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Resumen

Objetivos: Se pretende estudiar las diferentes variables que pueden intervenir en la consecucién de
gestacion al tratar pacientes estériles con endometriosis.

Material y metodos: Presentamos un trabajo retrospectivo del periodo comprendido entre 1986-1996.
La poblacion estudiada corresponde a pacientes estériles a las que se les realizaba una laparoscopia
diagnéstica y/o quirurgica. Las pacientes diagnosticadas de endometriosis fueron agrupadas segiin
los criterios de la clasificacion revisada de la A.SR.M.(1) Se han efectuado diversos tipos de trata-
miento El tiempo minimo de seguimiento ha sido de 3 afios.

Resultados: Se practican 1394 |aparoscopias diagnosticas en pacientes estériles. 590 tenian endome-
triosis, 1o que supone un 42,3% de incidencia. El nimero de pacientes estudiadas ha sido de 484, ob-
teniéndose un 50,2% de gestaciones.

Conclusiones. La edad inferior a 30 afios favorece la gestacion. Los afios de esterilidad, a medida
gue aumentan influyen negativamente, pero su papel es clinicamente poco relevante. El tipo de esteri-
lidad (primaria o secundaria) no parece ser un factor determinante. La presencia de factores asocia-
dos no parece tener una relacién con la eficacia del tratamiento. En el estadio |+11 se dan mayores
tasas de gestacion, aungue en nuestro estudio ello no alcanza relevancia significativa. El tipo se tra-
tamiento influye en el prondstico, siendo el laparoscépico el que mejor resultado da y el que peor €l
tratamiento medico. Cuando valoramos |los tratamientos puros (no asociados a técnicas de reproduc-
cion asistida, son los quirdrgicos los que obtienen mejores resultados, incluso en los estadios | y 11.
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Summary

Objectives: We studied the different variables that could influence the gestation attainment in sterile
patients with endometriosis.

Material and methods. We present a retrospective study of the period comprised between 1986-1996.
Diagnéstic or surgical laparoscopies were carried out in sterile patients . The patientsin which a
diagnostic of endometriosis was made were considered according to the approaches of the revised
classification of the A.SR.M. The minimum follow-up has been 3 years time.

Results: We performed 1394 laparoscopies in sterile patients finding. 590 cases of endometriosis,
what supposes 42.3% of incidence. The number of studied patients has been 484, being obtained
50.2% of gestations.

Conclusions: The age below 30 years favors the gestation. The years of sterility, influence negatively,
but their paper is clinically not very relevant. The type of sterility (primary or secondary) doesn’'t se-
em to be a decisive factor. The presence of associate factors doesn’t seem to have a relationship with
the effectiveness of the treatment. Seemingly the endometriosis type I+11 has a better pronostic than
the severe cases, although in our study it doesn’t reach significant value . The kind of treatment in-
fluences the results, being the laparoscopic one the best option and the wor se the medical one. When
we evaluate the pure treatments (not associated to assisted reproductive techniques.), we see that the
surgical one produce better results, even in the endometriosis type | and I1.

Key Words: Endometriosis. Sterility. Laparoscopy

INTRODUCCION

La endometriosis constituye, tras la miomatosis
uterina, la patologia mas frecuente del sistema repro-
ductivo de lamujer. La endometriosis se define por la
presencia de estromay glandulas endometriales fun-
cionantes fuera de la cavidad uterina con o sin evi-
dencia de ciclicidad menstrual. El endometrio ectdpi-
co tiene capacidad de crecer, infiltrar e incluso
diseminarse de forma parecida al tejido maligno, pero
sin cambios histol6gicos de malignidad. La endome-
triosis es una enfermedad no infecciosa con una res-
puesta similar de inflamacion, fibrosisy formacion de
adherencias que pueden ser causa, efecto o ambos. La
prevalencia (casos antiguos y nuevos) de endometrio-
sis en la intervencion quirdrgica es muy variable (0-
50%) siendo més alta cuando el interrogatorio gine-
coldgico es compatible con las manifestaciones
clinicas de endometriosis, en cambio la incidencia
(casos nuevos) es curiosamente baja, 1o cual se expli-
capor ser una enfermedad de larga evolucion. La pre-
valencia es muy variable dependiendo del tipo de le-
sion (tipica o atipica), del método diagnostico
(visualizacién directa o biopsia) y de la clinica (asin-
tomaticas, infertilidad, etc. ) del grupo estudiado. En
mujeres asintomaticas la prevalencia se ha situado
entre el 5% y el 25%. La frecuencia es superior si €l
grupo estudiado corresponde a mujeres estériles, es-
tando entre un 25% y un 40%.

