriosis informan de upa disminucién significativa en sus ciclos y en la cantidad
del sangrado cuando compara su situaciéon actual con las caracteristicas de sus ciclos
antes de presentar clinicamente la enfermedad. Parte de esta discrepancia puede ser
explicada por la cantidad de goteo intermenstrual em las mujeres que sufren
endometriosis.

De hecho, el goteo premenstrual puede ocurrir con pacientes con este
padecimiento. Aunque durante largoe tiempo se ha pensado que puede deberse a una
produccién inadecuada de progesterona en la fase litea, también se ha observado que
este signo se presenta comunmente en pacientes con endometriosis y que es raro en
mujeres con deficiencia en la fase litea.

INFERTILIDAD.

Se ha informado que la incidencia de infertilidad en pacientes con
endometriosis puede ser tan elevada como el 66% vy, por otro lado, del 25 al 35% de
pacientes que se someten a laparoscopia por infertilidad también tiene endometriosis.

En tal virtud, el diagnostico de endometriosis debera considerarse siempre en
pacientes con infertilidad. De hecho, esta asociacién es tan comin que si no se
determina una causa obvia de la infertilidad, o si la paciente no responde rapidamente
a una terapéutica apropiada para esta condicion, se debera recurrir a una
laparoscopia diagndstica para investigar intencionadamente la presencia de
endometriosis.

Ciertos signos y sintomas relacionados con la infertilidad también pueden ser
importantes para el diagndstico de endometriosis. En este particular, se sabe que las
pacientes con esta enfermedad son mds propensas a tener ciclos anovulatorios con
menstruaciones irregulares, defectos en la fase litea que pueden resultar en ciclos
menstruales mas cortos, e hiperprolactinemia que puede causar galactorrea. En
cualquier paciente con infertilidad que tenga uno o mas de estos sintomas asociados, el
diagnéstico de endometriosis debe ser considerado seriamente,

ABORTO ESPONTANEO.

Muches investigadores han seiialado una incidencia elevada de aborto
espontineo en pacientes con endometriosis, con retorno a las tasas normales después
de tratamiento médico o quirdrgico. Aunque la relacién entre factores autoinmunes y
aborto espontineo con endometriosis es tedricamente muy atractiva —y ciertamente es
un campo que requiere de mayor investigacién—, una de las mayores criticas que se le
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hacen a los estudios que mayor porcentaje de perdidas fetales es la falta de grupos de
control adecuados. Incluse, algunos autores indican que la tasa de abortos espontaneos
es la endometriosis no tratada, posiblemente no sea tan alta como se ha reportado
previamente, y quiza no sea significativamente diferente de la tasa encontrada en la
poblacion general (s).

DIAGNOSTICO .

Sintomas que deben hacer sospechar la presencia de endometriosis.

¢ Dolor:
* En la pelvis, en la region sacra del recto, que suele empeorar en el
periodo premenstruzal o menstrual.
* PDismenorrea que no responde a los antiinflamatorios no esteroides.
* Disparcunia.

¢ Infertilidad
¢ Hemorragias:
* Hemorragias uterinas anormales, especialmente menstruales
irregulares, hemorragias premenstruales o hipermenorrea.
* Hematuria o hemorragia digestiva, macro o microscépica,
simultaneamente con la mestruacion.
¢ Disfunciones urinarias o intestinales, simultaneamente con las
menstruaciones.

HALLAZGOS FiSICOS QUE DEBEN HACER SOSPECHAR LA PRESENCIA
DE ENDOMETRIOSIS.

¢ Masas pélvicas dolorosas, especialmente un ovario agrandado.

¢ VUtero inmévil, en retroflexién,

¢ Nodulos en los ligamentos uterosacros, en la cara posterior del utero, en los
ovarios o en el fondo de saco posterior.

¢ Lesiones coloreadas en ombligo, vulva, vagina, cuello o cicatrices quiriirgicas.

CONDICIONES DE LA PACIENTE QUE AUMENTAN  SUS
PROBABILIDADES DE PRESENTAR ENDOMETRIOSIS:

Nulipara.

Entre 24 y 40 afios.

Integrante de una pareja infértil.

Antecedentes entre familiares directos.

Ciclos regulares que duran menos de 27 dias.
Menstruaciones que duran mas de una semana.
Mejoria sintomatica durante embarazos anteriores,

* > 0
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HALLAZGOS EN LAPAROSCOPIA O LAPAROTOMIA QUE SUGIEREN
ENDOMETRIOSIS.

