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Revista general la endometriosis 
Doctor Camilo Arango Jaramillo 

Indudablemente es la endometriosis una de las Entidades que 
en la actualidad ha adquirido mayor importancia, no sólo para 
el médico en general, sino particularmente para el ginecólogo. 
Desde los clásicos trabajos de Sapson,, hace 3'3 años, ha sido mo-
tivo de intensivo estudio, sólo excedido por el merEcido al cán-
cer cervical. Consecuentemente, el mayor conocimiento de la en-
fermedad ha traído un mayor número de diagnósticos,, conside-
rándose, según palabras de Gardner, "sólo excedida,, en mi propia 
práctica, por los miomas uterinos y las lesiones obstétricas, como 
indicación para .La cirugía. mayor'', agregaJndiO posteriormente: 
"En otras palabrrus, para nosotros,, la endometriosis pélvica .es mu-
cho más frecuente que los ·embarazos extrauterinos la tubercu-
losis genital, el cáncer de cuello y cuerpo uterinos,, tumores ová-
ricos y secuelas de enfermedades inflamatorias pélvicas". 

Ya desde su primera descripción, Sapsom definió la endo-
metriosis como: "la presencia de tejido ectópico, con la estruc-
tura histológica y la función de la mucosa uterina, In cual incluye 
condiciones anormales que pueden resultar no solamente de la 
invasión del órgano y demás estructuras por el tejido ectópico, 
sino también por sus relaciones con la menstruación". 

En la acaualidad, permaneciendo intactas las líneas generales 
de la concepción de Sampson, se amplía su localización dentro 
de la patología, considerándose como una,, y la más importante, 
de "enfermedades invasoras de tipo uro-genital", 
enwndiéndose con. tal denominación los padecimientos ocasio-
nados por la invasión anormal de los tejidos pelvianos por ele-
mentos celúlares derivados de los órganos genitales: endometrio, 
endocervix, ·endosalpinx, epitelio germinal del ovario y el mismo 
peritoneo, formando como diferentes capítulos: la endometriosis 
propiamente dicha, endocervicosis, endosalpingiosis y esclerosis pe-
ritoneal. 
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Es importante puntualizar que al desarrollarse las células ec-
tópicas, tienen consigo sus propiedades específicas, o sea su ac-
tividad secretora y cíclica, causando no solamente fvnómenos de 
dislocación funcional, sino también las de los 
quistes de retención, ya sea de secreciones específicas o de sim-
ples líquidos sanguinolentos. 

Historia.-Al recordar rápidamente la historia de la endome-
triosis, v·emos a Waldeyer en 1870, quien por primera vez encon-
tró invadido el estroma ovárico por el epitelio super.!'Jcial. Pero la 
primera descripción de la enfermedad es de Russel, en 1.8·8i8•, al 
relatar un caso de "endometroide" del ovario, atribuy.endo la pre-
sencia del tejido -endometrial a inclusiones Mulleria:':'las, tesis apo-
yada posteriormente por los trabajos de Janney y Blair. 

Martín, en 1:891., describió un "adenoma" del ligamento 
dondo, explicándolo como inclusión de restos ·wolfiaaos, tesis apo-
yada posteriormente por Von Reklinghausen y ampliada por los 
trabajos de Cutberth 'y Lockier, y que hoy en dia, cnmo veremos 
posteriormente, se encuentra r·ebatida. Cullen1 uno de los más 
grandes investigadores del tema, describió a fines siglo pasado 
el primer caso de adenomioma, reportando posts.riorment·e en 
1'908 noventa casos de diferentes tipos de endometriosis. Durante 
el mismo año Pfanestiel reportó un caso de lO'calizacion en el sep-
tum recto-vaginal, seguido por dos casos de los ligamentos de 
Mackenrodt, d·escritos por Ivanoff, quien plantea su teoría de la 
metaplasia celómica. En 19•21' Sampson sentó las bases firmes para 
la individualización de la enfermedad y, a ralz de tales trabajos 
se desencadena una verdadera avalancha de investigadores, entre 
los cuales encontramos a Meigs, Halban, Sturgis, Novak, Te Linde, 
Kelso, Scott, Gardner, Counseller y muchos otros. 

Etiopatog·enia.-Aunque en la época actual encontramos 
chas opiniones unánimes respecto a diferentes aspectos de la en-
dometriosis, tales como su sintomato1•Jgí.3, apari·encia macroscó-
pica, requisitos microscópicos para SlJ •. uaJnóstico dl·finitivo, etc., 
son muchas las teorías expuestas para explicar la etiología y pa-
togenia de las distintas lesiones, hecho significativo· de que nin-
guna teoría, por sí sola, puede aclarar todos los C8.sos y localiza-
ciones de la enfermedad. 

En líneas generales estas teorí.as ·pueden divicirse · en tres 
grupos: 

l. Las que sostienen que el tejido . tópico ,es transporta.cto 
-desde el útero su núeva de este grupo 

.· 
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están comprendidas las teorías de implantación, transplante y. 
metaplasias. 