MATERIAL Y METODOS

Durante el periodo enero 1986- diciembre 1998,
se estudiaron retrospectivamente las pacientes estéri-
les alas que se les realizd una laparoscopia diagnosti-
cay/o quirargica. Las pacientes con endometriosis
fueron agrupadas segun los criterios de la clasifica-
cion revisada de la American Society Reproductive
Medicine en el afio 1985 (1) . El tiempo minimo de
seguimiento fue de 3 afios.

Las variables registradas han sido: 1) la edad; 2)
el tiempo de esterilidad; 3) el tipo de esterilidad; 4) €l
estadio de la endometriosis; 5) factores asociados:
factor masculino, factor femenino, endometriosis pre-
via; 6) tratamiento realizado; 7) gestacion; 8) técnicas
de reproduccion asistida.

Se realizaron 1394 |aparoscopias diagndsticas en
pacientes estériles. En 590 se diagnosticé endome-
triosis, con una incidencia del 42,3%. El nimero de
pacientes estudiadas ha sido de 484, obteniéndose
gestacion en 243 (50,2%) y no gestacién en 236
(48,8%), 5 de las pacientes se perdieron durante el se-
guimiento.

El estudio estadistico fue realizado mediante an&
lisis bivariante, x2 para comparacion de proporciones
y t de Student para comparacion de medias. Se consi-
dera ES p< 0,05. Los datos fueron analizados utili-
zando el programa Stadistical Package for Social
Science (SPSS) versién 8.0 para windows.
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RESULTADOS Tabla 2

Tasa de gestacion en relacion a los afios de esterilidad

Tasa de gestacion en relacién a la edad

La edad media de las pacientes fue de 32,07 afios Afios esterilidad  Total N° Gest. % Gest. *
con un rango de 21 a 44 afos. En pacientes < 25 afios < 18 1 611
latasa de gestacion fue del 81,8 % (9/11), entre 25-34 el 214 113 508
afios fue del 53,6% (193/360), entre 35-39 afios del 4.6 128 65 50,7
39,6% (36/91), mientras que en > 40 afos fue del >=6 14 52 45.6
29,4% (6/17). Favoreciendo la edad inferior a 30 afios ‘
lagestacion (tablaly figural), con unap =0,006. * gestacion por pareja

Tasa de gestacion en relacion a los afios de esteri-
lidad

La media de arios de esterilidad fue de 4,49 arios, Wi szl
con un rango de 1 a 21 afios. Cuando los afios de es-
terilidad fueron < 2 afios la tasa de gestacion fue del
61,1% (11/18) (tabla 2). Los afios de esterilidad, a
medida que aumentan influyen negativamente, pero
su papel es clinicamente poco relevante (figura 2 ).

Tablal
Tasa de gestacion en relacion a la edad :
o 0 ) * ]
Edad N total NC Gest. % Gest. ol 470
<25 1 9 81,8 . ey ¥
! o Tl
2534 360 193 53,6 BHO !
35-39 91 36 39,6 Columna mas clara: gestantes, Columna mas oscura: no gestantes
<=40 17 5 29,4 P=0.045, X= 0,54, |C 95% de 0,01 a 1,07 afios
Figura 2
* Tasa de gestacion por pargja Distribucion de pacientes por afios de esterilidad y
gestacion

