RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO
CONSERVADOR DE LA ENDOMETRIOSIS

Dres. Enrigue Guriirrez-MuriLLo® v Doris AcuiLar-Brrrios®

Se presentan los resultados obtenidos en el tratamiento qui-
riirgico conservador de la endometriosis en el Departamento de
Gineco-Obstetricia del Hospital Espaifiol de Meéxico. Los resul-
tados finales son muy buenos; mas de la cuarta parte de las
enfermas estin asintomaticas; mas de la mitad mejoraron; un
quinceavo de las pacientes quedaron igual; empeoraron menos
de la dieciochava parte de las mismas, y muri6 el 0.5% en el
postoperatorio inmediato por causa ajena al padecimiento y a
la operacién que pretendié curarlo. El tratamiento de la este-
rilidad producida por la endometriosis da una de las indicacio-
nes quirdrgicas evidentes ¢ imprescindibles, obteniéndose magni-
ficos resultados; aproximadamente 509 curd. La cirugia de la
endometriosis en su aspecto conservador necesita, para ser efi-
cazmente practicada, de un cirujano con conocimientos profun-
dos de fisiologia endécrina, anatomia pélvica y anatomia patolé-
gica macroscopica. Las lesiones pequefias (implantes en corimbo)
deben ser electrofulguradas, siempre y cuando estén lejos de vasos
importantes o visceras huecas. (Gac. Mép. Mix. 98: 222, 1968).

E S CONVENIENTE analizar en ¢l mo-

mento actual los resultados obteni-
dos en el tratamiento quirfirgico con-
servador de la endometriosis, por varias
razones. En primer lugar, porque al ha-
bet aparecide recientemente potentes
progestagenos de sintesis y habiendo
sida empleadon en el tratamiento médi-
co de la endometriosis con buenos resul-
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tados, conviene juzgar comparativa-
mente los resultados obtenidos por el
tratamiento médico y el quirdrgico v
decidir qué procedimiento cuenta con
mayores posibilidades para resolver,
entre otros, los problemas de esterilidad
tan frecuentemente causados por este
padecimiento. En segundo lugar, e] he-
cha de que las operaciones conservado-
raj para la endometriosis sigan dando
buenos resultados, nos obliga a precisar
en qué casos el tratamiento conserva-
dor debe privar sobre el tratamiento
radical, quirfrgico o radioterdpico de
la endometriosis.
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Resulta evidente que cuando la en-
fermedad sea muy extensa! provocande,
po: ejemple, estenosis intestinal o ure-
tral; o cuando los sintomas (como e el
casa de la esterilidad) dependan de
trastornos mecdnicos, causados por la
endometriosis  (acodaduras  tubariag,
alteraciones de Ia relacién tubo-ovdrica
por adherencias), la cirugia estéd indu-
dablemente indicada para resolver estos
casos concretos.

Se discute en el momento actual® la
conveniencia de¢ hacer tratamiente con
dosis altas de progestigenos en los dos,
tres o md; meses anteriores a la inter-
vencién quirfrgica en los casos induda-
bles de endometriosis, con el propésito
de atrcfiar las lesiones y facilitar la di-
seccion en e] momento de la interven-
cién guirirgica. Ain no pedemos epi-
nar sobre esta modalidad terapéutica
que parece légica en su planeacién.

La indicacién del tratamiento quirtr-
gico conservador depende de la sinto-
matologia que pretende curarse y de la
edad de la enferma por tratar. Asi por
ejemplo, en los casos de ruptura de un
quiste endometridsico es evidente que el
tratamiento debe ser quirGrgico y ur-
gente, y serd conservador si la edad de
la paciente es corta y hay necesidad de
descendencia o serd radical si la enfer-
medad es mayor de 35 afios y no hay
apremio de obtener mas hijos. Cuando
¢l padecimiento sea crénice y hay posi-
hilidad de elegir entre la cirugia v el
tratamiento médico, los casos de esteri-
lidad caerdn con mAs frecuencia en el
campo de la cirugia por tener la posi-
bilida- de corregir otros trastornos que
mantener 1z

