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Cátedra d e Gineco!og!a d e la F acultad d e Med icma d e la Univen<:dad de Antioqwa . 

Gra n in terés h a despertado en el curso de las dos úlirnas décadas . el estud io 
de la endometriosis, como entidad ginecológica , merced a los esfuerzos de la Es-
cuela n orteamerican a. 

Fue Recklinghausen sinembargo el au tor de la primera monografía publi -
e<.Jda sobre endometriosis en el año 1896, y quien definió la cuestión dándole el 
t arácter de en tidad patológica. 

Al año siguiente hizo Cullen , de Baltimore, su primera comunicación sobre 
:J denomiosis, que fu e el punto de partida de una serie de estudios que culmi-
n:Jron con las publicaciones de Sampson , la primera en el año 192 1. en las cua-
les expuso y defendi ó sus teorías en relación con la h istoparogénesis de la en-
fermedad . 

Es un a en tidad curiosa ca racteri zada por la presencia de un tejido glan du · 
br ecrópico, en todo semejante al de la mucosa de ca,·idad uterina, y que reac-
ciona a los estímulos h ormon ales en forma sim ilar . 

Las lesiones an atómicas están caracterizadas por Id presencia de glándul as 
,\' morfología semejan te a las de la mucosa endometri J . y de un estroma espe-

,sin el cual el d iagnóstico histopatolégico carece de ,-alor. Si la ectopia de la 
mu::osa se h ace a través del músculo u terino mismo. y allí permanece . se deno-
min <t endometriosis intern a; y, si el tej ido aberran te. ab:.mdonJ el útero para ir 

<.1 loca liza rse en cualquier otra parte del organismo, se llama endometriosis externa. 
Es sin duda la histopatogénesis la parte más llamati\·a de la enfermed:Jd. 

En lo referente a la endometriosis in tern a, desconocemos el mec:Jnisrno de su 
prod ucción . De antemano sabemos que la mucosa u terina , lo mismo que la ecró-
rica intrafascicul ar , es de origen l\1ülleriana, pero eso nada nos e.\:plica. 

No sucede lo mismo con las lesiones de situación ectópicJ propiamente di -
l iu . ya sean o\'arianas o sa lpingianas, o bien , localizadas en las paredes y antros 

• T r aba jo presentado a la Primera Conv ención de Obste t r icia y G inecolog!a reunid a en 
Bogot á del 9 al 12 d e septiem bre de 1953. 
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ele la caYidad pékica, liga men tos de sostén, vísceras peh-ianas, tales como 
asa sigmoide , recto, vejiga, etc. , en todas las cuales pueden encontrarse focos ._ · 
de endometrio, y cuya presencia h an tratado de explicarse de tres maneras : · 

]9-Sampson, con sus colon ias o siembras retrógradas , en el curso de la 
menstruación , a través de las trompas de Falopio; teoría ésta la más general-
mente aceptada y que lle\'a su nombre . Las se rias objeciones t:n contra de ella_. 
formulada por : 'ovak especialmente, no h an sido todavía claramente rebatidas. 
A pesar de todo sigue siendo Sampson el padre de la h istogenesis de la endo-

externa. 
29-La teor ía celomica im·ocada por R. l\1eyer, y al mismo tiempo descrita 

independien temente por l vanoff, goza de p restigio de lo autores y de la sim-
patía o resplado de l\'ova k y M eigs. E l endometrio ectópico sería la resultante 
de la diferen ciación anormal del epitelio celómico. 

39- Las medstasi<; linfáticas o , ·enosas. ya sea n anterógradas o retrogradas. 
en un principio pre,·istas por H alba n , y últ imamente desc ritas también por 
Javert , parecen complementar las teorías anteriores y expl icar algunas localiza-
ciones a distancia que seria imposible hacerlo siri este recurso . 

La base de la p resente comuni cación es el es tudio de 27 ca50s. vistos en 1_ 
la ciudad de \1 edellín , en el lapso de 6 años y ocho de no,·iembre 25 de -;, 
1946 a julio 15 de 19 53 . D e cada historia cl ínica nombre, edad, 
estado c·i ,·il , ocupación. menarca, menstru ación , dismenorrea. mulripariedad o :· 
esterilidad según el caso , sin tomatología domin ante diagnóstico p reope ratorio, · 
h allazgo quirúrgico. estudio ana tóm i::o de la pi eza ex tirpada y corres hi tologico . 

