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La Endometriosis es una de las enfer­
medades que altera mul tifactorialmen te 
la fertilidad de la mujer y es concom i­
tantemente con la enfermedad pélvica 
inflamatoria, las entidades que más alte­
ran el factor Tubo Peritoneal. Es bueno 
recordar que la intensidad de las manifes­
taciones el ínicas de la enfermedad no 
tienen relación directa con el grado de 
alteración que ocasionen las lesiones en 
la pélvis, de tal forma que una pequeña 
lesión puede no dar ninguna sintomatolo­
gía específica en una paciente, mientras 
en otra, puede producir tales manifesta­
ci ones sistomáticas como las que produ­
ciría una lesión muchísimo mayor. En 
forma general la exploración física puede 
ser positiva en la medida que las altera­
ciones sean más aparentes o las lesiones 
sean mayo res ; pero la impresión diagnós-
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tica debe ser siempre certificada mediante 
la práctica de exámenes complementarios 
especialmente cuando se refiere al estudio 
de los casos que comprometen la fer­
tilidad. 

En los casos más leves de la enfermedad 
la alteración de la fertilidad ge neralmente 
nos es debida a una alteración morfológi­
ca sino a mecanismos inmuno - bioquí­
mico - hormonales que alteran la motili : 
dad normal de las trompas uterinas, 
la adecuación del endometrio normal o 
provocan la falta de ovulación por la 
lutei nización del folículo no roto carac­
teri zado por el Síndrome de L.U .F. 
Pero en grados más avanzados se observa 
la encarcelación de los ovarios entre 
adherencias quedando perdidos los óvulos 
entre estas, o el impedimento de la cap­
tación ovular por las fimbrias tubáricas 
debido a fijación de las trompas uterinas 
por adherencias de diferentes consisten­
cias, configuraciones, ex tension es y loca-
1 izac iones que en ningún momento alteran 
o dan indicios concluyentes e11 las prue­
bas de permeabilidad tubárica como el 
Test de Rubin o pueden ser evidenciadas 
mediante el ultrasonid o pélvico o sólo en 
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algunos pocos casos excepcionalmente la 
Histerosalpingografía puede mostrar re­
manentes de medio de contraste en forma 
tabicada o escalonada en la pelvis. De tal 
forma que hoy en d(a es innegable que 
no sólo el diagnóstico de precisión, sino 
la clasificación adecuada, manejo, pro­
nóstico y control de Endometriosis se 
hace a través de la Laparoscopia. 

Es por eso que en nuestro presente 
estudio revisamos estadísticamente un 
gran número de casos, lo cual nos autori­
za el poder hablar en forma contundente 
de la incidencia de la Endometriosis en 
nuestro medio, de la incidencia de la 
enfermedad de acuerdo con la intensidad 
y severidad de las lesiones, a la incidencia 
de las alteraciones tubo - peritoneales 
como hallazgo laparoscópico, a las rela­
ciones que existen entre la Endometriosis 
y la alteración del Factor Tubo Perito­
neal, a la incidencia de alteración tubo 
peritoneal causada por Endometriosis y 
1a gravedad de las lesiones y modificacio­
nes prod ucidas en la pelvis, dadas por una 
clasificación novedosa que hemos imple­
mentado y puesto en práctica la cual nos 
permite una correlación directa de los 
grados con las alteraciones pélvicas y el 
pronóstico de fertilidad. Además, me­
diante la modificación del último paso de 
la Terapia de los Tres Pasos: laparosco­
pia, hormonoterap ia y el último, lapa­
roscopia control, por el de microcirugía 
para cirugía conservadora especialmente 
destinad a a los casos con alteración del 
Factor Tubo Peritoneal, para poder en­
causar más adecuadamente el manejo y 
seguimiento de las pacientes. 