coadvuven  a esterili-

dad.® 5
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En resumen, dos son las indicaciones
indudables de la cirugia: en primer lu-
gar aquellas mujere; portadoras de una
tumoracién quistica uni o bilateral, en
que la pelvioscopia ha identificado un
quiste de chocolate, amén de otras lesio-
nes endometridsicas (implantes perito-
neales, adherencias) ; en segundo lugar
las pacientes cuyo sintoma principal es
la esterilidad, en las cuales se han en-
contrado adherencias extensas que dis-
torsionan la relacién tubo-ovérica o im-
piden esta relacién, por bloqueo perite-
neal peritubario o engloban el ovario
con adherencia; impidiendo la ovula-
¢ién o producen otras alteraciones (dis-
topias adherentes, fijeza a otros érga-
nos), en las cuales es evidente que la
intervencién quirargica es imprescin-
dible.

Referente a la edad, los casos que
caen fuera de la cirugia conservadora, a
pesar de tener como sintoma dominante
la esterilidad, son aquéllos cuya edad
pasa de los 35 afios; entonces el trata-
miento quirdrgico deherd ser radical y
consistird segtn los casos, en la histerec-
tomfa con conservacién de los anexos,
siempre y cuando los ovarios queden sin
o con pacas lesiones o bien la histerec-
tomia con extirpacién de ambos anexos
cuando los dos ovarios estén afectadoes
por lesiones extensas y que hagan pen-
sar al clinico que la conservacién de un
fragmento de ovario y algo de tejido
miilleriano sea peligroso por la posibi-
lidad de recidiva inmediata, del pade-
cimiente.

Aungue queda la posibilidad de de-
jar el ovario y una trompa y en caso
de aparicién de sintomatolegha molesta,
achacable a reaparicién de una endo-
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metriosis activa, puede emplearse el tra-
tamiento médice ¢ el radioterdpico para
eliminar el funcionamiento ovérico, con
lo que cura el padecimiente. E| interés
en conservar ovarios funcionantes deri-
va de los estudios de Pratt, que demues-
tran que en los casos en que se conser-
van fragmentos de ovario funcionantes
las posibilidades de sufrir padecimicn-
to; vasculares degenerativos disminuye
francamente en relacién con las que
han sufrido la ovariectomia total.

El tratamiento quirGrgico conserva-
dor consiste, no como lo ha sefialado
Ulfelder, en la reseccién y diseccién mi-
nimas de tejidos afectados, sino en la
diseccién y reseccidn suficiente para
“conservar funciones Mtiles, no enferme-
dades” como lo sefialé agudamente cl
Dr. Amor en alguna ccasién. En el apa-
rato genital las funciones que debemos
conservar, yendo de la més importante
2 la menos trascendente son: la funcién
procreadora, la funcién menstrual y la
funcién copuladora. Habremos hecho
cirugia conservadora cuando en uncs
casos logremos la conservacién de la
funcién procreadora; en otras ocasiones
solamente conservaremos la funcién
menstrual y la funcién copuladora, y en
otras quizd sélo la funcién copuladora.

Cuando el problema de la enferma
sea la esterilidad, nuestro propésito seri
conservar la funcién procreadora. En
los casos en que ésta ya no interese,
perque la enferma sea mayor de 33 afios
o tenga hijos, o cuente con otros fac-
tores importantes de esterilidad, (azecos-
permia del marido por ejemplo) enton-
cet la funcién importante de conservar
serd la menstrual, si la paciente sufre
desde el punto de vista psiquico por la
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carencia de esta funcién y habrd casos
en que solo interese conservar la fun-
cién copuladora y otros en que habien-
do lesiones tan extensas que no per-
mitan conservar la vagina y si no hay
apremio para que esa funcién persista,
Iz extirpacién serd tan radical como
sea necesaric, no importando gue nin-
guna de las funciones del aparato geni-
tal permanezcan activas.