De los 27 presen ta dos. 21 -fu eron del SerYicio de clínica gi-
necologica del de San Vicen te , qu e tien e sus historias y 6 
( 22.3 71-) fu eron casos de clientela priYada. con h istorias defic ien tes. 

Del cu adro gen eral mencion ado logramos sacar algun os pormenores que pue· 
den sern os de algún interés al analiza rlos con de talles. 

EoAD : Fueron pacientes mayores de 35 23 \ mena re · de esta . 
edad 4 ( 15 ?é). Esta edad de los 35 años es conven ::ional. aunq ue parece que 
existi era algún acuerdo al respecto, porgue el p romed io oscil a en todas panes 
entre 31 Y 40 años. 

En nu estros casos, el promedio Fue de 38./ años, con lími tes de 25 años 
la de menor edad. y de 56, para la mayor de las La endomerriosis ·es 
e-nfermedad propia de la edad en qu e la mujer es tá en de má.xi.mJ · 
actividad genital , y sus manifestaciones esenciales acompañan de cerca al . 
período menstrual. Cuando se presen ta en jó,·enes la sin romatología dolorosa ·: 
es casi dramática: Y, en cambio. en mavor edad , entre las decadas cuarta y . 
quinta de la vida. s.u sintomatología está generalmente atenuada. . 

En una serie americana de 696 casos. presentados por Bennet en Am. J, 
of Obst. and Gyn. Pág. 100 , l\:9 1, Vol. 6 5 el 56% correspondio a mujeres de 
35 y más años, con un tota l de 387: v el 44 'ié . o .sea, 309 casos a mujeres me-
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nores de los 35 años, números relatims éstos muy alejados de los nuestros que 
contamos con 85%. y l 5% respectivamente. Tal vez lo pequeño de nuestros 
uuarismos no alcanz2 a dar números relativos comnarables a los de las grandes o • 
estadísticas americanas. 

EsTERILIDAD - FERTILIDAD : 

f: n nuestra serie hospitalaria cinco eran mujeres con esterilidad primaria 
( 23.R' r) y 16 tm·ieron embarazos a término. entre 1 y 6, pues tan sólo hubo 
un caso de multiparidad de 13 partos (76.25i;). En relación al número de abor-
tos dentro de la misma serie, 9 (42.8%) no tuvieron abonos. v lO ( 47.6%) tu-
\ ieron entre uno y cinco. En dos casos no se registr6 el dato la historia . 

SINT0!\1A TOLOGU..: 

Este capítulo es de interés extraordinario aunque desgraciadamente anda· 
mos toda\'Ía muy lejos de la perfección. No obstante, de la lectura cuidadosa 
Je la5 historias clínicas hemos logrado poner en claro los siguientes: los tres 

predominantes de la endometriosis son: las pérdidas sanguíneas anor· 
males, la dismenorrea y el dolor hipogástrico. 

De los ?.7 casos estudiados 21 (71./Sl:) presentaron pérdidas anormales. 
en forma de metrorragia, hipermenorrea y menometrorragia . Que el síntoma 
,ca o no, debido a la sola endometriosis, lo \·eremos más adelante. 

La dismenorrea típica se halló en 16 casos o sea el 59.2%. Sin dismeno-
rrea hubo 10 casos (37%). Un caso en blanco por carencia de dato. 

El dolor hipogástrico se encontró en 11 casos ( 40./S'é). 
Estos números son muy aproximados a los <fUe cita Bennet. En efecto d•2 

los 383 casos de endometriosis, en mujeres ma:wes de 35 años, registra el sín-
toma hemorrágico así: 

Endometriosis externa 60% 
interna 70% Los nuestros 77.7 ){ 
comb. 78% 

En dismenorrea : 
externa 54 9é 
interna 37 % Los nuestros 59.2% 
comb. 57 % 

Dolor hipogástrico: 
externa 43 % 
interna 35 % Los nuestros 40.7% 
comb. 41 % 

En nuestros casos faltó sagacidad al hacer la historia, labor encomen-
a los internos del servicio, para interrogar acerca de la tensión pelviana 
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( pelvic pressure) que los americanos buscan con gran cuidado y que consiste: -. 
en una sen sación de peso, o de tensión péh·ico-perin eal, de algo que trata 
de salirse , que ha nencontrado e ncrecido porcentaje 41 o/c para la endometrio-
sis externa; 44 % para la endometriosis interna y 38% para la combinada . T am>< 
bién acostumbran disociar el dolor hipogástrico del dolor de cade ras , que nos- ' .. 
otros solemos apreciarlo en conjunto. por cuanto qu e consideramos "úl- . ", 
mo como propagación del primero. 