MATERIAL Y METODOS 

Se ll evo a cabo una revisión estadística 
de las laparoscop ias practicadas en cinco 
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años desde 1980 hasta 1984 inclusive en 
la Unidad de Endoscopia Ginecológica 
del Departamento de Ginecología y 
Obstetricia del Hospital de San José, 
Facultad de Medicina del Colegio Mayor 
de Nuestra Señora del Rosario y cuyo 
diagnostico resultó ser Endometriosis. 
Esta había sido de antemano clasificada 
en cuatro grados a saber: leve, moderada, 
severa y extensa siguiendo los parámetros 
de clasificación dados por la Sociedad 
Americana de Fertilidad y Esterilidad 
(A.F.S.) en 1979. (Gráfica 1). y los cuales 
están representados por la suma de pun­
tajes dados según el tamaño de las lesio­
nes, ya sea área de las placas o volumen 
de los nódulos y quistes; de la localiza­
ción en peritoneo, ligamentos uterosacros, 
ovarios y trompas uterinas además, califica 
no sólo las lesiones sino también las adhe­
rencias de acuerdo a que correspondan 
a formaciones finas o transparentes, den­
sas o extensas tanto como en el sitio en 
que se encuentren I legando a encarcelar y 
obliterar los órganos femeninos internos. 

En cuanto a la alteración del factor 
Tubo Peritonear también se reviso esta­
dísticamente tanto en forma independien­
te como en relación concomitante con la 
Endometriosis y se estudio más detenida­
mente la alteración que produce la Endo­
metriosis en cuanto al Factor Tubo· Peri­
toneal y se utilizó para el efecto una 
clasificación de alteración implementada 
por nosotros en el servjcio y la cual nos 
ha servido no sólo para la valoración de 
los diferentes casos sino también para 
pronóstico y evaluación de resultados. 
Esta se divide en tres grados de califica­
ción: (Gráfica No. 2}. Leve, Moderada y 
Severa alteración del factor Tubo Peri · 
toneal dados por las modificaciones que 
las adherencias o lesiones de la enferme­
dad base, en este caso la Endometriosis, 
ocasionen en la permeabilidad tubárica o 
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GRAFICA No. 1 

PROTOCOLO DE ENDOMETRIOSIS 

Nombre: ________ ~------------ Fecha : _____________ _ 

Edad: ______________________ Ci,ujono: ____________ _ 

Po, idod: _____________________ Aned e~i61o go : __________ _ 

!lóo dol ciclo :, __________________ _ 

Foto _____ Cine ___ _ 

loporóscopio: ______ _ 

Loporotomfa: -'--~-----

CLASIFICACION, 

Es todo 1 (leve) 1-5 

Esbdo 11 IMode rndoi 6 - 15 

Es todo 111 {se .. ero) 14.30 

Eitodo IV fE.tenJo) 31.s, 

LES IONES 
ENOOMETR.10,j/(AS 

PERITONEO : 

LIGAMENTOS 
UJER OS A(li!OS : Oerf'cho 

lr11Vi e rdo 

OV"RIOS , 

01! 1~cho 
hq uiudo 

OerHho 

l:rqu,erdo 

ADHERWCIAS 

PERITONEO 

OVARIO~ , 

TROMPAS , 

SUM'A TOTAL 

Derecho 
Izquierdo 

Dtrf'cho 
hquicrUo 

Al!EA DE SVPE l!FIC!é. DE LAS 
PtACAS 

1 Cm. 1. J Cm. J Cm. 

FINAS DENSAS 

Con enco, celoció n p c rciol 

del º"º' 'º 

Con dislorciOn tubori_co 

VOLUMEN DE LOS M ODULOS 
O OUIS1E S 

1-J m,. 3 mi. 

O Endomelrioma 
rot o 

O causando 
ocl v1ión lvborico 

E _XTENSAS 

Cori oblil eroció n completo 
del Fondo de Soco 

Con encq•c eloción completo 
del Ovario 

Con encorceloción tubórico 

PUNTUAC10N 
TOTAL 

Tomado y traducido de la Revista de Fertilidad y Esterilidad de la Sociedad 
Americana de Fertilidad, 1979. 
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en la no encarcelación o encarcelación 
parcial uní o bilateral o la encarcelación 
completa de los ovarios de tal forma 
que se refiere por completo a la prognosi s 
de fertilidad en la paciente. 

