ENFOQUE DE LA ENDOMETRIOSIS EN EL HOSPITAL GINECO — OBSTETRICO
“ISIDRO AYORA"

I. INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La Endometriosis constituye un capitulo de
la Patologfa Ginecol6gica que por la dificultad de
ser diagnosticada clinicamente y en forma oportu-
na, constituye para la clase médica una fuente
inagotable de investigacidn, mds atin, si coinci-
dentemente existen patologias asociadas que in-
fluyen en forma notable en la vida de la mujer
y en su funcién reproductiva. »

Debido a la significativa importancia que po-
see un andlisis sobre entidades patolégicas no in-
vestigadas anteriormente en nuestro medio, proce-
dimos a realizar el presente estudio con el afin
de recopilar datos sobre la Endometriosis en el
Hospital iG{neco—Obstétrico “Isidro Ayora’ de la
ciudad de Quito, durante el periodo comprendido
entre los afios 1975 a 1979,

El proceso investigativo en mencion es exclu-
sivamente retrospectivo y analiza varios pardme-
tros como su incidencia en el Servicio-de Patologfa
del Hospital Gineco—Obstétrico “Isidro Ayora’ y
datos de cotrelacion clfnico—patolégico tales
como: edad, profesion, nimero de gestaciones y
otros que clinica, quirdrgica e histopatologicamen-
te se relacionan con la endometriosis. ‘

Dr. Jorge Novillo S,*
Dr. Ivdn Valencia M. **

1.1 Definicion

La Endometriosis-‘es una afeccién gineco-
Iogica particular caracterizada por la proliferacion
o desarrollo aberrante e invasor de tejido endome-
trial en drganos pélvicos y extrapélvicos. Es la més
freclente e importante de las denominadas
“enfermedades invasoras de origen urogenital”. |
Su existencia data de 1860, cuando fue des-
crita por primera vez por Rokitansky, mientras
que su concepto anatomo patélogico lo debemos
a Sampson desde 1921 y es a partir de esa fecha
en que se reporta en la literatura un sinnimero de
artfculos y datos relacionados a sus singulares
caracterfsticas que en cierto modo-le asemejan a
un carcinoma. Sin embargo, el hecho fundamental
que lo diferencia de las neoplasias malignas, anat6-
mica y funcionalmente, es que en la endometrio-
sis- prolifera- un tejido completo en proporciones
y de caracteristicas idénticas al del tejido adulto
ortotépico, mientras que en las neoplasias malignas
no prolifera un tejido organizado sino sélo un ti-
po de célula en un estroma secundario,

- Paralelamente a las largas discusiones sobre su
etiologfa, han proliferado nomenclaturas, sinéni-
mos y clasificaciones de la endometriosis.
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Y todo esto ha dado lugar auna terminologia
complicada vy confusa de esta entidad patoldgica vy
en aras de una simplificacién del lenguaje médi-
€o, mencionaremos algunos términos que en el mo-
mento actual son los aceptados porque la conno-
tacién que se les ha dado es la légica y objeti-
va,

Es asi como se utiliza el término ENDOME-
TRIOSIS cuando la proliferacién reproduce genui-
namente, con el detalle del érgano afectado, el ti-
po morfolégico del endometrio como una unidad
de tipo orgdnico con sus glindulas y estroma ca-
racteristicos. ADENOSIS si Gnicamente prolife-
ran- gldndulas de tipo endometrial. Cuando se aso-
cian a una reaccién muscular como es el caso mas
frecuente en dtero, suele llamarse ADENOMIO-
SIS, mientras que si la reaccién provocada es de
tipo conjuntivo estd justificado denominarla ADE-
NOFIBROSIS.

Cuando- dnicamente prolifera el estroma se
le conoce como ENDOMETRIOSIS ESTROMATI-
CA o0 ESTROMATOSIS dando lugar.a una varian-
te casi imposible de diferenciarla del sarcoma, co-
mo sugiere. Novak, pero aceptada y descrita por
miltiples autores que, inclusive, la consideran fre-
cuente, '

12 Etiopatogenia

Al ‘respecto deben considerarse dos facto-
res d|ferentes Y fundamentales en este capftulo,
T~ EI motivo de aparicién de endometrio
heterotoplco
‘ 2.~ L.os factores que determman que este
sub5|sta se propague y prolifere.

El origen de la endometriosis ha dado [lu-
gar durante decenios a numerosas concepciones
tedricas que por lo mismo. son bien conocidas
desde - afios atrds, por lo que no haremos sino
enumerarlas.. ‘ :

1.— Teoria de la inclusién embrionaria

(Russel)

2.— Teorfa de la |mplantacmn retrograda

’ (prlmera teoria.de Sampson).

