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ENDOMETRIOSIS Y ESTERILIDAD 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En vista que los resultados del trata11iento de la endometri~ 

sis en relaci6n con la esterilidad es motivo de discusi6n y-

que hay dos corrientes, una de e11as aedica (10, 11, 12, 13, 

14), y la otra la quirGr¡ica (31 4, s, 8, 9, 15), surge en--

tonces una interroaante: 

¿que trata111iento es •I? efectivo en 101 casos de endoaetri6-

sis y esterilidad, para el lo¡ro del eabarazo? 
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ANTECEDENTBS CIENTIFICOS 

La endoaetriosis se difine, co•o la implantaci6n y aantenimien· 
to heterot6pico de endometrio tgllndulas y estroma), en el cual 
reaccionan las hormonas ov4ricas en forma clclica i¡ual que el· 
endometrio que tapiza la cavidad uterina y que al no eliminarse 
hacia el exterior, queda formando n6dulo1 o aasas seudotumora·· 
les, endometriomas o quistes de chocolate, los que periodicame! 
te sufren e.dema y congcsti6n, fen1111enos que auaentan la tensi6n 
tisular y ocasionan dolor.(l) 

La frecuencia do endometriosis y esterilidad so han reportado • 
en cifras variables que van del 6\ hasta el 45\.(2,3,4,5) 

La localizaci6n als frecuende de. esta enfermedad es a nivel de· 
uterosacros, ovarios, salpin1es y peritoneo parietal de la pcl· 
vis, ala rara vez en otros sitios. 

Las aanifestaciones cllnicas no auardan relacl6n entre la exte!· 
1i6n del ·padeciaiento y el ·cuadro sintom4tico, siendo •ste re·· 
pre1entado por: Dismenorrea, dispareunia, tra1tornos aenstrua· 
les y eat.erilidad. 

En vista de que la endomettiosis, se sospecha por el interroga· 
torio y los datos de la exploraci6n ginecÓ16¡ica, el diaan6stl· 
CD definitivo 10 hace por visualizaci6n directa O por e1tudio1• 
endo1c6pico1, siendo este mltodo mls utilizado en los tiempos • 
actuales, en el estudio de pareja est6ril.(6,7) 

Bl aanejo de la paciente con esterilidad y endoaetrlosia ea CO! 

trovertido, Al1unas escuelas suguieren como priaera instancia· 
el trataaiento m6dico y otras se inclinan por el. qulrOr1ico, •• 
aduciendo cada una de 6llas las ventajas y loa resultados obte• 
nidos en relaci6n con el eabarazo.(5,8,9,10,11) 

, ~ ... , 
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La clasificaci6n que se utiliz6 en el Hospital de Gineco~Obste­
trica No.2 del C.M.N. del I.M.S.S., fu6 la de 1a·Asiciaci6n 
Americana de Fertilidad, propuesta por Malinak.(2,16) 



'· 
llJSTORIA 

Son varios los investigadores que en una u otra forma han contri 
buido con sus investigaciones para aclarar el origen de la endo­
aetriosis. Entre éllos: 

- Rokitansky, en 1860 reporta un caso de endoaetriosis en una a~ 
topsia. 

- Waldeyer, trata en 1870 de explicar el origen epitelial de - • 
ciertas malforaacioncs del ovario por invasi6n del epitelio -· 
germinal del estroma gonadal. 

• Lichtenhel en 1880 describi6 .un caso de "endo111etroide ovlrico". 
- Martín describe en 1891 un caso de "ad~?o11a del ligaaento re-· 

dondo". 
~·.;;.~"\~ 1 

- Von Recklinghauscn expone su teoria aesonéfrica y di6°el noiii~-
bre de adenoma a esta patolog1a en el afio de 1895. 

- Ivanoff en el afto de 1896 propuso la teorla de la Netaplasia • 
ccl6mica. 

- Pick describe en 1896 ~ejido endomlltrial normal desarrollado ,. n 

ovario. 

• Cullcn en el afto de 1897 describe tejido endometrial aberrante 

dentro de la pared uterina. 

• Stampson describe "quistes hemorrligicos perforantes (de choco· 

late) de ovario", hto en el afio de 1921. 

- Halban expone en 1921 su teorla de la invasi6n a través de li~ 

flticos. 

- s .. pson en 1941 expone la teorla de la iaplantaci6n quir6rgica. 

- Goodall indica en 1943 la teorla de la invasi6n directa. 

- sa1111artino expone en el afio de 1960 su teorla de la Diseabrio-

plastia. 

- Seg6n Green; es un padecimiento del siglo XX y suarda una • 
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estrecha relaci6n con las condiciones socioculturalea priva· 

tivas de esta epoca; pr~sentlndose en pacientes que tienen • 

una actividad intelectual als o aenos iaportante, con tensi~ 

nes emocionales continuas, existiendo adem4s otros factores· 

favorecedores coao son: el aumento de la frecuencia de los'· 

embarazos tardfos, la planificaci6n faailiar, las exitacio·· 

nes sexuales sin orgasmo, la presencia de hipotiroidismo, ·• 

los antecedentes familiares y un fondo de estrogenismo per·· 

sistente que le dl caracter1sticas de evoluptividad y hormo· 

nodependenc ia. 

A pelar de •A• de 10 afto1 de esfuerzos de investiaaci6n, se· 

· 1abe auy poco de la hi1togenesis de este trastorno y porque 

responde o no al trataaiento. La mayor coaplicaci6n es la · 

esterilidad, pero su frecuencia en la endoaetriosis es vari~ 

ble, en especial en las fases iniciales, de aanera qu~ es d!. _ 

flcil hacer un anUilis exacto de los resultados del trata·· 

aiento. Adea4s, todos los estudios se han efectuado en gru· 

pos pequeftos de pacientes, y la aayor parte no se han hecho· 

al Izar ni en forma retrospectiva, con los datos inadecuados 

sobre la localizaci6n y extinci6n de la enfermedad. No se • 

cuenta con informes a larao plazo.(aas de 5 aftos) 

Excepto por el trofoblasto, la endoaetriosis es el Gnico e·· 

jeaplo de un proce10 proliferativo beni1no, que invade Y di! 

torsiona o lleaa aun a destruir 6raanoa por lo deal1 noraa·· 

les. La velocidad a que ocurre dicha proliferaci6n e inva·· 

si6n esta bajo el cominio de factores desco~ocidos, y estos· 

procesos no son susceptibles de pron6stico. Por lo tanto, • 
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no se prevee la evoluci6n atural de la enfe1J11edad en cualquier 

paciente individual. 

Varios autores han comunicado .una frecuen.cia familiar elevada· 

de endoaetriosis, y la presencia puede ser mayor de la que en· 

realidad se reconoce. 

La laparoscopia ha proporcionado datos valiosos sobre la fre·· 

cuencia de endoaetriosis y es obligatoria para el diagn6stico· 

te•prano. Aan cuando la endometriosis es mis frecuente en pa· 

. cientes de raza blanca de situaci6n socioecon6aica elevada que 

posponene los eabarazos, la laparoscopla ha erradicado la ere· 

encia de que la endoaetriosis es rara en otras razas o en los· 

aftos iniciales a la vida reproductiva •. Por lo menos 10\ de •· 

las aujeres japonesas hospi\alizadas por slntoaas ginecol61i·· 

cos han tenido endoaetriosis confiraada por laparoscopia y ia­

endoaetriosia se encontr6 en 23\ de mujeres de raza negra que· 

se exaainaron con laparoscopia por dolor.p61vico. Adeals la·· 

laparoscopia ha puesto de aanifiesto que la endometriosia no • 

11 rara en aujeres de 17 a 25 anos, 

La endoaetriosis es una enferaedad coaGn y a la vez, causa fr~ 

cuente de la esterilidad. Gray consigui6 establecer el diag·· 

n6stico de endeaetriosis en ·el 13 a 17\ de 761 pacientes gine· 

col6gica1 consecutivas(l7). Otros investigadores han seftalado· 

que el 6 al 15\ de pacientes est6riles presentan endometrio1is 

co•o factor responsable exclusivo .de .su probleaa.llBJ 
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CLASIPICACION 

Es escencial la clasificaci6n cllnica adecuada .para una valo· 

raci6n satisfactoria del trataaiento, existen varias clasifi· 

caciones que a continuaci6n se exponen. 

CLASIPlCACION DE LA ENDOME'l'RIOSIS F.N PASES, BASADO EN DATOS 

DE LAPAROSCOPIA (DE MITCHELL Y FARBBR). 

Faso l. Uno o m4s i•plantes superficiales pequoftos {meno·· 

res de 5 .. ) en el peritoneo pllvico. 

Fase 11 l•plantes superficiales •ayores que afectan 19s 

li¡aaentos uterosacros, el tabique rectovaainal o· 

los ovarios. 

Fase III Endometriomas del ovario mayores de Su en dUme·· 

tro con o si~ afecci6n superficial ele los li¡aaen • 

tos anchos y 6raanos adyacentes. 

Fase IV Penetraci6n en la va¡ina, intestino o aparato uri· 

nario y aetlstasis a distancia, por ejeaplo, aan·· 

alios linfiticos, ombli¡o o heridas quh11r¡icas. 

Fase V Bndo•etrioaas que dan oportunidad a la aparici6n·· 

de adenocarcinoma. 
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CLASIFICACION EN FASES DE LA ENDOr.tETRIOSIS B.&.SADA EN DATOS 

LAPAROSCOPICOS (DE lISTNER). 

~. 

Liga•entos anchos No hay implantaciones mayores de 5111111 de 

di4llletro. 

