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CAPITULO 

LA elección del Tema de ENOOMETRIOSIS como Relato Ginecológico del Pri­
mer Congreso P eruano de Obst etricia y Ginecología, reviste capital impor­

tancia, porque presenta a la ilustre consideración de los Srs . Congresales, una 
grave dolencia ginecológica, abdómino-pelviana , de marcha progresiva, que 
-origina sufrimientos rebeldes, trastornos orgánicos y funciona les, y p erturba­
ciones psico-somáticas de gran trascendencia en la vida de la mujer (54) . 
Aviva aún más el interés el desconocimiento de su etiopatogenia y las deter­
minaciones exactas de su tratamiento. 

Los positivos progresos en estos últimos tiempos en el campo de la 
endometriosis, corr esponden h&cia la verificación de la primitiva teoría de 
Sampson, que fuera formulada en el año de 1921 y de su aplicación racional 
en la comprensión y explicación de la enfermedad. 

El conjunto de los nuevos hechos que han modificado el significado 
conceptual de la enfermedad y que constituyen en la historia de la Endome­
triosis, conocimientos perfectamente establecidos, son los siguientes: 

Sampson de 1921 a 1940 (59) (96 a 110) hace una revisión completa 
del problema de la endometricsis. Sus trabajos. un modelo de investigación, 
constituyen la base sobre la que descansan, todos los conocimientos modernos 
en relación con la enfermedad. Su teoría del implante del tejido endometrial, 
en la serosa peritoneal y en los órganos p elvianos, etc. , por regurgitación de la 
sangre m enstrua l a través de la trompa , la apoya en los siguientes hechos: 

a) La enfermedad está asociada a la permeabilidad tubaria y que 
es rara en los casos de obstrucción precoz d e las trompas. 

b) La enfermedad se observa d e preferencia después de las opera­
ciones sobre las trompas y el útero. 

c) E s posible constatar el refluj o de la i;angre m enstrual dura nte 
las intervenéiones quirúrgicas. 

d) Las lesiones más frecuentes corresponden a porciones adyacen ­
tes a la fimbria tubaria. 

e) Transplantes homólogos de endometrio, en los animales de expe­
rimentación, sobreviven, etc. 

Sampson, posteriormente, ha demostrado la propagación de la endome­
triosis por vía hematógena. 

J avert (8) prueba que el estroma y las glándulas endometriales, pueden 

( '~ ) Relat o oficia l c el Primer Congreso Peru ano de Obstetricia y Ginecología ( Del 15 al 
20 de M arzo de 1959 ) . 
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extenderse por vía directa al miometrio. implantarse de manera anómala en la 
serosa p eritoneal. por regurgi tación de las cédulas endom etriales por la luz tu­
baria , seguir los canales linfáticos y proliferar en los ganglios linfáticos, y si­
guiendo los vasos sanguíneos, propagarse localmente y a distancia. El ilustre 
Profesor de la Universidad de Cornell , concluye por postular su teoría de la 
"Metástasis B enigna de la Endometriosis" y que las vías de diseminación del 
proceso, serían las mismas que las del carcinoma uterino. Además, J avert 
precisa el significado conceptual de la enfermedad y denomina ENDOMETRIOSIS 
a toda localización ectópica del endometrio y que solo se debe conceder, sig­
n ificado descriptivo, a las usuales denominaciones de " adenomiosis", "adeno­
mioma" , " implantes endometria les", "endometriosis externa e interna", e tc. 
E stablece que la patología fundamenta l es la misma y que la área d e endo­
metrio ectópico, exhibe los mismos cambios cíclicos hormonales y las a ltera­
ciones propias del endometrio. 

Scott, T e L inde y Wharton ( 111) en l 9S3, producen endometriosis 
experimenta l en monos, alterando el flujo menstrual, con lo cual prueban la 
teoría de Sa mpson, del fluj o retrógrado de los fragmentos del endom etrio y 
la viabilidad del tejido endometrial contenido en la sangre m enstrua l. 

Ridley (112) en 19S8 determina endometriosis experimenta l en humanos. 
por la inyección de sangre m~nstrual en la parte inferior d e la pared abdomi­
nal, de tal manera , que el si tio de implantación d ebía ser extracelómico. extra­
genital y en le> región donde no se han r ealizado previas operaciones. 