3.— Teorfa de la metaplasm celémica (Yva-

noff y Meyer),

4.— Teoria de la diseminacién vascular y

linfética (Teorfa de Halban o segunda

teorfa de Sampson).

5.— Teorfa de la invasion directa (Goodall)

6.— Teorfa de la implantacion quirtrgica.

7.~ Teorfa de la didembrioplasia {Sanmar-

tino).

Al parecer, en la actualidad sobreviven dos
teorfas: La primera teoria de Sampson que exphi-
ca la més frecuente forma de endometriosis exter-
na, de localizacién pelvigenital, mediante la extra-
foliacién de celdillas endometriales viables trans-
portadas a través de las trompas en caso de mens-
truacién retrégrada o por maniobras. ginecoldgi-
cas tales como la prueba de Rubin vy la histerosal-
pingografia, considerdndosele la mds aceptada v

.explicable desde el punto de vista clinico y expe-

rimental,

La otra es la teorfa de Yvanoffy Meyer que
explica la presencia de miitiples focos aislados de
endometriosis debidas a: una diferenciacion, en la
edad adulta, de epitelio celémico remanente en
el peritonio o.en la superficie ovérica.

Independientemente de la aparicidén ectgpica
de endometrio- que se explica segln. las teorfas
anunciadas, la habilidad de proliferacion de las cel-
dillas endemetriales u homeoplasia endometrial re-
quiere, por su puesto, otra explicacion. El porqué
subsiste, propaga y prolifera el endometrio hetero-
t6pico, no es un aspecto todav(a bien aclarado.

El' hecho de que los estrogenos sean hor-
monas con accién especfficamente proliferativa
del tejido endometrial y de que las lesiones endo-
metridsicas ‘involucionen cuando se ‘suprime la
funcion ovérica, han establecrdo la_dependencia
hormonal ovérica de la endometriosis v la hipdtesis
de que sea el hiperestrogenismo absoluto o mis a
ain, el estrogenismo .persistente los responsables
de esta patologfa.’

La [dependencia hormonal ovdrica de la éndo-
metriosis es ademds tamblén evidenciada por la
evolucién de la enfermedad Ya -que sus manifes-

‘taciones clfnicas se encuentran supeditadas a la

accién de los esteroides ovdricos los que determi-
nan. variaciones. clfnicas. del tejido aberrante que
exphcan la smtomatolog|a también ciclica de la
enfermedad

" 2MATERIAL Y METODOS

1) Se detemind el nimero de pacientes que



en el Servicio de Ginecologra del Hospital Gime-
co—Obstétrico *Isidro-Ayora’, durante el perfo-

do comprendido entre Enero de 1975 a Diciem- -

bre de 1979, habian sido sometidas a cirugfa gine-
coldgica, correspondiendo a 1.274 pacientes de
las ‘cuales, a 899 se les realiz6 histerectomfa y a
375 cirugfa sobre .anexos.. (Tabla | }. En el Ser-
vicio ‘de Patologfa se revisaron los reportes his-
topatolégicos de los pacientes que posefan el

diagndstico de endometriosis y cualquier otro

diagnéstico asociado.

TABLA No. |
TIPODE CIRUGIA  NUMERO ofo
Histerectom{as 899 70.5
Cirugia sobre anexos 375 29.5
TOTAL 1.274 100.0

2.— Se analizaron las historias clinicas de las
pacientes etiquetadas: con el diagnéstico dé endo-
metriosis, las mismas que del total de cirugfas gi-
necoldgicas correspondieron a 82 casos (6.43.
por ciento), dato que se halla. comprendido entre
la incidencia muy variable reportada en trabajos
similares. realizados en la poblacidn en gene'ral.

Lasincidencia real. de la enfermedad es di-
ffcil de determinar. Considerada en relacién con
el nidmero de cirugfas ginecolégicas. abdomina-
les realizadas que es de 32.2 por ciento, segiin
Meigs, de 25 por ciento, segin Jeffcoate y de I7
por ciento , segtin Alvarez Bravo.

Se ha 'mencionado que la endometnoms es
en buena medida, producto de la civilizacién mo-
derna, la misma que predispone a una alteracién
funcional ovdrica debido a condiciones psicol6-
gicas y a aspectos socio—econdmicos que-se tra-
ducen por matrimonios tardios,” anticoncepcién,
embarazos. planeados a intervalos largos, vida
sexual prematrimonial irregular, desordenada- e
incompleta, excitaciones sexuales insatisfechas,
etc.. Por otro lado, se insiste en la importancia etio-
légica de las intervenciones quirirgicas gineco-
l6gicas. o
3 RESULTADOS
3.1 Incidencia por grupos de edad

Las cifras de edad de aparicién de la endo-

metriosis reportadas en la literatura, varian de un
autor a otro. Algunos indican que el diagnéstico se
realiza con mayor frecuencia entre los 30 y 40 a-
fios, otros consideran que es mds frecuente entre
los 25 y 30 afios y otros, baséndose en los adelan-
tos de las técnicas modernas de diagnéstico, han
podido detectar esta patologfa alin en |nifias de

* 12 afos.