LocALIZACió;-.; DE LAS LES IONES : 

:?.0 de n uestros casos fueron in tern a (74% ) ; 5 de en dome- · 
uiosis exte rn a (18.5 %) y 2 con lesiones combi nadas, es decir uterinas y ex-
trauterinas. 

En contraste con las publ icacion es extranjeras. anoca mos la presencia mu-
ch ímo mavor, entre nosotros de la endomerriosis in terna o adenomiosis, la cual 
está en la 'p roporción de cuatro a uno con la exrern a; en tanto qu e la seri e com-
pleta de Benn et de 696 casos, primó la externa sobre la in terna en la propor-
ción de dos a uno . 

¿Será que aún no diagnosti camos la endomerriosis ex tern a debidamente? _ 
Consideramos del caso anotar que en 6 años y 8 meses ya citados se · 

operar<m en el se rvicio de ginecología 17 de qu istes del ovario, 
diagnosticados a ojo como endomet:iosis. en rrc otras razones por el contenido 
de color ch ocolate, pero el estudio h istológico enca rgó de desmentir. con-
servan las placa s histológicas correspond ientes Yarias de las piezas ex tirpadas. 
Anotamos el hecho escueto porque lo juzgamos de gra n interés. 

Continuado nuestro rela to acerca de loca1izaciones, agregamos dos ca- , 
Continuado nuestro relato acerca de loca li zac iones, agregamos dos 

casos de endometriosis comhinad a que representa n el 7.4 % del total. En la se-
rie americana encontramos 37 en un rota l de 696. o sea el 5.3 %. 

P ATO LOGÍA ASOCL\ IJ.-\ : 

E ste aparte es también de gran inreres porq ué -la sintomarolog ía resultante 
es muy difícil de asociar. para llega r a un a afirm ac ión defin itiva. 

Veamos en yué consist io la 

COSCO!\IITA STE : N9 d e casos : 

Hiperplasia del endometrio .. . ... . . 
Fibromiomas uterinos . . . . . . . . ... ... . . . . . 
Prolapso genital .... . ... . . . . .... . . . .. .. . 
Quiste del ova rio . . . . ... . . .. . . . . .. . .... . ... . . . . 
C er\'icitis ulcerosa . . ... . . .. . .. . . . . . . ... . ... .. . 
Endometriti s .......... ... . . .... . . . .. . 
Atrofia del endometrio . . . . . . . .. . . . . 

8 
9 
2 
1 
1 
2 
1 

% 

29.8 
33.3 

7. 4 
3.6 
3.6 
7.4 
3.6 
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\ ·arias veces hemos preguntado si el síntoma m ás importante de la en· 
dometriosis. consiste en las pérdidas sanguíneas anormales, pertenece en realidad 
a dicha en tidad o a los fibroma urerin os concomi tantes, toda ve:z gue éstos por 
sí son capaces suficientemente de explicarlas. Igua l interroga nte pu· 
diera hacerse en relación con )as metropatías funcionales por hiperplasia glan-
dular guística dd endometrio. 

Otro factor importantísimo consiste en gue ocho ca sos de los 27, sin tener 
mioma.; ú tero grande -con histerometría de 8 y más centímetros. qu"' 
,on úteros predi spuestos a metrorragias v gu e fueron catalogados 
como fibrosis uterina. 

En cuan¡o a la dismenorrea , mirada an teriormen te como sin toma casi pa-
tognomónica de la endometriosis observamos gue tan to en la serie de Bennet 

citada como en la nuestr3 , su porcentaje es relativamente ha jo, en conna-
indi .:ación con enseñanzas gue recibimos de nuestros maestros. Pero cabe 
ta mbién preguntar ag ui. si el crecido número de casos de aso::iación con h iper-
plas ia fun cional del en dometrio, ent idad ésta donde la metrorragia se inicia sin 
ning ún dolor. por ausencia de la segunda fase dl' l ciclo, explicaría que en mu-
cho.; casos de asociada hubiera n ega tividad absoluta de disme-
norrea. 