Tro•pas 

ovarios 

Pondo de saco· 

Intestino 

Apendice 

FASE 11 A. 

Adherencias avasr.ulares, fimbria libre. 

Adherencias avasculares, no hay fijaci6n. 

No hay implantaciones mayores de S1111 de­

dilmetro. 

Normal. 

Normal. 

Liiaaentos anchos :. Sin.implantaciones mayores de s .. de di! 

aetro. 

Tro•pas 

<>varios 

Fondo de saco 

Intestino 

Apendice 

FASE 11 B. 

Adherencias avasculares, fimbria libre. 

Quiste endoaetrial menor igual de s .. de 

diilletro, Fase 11 A 1; a6s de Scm, Fase-

11 A 2; c'on ruptura. 

Sin implantaciones mayores de 5 .. de ~i! 

aetro. 

Normal. 

Normal. 

Ligamentos anchos· Cubiertos por ovario adherente. 



Trompas 

Ovarios 

Fondo de saco 

Intestino 

Apéndice 

FASE III. 

Ligamentos anchos 

Trompas 

ovarios 

Fondo de saco 

Intestino 

Apl!ndice 

Vejiga urinaria 

~-
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Adherencias no extirpables por la endos­

copia, fimbria lib,re. 

Fijos al ligamento ancho; implantaciones 

mayores de Smm. de diámetro. 

Implantaciónes múltiples, no se encuentra 

intestino adherente o útero fijo. 

Normal. 

Normal. 

Pueden estar cubiertos por trompa adhe· 

rente o por ovario. 

Fimbria cubierta por adherencias. 

Adherentes con o sin implantaciones o · 

endometriomas 

Implantaciones múltiples; no se encuen· 

tra el útero fijo o el intestino adhe-­

rente. 

Normal. 

Normal. 

Noma l. 

(Por lo regular combinada con fases I? 11 Y 111.) 

Vejiga urina.rla Implantaciones. 
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U tero Puede estar fijo y ~herente posterior-

mente. 

Fondo de saco Cubierto por intestino adherente o fijo 

con dtero ret~odesplazado. 

Intestino 

Apendice 

Adherente al fondo de saco, li¡aaento1 

utero11cro1.o al cuerpo uterino. 

Puede estar afectado. 

CLASIFICACION ENDOSCOPICA DEL COLEGIO AMERICANO DE GINECOLO· 

GIA Y OBSTETRICIA DE LA ASOCIACION AMERICANA DE LAPAROSCOPIA 

GINBCOLOGICA. 

ETAPA O Dolor, dispareunia ocasional, exA•en 1inecol6¡ico­

· dudo10¡ no hay le1ione1 .. cro1c6pica1 01ten1ibles. 

ETAPA l o. LllVll, 

•a) Fondo de saco anterior o posterior doloroso y con 

iaplantes, , ... 

b) Hay t.Plantea· en ovarios (anexo~ dolorosos), 

c) No hay adherencia• peritubariaa •. 

ETAPA 11 o MODERADA. ' 

a) En uno o en los do• ovarios hay pequelo• .ende111e·· 

triOllllo 

b) Hay adherencia• periov&rica~ 

e) Loa dos anteriores al• adherencias peritubarica1. 

d) a0 b 6 c, sia participaci6n de ·1i¡aoide1. 
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ETAPA III 6 GRAVE. 

a) .Endoaetrio•as •ayores de Se11. de dilaetro. 

b) Grandes adherencias ovlricas y tubarias. 

c) Una o las dos troapas obstruidas. 

d). Gra~ proceso pllstico adherencial. 

·e) Utero sacros nodulares y retroversi6n uterina fi­

ja. 

ETAPA IV 6 AVANZADA. 

a) Los incisos anteriores mis participaci6n extrage­

ni tal de otras '•structuras, co•o intestino, veji 

aa, ureteros, etc. 

CLASIFICACJON DE ENDOMETRIOSIS PELVIANA POR ACOSTA Y COLS. 

~: 

Lesiones dispersas frescas (i•plantes no acoapaftados de cica­

triz o retracci6n del peritoneo), en el fondo de saco ante·­

rior o posterior, o en el peritoneo pelvi1no. 

Implante superficial raro sobre el· ovario, sin endoaetrioaa, 

sin cicatriz ni retracci6n de la superficie y sin adherencias 

periovtricas •. Ninauna adherencia peritublrica. 

MODERADA. 

Endo•etrioais que afecta uno o aabos ovarios, con diversas -

lesiones de superficia, cicatrices y retracci6n o pequeftos -

endometriom11. 
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Adherencias periovAricas alnimas.asociadas con las lesiones 

ovAricas descritas. Adherencias peritubAricas m1nimas aso­

ciadas con lesiones ovAricas descritas. Implantes superfi­

ciales ·en fondo de saco anterior posterior, o ambos, con c! 

catriz y retracci6n; algunas adherencias, pero sin invasi6n 

del siamoide • 

. GRAVE. 

Endometriosis que afecta uno o ambos ovarios (aeneralaente­

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

Uno o ambos ovarios fijos hacia abajo por adherencias asoci! 

das con la.endoaetriosis eventualmente con adherencias tubA­

ricas.a los ovarios, 

Una o aaba1 trompas fijadas hacia abajo u obstruidas por en­

doaetriosis; adherencias~ lesiones asociadas. 

Obliteraci6n·del fondo de saco por adherencias o lesiones -

asociadas con ,ndoaetriosis. 

Enaroiáaiento de liaamentos uterosacros y lesiones de fondo­

de saco por endometriosis invasora con obliteraci6n del fondo 

de 1a,co. · 

laport~te participaci6n de intestino o v1as urinarias, 
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PATOGENIA 

Las teorlas de la Histogenesis de la endometriosis, se clasi· 

fican en tres grupos: (1) las que asumen que el tejido endo· 

metriaiect6pico es trasplantado del Gtero a un sitio patol6· 

gico dentro de la cavidad peritonea'al traves de las trompas 

. uterinas. (2) las que sugieren que el endometrio ect6pico -

se desarrolla a partir de los tej id'os locales por metaplasia, 

y (3), combinaci6n de estas hip6tesis. 

l.· Teorla del transplante: La menstruaci6n retr6grada y -

la i•plantaci6n directa fueron propuestas por Sampson en 1921, 

en un intento para explicar la presencia de tejido endometrial 

ect6pico. La teorla mis atractiva concerniente a la etiolo·· 

ala de la endoaetriosis que el flujo •enstrual retro1rado es 

cau1a de propa1aci6n de c6lulas endometriales al interior de 

la pelvis, en donde se implantan o desencadenan focos irrita· 

tivos que estimulan la diferenciaci6n de las cllulas de rec!!. 

bri•iento peritoneal en tejido de tipo endometrial ect6pico. 

Aproxlaada•ente la •itad d.e las mujeres con tro•pas uterinas 

permeables que se operan durante el periodo menstrual de•ue!. 

·tran •en1truaci6n retr6arada. Esta observaci6n se ha confi!, 

.. do tanto.por laparoscopia como por el descubrimiento de -­

sanare menstrual y detritis en cortes •icrosc6picos seriados 

da lo• oviductos, extraldoa durante el periodo aenstrual. 

El concepto de•Saapson •As de ZO aftos despu6s, fu6 apoyado 
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por Scott, Te linde y Wharton en el aono rhesus .(19), y por· 

los experiaentos de Ridhley al de~ostrar la iaplantaci6n de 

secrecilln aenstrual obtenida de la cervix hul!lana. Sin eab.a!. 

-.go, no se sabe, si solo fraaaentos ocasionales del endoaetrio 

que son transplantadoa a la cavidad peritoneal al travts de· 

las troapas pueden lleaar a iaplantarse •. 

Puede haber trasplante yatr6geno de endometrio en incisiones 

o en otros sitios ectllpicos desputs de cualquier ttcnica qui· 

rGraica en que se haya abierto 11 cavidad uterina. T111bi6n 

.. puede desarrollar endometriosis en heridas de la vaaina o 

del cuello uterino y en incisiones de epiaiotoala. Tales 

trasplantes dependen de apoyo estroa6nico y son inhibidos por 

infecci~n. Se desconoce por qua un aran inoculo de endoae·· 

trio se iaplanta rapid .. ente en alaunas aujere1 pero en otras 

no. 

Ralban y posteriormente Javert propusieron el concepto de 

''aetlltasis" del endoae~rio por diseainaci6n UnHtica, y se 

ha encontrado endoaetrio en los conductos linftticos de la-· 

ptlvis 111 coao en los aanalios, por lo reaular en foraa in· 

cidental en cirualas por otra• afecciones. Aunque las aeti! 

talis UnHticas pueden ser raras si se pre'senta, esta vh·· 

de di1eainaci6n es la aejor txplicaci6n para los ocasionales 

casos de endoaetriosis uabilical coaunicados. 

La diseainaci6n heaatllaena (venosa), de la endoaetriosis con 

frecuencia se ha deao1tr1do en los conejos. En el hoabre, la 
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. di•••lnaci6n vascular debe proporcionar una explicaci6n acep· 

table para el aumento en el na.ero de casos comunicados de • 

endoaetrlosls pleural. 