En nuestra casufstica, encontramos la si-
guiente incidencia en relacién a la distribucién
por decenios: 40 a 49 afios (64. 6 por ciento),

.97

50 a 59 afios (I5.8 por ciento), 30 a 39 afios
(13.4 por ciento), 60 a 69 afos (4.8 por ciento) -

y 20 a 29 aiios el 1.2°por ciento.

. CUADRO -1

. . No. de -
GRUPOS DE EDAD Pacientes ofo .
20 — 29 afios 1 1.2
30 -39 1 134
40 — 49 53 64.6
50 — 69 13 15.8
60 — 69 ‘ 4 4.8
TOTAL 82 100.0

.32 Incidencia por estado civil .

Dos motivos frecuentes de consulta en el
Servicio de mujeres jévenes y en edad. reproduc-

tiva, es el sindrome doloroso pélvico y la este- -

rilidad conyugal, la misma que se asocia con endo-
metriosis en el 30a 40 . por ciento, de los casos
segn varios autores y en el 50 a 70 por ciento se-
gin Alvarez Bravo. Estos datos adquieren impor-
tancia- médico—social ya que la presencia - de esta
entidad constituye una causa frecuente de incapa-
cidad laboral y disturbios familiares. En;nuestra
serie, 62 pacientes; casadas (75.6 por ciento), ado-
lecfa de endometriosis, mientras que es menor la
proporcién en los pacientes con diferente estado
civil como se aprecia en la tabla II, :
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TABLA 1
ES_VTADO CIVIL‘ NUMERO - o/o
Casada 62 75.6
Soltera 7 85
Viuda 7 8.5
Divorciada 1 1.2
Unién libre 4 48
Sin datos 1 1.2
"TOTAL 82 100.0

3.3 Incidencia de acuerdo al nimero de gesta-
ciones.

En la tabla lll se reportan el nimero de pa-
cientes con su respectivo porcentaje, en relacién
a la presencia o no de embarazos. Es alarmante el
_elevado niimero de pacientes: 28 por .ciento o (23
casos), én los cuales no fue posible recopilar este
pardmetro por no encontrar ningtin dato al respec-
to en su correspondienre expediente clfnico.

TABLA Il

NUMERO DE

GESTACIONES Pacientes o/o
Nul(para 2 24
1-3 9 10.9
4-6 16 195
7-9 10 12.1
-9 22 26.8
Sin datos , 23 28.0
TOTAL 82 100.0

3.4  Cuadro clfnico )

Las cldsicas manifestaciones clfnicas de la
endometriosis siguen vigentes en la actualidad. Sus
sfntomas varfan en amplio margen y por lo general
se asocian a otras patologfas propias de la mujer, lo
que ocasiona constantes errores diagnésticos. No
obstante que la enfermedad es polisintomdtica, se
la sospecha en base a la historia clfnica y a los ha-
llazgos semiolégicos. »

La sintomatologfa proteiforme de la endo-

metriosis depende fundamentalmente de su loca-

“lizacién, - de su grado de extensién, del estado de la

funcién ovérica de la paciente y del grado de acti-
vidad o de latencia de las lesiones

Es asi como la endometriosis extrapélvica se
manifiesta por sfntomas inherentes ai Organo a-
fectado, pero su comin denominador es la evo-
lucién cfclicade la sintomatologfay de las lesiones
endometridsicas en relacion con el ciclo menstrual.
En la mayor{a de casos se presenta dolor, tumor vy
sangrado, siendo el tumor aparente Unicamente en
los casos de la lesion accesible a la exploracién fi-
sica, mientras que el sangrado puede ser externo
(hematuria, proctorragia, etc.) o intersticial, con-
firiendo un color violdceo a las lesiones,

CUADRO 2
CUADRO CLINICO

SINTOMAS NUMERO  o/o

Trastornos menstruales

en exceso 71 - B0,
Dolor pélvico - 24 16.9
Sensacién de cuerpo extrafio '
en vagina ‘ 12 8.45
Sintomatologfa urinaria 9 6.34
~ Vulvo vaginitis 7 493
Hemorragia uterina
disfuncional 5 3.62
Sensacién de masa tu- \
moral en hipogastrio 5 3.62
Otros 9 6.34
TOTAL 142 100.00

En el cuadro 2 se encuentran los sfhtomas
que se presentaron en la serie estudiada, siendo los
trastornos menstruales en exceso y el dolor pélvico
las manifestaciones mds frecuentes: 70 por ciento.

