ENDOMETRIOSIS:

Es relativamente frecuente en personas jovenes, 25-30 afios. Se define como la localizacién de la mucosa
endometrial en un lugar ectdpico.

La localizacion normal de endometrio es el Gtero. La mucosa endometrial sufre una serie de cambios duran
el ciclo. Cuando la mucosa endometrial penetra en el musculo uterino (miometrio) se denomina: Adenomio:s

Patogenia:
No se conoce realmente por qué se produce y tampoco existe un tratamiento definitivo para ella.

Teorias: a) Teoria Metaplasica celomica (T. De Meyer): El celoma es un epitelio que recubre la cavidad
abdominal (metaplasia).

b) Teoria Transplantativa (Sampson): La mucosa endometrial a través de las trompas, cuando se produce 1
menstruacion si el orifico cervical esta cerrado, la sangre refluye (por mecanismo retrégrado), y va a cavida
abdominal donde se producen implantes de células endometriales (en fondos de saco de Douglas,
peritoneo...). También por intervenciones quirlrgicas. Esta teoria es la que parece mas veraz.

c) Teoria embrionaria: Es poco importante. Dice que la endometriosis se produce por los restos embrionaric
de Wolf o Mdller.

d) Teoria inmunolégica: Suele influir sobretodo en las personas estériles, con disminucién de la respuesta
inmunitaria por: — Disminucion de la citotoxicidad de las células NK// — Aumento de resistencia de las célule
endometriales a la destruccién// — Aumento de la actividad de los Macréfagos.

Clinica:

« Disfuncién menstrual: Aparicién de dismenorrea progresiva, que no aparece desde el principio (es
tardia), es intermenstrual y aumenta al final mas intensa. Va aumentando con los afios (al contrario
que la Dismenorrea normal).

» Exploracion: Retraccion de los ligamentos uterosacros, nodulaciones, rugosidades y dolorosos al
tacto. Dispareunia (dolor en las relaciones sexuales). Dolor en la defecacién (porque la reacciéon
inflamatoria produce adherencias y dolor en la movilizacidon del Gtero). Dismenorrea.

« Disfuncidn ovérica: Se hace quistectomia, son mas conservadores en el tratamiento quirtrgico.
Insuficiencia lutea. Hiperprolactinemia. Amenorrea// No son muy frecuentes ni especificas puede qu
no se den las tres.

« Disfuncidn reproductiva: Es causa de esterilidad (estadios Il y IV de la clasificacion americana:
Reaccién inflamatoria que afecta a anejos, recto, sigma, apéndice, ureter...)// Se producen abortos c
repeticion e insuficiencia latea.

Clasificacion:

La que se suele utilizar es la de la American fertility society que se basa en las caracteristicas de la
endometriosis que existe en los ovarios y anejos:

Estadio I: De 1-5 puntos (minimo). Estadio Ill: 16—40 puntos (moderado).

Estadio II: De 6-15 puntos (ligero). Estadio IV: Mas de 40 puntos (grave).



En primer lugar se valorara la endometriosis Peritoneal, si es superficial o profunda, y segun el caso la
extensiéon (menos de 1cm, de 1-3 cm, mas de 3 cm)

Valoraremos la endometriosis en ovario (derecho o izquierdo) con los mismos criterios, superficial, profunds
y extension. Miraremos si hay obliteracién del fondo de saco posterior (parcial 4 ptos. Completa 40 ptos.).

Por ultimos buscaremos adherencias en ovarios y trompas, mirando si son membranosas o densas, y la
extension de menos de 1/3 afectado; 1/3—2/3 afectado; Mas de 2/3 afectados.

Diagndstico:
1) Técnicas no invasoras: — Clinica: Dismenorrea progresiva// Dispareunia// Dolor en la defecacion.

» Exploracién: Cuando existe alteracion de los ligamentos uterosacros nos los encontramos rigidos,
dolorosos... Si ademas existe un endometrioma con palpacién bimanual nos encontraremos el anejc
engrosado (donde se localiza).

» Ecografia: Para confirmar la sospecha. Hace el diagndsticoO cuando existen endometriomas (quiste
de chocolate). Son redondeados con contenido liquido dentro, denso y homogéneo en el interior. Si
existen quistes la ECO va a servirnos de poco.

» Determinacién de Ca- 135: Esta aumentado en todos los tumores epiteliales malignos de ovario y
también en la endometriosis (no suele hacerse).

* RMN. Poco uso.

» Inmunofluorescencia con Ac endometriales: No se hace en la practica.

Cuando existen quistes: Clinica + Exploracion + ECO
Cuando no hay quistes: Clinica + Exploracion + ECO (no se ve nada) + Técnicas invasoras.

2) Técnicas invasoras: — Laparoscopia: No hace falta hacerla cuando hemos hecho el Dx con ECO si hay
quistes de chocolate, se hace cuando hay dudas.

Podemos ver mediante un Laparoscopia: Punteados (marrones) y retracciones.

Nos informa de posibles endometriosis que no se aprecian con la ECO. Para confirmar el Dx se cogera une
muestra de biopsia con una pinza (Anatomo—patologia).

Hay 4 signos de Endometriosis:

¢ Focos

* Punteados (marrones y sanguinolentos).
* Retracciones

» Reaccion inflamatoria.