11. TBorlai in sifu ó metapl4sicás.: La teorla de la meta· 

plasla del epitelio cel6mico, propuesta inicialmente por 

Meyer, ha sido apoya~a por los estudios embriol6gicos de 

Gruenwald y mAs recientemente por Novak, Meigs y Ranney, que 

han postulado que c6lulas multipotenciales inmaduras del re­

vestimiento cel6mico embrionario, frecuentes en la zona cen· 

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

·Ciertaaente, durante el desarrollo embrionario inicial per· 

sisten pequellos islotes de epitelio. cel6mico en las zonas de 

for11aci6n de las extremidades y del t6rax. Se ha postulado· 

posteriormente que bajo e~timulaci6n hormonal c!clica del ova­

rio, estas c6lulas sufren metaplasia y pueden fol'llar tejido 

endoaetrial. En cualquier caso, la teor!a de la metaplasla 

puede·expllcar los implantes oca1ionales de endometrio den·­

tro del peritoneo, en la pleura, ·en los miembros Y. aeln en o· 

tras aonas del cuerpo. 

La 'teorla de RusseU de las cUulas de Muller en reposo, si¡ue 

101 aliaos lineaaientos que el epitelio cel6mlco excepto por 

que se piensa que las cllulas embrionarias estAn circunscri­

ta• al i11tea1 de los conducto• de Muller. o a lo larao de • 

61101, no puede ser la cau1a de laplantaclone1 a·dlstancla. 
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III. Co•binaéi6n de las teorfas· del tr11plante e .in situ.: 

Exceptuando a los casos de trasplante yatr6¡eno, la combin! 

ci6n de causas probable•ente sea.la raz6n de la endo•etrio· 

sis. Desde un punto de vista pr&ctico, la teorla del flujo 

retr6¡rado, implantaci6n directa y metaplasia del epitelio 

cel6mlco es suficiente para causar endometriosis en la •ayor 

parte de los sitios. 
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ANATOMIA PATOLOGICA 

A. CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS MACROSCOPICAS. 

El aspecto anatomopatol6gico macrosc6pico de la endometri6·­

sis varia ampliamente, dependiendo de la localizaci6n y ex-­

tensi6n de la afccci6n. Los implantes tlpicos, son quistes 

de color azul obscuro o caf6 obscuro rodeados por una zona · 

de fibrosis y de contractura o arrugamiento que suele adheri~ 

se a las estructuras circundantes; Este plegamiento del te· 

j ido adyacent.e es patogn~mico de la endometriosis y lo dis- -

tingue de otras entidades; como el carcinoma y otros quistes 

heaorrigicos del ovario. 

El aitio ais frecuente de,implantaci6n, es el ovario (aprox! 

madamente 50\), los quistes varlan de diimetro de 1 a 25mm. 

La afecci6n ovirica casi.siempre es bilateral. Los quistes 

als arandes, llenos con sangre hemolizada obscura y antigua, 

suelen llamarse "quistes de chocolate". · 

Otras areas afectadas con frecuencia son los ligamentos ute­

rosacros, el saco de fondo posterior, la superficie posterior 

del Gtero y los ligamentos anchos, el colon rectosigmoide, -

el ligamento redondo y el peritoneo p6lvico que cubre la ve­

j iaa o los ur6teres en la parte inferior. Los focos de end~ ... 
aetrioais en sitios ,diferentes al ovario, suelen ser mis pe-

queftoa y numerosos. Por lo tanto, en las fases iniciales,--
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las lesiones de endoaetrio1i1 suelen tener el aspecto de 

queaaduras de polvora. Posterior11ente, estas elevaciones de 

iaplantes peritoneales se rodean.de una zona estrellada de -

tejido fibroso denso. A aedida que el proceso avanza, existe 

una adherencia amplia del intestino o del epipon a las es 
1 

tructuras afectadas, a causa de la respuesta inflamatoria S! 

cundaria a hemorragia l~cal repetida. El sangrado peri6dico 

puede presentarse en los tejidos circundantes o por ruptura­

de la implantaci6n dentro de la cavidad peritoneal. La fi-­

brosis suele ser la causa de la masa en la lexi6n y puede -­

considerarse el resultado y el factor liaitante en el 'cree! 

aiento de los iaplante1. El Gtero frecuentemente se fija en 

retro versi6n por las adherencias al fondo de saco y al colon 

rectoliaaoide. 

La end0111etriosis pueda invadir profundaaen~e las paredes del 

intestino arueso o delaado, la pared vaainal posterior, la -

veJiaa o 101 ureteres, pero raras veces penetra a las super­

ficies aucosas de estos.6r1anos. El 1an1rado aenstrual en -

el sistema aastrointestinal o el urinario es el resultado de 

la inflamaci6n intensa de la aucosa. Por lo tanto,· la endo!_ 

copia al aoaento de la mon1truaci6n puede revelar una mucosa 

1an1rante, pero sin ulceraci6n. Las zonas de endoaetriosis­

en el cuello, vagina y perineo se encuentran situadas profu~ 

damente y pueden llamarse "quistes de cdpula azul". La aa­

yor parte son implantes directos de la mucosa en superficies 
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xpue1tas; los quistes vaainales suelen presentarse como ex· 

ten1ione1 del fondo de saco. 

El apendice y el intestino delgado se afectan con menos fre­

cuencia que el intestino arueso. La obstrucci6n se debe a -

adherencias m6ltiples de la serosa o, con aenos f~~cuencia, 

a invasi6n o cicatrizaci6n de la pared del intestino delgado. 

B. CARACTERISTJCAS ANATOMOPATOLOGICAS MICROSCOPJCAS. 

El cuadro microsc6pico cllsico de la endometriosis consiste· 

de: 

1.- Gl4ndulas endometriales. 

2.- Estroma endometrial. 

3,. Macr6fa1os con hemosiderina. 

4.- lleaorraaia intesticial antigua o reciente. 

s.- Fibrosis y c6lulas inflaaatorias circundantes. 

Si la heaorragia es reciente, los fagocitos contienen hema· 

tles y heaosiderlna; en.hemorragias antiguas, solo contiene 

hemosiderina. 

Los elementos alandulares pueden ser abundantes, y en las -

enfermedades de larga evoluci6n o en regresi6n, y en endo•! 

triosis del estroma, pueden estar por coapletp ausentes, 

Las respuestas de las al4ndulas endoaetriales a la estimulaci6n 
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clclica 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 fase proliferativa, en ocasiones como hiperpla­

sia quist6ica o (más raramente) en fase seudodecidual. En -

general, el grado de divergencia de las respuestas endome-·­

triales normales es paralelo al grado de inflamaci6n y fibr2 

sis circundante. Durante el embarazo, el endometrio ect6pi­

co suele mostra1· cambios deciduales y necrosis, pero se ob·­

servan algunos elementos glandulares capaces de cualquier re!, 

puesta desidual. El adenocarcinoma se desarrolla en implan· 

tes endometriales en menos del 1\ de los casos. Las células 

del estroma persisten mucho mlls que los elementos glandula-.­

res a •edida que la endometriosis avanza o se retrae. De h! 

cho los elementos del estro••• junto con los macr6fagos pit· 

•entados, son las estructuras •icro1c6picas m4s caracterlst! 

cas en las fases avanzadas de la enfermedad. La endometrio­

sis del estroma es una entidad c~Snica e histol6gica. Tam-· 

bien se ha llamado estromatosis proliferativa o endometrio-· 

sis intersticial. El estroma es abundante, pero los elemen­

tos glandulares están ausentes o son muy pocos. Se desconoce. 

la histog6nesis, pero por lo general se acepta que el estro-

. ma endometrial no puede producir glAndulas., en tanto que las 

glándulas endometriales si pueden producir estromas. La 

transformaci6n maligna del estroma endometrial ect6pico a -­

sarcoma no es frecuente, aunque so han co•unicado algunos C!. 

sos 
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FISlOPATOLOGIA 

La respuesta del endometrio ect6pico al estimulo hormonal de­

pende de diversos factores,incluyondo: 

l.- Relación de los comp~nentes glandulares a los del estroma. 

2.- Tamafto y edad del implante. 

3.- Su localizaci6n en la pélvis. 

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

s.- Respuesta del tejido adyacente. 

l.· SANGRADO: 

La mayor parte de los implantes sangran durante la menstrua-­

ci6n; La respuesta al sangrado se debe principalmente a los­

estroaas aAs progesterona, como en los ciclos ovulatorios. 

Los implantes en las superficies peritoneales sangran con m5s 

frecuencia dentro de la cavidad peritoneal, lo que produce 

irritación qulmica y adherencia de los 6rganos adyacentes. No 

sieapre es posible la salida de sangre de lesiones profunda-­

mente situadas, de manera que la sangre puede distender o in· 

filtrar los tejidos circundantes. El sangrado intraperito· · 

neal de i.aplantes m4s pequeftos cesa espond.neuente o se se·· 

lla con las adherencias a los 6rganos pélvicos, al intestino· 

o al epiplon. La hemorragia de iaplantes m4s profundos den·· 

tro de 101 tejidos circundantes, di por resultado fagocit6sis 



absorci6n lenta y por 6ltimo fibrosis •. El embarazo o el seu· 

do eabarazo ejercen un ejeaplo ben6fico.al producir una· • · 

reacci6n decidual, despues del parto o con la privaci6n de •• 

hor11onas, se produce un aayor arado de de1oraanizaci6n resor· 

ci6n y cicatrizaci6n. 

n. !!!!!&!· 

El dolor p6lvico se produce por lo menos por tres motivos: 

l. Heaorraaia intraperitonea1' por implantes pequeftos que pr2 

ducen peritonitis qulmica. Z.Distensi6n peri6dica del peri·· 

toneo subyacente por implantes de situaci6n profunda. que no· 

han penetrado al peritoneo. 3. Tracci6n o pulsi6n en las· • 

vi1cera1 p6lvica1 y abdoainales. La diapareunia por penetr!. 

ci6n profunda suele ser causada por iaplantes nodulares do12 

rosos en el fondo de saco y por el desplazaaiento de las es· 

tructura1 p6lvicas adherentes. 

llI. DISMENORREA. · 

En ausencia de adenoaiosis, actualaente se cree que la di••! 

norrea se dabe a la acci6n de niveles elevados de proitaala!!. 

dinas en el endoaetrio, que producen auaento de la• contrae· 

clones uterinas. Substancialaente, los niveles elevados de· 

PG FZ alfa y PGE le han deaoatrado en el endoaatrio y en la 

sanare aenstrual de las aujeres con disaenorrea, tanto pri•!. 

ria coao secundaria a endoaetrio1i1. La respuesta ~ • • • • 
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de Dllow1ki, Rao y Scouenga (.25} no brind~ apoyo a estas 

observaciones, pero 1u estudio se bas6 en una revisi6n re-­

trospectiva de notas de casos durante 6 atlos, aunque en re! 

lidad se estableci6 en sindroae LPI coao entidad hace poco 

tiempo, desde luego, el reconocimiento laparosc6pico.de un­

cuerpo amarillo 1 de un estigma de ovulaci6n est6 abierto a 

las criticas. Puede ayudarnos la comprobaci6n fotogrlfica 

pero rara vez se ha estudiado en el ser humano el proceso ci 

catrizal del foliculo de De Graaf roto. 

