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ENDOMETRIOSIS Y ESTERILIDAD

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En vista que los resultados del tratuni;nto de la endometrid
sis en relacifn con la esterilidad es motivo de discusién y-
que hay dos corrientes, una de &é11as médica (10, 11, 12, 13,
14), y 1la otra la quirQrgica (3, 4,5, 8, 9, 15), surge en--

tonces una interrogante:

iQué tratamiento es mis efectivo en los casos de endometrib-

sis y esterilidad, para el logro del embarazo?



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La endometriosis se difine, como la implantaci6n y mantenimien-
to heterotbpico de endometrio {gléndulas y estroma), en el cual
reaccionan las hormonas ovéricas en forma ciclica igual que el-
endometrio que tapiza 1a cavidad uterina y que al no eliminarse
hacia el exterior, queda formando nbdulos o masas seudotumora--
les, endometriomas o quistes de chocolate, los que periodicamen
te sufren edema y congestiSn, fenomenos que aumentan la tensibn
tisular y ocasionan dolor. (1)

La frecuencia de endometriosis y esterilidad se han reportado -
en cifras variables que van del 6% hasta el 45%.(2,3,4,5)

La localizacifn mfs frecuende de'estn‘enfermednd‘es & nivel de-
uterosacros, ovarios, salpinges y peritoneo plrletll de la pel-
vis, mAs rara vez en otros sitios.

Las manifestaciones clinicas no guardan relacitn entre la exten’
si6n del padecimiento y el ‘cuidtrd 31ntoaltico.'siendo éste re--
presentado por: Dismenorrea, dispareunin, trastornos menstrua-
les y esterilidad. et

En vista de que 1a endometriosis, se sospecha por el interroga-
torio y los datos de 1a éxploracibn gingcélﬁgicu, el diagnésti-
co definitivo se hace por visualizacién directs o por estudios-
endosclpicos, siendo este método m&s utilizado en los tiempos -
actuales, en el estudio de pareja estéril,(6,7)

El manejo do 1a paciente con esterilidad y endometriosis es con
trovertido. Algunas escuclas suguieren como primers instancia-
el tratamiento médico y otras se inclinan por el quirdrgico, --
aduciendo cada una de €llas las ventajas y los resultldos obte-
nidos en retacifn con el embarazo.(5,8,9, 10 ll)
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La clasificacién que se utilizb cn el Hospital de Gineco-Obste-
trica No.2 del C,M.N. del I,M.S.5., fu€é la de la’'Asiciacidén - -
Americana de Fertilidad, propuesta por Malinak.(2,16)



HISTORIA

Son varios los investigadores que en una u otra forma han contri
bufdo con sus investigaciones para aclarar el origen de la endo-
metriosis. Entre 6llos:

Rokitansky, en 1860 reporta un caso de endometriosis en una au
topsia.

Waldeyer, trata cn 1870 de explicar el origen epitelial de - -
ciertas malformaciones del ovario por invasién del cpitelio --
germinal del estroma gonadal,

Lichtenhel en 1880 describié un caso de "endometroide ovérico'.
Martin describe en 1891 un caso de "adenoma del ligamento re--
dondo". v R .
Von Recklinghausen expone su teoria mesonéfrica y d16 el nom--
bre de adenoma a esta patologia en el afio de 1895, .
Ivanoff en el afioc de 1896 propuso la teoria de la Metaplasia -
celémica. :

Pick describe en 1896 tejido endometrial normal danrrollado 3
ovarie. ’ ’

Cullen en el afio de 1897 describe tejido endometrial aberrante
dentro de la pared uterina. L ’

Stampson describe "quistes hemorrfgices perforantes (de cﬁoco-
late) de ovario", &sto en el afio de 1921.

Halban expone en 1921 su teoria de la invasién a través de 1lin
faticos.

Sampson en 1941 expone la teoria de la implantacidn quirtirgica.
Goodall indica en 1943 1a teorfa de la invasibn directa.
Sanmartino expone en el afio de 1960 su teoria de la Disembrio-
plastia.

Segln Green;, es un padecimiento del siglo XX y guarda una - -
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estrecha relacidn con las condiciones socioculturales priva-
tivas de esta fpoca; presenténdose en pacientes que tienen -
una lctividld intelectual mfs o menos importante, con tensio
nes emocionales continuas, existiendo ademis otros factores-
favorecedorcs como son: el aumento de la frecuencia de los -
embarazos tardfos, la planificacién familiar, las exitacio--
nes sexuales sin orgasmo, la presencia de hipotiroidismo, --
los antecedentes familiares y un féndo de estrogenismo per--
sistente que le df caracteristicas de evoluptividad y hormo-

nodependencia.

A pesar de mis de 80 afios de esfuerzos de investigaciln, se-
" sabe muy poco de la histogénesis de este trastorno y porque
responde o no al tratamiento. la layorvcolpllcacidn es la -
esterilidad, pero su frecuencia en la endometriosis es varia
ble, en especial en las fases iniciales, de manera que es di
£1cil hacer un anflisis exacto de los }elultndos del trata--
mionto., Ademés, todos los estudios se han efectuado en gru-
pos pequefios de pacientes, y la mayor parte no se han hecho-
al azar ni en forma retrospectiva, con los datos insdecuados
sobre 1a localizacién y extincién de la enfermedad. No se -
cuenta con informes a largo plazo.(mas de 5 aflos)
Excepto por cl trofoblasto, la endometriosis es el dnico e--
jemplo de un proceso proliferativo bemigno, que invade y dis
torsiona o llega sun a destruir Srganos por lo demis norma--
les. La velocidad a que ocurre dicha proliferacién ¢ inva--
sibn esta bajo el cominio de factores descoﬁoc!dos. y éstos-

procesos no son susceptibles de pronbstico., Por lo tanto, -
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no se prevee la evo;uei@n atural de 1a enfermedad en cualquier

paciente individual,

Varios autores han comunicado una frecuencia familiar elevada-
de endometriosis, y la presencia puede ser mayor de la que en-

realidad se reconbcq.

~ La laparoscopia ha proporcionado datos valiosos sobre la fre--
cuencia de endometriosis y es obligatoria para el diagn8stico-
temprano. "Abn cuando la endometriosié es mis frecuéntq en pa-
. cientes de raza blanca de situacibn socioecdn@nicl clevada que
posponene los embarazos, 1a laparoscopia ha erradicado la cre-
encia de que la endometriosis es rara en otras razas o en los-
sfios iniciales a 1a vida reproductiva. Por lo menos 10% de --
las mujeres japonesas hospit-lizadné por sintomas ginecolfgi--
cos han tenido endometriosis confir-ad; por ldplréscopin y ia-
‘endometriosis se encontr6 en 234 de mujeres de raza negra que-
se exlliniron con laparoscopia por dolor pélvico. Ademfis la--
lsparoscopia ha puésto de manifiesto iue la endometriosis no -

es rara en mujeres de 17 a 25 afios,

La endometriosis es una enfermedad comln y a la vez, causi fre
cuente de la esterilidad. érny éonsiguiG establecer el diag--
néstico de endometriosis en el 13 a 17% de 761 pacientes gine-
cologicnl consecutivas(17). Otros investigadores han sefialado
que 6] 6 al 15% de pacientes estériles presentan endonotriosis

como factor responsable exclusivo de su problema.(18)



CLASIFICACION

Es escencial 1a clasificacién clinica adecuads para una valo-

racién satisfactoria del tratamiento, existen varias clasifi-

caciones que a continuacién se exponen.

CLASIFICACION DE LA ENDOMETRIOSIS EN FASES, BASADO EN DATOS

DE LAPAROSCOPIA (DE MITCHELL Y FARBER).

Fase 1.

Fase 11

Fase I1I

Fase 1V

Fase V

Uno o més implantes superficiales pequefios (meno--

res de 5 mm) en el peritoneo pélvico.

Implantes superficisles mayores que afectan los --
ligamentos uterosacros, ¢l tabique rectovsginal o-

los ovarios.

Endometriomas del ovario mayores de Smm en difime--
tro con o sin afeccidn superficial de los ligamen-

tos anchos f 6rganos adyacentes.

Penetracifn en 1a vagina, intestino o aparato uri-
nario y metfistasis a distancia, por ejemplo, gan--

glios linféticos, ombligo o heridas quirdrgicas.

Endometriomas que dan oportunidad a la aparicibén--

de adenocarcinoma.



CLASIFICACION EN FASES DE LA ENDOMETRIOSIS BASADA EN DATOS

LAPAROSCOPICOS (DE KISTNER).

FASE 1.

Ligamentos anchos :

Trompas

Ovarios

_Fondo de saco: :

o

Intestino

Apendice

EASE 11 A.

Ligamentos anchos :

Ttblpln‘

Ovarios

)

Fondo de saco :

Intestino
Apéndice

BASE I1 B.

Ligamentos anchos :

No hay implantaciones mayores de Smm de
didmetro.

Adherencias avascularés, fimbria libre.
Adherencias avasculares, no hay fijacibn.
No hay implantaciones mayores de 5am de-
didmetro.

Normal.

Normal.

Sin.implantaciones mayores de Smm de dif
metro.

Adherencias avasculares, fimbria libre.

" Quiste endometrial menor igual de Smm de

difmetro, Fase II A 1; nés de Scm, Fase-
11 A 2; con rubturl.

Sin implantaciones n;yores de S mm do dif
metro.