2. Las que sostienen el desarrollo "in situ" del tf'jido ectópico 
a costa de ·los tejidos locales; dentro de este grupo encontramos 
jas teorías de la metaplasia celómica, de la metaplasia ovárica, 
de los restos celulares embriológicos, de la diferenemción tisular 
y de la extensión directa. 

3. Combinación de las teorías anteriores. 
Veamos un ligero recuerdo de las principales. 
El primer paso importante para despejar tan intrincado pa-

norama, fueron los trabajos de Cullen para rebatir a Von Reklin-
ghaw>en, quien sostenía el origen wolfiano de las inclUsiones, afir-
mando que los tumor·es con tejido glandular se encontraban, con 
mayor frecuencia en la pared posterior del útero, cerca de la por-
ción ístmica de los tubos de Falopio, sitio en el cua; se encuen-
tran los restos wolfianos con mayor frecuencia. Cullen probó, y 
demostró, la continuidad directa entre el endometrio y el tejido 
similar encontrado en la musculatura, en la mayoría de los ca-
sos, lo cual hoy se acepta plenamente> según los datos proporcio-
nados por los mejores estudios radiológicos. Pero lo que es más 
diciente, casi siempre, aunque sea imposible probar la continui-
dad, o se trate de focos alejados, tales tejidos ect0picos reaccio-
nan a la administración de hormonas ováricas, y sus reacciones 
durante el ciclo menstrual y aun durante el embarazo, son si-
milares a las del endometrio tópico, lo cual no deja duda sobre 
su primitivo origen mulleriano. 

Entre Úts teorías que sustenta el desarrollo tejido ectó-
pico a partir de cambios en los tejidos locales, encontramos la teo-
ría celómica o sera-epitelial, expuesta por Ivanoff y sostenida por 
Mey·er, la cual se basa en el mismo origen celomático del epitelio 
peritoneal y del endometrio; el tejido aberrante se originaría por 
una diferenciación anormal del epitelio celomático, bajo la in-
fluencia de dif.erentes estímulos que, para algunos, serían los es-
tados irritativos e inflamatorios, lo cual, sin no concor-
daría con ciertos argumentos, como la poca frecuencia de la en-
dometriosis en la raza negra, la cual presenta, por e'l contrario, 
un altísimo porcentaje de procesos inflamatorio::; además las 
secuelas propias de estos estados inflamatorios, t¡).les como ad-
herencias, etc., sólo se presentan tardíamente en la endometrio-
sis, lo cual las calificaría no como causa, sino como una: conse-
cuencia de la enfermedad. 
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Para otros autores, Meigs entre ellos, el factOJ: estimulante 
del cambio y crecimi·ento del epitelio celómico o Jos restos em-
brionarios, sería un gran número de ciclos menst.rllaJes ininte-
rrumpidos, ya sea por retardo matrimonial, demora en la concep-
ción o uso de medios anticoncepcionales. Jaennert encuentra, ade-
más, la frecuente coexistencia de otros factores, tales como la 
hiperplasia endometrial, poliposis y aun carcinomat.osis. 

A pesar de la gran cantidad de casos susceptibles de explica-
ción por la tenría celómica, de.terminadas localizaciones, tales 
como las vulvares, perineales, etc., no serían aclarl:tdas por ella. 
Las localizaciones vulvares, vaginales y perineales serian expli-
cadas por una ampliación de la teoría anterior, tal C?Omo tratan 
de hacerlo Williams y Young con su teoría mesenQuimatosa, re-
curriendo a tales tejidos, origen común del epiteli0 .germinativo, 
celomático y muUeriano, como los puntos de partida para las pos-
teriores transformaciones. Aunque esta teoría busca múltiples po-
sibilidades de cambios y tisulares, sobre la base de 
células muy diferenciadas, no alcanza a explicar localizaciones 
tal·es como las de los brazos y pulmón. 

Sampson expone su teoría .en la siguiente forma: "La endo-
metriosis ovárica y otras formas de endometriosis pro-
vienen de la "implantación" de trozos de mucosa nulleriana, ya 
sea por origen uterino o tubárico, que han sido arrastrados por la 
sangre menstrual, escapando por la luz tubaria hacia la cavidad 
peritoneal, alojándose en la superficie de varias est.ructuras pél-
vicas. La mucosa ectópica de estos implantes, aparte de su ta-
maño y situación, puede volverse un foco adicional para la pro-
pagación de 18. endometriosis, ya sea por propagación directa, o 
por trozos de tejido mulleriano que se desprenden de ella 
durante la reacción menstrual". Sampson creía que el ova-
rio era una incubadora para estos implantes, "tribuyéndole 
una gran virulencia, ya que notaba mayores areas de in-
vasión cuando encontraba quistes endometriales en el ovario, pero 
hoy en día sabemos que pueden haber lesiones extensivas sin la 
presencia de endometriosis ovárica. El autor intervino quirúrgica-
mente, muchos pacientes durante la época menstrual, observandv 
con alguna frecuencia el reflujo de la sangre por el orificio tu-
bario, flujo retrógrado que estaría facilitado por cualquier lesión 
estenósica cervical, o por las retrodesviaciones 1:ierinas. Esta 
teoría, explicación sencilla de la endometriosis pélvica. se encuen-
tra confirmada por varios hechos: 

.· 
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l. Comprobación de que el orificio peritoneal de la trompa se 
encuentra, con gran frecuencia, permeable. 

