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RESUMEN

Se realizé un estudio prospectivo de casos y
controles en Profamiliade Medellin. Se exploraron
factores de riesgo para Endometriosis en 70 casos
diagnosticados por vision laparoscopica. Se
compararon las diferentes variables entre los
casos y los controles. Por cada caso se identifi-
caron tres controles: un grupo de las pacientes
sometidas a la laparoscopia sin Endometriosis,
otro de la consulta de citologia y un tercer grupo
del vecindario del caso.

Los resultados demuestran que existe mayor ries-
go para Endometriosis en presencia de las varia-
bles: no embarazos, ciclo menor de 27 dias, me-
narca temprana, no uso de anticonceptivos orales,
instruccion mayor de 5 afios y mayor de 10 afios, y
en el grupo profesional y administrador. También
se detect6é un significativo mas bajo riesgo para
Endometriosis asociado al uso de dispositivo in-
trauterino.

INTRODUCCION

La Endometriosis es una entidad en la cual el epitelio y
el estroma caracteristicos del endometrio, proliferan en
sitios diferentes al cuerpo del Gtero, pero usualmente en
la pelvis.
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En los Gitimos afios se ha visto un aumento en la
frecuencia de Endometriosis, algunos autores
reconocen que este incremento puede ser debide a
mejores métodos diagnésticos y otros lo interpretan
como un aumento real. La verdadera prevalencia de
Endometriosis pélvica no se conoce debido a la ausen-
cia de estudios sobre la poblacién general. Botero y
colaboradores, estudiaron los informes laparoscépicos
desde 1979 hasta septiembre de 1984 y encontraron
Endometriosis en el 2,5% de las laparoscopias diag-
nésticas y en el 1.21 por mil de las tuboctomias
laparoscépicas en Profamilia de Medellin, Colombia

(1).

La patogénesis de la Endometriosis es desconocida,
aunque se han formulado muchas hipétesis, aun no
existe un modelo definido que explique su etiologia.
Las teorias clasicas implican los siguientes
mecanismos: la teoria de Sampson de la menstruacion
retrégrada y la implantacién, en la cual, las células
endometriales son regurgitadas através de lastrompas
hasta su localizacién patolégica (2,3), la metaplasia o
desarrollo del tejido endometrial ectépico que surge in
situ a partir de la diferenciacion anormal del epitelio
germinal (4,5,6,7,8) y alguna combinacion de estas
teorias (9,10,11). Para explicar el raro hallazgo de
lesiones endometriésicas en localizaciones exiraabdo-
minales, existe la hipétesis formulada por Halban, de
metastasis benignas a través del sistema hematolégico
y linfatico (12).

Actualmente, los investigadores intentan determinar el
posible papel etiologico de los factores inmunologico y
endocrino. La teoria inmunolégica esta sustentada por
la presencia del factor C3 del complemento en el
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endometrio uterino de todas las mujeres con Endome-
triosis (10), la demostracion de disminucién de la res-
puesta inmunolégica mediada por células a los anti-
genos endometriales autélogos (9,13,14) y mas recien-
temente, Barbieri y colaboradores encontraron aumen-
to del Ca-125 en las mujeres con Endometriosis esta-
dios Iy IV, lo cual apoya lateoriainmunolégica, por ser
el Ca-125 un determinante antigénico definido por el
anticuerpo monocional OC-125 (15,16). Con respecto
adesodrdenes endocrinos, se hadescrito Endometriosis
asociado con: Hiperprolactinemia (15,17,18), defectos
en la Fase lutea (15,19) y sindrome de Foliculo lutei-
nizado no roto (20,21,22). También se ha informado
Endometriosis asociada a un aumento en la incidencia
de aborto espontaneo (23).