Normal.

Normal.

Cubiertos por ovario adherente.

~



Trompas
Ovarios
Fondo de saco

Intestino

Apéndice
FASE III.
Ligamentos anchos

Trompas

Ovarios
Fondo de saco
Intestino
Apéndice

Vejiga urinaria

FASE 1V,

9.

Adherencias no extirpables por la endos-
copia, fimbria libre.

Fijos al 1igémento ancho; implantaciones
mayores de 5mm, de diametro.
Implantaciénes mGltiples, no se encuentra
intestino adherente o Gtero fijo.

Normal.

Normal,

Pueden estar cubicrtos por trompa adhe-
rente o por ovario.

Fimbria cubierta por adherencias,
Adherentes con o sin implantaciones o -
endometriomas

Implantaciones mGltiples; no se encuen;
tra el Gtero fijo o el intestino adhe--
rente.

Normal.

Normal.

Normal.

(Por lo regular combinada con fases 17 II Y III.)

Vejiga urinaria

.
H

Implantaciones,
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Utero : Puede estar fijo y adherente posterior-
) nente. _
Fondo de saco : Cubierto por intestino adherente o fijo
" con dtero retrodesplazado.
Intestino "t Adherente al fondo de saco, ligamentos
uterosacros o al cuerpo uterino.
Apendice ‘: Puedo estar afectado.

CLASIFICACION ENDOSCOPICA DEL COLEGIO AMERICANO DE GINECOLO-

GIA Y OBSTETRICIA DE LA ASOCIACION AMERICANA DB LAPAROSCOPIA
GINBCOLOGICA. . :

ETAPA 0 Dolor, dlspueunia o_ugionnl, exfimen ginecoldgico-

"dudoso; no hay lesiones macroscSpicas ostensibles.
- ETAPA 1 o LEVE, - . N

"'a)' Fondo de saco anterior o posterior doloroso y con
implantes, . o
b) Ihy hplmtes en ovarios (mexos dolorolos).
¢) No hay adherencias perltubu:ln. Lo
‘B'I'APA 11 o NODERADA. '

l) En uno o en los dos ovarios hly poqueuos ondo-e--
triomas. '
) b) Hay adherencias periovirica.
c) Los dos anteriores mfs adherencias peritubnlch

d) a,b 8 c, sin participaciln de sigmoides. ‘

\



- ETAPA II1 8 GRAVE, *
~ 8) Endometriomas mayores de Scm. de difmetro.

b) Grandes adherencias ovéricas y tubarias.

c) Una o las dos trompas obstrutfdas. - :
d)‘Graq proceso pléstico adherencial, -
"e) Utero sacros nodulares y retroversidn uterina fi-

ja.

ETAPA IV & AVANZADA,
a) Los incisos anteriores més participacién extrage-
nital de otras .sstructuras, como intestino, veji

88, ureteros, etc.

CLASIFICACION DE ENDOMETRIOSIS PELVIANA POR ACOSTA Y COLS.

LIGERA:

Lesiones dispersas frescas (implantes no acompafiados de cica-.

triz o retraccién del peritoneo), en el fondo de saco ante--

rior o posterior, o en el peritoneo pelviano.

Implante superficial raro sobre el ovario, sin endometrioma,
sin cicatriz ni retraccifn de la superficie y sin adherencias

periovéricas.. Ninguna adherencis peritubfirica.

MODERADA.
Endometriosis que afects uno o ambos ovarios, con diversas -
lesiones de superficia, cicatrices y retraccibn o_poqueﬂos -

endometriomas.
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Adherencias periovéricas minimas_asociadas con las lesiones

oviricas descritas. Adherencias peritubiricas minimas aso-
ciadas con lesion;s oviricas descritas. Implantes superfi-
ciales en fondo de saco anterior posterior, o ambos, con ci
catriz y retraccibn; algunas adherenc&as, pero sin invasién

del sigmoide.

" . GRAVE.

Endometriosis que afecta uno o ambos ovarios (generalmente-

los dos), con endometrioma mayor de 2 x 2 cm.

Uno o ambos ovarios fijos hacia abajo por adherencias asocia
das con la endometriosis eventualmente con adherencias tubid-

ricas a los ovarios.

Una o ambas trompas fijadas hacia abajo u obstrufdas por en-

dometriosis; adherencias o lesiones asociadas.

Obliteraci6n del fondo de saco por adherencias o lesiones -

asociadas con endometriosis.

Eigrosiniento de ligamentos uterosacros y lesiones de fondo-
de saco por endometriosis invasora con obliteracifn del fondo
de saco.

Isportante participaci6n de intestino o vias urinarias,
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PATOGENIA

Las teorfias de la Histogénesis de la éndometriosis, se clasi-
fican en tres grupos: (1) las que asumen que el tejido endo-
metrialectSpico es traSplantad; del Gtero a un sitio patol6-
gico dentro de la cavidad peritonea’al traves de las trompas
'.uterinas. (2) las que sugiéren que el endometrio ectépico -
se desarrolla a partir de los tejidbs locales por metaplasia,

y (3), combinacibn de estas hipétesis.

I.- Teorfa del transplante: La menstruacifn retrégrada y -
1a implantacién directa fueron propuestas por Sampson en 1921,
en un intento para explicar 1a presencia de tejido endometrial
ectbpico. La teorfa mds atractiva concérnionte a la etiolo--
gia de la endometriosis que e1 flujo menstrual retrogrado es
causa de prop;gncibn de células endometriales al interior de
’ll beris, en donde se implantan o desencadenan focos 1rri€lL
tivos que estimulan la diferenciacidn de las cflulas de fecg
brimiento peritoneal en tejido de tipo endometrial ectépico.
Aproximsdamente 1a mitad de 1as nujere? con trompas uterinas
permesbles que se operan durante el periodo menstrual demues
‘tran menstruacibn retrbgrada. Esta observacién se ha confir
nado tlntotpér llplroscoﬁia como por el descubrimiento de --
sangre menstrual y detritis en cortes microscépicos seriados

de los oviductos, extraldos durante el perfodo menstrual.

El concepto de: Sampson mfs de 20 afios después, fué apoyado
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por Scott, Telinde y Wharton en el mono rhesus (19), y por-
los experimentos de Ridhley al demostrar la implantacién de
secrecidn ;enstrull obtenida de la cervix humana. Sin embar

-go, no se sabe, si solo fragmentos ocasionales del endometrio
que son transplantadoa a la cavidad peritoneal al través de-

las trompas pueden llegar a implantarse. .

Puede haber trasplante yatrfgeno de endometfio en incisiones
o en otros sitios ectSpicos después de cualquier técnica qui-
rlirgica en que se haya abierto la cavidad uterina. También
se¢ puede desarrollar endometriosis en heridas de 1a vagina o
del cuello uterino y en incisiones de episiotomfa. Tales -
trasplantes dependen de apoyo estrogénico y son inhibidos por
infeccifn. Se desconoce por qué un gran inoculo de endome--
trio se implanta rapidsmente en slgunas mujeres pero en otras

Halban y posteriormente Javert propusieron el concepto de --
"metlstasis” del ondolegrio por diseminaci6n linfftica, y se
ha encontrado endometrio en los conductos linfiticos de la--
pélvis asf como en los génglios, por lo regular en forma in-
cidental en cirugias por otras afecciones. Aunque las metés
tasis linfaticas pueden ser raras si se presenta, esti via--
de diseminacibn es 1a mejor explicacitn para 1os ocasionales

casos de endometriosis umbilical comunicados.

La diseminacisn hematSgena (venoss), de la endometriosis con

frecuencia se ha demostrado en los conejos. En el hombre, la
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.diseminacidn vascular debe proporcionar una explicacién acep-
table para el aumento en el nimero de casos comunicados de -

endometriosis pleural.

II. T&orfas ii sifu o mEétapldsicas.: La teorfa de la meta-
plasia del epitelio éelomico, propuesta inicialmente por - -
Meyer, ha sido apoyada por los estudios embriolﬁgicos de - -
Gruenwvald y més recientemente por Novak, Meigs y Ranney, que
han postulado q&e c8lulas multipotenciales inmaduras del re-
vestiuien!o celémico embrionario, frecuentes en la zohu cen-

tral de la pelvis pueden persistir en la vida. adulta (20).

Ciertamente, durante el desarrollo ehbrionariq inlcill per-
sisten pequefios islotes de epiteito.celomibo en las zonas de
formaci6n de las extremidades y del t6érax. Se ha postulado-
posgeriotmente que bajo estimulacibén hormonal cfclica del ova-
rio, estas células sufren metapiasil y pueden formar tejido
endometrial. En cualquier caso, la tedr!a de la metaplasia
éuede-explicnr los implantes ocasionales de endometrio den--
tro del peritoneo, en la pleurs, ‘en los miembros y adn en o-

tras sonas del cuerpo.

