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INCIDENCIA DE LA ENDOMETRIOSIS EN LA ESTERILIDAD FEMENINA
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INTRODUCCION.—

El tema de la Endometriosis y Esterilidad
ccupa un lugar preponderante en la investigacion
clinica durante los 1ltimos afies. Esto se ve re-
forzado por las numerosas publicaciones que en-
focan el problema desde sus distintos angulos.

La Endometriosis es una patologia que ca-
da vez se diagnostica con mayor frecuencia, en
parte por un incremento real de su incidencia,
pero sobre todo por la ereciente y cada vez mas
aceptada utilizacion de la Laparoscopia como pro-
cedimiento diagnéstico en la Esterilidad feme-
nina.

La valoracion visual de las lesiones endo-
metriésicas, su ndmereo y su tamaho acumulative
ha sido aceptado como el método mas importante
para determinar el estado de la Endometriosis 7
la evaluacion de la efectividad del tratamiento °.

En el presente estudie pretendemos deter-
minar la incidencia de la Endometriosis en la Es-
terilidad femenina en nuestro medio.

MATERIAL Y METODO.—

En el periodo comprendido entre Setiembre
de 1983 a Qctubre de 1989, es practicé Laparos-
copia diagnostica a 260 pacientes que acudieron
a la consulta o fueron referidas desde diferentes
zonas del norte y nor-oriente peruano para su
valoracion endoscopica.

El diagnéstico Clinico al momento del es-
tudio fue ESTERILIDAD MATRIMONIAL vy,
el procedimiento se programé en el 18 al 20vo.
dia del ciclo.

Descubierta la endometriosis en el momento
de la exploracién endoscopica, ésta fue cuidado-
samente evaluada en su localizacion y grade de
extension.

Hospital Regional U. Lazarte E. I.P.5.5. - Trujdlo.

En aras de uma mayor sistematizacion, por
su simplicidad y su utilidad clinica, el grado de
la enfermedad fue estimada de acuerdo con la
clasificacion publicada por ACOSTA y colabora-

dores ¥ *.

CLASIFICACION DE LA ENDOMETRIOSIS
ACOSTA y colaboradores

LEVE.

* Dispersion, lesiones recientes (esto es, im-
plementaciones no asociadas a cicatriz o re-
traccién de peritoneo) en el fondo de saco
de Douglas anterior o posterior o peritoneo
pélvico.

Implementacion superficial rara del ovario,
sin endometriomas, sin cicatriz superficial
y retraccion y sin adherencias periovaricas.

* Sin adherencias peritubaricas.
MODERADAS.

* Indometriosis que complica uno o ambos
ovarios con Jesiones superficiales graves, con
cicatriz y retraccion o pequenos endome-
triomas.

Adherencias periovaricas minimas asocia-
das a lesiones ovaricas.

Implementacienes superficiales en el fondo
del saco de Douglas anterior o posterior, o
ambos, con cicatriz y retraccion. Algunas
adherencias, pero sin invasién sigmoide.

SEVERA.

* Endometriosis que complica uno o ambos
ovarios con endometriomas mayores de 2
por 2 cm.
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* Uno o ambos ovarios estan unmidos por aba-
jo mediante adherencias asociadas a endo-
metriosis, con ¢ sin adherencias tubdricas
a les ovarios.

* Una o ambas trompas estdn unidas por aba-
jo u obstruidas por endemetriosis, asociadas
con adherencias o lesiones.

* Qbliteracién del fondo de saco de Douglas
por adherencias o lesiones asociadas a en-
dometriosis.

RESULTADOS.—

Practicamos Exploracion Endosedpica a 260
pacientes con diagnostico de Esterilidad Matri-
monial, de las cuales el 67% preseataban Este-
rilidad Primaria y 33% Esterilidad Secundaria.

Presentamos la valoracion y analisis esta-
distico de los datos obtenides en los pretocelos
laparescépices.

TABLA Ne 1
INDICACIONES PARA LA LAPAROSCOPIA

Laparascopia 260 100%

Esterilidad Primaria 174 67%

Esterilidad Secundaria 86 33%
TABLA Ne¢ 2

INCIDENCIA DE ENDOMETRIGSIS

TABLA N°¢ 4

Esterilidad Primaria 81 8%

Esterilidad Secundaria 23 22%

TOTAL 164 100%

TABLA N¢ 3

Endometriosis Esterilidad Primaria
Leve 41 50%
Moderada 24 30%
Severa 16 20%
TOTAL 81 100%

Endomeiriosis Esterilidad Secundaria
Leve 16 70%
Mederada 4 17%
Severa 3 13%
TOTAL 23 100%

DISCUSION.—

La Endometriosis es un padecimiento be-
rigno, caracterizado por la presencia y prolifera-
cion de tejido endometrial fuera de la cavidad
del endemetrio.