2. Localización del injerto primario en los sHios decli'Ves y 
vecindades del orificio peritoneal tubárico. 

3-. Coexistencia muy frecuente de condicione'S que impiden la 
eliminación normal de producto menstrual. 

4. Presencia comprobada de sangre y de mucosa endometrial 
en el interior de la trompa. 

5. Existencia de la endometriosis sólo durante el período ge-
nital de las menstruaciones. 

Al lado de estas comprobaciones se han formulado objecio-
nes a la teoría de Sampson, las cuales fueron reccgídas por No-
vak .en la siguiente forma: 

l. La menstruación retrógada, cuando puede ocurrir, ·es un 
fenómeno de rara observación, contrastando con la gran frecuen-
cia de la enferme'dad. 

2. Es difícil creer que el endometrio, al desprenderse del útero 
penetre en el delgado orificio de la trompa, atraviese su peque-
ñísima luz en contra del peristaltismo normal, sienrlo aún capaz 
de implantarse en las estructuras pélvicas 

3. El endonietrio menstual es, por lo general,, degenerado o 
muerto, por lo cual es difícil creer en su desarollo en sitio tan 
poco propicio como el peritoneo y los experimentos referentes 
al trasplante del endometrio,, con crecimiento posterior, se refie-
ren a tejidos normales y saludables. 

4. Los· experimentos d·e Heyn, creando artificialmente fístulas 
útero-abdominale'S, que permitan la llegada libre de la sangre 
menstrual a la cavidad peritoneal, han fallado en demostrar el 
desarrollo ulterior del endometrio. 

Pero trabajos posteriores de Te Linde y Scott, empleando en 
sus experimentos técnicas más depuradas, desvirtúan los hallaz-
gos iniciales de Heyn, pues lograron demostrar la viabilidad de los 
transplantes autónomos y, lo que es más importante. la viabilidad 
fisiológica del endometrio desprendido. 

Una· explicación intermedia y muy documentada sería la de 
Hubner y Phillipp,, quienes demostraron en un 85% de pacientes 
con endometriosis, la presencia de mucosa uterina en la porción 
intersticial de la trompa. Según los autores, éstos constituirían 
el foco primitivo, del cual se desprenderían trozos <le mucosa en 
épocas diferentes de las del período menstrual, teniendo, por lo 
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tanto, mayores posibilidades de viabilidad. A esta teoría se ad-
hieren Ahumada y Di Paola. 

Halban para explicar determinadas 1ocalizacioEes no acla-
radas por otras teorías, sugiere la posibilidad de diseminación por 
vía vascular o linfática, considerándola más probable aún desde 
la demostración del poder histolítico del estromacítógeno y su 
penetración poliposa dentro de los espacios linfáticos. Jaennert, 
en sus trabajos sobre la patogenesis de la endometricsis, sostiene 
que las células endometriales benignas normales son susceptibles 
de diseminación y metastasis por las mismas vías seguidas por ·el 
adenocarcinoma endometrial, reportando cinco casos .en los cuales 
fue encontrado tejido endometrial en los nódulos Unfáticos re-
movidos durante la intervención quirúrgica. Trat'1 de conciliar 
varias teorías, sosteniendo que este endometrio benig:w puede apa-· 
recer diseminado y metastásico de varias maneras: extensión di-
recta, exfoliación de células viables, implantación de estas cé-
lulas, metástasis linfáticas a los órganos cercanos, o hematógenas 
a los órganos distantes. La propagación linfática parece, sin em-
bargo., una de las menos acaecidas, dada la mínima incidencia de 
endometriosis en el ligamento ancho, por el cual disct:rre el prin-
cipal pedículo linfático genital. 

Al lado de las múltiples teorías que tratan de explicar la etio-
logía y patogenia de la endometriosis, los diversos autores tam-
poco han logrado acuerdo sobre cuáles son los facl:ores determi-
nantes en estimular el desarrollo de la entidad, pero es lo más 
lógico pensar que en cada caso particular existe un e:-:tímulo pro-
pio. 

Pero sea cual sea, en un determinado caso, el tactor que fa-
vorece la metaplasia o el desarrollo de los restos embrionarios por 
mucho tiempo latentes., o la proliferación del tejido recién im-
plantado, o transportado por invasión directa o embolia, existen 
factores comunes y hechos concretos, como: 

l. La existencia del ovario es indispensable para la iniciación 
de la endometriosis y asimismo, es indispensable e ovario para 
que continúe la actividad endometriósica. 

2. Sea que· el ovario actúe por sí mismo o como intermediario 
entre la prehipófisis y el endometrio, su presencia t::s esencial, ya 
que la supresión de la función ovárica, por ablacion quirúrgica, 
radioactiva o menopausia, determina la rápida regresión de los 
procesos endometriósicos. 