Numerosas observaciones clínicas y experimenta les, com o los impla ntes 
de endometrio, cultivo de tejidos, etc. (S8 al 79) constituyen otras tantas prue­
bas directas e indirectas de la teoría de S ampson. 

No estamos capacitado:> para rechazar otras opiniones sobre la patoge­
nesis de la endometriosis, pero no es conveniente aceptar t eorías no probadas, 
que lejos de aclarar el significado de la enfermedad , Jo llenan de complejidad 
y de misterio. Así pod emo:> enumera r las teorías de la transformación m eta­
plásica de lwanoff, M eyer y Novak (S7) , la d el origen de la endom etriosis 
como correspondiente a l crecim iento de los restos de Muller (SS) (S6) y la de 
M eigs (S8) debida a trastornos hormonales que repercutirían sobre restos 
embrionarios. 

Recientemente se han planteado nuevos problemas como los que tratan 
de relacionar la endomet rosis a la estromatosis uterina o sarcoma endometria l. 
Existe indudablemente, confusión de términos. ya que no se h a probado el 
orig;en común de ambas lesiones y ni siquiera se conoce la histogenesis del 
sarcoma endom etria l. 

Artículos magnífica m ente elaborados sol re endometriosis se encuentran 
en la literatura (1) (2) . Nuestro propósito en el presente R elato, es estudia r 
los casos debida ment e comprobados de endom etriosis. procedentes del P a bellón 
N '! S, 11 Sa la , del H ospita l Arzobispo Loayza de Lima, en relación con los 
problemas que plantea la enfermedad y con los conocim ientos establecidos en 
~l momento actua l. La extensión de nuestro desarrollo estar§ estrictamente 



Volumen V 
Número 1 

ENDOMETRIOSIS 9 

subordinado al material que disponemos y circunscribiremos :1Uestra discusión 
solo a los datos que nos ha sido posible obtener . 

Los trabajos nacionales sobre el T ema corresponden a T ésis para el 
Bachillerato en M edicina y han contribuido también a ilustrar nuestro crite­
rio: "E studio sobre el problema de la endometriosis" (Casuística: 5) d e Ma­
nuel Vento Vásquez (1939) ; " Consideraciones a nátomo-clínicas sobre las dis­
topias funcionales del endometrio humano adulto" (Casuística: 10) M ariano 
Bedoya H evia (1940) ; " Consideraciones clínicas y terapéuticas sobre la ade­
nomiosis" de Eduardo E. Pacussich (1950) ; y la "Endometriosis uterina intra­
mural" (Casuística: 10) de B enjamín Benavente Lozada (1950) ; " E studio 
clínico y patológico de las endometriosis .extraperitoneales" de Waldo Velásquez. 

L a elaboración d e este R elato es el fruto de la inteligent e colaboración 
del Dr. ROBERTO GORDILLO D ELBOY y le ma nifestamos nuestro sincero recono­
cimiento. El Dr. j uAN MANUEL GARCIA G1ESMANN ha contribuído en la parte 
histopatológica y nos ha p ermitido apreciar algunos aspectos del proceso al 
revisar toda la estadística del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas. 

CAPITULO 11 

Estudio crítico del material correspondiente al pab . 5 Sala JI del H ospital 
Loayza de Lima desde el año de 1951 a 1958. 

El análisis comprende el estudio de 5930 pacientes, con diversas condi­
ciones ginecológicas, que ingresaron al P ab. 5-2a. Sala del H ospital Loayza de 
Lima , desde 1951 a 1958 y que después de la intervención quirúrgica, se com­
probó histológicamente endometriosis en 45 casos. 

CUADRO l. ENDOMETRIOSIS PROBADA AL EXAMEN HISTOPATOLOGICO 
DESPUES DE LA INTERVENCION QUIRURGICA 

Pacientes estudiados Hosp. Loayza 
Pab. 5 11 S da. 1951 -1958 

5930 

N 9 casos 
endometriosis 

45 

% 

Q.75 

El diagnóstico de endometriosis fué hecho en 45 casos con una inciden­
cia de 0.75%. La frecuencia de la endometriosis pa ra Siegler (3) es d e 8% , 
considerando los casos comprobados y los sospecha dos clínica m ente; Lapp (4) 
da una incidencia de 0.22% ; J avert (8) de 5.61%: Sinclair (27) d e 1.8 % etc. 