¢ Lesiones coloreadas, especialmente amarillentas o rojizas, rojizo- amarronadas,
marrén obscuro (p. ej., quistes achocolatados de ovario), negras pequeiias,
manchas parpura o rojas (lesiones como guemadura de pélvora)

¢ Adherencias, especialmente del ovario a la hoja posterior del ligamento ancho,
pared lateral del peritoneo, trompa o colon sigmoide.

¢ Peritoneo rugoso con cicatrices blancas y densas 4.
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PATOLOGIAS MAS FRECUENTES PARA EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
DE LA ENDOMETRIOSIS ¢)-

Aparato Hallazgos en comin| Patologiaaevaluar | Para diferenciar dela
con la endometriosis endometriosis, buscar
Ginecolégico Dolor y/o masas en la Ovarica:
‘ ¥ quistes funcionales Ecografia de aspecto
petvis claro, no locuado.
Tumores malignos. | Ganglio
supraclavicular
izquierdo, ascitis,
Torsién dequiste | biopsia-
ovArico.
Enfermedad Cuadro clinico cirugia.
inflamatoria crénica de
la pelvis. Historia clinica,
cultivos, respuesta a los
antibioticos.
Rotura de embarazo .
ectipico. Cuadro clinico; cirugia.
Dolor y masas en Ia Uterina:
pelvis y/o hemorragias Adenomiosis. Multiparas al final de la
anormales. vida reproductiva;
biopsia.

Dismenorrea funcional | Respuesta alos
antiinflamatorios no
esteroides

Infertilidad Miiltiples causas | Evaluacién completa
de la infertilidad.
Gastrointestinal Dolor, masas, Colonica:
hemorragias y/o{  Cancer de recto, Sigmoidoscopia,
disfunciones sigmoideo colon | radiologia, biopsia.
Apendicitis aguda. | Clinica, laboratorio,
cirugia, colonoscopia,
Diverticulitis. radiologia.
Urinario Dolor, hemorragia y/o Uretral, vesical,
disfunciones. ureteral: L aboratorio, cultivos,
Infecciones, radiologia, cistoscopia,
tumoreslitiasis biopsia.




TRATAMIENTO .
MEDICO.

Como la endometriosis estd considerada como una enfermedad
hormonodependiente. Desde la década de 1970 el tratamiento médico ha tratado de
simular el estado menop#usico o gestante. En estas condiciones, se sabe que el medio
endocrino aminora los sintomas dolorosos e induce regresion a la enfermedad.

En los dltimos 20 afios, se han hecho interesante avances en el tratamiento médico
de la endometriosis, tales como los andrbgenos, los progestagenos y los andlogos de la
GnRH.

El objetivo principal del tratamiento médico deberia ser la erradicacion de la
enfermedad, aliviando el dolor pélvico y conservando o restaurando la fertilidad, y
restaurando la cirugia hasta donde sea posible. Como estos objetivos pueden requerir
un periodo de tiempo considerable para ser alcanzados, esta es Ia razén por la que los
médicos deben considerar el equilibrio entre los beneficios y los costos en términos de
la calidad de vida, tanto actual como futura,

Ha liegado el momento de que el clinico evalie criticamente los beneficios del
tratamiento y sus costos en términos de efectos secundarios o del deterioro de la
calidad de vida. El proposito de esta revisién es evaluar la eficacia de estos agentes,
concentrando nuestra atencion en la inocuidad de Jos tratamientos.
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Eficacia clinica del danazol 22

Autores (ref.) Dosis Mejoria de los ;| Tasade Tasa de recurrencia
sintomas embarazo
Biberoglu 600mg 45.4% 14% después de 11
400mg meses
200mg 25% después de
28meses.
50% después de 24
meses.
Barbieri 800 mg 89% 46% 33% después de 48
meses
Puleo 800mg 97% 31% 38% después de Imeses.
800mg 53%
400mg
Fedele 600mg Disminucion en 43% 52% después de 12
la calificacion de meses
la AFS -29%
AFS: American Fertility Society.
Efectos secundarios del danazol @z .
Shaw Grupo europeo del Dawood
tratamiento de [a
endometriosis con
nafarelina
DOSIS DE DANAZOL 600mg/dia 600mg/dia 400-800mg/dia
Aumento de peso 27% 38% 43%
Bochornos 58% 59% 35%
Cefalea 50% 9% 16%
Sequedad vaginal 29% 6% 8%
Disminucion de la 52% 9% 10%
libido
Cabello/piel oleosos 48% - -
Acné 54% 21% 3%
Mialgia 12% 8% 24%
Depresion 44% 5% 26%
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Eficacia clinica de varios

endometriosis 2.