Desde el punto de vista téenico la
cirugia conservadora cuenta con varics
procedimiento; adecuados para cada
caso v que se resumen de la manera
siguiente: en primer lugar, la extirpa-
cién de las zonas que macroscopicamen-
te hagan scspechar implantes endome-
tridsicos; en segundo lugar la movilixa-
cién del ftero, que frecuentemente se
encuentra adheride a los érganos veci-
nes; en tercer lugar, la lisis de las ad-
herencias que fijan los anexos en posi-
ciones inadecuadas para su funciona-
miento; en cuarto lugar, la extirpacién
de los “‘quistes de chocolate”, ya sea
con reseccién parcial de los ovarios o
por vaciamiento del contenido y la re-
seccion de la cdpsula para dejar la ma-

yor parte del tejido ovarico; viene a con-
tinuacion la practica de la correccién
de la retroversién uterina por medic de
la ligamentopexia de uterosacros'y re-
dondos siguiendo la técnica de Alvavex
Bravo; en sexto lugar, la neurcctomia
presacra, que puede ser util en los casos
en que el sintoma as, sea el dolor pél-
vico; viene después la extirpacién de
lesiones concomitantes cuye tratamien-
to sea quir(rgice, como por ejemplo d-=
fibroleiomiomas, de tumores ovAricos,
etc.,
cién cuidadosa de la cavidad abdominal

ete.; en séptimo lugar, la explora-
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nos permitird encentrar otros implan-
te; endcmetridsicos y tratarlos adecua-
damente como seria el caso de resec-
cién de implantes en peritoneo de zonas
cercanas a los vasos, fulguracién de im-
plantes en zonas de peritoneo alejadas
de vasos sanguineos o de visceras hue-
cas; por tltimo, en los casos en que
haya sido necesario dejar lesiones en-
dometridsicas inextirpables, el cirujano
tomard en cuenta este heche para insti-
tuiy tratamiento médico durante tiem-
pe, 2 dosis v con hermonas adecuadas.
para producit la atrofia de esta; le-
siones,

Esto nos hace recalear la importancia
que tiens para intentar la cirugia con-
servadera ¢! poseer
miés profundos de fisiologia, de anato-
mia pélvica y de anatemia patolégica
macroscopica pues de otra manera no
es factible intentar este tipo de cirugia.

La endometriosis que se observa en
nuestro medio a menudo afecta méis de
un érgano o mis de un territorio peri-
toneal, en contraste con los deserito por
autores como Cruz."
de Chile. quien encontré en 318 ca-

conocimientoy lo

sucdamericanos

sos de endometriosis debidamente com-
probada y localizada a un solo érgano.
la siguiente distribucién: al Gtero en 229
cases, (72%), a los cvarios 55 cascs,
(17.3%) a las trompas en 16 casos,
(5% ), o endometriosis multiples en sélo
18 casos, o sea 5.7%. En nuestra medio
las cosas no parecen suceder asi, y es
habitual encontrar, en orden de frecuen-
cia, lesiones de los ovarios, a continua-
cién lesicnes de las trompas v de los
ovarios, después lesiones de los anexos
v del atero con implantes localizados al
peritonec del ligamento ancho o del
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fondo de saco de Douglas, o al perito-
neo que cubre lo; ligamentos itero-
sacros, invadiendo éstos o bien localiza-
ciones en otros érganos, (vagina, recto,
sigmoides, apéndice, etc.).

Es por esto que el criterio conserva-
dor debe estar inspirado en una conduc-
ta que sirva de guia para actuar acer-
tadamente en cada caso. En el Servicio
de Gineco-Obstetricia del Hospital Es-
pafiol de México, se siguen las siguien-
tes normas basadas en la extensién de
las lesiones: “1. Si las lesiones se redu-
cen a unos cuantos implantes endome-
tridsicos y adherencias, se resecan cui-
dadosamente, se fu'guran o se dejan sin
tratar. Posteriormente se vigila estre-
chamente a la enferma y se instituye el
tratamiento médico adecuado, 2. Si el
proceso estd limitade a implantacienes
peritoneales superficiales, 0 a un ovario,
se extirpan las lesiones accesibles, siem-
pre que se pueda conservar una parte
del ovaria enferme, especialmente si
hay deseo de tener hijos. En caso con-
trario puede dejarse la lesién y tratar
postericrmente & la enferma médica-
mente. 3. Si hay lesiones extensas en un
ovario y pequefias en el otro, o implan-
taciones supetficiales en amhos ovarios,
a lesienes infiltrativas del Gtero o liga-
mentos (tero-sacres, si hay problema de
descendencia se procura resecar lesicnes
censervando al menos una parte de am-
bos ovarios; si no hay problema de des-
cendencia se hace ovariectomia total
del ovario intensamente atacado y re-
seccién parcial de las lesiones con his-
terectomia parcial si es necesario. 4. Si
hay lesiones extensas de ambos ovaries
o quistes endometridsicos bilaterales,
cen o sin lesiones invasoras recto-vagi-
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nales o lesiones infiltrantes no obstructi-
vas del intestino, se hace ovariectomia
bilateral. Si las lesiones uterinas son
Importantes se hard ademas histerecto-
mia total. En mujeres muy jévenes o
en casos apremiantes de esterilidad pue-
de intentarse la reseccién de las lesiones
con conservacion parcial de ambos ova-
rios. Si la evolucién ulterior es franca-
mente desfavorable se ordenard trata-
miento médico o la castracidén radiclé-
gica. 5. Si hay invasién vesical, inva-
siébn intestinal obstructiva o invasién
ureteral o gran extensién de las lesiones
pélvicas, se hard ovariectomia bila-
teral.*