L a cifra de incidencia que hemos dado, es un poco más baja que ia 
que consideran los autores en conjunto y solo puede ser comparada con la 
correspondiente a las enfermas hospitalizadas en servicios comunes. Efectiva­
m ente nuestras pacientes proceden de un servicio común del Hospital L oayz& 
de Lima, que contraen matrimonio tempranam ente y que no observ<m, por lo 
general, prácticas anticoncepcionaks que retarden o impidan la gestación. 
Meigs (5) en un análisis de 400 laparotomías practicadas en servicio común 
y 400 en servicio privado, encuentra 5 y 28% de endometriosis r espectivamen­
te ; estos hallazgos han sido confirmados (8) (9) . ek. 
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F ACTOR EDAD 

La endometriosis se observa en toda la época reproductiva de la vida. 
El 88.9% está comprendida entre los 34 y 53 años de edad. E stos datos con­
cuerdan con los referidos en otros sitios (9). Llama la atención que la endo­
metriosis se observa con más frecuencia después de los 30 añoE. No hay nin . 
guna explicación satisfactoria que conozcamos. Para el grupo de nuestras 
enfermas la presentación tardía de la enfermedad estaría en relación con 
el poco cuidado de la paciente en la atención de su dolencia o demora para 
acudir a la consulta médica o, muy probablemente, también a la forma 
particular de evolución del proceso ú otros factores difíciles de valorar. Desde 

· luego está p erfectamente admitido que en el desarrollo tardío guarda relación 
con el retardo del matrimonio y paridad (3) (5) (9) , que infortunadamente 
por falta de mayores datos no podemos relacionarlos con esta circunstancia. 

CUADRO 2. ENDOMETRIOSIS : 45 CASOS 

Edad N 9 

24 - 28 2 
29 - 33 3 
34 - 38 6 
39 - 43 15 
44 - 4 8 10 
49 - 53 8 
54 - 58 1 

Total: 45 

% 

4.4 
6.7 

13.3 
33.3 
22.2 
17.8 
2.2 

100.0 

-- - - - ------

. Como era de esperar, no hemos encontrado casos de endometriosis en 
la m ena rquia y después del climaterio. Eso sí, en los especímenes post-cli · 
matéricos puede ocasionalmente constatarse áreas de endometriosis de tipo 
a trófico (adenomiosis) como reliquia de que existieron en otrn época. 

F ACTOR FERTILIDAD 

CUADRO 3. ESTERILIDAD. PARIDAD. ABORTOS ENDOMETRIOSIS: 45 CASOS 

E stériles 

Con 1 hijo 
2 
3 

7 

14 
19 
5 

45 

% 

15.5 

3 1.1 
42.2 
11.1 

100.0 

-------------------~ 

Nota: Abortos 24 casos 
N o 21 

En este grupo, de 45 endometriosis probada quirúrgicamente hay 7 
nulíparas, 15.5 %; 14 con un hijo, 31.1 % ; 19 con 2 hijos, 42.2 % ; y 5 con 3 
hijos. 11.1 %. Presentaron abortos 24 casos. 
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Para a lgunos autores la endometriosis sería la causa d el 34 % d e infer­
tilidad (10) . L a exacta r elación entre la endometriosis y la fertilidad, no está 
bien d eterminada. E s bien sabido que la gestación puede ocurr ir en casos de· 
finidos d e endometriosis (3) 8SÍ como pued e esta r asociada a gran número d e 
casos d e infertil idad. D esd e luego los casos d e inferti lidad que coexisten con b 
endometriosis no p ued en ser exclusivamente atribuídos a es ta condició::l. 