La paciente portadora de endometriosis, ade-
mids, presenta trastornos menstruales variables e
inespecfficos. Predominan, como lo demuestra
nuestra trabajo, los trastornos menstruales en ex-
ceso (proio—poli—hipermenorrea), atribuibles en
parte a la disminucién de la capacidad contrictil
del endometrio y ala congestion pelvica asociada,
pero especialmente provocados por alteraciones
del endometrio ortotépico (hiperplasia, poliposis
etc.) originadas en la disfuncién ovdrica coinci-



dente pero independiente de [a endometriosis mis-
ma. E! 3.52 por ciento de las pacientes presenta-
ron cuadro de hemorragia uterina. disfuncional.
En las endometriosis externas y especialmente. en
las de localizacién a nivel-del tabique recto—vagi-
na, es frecuente la dispareunia y su intensidad si-
gue un curso paralelo al grado de invasion en-
dometriosica.,

Como ya se ha mencionado previamente las
mujeres portadoras de endometriosis con elevada
frecuencia son estériles y su incapacidad para con-
cebir es debida a alteraciones ovdricas, tubarias,
peritoneales y endometriales.

35 Exploracién f(sica ginecalégica

Los halazgos de la exploraci6n fisica gineco-.

logfca se detallan minuciosamente en el cuadro 3.

CUADRO 3

EXPLORACION FISICA = - NUMERO ofo

Trastornos de la estatica

pélvica genital . - 90 422

Patologfa cervical - 25 "M

Patologia uterina

fibromatosa 19 89

Utero de retroversion 16 - 15

Modificaciones del

tamano uterino 24 1.2

Secresion genital 11 5.1

Sangrado genital 9 42

Tumor en canal

cervico vaginal 4 1.8

Otros 15 7
100.0

TOTAL 213

El crecimiento y/o deformacion del ttero,
que suelen confundirla con la fibromiomatosis
a la cual por otra parte se asocia, se detecté en el
20 por ciento de los casos.

Llama la atencién el elevado porcentaje
(42.2 por ciento) de pacientes endometridsicas
portadoras ademds, de trastornos de la estatica
pélvica—genital incluyendo: ‘desgarro perineal an-
tiguo, cistocele, rectocele, uretrocele, histerocele
y diastasis perineal, lo cual se explica por los si-

guientes hechos: el 80 por ciento de las pacientes
se hallan comprendidas entre la ‘quinta vy sexta
décadas de la vida, mientras el 68.4 por ciento,
presentaron 4 o mas embarazos, o sea que, por un
lado, se encontraban en la edad en la cual mds
frecuentemente hace su aparicion el prolapso
genital y por otro, esta bien establécido que la
multiparidad asociada a una deficiente atencién
obstétrica, constituyen factores coadyuvantes para
la aparicién de] mismo. -

3.6 Diagnéstico

El diagnostico de la endometriosis se basa
fundamentalmente en los siguientes hechos:

1.— Cuadro clfnico: La anamnesis detallada
e intencionada permite recabar datos que analiza-
dos debidamente, guian al ginecdlogo experto a
establecer un diagnéstico’de presuncién de la enti-
dad. La exploracion pélvica minuciosa debe efec-
tuarse antes y durante la menstruacién, comple-
mentdndose del tacto rectal vaginal. - o

En la elaboracion diagnéstica son de valor
inestimable, ademds, ciertas exploraciones auxilia-
res, tales como:

2.~ La biometrfa hemdtica y la eritrose-
dimentacién, efectuadas antes y luego de-la admi-
nistracion de antibidticos; antiinflamatorios o de
masaje pélvico, para diferenciarlo especialmente de
la enferrnedad inflamatoria pélvica.

3.~ El signo semiolégico descrito por Hal-
ban que . es positivo cuando se detecta Injurgita-
cion y dolor de las lesiones, con la administracién
de estrdégenos, mientras que estos se reducen y son
menos dolorosos cuando se: administran deriva-
dos progestdgenos.

4.— La ginecografia proporciona datos pre-
cisos acerca de las condiciones del canal Utéro—tu-
bario y del espacio tubo ovdrico, detectando en
ocasiones imdgenes seudodiverticulares de la cavi-
dad uterina en caso de endometriosis interna.
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5.~ Los estudios radiol6gicos del intesti-
no asi como la cistoscopfa y la rectosigmoideos-
copra, son de utilidad cuando se. sospecha locali-
zaciones demostrables con estos métodos,

6.— Endoscopfa ginecolégica: pelvioscopla
transvaginal o culdoscopfa v la laparoscopfa gine-
coldgica. Ambbs procedimientos endoscépicos son
de extraordinario valor diagnéstico ya que permi-
ten la visualizacién directa de las lesiones y en la
actualidad se los realiza casi en forma rutinaria
en el campo de la Esterilologfa,

v7.’— Biopsia y andlisis anatomopatolégico de
las lesiones accesibles.