De 348 casos de endometriosis pélvi-
ca, del Departamento de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Espafiol, en
quienes ¢l Laboratorio de Anatomia Pa-
tolégica confirmé plenamente el diag-
néstice, fueron sometidas a tratamiento
quirérgico conservador 53 enfermas.

En la Tabla 1 se presenta la distribu-
cibn por edades de las pacientes; se
observa que el mayor ntimero de casos
esté comprendido entre las edades de
25 y 34 afios, y si se considera que la
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edad adecuada para hacer tratamiento
conservador estd antes de los 35 afios,
se ve que este tratamiento se empled en
pocas enfermas de mas de 35 afos
en virtud de tener apremio para lograr
descendencia. Respecto del estado civil
chservamos que la mayor parte de las
enfermas, 73%¢ aproximadamente, eran
casadas y s6lo 25 % virgenes.

En la tabla 2 se resumen los sintomnas
y signos més importantes encontra-
dos en las enfermas. Aparecen en pri-
nier hlgar trastornos 1Tlenst‘1‘uales en 31
de las 53 enfermas; dolor pélvico en la
misma proporcién y esterilidad prima-
ria o secundaria en 23 de las 53 en-
fermas, Entre los signos tenemos la
presencia de tumor anexial en 14, de
tumor uterino en 16, de obstruccién
tubaria en 4, de retroversién uterina
adherente en 5, de congestién pélvica
en 1, obstruccién intestinal aguda en !
y apendicitis en 1.
" Se hace notar que en ninguno de
los 348 casos de endometriosis se ob-
servd la ruptura de quistes ovéricos en-
dometridsicos, que se reportan con cier-
ta frecuencia en estadisticas de autores
norteamericanos.®

Tanra 1
EDAD Y ESTADO CIVIL DE LAS Tanra 2
TGS SINTOMATOLOGIA
Edad de las N de 0 X N d
pacientes casos Sintomas v signos €
casos
’11(5} ’ ég 2:—:2‘; g Trastornos menstruales 31
25 . 29 afios 7 - p;  Doleripelvico 31
o5 Esterilidad 23
30 - 34 afos 18 T E
35 - 39 afios 15 umor uterino i6
+ de 40 afios 3 Tumor anexial 14
Retroversién uterina 5
Estado civil N® de casos Obstruccién tubaria 0 4
Clongestién pélvica crénica 1
Casadas 43 Obstruccion_ intestinal 1
Virgenes 10 Dolor apendicular 1
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En la tabla 3 se resumen los trastors
nos menstruales mas frecuentes encon-
trados en nuestras pacientes, obser-
vandose que existe gran variedad de
alteraciones menstruales, sin que puedan
servir de orientacion en el diagnéstico.

Tapra 3
DISTRIBUCION DE TRASTORNOS
MENSTRUALES
Trastornos menstruales N* de
casos
Proiomenorrea 3
Opsomenorrea 1
Hipermenorrea 5
Hipomenorrea 1
Polimenorrea 1
Nictomenorrea 2
Hemorragia uterina disfuncional 1
Trastornos mixtos por exceso 13
9

Trastornos mixtos por defecto
Hemerrag.as uterinas disfuncionales
v otros

(&)

En la tabla 4 se hace un andlisis del
dolor que acusaron las enfermas y se ve
que Ia dismenorrea adquirida, progresi-
va y localizada solamente se presentd
en seis casos, pese a que es uno de los
datos en que los autores hacen hincapié
como €] mas valioso para reconocer la
cndometriosis. La dismenorrea primaria
se presentd en 12 casos, el dolor pél-
vico de distintas modalidades en 10
casos, y el dolor de ambag fosas iliacas
o de alguna de las fosas ilfacas, en 4
€as08.