Desde el punto de vista epidemiolégico, pociis varia-
bles se han encontrado asociadas con Endometriosis.
Se considera edad de riesgo para Endometriosis toda
la vida reproductiva (25). Para el grupo adolescente se
ha descrito aumento del riesgo cuando existe anomalia
uterina que obstruye el flujo menstrual (24,25). Un
estudio descriptivo realizado en Profamilia de Medellin,
encontré mayor riesgo para dos grupos de edad: el de
25-29 anos en donde se presentaron el 30.3% y el de
30-34 anos en donde se hallé el 28.2% de los casos (1).
Con respecto a la raza, se ha dicho que la Endome-
triosis es mas frecuente en las mujeres de raza blanca,
pero una revision publicada reciéntemente hace notar
que el riesgo se incrementa en las mujeres de raza
negra si su estado socioeconomico es alto (25). Tam-
bién se menciona que existe mayor riesgo para En-
dometriosis entre las mujeres con nivel socioeconémi-
coalto (25,26) y especialmente en aquellas que poster-
gan la maternidad (25).

Existen publicaciones que mencionan otras caracteris-
ticas que también se relacionan con el desarrollo de la
Endometriosis. Una preponderancia familiar entre
madres y hermanas de mujeres con Endometriosis ha
sido demostrada por Simpsom, sugiriendo un compo-
nente genético para la produccion de la enfermedad
(27). Existe la evidencia de que el endometrio mens-
trual es viable y es capaz de crecer en cultivo tisular
(28), cuando es transplantado a otras zonas del cuerpo
en animales de experimentacion (29,30) y cuando es
implantado directamente en incisiones quirurgicas
(31,32,33). Esto ultimo, se ha descrito después de
lesion vesical (31), posterior aligadura tubarica (32,33),
luego de conizacion (34), en periné despues de episio-
tomia y en cicatriz de cesarea. Se cree que el implante
endometridsico por via retrograda, puede favorecerse
en las mujeres con obstruccion del tracto genital bajo
(24,35,36), en las mujeres con hipermenorrea y po-
limenorrea en quienes se aumenta el tiempo de exposi-

cién pélvica al producto menstrual (37) y en las usuarias
de tampén rutinariamente (38). Un trabajo reciente,
menciona dos hechos que pueden actuar como protec-
tores o inhibidores de la formacién de Endometriosis,
ellos son: el ejercicio como una disciplina adquirida
desde edad temprana y el habito de fumar cigarrillo
como caracteristica adquirida antes de los 17 afos y
con consumo de mas de 20 cigarrillos por dia (37).
Igualmente, hay sitios en los cuales se ha informado
una tendencia a la disminucién en la prevalencia de
Endometriosis, paralelamente al aumento enlas ventas
de anovulatorios orales (9).

A esar de la alta frecuencia de esta enfermedad, las
caracteristicas de las mujeres con riesgo para desarro-
'ar Endometriosis no han sido examinadas sistemati-
camente por métodos epidemiolégicos. El estudio de
factores de riesgo contribuye a entender mejor la etiolo-
gia de la enfermedad, ayuda a enfocar el diagnéstico y
a establecer medidas preventivas.

En este estudio, se pretende investigar si la Endome-
triosis es mas frecuente en mujeres con: edad menor de
20 anos y edad comprendida entre 30 y 50 afios, raza
blanca, estado socioecondmico alto, profesional, ante-
cedentes familiares de Endometriosis, edad temprana
de la menarquia, baja paridad, edad tardia del primer
embarazo, ciclo menstrual con hipermenorrea y po-
limenorrea, anomalia uterina que obstruye el flujo
menstrual, posterior aimplante quirargico y enusuarias
de tampon rutinariamente. También se pretende averi-
guar si la Endometriosis es menos frecuente en las
mujeres que tienen el habito de fumar cigarrillo, practi-
can ejercicio rutinariamente y en los usuarios de anti-
conceptivos orales. Ademas, se quiere buscar que
asociacion existe entre Endometriosis y el uso de
dispositivo intrauterino.

Con el proposito de evaluar cudl es la asociacion
existente entre los posibles factores de riesgo y la
presencia de la enfermedad, se analizara por separado
cada variable comparando los casos con los tres tipos
diferentes de controles.

MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio de casos y controles, prospectivo
en el tiempo, en 70 casos de Endometriosis diagnosti-
cados en Profamilia de Medellin en el periodo com-
prendido entre Marzo y Agosto de 1987. El diagnéstico
de Endometriosis se realizé por vision laparoscépica de
lesiones endometridsicas y adherencias en la cavidad
pélvica. Los casos se catalogaron segun la extension
de las lesiones de acuerdo con la clasificacion del
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American Fedility Caziaty (30). Sa astablaciaran suatrs
grados de severidad, en unassealads lalV. Tsdaslas
laparoscopias fueron realizadas por los cince ginecdlo-
gos laparescepistas de la institucién, Se seleccionaren
para la investigacion Unicamente los casos residentes
en el area metropolitana de Medellin.

Por la falta de estudios previos, el tamano de lamuestra
se estimé en 70 casos, y se identificaron razones de
disparidad de 3. Lo anterior puede limitar los resulta-
dos, en cuanto a que la deteccion de razones de
disparidad bajas no siempre se podran identificar con
este estudio. Los controles comprendieron 3 grupos:
un control vecino y dos controles institucionales que se
buscaron en Profamilia y se denominaron control lapa-
roscopia y control citologia. Los controles con laparo-
scopia se identificaron el mismo dia que se diagnosticéd
un caso y se escogieron aleatoriamente entre los
pacientes con resultado negativo para Endometriosis
por laparoscopia. Los controles con citologia se bus-
caron al dia siguiente que se diagnostico un caso, entre
las pacientes que acudieran a citologia y llenaran los
siguientes criterios: ‘edad entre 15 y 45 afos, con
examen pélvico normal y sin historia de dolor pélvico ni
de dismenorrea. Paralaseleccion del control vecino, la
entrevistadora se desplazé hasta la casa de la paciente
con Endometriosis y, siguiendo hacia la derecha busco
una vecina que llenara los siguientes requisitos: edad
entre 15 y 45 anos y sin historia de dolor pélvico ni de
dismenorrea.

Las variables estudiadas fueron: Edad, grupo étnico,
nivel socioecondmico, educacion, ocupacion, edad de
la menarquia, caracteristicas del ciclo menstrual, pari-
dad, edad del primer embarazo, uso de anticonceptivos
orales, uso de dispositivo intrauterino, uso de tampén,
antecedentes de cirugia ginecolégica, antecedentes
tamiliares de Endometriosis, habito de cigarrillo y prac-
tica de deporte. La informacion fue recolectada por
diligenciamiento de encuestas. Las 280 encuestas
fueron realizadas por una misma persona previamente
entrenada sobre precision en la aplicacion de los térmi-
nos y estandarizacion de las preguntas. Al realizar la
encuestaaloscasosyalos controlgs con laparoscopia,
la entrevistadora no conocia si se trataba de una
enfermedad o de un control. Con los otros controles no
era posible mantener ciega la informacion.

Los datos se procesaron con ayuda de un microcompu-
tador y mediante programa SPSS. Se calcul6 razon de
disparidad (RD), ajustado por el método de Mantel y
Haenszely el chi cuadrado correspondiente. Se encon-
tré asociacion si RD era mayor de 1 y factor protector si

=
AD ara manar do 1, valor do F cigniticativo €i F # do
0.05. Sa analizé por coparado cada factor de rieego
comparanda las easse aan lae tren grupsc diforanton de
gontroles.

Al evaluar los resultados se tuvo en cuenta que, en la
pareja Caso-control laparoscopia: el control puede
estar sobre equiparado por los factores sintomatologia
hipogastrica y nivel socioeconémico, Caso-control ci-
tologia: control que puede estar equiparado por las
variables asociadas al uso del servicio de Profamilia,
Caso-control vecino: control equiparado indirectamen-
te por nivel socioeconémico, al tomarse el control del
mismo barrio.