Tratamiento:

 Tratamiento médico: — Clasico: Ya no se hace.

 Estrogenos: producen la atrofia de la endometriosis pero a dosis altas. Grandes efectos secundarios. Pue
producir necrosis, coagulaciéon, nduseas.

» Andrégenos: Tienen accidn progestagena, con accién antagénica a los Estrégenos. Hace que el endome
no prolifere.

» Pseudoembarazo: Se vio que la mujer que estaba embarazada mejoraba la clinica de la Endometriosis. /
el aumento de Estrégenos y progesterona (imitando el embarazo) consiguen disminuir la clinica intenta



atrofiar que no se produzca la menstruacién. Se hace con anticonceptivos (Anovulatorio) para conseguir
gue los focos de endometriosis no sangren, hay que dar altas dosis, muchos efectos secundarios.

— Tratamiento actual:

» Danazol: Derivado de un andrégeno. Tiene muchas acciones: Progestacional; Antigonadotropa;
Anovulatorio; Disminuye la respuesta inmunoldgica.

Se usan 400-800 mg/dia durante 4-6 meses. Después se suspende el Tratamiento, si es un endometriom:s
habra que operar.

» Gestrinona: Es un norderivado. Accién aproximada al Danazol, poco uso. Dosis 2,5mg/2 veces por sema

» Medroxiprogesterona: Funcion de contrarrestar la accion de los estrégenos, inhibe la proliferacion.

» Analogos de la GnRH: Inhiben los ciclos actuando a nivel Hipotalamo—Hipofisiario. Si se administran de
forma continua, inhiben la liberacién de LH y FSH, inhibiendo la menstruacion y la formacién de focos de
endometriosis. Se usan 4-6 meses. Producen una menopausia medicamentosa con los mismo efectos 2

 Tratamiento Quirargico: Correccion de las lesiones producidas por la endometriosis.

Si existen quistes hacer Quistectomia.

No es necesario estirpar el ovario, hay que tener cuidado al estirpar el tejido endometriésico, sobretodo

cuando se localiza cerca de uréteres. No siempre es abordable. Los focos de endometriosis se tratan con

Electrocoagulacion.

» Tratamiento de Adenomiosis: Producen Dismenorreas e hipermenorreas.

Se Diagnostican con Histerosalpingografia y ecografia, el Tratamiento es Quirlrgico.

PROLAPSOS:

Se definen como descensos del Utero, vagina o recto.

Prolapso Uterino: Descenso del Gtero desde su posicion normal a una posicién inferior. Tipos:
Grado I: Cuando el cuello (orificio cervical) llega a extremo inferior de la vagina.

Grado Il: Cuando sale parte del Utero al exterior.

Grado lll: Cuando todo el Gtero sale al exterior.

Es relativamente frecuente a partir de los 35-40 afios. Se da mas en Multiparas.

Colpocele anterior o cistocele: Cuando el Gtero esta en posicién normal pero existe un descenso de la vagit
en su cara anterior impulsado por la vejiga. Se produce por una disminucion del tono y cuando la vejiga se

llena produce un prolapso de la vagina que sale por el introito vulvar.

Colpocele posterior o rectocistocele: Cuando el que impulsa es el Recto, se produce un prolapso de la cara
posterior de la Vagina.

Douglascele o enterocele: El fondo de saco de Douglas sale al exterior. Puede acompafiarse de asas
intestinales (es parecido a una hernia).



Prolapso de cupula vaginal: Sucede tras una histerectomia total, cuando hay relajacion de las paredes
vaginales o ligero prolapso de vagina.

Clinica:

« Anamnesis: La mujer consulta porque nota un bulto o pesos abajo. Produce: Dolor Lumbar// Pesade
Trastornos urinarios: Anuria, polaquiuria// Puede acompafiarse de incontinencia de esfuerzo.
» Exploracion fisica: Diagnéstico de Visu, veremos el prolapso, y la estructura que tenga.

Causas:

» Causas obstétricas: Son las mas frecuentes: Partos dificiles// Nifios grandes// Férceps// Desgarros (
periné: Ya no son suficientes para contener las estructuras, esto es frecuente en multiparas.

» Causas Hormonales: En peri— y menopausia: Existe una falta de estrogenos, disminuye el tono
muscular y la elasticidad del suelo pélvico...

Tratamiento:
Es siempre un tratamiento Quirdrgico encontramos varias técnicas:

« Colporrafia anterior: Cuando sélo esta descendida la vagina.

 Colpoperineoplastia o Colporrafia posterior: Cuando existe un rectocistocele o colpocele posterior.

» Operacion de Manchester: Cuando existe un Prolapso Grado | o inicio de grado Il. Se hace en tres
tiempos: — Colporrafia anterior// — Colporrafia posterior// — Amputacion del cuello.

« Histerectomia vaginal: Cuando existe un Prolapso Grado lll, se hace una extirpacion del ttero que
esta fuera. Se mantiene la Vejiga, pueden quitarse también los ovarios: Anexectomia bilateral, esto
hace en pacientes mayores que ya no van a tener hijos (recomendado en > 50 afios)

» Operacion de Le Fort: predispone a la incontinencia urinaria.

* Intervencién de Watkins.