Tapra 4
TIPOS DI DOLOR

Dolor N* de
cases
Dismonorrea adguirida, progresiva
y localizada 6
Dismenorrea primaria 12
Dolor pélvico crénico 10
Dolor en fosas iliacas 4
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En la tabla 5 se indica que la esteri-
lidad en 23 pacientes, fue primaria cn
13, secundaria en 10 y un caso de in-
fertilidad que después del tratamiento
conservador, al corregirse una retrover-
sion uterina adherente, logré un emba-
razo a término.

TABLA 5
CARACTERISTICAS DE
ESTERILIDAD
Esterilidad N de

casos
Primaria 13
Secundaria 10
Infertilidad 1

En el postoperatorio las enfermas
fueron vigiladas entre 1 y 15 afios,
como se observa en la tabla 6. Hay que
hacer notar que una de las modalida-
des del Hospital Espafiol es la de po-
der seguir a las pacientes con mayor
frecuencia que en otros centros médicos
del pais y asi vemos que en 45 casos
la vigilancia pudo extenderse de 1 has-
ta 15 aflos y solamente 8 de las pacien-
tes se perdieron del control.

Tasra &
VIGILANCIA POSTOPERATORIA

Nt de

£asos

Tiempo

afio
afios
afios
afios
afios
6 — 10 afios
11 — 15 afios
No volvieron

Ls o hO

—
DWW Y

En la tabla 7 se resumen las opera-
ciones practicadas en las pacientes de
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esta serie. De acuerdo con las cifras que
se presentaron, estas operaciones fue-
ron més de una para cada una de las
cnfermas que se trataron. Fueron mds
[recuentes la reseccién parcial del ova-
rio, las miomectomias y las salpingo-
ovariolisis; les siguen las plastias tuba-
rias, las ligamentopexias de redondos y
de ttero-sacros, la pexia de Poole, la
reseccién  de lesiones peritoneales, vy
la apendicectomia no solamente como
profilictica sino casi siempre por haber
encontrado lesiones apendiculares que
con frecuencia ¢l patélogo identifico

como endometridsicas. En esta tabla no,

se incluyen las fulguraciones de los im-
plantes peritoneales que como dijimos
al principio se hacen en los casos en que
la zona del peritoneo por fulgurar no
se encuentra cerca de algin vaso im-
portante o en la superficie de algin

TapLa 7

OPERACIONES PARA EL TRATAMIEN-
TO DE LAS ENDOMETRIOSIS

Tipo de opieracion praclicadg N* de

Casos

Reseccién parcial de ovario

Salpingo-ovariolisis

Ligamentopexias de’ redondos

Reseccion de lesiones peritoncales

Apendicectomias

Ligamentopexias de Otero sacros

Histerosegmentaciones

Reseccién de lesion de pared de
recto

Reseccidon de lesion de tabique rec-
tovaginal

Reseccion de lesién de sigmoides

Reseceidn de presacro

Ovariopexia de Poolp 4

—
Ay B~

e e 55

Operaciones asociadas

Reseccion cuneiforme de ovarios
Miomectomias
Plastias tubarias

2
=R R\C
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érgano que pudiera deteminar la for-
macién de una fistula al ser fulgurado
en exceso, '