En nuestra serie hay 15.5% d e infertilidad absoluta , admitamos, d ebid a 
a la endometriosis. Si comparamos esta cifra con el 27.4% d e infe:-tilidad que 
se observa por el uso de contraceptivos (11) y con el 12% d e esterilidad 
correspondiente a la población general (1 5) , prácticame::lt e carece de significado. 
Beacham ( 12) encuentra que la endometriosis es rara en China , India y Orien 
te donde los m atrimonios ocu rr en muy t emprano. P or nuestra p arte, la inc i­
d encia de 0.7 5 % d e endometriosis d el cuadro N '-' 1, sólo puede ser homologa­
da con los índices más bajos, vale d ecir, nuestros resultados concuerdan con 
los d e B eachman. Entre nosotros no se ha determinado el índice d e infertili­
dad d e la población general , d e tal manera que nos falta un té rmino d e com­
paración para estudia r este problema en la endometriosis. 

En la literatura se consigna que el promedio d e infe rtilidad asociada ~ 
la endometriosis es d e 40 % (3) (16) (1 7) ( 18) ( 19) (20) cuando se la 
compara con la población general. P ara j ustipreciar esta cifra es necesario un 
criterio más positivo y directo. N o se conoce el número d e personas con endo­
m etriosis en la población general. M uchas p acien tes con la enferm edad no 
consultan al médico y otras que están bajo cuida do médico no tienen e l diag­
nóstico clínico d e dicha dolencia. L os va lo res estadísticos y la evaluación esta­
dística sólo pued en ser obtenidos por la confirmación absoluta d e l diagnóstico 
histológico y por la certidumbre de que el grupo seleccionado d e la pob lació n 
general, que sirve de término d e com paración , no tiene endometriosis. Ambas 
cosas no son posibles en la práctica. L a conclusión que podemos sacar es ob­
via : L as mujeres con endometriosis y aquellas de Ja población general no pue­
den ser comparadas. L o único que existe en común es la eda d d e pertenecer 
a la época r eproductiva de la vida. H ay que agrega r la confusión d er ivada 
de los términos que se emplean. En la estadística general se conside:-an como 
fértiles a todas aquellas muj eres que ha n tenido hijos en cua lq u ier tiempo 
de la época r eproductiva d e la vida ; en tanto que se juzga como inférti l, en 
los casos d e endometriosis, cuando no ha existido concepción a partir d e un 
d eterminado período d e tiempo, que pued e ser de dos o más a ños. T odas esas 
circunstancias concurren para falsear los d atos estadísticos. 

F ACTOR DE LA VIDA MATRIM ONIAL SIN HIJOS 

Se aprecia en el cuadro N~ 3, q ue 45 pacientes con endomet riosis t ienen 
en total 67 hijos, sin considerar los abortos. En Lim>i, un promedio razona ble 
de hijos por cada mujer casada normal, sin considerar los abortos puede ser 
de tres hijos. En 45 mujeres sanas d e la población general, con Iá correción d el 
10 % aproximado, se tiene un total de 120 hijos. Compara ndo estos datos se 



12 MOLINA NAVIA LUCAS Glnec. y Obst. 
Marzo. 1959 

comprueba que en la endom'=triosis, hay menor número de hijos, la mitad 
aproxim adamente de los que se encuentran en el grupo sano, aún cuando la 
vida matrimonial entre nosotros se inicia t empra namente y las prácticas anti­
concepciona les entre las parejas, cuyas mujeres concurren a los servicios hos­
pitalarios comunes, son poco frecuentes o no usadas. Existe, pues, un d efinido 
factor de infertilidad en los 45 casos de endometriosis comprobadas, que pue­
de ser vinculado al proceso mismo y al indudable mayor período de duración 
de vida matrimonial sin hijos. Siegler (3) en 67 casos de endom etriosis ex­
terna verificada quirúrgicamente, encuentra hasta el 80 % de endometriosis 
en pacientes para los cuales había trascurrido más de 10 años sin tener hijos 
y el 8 % para un período apr~ximado de un año. Creemos también que la en­
dometriosis está asociada a la infertilidad y a la duración de la vida m atri­
monial sin hijos. 

FACTOR ABORTO 

El 53.3 % de las 45 pacientes con endometriosis, presentan abortos, una 
cifra muy superior que la correspondiente a l índice de aborto de la población 
general (3). Esta predisposición ha sido señalada por Counseller (9) , B ennet 
(14) , y otros. 