GRAFICA No. 2 

FACTOR TUBO - PERITONEAL 

FACTOR TI 180 - PF.P I TONE AL 

SIN ENCAIULACICfi ENCARffiACHJI 
F.T.P. ENCM(ELA arn l!HlATEPAL BllATEPAL 

íl:!HilBILl[llJJ 
BllATERl\l LEVE />OOSRN>A SEVERA 

ff:R'E/IBILIIWJ 
INllATEPAL MODERN>A />OOSRN>A SEVERA 

SIN 
ff:fIB,BILl[ilJ) SEVERA SEVERA SEVERA 

Una vez unificados y establecidos los 
criterios de clasificación del problem a 
se procedió a la tabulación y diagrama­
ción de los diferentes hallazgos pudiendo 
establecer y relacionar datos bastante 
interesantes como la incidencia de En­
dometriosis como entidad y por clasifica­
ción de grados de severidad que ocurre 
entre las pacientes que concurrieron al 
Hospital por estudio de Fertilidad y Do­
lor Pélvico sumados y que requirieron 
laparoscopia; en este estudio no se hizo 
discriminación por motivo de consulta 
ya que esto fue analizado en otro trabajo 
preliminar hace dos años y en el actual el 
objetivo principal corresponde a los da­
tos que relacionan la alteración de las 
estructuras pélvicas dependientes de las 
lesiones Endometriósicas. De manera que 
se estableció la incidencia del Factor 
Tubo Peritoneal tanto en forma indepen­
diente como en relación con el grado de 
severidad de alteración de acuerdo con 
nuestra clasificación ya explicada y en 
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forma dependiente la Endometriosis en 
situación incidental y en relación con 
:ntensidad gradual de la enfermedad: 
pudiendo establecer conclusiones bastante 
directas e informativas con respecto a la 
Fertilidad de las pacientes comprometi­
das por diferentes grados de la enferme­
dad. Además, no podemos dejar de lado 
explicar el manejo que hemos venido 
dando a las pacientes en nuestro servicio 
y que corresponde a la Terapia de los Tres 
Pasos y que hemos tomado de la llevada 
a cabo por el Profesor Kurt Semm de 
Kiel, Alemania en 1978 y promulgada en 
junio de 1982 en el Congreso Mundial 
de Fertilidad y Esterilidad en Dublin, 
Irlanda y que gentilmente hemos modifi­
cado o acondicionado en su último paso 
como claramente lo referiremos en la 
siguiente parte de Técnica y cuya realiza­
ción esta íntimam.ente I igada al manejo 
del Factor Tubo Peritoneal alterado por 
Endometriosis. 

TECNICA 

Como marco para describir las Técni ­
cas empleadas desarrollaremos el tema 
con base en los Tres Pasos de la Terapia 
empleada en el manejo del problema de 
las pacientes afectadas. Clásicamente la 
Terapia de los Tres Pasos corresponde a 
un primer paso Laparoscópico, un se­
gundo paso de Hormonoterapia y un 
tercer y último paso en el cual se practica 
una nueva Laparoscopia, pero es aquí 
donde lo modificamos pues en su lugar 
practicamos, una Laparotomía Ginecoló­
gica para procedimientos Microquirúrgi­
cos. Para iniciar el desarrollo de cada uno 
de los pasos comenzaremos mencionando 
que no todos son necesariamente aplica­
dos a todas las pacientes, pues de acuerdo 
con el grado de alteración en cada una de 
ellas será necesario el uso de sólo el pri-
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mero como solución única o de todos los 
pasos para lograr la completa remisión del 
problema. 

En referencia al primer paso usamos la 
Laparoscopia no sólo como fín diagnósti­
co sino como implemento operativo y 
por esto empleamos en todos los casos 
anestesia general y por punción abdomi­
nal a nivel periumbilical usando aguja de 
Verres practicamos el neumoperitoneo 
con N02 usando volumenes variables de 
acuerdo con una presión media de segu­
ridad que no excede los 16 mm Hg. en el 
indicador del Celiometro. Luego por in­
cisión periumbilical no mayor de un 
centímetro se pasa un trocar con su 
~amisa de 11 mm. de diámetro con 
válvula para gas a mantenimiento y a 
través de esta camisa se pasa un telescopio 
de 1 O mm. de diámetro con lente Oº y 
canal operatorio de 6 mm. de diámetro 
y con transmisión de luz fría a través de 
cable de fibra de vidrio de una fuente de 
luz con capacidad para dar desde 125 
hasta 550 watios y con sistema de flash 
para fotografía a color. 

Además, se practica una segunda pun­
ción Laparoscópica ;a nivel suprapúbico 
pudiendo ser medial o lateral según la 
necesidad y de 0.5 cms. por donde se pasa 
uri trocar con su camisa de 5 mm. par2. 
el paso de pinzas operatorias especialme:,­
te el paso de la punta del Endocuagula­
dor o de la pinza caimán para Endocua­
gulación de las lesiones especialmente de 
fa/ adherencias y posterior paso de tijeras 
para el corte y liberación de estas; el 
paso de diferentes agujas para punción y 
drenaje de quistes; el paso de diferentes 
pinzas atraumáticas de prensión para 
enucleación de quistes, resección de adhe­
rencias, dilatación de Fimbrias Tubáricas 
y manipulación de todas las estructuras 
involucradas y que permitan sin mayores 

riesgos y de acuerdo con el grado de se­
veridad el manejo inicial o completo de 
la entidad en este paso. (Fig. No. 1). 