.· 
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3. Es indudable que el ovario actúa a través de i::llS hormonas, 
siendo de pensar, por la observación clínica y dE: laboratorio, que 
serían los estrógenos lo.s fundamenta1es en la génes1s y sosteni-
miento de la endometriosis, por los caracteres proliferativos de 
dicha hormona, actuando, ya sea por exceso, como ,lo sugiere la 
frecuente asociación con la hiperplasia glándulo-quí.stica, o por 
deficiencia relativa o absoluta de la proge.sterona. 

Clasificación y localizaciones 

Es unamme la opinión de los autores en dividi1· la endome-
triosis en interna y externa, estando aquélla constituída por las 
lesiones en continuidad con el endometrio y ésta, cuando tal con-
tinuidad existe, aunque una misma lesión puede participar al 
mismo tiempo de las características de interna y externa. Sin em-
bargo, de común acuerdo, con el término de endometriosis se quie-
re determinar la variedad externa, reservando el nombre de adeno-
miosis para la interna. 

En las localizaciones int·ernas se describen cuatrél variedades, 
según sus diferentes modalidades de expansión: 

L Adenomiosis difusa, envolviendo toda la matriz y ocasio-
nando aumento. simétrico de ella. 

2. Areas de adenomiosis localizada, pero sin cápsula, histo-
lógicamente idénticas a la anterior, pero localizad8s en su creci-
miento. 

3. Creéimiento submucoso, proyectado hacia la cavidad ute-
rina. 

4. Ade'nomio.sis circunscritas, como un mioma cualquiera, en-
capsuladas, constituyendo un verdadero adenomioma. 

Para las localizaciones externas Hoffman reciP-ntemente ha 
formulado una clasificación práctica, basada en la extensión de 
las lesiones, y especialmente útil desde el punto de vista conduc-
ta; en ella se considera que la endometriosis, como los neoplasmas, 
puede ser pequeña y superficial, o crecer, infiltrándo5e en profun-
didad, llegando hasta obstruir vísceras huecas y producir tume-
facciones susceptibles de ser confundidas con crecimientos can-
cerosos. Considera cuatro etapas, así: 

1. a) Limitad.a a los ligamentos útero-sacros y/o; 
b) Limitada a un ovario y/o; 
e) Implantación peritoneal superficial: 

2. a) Invasión extensiva de un ovario con invasiun menor del 
otro yjo; 
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b) Implantaciones superficiales sobre los dos ovarios y/o; 
e) Implantación superficial del Douglas; 
d) Lesiones infiltrativas de la superficie uterina o de'los útero-

sacros. 
3. a) Invasión extensiva de los dos ovarios; 

b) Quistes ováricos bilateral es; 
e) Invasión recto-vaginal profunda; 
d) Infiltración intestinal no obstructiva. 

4. a) Invasión vesical; 
b) Invasión intestinal obstructiva; 
e) Invasión ureteral. 
En cuanto a la localización de las lesiones, las numerosísímas 

estadísticas traen la mayor frecuencia en ·el siguiente orden: ova-
rio, ligamentos útero-sacros, fondo de saco de DuCJglas y útero, 
siendo menos numerosas las invasiones al recto, vejiga 
y ureteres, y más raras aún en la vagina, periné, 0mbligo, cica-
trices abdomino-perineales, etc. Recientemente Bungeles y Fleury 
Silveira, en el Brasil, recogieron unos pocos casos de lesiones en-
dometriales en la cavidad pleural, y Navratil y Kreumer pudieron 
comprobarla en el antebrazo, sobre los músculos rxtensores del 
carpo. 

Patología 

El aspecto macroscópico de las lesiones, tal como se observan 
en el curso de las laparotomías, puede presentar todas las gamas: 
desde simples cambios de coloración peritoneal, hasta los grandes 
quistes de "mora" o "chocolate", con todo su séquito. adherencia! 
e irritativo. Habrá depósitos de sangre antigua en el fondo de sa-
co de Douglas, en lo.s casos de perforaciones por gran presión in-
traquística, y cantidades muy discretas de sangre no coagulada 
en los casos que no han sufrido la perforación, contingencia rela-
tivamente rara, por las organizaciones y retracciones del material 
intraquístico. En los casos de continuos derrames, el peritoneo ad-
quiere aspecto grueso e hiperhémico. 

Los cuadro.s histológicos no si·empre pueden apreciarse con 
clarioad, a .consecuencia de. las deformaciones tisnlare·s sufridas 
por los factores de presión, irritación, etc. Estas figuras tienen 
gran variedad: el desarrollo ectópico puede estar formado sólo por 
estroma, constituyendo la endometriosis intersticial, o por estro-
ma y tejido glandular, formando los casos mixtos, los cuales casi 
siempre se encuentran en las formaciones ováricas. El estroma 

.· 
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rodea al tejido glandular, parcial o totalmente, apreciándose el 
epitelio cilíndrico y bajo, o cilíndrico y alto, respectivamente, sien-
do esta dependencia de la altura epitelial una característica tí-
pica de la lesión, según la mayoría de los tratadistas. 

Cuando el endometrio crece hacia la profundidad, en zonas 
donde hay tejido muscular, estimula el crecimiento de la fibra 
lisa y simula, histológicamente, la típica figura de una adeno-
miosis. 