Tasa de gestacion en relacion al tipo de esterilidad

B0

i Lg]
T

No parece ser un factor determinante, en pacientes

B4 con esterilidad primaria la tasa de gestacion fue de un
B 61,10% (217/424) mientras que en pacientes con es-
pacientes . terilidad secundaria fue del 47,20% (26/55) (tabla 3).
204
o Tabla 3
Tasa de gestacion en relacion al tipo de esterilidad
=30 =30 05l
EDAD mhO Tipo de esterilidad  N° Total NoGest. % Gest.
Primaria 424 217 51,1%
Columna con rayas. gestantes. Columna con puntos. no gestantes .
Secundaria 55 26 47,%*
Figural
Distribucion de pacientes por edad y gestacion *p= 0,668
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Tasa de gestacién en relacion alos factores asociados

La presencia de factores asociados no parece tener
unarelacion con laeficaciadel tratamiento (tablady 5).

s 2 8 B

pacientes

= &

+l [ll=I¥

ESTADIOS -

Tabla 4
Tasa de gestacion en relacion a los factores asociados
Factores asociados Total N°Gest. % Gest.*
Sin 105 49 46,7
Factor masculino 212 107 50,5
Factor femenino 82 49 59,8
Endometriosis previa 80 38 475
* Gestacion por pargja
Tabla5
Tasa de gestacién y factores asociados
Factores asociados  Total N° Gest. % Gest.*
Sin 105 49 46,7
Con 374 194 51,8

* Tasa de gestacion por pargja

Tasa de gestacion en relacion al estadio

Valorando |la tasa de gestacion de cada estadio,
observamos que aparentemente el estadio I+l se dan
mayores tasas de gestacion , aunque en nuestro estu-
dio no alcanzala significacion estadistica. ( tabla6 y
figura3).

Tabla 6
Tasa de gestacion en relacion al estadio

Estadio Total N° Gest. % Gest.*
Est. | 339 176 51,9
Est. 11 59 33 55,9
Est. I11 60 26 433
Est. IV 21 8 38

* Gestacion por pargja

Figura3
Columna més clara: gestantes, Columna mas oscu-
ra: no gestantes

Tasa de gestacion en relacion a el tratamiento

El tipo de tratamiento influye en el prondstico, sien-
do €l laparoscopico € que mejor resultado day € que
peor e tratamiento médico. (tabla 7 y figura4 ). Cuando
valoramos |os tratamientos puros (no asociados a TRA),
son los quirdrgicos los que obtienen mejores resultados,
incluso en losestadios | Y |1. (tabla8y 9).

Tasa de gestacion en relacién ala T.R.A.

Latasa de gestacion paralainseminacion artificial
conyugal intrauterina (IACI) es de 41,6% por pacien-
te (74/178), para la inseminacion artificial donante
intrauterina (IADI) es del 56,6% (43/76), paralain-
seminacion artificial donante paracervical (IADP) es
del 69,2% (27/39) y parala fecundacion in vitro
(FIV) es del 31% (44/142) (tabla 10 ). Hay que decir
gue nosotros realizamos IADI so6lo cuando ha fraca-
sado previamente la préctica de 6 ciclos de IADP.

Tabla7
Tasa de gestacion en relacion al tratamiento

Tratamiento Total N° Gest. % Gest.*
C.E. 36 15 41,7
LAP. 332 185 55,7
LAP + Médico 47 23 48,9
Médico 48 13 27,1
LAT. 16 7 43,8
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Columna con rayas gestantes. Columna con puntos: no ges-
tantes. C.E.: conducta espectante, LAP: laparoscopia,
LAP+MED: laparoscopia + tratamiento médico, MED: trata-
miento médico, LAT: laparotomia

P= 0,004

Figura4
Tasa de gestacion y tratamiento

DISCUSION

Aproximadamente el 15% de las parejas son consi-
deradas como estériles en la poblacién general, arede-
dor de un 10% presentan endometriosis como Unica
causa demostrable de esterilidad (2) . Laincidencia de
endometriosis en mujeres estériles es superior ala po-
blacion normal, y alcanza a un 20-50%. En nuestro es-
tudio € 42,3% de las mujeres estériles estudiadas tiene
endometriosis, detectandose en un reciente estudio rea-
lizado por Matorras (3) un 32% de endometriosis en
mujeres con maridos azoospérmicos.