FIGURA No. 1 

Vale la pena hacer una especial men­
ción del citado sistema de endocuagula­
ción, que hasta cierto punto viene a ser 
novedoso frente a otros sistemas. De for­
ma común se venía usando corriente de 
alta frecuencia (H.F .) en sistemas u ni po­
lares o bipolares que básicamente consis­
ten en el paso de la corriente a través de 
los tejidos interpuestos entre un electrodo 
y una placa o entre un electrodo y otro 
de tal forma que a través de los I íquidos 
corporales y substancias electrol íticamen­
te conductoras se produce una resistencia 
que aumenta la temperatura y cauteriza 
el tejido. (Fig. No. 2). 

FIGURA No. 2 
UNIPOLAR BIPOLAR 

1: GENERADOR, 2: ELECTRODOS , 3: PLACA 

En cambio el sistema de endocuagula­
ción se basa en el uso de corriente de bajo 
voltaje, la cual por medio del calenta­
miento de la potente resistencia interna 
de las puntas de las pinzas, transmiten un 
calor regulado en intensidad .y tiempo 
codificado de antemano en el comando 
del aparato y siendo bastante limitada la 
"quemadura" sobre el tejido, sin que 
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exista paso de corriente produciendo una 
especie de cocimiento del tejido por 
desecación y cuagulación de las proteí­
nas, independiente del contenido electro-
1 ítico. (Fig. No. 3). Esto aumenta en una 
forma bastante amplia la seguridad en el 
uso de sistemas biofísicos para la necrosis 
de tejidos mediante métodos endoscó­
picos. 

FIGURA No. 3 

<j-¡-}.;;;!:!-¡ ltl1111 1. 11-':-~! 1 

- -¡-¡ · ¡-¡- - ~ ¿'.','}5;;;-_:i 

0 At~· FR[CUE~CIA' 0 ENOOCUAGVLACION 

Para finalizar el procedimiento Lapa­
roscópico que veníamos describiendo, 
extraemos del abdomen la mayor canti­
dad de gas posible y colocamos un punto 
subdermico a nivel de las incisiones 
prácticadas con materiales absorbibles. 

Con respecto al segundo paso terapéu­
tico que corresponde al de hormonotera­
pia sólo queremos referir que básicamente 
se han empleado en la actualidad dos 
tipos diferentes de medicamentos, uno 
el Sulfato de Danazol, poco usado en 
nuestro medio más que todo debido al 
alto costo comercial y el otro, el Acetato 
de Medroxi-progesterona, más adecuada­
mente por vía oral para la regluación de 
la dosis, que fluctua entre veinte a cua­
renta mgrs. diarios con duración de tres, 
seis, nueve meses o hasta un año de 
acuerdo con la clasificación de severidad 
de la Endometriosis y a la respuesta al 
tratamiento. 

En el tercer paso terapéutico, en el 
que clásicamente se practicaba una nueva 
Laparoscopia con el fin de controlar el 
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resultado de la Hormonoterapia y ade­
más realizar por medio de esta un pro­
cedimiento operatorio en forma comple­
mentaria, lo hemos modificado ya que no 
en todas es factible esta práctica, de 
manera que en nuestro servicio resulta 
infrecuente y ocasional en algunos estados 
moderados y casi siempre resultamos 
practicando una Laparotomía Ginecoló­
gica para que con técnicas Microquirúrgi­
cas se realice con mayor precisión la 
resección completa de las lesiones endo­
metriosicas residuales y lo que es más 
fundamental en la terapia de los grados, 
más avanzados de la enfermedad corres­
pondiente al manejo de las severas adhe­
rencias que modifican y alteran las dife­
rentes estructuras pélvicas comprometidas 
y además, utilizar todos los recursos téc­
nicos para _evitar nuevamente la aparición 
de estas. 