8.— EI diagnéstico de la- endometriosis

-es aun frecuentemente un hallazgo operatorio. -

El diagndstico quirdrgico se lo realiza por
la presencia de guistes de chocolate, adherencias
firmes, senos hemédticos en morera, equimosis
peritoneales y esclerosis peritoneal infraumbilical.

9.— Estudio histopatol6gico de la pieza ope-
ratoria: el hallazgo de lesiones endometridsicas al
examen - anatomopatoidgico es - frecuente. sobre
todo, junto con la endometriosis interna, para los
casos de pacientes en la-edad  perimenopdusica.

37 El estudio histopatol6gico del endometrio

Desde hace 30 afios aproximadamente que el
estudio histofisioldgico del endometrio se lo ha
considerado como un método de innegable utili-
dad para valorar el estudio de la funcién enddcrina
ovdrica.

En nuestro estudio, el andlisis histopatologi-

co de tejido endometrial, previo al tratamiento qui-
rargico, se lo realiz6 en 29 pacientes {28.27 por
ciento), siendo el espécimen obtenido a través de
biopsia de la cavidad uterina o de legrado uterino
instrumental hemostético y/o diagndstico. Los re-
sultados se reportan en la Tabla V.

TABLA IV

HISTOPATOLOGICO .NUMERO POR CIEN-

PREVIO A CIRUGIA TO
Hiperplasia endome- 7 241
trial.

Endometrio prolife- 5 17.2
rativo

Endocervicitis- 6 20.6
"Pdlipo endomietrial 1 3.4
adenomatoso

Hiperplasia adenoma 1 3.4
tosa de endocervix

Otros - 9 31.3
TOTAL 29 100.0

El 43.1 por ciento de los casos presentaron
un endometric o mucosa endocervical: con patolo-
gfa que implica la presencia de estados de hiperes-
trogenismo o estrogenismo persistente, sin produc-
cién de progesterona. Este dato corrobora el hecho
de la influencia hormonal en la aparicién y. evolu-
cién de la endometriosis.

3.8 Cirugfa ginegologica

CUADRO -4

TIPO DE INTER- NUMERO POR CIEN-
VENCION TO
Hi_sterectomn’a total 64 78
abdominal ‘

Histerectom(a vagi- 16 19.5

nal reconstructiva ‘ )

Miomectomfa trans- 2 2.4
“vaginal '

TOTAL 82 100.0




CUADRO -4 B

TIPO DE INTER- NUMERO POR  CIEN-
VENCION TO

HISTERECTOMIA
TOTAL ABDOMINAL

TECNICA

Extrafascial 50 78.1.
Intrafascial , 4 21.8
TOTAL 64 100.0

En el cuadro 4 se sefialan en el tipo de inter-
vencién ginecolégica a la que fueron sometidas las
82 pacientes de nuestra serie, En ochenta de ellas
(97.5 por ciento}, se practicé la extirpacion total
de GUtero siendo la vfa quirdrgica mayormente uti-
lizada la abdominal, debido a la Imperiosa necesi-
dad, en casos de endometriosis, de efectuar una
minuciosa exploracién ~de la cavidad = pélvica.

En relacién a la técnica de la Histerectomia
total abdominal, ésta fue de tipo intrafascial o sub-

fascial en 14 pacientes {21.8 por ciento), ya que su-

prdctica se ha incrementado en el Servicio desde
hace siete afios aproximadamente por considerar
gue redne varias condiciones operatorias de seguri-
dad deseables y de reconstrucién anatdmica ideal.

TABLAV

CIRUGIA ASOCIA- ~ NUMERO. POR CIEN-

DA J0
Anexectomfa bilateral 24 61.5
Anexectomfa unilateral 9 23
Extirpacion quiste ova- 3 7.6
rio ) .

Otros 3 76
TOTAL 39 100.0

El tipo de cirugfa asociada al tratamiento
quirdrgico bdsico se detalla en la: Tabla V, obser-
védndose que en un elevado nimero de pacientes
(61.5 por ciento), se practics la extirpacion bilate-

ral de los anexos.

La conservacién de los anexos en el transcur-
so de la histerectomra ha sido y es ain motivo de
discusién y controversia., Existen. Escuelas que
preconizan una conducta muy conservadora, mien-
tras otras sostienen que se los debe extirpar rutina-
riamente a fin de evitar complicaciones patol6gicas
posteriores y en particular el Carcinoma de Ovario.