El endometrio ectopico tiene capacidad de
crecer, infiltrarse e incluso diseminarse y, que
sin ser enfermedad infecciosa tiene una respues-
ta similar de inflamacién, fibrosis v formacién
de adherencias.

Muchas teerias se han propuesto para ex-
plicar la etiologia y la histogénesis de la Endome-
triosis lo cual indica la multifactorial génesis de
éste complicado desorden del mesenquima de la
pélvis . :

Sampson en 1921 propuso que el liquide
mestrual contenia eélulas endometriales del es-
troma y glandulares que podrian transplantarse
a sitios ectépicos. Hay datos clinicos y experi-
mentales de peso que apoyan ésta teoria. Ade-
mas se han observado varias vias de disemina-
cién entre ellas la linfatica, vascular, yatrogénica
y transtubarica, lo cual explicaria la presencia de
focos ectépicos en sitios lejanos.

Después de observar durante muchos afos
el patrén de la Endometriosis, concluyé que, la
regurgitacién de células endemetriales a través
de las trompas de Falopio durante la mestrua-
¢ion, era la causa de la mayor parte de la Endo-
metriosis °.

Una explicacién adicional es, la transfor-
macién de mesotelio peritoneal en tejide endo-
metrial por metaplasia.
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MECANISMO DE LA ESTERILIDAD —

No existe acuerdo de como la Endometrio-
sis podria ser causante de la esterilidad. Es evi-
dente que en los estadios severos de la enferme-
dad la interferencia mecdnica preducida por la
distorcién de la anatomia tubeovarica ', impiden
la correeta liberacion, transporte y captacion ovu-
lar ® y por consiguiente la unién del évulo con
el espermatozoide.

En la mayoria de los casos, como son. los
catalogados de leve y moderada, donde no exds-
ten. barreras mecanicas también tenemos esterili-
dad y, la demostracién indirecta de que son éstos
focos endometridsicos los ecausantes del problema
es que, tanto el tratamiento médico o quirirgico
mejora las tasas de embarazo “.

En estos casos la causa exacta de la esterili-
dad no es muy clara. La creciente consistencia
de dates recientemente obtenidos de mumerosos
estudios >***" 2, sin embargo sugieren que la re-
lacion causal puede ser debido a lo siguiente:

* Disincronismo del eje hipotalamo-hipofisis-
ovario. Visto en la mayoria de las pacien-
tes con Endometriosis. os autores con-
cuerdan en una LESION ENDOCRINA
PRIMARIA earacteristica de la Endome-

triosis.

* Numerosos estudios soportan la fuerte eo-
rrelacién entre la Endometriosis y ANOR-
MALIDADES DE LA FASE LUTEA.

En 1966, Grant estudié la Fase Luteal en
pacientes con Endometriosis a quienes ade-
mas se les practicé biopsia de endemetrio ¥
reporto que, en estas pacientes 45% tuvie-
ron evidencia de defecto de la fase litea,
20% tuvieron repetida evidencia de dismi-
nucién de la funcion del cuerpo Liteo en
10 dias o menos. El mismo autor demos-
tré que la medicién de la progesterona es-
taba por debajo de los niveles normales y
que el estradiol estaba elevado durante la
fase luteal de las mujeres con Endometrio-

4
s18 .

* Cheesman y Col. *, encontraron una CUR-

VA BIFASICA de la HORMONA LUTEI-
NIZANTE en pacientes con Endometriosis
¥ que subsecuentemente desarrollaron lutei-
nizacién ovarica.

Investigaciones anteriores del mismo grupo
sugirieron que la secrecién de progesterona
¥y su metabolismo estaban alterados, resul-
tando en un significativo acortamiento de
la fase latea lo cual contribuye a la disfun-
cién ovulatoria. ‘

EL SINDROME DE NO RUPTURA FO-
LICULAR, es mas prevalente en las muje-
res que sufren Endemetriosis. Bronsen y
Col., observaron este fenémeno durante el
examen laparoscépico en el 21% de pacien-
tes con Endometriosis, pero solo en el 6%
en las pacientes de control V. Esta afirma-
cion se ve reforzada por los trabajos expe-
rimentales en los cuales se ve la presencia
de este sindrome en primates a quienes se
les practicé inducién quirdrgica de Ia En.
dometriosis 7.