RESULTADOS 

Desde 1980 hasta 1984 inclusive, 
realizamos en la Unidad de Endoscopia 
Ginecológica del Hospital de San José 
un total de 534 Laparoscopias, las cuales 
habían sido practicadas básicamente y en 
su orden por: Dolor Pélvico, Estudios de 
Fertilidad y Masa Pélvica. En la revisión 
encontramos que de todas estas Endos­
copias, noventa y dos correspond fan a 
Endometriosis, lo cual significa una inci­
dencia del 17.2% cifra más o menos bien 
correlacionada con lo encontrado en es­
tudios similares por otros autores. Si 
observamos más detalladamente el cuadro 
No. 1- podemos darnos cuenta que la 
incidencia mostró un aumento hacia el 
tercer y cuarto año de la revisión, para 
luego estabilizarce nuevamente y como 
lo habíamos referido en un estudio pre­
liminar, esto posiblemente se debía a 
una mejor implementación técnica y a 
un diferente enfoque del problema. 
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CUADRO No. 1 

INCIDENCIA ENDOMETRIOSIS 
LAP AROSCOPIA 1980 - 1984 

HOSPITAL DE SAN JOSE 

PNO L.APAROSCOP !AS ENOO':'EIB !OS IS % 

1900 9'I 8 8,5 
1981 9'I 9 9,6 
1982 100 16 14,8 
1983 103 75 24,3 
lCJlil 135 34 25,2 

--
534 92 JJ,2 

En el cuadro No. 2 se detalla la inci­
dencia de la Endometriosis por grados de 
severidad de acuerdo con los cuatro 
parámetros dados por la clasificación de 
la Sociedad Americana de Fertilidad y 
Esterilidad (A.F.S.) y claramente encon­
tramos que más del 60% de la enfermedad 
corresponden a los grados menos avanza­
dos de la entidad es decir, al leve más el 
moderado, pero si tenemos en cuenta 
sólo la alteración leve, esta corresponde 
al 40.2 % cifra que hay que tener muy 
en cuenta cuando la comparemos con la 
incidencia de alteración del factor Tubo 
Peritoneal por grados de E ndometriosis. 

CUADRO No. 2 

CLASI FICACION ENDOMETRIOSIS 

mo LEVE MJDERADA SEVERA EXTENSA 

1980 4 3 1 
1981 3 3 2 1 
1982 7 3 2 4 
1983 9 6 5 5 
lg.g!.¡ 14 9 7 4 

TOTAL 37 24 16 14 

% 40.2 26.0 17.4 15.2 

Con respecto a la incidencia del Fac­
tor Tu bo Pcritoncal y revisado en forma 
independiente de la entidad que lo 

estuviera produciendo, podemos ver en el 
cuadro No. 3 que de las 534 Laparos­
copias prácticadas 238 o sea el 44.6% 
lo mostraron alterado independientemen­
te del grado de severidad y en el cuadro 
No. 4 y con una distribución de propor­
ciones semejantes en los diferentes años 
analizados, encontramos que el 58.8% 
corresponden a una alteración severa del 
Factor Tubo Peritoneal lo cual nos hace 
pensar que según nuestra clasificación 
hay un grave compromiso de la Fertilidad 
de estas pacientes. 

CUADRO No. 3 

INCIDENCIA DEL FACTOR 
TUBO PERITONEAL 

/INO LAPAROSCOPIAS FAC, n.mo-PERITCl'lEAL % 

l'lro g(¡ 41 43,6 
1981 g(¡ 36 38,3 
1982 100 53 49,l 
1983 103 49 47,6 
1984 135 59 43,7 

- --
534 238 44,6 

CUADRO No. 4 

CLASIFICACION DEL FACTOR 
TUBO PERITONEAL 

N-lO LEVE MJDERADA SEVERA TOTAL 

1900 8 
1981 5 

1982 7 

1983 8 

1984 6 

TOTAL 34 

% 14,3 

12 
14 

15 

8 

]5 

fl-l 

26,9 

21 41 
17 36 

31 53 

33 49 

38 59 

140 238 

58,8 IJ4,6 

Con respecto a la Endometriosis y a la 
alteración del Factor Tubo Peritoneal 
encontramos según el cuadro No. 5, que 
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CUADRO No. 5 