La teoria de Russell de las células de Muiler en reposo, sigue
los mismos lineamientos que el epitelio celfmico excepto por
que se piensa que las éelulls embrionarias estin circunscri-
tas al i{ltolu de los conductos de Hullor, o & lo largo de -

é11os, no puede ser la causs de implantaciones a distancia.
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I1I. Combinacién de las geor!.s'del tralplintojeuin»siéu.:
Exceptuandg a los casos de trasplante yatrégeno, 1a combina
cién de causas probablemente sea la razén de 1la endometrio-
sis, Desde un punto de vista prictico, la teorfa del flujo
retrégrado, implantacibn directa y metaplasia del epitelio
celémico es suficiente pars causar endometriosis en in mayor

parte de los sitios.
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ANATOMIA_ PATOLOGICA

A. CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS MACROSCOPICAS..

El aspecto anatomopatolégico macroscbpico de la endometriQ;-
sis varfa ampliamente, dependiendo de la localizacifn y ex--
tensibn de la afeccibn. Los implantes tipicos, son quistes
de color azul obscuro o café obscuro rodcados por una zona -
de fibrosis y de contractura o arrugamiento que suele adheri-
se a las estrdcturas circundantes. Este plegamiento del te-
jido adyacente es patogndmico de 1a endometriosis y lo dis--
tingue de otras entidades;, como el carcinoma y otros quistes

henmorrégicos del ovario.

El sitio mls frecuente de implantacibn, €s el ovario (aproxi
madamente ﬁO\). los quistes varfan de difimetro de 1 a 25mm.
La afeccitn ovirica casi siempre es bilateral. Los quistes
mis grandes, llenos con sangre hemolizada obscura y antigua,
suelen llamarse "quistes de chocolate",’

Otrnsylrens afectadss con frecuencia Qon los ligamentos ute-
rosacros, el saco de fondo posterior, la superficie posterior
dei Gtero y los ligamentos anchos, ¢l colon rectosigmoide, -
el ligamento redondo y el peritoneo pélvico que cubre la ve-
jiga o los uréteres en la parte inferior. Los focos de endo
letrio;;s en sitios diferentes al ovario, suelen ser més pe-

quefios y numerosos. Por lo tanto, en las fases iniciales,--
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las lesiones de cndometriosis suclen tener el aspecto de --
quemaduras de polvora. Posteriormente, estas elevaciones de
implantes ﬁeritonelles s¢ rodean de una zona estrellada de -
tejido fibroso denso. A medida que el proceso avanzs, existe
una adherencia amplia del intestino o del epipon a las es .
tructuras afectadas, a causa de la respuesta inflhnntoria sé
cundaria a hemorragia local repetida. El sangrado petiédiéo
puede presentarse en los tejidos circundantes o por ruptura-
de la implantacién den;ro de 1a cavidad peritoneal. La fi--
brosis suele ser 1a causa de 1a masa en la lexién y puede --
considerarse el resultado y el factor limitante en el'creéi
miento de los implantes. El dtero frecuentemente se fija en
retro versidn por las adherencias al fondo de saco y al colon

rectosigmoide.

La endometriosis puede invadir profundamente las paredes del
intestino grueso o delgado, 1a pared vaginal posterior, 1la -
vejigs o los ureteres, pero raras veces penetrs a las super-
ficies mucosas de estos Srganos. El sangrado menstrusl en -
el sistema gastrointestinal o el urinario es el resultado de
1a inflamacién intensa de 1a mucosa. Por lo tanto, 1la endos
copia al momento dé la menstruacibn puede revelar una mucosa
sangrante, pero sin ulceracidén. Las zonas de endbuetriosis-
en el cuello, vagina y perineo se encuentran situadas profun
damente y pueden llamarse "quistes de clGpuls azul". La ma-

yor parte son implantes directos de la mucosa en superficies
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xpuestas; los quistes vaginales suelen presentarse como ex-

tensiones del fondo de saco.

El apendice y el intestino delgado se afectan con menos fre-
cuencia que el intestino grueso. La obstruccién se debe a -
adherencias mGltiples de 1la serosa o, con lenos‘fgpcﬁencia,

8 invasifn o cicatrizacién de la pared del intestino delgado.

B, CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS MICROSCOPICAS.

El cuadro microscépico clisico de la endometriosis consiste-
de: .

1.- Gléndulas endometriales.

2.~ Estroma endometrial.

3.- Macr8fagos con hﬁnosiderina.-

4.- HNemorragia intesticial antigus o reciente.

S.- Fibrosis y células inflamatorias circundantes.

Si 1a hemorragia es reciente, los fagocitos contienen hema-
tfes y hemosiderins; en hemorragias antiguas, solo contiene

hemosiderina.

Los elementos glandulares pueden ser abundantes, y en las -
enfermedades de larga evolucién o en regresién, y en endomg
triosis del estroma, pueden estar por completo ausentes.

Las respuestas de las gléndulas endometrisles s la estimulacibn
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cfclica del ovario debe ser en fase con el endometrio ute-
rino, particularmente en la enfermedad inicial y leve. A
medida que la enfermedad progresa, se pueden encontrar endo-
metriosis en fuase proliferativa, en ocasiones como hiperpla-
sia quist@ica o (mis raramente) en fase seudodecidual. En -
genersl, el grado de divergencia de las respuestas endome---
triales normales es paralelo al grado de inflamacién y fibro
sis circundante. Durante el embarazo, el endometrio ectépi-
co suele mostrar cambios deciduales y necrosis, pero se ob--
servan algunos elementos glandulares capaces de cualquier res
puesta desidual. El1 adenocarcinoma se desarrolla en implan-
tes endometriales en menos del 1% de los casos. Las células
del estroma persisten mucho mis que los elementos glandula--
res & medida quc la endometriosis avanza o se retrae. De he
cho los elementos del estroma, junto con los macr6fagos pit-
mentados, son las estructuras microsc6picas mis caracteristi
cas en las fases avanzadas de la enfermedad. Lla endometrio-
sis del estroma es una entidad clinica e histolégica. Tam--
bien se ha llamado estromatosis proliferativa o endometrio--
sis intersticial. El estroma es ébundante, pero los elemen-
tos glandulares estfin ausentes o son muy pocos. Se descohoce.
la histogénesis, pero por 1o general se acepta que el estro-

‘'ma endometrial no puede producir gl&ndulas,.en tanto que las
gléndulas endometriales si pueden producir estromas. La - -
transformaci6n maligna del estroma endometrial ectdpico a -~
sarcoma no es frecuente, aunque s¢ han comunicado algunos ca

$0S
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FISIOPATOLOGIA

La respuesta del endometrio ectépico al estimulo hormonal de-

pende de diversos factores,incluyendo:

1.- Relacién de 1los componentes glandulares a los del estroma.
2.- Tamafio y edad del implante.

3.- Su localizacifn en la pélvis.

4.- Fases del ciclo menstrual o duraci6n del embarazo.

5.- Respuesta del tejido adyacente.
1.- SANGRADO:

La mayor parte de los impluntes'sangran durante 1la menstrua--
cibn. La respuesta al sangrado se debe principalmente a los-

estromas mfs progesterona, como en los ciclos ovulatorios.

Los implantes en las superficies peritoneales sangran con mfis
frecuencia dentro de la cavidad peritoneal, lo que produce --
irritacién quimica y adherencia de los 6rganos adyacentes. No
siempre es posible la salida de sangre de lesiones profunda--
mente situadas, de manera que la sangre puede distender o in-
filtrar los tejidos circundnhtes; Bl sangrado intraperito- -
neal de implantes mis pequefios cesa esbontﬂnenmente o 86 Se--
11a con 1as adherencias a los 6rganos pélvicos, al intestino-
o al epiplon. La hemorragis de implantes mfs profundos den--

tro de los tejidos circundantes, d6 por resultado fagocitBsis
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absorcidn lenta y por Gltimo fibrosis. El embarazo o 51 seu-
do enblrlzq ejercen un ejemplo benéfico al producir una - - -
reaccidn decidual, después del parto o con la privacién de --
hormonas, se produce un mayor grado de desorganizacién resor-

cibn y cicatrizacién.
II. DOLOR.

El dolor pélvico se produce por lo menos por tres motivos:

1. Hemorragia intraperitonell‘por implantes pequefios que pro
ducen peritonitis quimica. 2.Distensién feriédlca dél peri;- ‘
toneo subyacente por implantes de Situacifn profunda que no-
han penetrado al peritoneo. 3. Traccién o pulsibn en las- -
visceras pbiviéns y abdominales. La dispareunis por penetra
ci6n profundas suele ser causada por implantes nodulares dolgo
rosos en el fondo de ssco y por el desplazamiento de las es-

tructuras pSlvicas adherentes.

I11I. DISMENORREA. *

En ausencia de adenomiosis, actualmente se cree que las disme
norrea se debe s 1la accidn de niveles clevados de proﬁtlglag‘
dinas en el endometrio, que producen luuento.do las contrac-
ciones uterinas. Substancialmente, los niveles elevados de-
PG F2 alfs y PGE se han demostrado en el endometrio y en la

sangre menstrual de las mujeres con dismenorrea, tanto prims

ria como secundaria a endometriosis. La respuests * - - - -
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de Dmowski, Rao y Scommenga (25) no brind@ apoyo a estas --
observaciones, pero su estudio se basé en una revisibén re--
trospectiv; de notas de casos durante 6 afios, sunque en rea
lidad se establecié en sindrome LFI como entidad hace poco
tiempo, desde luego, el reconocimiento laparoscépico.de un-
cuerpo amarillo y de un estigma de ovulacifn est§ abierto a
las criticas. Puede ayudarnos la comprobacidn fotogréfica
pero rara vez se ha estudiado en el ser humano el proceso ci

catrizal del foliculo de De Graaf roto.