Las concentraciones de ho~aonas esteroides en el liquido 
$ 

peritoneal durante la primera semana de la fase 16tea apoyan 

la existencia del s1ndrome de LFI. Las concentraciones de 17 

Beta estradiol coao las de progesterona fueron bajas durante 

el ciclo en caso de sindroae de LFI, hubiera o no endometri6-

sis. 

Estos datos suguieren que, en pacientes inf6rtiles que sufren 

endoaetriosis, una causa demostrable de infertilidad es la. i! 

suficiencia ovulatoria. 

IV. ESTERILIDAD. 

La endometriosis puede causar esterilidad al afectar las si­

guientes estructuras, Aunque hay factores no identificados 

que también contribuyen al problema. 
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a) ~: La adherencia con ¡ran parte o todo el ovario cu­

bierto suele causar. atrapamiento del 6vulo. Por lo contrarío, 

una seudoclpsula infl1111atoria puede prevenir la ruptura del 

fo11culo, ademls los quistes de gran tamafto pueden llegar a 

destruir la mayor parte de todo el parenquima funcional secun· 

darioa he•orragia. 

b) Trompas: Los implantes o adherencias peritubarios y de las 

conchas distorsionan las trompas y disminuyen su motilidad. 

Resulta rara la oclusi6n completa. 

c) Peritoneo: Los implantes supurativos º''la san¡re libre PU! . 
den alterar las corrientes de llquidos intraperitoneales y •• 

desviar el 6vulo o retrazar su entrada al oviducto. En otros 

casos, el 6vulo puede sumerairse en la zona de·sangrado fuera 

del alcance de la trompa •• 

d) !l!!!.21 La fijaci6n pqsterior del fondo uterin~ al implan· 

te de fondo de saco, dl por rHultado retroversi6n 1na6vil,·· 

por lo tanto~ el cuello uterino puede diri¡irse hacia adelan· 

te de tal forma que se pueda obstruir la inseminaci6n cervi·· 

cal. 

V. AJIECCION DE OTROS ORGANOS 

La obstrucci6n·parcial o completa del intestino del¡ado, es·· 

•&• frecuente debido 1 adherencias mGltiples de la serosa, •• 

que a 11 invas16n y a la contractura de la capa muscular por· 

li sola. Rara vez ocurre por perforaci6n de la •ucosa, adn •. 
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DATOS CLINICOS 

A) SINTOMAS Y SIGNOS. 

SINTOMAS: La infertilidad persistente suele ser la que­

ja persistente principal en mujeres casadas jóvenes por 

lo demAs sanas, en quienes se efectúa el diagn6stico'de 

endometriosis durante el exámen pelviano y la valoración 

subsiguiente. Otras quejas en orden de frecuencia des-­

cendente, s6n: 1) molestia o dolor pelviano, 2) disparé~ 

nia adquirida creciente, y 3) hemorragias irregulares pro­

cedentes del endometrio uterinQ, hay que admitir que ln­

endometriosis ov6rica ha desarticulado la producci6n hor 

monal ov6rica usual, de manera que el endometrio uterino 

estl reflejando esta anormalidad por las irre~ularidades 

de las hemorragias. 

SIGNOS: Los signos Usicos mb frecuentes por palpaci6n 

en la endometriosis, s6n pequenos n6dulos frecuentemente 

sensibles, ligeramente fijos, que parecen perdigones y -

pueden percibirse por detrls de1 cuello uterino. Resul­

tan de la inflamaci6n y cicatrizaci6n alrededor de pequ! 

nos endometriomas de fondo de saco, ligamentos uterosa-­

cros, superficie peritoneal posterior del cuello o super 

ficie peritoneal anterior del rectosigmoide. 



29. 

Casi con igual frecuencia, el ginecólogo puede palpar un -

agrandamiento quistico, duro semifijo y sensible de uno o 

ambos ovarios, generalmente del orden de 3 a 4 cm, rarame~ 

te mayor su diámetro de 5 cm, dependen de endometrioma de­

ovarios y de las adherencias resultantes. 

La adenomiosis {del miometrio) puede causar hipertrofia di­

fusa del útero y puede originar dolor pelviano, dismenorréa 

e hipermenorréa intensa. A veces es origen de anemia sec!!]! 

daria. 

Tanto los datos de palpación como ~a gravedad de los s1nto­

mas cl1nicas causados ·por la endometriosis pueden aumentar­

mucho durante las menstruaciones y resultar disminuidos en­

tre 6llas, po.r lo tanto¡ el ginecólogo que sospeche endome­

triosis puede desear llevar a cabo un exdmen pelviano cuid! 

doso durante la menstruación y comparar· los signos aumenta­

dos con los signos menores registrados entre los periodos .. 

Por motivos obvios·no·deben efectuarse exdmenes pelvianos -

durante la menstruación en forma enérgica ni repetirlos fr~ 

cuentemente. 

Las molestias pueden correlacionarse con el sitio del endo­

metrio ectópico de la siguiente manera. 

l. OVARIO Y TROMPA: Esterilidad, menstruación profusa con 
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un intervalo corto. 

2. rONUO DE SACO U OVARIO: Dispareunia profunda. 

3. TABIQUE RECTOVAGINAL Y COLON: Defecación dolorosa, obs· 

trucción parcial, sangrado rectal con la menstruación,· 

dolor referido a sacro y coccis·. 

4. VEJIGA: Hematuria menstrual. 

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

obstrucción avanzada o total, hipertensión y cefalea. 

6. IN'l'ES'l'INO DELGADO Y APENDICE: Cólicos en la parte cen· 

tral del abdómen, náuceas y vómitos que empeoran duran· 

te los d1as previos a la menstruación. 

7. CUELLO U'J'ERINO, VAGINA, ZONA PERINEAL. Sangrado de los 

implantes en el momento de la menstruación. 

No hay relación entre el grado de dolor y la extensión de· 

la enfermedad. La endometriosis mínima puede causar dolor 

muy intenso sobre todo por el estiramiento del peritoneo SQ 

bre los implantes pequefios y una enfermedad avanzada prin· 

cipalmente en el ovario puede ser por completo asintomáticR. 

La dismenorrea adquirida, síntoma clásico de endometriósis, 

conienza de manera típica, de 5 a 7 difis antes de la · · · 
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menstruaci6n, llega a su miximo aproximada111ente al tiempo_ 

del flujo mAximo y persiste a trav6s de todo el per~odo y 

aún varios dtas 4espu6s. Es un patr6n muy diferente al de 

la dismenorrea primaria, en que el dolor comienza justo ª!!. 

tes o en el momento del flujo, llega a su m~ximo a las po­

cas horas y desaparece en uno o dos dtas. El dolor de la· 

dismenorrea es de tipo c6lico y es localizado en la linea 

media, en tanto que el dolor de la endometriosis suele ser 

constante, lejos de la linea media, en la regi6n de· los 6::. 

ganos afectados. 

B) EXAMEN PELVICO. 

En los inicios de la endometriosis, puede o ho haber datos 

ginecol6gicos a la palpaci6n e inspecci6n, solo hipersens! 

bilidad a la palpaci6n 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 lisamentos -­

uterosacros o el fondo de saco, que s~ palpan como n6dulos 

hipersensibles de zonas engrosadas, hacen pensar en endom~ 

triosis. Estos implantes por lo regular son nodulares, •· 

firmes, fijos y discretos, y son parUcula111ente sensibles 

durante la menstruaci6n. Los cambios en el ovario son me· 

nos tlpicos y mis diflciles de distinguir de la infecci6n 

y de los tumores. Sin embargo, el ovario en la endometri2 

sis puede estar aumentado de tamano, qulstico y adherente 

y suele ser mis sensible en el polo inferior, el útero su~ 

le estar fijo en retroposici6n. El aumento del dolor o la 
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hipersensibilidad de lesiones p6lvicas palpables y no, ju! 

to antes y durante la menstruaci6n, es un signo diagn6stico 

auy valioso, Igualmente, la molestia dolorosa, persiste en 

la pelvis durante varios dlas despu6s del exámen p6lvico, -

es muy sugestiva de endornetriosis. Bl exámen bilateral res. 

tovaginal es un medio mucho más exacto de palpaci6n de los 

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

Bl descubrimiento de masa p6lvica asintomática suele ser la 

primera.indicaci6n de endometriosis. Bl endometrioma ová­

rico debe distinguirse de un tumor neoplAsico ovárico o de 

las trompas y de infecci6n o, con muchó menos frecuencia ~.e 

embarazo ect6pico. 