DtSTRIBUCION 

CUADRO 4. DISTRIBUCION DE LA ENDOMETRIOSIS EN 45 CASOS 
COMPROBADOS QUIRURGICAMENTE 

Localización N 9 % 
Ovario 9 20.0 
Trompa 12 26.6 
Superficie serosa del útero 16 35.5 
Rectosigm oide y Doglas 5 11.1 
Cérvix 1 2.2 
Ombligo 1 2.2 
Cicatriz operatoria 1 2.2 

Total: 45 100.0 (aprox.) 

L a localización más frecuente corresponde a la superficie serosa del 
útero con 16 casos, 35.5 % ; trompa 12 casos, 26.6 % ; ovario 9 casos, 20 o/o : 
Douglas y r ectosigmoide 5 casos, 11.1 ')'ó y hay tres localizaciones muy poco 
frecuentes y que corresponden 1 caso en el ombligo; 1 caso en la cicatriz ope­
ratoria y 1 caso en el cuello uterino. 

La endometriosis del ombligo es una condición poco frecuente. Latcher 
(70) en una recopilación que hace de la literatura mundial a la que agrega 
uno de su propia casuística, señala hasta el año de 1953, 109 casos de endo­
m etriosis. La incidencia que dan los autores es variable: Counseller (82) , 0.42 % ; 
Scott (83), 0.8 % ; J enkinson (84) , 2.5 % Pumprey (85), en una r evisión de 
48 casos la encuentra en un 4 % . Nosotros la encontramos en el 0.22 %· 

La historia es la siguiente: 
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C . S . L ., 47 a ños de edad , mestiza, casada a los 24 años. H a tenido 
cuatro embarazos el primero a los 33 años y el últim o a los 39, t ermi­
nando los cua tro en a bortos espontá neos, que requirieron de otros 
tantos cu retajes uterinos. Dism enorrea desde que se inició la menar­
q uia a los 12 a ños. Ingresa a l P ab . 5 11 Sala del H ospita l Loayza de 
Lima el 28 de Enero de 1956, porq ue d esde hace un a ño nota una 
tumoración en el ombligo del tamaño de una uva, color rojo vinoso 
y que es dolorosa en el m om ento de la menstruación . Utero aumentado 
volumen y fibroma toso. Operada el 4 de F ebrero de 1956, se hace la 
extirpación del nódulo umbilical y no se encuentra n signos de endo­
m etriosis p eritoneal. Histerer:tom ía tota l con preservación de anexos. 
El exam en h istopatológico revL'la: Endometr iosis umbilical. Leiomioma 
uterino. Cervicitis crónica. 

En este caso han trascurrido 9 a ños de v ida matrimonial a ntes de que 
ocurra el primer emba razo y los 4 emba razos que tuvo t ermina ron en a bortos 
espontáneos que requirieron curetajes u terinos. E s de especial interés por los 
problem as que pla ntea desde el punto d e vista patogénico. 

Era de esperar en este caso de acuerdo con la teor ía de Sa mpson (97 ) , 
comprobada por T e Linde y Scott (83) , la existencia de endom etriosis peri­
toneal. El exam en histopatológico después de la laparatomía fue negativo para 
cua lquier otro tipo de endom etriosis que no fuera el um bilical. Cosos similares 
describen Scott y T e Linde (83), R oque ( 86), de M oraes (87), de F eo (88). 
Latcher (70) encuentran que en 24 pacientes con endometriosis del om bligo 
sólo tres exhibían endometriosis per itoneal. 

La explicación de la endom etriosis d el ombligo no es satisfacto ria to­
davía. Apa rentemente la teoría de Sampson no es suficiente p ara explicarla , 
cuando es exclusiva y no hay otras localizaciones peritoneales .Novak (89) 
piensa que se trata de una m etaplasia serosa. Sin p retender concluir en asunto 
tan debatido sólo querem os r ecordar , en defensa de la teoría de Sampson, los 
importantes t raba jos de J avert ( 9) que dem uestran que la endom etriosis es 
la consecuencia de una metástasis sim ilar a la q ue se observa en los procesos 
malignos y cuyo punto de part ida se encuentra en el endometrio normal. P or 
otra parte, el estudio de las localizaciones de la m etástasis de los carcinomas de 
ovario y útero, demuestra que no infrecuen tem ente se localizan en el ombli go. 