Se han propuesto muchos mecanismos por los que
la endometriosis puede provocar esterilidad. Ya que
la clasificacion actual de la endometriosis no incluye
factores relacionados con |la esterilidad seria conve-
niente dividir los casos en: a) Aquellos con alteracio-
nes anatémicas que impiden laliberacion, el transpor-
te y la union de los gametos (obstruccion tubarica,
adherencias, grandes endometriomas, etc.) (2-4). b)
Muijeres estériles con implantes endometri6sicos que
no tengan un obstéculo mecanico. En este grupo es
mas dificil establecer una relacion causa-efecto, pero
se invocan factores inmunol égicos. ( 5)

Existen discrepancias cuando se comparan |os re-
sultados del tratamiento. Estas discrepancias se deben
ala ausencia de una clasificacion adecuada, la falta

Tabla8
Tasa de gestacion espontanea tras tratamiento

Tratamiento Total N° Gest. % Gest.* T° Medio**
C.E. 9 6 66,6 12,8
LAP. 131 75 57,2 16,6
LAP+ Médico 21 8 21 95
Médico 13 4 25 16,2
LAT. 8 5 62,5 26,8

C.E.: conducta expectante. LAP: laparoscopia, LAT: laparoto-
mia

* gestacion por pareja

** meses

Tabla9
Tasa de gestacién espontanea tras tratamiento laparoscépico

Estadio Total N° Gest. % Gest. *
Est. | 107 66 61,6
Est. 11 9 6 66,6
Est. 111 10 3 30
Est. IV 5 0 0
* Gestacion por pargja

de estudios prospectivos, la existencia de multiples
modalidades de tratamiento y el caracter multifacto-
rial de la enfermedad. Con relacion alos tratamientos
meédicos hay que recordar que no han demostrado un
incremento de las gestaciones tras su utilizacion y lo
gue si producen es una imposibilidad de embarazo
durante los meses que se aplican (6, 7) . Nuestros re-
sultados cuando valoramos el tratamiento médico rea-
lizado en estas pacientes es de un 27,1% en la tasa de
gestacion frente a un 55,7% cuando se realiza un tra-
tamiento quirdrgico.

Recientemente, en un ensayo aleatorizado llevado
a cabo por Marcoux y cols (8), se puso de manifiesto
gue la reseccién o ablacion laparoscopica de una en-
dometriosis minimay leve mejor6 la fecundidad en
mujeres estériles. A pesar de que este estudio propor-
ciona las mejores pruebas disponibles hoy dia sobre
el tratamiento quirdrgico de la endometriosis minima
y leve en las pacientes estériles, hay quien se pregun-
ta s sus resultados son validos y pueden generalizar-
se. La fecundidad mensual después de la cirugia si-
gue siendo mas baja que la tasa prevista en mujeres
fértiles. Indudablemente este estudio estimula la ten-
dencia a tratar la endometriosis superficial en el mo-
mento de |a laparoscopia diagndstica.

Se ha de citar también un estudio similar realizado
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Tabla 10
Tasa de gestacion en relacion a la Técnica de Reproduccion
Asistida
T.RA Total N° Gest. % Gest.*
IACI 178 74 41,6
IADI 76 43 56,6
IADP 39 27 69,2
FIv 142 44 31

Artificial Donante Intrauterina, IADP; Inseminacion
Artificial Donante Paracervical, FIV: Fecundacion In Vitro
* Tasa de gestacion por pargja

por el grupo italiano de Parazzini (9), entre 101 muje-
res, en el que la tasa de gestaciones fue del 20% en el
grupo tratado y del 22% en el grupo de diagndstico
después de un afio de seguimiento. Este estudio se di-
ferencia del canadiense en que las mujeres tienen una
mayor duracion de la esterilidad y una enfermedad
mas extendida, pero ademés por el nimero de pacien-
tes tratadas que es menor.