C) DATOS RADIOLOGICOS. , 

La diferenciaci6n radil6gica de la endometriosis y la en-­

f~raedad inflamatoria o aaligna del. intesUno puede ser -­

innecesaria. Casi en la mitad de las pacientes con enfer· 

aedad de los anexos se encuentra afectado el.colon, y los· 

sianos sugerentes de endoaetriosis pueden visualizarse en­

las 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 ao~ilidad del colon es menos proba­

ble que produscan constricci6n de la luz que los situados -
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en el rectosigmoides, en donde el intestino es parcialftente 

extraperitoneal y esta •is fijo. La obstrucci6n parcial, -

puede ser influenciada al menos por dos factores: l. El tu­

mor endometrial puede obstruir la luz del intestino y 2. r.a 
reacci6n inflamatoria asociada puede provocar espasmo y fi­

nalmente fibrosis con contracci6n y fijaci6n. 

Los estudios de la parte alta del sistema digestivo, son -­

menos útiles para demostrar endometriosos a menos que haya­

obstrucci6n o afecci6n diseminada. La invasi6n de la luz-­

del intestino es infrecuente; la mayor parte de las obstrni:. 

ciones se deben a adherencias de la serosa. 

D) EXAMENES ESPECIALES. 

La laparoscopia ha substituido virtualmente a la iuldosco­

p1a y a la colpotom1a en el diagn6stico de endometriosis, 

ya que proporciona una mejor visualizaci6n y s~ acompafta de 

menos problemas tEcnicos por obliteraci6n o implantes en el 

fondo de saco. La t6cnica de doble puntura de "laparosco--
1 

p1a es la preferida, ya que permite una rotaci6n hacia arr'l•: 

ba de los ovarios y de las trompas y la inspecci6n de todo­

el ovario y del ligamenteo ancho posterior. Es deseable la 

confirmaci6n del diagn6stico por biopsia. 

Debe emplearse rectosigmoidoscopia, cistoscopia o urograf1n 

Cl\rnrlo lo:; sJntnl"AS susieren ~fecci.6n de intestino, ele ln 
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veji3a o de los ureteres. 

Cuando la endometriosis afecta a.sitios menos frecuentes, 

como el ombligo, cicatrices quirúrgicas, zona inguinal, 

· pleura y miembll'osr,,, .. e.l ~iagn6stico debe de establecerse n!!_ 

diante biopsia escisional. 

La paciente tipica con endometri'osis tradicionalmente se -

ha descrito como una mujer de raza blanca, de estrato socio 

econ6mico relativamente elevado que se ha casado y ha teni­

do hijos muy tarde en la vida. Sin embargo, la laparosco­

pta ha demostrado que la endomctrfosis es frecuente, aunque 

quiz6 asintom6tica en la vida menstrual m6s temprana en to­

das las razas. 

La manifestaci6n m45 frecuente de la endometriosis es el -­

dolor y la complicaci6n'm6s importante es la esterilidad. 

La· dismenorrea secundaria es endometriosis hasta demostrar 

lo contrario.· 

Es importante el antecedente quirúrgico, porque la operaci6n 

ceslrea y otras técnicos quirúrgicas en· que so ha abierto-­

la cavidad uterina puede haber iniciado la endometriosis. 

Un parto vaginal previo o lesiones del conducto genital in­

ferior, puede hacernos pensar en endometriosis de esa zona. 

Sin eabarao, la endometriosis puede cursar sin sttomas, y -

la priaeia indicaci6n·del trastorno puede ser el - - - -

. '. ~:., . •. : •. ; '¡\.,'.~···~;; ;.~. - i 
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descubrimiento de una masa pélvica. 

La valoración meticulosa del dolor pélvico y del sangrado, 

y el sangrado es el aspecto más útil en la toma de la his­

toria clinica cuando se sospecha endometriosis. El dolor­

por lo regular cíclico, es más intenso en la fase premens­

trual o en los inicios de la f ace menstrual del ciclo. La 

localizaci6n y las vias de referencia del dolor pélvico con 

frecuencia indican el sitio de las implantaciones. 

Mediante la historia cl!nica se puede sospechar endometri2 

sis. El exlmen fisico puede acentuar estas sospechas,sobre 

todo si se realiza en el periodo premenstrual inmediato o -

durante la menstruación, cuando las área~ de cndomctriosis 

estAn distendidas con sangre. Este eximen debe incluir la 

exploración rectovaginal para palpar adecuadamente los li­

gamentos uterosacros. Sin embargo, el diagnóstico definí· 

tivo debe ser visual, ya sea por laparoscopla o por lapar2 

tomia. No es indispensable tener la corroboración histoló­

gica, ya que en casos avanzados lo único que se encuentra,­

son áreas de hemorragia y fibrosis.· Es conveniente seftalar 

que no se deberi iniciar ninguna terapéutica para endome-·· 

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

En presencia de cndometriosis, la incidencia de esterilir1nd 

aumenta al doble; es decir, es de alrededor del 30 al 40~ -

l33J, En un gran número de casos, la esterilidad es post~ 

rior a fibrosis y adherencias en ~a regi6n tuboovárica, di­

ficultando o imposibilitando la captaci6n del 6vulo por la­

fimbria. Sin embargo, en otros, la causa de la esterilirla~ 

permanece desconocida (34). En algunos casos se ha seftalado 

que el involucramiento ovárico es el responsable de la alt~ 

raci6n, lo cual parece no ser probable, ya que en las biop­

sias endometriales, se encuentra un patr6n secretorio (35). 

En algunas ocasiones (36) se ha encontrado ·fase lútea defi­

ciente¡ sin embargo, ésto tampoco se presenta en forma con~ 

tan te. Por ·otro lado, 110 existe una explicaci6n sat isfact2_ 

ria para entender como pequeftas nodularidades en el perito­

neo vesico uterino o en los ligamentos redondos puede alte­

rar la fertilidad, ·habiéndose sugerido la liberaci6n de un­

factor qulmico, probablemente prostaglandinas, por el teji· 

do heterot6pico. 

Los principales factores, que determinan la posibilidad de 

lo¡rar un embarazo, son los si¡uientes: 

Estadio de la enfermedad. Alrededor del 75\ de tasas clo 

eabarazo para los estadios iniciales y menos del 33\ para 

los avanzados, 
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· Edad de la paciente. Arriba de los 35 allos de edad, la 

tasa de e•barazo disminuye a 25\ o menos. 

- Cirugia previa do endometr.iosis. Lo cual tambi~n dismi· 

nuye la posibilidad de lograr un embarazo futuro. 

• Durac'i6n de la esterilidad. Las tasas de embarazo más • 

altas se presentan en pacientes cuya infertilidad no ha 

durado más de 3 anos. 

• Tiempo despu6s de la cirugia. El 35\ de las pacientes se 

embaraza dentro del ano posterior a la cirugia y un 15 a 

20\ adicional se embaraza dentro de los siguientes dos 

anos r 
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PROFILAXIS. 

De acuerdo a lo seftalado respecto a la etiologia y a pesar 

de no existir un consenso un6nime, se recomienda a manera· 

de profilaxis en la endometriosis lo siguiente: No reali· 

zar eximenes p6lvicos bimanuales durante la menstruaci6n,· 

evitar los actos sexuales durante la descamaci6n menstrual, 

no efectuar insuflaciones, histerosalpingograf1as o histe­

roscopias durante esta 6poca; corregir los desplazBl'l.ientos 

uterinos severos y las estenosis cervicales que evidentenerr 

te interfieran con el flujo menstrual normal, impedir la · 

proliferaci6n constante y ·la descamaci6n del endometrio, · 

mediante embarazo temprano o anticonceptivos con fuerte •• 

acci6n atrofiante del endometrio. 

a) EXAMENES PELVICOS. 

Debe realizarse ex6men p6lvico bimanual durante la men! 

truaci6n, pero la palpaci6n debe ser cuidadosa para ev! 

tar un aumento.posible del reflujo menstrual. Por la "i! 

aa rnz6n, el eximen p6lvico bajo anestesia solo debe h! 

cerse antes y no inmediatamente despu6s del legrado. 

b) PROCEDIMIENTOS GINECOLOGICOS MHNORES. 

La insuflaci6n tubaria, la histerosalpin1ografia, el 1! 

grado quirúrRico y procedUiientos que afectan al cuello 
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(Criocirugia, electrocauterio, coniiaci6n, cirugía plá! 

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

periodo menstrual. Ademis la criocirugia o la cauteri· 

iaci6n no deben realizarse muy arriba .del conducto cer­

vical, o pueden desarrollarse estenosis. 

c) ESTENOSIS CERVICAL; ANGULACION ANTERIOR. AGUDA DEL FONDO 

O RETROVERSION UTERINA. 