agonistas de la

GnRH en el tratamiento de la

Auator Dosis Cambio en la Tasa de Tasa de
calificacion embarazo recurrencia
AFS
Steingold Histrelina -28.3% - -

100mcg/dia

Fedele Buserelina, -32.1% 48% 50%
1,200 mcg/dia

Rolland Nafarelina. -51.8% - 43%
400mcg/dia

Venturini 90 Goserelina -41.3% 43% 31.9%

3.6 mg/m

Zora 90 Triptorelina - 52% 25%
3.75 mg/m

Eficacia clinica comparativa de danazol y varios analogos de la GnRH ().

Autores Cambio en la Tasa de Tasa de
' calificacion embarazo recurrencia.
AFS
Henzi Danazol, -43% 36% 22%
800 mg/dia
nafarelina, -42% 30% 27% después de
400meg/dia 6 meses
nafarelina, -42.5% 52% 23%
800mcg/dia
Grupo europeo Danazol, -51% 19% 33% después de
de estudio de la 600mg/dia 12 meses.
nafarelina en el
tratamiento de nafarelina, -46.4% 28% 23%
la endometriosis| 400mcg/dia
Shaw Danazol, -4.9%
600mg/dia
goserelina, -28.3%
3.6mg/m

33




Efectos secundarios de varios andlogos de la GnRH en el tratamiento de la

endometriosis (21).

Rolland Venturini Shaw
NAFARELINA GOSERELINA GOSERELINA
400mcg/dia 3.6mg/dia 3.6mg/m
Bochornos 90 96.9 98
Sequedad vaginal 16 37.5 71
Disminucién de la 18 344 66
libido
Insomnio 14 34.4 -
cefalea 10 37.5 65
Acné 6 - 37
Mialgia 4 - 1
Depresion 3 21.9 50
Astenia 0 12.5 -
Mastodinia ~ 6.2 5
Eficacia clinica de la GESTRINONA. (22).
Dosis por Cambioen la Taza de Tasa de
semana calificacién embarazo recurrencia,
AFS
Thomas 2.5mgx2 -38% - -
Fedele 2.5mgx2 -41% 33% 57%
Venturini 2.5mgx2 -41.7% - -
Homstein 1.25mgx2 -63 50% -
2.5mgx2

En otras épocas la endometriosis se trataba con estrégenos , progestigenos y
androgenos. Estos fairmacos han sido remplazados por otros mis eficaces, como los
agonistas de la hormona liberadora de ganadotropina (agonistas de la GnRH) y el
Danazol. Ambos son efectivos para obtener la disminucién del dolor, la reduccibén del
tamaiio de las lesiones de endometriosis pelviana y, con frecuencia, mejorar las

posibilidades de embarazo una vez que se interrumpe el tratamiento.

Los anticonceptivos orales no sélo resultan tan eficaces como los Agonistas de la
GnRH y el Danazol, sino que las altas dosis requeridas incrementan el riesgo de
complicaciones tromboembélicas.
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AGONISTAS DE LA HORMONA LIBERADORA DE GONADOTROPINAw.

Los andlogos de 1a GnRH son pequefios péptidos que disminuyea la secresion de
gonadotropinas en la hipéfisis, lo que produce un estado de hipogonadismo —por
eliminacién de la funcién ovarica— tan eficiente que semeja al de la menopausia
natural.. .

Los andlogos de la GnRH se pueden administrar de diversas maneras, como la
inyeccion diaria o mensual y el atomizador nasal. Quizas la forma mas sencilla y eficaz
sea la inyeccién de una forma de liberacién prolongada aplicada una vez al mes
(Lucrin Depot). La duracién aconsejada del tratamiento es de seis meses.

Los principales efectos secundarios que se asocian con los anilogos de la GnRH
son sintomas similares a los que presenta la menopausia natural, en particular los
bochornos.

El tratamiento prolongado aumenta el riesgo de pérdida de calcio, con el
peligro de osteoporosis ulterior. En el curse de un tratamiento de seis meses se
produce una ligera pérdida de la densidad ésea, que se recupera parcial o totalmente
una vez finalizada la administracién del firmaco. Un tratamiento simultineo de
sustitucién con estrégenos con dosis bajas puede evitar la osteoporosis y no aumenta
significativamente el riesgo de reactivar la endometriosis. Los estudios efectuados
sobre las lipoproteinas circulantes sefialan que los andlogos de la GnRH no tiene
efectos sobre las mismas, o bien éste resulta ligeramente beneficioso.