En la tabla 8 vemos que de 53 en-
fermas mejoraron en su sintomatologia
mds de 2/3 partes y quedaron asinto-
méticas 19 de 533, que empeoraron dos
y que no mejoraron cuatro, habiendo
tres méis que se complicaron con un
padecimiento ginecolbgico distinto  al
que se pretendié tratar, que hubo una
muerte debida a nefrosis distal por
transfusién sanguinea incompatible y
que se ignora la evolucién de ocho en-
fermos. Estos resultados son mejores
que los informados por otros autores,”
que en 60 casos reportan 5 fracasos
de] tratamiento, habiende empeorado
las enfermas. El porciento que ellos dan
de mejoria es aproximadamente de
509, es decir 30 enfermas de 60; los
autores de la presente serie observaron
mejorfa de 35 enfermas sobre 53 casos,
o sea el 66%. En lo que se refiere al
grupo importante de esterilidad debe-
mos hacer notar que de 23 enfermas
que consultaron por este sintoma, 13 se
embarazaron (5296) y se obtuvieron
20 productos de término,

Tasra 8

EVOLUCION DE LAS PACIENTES

Resultados N de
casay
Asintomaticas 19
Mejoraron 16
No mejoraron 4
Se complicaron con padecimientos
genitales inflamatorios 3
Empecraron 2
Fallecié (Nefrosis distal) 1
Se ignora a8
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En la tabla 9 se hace un resumen del
tiempo que transcurrié entre la opera-
racién y el embarazo en las 13 de las
23 enfermas estériles operadas.

Como se puede ver, el mayor nimero
de embarazos se logré en el primer afio
del postoperatorio, en un néimero me-
nor en el segundo aflo del postoperato-
rio y disminuyendo francamente en los
afips subsiguientes.

De esto se colige que el tratamiento
quirtrgico conservador cuenta con un
lugar prominente en el tratamiento de
la endometriosis.

Tanra 9
RESULTADOS EN ESTERILIDAD

Embarazes logrados
Esterilidad  Fstertlidad

Entre: primaria secundaria
1 - 12 mesecs 6 2
1 - 2 afios 3
3 4 afios 1 =
+ d- 4 afios !

Hay que hacer notar también que de
las enfermas operadas, 5 tenfan retro-
versién uterina adherente y que en las
operaciones practicadas se hicieron 10
ligamentopexias de fterosacros v re-
dondos, lo cual indica que esta opera-
cién se practica en cl Servicio de los
autores atin en los casos en que no exis-
te retroversibn uterina, para exagerar
la anteversin en algunas ocasiones, o
asegurar la anteversién con el propésito
de alejar la cara posterior del titero v
los anexos de las lesiones del Douglas
y del recto,

Las pocas veces en que se practicé
reseccién de presacro8 (un caso en el
grupo de enfermas operadas) deriva
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del convencimiento de que si se extirpan
o fulguran las lesiones las lesiones en-
dometridsicas, la dismenorrea v el do-
lor pélvico desaparecen automadtica-
mernte, a pesar de la posibilidad de que
permanezcan lesiones residuales.

Una cosa que se desea también ha-
cer notar es el nimero muy bajo de
dismenorrea adquirida, progresiva y lo-
calizada que es tipica de la endometrio-
sis y que desgraciadamente es poco fre-
cuente, pues en los casos de esta serie
solo se presentd en la quinta parte de
las enfermas que acusaban dolor,

Por tltimo se hace notar que los tras-
tornos menstruales variaron enorme-
mente, los hubo en mis y los hubo en
menos presentindose mixtos en exceso
el mayor nimero de casos 13, contra
s6lo 2 mixtos por defecto.

RESUMEN ¥ CONCGLUSIONES

1. Se presentan los resultados obteni-
dos en el tratamiento quirtrgico
conservador de la endometriosis,
en el Departamento de Gineco-
Obstetricia del Hospital Espariol
de México.
El eriterio conservador en el tra-
tamiento de este padecimiento
siempre ha sido practicado en el
Departamento de Gineco-Obstetri-
cia del Hospital Espafiol de Méxi-
co como lo demuestra la casuisti--
ca presentada, en la que destaca
el hecho de que haya enfermas
operadas y vigiladas por 15 afios
después de tratadas por este pro-
cedimiento.
3. Los resultados finales son muy
buenos: méis de la cuarta parte

[he)
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de las enfermas estdn asintomati-
cas, mas de la mitad mejoraron;
un quinceavo de las pacientes que-
daron igual, empeoraron menos
de la dieciochoava parte de las
mismas y murié el 0.5% en el
]_)ostupcratorio inmediato por una
causa ajena al padecimiento y a
la operacién que pretendid cu-
rarlo.