Estas variaciones anatómicas suelen ser factores contri 

buyentes, pero es dificil determinar su importancia. La 

estenosis cervical ya sea prim~ria o secundaria a técni 

cas quir6r¡icas, puede ser una causa de obstrucci6n del 

liquido menstrual. La estenosis cervical se puede co­

rre¡ir por dilataci6n cervical. Sea cierto o no, no hay 

pruebas suficientes de que la anteflexi6n o la retrover­

si6n del 6tero se acompafte de una frecuencia aumentadá -

de endometriosis. 

d) DRENAJE ADECUADO DE SANGRADO MENSTRUAL 

Las opiniones varian acerca de lo que constituye .el dr! 

naje menstrual adecuado, con referencia especial al em­

pleo de tapones. A causa de tener una vagina estrecha­

º un intr6ito pequeno, 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 16gica sobre los t! 

pones al prevenir el flujo retr6grado, pero no hay prue­

bas de que este sea el caso. El concepto de que el c6-

ito durante.el periodo menstrual predispone a endometri2 

. sis no tiene una base fundamentada. 

e) EVITAR LA SALPINGECTOMIA PARCIAL 

El désarrollo ocasional de endomctriosis dolorosa - en 

realida~ endosalpingosis - de un muft6n tubario después 

de salpingectomi~ parcial ha llevado a la recomendación 

de que el remanente tubario'debe' ser extratdo mediante­

resecci6n en cuftas a un punto dentro de la porci6n inters_ 

ticial del ütero • 

. f) AISLAMIEN'l'O E IRRIGACION DEL SI'l'IO OPERATORIO. 

·Durante la cirugia uterina o tubaria, el sitio operato­

rio debe aislarse cuidadosamente con taponamientos de -

¡asas después de la cirugia: y de l!Xtraer los taponamie!!. 

tos, todo~ los ~oagulos y la sangre que permaneican de­

·ben de ser extratdos.con irrigaci6n salina est4ril y as 

piraci6n para eliminar fragmentos endometriales. 

¡) EXAMENES PERIODICOS. 

El eximen peri6dico a intervalos de 6 a 12 ·.meses -. - -
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puede llevar a un diar,n6st!co temprano y a una terapé~ 

tica m's eficáz de la endometriosis. 

h) MA'l'RIMONIO TEMPRANO. 

Seguirá dándose este consejo convencional, pero los efe~ 

tos benéficos tan comentados del embarazo a cualquier 

edad son dudosos, Me Arthur y Ulfelder al informar de V! 

riaciones amplias en la respuesta clinica e histol6gica 

de paciente.a paciente, de trimestre a trimestre y en -­

embarazos sucesivos en la misma paciente llegan a la coR 

clusi6n de que el embarazo no ejerce efecto curativo fuR 
. . 

damental de mejorla en la endometriosis. 
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TRATAf.IIl:iNTO 

Los objetivos del tratamiento son, eliminar el dolor, per· 

mitir relaciones sexuales adecuadas, evitar sangrados geni 

tales anormales y preservar o restaurar la fertilidad. 

El régimen terap6utico se selecciona de acuerdo a la edad 

de la paciente, la severidad de los sintomas, el deseo de 

lograr un embarazo y el estadio de la enfermedad. De acuer 

do a 6sto es conveniente dividir los regimenes terapéuticos. 

TRA'l'AMIEN'J'O ESPECTANTE. 

La observaci6n y la analgesia es el tratamiento recomenda·' 

do .para aquellas pacientes en estadios muy iniciales, con· 

slntoaas y signos mlnimos. Se recomienda el embarazo tan· 

pronto Este sea factible y se proporciona apoyo psicol6gi· 

coa la paciente. En la mayor parte de estos casos, una vez 

lo¡rado el embarazo, hay una remisi6n satisfactoria por ·· 

periodos prolon¡ados, aunque las recurrencias son frecuentes. 

Este tipo de tratamiento esta contraindicado en estadios 

'als avanzados o con mayor sintomatologla. La paciente de· 

b~rl ser examinada re¡ularmente al menos cada 6 meses y si 

se observa progresión de la enfermedad, se deber4n utili·· 

zar tratamientos m4s agresivos. 
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Para iniciar el tratamiento de la endoaetriosis, cleberán -

tomarse en cuenta los siguientes puntos: 

a) Severidad de los slntomas. 

b) Extensión de las lesiones. 

c) Edad de la paciente. 

d) Paridad. 

e) Necesidad de preservar el menstruo. 

El tratamiento puede ser médico o quirúrgico, .en la mujer 

joven la terapia deberá encaminarse a: 

a) Combatir el dolor. 

b).Corre¡ir las irre¡ularidad,es menstruales. 

c) Favorecer que la paciente se embarase. 

d) Evitar o disainuir el dafto ovárico progresivo. 

El tratamiento m6dico y el tratamiento quirúrgico de la 

endo11etriosis ha sido desde hace tiempo tema de discusi6n. 

El enfoque quirúrgico, aunque netamente indicado en la pa­

ciente de edad avanzada con endometriosls importante, no · 

siempre es adecuado para la paciente más joven, que.desea 

continuar o aumentar su función reproductora. La residiva 

de endometriosis despu6s de cirugía conservadora ha indicado 

la necesidad de tratamiento medico y evitar la ciru¡ia ha 

~ido una conducta cada vez m6s frecuente en la sociedad de 



nuestros· dlas. 

El examen de· los diversos m6todos, la consideración de sus 

ventajas y desventajas respectivas, y la comparación de sus 

eficacias relativas puede ayudar a seleccionar el tratami~n 

to adecuado para cada paciente. 

TRATAMIENTO MEDICO 

El desarrollo. y la continuación de la endometriosis guar- - · 

dan relaci6n directa con las hormonas oviricas y probable-
I 

mente con el número de ciclos progestacionales ininterrum­

pidos. El tratamiento m6dico de la eftllolletriosis se ha ce~ 

trato alrededor de diversas maneras de modificar este amble~ 

te hormonal. 

TRATAMIENTO HORMONAL. 

La observaci6n de que el embarazo produce remisiones 4,e la 

endometriosis, por supresi6n gonadotr6fica hipofisia~ia y 

por el efecto directo de las hormonas placentarias en el te~ 

jide endoiaetrial, es. la base del empleo de medie.amentos sú­

presores de ovulación en el tratamiento de la endometriosis. 

Loa esqueaas terap6utico' que·han sido uti~izados, son los­

aiauientes 

A) TBRAPEUTICA ESTROGENICA. 

Le terap6utica estrog6nica ha sido P.reco.nizada por -· 
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Karnaki col'IO tratamiento mlidico para la endome~ri~sis{26). 

Ha utilizado Dietiletilbestrol empezando con un mtligra­

mo ~l dla y aumentando hasta 400 mg al dla; esta ,d6sis -

se continúa por 3 a 9 meses. Ha sellalado buenos result!_ 

dos cl1nicos tanto durante como despues de interrumpidas 

las menstruaciones, según· demuestra la disminución del -

volumen de los nódulos endometrioticos y la desaparición 

de la endometriosis microscópica (2ó), Una complicación 

importante dc1este tratamiento es la hiperplasia del en· 

dometrio, como frecuentes e intensas hemorragias trans· 

hormonales y se ha seftalado una hemorragia intrauterina 

masiva que oblig6 a efectuar transfusiones durante.la -­

terap6utica estr6gena (27). Una paciente desarro116 hl 

perplasia an~p14sica muy molesta, tanto en el e~dometrió 

uterino como el ect6pico (28). Scott y Wharton (~9), •· 

tambi6n han sel\alado hiperplasia y hemorragia morta~ . eri . . . 
mimas tratadas con este r6gimen. Se han dejado de utili 

zar por sus múltiples efectos colaterales que incluyen ~ 
'··· / 

edema, mastodinia, nliuceas, sangr~do intermenstrual, lii-
perplasiaendometrial, etc., y porque no producen cambios 

deciduales similares a los observados durante el' embara­

'zo o con la administraci6n de pr9ge&t,genos sint6ti¿~s. 

B) TERAPEUTICA ANDROGENICA, 

La terapéutica andr6gcna brinda otra modalidad de trata· 

~ionto médico de ln cn<lometriosis. Se han utilizado 
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ampliamente testosterona y metiltestosterona, que logra 

frecuentemente alivio al dolor, por lo menos en forma· -

temporal. (30). La metiltestosterona, en d6sis .. de 10 mg. 

por v1a sublingual diariamente durante un me.s, 'seguida­

de s mg. diariamente durante 2 o 3 meses, suele ~rindar 

divio sintomático, este ml!todo expone· a la paciente a­

un mlnimo de masculimizaci6n, como crecimiento de pelo­

facial, voz de tono algo bajo, que se ha observado con-· 

dósis de unos 300 mg. al mes .o por eJ. uso prolongado de 

testosterona. 
/' 

No.sabemos por virtud de cual mecanismo 

se producen los efectos beneficiosos. 
I 

Generalmente se- · 

han atribuido a una inhibisión directa .de la endometriQ." · 

sis, pues la ovulación no esta inhibida con las dosis -

mencionadas. Biopsias de endometrio y deendometriosis 

no muestran cambios ~icroscópicos atribuibles a esta m~ 

dicaci6n. Se ha comprobado que este m6todo dene valor 

en caso d~ endometriosi's cuando 111 sintoma pri.mario es­

el dolor o la dispareunia. 

El tratamiento tiene la ventaja de simplicidad, gasto -

mlnimo y ausencia relativa de efectos secundarios,. Su 

4nico inconveniente es la lndole pasajera de la remisión¡ . . . 
los slntomas suelen repetirse al.cabo de alaunos meses: 

en algunos casos se producÍr4 embarazo' durante el trata­

miento o.poco despu6s, lo cual posiblemente slgniflque­

un beneficio mis duradero •. Se ha com'pro~ado que 6s,to • 
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ocurre en aprox. 11 a rn~ de las pacientes trata'-'as en 

esta forma. Pero en ausencia de un embarazo intercalado, 

generalmente será necesario un tratamiento más definiti· 

vo de la endometriosis sintomática. La medicaci6n debe 

de interrumpirse si hay embarazo para disminuir el peli­

gro de masculinizaci6n de genitales.en fetos hembras. 