Con gran frecuencia se observan cambios hormonales, y aun 
deciduales, aunque es más común la morfología puramente pro-
liferativa del endometrio ectópico, mostrando sólo excepcional-
mente cambios progestacionales. 

En algunas acasiones el epitelio de los quistes recuerda el epi-
telio tubárico con la presencia de células ciliadas y no ciliadas 
Ya Sampson y Everett las habían descrito, y usaron por primera 
vez el término endosalpingiosis .. Posteriormente ot.ros investiga-
dores, entre ellos Te Linde, han encontrado zonas en las cuales 
se puede apreciar el típico epitelio tubárico, alternadas o no, con 
típico epitelio uterino. También se han encontrado, aun-
cuales se puede apreciar el típico epitelio tubárico, alternadas o 
no, con típico epitelio uterino. También se han encontrado, aun-
que más raram:ente, glándulas cervical,es penetrando dentro del 
músculo uterino y proliferaciones fuera de él, lo cual constituiría 
una prueba de la real existencia de la endocervicosis. Alvarez 
Bravo describe estas lesiones, lo mismo que las formaciones nodu-
lares de endometrio, en especial el casi pa tognomónico nódulo del 
tabique rectovaginal. 

En los últimos tiempos se describen cada vez con mayor fre-
cuencia lesiones de esclerosis peritoneal, independientes o asocia-
das con lesiones endometriósicas, situadas en forma preferente 
sobre el peritoneo pélvico infraumbilical, especificidad topográfica 
que sería una manifestación de hiperestrinismo, pue5 como bien 
sabido, sólo el peritoneo infraumbilical reacciona a la influencia 
de los estrógenos. 

Aunque muy raramente pueden encontrarse ·f0c0s · endome-
triósicos asocia.dos con lesiones malignas, con aque-
llas del tipo adenocarcinoma. 

Como ya lo anotamos, el reconocimiento histológico de la le-
sión es, en muchas ocasiones, muy difícil, ya sea por las causas 
expuestas, o según la opinión de Novak y De Lima: "el endome-
trio aberrante de la endometriosis o adenomiosis es por lo gene-
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ral de una variedad inmadura, lo cual se pone en evlclencia por el 
hecho de sólo a las influencias estimulantes de creci-
mientos, determinadas por los estrógenos, y no a la influencia 
diferenciadora de la progesterona". 

Clínica 

La sintomatología de la endometriosis puede p1esentar todo 
un espectro, desde los casos totalmente silenciosos, basta aquellos 
corr-espondientes a las gruesas lesiones que han ocasionado obs-
trucciones o estenosis orgánicas, en las cuales se aprecian los sín-
tomas correspondientes al órgano invadido: cistitis, 
intestinales totales o parciales, hidronefrosis, etc. Pero en líneas 
generales se admite que no hay proporcionalidad ent;re la inten-
sidad de los síntomas y la propagación de la enfermedad. 

Indudablemente la causa más frecuente de consulta es la apa-
rición, siempre secundaria, de dolores o sensacione::; de molestia 
pélvica general, ya sean constantes, intermitentes, 0 con mayor 
frecuencia coincidiendo o precediendo a la menstruación, y que por 
regia general siempre se agrava durante ella, refil iéndose regu-
larmante al recto e intensificada por la defecación: estas carac-

y la tendencia a ser progresivas en su intensidad, son 
comunes a la mayoría de los casos. 

Tales trastornos pueden ir acompañados o no dt' hemorragias 
uterinas anormales, generalmente del tipo hipermenorrea, sin que 
se deban producir modificaciones marcadas sobre el rielo habitual 
de la paciente, como lo sosttienen Calatroni y Ruiz. Los datos an-
teriores, unidos al retardo en el logro de concepciones, o a la clara 
presencia de esterilidad,, constituyen la trilogía bá'>ica de la en-
fermedad. 

Es una entidad que se presenta en la plena madurez sexual, 
entre la tercera y cuarta década de la vida, aunque pueden pre-
:;:entar:se casos en las edades extremas, comprobándo.·se aun en la 
menopausia,, aunque muy de vez en cuando. El edad tiene 
mucha importancia, especialmente desde el punto de vista pro-
nóstico y tratamiento a escoger. Al respecto,, es muy sugestiva la 
estadística de Counseller, quien recogiendo los casos encontrados 
y tratados en la Clínica Mayo durante los últimos ct:.ez años, con-
cluye que, en el 75% de los tratamtentos médicos lr.•.stituidos con 
un re!ativo éxito, se trataba de pacientes menores de treinta años. 
Por supuesto, estos casos sólo repr,esentaban la mínima parte de 
los hallados, los cuales eran quirúrgicos en su gran . 