La conducta adoptada en el Servicio de Gi-
necologfa del Hospital Giheco—Obstétrico “Isidro
Ayora’" a este respecto, se sujeta a los siguientes
criterios:

1.— Se extirpa todo el ovario que presente alte-
raciones patoldgicas. ’

2.— En-mujeres menores de 45 afios, se conser-
van los ovarios sanos.

3.— En pacientes mayores de 45 afios, se extir-
pan los ovarios cualquiera que sea su estado.

Los datos obtenidos en nuestra serie, en rela-
cion a-la extirpacidn de los ovarios, se explica por
el hecho ya mencionado de que la mayor parte de
los casos se trataba de pacientes comprendidas en-
tre la quinta y sexta década de la vida.

3.§ Tratamiento

Desde. hace varios afios se considera que la
supresign de la funcidén ovérica por castracién
quirdrgica, radioterapia o medicamentosa son los
tnicos tratamientos valederos de la endometriosis.

En la actualidad estamos obligados a elegir el
tratamiento adecuado a cada caso segun las cardc-
terfsticas de la enfermedad vy de la enferma depen-
diendo, especialmente, de los siguentes factores:
1.~ Edad de la paciente,

2.— Necesidad o no de descendencia.

3.— Intensidad del cuadro clfnico.
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Se encuentra contraindicada en las siguientes

condiciones:
1.— Hemorragia uterina anormal no diagnostica-
da. ' )

2.— Marcado dafio funcional hepdtico, renal o
cardfaco. '

3.— Embarazo.
4. Displasias mamarias. -

Al igual que el pseudoembarazo terapéutico,
con el uso del Isoxazol se obtiene notable mejoria
del cuadro clinico, con regresién de los focos en-
dometridsicos en la gran mayoria de los casos e fn-
dices de embarazos entre'el 42.8 y 50 por ciento
segun Greenblatt.

3.10 Reporte histopatolégico de la pieza qui-

rirgica

En los 82 pacientes estudiadas en la serie se
lograron recabar datos histopdticos de Endome-

triosis cuya localizacién se puede observar en la ta-

fbpatolégico se detéctaron 235 tipos de patologia

asociada al padecimiento como se aprecia en el
cuadro 5.

CUADRO 5

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO ASOCIA-
DO.

LOCALIZACION NUMERO POR CIEN-

bla V1.
TABLA VI ~
ENDOMETRIO- NUMERO  POR CIEN- .
SIS — LOCALI- TO
ZACION
UTERO 80 975
OVARIO 2 25
TOTAL ' 82 1000

La gran mayorfa de los casos tuvo su locali-
zacién a nivel del Utero (97.5 por ciento), mientras
Gnjcamente dos casos (2.5 por ciento) fue un ova-
rio, No se encontraron implantes endometriosis en
los. segmentos del aparato. genital femenino.

Ademds de la presencia de las lesiones en-
dometridsicas en Utero y ovario, en el reporte his-

TO
Cérvix . 117 49.7
Endometrio 67 28.5
Miometrio B 25 10.6
Trompas Uterinas =~ . 6 25
Ovario. 17 7.2
Otros . 3 1.2
TOTAL . 235 100.0

‘La patologfa cervical {49.5 por ciento),
miometrial (10.0 por ciento) y ovdrica (7.2 por
ciento) fueron con amplio.margen las mds frecuen-
tes y consisjcentes fundamentalmente en procesos
de inflamacién crénica, involucién, tumoral be-
nigna y quistica respectivamente.

Cabe sefialar el hecho de que la patologfa
cervical asociada incluyé la presencia de 5 casos de
hiperplasia adenomatosa endocervical y 3 pdlipos
adenomatosos, mientras que. la patologra endome-
trial asociada incluyé la existencia de 28 casos de
lesiones hiperpldsticas de diverso tipo. -

4.  RESUMEN

Se procedié a efectuar una investigacién re-
trospectiva sobre Endometriosis, en el lapso com-
prendido entre Enero/75 a Diciembre/79.

Del total de pacféntes sometidas a cirugia gi-
necoldgica, 82 (6.43 por ciento) fueron diagnosti-
cadas de Endometriosis, verificado mediante el es-
tudio histopatoldgico de la pieza quirdrgica extir-
pada.

'EI'64.6 por ciento de las pacientes se halla-



4.— Localizacion, tipo y extension de las lesiones
endometridsicas.

El tratamiento mds efectivo y 16gico, por ser
factible de individualizarlo, es el quirdrgico que
puedé variar desde la simple fulguracién de las le-
siones endométricas -hasta la histerectomia total
con anexectomfa bilateral.