Ultimamente se han dejado de utilizar por sus múltiples 

efectos colaterales que incluyen virilizaci6n, hirsuti~ 

mo, acn6,ictericia hepatocelular, que se observan con -

d6sis mayores de 300 mg. al mes o menores en pacientes-

1usceptibles. 

c) TERAPEUTICA CON PROGESTAGENOS. 

El acetato de Medroziprogesterona, según Moghissi y - -

Boyce ha resultado beneficioso en caso de endometriosis 

°(31), Utilizaron 1,0 mg. 3 veces al dla por 3 meses y -

seftalaron un buen alivio al dolor. En una serie de 10-

pacientes quA no tenlan otros factores contribuyentes -

de su infertilidad, 9. lograron el embarazo. 

El acetato de Medroxipro1esterona por vla parenteral se 

ha utilizado ampliamente en el tratam~ento de la .endom~. 

triosis. Esta droga es una pro1estina mucho más potente 

e inhibidora de la gonadotropin3; evitará la ovulaci6n-
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y retrasara la menstruación. Un régimen de dósis para 

esta medicación es de 100 mg. por via IM cada doa sem! 

nas, durante 3 meses seguidos y 200 mg al mes durante 3 

o 4 meses. Un efecto secundario principal de este régi 

men es .ln hemorragia transhormonal irregular que puede­

disminuir afiadiendo 0,02 mg. de etinil estradiol diari~ 

mente. Después de interrumpir este tratamiento, la an~ 

vulaci6n puede durar 6 ó 12 meses más, de manera que el 

n11ltodo no interesa en pacientes que desean quedar emba­

razadas en un futuro próximo. 

d) TERAPEUTICA DE SEUDOEMBARAZO. 

Se ha seftalado un efecto beneficioso del embarazo sobre 

ciertos casos de endometriosis. Meigs insiste en que el 

embarazo temprano puede presentar la profilaxis contro­

la enfermedad. Desafortunadamente, este proceso patoló­

gico suele presentarse al ginecólogo por paciente cuya­

principal preocupación es la ~ificultad para quedar cmb~ 

rezada. En otros casos el embarazo es poco práctico. 

Lo disponibilidad de combinaciones potentes por vía bu­

cal de progestina - estrógeno ha permitido producir ca~­

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 ovulación de la en­

dometriosos. Kistner fué el primero en sefialar buenos-
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resultados al aplicar tecnicamente este principio. Los 

cambios histol6gicos producidos en el endometrio y en la 

endometriosis por este m6todo ya hablan sido seftalados-.· 

previ~mente; incluyen reacción inicialmente decidual, -­

seguida de necrosis y manifiesta resolución con leucoci 

tos polimorfonucleares y c6lulas seudoxantomatosas que­

brindan actividad de macr6fago y de absorci6n. 

Los estudios iniciales utilizaron 10 mg de Mestranol- · 

Noretinodrel en tabletas; m4s tarde se comprob6 que com 

puestos con d6sis menores de estr6genos progestina uti­

lizados de manera similar, lográron 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 m4s molesto han sido las n4uceas, 

aunque resultan menos intensas al cambiar a tabletas de 

dósis menores. Frecuentemente se presenta hemorragia • 

transhormonal y calambres, peró suelen dominarse aumen: 

tando la d6sis. 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, 6stos sue· 

len aumentar de volumen, hasta aproximadamente el doble 

del volumen normal, pero involucionan hasta el volumen 
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previo después del tratamiento. Ha causado preocupación 

un aumento posible de tromboflebitis, pero no se lia ob­

servado en ninguno de 300 casos reunidos por Kisner (3Z) 

Los anovulatorios combinados, actúan inhibiendo la ovul! 

ci6n y, por tanto la estimulaci6n endometrial. Además -

producen cambios deciduales en el endometrio, favorecié~ 

do la necrosis y la absorción del tejido ect6pico. 

El tratamiento recomendado (Z7) es la supresión prolonr! 

da de la menstruación, sin permitir periodos de sangrado, 

en un tl!gimen conocido como pseudoembarazo. Este consi! 

te en la administraci6n continua, durante 6 a 9 meses, · 

de compuestos como norgestrel y etinil estradiol o nore-

. tinodrel mb mestranol, u otros agentes anticonceptivos­

combinados. Las d6sis recomendadas son de una tableta -

diaria, aument4ndose una al dia en caso de sangrado in·­

termenstrual y m·anteniendo el tratamiento con la d6sis -

minima suficiente para permanecer sin sangrado. Este ti 

po de tratamiento está indicado fundamentalmente en pa-· 

cientes solteras con sintomatologia acentuada y signos-­

cltnicos miniÍnos ;. tambi6n en pacientes con enfermedad rs. 

currente después de una intervensi6n quirúrgica conserv! 

dora. El pseudoembarazo en endometriosis, ful! original· 

aente propuesto por Kistnerl27). 

La terapia hormonal por 6 a ·e seman.as, se recomienda en 
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casos previos a cirugia conservadora; tambi6n despu6s de 

ciru¡ia conservadora, por periodos de 12 a 24 semanas. 

Las contraindicaciones de la terap6utica hormonal son las 

siguientes: 

- Endometriosis no comprobada. 

Tumoraciones p6lvicas de naturaleza no bien definidas. 

- Fibroliomiomas uterinos. 

- Intolerancia a hormonales ,manifestada por mGltiples 

efectos colaterales. 

- Enfermedades h6paticas, carcinoma mamario, historia de 

embolismo pulmonar o tromboflebiti.s. 

En los casos en que los estr6genos producen demasiados -

efectos colaterales, se utilizan con buenos resultados el 

acetato de medroxipro¡esterona en d6sis de 100 mg., cada 

dos semanas por dos. •eses,. y luego 200 m¡., cada mes, por 

cuatro meses. En el frecuente caso de haber sangrado in­

termenstrual, se puede utilizar etililestradiol en d6sis 

de 0,02 mg. diarios por 21 dlas en cada mes¡ sin embargo, 

6sto puede ocasionar efectos colaterales indeseables. 

Las tasas de embarazos varian entre el 20 y 70\, segGn el 

estadio de la enfermedad, el tratamiento instituido y la 

cornbinaci6n o no de 6ste con tratamiento quirGrRico. Si 
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no existe otra causa de esterilidad y los estadios son 

iniciales, se puede esperar un SO\ de embarazos dentro 

.del afto posterior a la cesaci6n del tratamiento. Son­

frecuentes las recurrencias que ameritan tratamiento ~ 

m6dico o quirúrgico posterior. 

e) TRATAMIENTO MEDICO CON DANAZOL. 

Danazol es el Z-3 isoxasol de la 17-etiniltes~osterona. 

Se piensa que este andr6geno de obstrucci6n debil con -

propiedades progest4genas posee acci6n antigonadotr6fica , 

y atrofiante del endometrio, con leve acci6n androg6nica, 

actúa como: 

1.- Antigonadotropina sobre el hipotálamo. 

2.- Andr6geno directo y progestágeno supresor del endo­

metrio en el sitio de los receptores de estr6geno. 

En los seres humanos, excepto por la eliminaci6n de la­

elevaci6n intermedia del ciclo, el danazol, no deprime 

la hormona foliculoestimulante o la hormona luteinizan­

te en sus niveles s6ricos por debajo de los niveles de 

la fase.proliferativa normal. En este aspecto, se as! 

meja mucho a los pro¡estlgenos sint6ticos que son mAs· 

'activos por cada miligramo y mucho mAs baratos. Por • 

lo tanto su efecto principal bien puede ser en el tejido 

blanco. 
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Dnowski y Cohen realizaron una valoraci6n laparosc6pifa 

en 37 mujeres antes y después del tratamiento con na~zol. 
( 

Todas demostraron una disminuci6n general en la extensi6n 

de la endometriosis y menos congesti6n de los 6rganos pé! 

vicos. Un total de 99 mujeres a las que se diagnostic6 · 

por laparoscopla o laparotomla fueron controladas por un· 

promedio de 37 meses después del tratamiento, aunque 39 · 

tuvieron recurrencia de los slntomas, la tasa de embarazo 

no corregida fué de 46,4\ y la 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 20U a 800 mg., al dla se reco·· 

mienda 400 m¡ por vla oral dos veces al dla 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 inhibici6n hipofisia· 

ria, pero las gonadotropinas no se encuentran elevadas c~ 

mo sucede en la menopausia (38, 39). Durante su adminis· 

traci6n, los ciclos son monof4sicos y la amenorrea es fr~ 

cuente. Una vez terminado el tratamiento, la reanudaci6n 

de los ciclos ovulatorios se presenta entre los 30 y 45 · 

·dlas. report4ndose la mayor parte de los embarazos en los 

primeros cuatro meses inmediatamente después de terainado 

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 antigonadotr6f ico eficiz sin los efectos cola· 

terales del'estr6geno, 

Los efectos indeseables del Danazol, mis frecuentes s6n: 

Aumento de peso, edema, virilizaci6n leve, s1ntomas me·· 

nopiusicos, amenorrea y resequedad vaginal. Estos pro· 

blemas junto con el alto costo del medicamento, han res­

tringido su empleo en mujeres en las que esta contraindi 

cadoóotro tipo de tratamiento hormonal, es inefic4z o ·• 

aal tolerado. 

Los cambios endocrinos provocados por el Danazol 'en muj! 

res con ciclos normales provocan amenorrea en plazo de 6 

. a 8 semanas. Hay· inhibici6n de ovulaci6n, inhibici6n •· 

de esteroidogesis ovárica, cambios hipoestr6genos en la· 

citologla vaginal, y cambios atr6ficos en el endometrio. 