Las concentraciones de hormonas estercides en el liquido --
peritoneal durante la primera semana de la fa{e 1Gdtea apoyan
1s existencia del sindrome de LFI. Las concentraciones de 17
Beta estradiol como 1as de progesterona fueron bajas durante
el ciclo en caso de sindrome de LFI, hubiera o no endometris-

sis.

Estos datos suguieren que, en pacientes infértiles que sufren
endometriosis, una causs demostrable de infertilidad es 1a.in

suficiencia ovulatoria.
IV. ESTERILIDAD.
La endometriosis puede csusar esterilidad al afectar las si-

guientes estructuras., Aunque hay factores no identificados

que también contribuyen al problema.
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. 8) Ovarios: La.ndherencia con gran parte o todo el ovario cu-
bierto suele causar liraplmtento del §vulo. Por lo contrario,
una seudockpsula inflamatoria puede provenir la ruptura del --
foliculo, ademds los quistes de gran tamafio pueden llegar s --
destrufr la mayor parte de todo el parenquima funcional secun-

darioca hemorragia.

b) Trompas: Los implantes o adherencias peritubarios y de las
conchas distorsionan las trompas y disminuyen su motilidad.
Resulta rara la 6clu§i6n completa.

¢) Peritoneo: lLos iupiantas supurativos o:la sangre libre pue
den alterar las corr;entes de 1fquidos intraperitoneales y --
desviar el Svulo o retrazar su entrada sl oviducto. En otros
casos, ¢l Gvulo puede sumergirs; en 1a zona de ssngrado fuera

del slcance de 1a trompa.,

d) Utero; La fijacién posterior del fondo uterino al implan-

te de fondo de saco, df por resultado retroversi&n inmbvil,--
por 1o tanto;, el cuello uterino puede dirigirse hacia adelan-
te de tal forma que se pueda obstruir la inseminacién cervi-- .

cal.

V. ABECCION DE OTROS_ORGANOS

La obstruccién parcial o completa del intestino delgedo, es--
nis frecuente debido s adherencias n@lciplas de 1a serosa, --
que a 13 invasifn y g la contracturs de la capa auscular por-

31 sols. Rara ve:z ocurre por perforacibn de 1a mucosa, atdn -
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_ DATOS CLINICOS

A) SINTOMAS Y SIGNOS.

SINTOMAS: La infertilidad persistente suele ser la que-
ja persistente principal en nujeres casadas jdvenes por
lo demds sanas, en quienes se¢ efectia el diagndstico’de
endometriosis durante cl exdmen pelviano y la valoracidn
subsiguiente. Otras quejas en orden de frecuencia des--
"cendente, sén: 1) molestia o dolor pelviamc, 2) disparéu
nia adquirida creciente, y 3) hemorragias irregulares pro-
cedentes del endometrio uterino, hay que admitir que la-
endometriosis ovéirica ha desarticulado la produccidn hor
monal ovirica usual, de manera que el endometrio uterino
" esth reflejando esta anormalidad por las irregularidades

de las hemorragias.

SIGNOS: Los signos £5sicos nés frecuentes por palpacién
en la endometriosis, s6n pequefios nédulos frecuentemente
sensibles, ligeramente fijos, que parecen perdigones y -
pueden percibirse por detrfs del cuello uterino. Resul-
tan de la inflamacidén y cicatrizacién alrededor de peque
flos endometriomas de fondo de saco, ligamentos uterosa--
cros, superficie peritoneal posterior del cuello o super

* ficie peritoneal anterior del rectosigmoide.
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Casi con igual frecuencia, ¢l ginecélogo puede palpar un -
agrandamiento quistico, duro semifijo y sensible de uno o
ambos ovarios, generalmente del ordecn dec 3 a 4 cm, raramen
te mayor su difdmetro de 5 cm, dependen de endometrioma de-

ovarios y de las adherencias resultantes.

La adenomiosis {del miometrio) puede causar hipertrofia di-
fusa del itero y puede originar dolor pelviano, dismenorréa
e hipermenorréa intensa.. A veces es origen de anemia secun’

daria.

Tanto los datos de palpaci6n como la gravedad de los sinto-
mas clfnicas causados por la endometriosis pueden aumentar-
mucho durante las menstruahionqs y resultar disminuidos en-
tre éllas, por lo tanto; el ginec6logo que sospeche endome-
triosis puede desear llevar a cabo un exfmen pelviano cuida
doso durante la menstruacién y comparar los signos aumenta-
dos con los signos menores registrados cntre los perfodos.

Por motivos obvios no'deben efectuarse exiimenes pelvianos -
durante 1a menstruaci6én en forma enérgica ni repetirlos fre

cuentemente.

Las molestias pueden correlacionarse con el sitio del endo-

metrio ectépico de la siguiente manera.

1. OVARIO Y TROMPA: Esterilidad, menstruacién profusa con
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un intervalo corto.

2. FONDO DE SACO U OVARIO: Dispareunia profunda.’

3. TABIQUE RECTOVAGINAL Y COLON: Defecacidén dolorosa, obs-
truccién parcial, sangrado rectal con la menstruacién,-

doler referido a sacro y coccis.
4. VEJIGA: Hematuria menstrual.

5. URETER: Dolor en el costado, dolor en la espalda o en la

obstruccidon avanzada o total, hipertensién y cefalea.

6. INTESTINO DELGADO Y APENDICE: Cdlicos en la parte cen-
tral del abdémen, nduceas y vbmitos que empeoran duran-

te los dias previos a la menstruacién.

.

7. CUELLO UTrERINO, VAGINA, ZONA PERINEAL. Sangrado de los

implantes en el momento de la menstruacion.

No hay relacién entre el grado de dolor y la extensi6n de-
la enfermedad. La endometriosis minima puede causar dolor
muy intenso sobre todo por el estiramiento del peritoneo so
bre los implantes pequefios y una.enfermedad avanzada prin-

cipalmente cn el ovario puede ser por completo asintomitica.

La dismenorrea adquirida, sintoma clésico de endometridsis,

copicnza de manera tipica, de S a 7 dias antes de 1la - - -
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menstruacién, llega a su m@xino aproxinaﬁamen;e al tiempo:
del flujo miximo y persiste a trav@s de todo el per;odo 4
ain variés dias después. Es un patrdén muy diferente al de
la dismenorrea primaria, en que el dolor comienza justo an
tes o en el momento del flujo, llega a su m@ximo a las po-
cas horas y desaparece en uno o dos dfas. El dolor de la;
dismenorrea es de tipo cblico y es localizado en la lgnea
media, en tanto que el dolor de la endometriosis suele ser
constante, lejos de la lfnea media, en la regiQn de* los &y

ganos afectados.

B) EXAMEN PELVICO.

En los inicios de la endometriosis, puede o fio haber datos
ginecolfgicos a la palpacibn e inspecci@n, solo hipersensi
bilidad a 1a palpacibn de las zonas afectadas. La endome-
triosis del cuello, vagina y genitales externos se puede -
inspeccionar y palpar, se¢ confirma facilmente por medio de
la biopsia. Los implantes que afectan a los ligamentos --
uterosacros o el fondo de saco, que s? palpan como nédulos
hipersensibles de zonas engrosadas, hacen pensar en endome
triosis, Estos implantes por lo regular son nodulares, --
firmes, fijos y discretos, y son particularmente sensibies
durante 1a menstruacién, Los cambios en el ovario son me-
nos tipicos y mis diffciles de distinguir de la infeccibn

y de los tumores. Sin embargo, ¢l ovario en la endometrio
sis puede estar aumentado de tamafio, quistico y adherente

y suele ser mis sensible en el polo inferior, e} fitero sug

le cstar fijo en retroposicién. El1 asumento del dolor o 1a
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hipersensibilidad de lesiones p8lvicas palpables y no, jus
to antes y durante la menstruaci6n, es un signo diagnéstico
nuy vglioso, Igu@lmente, la molestia dolorosa, persiste en
la pelvis durante varios dfas después del exémen pélvico, -
e5 muy sugestiva de endometriosis. E1 exfmen bilateral rec
tovaginal es un medio mucho més exacto de palpacién de los

implantes en el fondo de saco y en las zonas de los anexos.

El descubrimiento de masa pélvica asintométién suele ser la
' primerafindicacién de endometriosis. E1 endometrioma ové-
rico debe distinguirse de un tumor neopléisico ovirico o de
las trompas y de infeccifn o, con muchd menos frecuencia de

embarazo ectbpico.

C) DATOS RADIOLOGICOS. .

La diferenciacifn radilégica de la endometriosis y la en--
fermedad inflamatoria o maligna del intestino puede ser --
1nn§cesaria. Casi en la mitad de las pacientes con enfer-
modad de los anexos se encuentra afectado el colon, y los-
signos sugerentes de endometriosis pueden'visualizarse en-

1as placas de rayos X durante un estudio de enema baritado.

Las lesiones constrictivas o no constrictivas pueden ser --
resultado de endometriosis. Tales implantes en los Segmen-
tos superiores de facil mobilidad del colon es menos proba-

ble que produscan constriccién de la luz que lds situados -
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en el rectosigmoides, en donde cl imtestino es parcialmente
extraperitonecal y esta mis fijo, La obstruccibn parcial, -
puede ser influenciada al menos por dos factores: 1. El tu-
mor endometrial puede obstruir la 1luz del intestino y 2. la
reaccibn inflamatoria asociada puede provocar espasmo y fi-

nalmente fibrosis con contraccién y fijacién,

Los estudios de la parte alta del sistema digestivo, son --
menos (itiles para demostrar endometriosos a menos que haya-
obstruccién o afeccién diseminada. La invasién de la luz--
del intestino es infrecuente; la mayor parte de las obstrnc

ciones se deben a adherencias de 1la serosa.