Dentro de la investigacion se definieron los siguientes
términos:

Dismenorrea: Menstruacion dolorosa, con dolor in-
tenso tipo célico o calambre localizado en abdomen
inferior y con irradiacion a la espalda y a lo largo de los
muslos. El dolor debe presentarse en varios ciclos
consecutivos y comenzar horas antes o el mismo dia
del inicio del flujo menstrual. El dolor es tan intenso que
obliga a buscar ayuda médica o lleva a la automedica-
cién de analgésicos diversos.

Dolor pélvico: Dolor localizado en la parte baja del
abdomen, de por lo menos 6 meses de duracién. Esun
dolor cronico que aparece en cualquier momento del
ciclo y su intensidad puede aumentar durante la mens-
truacion y durante el acto sexual.

Hipermenorrea-polimenorrea: Ciclo < de 27 dias y
duracion _ 7 dias.

RESULTADOS

Los 70 casos de Endometriosis representaron el 11,4%
de las laparoscopias de Profamilia en el periodo de
estudio. Entre los casos, la localizacién mas comun de
las lesiones se detect6 en los ligamentos utero-sacros
con 48%, peritoneo pélvico (Douglas y ligamento
ancho) con 30%, ovarios 20%Yy trompas 2%. En cuanto
a la extension de las lesiones, se encontré: 68% grado
1.14% grado Il, 12% grado Il y 6% grado IV. El rango
de edaddelamayoria de las pacientes con Endometrio-
sis oscilé entre 20 y 40 anos. Hubo treinta y tres
pacientes, 47.1% con edad entre los 25 y los 32 afios y
este ultimo rango, se identificé como el grupo de edad
de mayor riesgo para Endometriosis en el estudio. Con
respecto al grupo étnico se detectd que el 58.2% del
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tolal de las encuestadas erablancay sl rests 41.80, ara
mestiza. Sélo hube una pacients negra. Al sbesarvaria
distribucién de las des razas predominantes en cada
uno de los cuatre grupes esludiades, se encontrd
persistentemente un promedio de 57% para raza blan-
ca v 43% para la raza mestiza. Esto, tal vez refleja ¢l
componente etnico de la poblacion, y hace pensar que
no existe una raza de mayor riesgo para Endometriosis
en nuestro medio. al evaluar el nivel socioecondmico
no se demostré ninguna asociacion, porque los cuatro
grupos estaban equiparados indirectamente en este
parametro. Una probable tendencia heredada a desa-
rrollar Endometriosis no se encontrd, ya que no se logré
demostrar antecedente familiar de Endometriosis entre
los casos. Al evaluar la paridad, se hallaron cuarentay
seis pacientes 65.7% que no tenian embarazc s, de los
cuales quince, 21.4% acudieron a laparoscopia para
estudio de infertilidad. Hubo tres pacientes con Endo-
metriosis que tuvieron su primer embarazo después de
los treinta afios de edad. Entre las 70 pacientes con
Endometriosis, hubo cuarenta y una, 58,5% con ins-
truccién _ 10 afios y veintiuna, 30% dentro del grupo
profesional y administrador. En cuanto a caracte-
risticas menstruales, se hallaron diez y nueve, 27.1%
pacientes con ciclo < de 27 dias y once, 15.7% con san-
grado _ de 7 dias. La edad temprana de la menarquia
se encontré en catorce, 20% de los casos. Cuarentay
cuatro, 62% no utilizaban anovulatorios orales y cin-
cuentay tres, 75.7% no usaban dispositivo intrauterino.

Los resultados demuestran que el desarrollo de la
enfermedad presenta asociacién estadistica con las
siguientes variables: Ciclo menor de 27 dias, no
embarazos y no uso de anticonceptivos orales. Este
hallazgo se repite al comparar los casos con los tres
controles, con P < 0.05. Excepto en la variable ciclo
menor de 27 dias en la pareja caso-control citologia con
» P<0.10. Entodos RD >de 1 (Tabla 1). Otros factores
que también resultaron asociados fueron: Ocupacién
(Profesional-administracién), edad de la menarquia
menor de once afnos, instruccién mayor de cinco (5)
afios y mayor de diez (10) afios.