RELACION INCIDENCIA 
ENTRE ENDOMETRIOSIS Y 

ENDOMETRIOSIS CON FACTOR 
TUBO-PERITONEAL 

/IIIO L.APAROSCOPIAS EN1Xl'1ETRIOS1S ENOO'ET, + F,T,P 

l.98J 

1981 

1982 

1983 

~ 

~ 

100 

103 

16 

25 

6 
8 

16 

50 
fil 

50 

6LI 

1984 135 34 18 53 
TOTAL 534 '?2 52 56,5 

el 56.5% de las pacientes con Endome­
triosis en la presente revisión tenían 
alteración del Factor, siendo una cifra 
que más o menos se venía manteniendo 
con muy ligeras fluctuaciones a través 
de los años analizados y que afortunada­
mente y según el cuadro No. 6 la inciden­
cia de tal alteración no se encontró en los 
casos leves que son más frecuentes y los 
de más fácil manejo y para los casos más 
complicados como son los de severa y 
extensa alteración se encontró un com­
promiso del Factor en un 57.7% lo cual 
hace que el manejo de la entid ad requiera 
invariablemente la implementación del 

ANO 

1980 

1981 

1982 

1983 

1984 

CUADRO No. 6 

INCIDENCIA GENERAL 
Y POR CLASIFICACION DE 

ENDOMETRIOSIS CON FACTOR 
TUBO-PERITONEAL 

LEVE 11'.JDERADA SEVERA EXTENSA 

3 l 

3 2 l 

2 2 4 

6 5 5 

8 6 4 

TITTAL - 22 16 14 

% lf2,3 30,8 26,9 
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TOTAL 

4 

6 

8 

16 

18 

52 

último paso de la terapia modificada 
que hemos expuesto en el presente 
trabajo. 

CONCLUSIONES 

Según se desprende de los hallazgos 
consignados de los cuadros anteriores y 
de I o que podemos observar en las grá­
ficas 3 y 4 casi la mitad de los casos que 
llegan a Laparoscopia en nuestra Unidad 
presentan alteraciones del Factor Tubo 
Peritoneal sin hacer referencia a la pato­
logía de base. Más de la mitad de los 
casos con Endometriosis presentan alte­
ración del Factor Tubo Peritoneal y de 
estos más de la mitad presentan altera­
ciones severas según nuestra clasificación 
y tan sólo los casos leves de Endometrio-

GRAFICA No. 3 

RELACION ENTRE ENDOMETRIOSIS 

Y FACTOR TUBO PERITONEAL 

F,T,P, 44,6 DiillJ 
ENIXN, ]7,2 E3 
ENIXffi,+F,T,P, 9J ~ 
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sis no presentan ningún tipo de alteración 
Tubo Peritoneal. 

GRAFICA No. 4 
INCIDENCIA ENDOMHRIOSIS 

CON FACTOR TUBO-PERITONEAL 

SIN FACTOR noo FERITCT'lEAL [=1 

QJ,l FACTOR 1lID FERITrnEAL ~ 

BIBLIOGRAFIA 

1. ANDREWS, W.C., y LARSEN, G.D., 
197 4 E ndometriosis: Tratamiento de 
Seudoembarazo hormonal y/o cirugía. 
Am. J . Obstet. Gynaec. 118, 643. 

2. BOECKX , W. , GORDTS . S., BROSENS, 
l. 1980. Microcirugía ovárica en Micro­
cirugía de mujeres lnfertiles (Ed) Cro­
signani P.G. y Ru bin B.C. , London, 

Academic Press p.p. 59-76. 

3. BONNAR J. 1983. Manifestaciones clí­
nicas y diagnósticos de Endometriosis. 
lrish J ournal of Medical Science 1952: 5. 

4. BROSENS, I.A., KONINCKX. y COR­
VELEYN, P.A. 1978. Un estudio de 
Progesterona, 17 B-Estradiol, Prolacti­
na en plasma y niveles de L.H. en la fase 
lútea y apariencia de los ovarios en 
pacientes con Endometriosis. Brit. J. 
Obstet. Gynaecol 85, 246. 

Esto nos hace concluir que la Endo­
metriosis al constituirse como la quinta 
c::ausa más frecuente de alteración de la 
fertilidad y que teniendo una incidencia 
de alteración multifactorial especialmente 
Jo que hace referencia al Factor Tubo 
Peritoneal en más de las tres quintas 
partes de las pacientes que la padecen y 
siendo esta alteración uno de los mayores 
problemas en el manejo de la recupera­
ción de la fertilidad, esta seguirá siendo 
un reto más para el Ginecólogo de hoy a 
pesar de la implementación de una 
excelente tecnología, de un enfoque que 
implique, no el hallazgo ocasional de la 
entidad sino la busqueda rutinaria y sis­
temática y la aplicación de la metodolo­
gía Terapéutica de los tres pasos que hoy 
en día parece ser una de las más adecua­
das y razonables si lo hacemos en forma 
escalonada y de acuerdo con la intensidad 
y severidad de cada caso en particular. 