Los niveles séricos basales de PROLACTI-
NA son iguales en mujeres normales como
en la mujer que sufre de Endometriosis pe-
ro, cuando se administra la Hormora Libe-
radora de Tiroides hay gran elevacion de
los niveles de la prolactina en las pacientes
con Endometriosis *.

Estos hallazgos sugieren la posibilidad de
que en las pacientes con Endometriosis la
secresion de prolactina estaria alterada.

Numerosos investigadores ° recientemente
han mostrado una relacién enire Endome-
triosis y una alteracién en la secresion y
metabolismo de las prostaglandinas. Se ha
demostrado un aumento en los niveles de
prestaglandinas en el éndometrio de pacien-
tes con esta enfermedad.

Thomboxane B: y 6-Keto prostaglandin F:,
estan elevados en el fluido peritoneal en la
presencia de Endometriosis.

Esto puede alterar la musculatura tubarica
e impedir el transperte tubarico del hueve.
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* En alguras pacientes con Endometriosis, la
irritacion peritoneal puede ser de magnitud
suficientemente activa como una RESPUES-
TA INMUNE del tejido endometriésico, el
cual puede incrementar el nimero y super-
vivencia de los macréfagos peritoneales'’,
los_euales poseen una habilidad Incrementa-
da para fagocitar los espermies ? ademas de
alterar la fertilizacion y el clivaje.

La cireulacién ‘de amtieuerpoes antiendome-
trio en pacientes con Endometn051s ha sido
bien documentada °.

Estos datos sugieren fuertemente que el sis-
tema inmune juega un rol significativo en
la fisiopatelogia de la Endometriosis y, que
esta enfermedad puede ser un desorden sis-
témico antes que local > '

INCIDENCIA.—

Es dificil hablar de incidencia porque no
todas las paeientes desean embarazarse y por lo
tanto no sen estudiadas; asi mismo en gran nu-
mero de easos la Endometriosis no causa sinto-
mas y por ende las pacientes no consultan al
médice.

En las 260 pacientes estudiadas por el au-
tor del presente trabajo que fueren sometidas a
exploracién endescopica eon el diagnostico de Es-
terilidad Matrimonial se encontré una ineiden-
cia de 409 -de Endomretriosis.

Analizades los grupos de Esterilidad Prima-
ria y Secundaria vemes una mayor incidencia
en- el primer grupe (46.55% ). Les datos obte-
nidos en nuestro estudio se. encuentran en el mis-
mo o cercanos a los Porcenta]es reportados por
otros autores . “m””‘“
EDAD.—

Estudios recientes llevados a cabo en los Es-

. tados Inidos de Norteamérica eticuentran
una mayor incidencia de Endometriosis en pa-
cientes comprendides entre 27 a 29 afos. Es evi-
dente que con la mayor utilizacion de las téeni-
cas 7eﬂd.ose_6_pi§:',as esta enfermedad se diagnostica
en pacientes mas jovenes.

En nuestro estudio hemos encontrado que
la incidencia mas alta se encuentra en el grupo
comprendido entre los 25 a 39 afios, alcanzando
su mayor significacion entre los 30 a 34 afos
(37.5%).

DIAGNOSTICO.—

El diagnéstico seguro de la Endometriosis
selo es posible con la visualizacion directa de la
pelvis.

La difusion de la laparoscopia como prece-
dimiento diagnéstico sistematico en las mujeres
estériles, ha llevade al descubfimiento de mume-
10505 casos de Endometriosis asintomaticas.

En razén que, 30% de todas las Endome-
iriosis son excluswamcnte retroevarwas . €5 re-
comendable utilizar la segunda puncién porque
a traves de ella pedemos movilizar mejor el ova-
rio y obtener una mejor expesicion de toda su
superficie.

RESUMEN Y CONCLUSIONES.—

En el periodo comprendido entre Setiembre
de 1983 a Octubre de 1989, practicamos Lapa-
roscopia diagnéstica a 260 pacientes que acudie-
ron a la consulta o fueron referidas al autor pa-
ra su valoracién endoscépica.

El diagnéstice eclinico al momento del estu-
dio fue Esterilidad Matrimonial y el procedimien-
to se practieé entre el 18 al 20avo. dia del ciclo.

El grado de la enfermedad fue estimada de
acuerdo con la clasificacion de Acosta y Cols.

CONCLUSIONES.— .

1. La incideneia de- Endometriosis en mujeres
. estériles en nuestro medio es de 40%.

2. Es mas frecuente on el grupo comprendido
entre los 25 a 39 afios, alcanzando su ma-
yor significacion entre los 30 a 34 afios.

3. El diagnéstico seguro de la Endometriosis
solo es posible con la visualizacién directa
de-la Pelvis.
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