Estos hallazgos se encontraron en las parejas caso
control y citologia y caso-control vecino. En todas con
P <0.05yRD >de 1 (Tabla2). Al evaluar el uso de dis-
positivo intrauterino (DIU) se encontré un significativo
riesgo méas bajo para Endometriosis entre las usuarias
de DIU. En otras palabras el DIU tiene efecto protector.
El riesgo fue de 0.4 (P < 0.10), de 0.06 (P < 0.05) y de
0.2 (P < 0.05) que corresponden respectivamente a los
grupos caso-control laparoscopia, caso-control citolo-
gia y caso-control vecino (Tabla 1).

TARLA 1

VARIABLES ABARIABAR EM LOE TRER
TIPOB DE CONTROLER

Vanathe s ool lapromcopls Baso-conirol diologla | Base senbisl vadlna
AD AB nB

e et A S ;

Gioko < 27 diss s X “in

No eimbarzos =20 e84 HEq

No use anticon- 2.0 “4m g1

ceptivos

Usa o usd DIU

(Factor protector)

RD <1 0.4 *"0.06 0.2

*P<005
RD: Razdn Disparidad

*PecD10X =384 RD >1

TABLA 2

VARIABLES ASOCIADAS EN DOS TIPOS DE CONTROLES

Variable Caso-control laparoscopia | Caso-control citologia | Caso-control vecing
RD RD

Instruccidén

=5 afos - a7

Instruccién

> 10 afios - ) . 20

Profesional-admi- - "2e 145

nistrador

Menarquia

<11 ahos . b 32

*P<005 P <0.10 RD =1

RD: Razén Disparidad

Se detecté asociacion con cirugiaginecologica, aunque
solamente al comparar el grupo de casos con el control
vecino. Se dieron 4 casos en los cuales se diagnosticé
Endometriosis después de un procedimiento quirtrgi-
co. Ellos fueron: Un caso de Endometriosis ovarica
después de histerectomia abdominal, Endometriosis
en el mufidén proximal de las trompas y Endometriosis
umbilical después de ligadura de trompas por laparos-
copia, Endometriosis en Uterosacros y ovario izquierdo
después de curetaje que produjo sinequias en el cérvix
y, un caso de Endometriosis en Uterosacros, ligamento
ancho derecho y ovario derecho después de cirugia
pélvica para liberar adherencias. No se logré identificar
ninguna asociacion al evaluar las variables: Cigarrillo,
practica de deporte, anomalia uterina y familiares con
Endometriosis, excepto que al comparar caso-control
laparoscopia, se encontré un riesgo relativo de 1.9 (P <
0.10) para las pacientes que hacen actualmente de-
porte. Aunque el nivel de P en este caso es de baja
significancia, no se sabe como explicar este resultado.
Tampoco se encontré aumento de riesgo relacionado
con la practica higiénica de uso de tampones durante la
menstruacion.
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Pero con respecto a esta variable. no se pueden sacar
conclusiones en este estudio debido al bajo uso, yaque
entre las 280 mujeres encuestadas solo hubo 5 usua-
rios de tampén.

Se realizé andlisis de regresion logistica (40) entre las
variables que resultaron asociadas al comparar los
casos con los 3 controles. Las variables sometidas a
este andlisis fueron: Ciclo menor de 27 dias, no
embarazos, no uso de anticonceptivos orales y uso del
DIU, y se encontré que el no embarazo y el uso del DIU
tuvieron la mayor asociacién, pero este hallazgo no
significa que estos factores sean necesariamente
causales (Tabla 3). También se efectué analisis de
regresion logistica, incluyendo las variables anteriores
y los factores ocupacion. instrucciéon y edad temprana
de lamenarquia y se repitio el mismo hallazgo para las
variables no embarazos y uso de DIU (Tabla 4).