5. BUTTRAN VC J r: Cirugía conservadora 
para endometriosis en la mujer fertil. 
Steril 31 : 117, 1977. 

6. CZERNOBLISKY, B. y SILVERSTEIN, 
A. 1978 Salpingitis y Endometriosis 
ovárica. Fertil Steril. 30, 45. 

7. DANIEL, J.F., CHRISTIANSON, C., 
1981. Laparoscop ia operatoria combina­
da con terapia con Danazol para endo­
metriosis pélvica. Fertil. Steril 35: 5, 
521. 

8. DIZEREGA, G.S., BARBER, D.L. y 
HOOGEN, G.D. 1980. Endometriosis: 
Rol de los esteroides ováricos en la 
iniciación, mantenimiento y supresión 
Fertil. Steril. 33,649. 

9. DMOWSKI, W.P., RAO, lt y SCOM­
MEGNA, A. 1980. El Síndrome de Fo­
lículo Luteinizado no roto y Endome­
triosis. Fertil. Steril 33, 30. 

459 



Vol. XXXVII No. 6 REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 

10. DMOWSKI, W.P., STEELE, R.W. y BA­
KER, G.F. 1981. Deficiente inmunidad 
celular en Endometriosis. Amer. J. Obs, 
tet. Gynecol. 141,377. 

11. GREENBLATT , R.B., TZINGOUNIS, V. 
1979. Tratamiento de Endometriosis 
con Danazol. Fertil. Steril 32: 5, 518. 

12. KISTNER, R.W . 1975. Manejo de En­
dometriosis en pacientes infértiles. Fertil 
Steril. 26 , 1151. 

13. KISTNER RW: 1979, Endometriosis y 
Fertilidad. Cl in Obstet Gynecol 22 : 
101. March. 

14. KONINCKX, P.R., IDE, P., VANDEN­
BROUCKE, W., .BROSENS, 1.A., 1980, 
nuevos aspectos en la patofisiología de 
Endometriosis asociada a Infertilidad. 
J. Reprod. ed . 24, 257 -260. 

15. METTLE R, L. y SEMM, K., 1979. 
Experiencias cl(nicas y biocllnicas con 
Danazol en el tratamiento de Endome­
triosis en casos de mujeres infertiles. 
Postgraduate Medical Journal 55: (Supl. 
6). 27-32. 

16. METTLER, L. y SEMM, K. 1983. 

460 

Tres pasos Medicoquirúrgicos en el tra­
tamiento de la Endometriosis. lrish J., 
med. Science 152: sup . 2. 

17. REIVA, H.L., WILSON, J.H. y KAWA­
SAKI, D.M., 1961. Efectos del Noreti­
nodrel en Endómetriosis. Am . J. Obstet. 
Gynec. 82: 109. 

18. SAC,,PSOM, J .A. 1921. Quistes perfora­
dos hemorrágicos del ovario. Arch. Surg. 
3,245. 

19. SEMM K.1977. Atlas de Laparoscopia 
Ginecológica e Histeroscopia Saunders. 

20. Sociedad Americana de Fertilidad , 1979. 
Clasificación de E ndometriosis. F ertil 
Steril 32 : 633. 

21 . SOULES, M.R., MALINAK, L.R., BU­
RY, R. y POINDEXTER, A. 1976. 
Endometriosis y anovulación : un pro­
blema que coexiste en la mujer infértil. 
Amer. J. Obstet. Gynecol. 125, 412. 

22. STRA THY J .H ., 1982: Endometriosis 
e Infertilidad un estudio laparoscópico 
de Endometriosis entre mujeres fértiles 
e infértiles. Fertil Steril 38 : 667. 

23. WILLIAM, T.J . PRATT S.H: Endome­
triosis en 1000 Celiotomias consecutivas: 
incidencia y manejo. Am . J. Obstet 
Gynecol. 

24. WILLIAMS , E.A. 1983. Aspectos qui ­
rúrgicos en la práctica cl(nica de la 
Endometriosis. lrish J. Med. Science 
152, sup . 2. 