H ay un caso de endom etriosis localizado en la cicat r iz de una cesarea 
previa y que se observó a lo!> dos a ños de la intervención q uirúrgica. La le­
sión consist ía en una pequeña tumoración situada en la parte media de la 
cicatriz y q ue er a particularmente dolorosa d urante la m enstruación . :€ste 
tipo de lesiones se encuentra en el 1 1h por m il después de cesareas abdomi­
nales y 1/ 15 por mil en o tras operaciones abdominales (91 ) y pued en obser·­
varse a las pocas semanas de la intervención quirúrgica y a lgunas hasta des­
pués de los 14 a ños ( 91). La sinto m atología no es uniforme: asintomática, do­
lorosa, sangrante, et c. El caso qu e com entam os, uno más en la literatura, co­
rresponde a una incidencia de 0.1 por m il. 

Queremos lla mar la a tención sobre un caso de endometriosis de loca-
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lización poco frecuente y que pertenece a nuestra casuística. Se trata de un:i 
endometriosis de cuello uterino, asociada a endom etriosis del ovario y perito­
neal. La historia es la siguiente: 

Historia Clínica N '! 4739. P ab. 5 11 Sala. Hospita l Loayza de Lima. 
Ingresa : 16-VII-56. V. R. 24 años de edad. M enarquia a los 14 años, 
tipo 33/ 3. Himen indemne y sin r elaciones sexuales. D esde hace años 
dismenorrea dolorosa localizada a la parte inferior del a bdomen y re­
giones lumbar y sacro-coccigea. D iscretos trastornos u rinarios. Hipo ­
m enorrea. El exam en rectal descubre doble tumoración localizada en 
las regiones hipogástrica y fosa ilíaca izquierda. 
Opera da el 24-VIl-56. Abierta la cavidad p eritoneal se encuentra una 
gran masa tumora l formada por ambos ovarios quísticos achocolatados, 
trompas, cuerpo uterino y una porción de epiplón . Se liberan las a dhe · 
rencias y pratica doble ooforosalpingectomía, histerectomía total y 

a p endicectomía. Se confirma el diagnóstico pre-op eratorio. D iagnós­
tico histopatológico: Lámina N ? 17973. Departamento de Ana tomía P a­
tológica. Dr. P edro W eiss. "Endometriosis de ovario. Endometriosis 
de cervix. Endometrio en fase proliferativa". 

Hasta el año 1952 se habían descrito doc~ casos de endometr iosis pri­
maria de cuello uterino en la literatura (90) , en ese mismo a ño Rannel (90) 
agrega 16 casos más d e su propia casuística observados en el corto lapso de 
tiempo de cuatro años y con una sintomatología variable: lesiones localizadas 
en la pars vaginalis del cuello, elevadas o planas o nódulos azulados o ulce­
raciones con aspecto de neo-formaciones, etc., q ue podían dar m etrorragias, 
hemorragia post-coita! y en r elación, por lo general , con operaciones previas 
(dila tación, curetaje, histerectomía supra-cervical , operaciones sobre el cuello). 

El caso que com entamos brevement e. el primero q ue se describe en el 
P erú, pertenece al archivo dl Dparta m ento de P atología de la F acultad de 
Medicina de Lima. Dr. P edro W eiss. N Q 17973. No fue diagnosticado clínica­
mente por tra ta rse de una paciente con himen indemne y en donde no era 
posible practicar el examen por vía vaginal y visualizar la lesión. Fue un h a­
llazgo quirúrgico. La lesión estaba localizada en el canal c~rvica l, sin sintoma­
tología característ ica, y asociada a endometriosis de ovario y p eritoneal. Su 
patogenia nos p a rece obscura ya q ue no se ha encontrado ad~nomiosis de cuerpo 
- a m enos que se halle presente en otros blocks del preparado- y podría 
suponerse que la propagación se ha realizado por vía linfática o hemática de 
curso r etrógrado. 
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PATOLOGIA ASOCIADA 