. · 
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Son muy sugestivos los factores económico y sedal, referidos 
a la incidencia de la endometriosis, ya que el mayor porcentaje 
de los casos se presenta en la clientela de consultorio, siendo rela-
tivamente raros en la clientela hospitalaria. En tal concepto coin-
ciden varios autores, algunos d·e los cua1es han querido atribuir el 
fenómeno al mayor retardo matrimonial y uso más frecuente de 
medios anticoncepcionales en los pacientes particulares. Estos a.r-
gumentos no serían válidos en nuestro medio, donde tales factores 
no tendrían tanto valor. Es curioso que la frecuencia con la cual 
se reportan casos de endometriosis es, entre nosotros, muy infe-
rior a la incidencia encontrada por autores d·e otros paises. 

El factor racial parece influir también sobre la incidencia de 
la enfermedad, siendo de muy rara aparición ·en !a raza n·3gra, 
tanto que algunos reportes, como el de Meredino y Brinik en el 
Harlem Hospital, encuentran sobre 4.477 intervencwnes péi.vicas 
la cifra, asombrosamente baja., de 0.11% de endometriosis, con-
trastando con las estadísticas de la gran mayoría dé' los autores, 
entre ellos Meigs, Counseller, Cavanagh, Tyrone, etc., quienes en-
contraron cifras oscilando entre el 8% y el 2'8%. 

Es de gran importancia constatar la coincidencia entre la en-
dometriosis y las intervenciones quirúrgicas abdominai.es, o las sim-
ples maniobras de dilatación y curetaje, a que prev!amente han 
sido sometidas tal·es pacientes. Las estadísticas varían, pero se 
encuentran alg.unas tan alarmantes como las de Mayo Clinic, que 
alcanzan al 46.3%. De todas maneras, la gran frecuencia de la 
cirugía previa, soporta la opinión de que existe una verdad·era en-
dometriosis quirúrgica, hecha a manera de injerto wbre la mesa 
de operaciones. Por lo tanto, son obvias las recomeEdaciones de 
suaves maniobras operatorias, especialmente en pacientes jóvenes, 
y muy particularmente si encontramos dismenorre¡., de cualquier 
modalidad dentro de su sintomatología previa. Son tan importan-
tes los traumatismos de cualquier tipo, que no es nada raro en-
contrar .entre los antecedentes persuflaciones, hist8rüsalpingogra-
fías, y aun el uso de pesarios. 

Sin duda uno de los puntos más interesantes de rstudio, y que 
por lo tanto ha merecido multitud de trabajos, es <J.quel de la co-
existencia de la endometriosis con esterilidad, infe>.·tüidad y em-
barazo., Pero de la inmensa literatura al respecto, só10 se destacan 
algunos hechos: en primer lugar, la alta incidencia de endome-
triosis con esterilidad o infertilidad, no sólo en aquellos casos per-
fectamente explicables .. en los . cuales las secuelas adherenciales 
han causado obstrucciones tubarias, o impiden, por fijación. la 
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normal rotación ovárica en el momento de la ovulación, sino en 
el gran número de ocasiones con perfecta permeabilidad tubaria, 
estudio normal del funcionalismo ovárico, sin encontrarse ningu-
na causa d·e esterilidad, masculina o femenina, sino únicamente la 
presencia de una endometriosis diagnosticada clínica o quirúrgica-
camente. 

En segundo lugar también es indudable la existencia de en-
dometriosis coincidiendo con embarazo, conting.encia que plantea 
las influencias mutuas entre las dos condiciones. 

Ya desde l.H2·21 Sampson suponía que las lesiones endome- . 
triósicas serían faborablemente influenciadas por el embarazo, y 
posteriormente Beecham dice: "la naturaelza ha empleado un 
gran medio profiláctico contra la endometriosis: el embarazo". 
Por otra parte, Gayn y sus colaboradores encontraron que·, en el 
80% de sus pacientes con endometriosis y embarazo, molestias 
subjetivas desaparecían o se atenuaban notablemente y que en 
ningún caso, pasado el parto, las pacientes empeoraban subjetiva 
u objetivamente. 

Respecto a la influencia que la lesión en sí suf:e con el em-
barazo, hay diferencia de opiniones. Novak y De Lima, como arri-
ba dijimos, sosti,enen que las características de inmadurez del en-
dometrio ectópico serian poco favorables a los cambios decidua-
le.s, mientras que Everett no admite lo anterior, sosteniendo clí-
nicamente la lógica de los cambios deciduales y comprobándolos 
histológicamente. 

El diagnóstico, muy dificultoso o imposible en algunas oca-
siones, será tanto más sencillo cuanto mayor número de síntomas 
sean hallados, maximum si a la exploración el nó-
dulo del tabique rectovaginal, casi patognomónica, induración en 
el fondo de saco de Douglás sobre los ligamentos útero-sacros o 
sobre la superficie corporal posterior del útero, est:ecialmente si 
éste es adherente o está en retroposición, o si se encuentran quis-
tes parauterinos u ováricos adherentes. 

El diagnóstico roentgenológico se hace con mayor probabili-
dad en los casos de adenomiosis: la penetración del endometrio 
en el<miisculo. form;tt':: tubulares en las cuales penetra 
el medio opaco, produciendo figuras características, cortas, como 
espiculadas, extendiéndose prii1cipalmente sobre la superficie su-
pe:t:ior del úteru, vatiahdo de támaño entre 1 mm. y 4 mm. y ter-
minand.o por dilataciones seculares muy pequeñas; la mayor flui-
dez del medio de contraste (Skiodan, Medopake) proporciona fi-
guras más nítidas. 