TABLA 3

ANALISIS DE REGRESION LOGISTICA CON LAS VARIABLES
ASOCIADAS EN LOS TRES TIPOS DE CONTROLES

Variable Coeficiente Razo6n Disparidad 4
Ciclo menor 27 dias | - 0.0687636 0.93 (0.68-1.27) -0.44
No embarazo -0.3601683 0.70 (0.55-0.88) -299°
No uso anticoncep-
tivos orales 0.5392960 1.71 (0.92-3.18) 1M
Uséb o usa DIU -0.9384132 0.39 (0.20-0.74) -2.84"
Z_196 P <0.05
TABLA 4
ANALISIS DE REGRESION LOGISTICA CON
TODAS LAS VARIABLES ASOCIADAS

Variable Cosficiente Razon disparidad Zz
Ciclo menor 27 dias | - 0.0756972 0.93 (0.68-1.26) -0.47
No embarazos - 0.3448240 0.70 (0.55-0.91) -2.69°
No uso anticoncep- 0.5724079, 1.77 (0.94-3.32) 1.79
tivos orales

Us6 o usa DIU - 0.9361938 0.39 (0.20-0.75) -2.81°
Instruccion > 5 ahos |

> 10 afios - 0.0072351 0.99 (0.90-1.09) -0.15
Profesional y admi- - 0.1050900 0.90 (0.77-1.04) -1.38
nistrador

Menarquia < 11 afios |  0.0031536 1.00 (0.86-1.16) 0.04
Z_196 ‘P <0.05
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DISGUSION

Tradicionalmente se ha dicho que existe un mayor
riesgo para Endometriosis en la poblaciéon de clase
social alta y especialmente entre las mujeres que
postergan el matrimonio y la maternidad (25). En este
estudio no se demostré una mayor proporcion de casos
ubicados en los grupos de poblacion que
representaban los niveles socieconémicos mas altos,
pero se encontré una mayor proporcion de casos en
mujeres con un nivel de instruccién alto y ocupacién
dentro de los grupos profesional y administrador. Esta
asociacion puede explicarse por aumento del estrés, el
cual produce secrecion alterada de catecolaminas que
son las reguladoras de las hormonas hipotalamicas
(41) o, estrés que puede llevar a hiperprolactinemia
(17). Estas caracleristicas pueden producir un desba-
lance hormonal y originar ciclos ovulatorios en los
cuales la produccién hormonal se desvia a favor del
estrégeno y hay disminucién en la produccion de pro-
gesterona. En presencia de estas caracteristicas, se
cree, que se favorece el crecimiento de los implantes.
Los factores educacién y ocupaciéon también pueden
reflejar aspectos que se relacionan con el estilo de vida
como la baja paridad y demora para tener hijos. Estos
ultimos, a su vez, también se han descrito asociados al
desarrollo de la entidad (25). Se observo que el 67% de
las pacientes estaba en el grupo de edad de 21 a 35
anosy el 47.1% se encontraban entre los 25 y 32 afios.
No se demostré que fueron de mayor riesgo los grupos
considerados en la hipétesis con edad menor de 20
afosy edad comprendida entre 30 y 50 afios y tampoco
se vio correlacién entre mayor edad y grado de seve-
ridad de la enfermedad.