Dado el mecanismo de accién de los andlogos GnRH, las pacientes pueden
recibir simultineamente estos agentes, con el fin de inhibir el ovario, y gonadotropinas
para la maduracion folicular de la menopausia, para incluir la ovulacién. Con el
Danazol no se pueden obtener estos resultados. El tratamiento con anilogos de la
GnRH debe suspenderse cuando se produce {a ovulacion.

DANAZOL .

_El Danazol es un esteroide de sintesis cuya accién se puede describir como la
de un androgeno frustrado. El Danazol inhibe la liberacién de hormona luteinizante
(LH) y foliculoestimulante (FSH) en Ia hipofisis, inhibiendo la ovulacién y la
produccidn de esteroides sexuales,

En la endometriosis, €l Danazol actia impidiendo Ia estimulacion hormonal de
las lesiones. Al provocar la supresion ovérica, se produce amenorrea y atrofia del
endometrio, con lo cual mejoran las lesiones.

El Danazol disminuye la globulina transportadora de hormonas sexuales

(SHBG), por lo que aumentan los niveles sanguineos de testosterona libre. Este es el
origen de los efectos secundarios androgénicos del Danazol. En cambio, los analogos de
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la GnRH mantienen normales los niveles de SHBG y no tienen efecto sobre la
testosterona libre.

El Danazol estd indicado en el tratamiento de Ias lesiones minimas a
moderadas, en pacientes que no desean quedar embarazadas; en casos de lesiones leves
a moderadas, cuando la cirugia ha fracasado, en pacientes que desean embarazarse; en
el tratamiento posquirirgico de la endometriosis en pacientes que no desean el
embarazo; y en pacientes con endometriosis severa que requiere cirugia, a pesar de su
deseo de embarazarse.

El Danazol actia por via oral y se administra en cdpsulas varias veces por dia.
Presenta una serie de efectos secundarios desagradables, entre los que estan la
depresiéon psiquica y los trastornos del humor. Entre los efectos androgénicos se
encuentran el hirsutismo, el cambio de la voz (ocasional), el acné (frecuente), el
aumento de la grasitud de la piel y el edema. La mayoria de las pacientes aumenta de
peso, y observan también la reduccién del tamaiio de sus mamas. El Danazol tiene
también efectos negativos sobre las lipoproteinas plasmdticas: disminuye el colesterol
HDL y aumenta el LDL. Estos elementos deben tenerse en cuenta cuando se trata de
una paciente obesa o hipertensa y también, cuando la indicacién se hace a pacientes
que estin en los tltimos aifios de su vida reproducctiva o).

TRATAMIENTO QUIRURGICO qs, 2.

La extension de la cirugia depende del grado de I2 endometriosis, de la edad de
la paciente y de su deseo para una fertilidad futura. La cirugia conservadora
comprende la reseccion de implantes y de endometriomas, de la extirpacion de
adherencias pélvicas y de la restauracién de la anatomia pélvica normal. La
neorectomia presacra solo s¢ indica en pacientes con dimenorrea o dispareunia
graves. Los ligamentos uterosacros pueden ser resecados o plegados, pero esto no
parece incrementar la fertilidad y no es recomendable. Sole en caso de sospechar
adherencias entre los anexos y el piso pélvico, se recomienda la suspensién uterina.

La cirugia conservadora puede ejecutarse mediante laparotomia o
laparoscopia. Encontramos que la cirugia laparoscépica es adecuada para pacientes
con endometriosis de leve a moderada. Extirpamos los implantes endometriales y
evacuamos y extirpamos los endometriomas via el laparoscopio. También se ha
utilizado laparoscopia liser para vaporizar los implantes endometriales. Si la cirugia
conservadora no alivia los sintomas de la endometriosis, se administra Danazol, de seis
a nueve meses después de 1a operacion.

La cirugia radical en forma de una histerectomia abdominal total, sola o
combinada con salpingo-ooforectomia bilateral, se indica selo para pacientes que no
desean embarazarse o en quienes la enfermedad es tan grave que ¢l embarazo es una
posibilidad remota. Para eliminar residuos de endometrio, recomendamos una
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histerectomia total sola, seguida de una sesibn de un afio de acetato de
medroxiprogesterona inyectado. Conservar los ovarios es esencial para el grupo en
edad reproductiva, para evitar los sintomas menopéusicos y los efectos del tratamiento
con estrogenos a largo plazo. Se informa que la tasa de recidiva de los sintomas
debidos a la estimulacién ovarica por endometriosis residual es menos del 6% en todas
la pacientes y en menos del 1% en aquellas tratadas después de la operaciéon con
acetato de medroxiprogesterona.