A veces aparecen· bochornos, los efectos secundarios de· 

penden de las propiedades anab6licas y ligeramente andr2 

genas de este esteroide. 

~e refiere que el colesterol plasmático aumenta en ayu·· 

nas progresivamente, en algunas pacientes, y en algunas· 

pacientes se observ6 una ca1da espectacular del coleste· 

rol de lipoprotelna de gran densidad, dos m~ses después· 

de iniciado el tratamiento en comparaci6n con valores •· 
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anteriores al tratamiento. Llegando a la conclusión de 

que como el colesterol de lipoproteina guarda correlación 

negativa con el peligro de cardiopatía coronaria, esta 

disminución indica que las pacientes que toman Danazol 

pueden estar en peligro al respecto. 
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TRATAlllfNTO OUIRURliJCO 

Este puede ser conservador cuando se mantiene la función -­

ovfirica o radical, cuando se extirpan los ovarios. El pri­

mero se utiliza para pacientes que desea~ lograr un embara· 

zo y cuyos ovarios no estfin 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 se maligniza y des~ 

parece con la menopausia. 

El tratamiento conservador consiste en extirpar solo las z~ 

nas endometriosicas, preservando al mfiximo la funci6n ovfiri 

ca. Para tal efecto, es conveniente resecar quirurgicamen· 

te las pequeftas zonas de endometriosis, ya que con fulgura­

ciones las complicaciones (adherencias o quemaduras}, son -

m4s frecuentes. P.s preferible la disecci6n digital para s~ 

parar ovarios y endometriomas de los sitios que estEn fijos, 

ya que Esto permite localizar mfis facilmente el plano de di 

secci6n y evitar lesiones a urEteres, que tienden a ser r~ 

tra1dos por las zonas de endometriosis. Para liberar el ú­

tero de los intestinos, es conveniente efectuar tracci6n de 

6stos para facilitar la disecci6n. En caso de perforaci6n· 

intestinal, se cerrar4 inmediatamente en dos capas con la -

técnica habitual. Las superficies cruentas que quedan 
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después de.extirpar los focos endometriósicos deberán ser -

reperitonizadas o se les deberá de cubrir con segme~tos.de­

epiplon. Las áreas de endometriosis de ovario deben ser e~ 

tirpadas cuidadosamente, tratando de preservar el máximo de 

tejido ovárico, sin extirpar el ovario, a pesar de que la ~ 

cantidad de. tejido al terminar la resección sea minima, ra­

que se han observado embarazos con estas zonas residuales -

de ovario. Debe reaproximarse lo mejor posible la superfi­

cie ovárica para prevenir adherencias. 

Habitualmente (40), son necesarias las suspensiones uteri-­

nas y la neurectomia presacra después de la extJrpación de­

las zonas endometriósicas, lo cual contribuye a aumentar -­

las tasas de embarazos. Como los liomiomas uterinos coexi~ 

ten con la endoaetriosis en un 15\ de los casos, no es raro 

el tener que efectuar mio•ectoaias. Es frecuente encontrar 

que la endometriosis involucra el apéndice cecal, por lo 

que es recoaendable efectuar apendicectomla indidental. Es 

conveniente(33) adainistrar un régimen de pseudoembarazo 

por un mlnimo de 3 meses después de la intervención en los­

casos en que fué imposible resecar todas las zonas afecta-­

das. Especial atenci6n deberá tenerse para evitar adheren­

cia~, efectuando hemostasia cuidadosa, reperitonealizando -

las superficies cruentas y utilizando esqueaa antiadhesivos. 

Aproximadamente el 40 a SO\ de las pacientes loaran un emb! 

razo en los primeros 24 meses de la intervenci6n quirúrgica, 
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aunque en algunos casos puede tardar hasta 3 o 4 anos. 

El trata•iento quirúrgico radical está indicado en aquellas 

pacientes con esta'dios avanzados de endometriosis y con si!! 

to•atologla severa. Consiste en histerectomia total abd6~i 

na con salpingooforectomia bilateral. 

Es conveniente seftalar que las adherencias fijas, similares 

a las de los problemas neoplásicos, hacen que se pierdan f~ 

cil•ente los planos de disección, por lo que esta cirugía : 

deber' efectuarse cuidadosamente para evitar fistulas o le· 

siones a los 6rganos adyacentes. 

MICROCJRUGIA·CONSERVADORA 

·Se acepta que la cirugía conservadora es el trata•iento de· 

elec~i6n para la etapa co•plicada de la endometriosis, aun· 

que algunos prefieren el tratamiento m6dico o una combin~-­

ci6n de ambos. La cirugía por enfer•edad benigna de la pe! 

vis a iienudo resulta en lesi6n per•anente y grave de las e! 

tructuras tuboov,ricas; tambi6n altera la fecundidad por 

p6rdida excesiva o completa de tejido· ov,rico o tubario nor 

iial y arados variables de fonaci6n de adherencias que abar 

can ovarios, trompas de ~alopio, fondo de saco, intestino y 

Otero. Para volver mlni•o el tra1111atismo, deben emplearse 

ttcnicas atraumáticas co•o la descrita por Boeckx, Gordts y 

Brosens(41'. 
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TRATAHil\NTU DE ACUER! A ij Ll!llJEQ 

A) TRATAMIENTO MEDICO. 

l. En mujeres j6venes con deseo de procrenci6n y/o de · 

preservar el menstruo y de acuerdo con la etapa O de 

la clasificacion laparosc6pica; analgésicos y supre'' 

si6n de la.ovulación con la administración de cstró· 

genos y progestágenos combinados de acuerdo a .los· o~ 

quemas: 

· Tabletas de 80 mcgrs de Mestranol y 1 6 2 tabletas . 

de Clormadinona, iniciando n partir del 5 di~ del• 

ciclo y después en forma continua por espacio de 9· 
a 12 meses, si se presenta sangrado transhormon~l· 

aumentar la d6sis hasta suprimirlo y asi encontrar· 

la dósis terapéutica. 

· Protestagenos .. sintéticos combinados: Noretindrona·. 

1 mg y Etinilestradiol. 0,050 mcgrs buscando la dó· 

sis adecuada por 9 a 12 meses. 

Clormadinona o Noretindrona, tabletas .ª d6sis ade· 

cundas, sin adición de estr6genos, igualmente de 9 

a 12 meses. 

z. En mujeres con familia completa o ~remcnopnusica que 
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que van a ser sometidas a cirugin, se manejan con los 

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

B)TRATAMIENTO QUIRURGICO, 

En casos de sintomatologia progresiva y rápida, a pesar -

de tratamiento médico, p6lvis congelada por extensi6n de­

lesiones, masas anexiales o quistes ováricos grandes y/o­

bilaterales y cuando es preciso aclarar un pr·oblema de e!!_ 

terilidad para procurar obtener un embarazo, Tomando en­

cuenta la clasificaci6n laparosc6pica, se realizará: 

a) Mujeres j6venes que aún desean el menstruo o el embara­

zo, si caen en el inciso a y b de la etapa y en cual 

quiera de los incisos. de la etapa II. - Electrofulgura­

ci6n y/o cualquier otro procedimiento quirúrgico conser 

vador (neurectom1a presacra), 

b) Mujeres jóvenes con familia completa o premenopáusica -

en la etapa III, previo tratamiento m6dico, histerecto­

mia total abdominal con salpingooforectomia bilateral. 

c) En mujeres en la etapa IV, previo tratamiento m6dice, 

histerectomia tptal abdominal con salpingooforectomia 

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 tes produce básl 

camente dolor pélvico y esterilidad. Aunque la etiologla­

de la enfermedad no está completamente dclucidada, se le ha 

podido reproducir experimentalmente y para mantenerla es ia 
dispensable la funci6n ovárica normal. 

La esterilidad puede deberse a ln disminuci6n de relaciones 

sexuales por dispareunia, o la alteraci6n en la permeabili· 

dad y motilidad tubaria por fibrosis y adherencias, pasando 

por otros mecanismos no completamente aclarados a6n. La -­

sintoaatologia es muy variable y frecuentemente no concuer­

da con el grado de extensi6n do la enfen11edad. En aproxim~ 

damente la tercera parte de los casos, el finico dato es es­

terilidad, lo cual debe tomarse en cuenta en casos de este· 

rilidad de causa desconocida. El diagnóstico definitivo, -

tiene que ser visual, por laparo~copia o laparotom!a, pucs­

otra patologia puede dar sintomatologia similar. NingGn -­

tratamiento deberá ser administrado sin un diagnóstico pre­

ciso. 

El 6nico tratamiento curativo es la oferectomia; sin embar­

go, con tratamientos conservadores es factible recuperar la 

fertilidad en mas de la mitad de Jos casos. Los tratamien­

tos hormonales detienen la proliferación y el sangrado 



62. 

endo.metrial, mediante acci6n inhibidora a nivel hipo~isiarill 

y localmente en endometrio. 

Hay dos regimenes bisicos: el seudoembaraz~ con anticoncepti 

vos hormonales combinados y la seudomenopausia con Danazol -

que carece de efectos estrogl!nicos. El tratamiento quirúrgi­

co consiste en extirpar las zonas afectadas, preservando la­

funci6n ovlrica. El tipo de tratamiento se seleccionará ~e­

acuerdo al caso en particular, pero, en todos l!llos,, los IT'e­

jores resultados se obtienen en los primeros meses posterio­

res al tratSJDiento •. ·Las recidivas son tempran11s por lo que, 

antes de iniciar terap6uticas en endometriosis, hay que des­

cartar o corregir otras causas de esterilidad. 
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