D) EXAMENES ESPECIALES.

La laparoscopia ha substitufdo virtualmente a la ¢uldosco-

pia y a 1la colpotomia en el diagndéstico de endometriosis,

ya que proporciona una mejor visualizacibn y se acompafia de
menos problemas técnicos por obliteracifn o implantes en el
fondo de saco. La técnica de doble puntura de “laparosco--
pia es la preferida, ya que permite u;a rotacifn hacia arfi{
ba de los ovarios y de las trompas y la inspeccitn Qe todo-
el ovario y del ligamenteo ancho.posterior. Es deseable la

confirmacidén del diagnéstico por biopsia.

Debe emplearse rectosigmoidoscopia, cistoscopia o urografin

curndo Jon sintomas sugieren afeccibn de intestino, de 1la



34.
vejigas o de los ureteres.

Cuando 1a endometriosis afecta a.sitios menos frecuentes,
como el ombligo, cicatrices quirdrgicas, zona inguinal, --
-pleura y miembros,, el diagnb6stico debe de establecerse n¢

diante biopsia escisional.

La paciente tipica con endometriosis tradicionalmente se -
ha descrito como una nujer de raza blanca, de estrato socio
econbmico relativamente eleﬁndo que se ha casado y ha teni-
do hijos muy tarde en la vida. Sin embargo, la laparosco-
pia ha demostrado que la endometriosis es frecuente, aunque
quizd asintomética en la vida menstrual més temprana en to-
das las razas:
"La manifestacién mis frecuente de la endometriosis es el --
dolor y la cqmplicnciGn'm?s inporfanteves la esterilidad.
La dismenorrea secundaria es endometriosis hasta demostrar °

lo contrario.-

Bs importante el antecedente quirdrgico, porque la operacifn
éeslrea y otras técnicas quirGrgicas en que se ha abierto--
la cavidad utcrina puede haber iniciado 1la endonetrioiis.
Un parto vaginal previo o lesiones del conducte genital in-
fenior. puede hacernos pensar en endometriosis de esa zona.
Sin embargo, la endometriosis puede cursar sin sitomag, y -

- la prlnefn indicacién-del trastorno puede ser el - - - -
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descubrimiento de una masa pélvica.

La valoracidn meticulosa del dolor pélvico y del sangrado,
y el sangraqo es el aspecto més Gtil en la toma de 3a his-
toria clinica cuando se sospecha endometriosis. El1 dolor-
por lo regular cfclico, es mis intenso en la fase premens-
trual o en los inicios de la face menstrual del ciclo. La
localizacibn y las vias de referencia del dolor pélvico con

frecuencia indican el sitio de las implantaciones,

Mediante la historia clinica se puede sospechar endometrig
sis.' El exdmen fisico puede acentuar estas sospechas,sobre
todo si se realiza en el perfodo premenstrual inmediato o -
dursnte la menstruacién, cuando las freasd de endometriosis
estfn distendidas con sangre. Este exfimen debe incluir la
exploracién rectovaginal para palpar adecuadamente los 1i-
gamentos uterosacros. Sin embargo, el diagnbéstico defini-
tivo debe ser visual, ya sea por laparoscopia o por laparo
tomfa. No es indispeniable tener la corroboracibn histold-
gica, ys que en casos avanzados 1o Gnico que se encuentra,-
son frcas de hemorragia y fibrosis, Es conveniente sefialar
que no se deberd iniciar ninguna teflpéutica para endome---

triosis, sin tener una corroberacifn visual previa. (37).
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RELACION CON ESTERILIDAD

En presencia de cndometriosis, la incidencia de esterilicad
aumenta al doble; es decir, es de alrededor del 30 al 40% -
(33). En un gran nimero de casos, la esterilidad ¢s poste
rior a fibrosis y adherencias en la regién tuboovérica, di-
ficultando o imposibilitando la captacién del 6vulo por la-
fimbria. Sin embargo, en otres, la causa de la esterilidad
permanece desconocida (34). En algunos casos se ha seftalado
que el involucramiento ovirico es el responsable de la alte
racién, lo cual parece no §er probable, ya que en las biop-
sias endometriales, se encuentra un patrén secretorio (35).
En algunas ocasiones (36) se ha encontrado fase 1litea defi-
ciente; sin embargo, §sto tampoco se presenta en forma cons
tante. Por ‘otro lado, po existe una explicacibn satisfacto
ria para entender como pequefias nodularidades en gl perito-
neo vesico uterino o en los ligamentos redondos puede alte-
rar la fertilidad, habiéndose sugerido la liberacidn de un-
factor quimico, probablemente prostaglandinas, por el teji-

do heterotépico.

Los principales factores, que determinan la posibilidad de

lograr un embarazo, son los siguientes:

‘= Bstadio de la enfermedad. Alrededor del 75% de tasas dc
embarazo para los estadios iniqiales y menos del 331 para

los avan:zados.,



. 37.
- Edad de 1a paciente. Arriba de los 35 aftos de cdad, 1a

"tasa de embarazo disminuye a 25% o menos.

- Cirugia previa de endometriosis. Lo cual también dismi-

nuye 1a posibilidad de lograr un embarazo futuro.

- Duracién de la esterilidad. Las tasas de embarazo mis -
altas se presentan en pacientes cuya infertilidad no ha’

durado mis de 3 afios.

- Tiempo después de la cirugia. E1 35% de las pacientes se
embaraza dentro del aflo posterior a 1la cirugia y un 15 a
20% adicional se embaraza dentro de los siguientes dos -

afios
’



38.
PROFILAXIS.

De acuerdo a lo sefialado respecto a la etiologia y a pesar
de no existir un consenso unénime, se recomienda a manera-
de profilaxis en la endometriosis lo siguiente: No reali-
zar exfimenes pélvicos bimanuales durante la menstruacibn,-
evitar los actos sexusles durante la descamacién menstrual,
no efectuar insuflaciones, histerosalpingografias o histe-
roscopias durante esta &poca; corregir los desplazanientos
uterinos severos y las estenosis cervicales que evidentemen
te interfieran con el flujo menstrual normal, impedir la -
proliferacifn constante y '1a descamaci6n del endometrio, -
mediante embarazo temprano o anticonceptivos con fuerte --

accifén atrofiante del endometrio.

a) EXAMENES PELVICOS.

Debe realizarse exfimen pélvico binanual durante la mens

truacién, pero 1a palpacibén debe ser cuidadosa para evi

tar un aumento posible del reflujo menstrual. Por la mis

ma razbn, el exfmen p&lvico bajo anestesia solo debe ha

cerse antes y no inmediatamente después del legrado.

b) PROCEDIMIENTOS GINECOLOGICOS MENORES.

La insuflacién tubaria, la histerosalpingograffa, el le

grado quiriirgico y procedimientos que afectan a1 cuello
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* (Criocirugia, electrocauterio, conizacisn, cirugia plds

c)

d)

tica) estan contraindicados. justa antes y durante el --

perfodo menstrual. Adem&s la criocirugia o la cauteri-

" zacibn no deben realizarse muy arriba del conducto cer-

vical, o pueden desarrollarse estenosis.

ESTENbSIS CERVICAL , ANGULACION ANTERIOR AGUDA_DEL FONDO
O_RETROVERSION UTERINA.

Estas variaciones anatdmicas suelen ser factores contri
buyentes, pero es dificil determinar su importancia. La
estenosis cervical ya sea primaria o secundaria a técni
cas quirGrgicas, puede ser una causa de obstruccién del
llhuido menstrual. Lla estenosis cervical se ﬁuede co-

rregir por dilatacibn cervical. Sei cierto o no, no hay
prucbas suficientes de que la anteflexifn o la retrover-
sifn del Gtero se acompafie de una frecuencia aumenfadé -

de endometriosis.

DRENAJE ADECUADO DE SANGRADO MENSTRUAL

Las opiniones varian acerca de 1o que constituye el dre
naje menstrual adecuado, con referencia especial al em-
pleo de tapones. A causa de tener una vagina estrecha-
o un intrbito pequefio, se puede aconsejar a las jovenci

tas emplear cojinetes perineales en vez de tapones - --
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durante un flujo menstrual intenso. Los cojinetes pe-

rineales pudieran tener una ventaja lbgica sobre los ta
pones al prevenir el flujo retrbgrado, pero no hay prue-
bas de que este sea el caso. El concepto de que el c6-

ito durante el perfodo menstrual predispone a endometrio

. 8is no tiene una base fundamentada.

EVITAR LA SALPINGECTOMIA PARCIAL

El desarrolic ocasional de endomctriosis dolorosa - en

realidad endosalpingosis - de un mufién tubario después

de salpingectomia parcial ha llevade a’la‘recombndacidn

de que el remanente tpbario‘aebe'sér extrafdo mediante-

" reseccibn en cufias a un pdnto dentro de 1la porciSn inters_

, .ticisl del Gtero.

. £)

AiSLAMIBNTO E IRRIGACION DEL SYIIIO OPERATORIO.