El tratamiento de la esterilicad
producida por la endometriosis da
una de las indicaciones quirirgicas
evidentes e imprescindibles, obte-
niendose magnificos resultados,
La cirugia de la endometriosis en
su aspecto conservador necesita,
para ser eficazmente practicada,
de un cirujano con conocimientos
profundos de fisiologia endécrina,
anatomia pélvica y anatomia pa-
tolégica macroscépica.

Las lesiones pequefias (implantes
en corimbo) deben ser electroful-
guradas, siempre y cuando estén
lejos de vasos importantes o vis-
ceras huecas.

La reseccién del peritoneo afecta-
do por endometriosis, se hard
cuando esté sobre vasos importan-
tes o cubra visceras huecas.

La endometriosis ovirica requiere
reseccién parcial del ovario y sélo
si es muy extensa, ovariectomia.
Si los dos ovarios estan afectados,
se extirpa el més enfermo y se re-
seca o fulgura el menos lesionado.
Las lesione; amplias de los anexos
requieren salpingo-ooforectomia.
Las lesiones uterinas se extirpan
por reseccién local en cufia, o his-
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terosegnientacién (reseceitn  en
huso, miometrectomia;).

Se practicard ligamentopexia de
redondos y uterosacros o de redon-
dos sclamente cuando intercse se-
parar el cuerpo utering del fondo
de saco de Douglas o del recto.
Se hari ovariopexia de Poole cuan-
do los avarios estén prolapsados
al Douglas.

Se tratarin otras lesiones conco-
mitantes con la endometriosis (fi-
broleiomiomas, apendicitis, etc.).
Se revisard la cavidad abdominal
cuidadosamente para buscar y tra-
tar otras localizaciones endome-
tridsicas.

Cuando sea necesario dejar algu-
nas lesiones por imposibilidad de su
excisién completa, se somete a la
paciente a tratamiento médico du-
rante tiempo adecuado para in-
tentar de producir la atrofia de
dichas lesiones.

En el preoperatorio conviene dar
tratamiento médico para adquirir
experiencia y poder valorar el re-
sultdo de un procedimiento que
es lbgice en su planeacion.

TLa reseccién del presacro no nos
parece que deba ser una opera-
cién de rutina como la preconizan
algunos autores, Solo debe practi-
carse cuando las lesiones restantes
sean importantes v sobre todo de
localizacién uterina.

SUMMARY

The authors present their results with

conservative surgical treatment of en-
dometriosis in the Gynecological Servi-

se of the Hospital Espafiol of Mexico
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City. The conservative method has al-
ways been of choice in this institution.
A 15 vear follow-up of patients treated
in this manner is presented.

The final results are considered as
good. 259 of the patients were cured;
509 showed marked improvement;
12% showed no improvement; 12.5%
worsened, and 0.5% died following sur-
gery of causes not determined by the
surgical procedure.

The treatment of sterility caused by
endometriosis is a dircct indication for
this procedure, The results were excel-
lent, Almost 50% of the patients were
cured, that is, 13 out of 23. Conserva-
tive surgery of this sort must be practi-
ced by a surgeon with good knowledge
of endocrine physiology, of anatomy of
the pelvis and macroscopic pathology.
The small lesions should be fulgurated
when not in the inmediate vicinity of
organs or important blood vessels.

ENDOMETRIOS1S
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COMENTARIO OFICIAL

Dr. ALciBiabEs MARVAN?

xisTIENDO para la endomefriosis, un tra-
E tamiento médico eficaz como quedd
demostrado en otra ¢poca con el empleo de
los andrégenos y cn la actualidad con el
de los progestigenos, surgen a nuesira con-
sideracién las siguientes cuestiones:

iPor qué, en forma rutinaria no se em-
plean estos producios antzs de indicar la in-
tervencién quirdrgica?

1 Académico numerario, Hospital Francés
de México,

¢ Por qué en la endometriosis pura, no se
prefiere el tratamiento médico al quirGirgico?

Resumiendo: ¢por qué seguimos conside-
rando este padecimiento como de trata-
miento esencialmente quirtirgico?

A nuestro juicio, este ultimo concepto es
acertado y resultante de tres fenémenos fun-
damentales:

1? Las dificultades que existen para ha-
cer cl diagnédstico.