.· 
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Conducta 

En general, los tratamientos dependerán de la edad, topogra-
fía, extensión, síntomatología, etc. Como regla, en pacientes jóve-
nes, por intensos que sean los síntomas subjetivos, debe intentar-
se siempre tratamiento médico; ya sea por roentgenoterapia u hor-
monoterapia; aquél, que gozó de un extraordinario auge, se usa 
en el presente cada vez menos, ya que las dosis subca.stración son 
poco beneficiosas, y frecuentemente perjudiciales, mientras que 
la castración por rayos X no presenta comparación ron la quirúr-
gica. 

Para el tratamiento hormonal son usadas las sustancias an-
drógena.s y las estrógenas. De éstos se empl·ean los preparados sin-
téticos a dosis altas,, pues se ha comprobado que las pequeñas do-
sis generalmente aumentan la sintomatología la tera-
péutica se hace intensiva y prolongada,, hasta lograr períodos de 
amenorrea de tres a .seis meses, por inhibición indirecta de la 
función ovárica a través del freno a la antera-hipófisis. La gran 
mayoría de los autores usan este tratamiento sólo para control 
temporal de la enfermedad,, regve.sando los síntomas al suspender 
la droga y no comprobándose, por lo regular, regresión alguna de 
las lesiones. 

Entre los andrógenos se usan principalmente aquellos con me-
nor poder virilizante, recomendándose no llegar, en ningún caso, 
a dosis de 3•50 o 400 miligramos. Frecuentemente proporcionan un 
gran alivio de los síntomas, en caso de lesiones poco extensas; sin 
embargo, no se muestran como tratamiento de escogencia, pre-
sentando, en cambio,, con mucha regularidad, sintomatología des-
agradable. 

El tratamiento quirúrgico e:: indicado en gran 
de casos, siendo también el que ocasiona un mayor número de re-
•IJUltados favorables. Siempre tratará de ser lo má;,; conservador 
posible,, . muy 'especialmente en pacientes j_óvenes con deseos de 
embarazo. Deben extirparse todos, o el mayor número posible de 
implantes, las porciones ováricas lesionadas, tratando de respetar 
siempre P.arte de uno o de los dos ovarios, completando con una 
suspensión uterina y un·a neurectomía presacra. 

Si a pesar de los procedimientos anteriores se temiere una re-
curvencia, debe practicarse además una neurectomia ovárica b.i-
lateral. En lo.! casos muy avanzados, cuando no hay esperanzas 
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en la cirugía cons.ervadora, la castración seguida dt histerecto-
mía total, es el procedimiento aconsejado. 

Para finalizar nos permitimos transcribir las conclusiones ex-
puestas por Gardner al V Congreso Americano de Ginecología y 
Obstetricia, celebrado en los finales del año pasado. Dicen: 

l. La endometriosis pélvica sólo es sobrepasada pcr los niomas 
uterinos y las heridas obstétricas, como indicación para una ciru-
gía ginecológica mayor. 

2. La endometriosis, en varios grados, es encontrada en un 
30% de nuestras laparotomías. 

Se asocia frecuentemente con infertilidad y es, a menudo, res-
ponsable de la dismenorrea adquirida durante la vida adulta. 

4. Interesa al internista, ocasionalmente, a cansa' de fiebres 
inexplicables y más, usualmente por cuadros de colltis espasmó-
dicas. · 

5. Presenta interés para el urólogo, ya sea por cbstrucciones 
ureterales o por fenómenos vesicales directos. 

6. Interesa al cirujano general por los cuadros de obstrucción 
intestinal, por falsos ataques de apendicitis aguda y por serios 
problemas de diagnóstico y conducta, en la mesa de operaciones. 

7. Por lo tanto, un proceso patógeno que se ve con tanta fre-
cuencia, que causa a las mujeres tantos trastornos y que,, en oca-
siones, requiere para el diagnóstico y tratamiento consultas de 
tantos especiailstas, es un problema fascinante para todo médico. 

Observamos muy claramente, al comparar la incidencia de 
la enfermedad en nuestro medio, con la traída por !os autores de 
otros países, en especial los americanos, una gran diferencia en 
las cifras global,es, estando las nuestras muy por G.ebajo de las 
otras reportadas. 

Esto lo comprobamos al estudiar el excelente trabajo del pro-
fesor Arturo Aparicio (tesis de agregaturía), y los trabajos pre-
sentados al primer congreso colombiano de Ginecología y Obste-
tricia, celebrado el año pasado ·en Bogotá, por los doctores Pedro 
Nel Cardona, de Medellín, y Hernando Amaya León, de Bogotá. 
También en nuestro trabajo la incidencia sólo lleg0 al 4.4% de 
todo el personal hospitalizado en el servicio ginecolé·gico del Hos-
pital de San Juan de Dios, Cali. 