EL ACERCAMIENTO, PASO A PASO, HACIA EL TRATAMIENTO (s, 23).

En nuestra institucién, una vez que se sospecha endometriosis, se efectua la
laparoscopia para confirmar el diagnéstico. Inmediatamente después del
procedimiento, registramos nuestros datos sobre la hoja que distribuye la Sociedad
Americana de Fertilidad. El tratamiento se planea segiin el estado de la enfermedad.

Etapa 1 (leve) 1-5: durante laparoscopia de diagndstico, tratamos de resecar
todos los implantes visibles sin arriesgar lesiones en érganos vitales. Si la reseccion es
completa no se recomienda ningin otro tratamiento. Las plantillas anticonceptivas
orales ciclicas se administrardn a mujeres jévenes que no buscan embarazarse. Si la
paciente desea hacerlo, le permitimos que trate de concebir durante por lo menos un
afio antes de que se le administre una sesién de seis meses de Danazol de dosis de 200
mg q.i.d (cuatro veces al dia).

Etapa II (moderada) 6-15: cuando sea posible. Se extirparan todos los implantes
de endometriosis; de existir endometriémata, se evacuarin con laparoscopia. Se limpia
la pelvis y se depositan 200 ml de 32% de dextrano y 70% de dextrosa, en el fondo de
saco. Después de la operacién, todas las partes son sometidas a tratamiento con
Danazo! durante seis meses. Entonces se les presenta la opcion de someterse a una
segunda revisién laparoscépica o de tratar de concebir durante el lapso de un aio,
antes de la segunda laparoscopia. Para aquellas que no desean embarazarse, no se
sugiere la segunda laparoscopia, a menos que vuelvan a presentarse los signos o
sintomas de Ia endometriosis.

Etapa IlI (grave) 16-30: Cuando la mayoria de los implantes de endometriosis
han sido extirpados, endometriémata evacuados, las adherencias lisadas, y se haya
restaurado la anatomia pélvica durante la laparoscopia, el enfoque para el tratamiento
es semejante al de la etapa 11 de la enfermedad. En caso de que no pueda efectuarse la
laparoscopia debido a transtornos anatomicos, la paciente recibira Danazol durante
seis a nueve meses, dependiendo de la gravedad de la enfermedad. Dos semanas antes
de finalizar la sesién de Danazol, se efectia una laparotomia y se procede a la cirugia
conservadora. En caso de que la paciente no desee embarazarse en el futuro, se
efectuara una histerectomia total abdominal sola o combinada con salpingo—
ooforectomia, basidndose en el grado de Ia aplicacién ovarica. De extirparse los ovarios,
se administra un tratamiento con acetato de medroxiprogesterona, durante un afo o
antes de que la paciente inicie un tratamiento con estrégenos sustitutivos.
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Etapa IV (diseminada) 31-54: Durante la laparoscopia diagndstica, se resecan
algunos implantes de endometriosis. Cuando es posible, se evacian los
endometriématas. Las pacientes que desean embarazarse en el futuro, reciben una
sesién de Danazol durante nueve a doce meses. Se efectiia una cirugia conservadora
mediante laparotomia, dos a cuatro semanas antes de finalizar el tratamiento con
Danazol. Las pacientes que no desean un embarazo futuro, reciben una sesion de
Danazol durante seis meses seguida inmediatamente de la cirugia radical. El
tratamiento supresive preoperatorio ayuda a la cirugia disminuyendo e! nimero y el
tamaiio de las sreas edometritticas, y reduciendo la vascularidad e inflamacion
secundarias a la propagacién e irritacién por endometriosis. Los ovarios quedan
inactivos y asi serdn menos vulnerables al traumatismo y a las adherencias
posoperatorias.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La endometriosis es una enfermedad que por sus propias caracteristicas,
puede condicionar en un momento dado incapacidad en las pacientes que la presentan.
Dicha enfermedad no solo repercute en una invalidez fisica temporal del grupo
afectado, sino que también representa un daiio social y econémico de la comunidad.

Por otro lado, en Pensiones Civiles del Estado, s¢ observa frecuentemente

incapacidades por dicha entidad nosoldgica, sin embargo ;contamos con un estudio
que refleje la realidad del problema?,
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JUSTIFICACION.
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JUSTIFICACION.