Las variables que resultaron asociadas: ciclo menor de
27 dias, no embarazos y edad temprana en la
menarquia, pueden explicarse por la prolongada ex-
posicién a menstruacién retrégrada y la aparicion de un
posible desbalance hormonal. Ante la evidencia de
menstruacién retrégrada demostrada en el 90% de las
mujeres con o sin Endometriosis (42), se puede concluir
que éste no es el inico factor que determinala aparicion
de la entidad y, que otros factores como el hormonal o
el inmunolégico podrian estar implicados en el desa-
rrollo de los implantes. Se sabe de la necesidad de un
influjo hormonal para sostener los implantes ectopicos
de laEndometriosis (11,15,43), peronose sabe siesun
imbalance hormonal el que inicia el proceso. Es posible
que se requiera la presencia de una disfuncion
ovulatoria que se repita al menos durante varios ciclos
parainducir el crecimiento de los focos. Esta afirmacion
puede tener correlacién con los informes recientes de la
literatura que demuestran coexistencia de la Endome-

Revista CES Medicina: Vol. 2 - No. 2 - 1988 89



triosis con defestes en la fase lilea (15,19), folicule
luteinizade ne rete (9,20,21,22), hiperprelastinemia
(15,17,18) y aberte espentanee (23). Pero el coneci
miento de, si es una disfundion evulateria la que inicia
¢l proceso, o si son dichas alteracienes hermenales
asvcladas una sensesuensia de la enfermedad, ain ne
gstd dlare, Es posible que exisla un mecanismo in-
munolégico que prevenga laformacién de los implantes
endomelriales ectépicss. Pars quizhs, anlas paciantae
gus desarrslian la snfermadad, 6cto moeaniemo in-
munolagico eo encuentra dieminuido o deggastado por
el continuo y cronico reflujo endometrial o tal vez, este
mecanismo inmunolégico protector no existe en las
mujeres que tienen alguna alteracion especifica en la
inmunidad mediada por ceélulas (9,13,14,15,16). La
relacion entre Endometriosis e infertilidad, es quiza la
mas crucial en |la epidemiologia de la enfermedad. La
dificultad radica en poder definir si la baja paridad
encontrada entre los casos es causal o es una conse-
cuencia de la enfermedad. En este estudio; se revisé
la indicacién para la laparoscopia entre los casos y se
encontrd que quince pacientes, 21.4% fueron someti-
dos a laparoscopia para estudio de infertilidad, aunque
cuarentay seis pacientes, 65.7% no tenian embarazos.

El no uso de anticonceptivos orales se encontré como
factor asociado al desarrolio de la enfermedad. En
otras palabras, el uso de anticonceptivos es un factor
protector. Se explica porque los anovulatorios llevan a
la produccién de pseudodecidua con formacién de un
endometrio no viable y ademas causan disminucion del
flujo menstrual, lo que en Gltima instancia disminuye la
exposicion de la pelvis al contenido menstrual (11,44).
Se identificé el uso de dispositivo intrauterino como
factor protector. Con el uso de DIU hay aumento de la
sintesis de prostoglandinas endometriales, y es posible
que éstas al ser regurgitados a la cavidad abdominal
junto con lamenstruacién, impidan el crecimiento de los
implantes. Otal vez, lareaccién inflamatoria estéril que

se produce en ol endometrio en presencia del DIU,
era un ambiente cilotéxico gue inhibs la implan-
tacién del detrite menstrual regurgitads.

Este estudio epidemiolégico indica que el riesge de
Endomelriosis puede relacionarse con sarasteristicas
menstruales que parmiten una maysr aupassisisn ds la
pelvis al eontenids manstrual, al tanar mayer prababili-
dad ds Endamatriseie lae mujoerac cin ombarazoe, con
cicloe portoe y con una menarea temprana.  Ademae,
los faclores identificados como protectores. uso de
dispositivo intrauterino y uso de anovulalorios orales,
pueden también reforzar la teoria de la implantacion si
fuera correcto el mecanismo sugerido en relacion aque
el dispositivo intrauterino origine un ambiente inflama-
torio en el endometrio que disminuya la posibilidad de
implantacion al ocurrir menstruacion retrégrada, y silos
anticonceptivos orales conllevan a disminucion del flujo
menstrual. De acuerdo con lo anterior, se sugiere que
la menstruacién retrégrada es un factor desencade-
nante, pero no puede descartarse que un factor hormo-
nal patolégico o inmunolégico participen en el proceso.
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