El por qué de la menos frecuencia de la endometriosi.s en· 
J.mestro medio podría ser atribu'da, tanto a la mayor precocidad 
para-contraer matrimonio, como al menor uso de meciidas contra-
ceptivas, influido muy particularmente por el probltma religioso, 

.· 
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sin descartar, en forma hipotética, algún factor racial imponde-
rable, similar al que ocasiona la mínima incidencia de estas le-
siones en raza negra. Es posible que con el mayor interés en 
el tema, los diagnósticos sean más fr,ecuentes, especialmente con 
la tendencia, todos los días mayor, de controlar histopatológica-
m€nte todas las piezas extirpadas. 

Historias 

En el curso de dos años encontramos en el Hospital de San 
Juan de Dios, Cali, Servicio de Ginecología, sobre un total de 550 
casos quitúrgicos, 2:0 de endometriosis, o sea un 4.4%, algunos 
diagnosti·cado.s en la mesa de operaciones y otros soJ.o al examen 
anatomopa tológico. 

1 
1 

1 

1 
1 
1 

1 
1 

J 
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Haró un resumen rápido de tr,es historias clíníeas de pacten-
tes por mí, de los cuales poseo las respectivas placas. 

En ellas sólo se observará la constancia d,e la dismenorrea, 
siempre secundaria. Los demás datos, en número tan ínfimo de 
casos, no permiten extraer ninguna conclusión. 

Historia número 2:072,. T. V,, treinta y cinco año.:,. 

Consulta por metrorragias y líg,era menalgia de tipo expulsi-
vo, presentadas por primera vez en su vida desde hace cuatro 
meses. 

Ha padecido de enférmedades de la infancia, de tifoidea y pa-
ludismo. Un parto hace W años. Menarca a los 13 años. Ciclos, 
2'ai/3-4. Operada en tres ocasiones, rma de ellas dice que por quiste 
del ovario, pero no hay historias. 

.· 
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Al -exiJ-men se aprecia buen estado general. En e: ginecológico 
sólo presenta una lig-era cervicitis y una masa pelviana que pa-
reoe hacyr cuerpo con la matriz, dura, llegando hasta el ombligo. 
Se interviene con un diagnóstico d-e fibromatosis. 

En la intervención se encuentra: p:rofundas ad2ter·encias de 
la vejiga y del sigmoide a la matriz, la cual .se aprecia de tamaño 
y aspecto normal. La paci-ente había sido apendicectomizada y sal-
pingo-oforectomizada del lado derecho. Hay un gran quiste cho-
colate, profundam-ente adherido al fondo uterino y otros sobre el 
cuerno derecho y ovario izquierdo; éste profundament·e adherido, 
no lográndose independizar del tejido sano, por lo cual se practica 
una sU¡lpingo-oforectomía izquierda, exéresis de los focos dise-
minados e histeroctomía total. El postoperatorio es normal y los 
controles con medicación estrogénica de :mplencia. 

La patología r·eveló focos endométricos del Dougiás, ligamento 
ancho y ovario, al cual corresponde la placa númen 1.99•3-. 

1 

j 
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Historia número 4.0.Ql. E. S., cuarenta años. Octubre de 1952. 
Consulta por menometrorragias y dolores a la defecación desde 
hace cinco años" acompañados de algomenorr·ea desde dos años. 

Paciente de raza negra. Ha padecido de enfermedades de la 
infancia y de paludismo. Seis partos, el último hace ocho años. 
Menarca a los 1:5 años. Ciclos de 28-30 X 3-4, hasta la inkiación 
de la dolencia, siendo 12-30 X 6-1'0. 

El examen ginecológico sólo reveló: matriz anmentada de 
tamaño, nodulosa, dura, poco móvil. Se opera con un diagnóstico 
de fibromatosis uterina. 

A la intervención sólo se encuentra una matriz fibromatosa, 
con múltiples nódulos, intramurales y subserosos. 

La patología reportó adenomio.sis, a la cual corresponde la 
placa número 1..8:30. Además, fibromatosis. 

.· 
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Historia número 10.076. M. J. C., diecinueve años. Septiem-
bre de 1'9·53. 

Consulta por dolores permanentes, que se exacerban durante 
los períodos menstruales, desde hace tres meses y iocalizados en 
la fosa ilíaca izquierda; durante la semana premenst.rual hay fie-
bre baja y flujo purulento. 

Enfermedades de la infancia. Nulípara. Menarca a los 1:2 años. 
Ciclos de 26-30 X 4J5. 

Al examen sólo se aprecian los fondos laterales llenos y sen-
sibles, especialmente el derecho; matriz de nulípara en retro-
versoflexión fija de primer grado. Se opera con el diagnóstico de 
anexitis. 

A la intervención se encuentra piosalpinx derecho y adheren-
cias ováricas bilaterales. Se practica apendicectomí.a, salpingecto-
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mía y hemiresección ovárica derecha, salpingolisis, liberac;ón del 
ovario izquierdo" histeropexia y neurectom:a presacra. 

La patolog'a reveló implantes endometriósicos ovario. Pla-
ca número 1.747. 

En todos los casos no habia datos generales, o de laboratorio, 
que merezcan mención especial. 
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