‘Durante la cirugia uterina o tubaria, cl sitio operato-

rio debe aislarse cuidadossmente con taponamientos de -

gaéas después de 1a cirugiazy de extraer los taponamien

. tos, todog los coagulos y la sangre que permanezcan de-

g)

‘ben de ser extrafdos con irrigacibn salina estéril y as

piracibn para eliminar fragmentoé endometriales,

EXAMENES PERIODICOS.

El exfmen perifdico a intervalos de 6 a 12-meses - - -
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puede lievar a un diagnéstico temprano y a una terapéu

tica mfs eficdz de la endometriosis.

MATRIMONIO TEMPRANO.

Seguiri dindose este consejo convencional, pero los efec
tos benéficos tan comentados del embarazo a cualquier --
edad son dudosos, Mc Arthur y Ulfelder al informar de va
riaciones amplias en la respuesta clinica e histolégica

de paciente a paciente, de trimestre a trimestre y en --
embarazos sucesivos en 1a misma paciente llegan a la cop
clusi6én de que el gmbarazo no ejerce efecto curativo fun

damental de mejorfa en la endometriosis.
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TRATAMIENTO

Los objetivos del tratamiento son, eliminar el dolor, per-
mitir relaciones sexuales adecuadas, evitar sangrados genji

tales anormales y preservar o restaurar la fertilidad.

El régimen terapéutico se selecciona de acuerdo a la edad
de la paciente, la severidad de los sintomas, el desea de
lograr un embarazo y'el estadio de la enfermedad. De acuer

do a 6sto es conveniente dividir los regimenes terapfuticos.

TRATAMIEN10 ESPECTANTE.

La observacién y la analgesia es el tratamiento recomenda-
do para aquellas pacientes en estadios muy iniciales, con-
"~ sfntomas y signos minim;s. Se recomienda el emBarnzo tan-
pronto &ste sea factible y se propoiciona apoyo psicolégi-
co a la paciente. ‘En 1a mayor parte de estos casos, una ve:z
logrado el embarazo, hay una remisién satisfactoria por --

perfodos prolongados, aunque las recurrencias son frecuentes.

Este tipo de tratamiento esta contraindicado en estadios

‘ils avanzados o con mayor sintomatologfa. La baclente de-
ber§ ser examinada regularmente al menos cada 6 meses y si
}e observa progresib6n de la enfermedad, se deberdn utili--

zar tratamientos mis agresivos.
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ParQ iniciar el tratamiento de la endometriosis, deberdn -
tomarse en cuenta 108 siguientes puntos:

_a) Severidad de los sintomas.

6) Extensién de las lesiones.
c) Edad de 1a paciente.
d) Paridad.

é) Necesidad de preservar el menstruo.

El tratamiento puede ser médico o quirfirgico, en 1a mujer

joven la terapia deberé encaminarse a: -

a) Combatir el dolor.
b) Corregir las irregularidades menstruales.
¢) Favorecer que la paciente se embarase.

d) Evitar o disminuir el dafio ovdrico progresivo,

El tratamiento médico y el tratamiento quirfirgico de la --
endometriosis ha sido aesde hace tiempo tema de discusién.
El enfoque quirdrgico, aunque netamente indicado en la pa-
ciente de edad avanzads con endometriosis importante, no -
siempre es adecuado para 1a paciente mis joven, que desea
continuar o aumentar su funcifn reproductora. La residiva
de endometriosis después de cirugia conservadora ha indicade
la necesidad de tratamiento médico y evitar 1a cirugia ha

sido una conducta cada vez mfs frecuente en la sociedad de



. . 44,

nuestros dias. '

El examen de- los diversos métodos, la consideracibn de sus

"ventajas y desventajas respectivas, y la comparacibn dé sﬁs

eficacias relativas puede ayudar a seleccionar el tratamien

to adecuado para cada paciente.

TRATAMIENTO MEDICO

El desarrollo. y la continuaci6n de la endometriosis gu;r--n
dan relacién directa con las hormonas ovéiricas y probable- ’
mente con el nGmero de ciclos progestacionales ininterrum-
pidos. El tratamiento médico de la endometriosis se ha cen
trato alrededor de diversas maneras de modificar este ambien

te hormonal.

TRATAMIENTO HORMONAL.

La obs@rvncidn de que el embarazo produée'renisio;es de la
endometriosis, por supresibn gonadotr8fica hipofisiaria y’
por el efecto directo de las hormonas plncentarins en el te-
jido endometrial, es.1la base del empleo de nedicamentos su-
presores de ovulac16n en el tratamiento de 1a endometriosis.
Los esquemas ternpéutlcos que: hln sido utilizados son los-

-

siguientes

4

A) TERAPEUTICA ESTROGENICA.

4 ' . .
La terapéutica estrogénica ha sido nrecqnizgda por ~ - -
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Karnaki como tratamiento médico para la endometriosistzo)
Ha utilizado Dietiletilbestrol empezandu con un miltgra-
mo ql dfa y aumentando hasta 400 mg al dfa; e;ta,désxs -
se continla por 3 a 9 meses. lla sefialado buenos resulta
dos clinicos tanto durante como después dgiinter:umpidqs
las menstruaciones, segin demuestra la disminucién del -
. volumen de los n&dulos endometriotlcos Y la desapariczﬁn
de la endometriosis micros:ﬁpica (26). Una complxcac:én
importante de,este tratamiento es la hiperplasia del en-
dometrio, como frecuentes e intensas hemorragias trans-
hormonales y se ha sefialado una hemdrragin intraugerina
masiva que obligd a efectuar transfusiones durante.la --
terap&utica estrégena (27). Una paciente desarrollé hi
perplasia anapléisica muy molesta, tanto en el endometrid
uterino como el ectSpico (28). Scott y Wharton (29),
tambifn han sefialado hiperplasia y hemorragia mortal en,
mamas tratadas con este régimen. Se han dejado de utili
ZIaT poT Sus mﬂltxples efectos colaterales que incluyen -'
edema, mastodinia, nﬁuceas s:ngrado intermenstrual,. hf—
perplasiaendometrial, etc., y porque no producen camh}os
deciduales similares a los observados durante el embara-

‘20 o con la administracibén de progestfgenos sintétiéés.

B) TERAPEUTICA ANDROGENICA.

La terapéutica andrfgena brinda otra modalidad de trata-

miento médico de la ondometriosis. Se han utilizado - -
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ampligmente testosterona y metiltestosterona, que logra
frecuentemente alivio al dolor, por lo Menos en forma: -
temporal (30). La metiltestosterona, en désis’de 10 mg.
por via sublingual diariamente durante un mes, seguida-
de 5 mg. diariamente durante 2 o 3 meses, suele brindar
alivio sintomitico, este método expone a 1a paciente a-
un minimo de masculimizacibn, como crecimiento de pelo-
facial, voz de tono algo bajo, que se ha observado con-’
d6sis de unos 300 mg. al mes .o por el uso prolongado de
testostergpa. No sabemos por virtud de cual mecanismo~
se producen los efectos beneficiosos. Generalmente se-
han atribuido a una inhibisibn directa de la endometrio:’
sis, pues la ovulacibn no esta inhibida con las dosis -
mencionadas. Biopsias de endometrio y deendometriosis
no muestran cambios microscépicos atribuibles a esta me
dicaci6én. Se ha comprobado que este método tiene valor

_en caso de endometriqsik cuando ¢l sintoma p;ipario es-

el dolor o la dispareunia.

El tratamiento tiene la ventaja de simplicidad, gasto -
minimo y ausencia relativa de efectos secundarios,. Su
Gnico 1nconveniepte es 1a indole pasajera de la remisién;
los sintomas suelen repetirse al.capb de algunos meses;
en algunos casos se produéﬁri embarazo’ durante el trata-
miento o_poéo después, lo cual posiblemente signifique-

un beneficio més durahero., Se ha comprobado que ésto -
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ocurre en aprox. 11 a 18% de las pacientes tr#tadas'en
esta forma. Pero en ausencia de un embarazo intercalado,
generalmente serd necesario un tratamiento mids definiti-
vo de la endometriosis sintomitica. La medicacibn debe
de interrumpirse si hay embarazo para disminuir el peli-

gro de masculinizacién de genitales en fetos hembras.

Ultimamente se han dejado de utilizar por sus miltiples
efectos colaterales que incluyen virflizaciGn, hirsﬁtii
mo, acné,ictericia hepatocelular, que se observan con -
désis miyores de 300 mg. al mes 0 menores en pacientes-

susceptibles.

TERAPEUTICA CON PROGESTAGENOS.

El acetato de Medroziprogesterona, seg@in Moghissi y - -

Boyce ha resultado beneficioso en caso de endometriosis

‘(31). Utilizaron 10 mg. 3 veces al dfa por 3 meses y -

Sefialaron un buen alivio al dolor. En una serie de 10-
pacientes que no tenfan otros factores contribuyentes -

de su infertilidad, 9.lograron el embarazo.

El acetato de Medroxiprogesterona por via parenteral se
ha utilizado ampliamente en el trétnm;ento de 1a endome
triosis. Esta droga es una progestina mucho mis potente

¢ inhibidora de la gonadotropina; evitard la ovulacién-
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Yy retrasara la mcenstruacién. Un régimen de d6sis para
esta medicacibn es de 100 mg. por via IM cada dos sema
nas, durante 3 meses seguidos y 200 mg al mes durante 3
o 4 meses, Un efecto sccundario principal de este régi
men es la hemorragia transhormonal irregular que puede-
disminuir afiadiendo 0,02 mg. de etinil estradiol diaria
mente. Después de interrumpir este tratamiento, la ang
vulacibn puede durar 6 6 12 meses mis, de manera que el
método no interesa en pacientes que desean quedar‘emba-

razadas en un futuro prdximo.