En los Ultimos afios se considera que la ciru-
gfa conservadora constituye el tratamiento que
proporciona los mejores resultados conocidos, en
cifras de gestacién que osclla del 60 al 80 por cien-
to. :

Algunos investlgadores recomiendan instau-
rar tratamiento médico de cuatro a ocho: semanas
en el preoperatorio, con-objeto de reblandecer vy
magnificar los implantes endometriésicos. La ciru-
gia de la endometriosis debe’ realizarse con téc-
nica mericulosa 'y hemostasia ‘perfecta, siendo la
microcirugria la que en la actualidad ofrece las me-
jores perspectivas, '

El tratamiento médico de la endometriosis

. ; "
en aquellas mujeres que desean conservar su capa+

cidad reproductora, es el de la supresién de la fun-
¢ién hormonal ovérica ya sea en-lafmodalidad de
pseudoembarazo {pseudociesis), o en la de pseudo-
menopausia que al parecer es la mds recomendable
segun lo reportado enla Ilteratura durante anos re-
cientes. : :

Varios son los esquemas que se han propues-
to para instaurar el tratamiento médfco de la endo-
metriosis los cuales incluyen estrégenos, andrége-
nos, progestdgenocs, asf como la combinacién de
estrégenos—profestdgenos.

Cada uno de estos.regfmenes proporciona
beneficios terapéuticos propios del cuadro de pseu-
doembarazo gue ocacionan y que han sido sefiala-
dos en la literatura por diferentes investigadores,
sin embargo, alin no existe un plan terapéutico
ideal.

En la actualidad se utilizan, casi exclusiva-
mente, asociaciones de estrégenos progestdgenos

para provocar un pseudoembarazo  terapéutico vy
por tanto debemos tener presente las contradlccm-
nes para su admimstracnén

El tratamiento por este método debe tener
una duracién de seis a doce meses, segiin 1os resul-
tados: clfnicos observados, pues con tratamientos
mds cortos la reactivacién de la'endometriosis es
frecuente. Una vez finalizado el ciclo terapéutico
debe recordarse y advertir a la paciente sobre la
aparicién de una hemorragia uterina: por depriva-
cién hormongl semejante a una. mestruacién nor-
mal en cantidad 6 atin més escasa.

Esta modalidad terapéutica obtiene resulta-
dos clfnicos alentadores al producir regresién obje-
tiva de los implantes, con curacién aparente v pro-
longada en el 72 al 85 por ciento de los casos, re-
currencia de la enfermedad entre el 17 al 24 por
ciento y el logro de embarazadas en el 15 por cien-
to de las paciéntes, segun datos.reportados por Al-
varez. Bravo, mientras que otros autores reportan
indices de embarazo que llegan hasta el 40 por
ciento. :

Por otro lado, la pseudomenopausia se la
consigue mediante la utilizacién de un nuevo medi-
camento hormonal incorporado al arsenalrterapéu-
tico. por Greenblatt desde 1971 % denommado
""Isoxazol”’,

El Isoxazol, conocido comercialmente como
Danazol o Danocrine, es un derivado sintético de -
la 17 alfa etinil tetosterona que posee una marcada
actividad . biol&gica- antigona -dotrépica, carece de
efectos estrogénico y progestacional pero posee le-
ve actividad androgdnica y moderado efecto ana-
bdlico. Se piensa que el ‘Isoxazol, al bloquear la
produccién de ganadotropinas a nivel de la adeno-
hipofisis, paraliza la maduracién. folicular y por
ende, impide la formacién de estrégenos. llegéndo-
se en Ultimo término a Iograr una castracujn de ti-
po médico.

La dosis terapéutica varfa de 600 a 800 mg.
diarios dividida en dos tomas v su utilizacidn de-
be prolongarse durante 6 a 9 meses. .

1103



104

ban comprendidas entre los 40 y 49 afos de edad
el 15.3 por ciento entre 50:-a 59 afos, 13.4 por
ciento correspondié al grupo-que se hallaba entre
fos 30 y.39 afios, el 4.8 por ciento entre 60 y 69
afios y el 1.2 por ciento entre 20 y 29 afios.

La mayor incidencia de endometriosis, de
acuerdo al estado civil; correspondi6 a 62 pacien-
tes casados (75.6 por ciento).