Se reporta que la endometriosis tiene su mayor prevalencia en mujeres
en edad reproductiva, y por ende en poblacién econémicamente activa.

En Pensiones Civiles del Estado hemos observado que las pacientes con
dicha patologia se incapacitan frecuentemente, lo que condiciona varios problemas,
entre los cuales observamos el ausentismo laboral y escolar, mismo que se prolonga
cuando se realiza tratamiemto quirtrgico, provocando que buena parte del
presupuesto econémico de la institucién, sea dedicado a dicha situacién:
INCAPACIDAD, afectando consecuentemente a nuestra comunidad.

Es importante conocer el porcentaje de pacientes que se incapacitan por
dicha patologia, sobre todo para valorar si dicho nimero de incapacidades tienen real
justificacién, o en su defecto para tomar medidas que disminuyan la magnitud del
problema.
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OBJETIVOS.
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OBJETIVO GENERAL.

Conocer la relacion que existe entre la endometriosis y la expedicion de
incapacidades por dicha patologia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

eComprobar que la endometriosis en mujeres derechohabientes de Pensiones
Civiles del Estado es mds frecuente entre los 25 a 45 afios de edad.

®Demostrar gue la endometriosis es causa frecuente de incapacidad entre
mujeres derechohabientes de Pensiones Civiles del Estado.

® Conocer motivo de consulta de las pacientes con endometriosis.

® Conocer las principales estructuras anatémicas afectadas por la
endometriosis.

® Conocer tiempo y frecuencia de las incapacidades por endometriosis.

® Conocer tipo de tratamiento utilizado en las pacientes con endometriosis.
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HIPOTESIS.
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HIPOTESIS NULA.

I.a endometriosis es una causa frecuente de incapacidad en mujeres
derechohabientes de Pensiones Civiles del Estado con edades entre los 25 a 45 afios.

HIPOTESIS ALTERNA.

La endometriosis no es una causa frecuente de incapacidad en mujeres
derechohabientes de Pensiones Civiles del Estado, ni presenta predominio en mujeres
entre los 24 a 45 aiios de edad.
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MATERIAL Y METODOS.

Se realizé un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo y observacional.

LUG'AR: Pensiones Civiles del Estado de Chihuahua.
PERIODO: 1 De Enero a 31 de Diciembre de 1996.
UNIVERSO DE TRABAJO: 151,846 derechohabientes.

Los pacientes se agruparon de la siguiente manera:
a) Edad.
b) Incapacidad.
¢) Localizacién de endometriosis.
d) Tratamiento.
¢) Diagndstico agregado.

CRITERIOS DE INCLUSION.

a) Ser derechohabiente de Pensiones Civiles del Estado (PCE).
b) Edad entre los 12 y 55 afios de edad.
¢) Diagnéstico de endometriosis.

CRITERIOS DE EXCLUSION.
a) No derechohabiente de PCE.
b) Edad menor de 12 afios y mayor de 55 aiios.

¢) Otro diagnéstico diferente a endometriosis.

CAMPO DE TRABAJO: 26,927 pacientes.

CAMPO DE ESTUDIO: 48 pacientes.

DISENO DE LA MUESTRA: Se decidié tomarla en base a las pacientes que acudieron
a consulta durante el tiempo del estudio,

VARIABLES:
Independientes: Edad, localizacién de endometriosis, tratamiento, diagnéstico

agregado.
Dependientes: Incapacidad.
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METODOS:

Se realiz6 mediante mediciones numéricas absolutas y relativas, asi mismo
medidas de tendencia central. El apoyo técnico fué con una computadora convencional
(586) con programas Epi Info y Microsoft Office y una calculadora CEDAR CD-B91.
MEDICIONES:

Se utilizo el coeficiente de correlacion de Barttlet. Se valor6 la significancia
estadistica con la chi cuadrada. Esto con un porcentaje de confianza de 95,

Para el coeficiente de correlacidn se tomaron los siguientes valores (25):

Valor del coeficiente. Magnitud de la correlacion.
Menos de 0.25 Baja.

De (.25 a 0.45 Media baja.
De 0.46 a 0.55 Media.

De 0.56 a 0.75 Media alta.
De 0.76 en adelante Alta.

PRESENTACION DE DATOS:

La distribucién de pacientes en niimero, edad, localizacion de endometriosis,
incapacidad, tratamiento y diagnéstico agregado se presentaron en forma de cuadros y
graficos.