TERAPEUTICA DE SEUDOEMBARAZO.

Se ha sefialado un efecto beneficioso del embarazo sobre
ciertos casos de endometriosis. Meigs insiste en que el
embarazo temprano puede presentar la profilaxia contra-
la enfcrmedad. Desafortunadamente, estc proceso patol6-
gico suele presentarse al ginec6logo por paciente cuya-
principal preocupaciGn es la Jificultad para quedar cmba
razada. En otros casos el embarazo es poco préctico.

La disponibilidad de combinaciones potentes por via bu-
cal de progestina - estrégeno ha permitido producir cam-
bios en los tejidos pelvianos que simulan los del emba-
razo, y cabe esperar que proporcione a la paciente un -
efecto beneficioso similar sobre la ovulacién de la en-

dometriosos. Kistner fué el primero en scfialar buenos-
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resultados al aplicar técnicamente este principio. pos
cambios histol§gicos producidos en el endometrio y_én 1a
endometriésis por este método ya habfan sido sefialados--
previamente; incluyen reaccién inicialmente decidual, --
seguida de necrosis y manifiesta resolucién con leucoci
‘tos polimorfonucleares y células seudoxantomatosas que-

brindan actividad dec macrbfago y de absorcién.

Los estudios iniciales utilizaron 10 mg de Mestranol- -
Noretinodrel en tabletas; mis tarde se comprobé que copm
puestos con dbsis menores de estrdgenos progestina uti-
lizados de manera similar, lograron resultados iguales,
Las combinaciones de acetato de Etinodiol, mestranol, -
Noretinodrel-mestranol y Noretinodrel-Mestranol, han si

do utilizados para crear un seudoembarazo.

El efecto secundario mis mglesto han sido las n&ucéus,“
aunque resultan menos intensas al cambiar a tabletas de
d6sis menores. Freéuentemente‘se presenta hemorragig -
transhormonal y calambres, pero suelen dominarse aumeﬁf
tando la dbsis. Las molestias y el aumento de volumen-
de las mamas, son frecuentes en ocasiones, incluso se -
produce leche. Generalmente hay un aumento de apetito-
y de peso corporal. En presencia de miomas, éstog sue-
len aumentar de volumen, hasta aproximadamente el doble

del volumen normal, pero involucionan hasta el volumen
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previo déspués del tratamiento. Ha causado preocupacién
un aumento posible de tromboflebitis, pero no se ha ob-

servado en ninguno de 300 casos reunidos por Kisner (32)

Los anovulatorios combinados, actdan inhibiendo la ovula
cibn y, por tanto la estimulacién endometrial. Ademés -
producen cambios deciduales en el endometrio, favorecién

do la necr6sis y la absorcibn del tejido ectédpico.

El tratamiento recomendado (27) es la supresifn prolonga
da de la menstruacifn, sin permitir perfodos de sangrado,
en un iégimen conocido como pseudoembarazo. Este consis
te en la administracibn contipun; durante 6 a 9 meses, -
de compuestos como norgestrel y etinil estradiol o nore-
- tinodrel mfs mestranol, u otros agentes anticonceptivos-
combinados. Las d6sis recomendadas son de una tableta -
diaria, aumentfndose una al dfa en caso de sangrado in--
termenstrual y manteniendo el tratamiento con la dbsis -
minima suficiente para permanecer sin sangrado. Este ti
po de tratamiento estd indicado fundamentalmente en pa--
cientes solteras con sintomatologia acentuada y signos--
éllnicos mfninos;. también en pacientes con enfermedadlrg
currente después de una.intervenslﬁn qufrﬁrgica conserva
dora. E1 pscudoembarazo en endometriosis, fué original-

mente propuesto por Kistner(27).

la terapia hormonal pér 6 a'8 semanas, se recomienda en
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casos previos a cirugia conservadora; también después de .

cirugia conservadora, por perfodos de 12 a 24 semanas.

Las contraindicaciones de la terapéutica hormonal son las

siguientes:

- Endometriosis no comprobada.

- Tumoraciones pélvicas de naturaleza no bien definidas,

Fibroliomiomas uterinos.
- Intolerancia a hormonales manifestada por miltiples --
efectos colaterales, ,

- Enfermedades hépaticas, carcinoma mamario, historia de

embolismo puimonar o tromboflebitis.

En los casos en que los estr6genos producen demasiados -
§fectos colaterales, se utilizan con buenos resultados el
acetato de medroxiprogesterona en d6sis de 100 mg., cada
dos semanas por dos_ meses, y luego 200 mg., cada mes, por '
cuatro meses. En el frecuente caso de haber sangrado in-
termenstrual, se puede utilizar etililestradiol en désis
de 0,02 mg. diarios por 21 dfas en cada mes; sin embargo,

&ésto puede ocasionar efectos colaterales indeseables.

Las tasas de embarazos varian entre el 20 y 70%, segln el
estadio de 1a enfermedad, el tratamiento instituldo y 1la

combinacién o no de &ste con tratamiento quirdrgico. S5i
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no existe otra causa de esterilidad y los estadios son

iniciales, se puede esperar un 50% de embarazos demtro

.del afio posterior a la cesaci6n del tratamiento. Son-

frecuentes las recurrencias que ameritan tratamiento ~

médico o quirdrgico posterior.

TRATAMIENTO MEDICO CON DANAZOL.

Danazol es el 2-3 isoxasol de la 17-etiniltestosterona.

Se piensa que este andrbgeno ae obstruccién debil con -
propiedades progestigenas posee accién antigonadotréfica 3
y atrofiante éel endometrio, con leve accién androgénica,

actla como:

1.~ Antigonadotropina sobre el hipotdlamo.

2.- Andrbgeno directo y progestfigeno suprésor del endo-

metrio en el sitio de los receptores de estrbgeno.

En los seres humanos, excepto por 1la eliminacién de la-

elevacifn intermedia del ciclo, el danazol, no deprine
la ho;mong foiiculoestimul‘nte o la hormona luteinizan-
te en sus niveles sericosvpor debajo de los niveles de
la fase proliferativa normal. FEn este aspecto, Se ase

meja mucho a los progestégenos sintéticos que son mis-

‘activos por cada miligramo y mucho mds baratos. Por -

lo tanto su efecto principal bien puecde ser en el tejido

blanco.
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Dnowski y Cohen realizaron una valoracibn laparoscépifa
en 37 mujeres antes y después del tratamiento con Daé;zol.
Todas demostraron una disminucién general en la extensién
de la endometriosis y menos congestifn de los 6rganos pél
vicos. Un total de 99 mujeres a las que se diagnosticé -
por laparoscopia o laparotomfa fueron controladas por un-
promedio de 37 meses después del tratamiento, aunque 39 -
tuvieron recurrencia de los sintomas, la tasa de embarazo
no corregida fué de 46,4% y 1a corregida fué de 72,2%.
Esta tasa es mayor que la que puede‘ lograrse con otros ti
pos de terapéutica hormonal y se compara favorablemente -

con las tasas logradas con la cirugia.

La d6sis de Danazol es de 200 a 800 mg., al dia se reco--
niendavloo mg por via oral dos veces al dia por 6 meses,

puede administrarse una d6sis menor posteriormente, en un
esquema conocido como seudomenopausia ya que se disminu--
yen los niveles estrogénicos por la inhibiciébn hipofisia-
ria, pero las gonadotropinas no se encuentran elevadas co
mo sucede en la menopausia (38, 39). Durante su adminis-
tracifn, los ciclos son monofisicos y la amenorrea es frg
cuente. Una vez terminado el tratamiento, la reanudacién
de los ciclos ovulatorios sc presenta entre los 30 y 45 -
‘dias. reportéindose la mayor parte de los embarazos en los
primeros cuatro meses inmediatamente después de terminado

el tratamiento. .Las tasas de embarazo son de alrededor -
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del 50%. - La principal ventaja del medicamento es que es
un agente antigonadotr6fico efic§z sin los efectos cola-

terales del estr6geno.

Los efectos indeseables del Danazol, mis frecuentes sén:
Aumento de peso, edema, virilizacién leve, sintomas me--
nopdusicos, amenorrea y resequedad vaginal. Estos pro-

blemas junto éon el alto costo del medicamento, han res-
tringido su empleo en mujeres en las que esta contraindj
cadodotro tipo de tratamiento hormonal, es ineficdz o --

mal tolerado.

Los ca@bios endocrinos provocados por el Danazol en muje
res con ciclos normales provocan amenorrea en plazo de 6
.a 8 semanas. Hay inhibicibén de ovulacibn, inhibicién --
de esteroidogesis ovdrica, cambios hipoestrégenos en la-
- citologfa vaginal, y cambios atr§ficos en el endo;etrio.
A veces aparecen bochornos, los efectos secundarios de-

penden de las propiedades anabalicas y ligeramente andré

genas de este esteroide.