El tratamiento quirdrgico en los estadios I11 y IV
aumenta la fecundidad con respecto a la conducta ex-
pectante (10, 11) , la eleccién de la via quirargica de-
pendera de la experiencia del cirujano, ya que los re-
sultados global es son equiparables.

L os tratamientos de reproduccion asistida, tanto
las inseminaciones con estimulacion ovérica contro-
lada como la fecundacién in vitro, parecen eficaces
en mujeres con endometriosis. En dos estudios rando-
mizados (12, 13) donde se compara el no tratamiento
con la induccién de la ovulacion y la inseminacién
artificial se encuentra un aumento de la tasa de gesta-
cion con este Ultimo proceso, seglin nuestra experien-
cia. En mujeres con endometriosis tratadas previa-
mente con cirugiay alas que posteriormente se les
realiza ciclos de inseminacion artificial considerando
tanto las conyugales como las de donante obtenemos
una tasa de gestacion del 51% por pareja, asi como
un 31% por pareja en las que realizamos fecundacion
in vitro.

Pero respecto a la fecundacién in vitro en pacien-
tes con endometriosis hay controversia, si bien hay
trabajos que indican que las tasas de implantacion y
gestacion en mujeres con endometriosis son similares
a las de otras mujeres con otras causas de esterilidad
(13); originamente se ha pensado que la tasa de ges-
tacion es menor entre las mujeres con endometriosis
severa, pareciendo esto estar relacionado con las alte-
raciones anatdmicas que distorsionan la pelvis méas

gue con la enfermedad per se, tal y como |o demues-
tran los diferentes trabajos que evidencian la diferen-
cia de resultados tras el paso de la obtencién de los
ovocitos por via laparoscopica a la obtencién por via
transvaginal bajo control ecografico (14-16). La pre-
sencia de endometriomas también parece que decre-
menta las tasas de éxito de la fecundacion in vitro,
pero no se ha publicado ninguna evidencia cierta de
dicho efecto (13). Finalmente se ha sugerido que en
la endometriosis moderada podria haber una mayor
tasa de gestacion si la fecundacion in vitro se realiza
después de su tratamiento farmacol 6gico. En un estu-
dio aleatorio en el que 67 mujeres con endometriosis
severa fueron randomizadas entre realizar una fecun-
dacion in vitro con gonadotrofinas solas o tras la ad-
ministracion previa de andlogos de la GnRH durante
seis meses previos a la administracién de las gonado-
trofinas, se encontré una tasa de gestacion significati-
vamente mayor en el grupo de agonistas de la
GnRH.(17). Hemos de valorar también que en los
protocolos largos de fecundacion in vitro, se adminis-
tra un agonista de la GnRH de forma rutinaria duran-
te dos semanas antes de la administracion de las go-
nadotrofinas, obteniendo una tasa de gestacioén
significativamemte mayor que con el uso solo de go-
nadotrofinas solas (18). Por lo comentado anterior-
mente todavia no hay ningun estudio que compare la
administracion durante dos semanas de un andlogo de
la GNRH con la administracion del mismo tratamien-
to durante seis meses antes de la estimulacion de la
ovulacion en mujeres con endometriosis. No existen
tampoco estudios que comparen las técnicas de repro-
duccién asistida con la cirugia como tratamiento ini-
cial en lamujer estéril con endometriosis, sin embar-
go la fecundacion in vitro si parece ser mas efectiva
gue la cirugia iterativa (19). Como conclusién, segin
nuestra experiencia, la cirugia laparoscopica parece
ser el tratamiento de eleccion en las pacientes con en-
dometriosis y esterilidad, |a laparoscopia permite el
diagnostico cierto de la enfermedad, el estadiaje de la
mismay al mismo tiempo ofrece la posibilidad del
tratamiento endoscépico en el mismo acto si la seve-
ridad de la enfermedad nos |o permite.
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