Endometri tis. arrofia del endometrio, guiste del ovario, cerYi::::itis. son todos 
¡'ac tores de estud io especiaL pero como el número de casos es tan redu-
cido nos abstenemos de comen tario en esta reseña . 

CASOS SIN ,PATOLOGÍ A CONCOl\!ITANTE: 

Por todo su ma sólo 6 ( 22.2 %). De éstos, cua tro eran adenomiosis. \. dos. 
e.\ tem a ( una de ombligo y otra in guin al). 

Los cu atro casos de adenomiosis pura, presentaron todos útero grande, des-
,¡<' ,. cms. de hi sterometría hasta 11 cms. que dio el m áxi mo. En los cuatro 
hub0 metrorragias . en uno de ellos , hi storia N9 10, con cuatro de anemia aguda. 
L::n se registró dolor hipogástri co, algu nos de ellos con fran ca localizaciÓn 
lumbosacra. 

Los otros dos casos ten ían localizac ión cutánea y en ambos casos hubo fran-
CJ 

casos son indudablemente los mejores tipos para un estudio minucio-
con fi nes a la reconstrucción de un cuadro cl ínico completo, h asta el momento 

no descri ro. 
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TRATAMIENTO : 

El tratamien to fue quirúrgico en todos los casos. Se practicaron 
romías totales ( 50.8 %); 8 histerectomías subtotales ( 29.6%) v una op(!ra1:::iói 
combinada de Spalding-Richardson (3.7 % ) ; 4 extirpaciones fo¿ales sin histen± 
tomía, de ellas dos pólipos fibrosos in tracervicales, una de pequeño tumor 
uterino ( base del ligamento ancho) y otra de localización umbilical (14. 

El tratamiento médico es de gran novedad ; se trata de 
sostenida por un de 3 ó 4 meses, con dosis de cinco miligramos cada 4 
de estilbestrol, y en el momento de la menstruación 5 mil igramos cada 15 min 
tos hasta la supresión de la hemorragia, que obra inhibiendo la secreción de 
hormonas hipofisiarias, con lo cual parece que las lesiones endomerriales 
en fran ca regresión. 

DIAGNÓSTICO HISTOLÓGICO : 

En algunas localizaciones externas se puede acudir a la biópsia; pero tanto 
en la adenomiosis como en las formas intrapelvianas, el recurso de laboratorio. 
sin 'e más bien para un diagnóstico retrospectivo, o bien , para biópsias por conge- · 
!ación en el curso del ac to quirúrgico . 

falta sólo anotar la dificuLad del diagnóstico preoperatorio, queremos 
decir, de un diagnóstico preciso. La prueba de los andrógenos ayuda eficazmente 
al diagnós"tico, pero en algunas veces nos ha sido infiel. Todas nuestras enfermas 
con adenomiosis fueron inten,enidas con errado, y sólo al leer el in-
forme del patólogo conocimos la verdadera realidad . · 

Por medio de la uterografía se alcanza el diagn óstico en buen n úmero de 
casos, pero nosotros no dispon íamos de este medio has ta hace tan sólo unos pocos 
meses, por carencia de equipo. Ya lo tenemos y esperamos que para una nueva 
comunicación sobre este interesan tísimo tema, estemos en condiciones de pre· 
smra r .a lgo mejor. 
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ESDOMETRIOSIS CUTANEA DE LA REGION INGUINAL. 
(M. 11.380). Debajo del epitelio (izquierda y arriba), se encue.n-
tra en el dérmis una glándula dilatada, tapizada de un epitelio 
cilíndrico simple; a su derredor bay un estroma de tipo 

endometrial. 

139 

ADENOMIOSIS. - (M . 15.409) . Se observan gllindulas endome -
triales dilatadas y glándulas de tamaño normal; a su derredor 
hay estroma endometrial. En la parte inferior de la preparación 

se ve miometTio. 
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ADENOMIOSIS . - (M. 9.842). Se obser\'an glá ndulas ramificadas 
dilatadas con epitelio y estroma de tipo endornetrial ; coexist encia 

con un fibroma u te'rino . 

POLIPO ENDO:\IETRIAL. - CM. 14.999). En el centro de la 
se encuentra una disposición glandular de tipo endomet 