$e refiere que el colesterol plasmitico aumenta en ayu--
nas progresivamente, en algunas pacientes, y en algunas-
pacientes se observ$ una cafda espectacular del coleste-
"rol de lipoprotefna de gran densidad, Qos néses después-

de iniciado el tratamiento en comparacibn con valores --
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anteriores al tratamiento. Llegando a la conclusién de
que como el colesterol de 1ipopr6teina guarda correlacifn

- negativa con el peligro de cardiopatia coronaria, esta --

disminuci6én indica que las pacientes qué toman Danazol --

pueden estar en peligro al respecto.
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TRATAMITNTO OUIRURGICO

Este puede ser conservador cuando se mantiene la funci6n.--
ovirica o radical, cuando se extirpan los ovarios. E1 pri-
mero se utiliza para pacientes que deseaq lograf un émbara-
20 ¥ cuyos ovarios no estfn afectados, mientras que el se--
gundo se emplea para los otros casos. Desafortunadamente,-
la mayor parte de las pacientes se presentan entre estos --
dos extremos y se tiende a ser conservador, ya que la endo-
metriosis progresa lentamente, rara vez sc maligniza y desa

parece con la menopausia.

El tratamiento conservador consiste en extirpar solo las zp
nas endometriosicas, preservando al méximo la funcidén oviri
ca. Para tal efecto, es conveniente resecar quirurgicamen-
te las pequefias zonas de endometriosis, ya que con fulgura-
ciones las complicaciones (adherencias o quemaduras), son -
nis frecuentes. Es preferible la diseccién digital para sg
parar ovarios y endometriomas de los sitioﬁ que estén fijos,
ya que &sto permite localizar mis facilmen?e el plano de di
seccibn y evitar lesiones a uréteres, que tienden a ser re
trafdos por las zonas de endometriosis. Para liberar el G-
tero de los intestinos, es conveniente efectuar traccidn de
éstos para facilitar la diseccién. En caso de perforaci6n-
intestinal, se cerrari inmediatamente en dos capas con la -

técnica habitual. Las superficies cruentas que quedan - -

f
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después de extirpar los focos endometrifsicos deberdn ser -
reperitonizadas o se les dcbers de cubrir con segmentos de-
epiplon. Las freas de endometriosis ae ovario deben ser ex
tirpadas cﬁidadosamente, tratando de preservar el miximo de
tejido ovirico, sin extirpar el ovario, a pesar de que 1la -
cantidad QQ tejido al terminar la reseccién sea minima, fa-
que se han observado embarazos con estas zona; residuales -
de oyario. Debe reaproximarse lo mejor posible la superfi-

cie ovirica para prevenir adherencias.

Habitualmente (40), son necesarias las suspensiones uteri--
nas y la neurectomia presacra después de la extirpacién de-
las zonas endometribsicas, lo cual contribuye a aumentar --
las tasas de embarazos. Como los liomiomas uterinos coexis
ten con la endo-etriésis en un 15% de los casos, no es raro
el tener que efectuar miomectomias. Es frecuente encontrar
qué 1la endometriosis involucra el apéndice cecal, por lo --
que es recomendable efectuar apendicectomfa indidental. Es
conveniente(33) administrar un régimen de pseudoembarazo --
por un minimo de 3 meses después de la intervencibn en los-
casos en que fué imposible resecar todas las zonas afecta--
das. Especial atencién deberd tenerse para evitar adheren-
cias, efectuando hemostasia cuidadosa, reperitonealizando -
las superficies cruentas y utilizando esquema antiadhesivos.
Aproximadamente el 40 a 50% de las pacientes logran un emba

razo en los primeros 24 meses de la intervencién quirdrgica,



aunque en algunos casos puede tardar hasta 3 o 4 afios.

El tratamiento quirdrgico radical estd indicado en aquellas
pacientes con estadios avanzados de endometriosis y con sin
' tomatologfa severa. Consiste en histerectomia total abdémi

na con salpingooforectomia bilateral.

Es conveniente sefialar que las adherencias fijas, similares
a las de los problemas ncoplisicos, hacen que se pierdan fa
cilmente los planos de diseccidn. por lo que e;ta cirugia -
deberf efectuarse cuidaaosamente para evitar fistulas o le-

siones a los 6rganos adyacentes.

MICROCTRUGIA -CONSERVADURA

'Se acepta que la cirggiu conservadora es el tratamiento de-
eleccifn para la etapa complicada de la endometriosis,:aun-
que algunos prefieren el tratamiento médico o una combina--
cién de ambos. La cirugia por enfermedad benigna de la pel
vis a menudo resulta en lesién permanente f grave de las es
tructuras tuboovéricas; también alfera la fecundidad por --
pérdida excesiva o completa de tejido ovéirico o tubario nor
_ill y grados variables de formacisén de adherencias que abar
can ovarios, trompas de Falopio, fondo de saco, intestino y
Gtero. Para volver minimo el traumatismo, deben emplearse

técnicas atrauméticas como la descrita por Boeckx, Gordts y

Brosens(41).
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A) TRATAMIENTO MEDICO.

1. En mujeres jévenes con desco de procreacién y/o de -

preservar el menstruo y de acuerdo con la etapa 0 de

la clasificacibn laparoscépica; analgésicos y supre-i

sién de la.ovulacién con 1a administracidn de estré-
genos y progestigenos combinados de acuerdo a los'es

quemas ;

- labletas de 80 mcgrs de Mestranol y 1 6 2 tabletas .

de Clormadinona, iniciando a partir del 5 dia del-
ciclo y después en forma continua por espacio de 5‘
a 12 meses, si se presenta sangrado transhormonal-
aumentar la désis hasta suprimirlo y asi encontéar~

la dbsis terapfutica.

- Protestagenos sintéticos combinados; Noretindrona-
1 mg y Etinilestradiol. 0,050 mcgrs buscando la d6-

sis adecuada por 9 a 12 meses.
- Clormadinona o Noretindrona. tabletas a dbsis ade-
cuadas, sin adicidn de estrbgenos, igualmente de 9

a 12 meses.

2. En mujercs con familia completa o premenopfiusica que
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que van a ser somctidas a cirugia, se mancjan con los

mismos .esquemas (quedan incluidas las etapas I al IV)

B)TRATAMIENTO QUIRURGICO.

En casos dc sintomatologia progresiva y réipida, a pesar -
de tratamiento médico, pélvis congelada por extensidn de-
lesiones, masas anexiales o quistes ovricos grandes y/o-
bilaterales y cuando es preciso aclarar un problema de es
terilidad para procurar obtener un embarazo, Tomando en-

cuenta la clasificacién laparoscépica, se realizaréi:

a) Mujeres jbvenes que afin desean el menstruo o el embara-
zo, sivcnen eﬁ el inciso a y b de 1a etapa I y en cual
quiera de los incisos de la etapa II.- Electrofulgura-
cidn y/o cualquier otro procedimiento quirdrgico conﬁeg

vador (ncurectomfa presacra),

b) Mujeres jévenes con familia completa o premenopdusica -
en la etapa I1I, previo tratamiento médico, histerccto-
mia total abdominal con salpingooforectomia bilateral.

c) En mujeres en la etapa IV, previo tratamiento médico,
histerectomia tptal abdominal con snlpingoofotectomia

bilateral y cirugia especial (Intestinal y/o Urol6gica.)
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CONCLUSIONES

La endometriosis es una enfermedad altamente incapacitante
de mujeres en edad reproductiva a las que les produce bdsi
camente dolor p€lvico ¥y esterilidad. Aunque la etiologfa-
de 1a enfermedad no esti completamente delucidada, se le ha
podido reproducir experimentalmente y para mantenerls es in

dispensable la funcién ovirica normal.

La esterilidad puede deberse a la disminucién de relaciones
sexuales por dispareunia, o la alteracién en 1la pcrmeabili-
dad y motilidad tubaria por fibrosis y adherencias, pasando
por otros mecanismos no completamente aclarados adm. la --
sintonatologia es muy variable y frecuentemente no concuer-
da con ¢1 grado de extensién de la enfermedad. En aproximg
damente la tercera partc de 1los casos, el Gnico dato gs es-
terilidad, lo cual debe tomarse en cuenta en casos de este-
rilidad de causa desconocida, El diagndstico definitivo, -
tiene que ser visual, por laparoscopia o laparotomfa, pues-
otra patologia puede dar sintomatologia similar. Ning@n --
tratamiento deberi ser administrado sin un diagnéstico pre-

ciso.

El Gnico tratamiento curative es la oferectomia;: sin embar-
go, con tratamientos conservadores es factible recuperar la
fertilidad cn mas de la mitad de 1os cases. Los tratamien-

tos hormonales detiencn La proliferacién y el sangrado --
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' endqmetrial,‘médiante accibn inhibidora a nivel hipofisiario
-y localmente eﬁ endometrio. ' '

Hay dos regimenes bésicos: el seudoembar&zq con anticoncepti
vos hormonales combipados y la seudomenopausia con Danazol -
que carece de efectos estrogénicos. El tratamiento quirGrgi-
co consiste en extirpar las zonas afectadas, preservando la-
funcibn ovirica.  El tipo de tratamiento se seleccion;rﬁ-dc-
acuerdo al caso en particular, pero, en tédos éllos, los me-
jores resultados se obtienen en los primeros meses posterio-
res al tratamiento. .’Las rqcidivas son tenprhnus por 1o que,
antes de iniciar terapéuticas en endometriosis, ﬁny que des-

cartar o corregir otras causas de esterilidad.
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