La poblacion en estudio se agrupé de la siguiente manera:

1) EDAD (Grupos etireos). 1.1. Grupo I. 12 a 18 afios.
1.2.Grupo I1. 19 a 35 aiios.
1.3.Grupo 111. 36 a 55 afios.

2) LOCALIZACION. 2.1, Unica.
2.2. Miltiple.

3) INCAPACIDAD. 3.1. Tiempo.
3.2.Frecuencia.

4) TRATAMIENTO. 4.1. Médico.
4.2.Quirérgico.

4.3.Ambos.
4.4.Sin tratamiento.

5) DIAGNOSTICO AGREGADO.
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RESULTADOS.
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RESULTADOS.

El Universo de Trabajo del estudio fué de 151,846 pacientes, de los cuales
26,927 (17.7%) fueron el Campo de Trabajo, asi mismo de este ultimo 48 pacientes
(0.18%) fué el Campo de Estudio.

En la grafica 1 se muestra la piramide poblacional por grupos de edad. En
dicha grafica observamos que el 73.4% de las pacientes estudiadas se encontro en
edades comprendidas entre los 25 a 45 afos de edad (Media de 32.27 afios). Siendo el
grupo II (19 a 35 aiios) el mas afectado (66.7%). La correlacién entre grupos de edad e
incapacidad fué positiva baja (p= 0.213517), pero con significancia estadistica (Chi
cuadrada calculada = 9.366 y Chi cuadrada tedérica = 5.99),

De las 48 pacientes con endometriosis, el 77.1% (37 pacientes) fueron
incapacitadas (Grafica 2). El tiempo de incapacidad vario de 2 a 30 dias (Media de
7.41 dias) y con una frecuencia de incapacidades entre 1 a 30 ocasiones (Media de 5.08
ocasiones), Ver graficas 3 y 4.

En relacién a los motivos de consulta, solo el 14.6% fué por endometriosis, el
37.7% por problemas de esterilidad, otros problemas ginecolégicos 26.2% y por otro
diagndstico no ginecoldgico el 21.5%. Ver grfica 5.

Topografia. El 63.6% afecté a una sola estructura y el 36.4% a 2 6 mas
estructuras anatoémicas. Ver grifica 6.

En relacion a la estructura afectada predominé la presentacion pelvica con un
33.3%, seguida de ovario (30.1%), fondo de saco de Douglas en 15% y en vagina el
9.1%. Ver grafica 7. La correlacidén entre localizaciéon e incapacidad fué media baja
( p=0.453045) pero sin significancia estadistica.

En 66.3% de las pacientes se realizd algiin procedimiento quirirgice, en 10.4%
tratamiento médico y en 22,9% ningan tratamiento. Ver grifica 8. La correlacion
entre tratamiento e incapacidad fué positiva media baja ( p = 0.439336) y. con
significancia estadistica (Chi cuadrada calculada = 7.04 y Chi cuadrada teérica =
5.99).

El coeficiente de correlacidn entre tratamiento y grupos de edad fué positive
medio bajo ( p = 0.383134), pero sin significancia estadistica.
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Grafica 1.

" LA INCIDENCIA DE ENDOMETRIOSIS COMO CAUSA DE INCAPACIDAD EN
MUJERES DERECHOHABIENTES",
PENSIONES CIVILES DEL ESTADO.
(1 DE ENERO A 31 DE DICIEMBRE DE 1996).
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FUENTE: Archivo Pensiones Civiles del Estado.
Chihuahua, Chih. México.
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Grafica 2.

* LA INCIDENCIA DE ENDOMETRIOSIS COMO CAUSA DE
INCAPACIDAD EN MUJERES DERECHOHABIENTES".
PENSIONES CIVILES DEL ESTADO.
o {1 DE ENERO A 31 DE DICIEMBRE DE 1996).

INCAPACIDADES.

23%
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FUENTE: Archivo Pensiones Civiles del Estado.
Chihuahua, Chih. México.
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Grafica 3.

* LA INCIDENCIA DE ENDOMETRIOSIS COMO CAUSA DE
INCAPACIDAD EN MUJERES DERECHOHABIENTES".
PENSIONES CIVILES DEL ESTADO.

{1 DE ENERO A 31 DE DICIEMBRE DE 1996).
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FUENTE: Archivo Pensiones Civiles del Estado.
Chihushua, Chih. México.



Grafica 4.

" LA INCIDENCIA DE ENDOMETRIOSIS COMO CAUSA DE
INCAPACIDAD EN MUJERES DERECHOHABIENTES".
PENSIONES CIVILES DEL ESTADO.