CUADRO 5. PATOLOGIA ASOCIADA. 45 CASOS DE ENDOMETRIOSIS 
COMPROBADA QUIRURGICAMENTE 

Fibromio m as uterino~ 
Quistes foliculares simples de ovario 
Salpingitis crónica 
Apendicitis 
Cervicitis c rónica 
Hiperplasia de endomctrio 
C istadenoma papilar de ovario 
Hematosalpinx ( ':') 
Endom etritis cróni-.:a 
Q uiste G . B 3rtholino 
Quiste paraovárico 
P ólipo endometrial 
Abceso tubo-ovárico 
Quiste dermoide de ovario 
Quistes hemorrágicos de ovario 

15 
10 
10 
10 
7 
3 
6 
2 
l 
1 
l 
1 
1 
1 
2 

-------- ----

% 

33.3 
22.2 
22.2 
22.2 
15.5 
6.6 

13.3 
4.4 
2.2 
2.2 
2.2 
2.2 
2.2 
2.2 
4.4 

15 

Las lesiones asocia das m ás frentem ente a la endometriosis en nuestra 
casuística corresponden a los fibromioma uterinos, quistes foliculares del ova ­
tros ni los encontrados por los diferentes autores citados por Giammalvo con­
firman esta presunción. 

E NDOMETRIOSIS Y ADENOCARCINOMA DE ENDOMETRIO 

P or su importancia queremos destacar esta cuestión. No hemos encon­
trado un solo caso d e endometriosis asociado a l adenocarcinoma de endome­
trio. Siegler (3) lo encuentra en 2 instancias de 67 casos de endometriosis, 
sin poder probar su relación causal. Sampson (38) ha observado casos en. 
los cuales el carcinom a proced~ del epitelio de las glándulas endometria les 
ectópicas. H olmes (39) no lo encuentra en sus ser ies y Counseller ( 40) vió un 
caso de adenocarcinoma de endometrio en 308 casos de endometriosis. 

Juan García Giesma nn (93) , entre nosotros , en una revisión del m a te­
rial de preparados histológicos recibidos en el Laboratorio de Ana tomía P a­
tológica del Instituto N acional de Enfermedades N eoplásicas de Lima (Perú) , 
en el lap so de tiempo com prendido entre 1952 a 1958 inclusive y cuyo número 
alcanza 87 ,106 preparados, encuentra 134 casos de adenocarcinoma de endo­
metrio. Incidencia no corregida 0.15 %· Considerando las enmiendas pert e­
necientes y descartando todas las biopsias encuentra que pa ra los esp ecímenes 
obtenidos por histerectomía h ay 36 casos de adenocarcinoma, asociados a 3 
casos de endometriosis interna (8.5 %) y 2 casos de endom~triosis externa ová­
rica (5.5 o/o ). 

Giammalvo y K aplan (94) en un estudio de 124 carcinomas endometria­
les encuentran que 40 (33 %) , tenían ad~nomiosis y que en un grupo de control 
de 264 úteros de la misma edad sin. carcinoma, rem ovidos quirúrgicamente por 
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diferentes diagnósticos habían 48 casos de adenomiosis ( 18 %) , y postula la 
posibilidad de que la endometriosis interna se encuentra entre los trastornos 
d e crecimiento asociados con el carcinoma endometrial y sugiere la posibili ­
dad de una etiología común. Ni los hallazgos de García Giesmann entre noso·· 
tros ni los encontrados por los diferentes autores citados por Giammalvo con­
firman esta presunción. 

ENOOMETRIOSIS Y SARCOMA ENOOMETRIAL (ESTROMATOSIS UTERINA) 

El hecho de habrse descrito entre nosotros dos casos de "sarcoma endo­
metiral o estromatosis uterina" (117) y que recientem ente ciertos autores tra ­
ten de establecer una relación entr-:! esta condición y la odenomiosis, es que nos 
vamos a p ermitir hacer un breve y p equeño comentario del asunto. 

La variada sinonimia de la estromatosis uterina ( 113) "endometriosis 
estromatosa", "endometrioma intersticial", " miosis estroma! endolinfática", etc., 
indica el poco conocimiento que se tiene sobre el origen de esta lesión y no 
habiéndose demostrado la id-:!ntidad u origen común de la estromatosis uterina 
con la adenomiosis está del todo injustificado postular conclusiones que rela­
cionen entidades nosográficas diferentes. 