En relacién al nimero de gestaciones es im-
portante.conocer gue el 58,4 por ciento de las
pacientes tenfan 4 hijos o mds, debiéndose anotar

“que en el 28 por ciento del grupo estudiado no fue
posible obtener dato alguno. respecto a este pard-
metro. Al analizar la sintomatologfa clinica que
representaban el grupo de mujeres afectadas de en-
dometriosis, el 70 por ciento de las- mismas adole-
cfan trastornos menstruales en exceso y dolor pél-
vico. :

El- estudio histopatolégico previo al  trata-
miento quirdrgico se efectud en 29 pacientes (28.
27 por clento}, de los cuales €l 48,1 por ciento de
casos presenté endometrio o mucosa endocervical
persistente.

A ochenta pacientes (97.5 por ciento), se les
efectud la extirpacién total del Gtero, al 78 por
_ciento de las mismas se les realizé6 mediante cirugia
abdominal, de las cuales el 21.8 por ciento fue
mediante la técnica intrafascial.

En relacién al diagn6stico histopatolégicd y’

a la localizacién de la endometriosis cabe anotar
que en el 97.5 por clento de los casos se hallaba
localizada a nivel del (tero ¥ solamente en el 2.5
por ciento a nivel del ovario. Conjuntamente se re-
parta el diagndstico histopatoldgico -asociado en el
cual se aprecia que en el 49.7 por ciento de casos
existfa patologia cervical, en el 28,5 por ciento en-
dometrial, en 10.6 por ciento mijometrial vy en el
7.2 por ciento ovdrica. :

5. CONCLUSIONES

LLos resultados en nuestra serie nos ha con-
ducido al conocimiento de datos estad (sticos bdsi-

cos y fundamentales -acerca de la Endometriosis
Pélvica en el Servicio de Ginecologfa del Hospital
Gneco—Ostétrico “Isidro Ayora” y que servirdn
en un futuro cercano; por un lado, la actualizacion
periddica de los mismos y por otro, a la enuncia-
cién de hipdtesis de trabajo de cardcter prospec-
tivo sobre otros.aspectos de la Endometriosis-en
nuestro medio.

Luego del -detenido andlisis. de los datos
obtenidos y de la revisién-de una amplia bibliogra-
ffa sobre el tema, nos permitimos emitir las si-
guientes conclusiones, recomendaciones y normas
que deberfan observarse en el manejo de las pa-
cientes gue-asisten al Servicio de Ginecologfa del
Hospital - Gineco—Obstétrico *‘Isidro . Ayora’ en

"general y en las portadoras de cuadros clinicos

sugestivos de Edometriosis.en particular.

1.— Lahistoria clinica debe elaborarse de manera
completa, minuciosa e intencionada con. ob-
jeto de evitar la desagradable situacién de no
encontrar reportados en ella datos funda-
mentales sobre la paciente que evidentemen-
te inciden en la fidelidad de los resultados al
realizar la evaluacién porcentual,

2.— lLa Endometriosis es un caprtulo de la pato-
logra ginecol6gica. de caracteristicas muy
particulares que aparece con mayor fre-
cuencia entre los 25.y 40 afios de edad, pre-
cisamente durante la época reproducctiva de
la mujer y en personal de niveles socio—eco-
némicos y culturates medios o elevados, con
actividad intelectual . mds o menos manifies-
ta.y por ende sometidas a continuas y varia-
das tensiones de tipo emocional.

3.— La Endometriosis es un proceso patolégico
tributario de estados de hiperestrogenismo
persistente v por consigulente de cardcter
progresivo y hormonodependiente,

4.— Su verdadera etiologfa atin contintia no muy
bién definida y por lo tanto el tratamiento a
instaurarse no serd de ninguna manera causal
sino mds bien paliativo.
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5.— Ante la presencia de una paciente portadora
de un cuadro clinjco sugestivo de Endome-
triosis pélvica, debemos recurrir en lo posible
a todos los métodos auxiliares de diagndstico
teniendo elevada importancia la endoscopfa
ginecolégica vy el estudio histopatolégico de
las lesiones a través de la biopsia.

6.— Que el tratamiento quirdrgico de la Endome-
triosis es el que permite la mejor individua-
lizacién de Jos casos y comprende una am-
plia gama de técnicas operatorias que deben
llevarse a efecto de la manera mds minuciosa
y detallada, valiéndose del aporte valioso de
la microcirugra. :

7.— Cuando existe contradiccién para la cirugra
se ‘obtiene buenos beneficios terapéuticos
al Instaurar el tratamiento médico por un
lapso de 6 a 12 meses, ya sea en su modali-
dad de pseudoembarazo 0 vya medlante la
utilizacién del Isoxazol.

8.— Debido al elevado . porcentaje de pacientes
estériles afectadas de Endometriosis en el
campo de Ia Estenlologra deberd tenerse en
mente siempre la presencna de esta patologfa
con objeto de Ilegar a una precisién diagnts-
tica v a la instauracion de la terapia adecua-
da. ‘
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