(1 DE ENERO A 31 DE DICIEMBRE DE 1996).
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FUENTE: Archivo Pensiones Civiles del Estade.
Chihuahua, Chih. México.
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Grafica 5.

" LA INCIDENCIA DE ENDOMETRIOSIS COMO CAUSA DE
INCAPACIDAD EN MUJERES DERECHOHABIENTES".
PENSIONES CIVILES DEL ESTADO.

nT {1 DE ENERO A 31 DE DICIEMBRE DE 1896).

MOTIVOS DE COSULTA.

FUENTE: Archivo Pensiones Civiles del Estado.
Chihuahya, Chih. México.
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Grafica 6.

" LA INCIDENCIA DE ENDOMETRIOSIS COMO CAUSA DE
INCAPACIDAD EN MUJERES DERECHOHABIENTES".
PENSIONES CiVILES DEL. ESTADO.

(1 DE ENERO A 31 DE DICIEMBRE DE 1996).

LOCALIZACION ANATOMICA.

67%
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FUENTE: Archivo Pensiones Civiles del Estado.
Chihuahua, Chih. México.
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Grafica 7.

" LA INCIDENCIA DE ENDOMETRIOSIS COMO CAUSA DE
INCAPACIDAD EN MUJERES DERECHOHABIENTES".
PENSIONES CIVILES DEL ESTADO. .-
(1 DE ENERO A 31 DE DICIEMBRE DE 1996).

ESTRUCTURA ANATOMICA AFECTADA.

9% 6%

W Pélvica B Ovario
#E Fondo de Saco de Douglas W Vagina
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FUENTE: Archivo Pensiones Civiles del Estado.
Chihuahua, Chih. México.



Grafica 8. t

~ie

" LA INCIDENCIA DE ENDOMETRIOSIS COMO CAUSA DE
INCAPACIDAD EN MUJERES DERECHOHABIENTES".
PENS!ONES CIVILES DEL ESTADO.

(1 DE ENERO A 31 DE DICIEMBRE DE 1996), - -

TRATAMIENTO.

W Tratamiento Quirurgico M Tratamiento Médico B Ningun Tratamiento

FUENTE: Archivo Pensiones Civiles del Estado.
Chihuahua, Chih. México.
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CONCLUSIONES.

wi. o

1) El presente estudio indica el predominio en el grupo de edad comprendido
entre los 25 a 45 afios, lo cual va de acuerdo a lo referido en la literatura y a los
resultados esperados de nuestra hipétesis.

2) Un dato importante es que la mayoria de las mujeres que se incapacitan se
encuentran en edad reproductiva, lo cual se corrobor6 con una chi cuadrada
con significancia estadistica.

3) Un niimero elevado de pacientes se incapacita por endometriosis (77.14%), lo
cual corrobora parte de Ia hipotesis del presente trabajo.

4) Otro dato gque llamé la atencién es la alta frecuencia de periodos de
incapacidad, mismos que se prolongaron hasta un tiempo de 30 dias.

5) En su mayoria, las pacientes acudieron a consulta por problema de tipo
ginecologico, y una parte muy pequefa por otra causa.

6) En relacién al numero de drganos afectados, el mayor porcentaje
correspondié a una sola estructura, lo cual concuerda con to referido en la
literatura.

7) E! tratamiento predominante fué el quirirgico, sobre todo en mujeres en
edad reproductiva, to cual va de acuerdo a lo referido por la literatura.

8) De las 48 pacientes el 37.5% presentaron esterilidad, lo cual fué ligermente
mayor a lo reportado en la literatura (25-35%).
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DISCUSION.

El presente estudio nos refleja datos muy importantes, sobre todo la alta
frecuencia de incapacidades expedidas, lo cual va en relacion al tratamiento
quirdrgico que fué realizado en la mayoria de las pacientes. En relacién a lo anterior,
es importante mencionar que la literatura refiere en su mayoria tratamientos de tipo
medicamentoso y que la cirugia tiene sus indicaciones precisas en base a las
clasificaciones mencionadas en el apartado de marco tedrico.

Dado lo anterior, habra que realizar un andlisis de las indicaciones llevadas a
cabo en Pensiones Civiles del Estado, en relacién al tratamiento quirirgico de la
endometriosis, puesto que a mayor nimero de cirugias, mayor es el tiempo y la
frecuencia de incapacidades, lo cual condiciona un mayor ausentismo escolar y laboral
de las derechohabientes afectadas por la patologia en mencién, y por ende un gasto
importante del presupuesto institucional.
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