Hunter , Nohlgren y Lancefield (114) y Hunter y Latting (115) en el 
comentario que hacen a 8 casos de estromatosis uterina o sarcoma endome­
trial que describen y que ellos denominan "endometriosis estroma/" no ven las 
razones por las que debe separarse la estromatosis de la adenomiosis y pien· 
san que "la endometriosis estroma! es una neoplasia peculiar y una variante de 
la muy común no neoplásica entindad conocida con el nombre de adenomiosis". 
Sus argumentos, funda m entalmente, se r efier en a l modo com o el endometrio 
invade el miometrio para formar o constituir la adenomiosis y como se ex­
tiende la propia adenomiosis; encuentran los a utores que en la adenomiosis 
el estroma se extiende y propaga , a m anera de punta de lanza , a lo largo de 
las delgadas paredes vasculares y que posteriormente irrumpen las glándulas. 
El estroma en su invasión d etermina hernias y formaciones poliposas en re­
lación con los vasos, si en estas circunstancias se secciona el t ejido suprimiendo 
la conexión le dá el aspecto de pólipo y se tiene una "perfecta imitación de en ­
dometriosis estroma!", cosa similar se observaría en el caso d e que la 
invasión del estroma no fuera seguida por las glándulas. Hasta este punto no 
se comprende cómo este simple hecho pueda ser suficiente para establecer tan 
importante relación. Después, a partir de este momento Hunter y colaboradores 
son ininteligibles y sin referirnos a ciertas contradicciones precipitadamente 
concluyen en suponer que "estas dos condiciones pueden tener un origen em ­
briológico común y que un estímulo puede conducir a la adenomiosis y otro 
a la endometriosis estroma!". D espués de habernos referido a importantes he­
chos descritos por Sampson, Javert, Scott, etc. , no tienen significado ni sitio 
meras suposiciones. 

Hay algo más. El endometrio es una unidad histológica , funcional y pa­
tológica. No está permitido, mientras no haya sido probado con hechos, con-
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ceder prioridad al estroma o a las glándulas. En la metástasis benigna de la 
endometriosis, J avert (116) en un estudio de 153 pacientes CO;'I diferentes con­
diciones y a los que se les hace linfadenectomía pelviana selectiva en unos casos 
y completa en otros, encue1tra en 10 de ellos cndometriosis de los ganglios 
linfáticos y nos muestra, en m agníficas pruebas microfotográficas, el hallazgo 
de glándulas exclusiva m ente en los canales linfáticos y en los ganglios mismos 
hay cuatro casos con endometriosis típica (glándulas y estroma) y en 7 casos 
endometriosis atípica (glándulas solamente) , en ningún caso estroma endo­
metrial exclusivo. P or lo que se ve, desde el punto de vista q ue nos interesa 
más importa nte son las glándulas que el estroma e:idometrial. Hunter y colabo­
rad.ores a nuestra ma nera de ver, están impresionados por el hallazgo en un 
caso cbnfirmado clínica y patológica m ente de endometriosis, en una área de 
endometrio ectópico, una zona de estromatosis uterina ó sarcoma endometria l. 
Ya J avert nos ha enseña do que la pa tología del endometrio, cualquiera que 
sea su loca lización, es la misma. Nuestra interpretación del caso d e H unter 
es sencilla, se trata de dos lesiones que coexisten. 

SINTOMATOLOGIA 

CUADRO 6. SINTOMATOLOGIA : 45 CASOS DE ENDOMETRIOSIS CONFIRMADA 
QUIRURGICAMENTE 

Síntomas N 9 % 
Disme norrea 24 53.3 
D olor abdominal bajo 12 26.6 
D ispareunia 9 20.0 
D olor rectal 9 20.0 
Síntom as vesicales 3 6 .6 
N áuseas y vómitos 2 4.3 
Cefá lea 3 6.6 
Fiebre 1 2 .2 

Trar.storr:os menstruales 
Menorragia 12 26.6 
M etrorragia 6 13.3 
M enom etrorragia 10 22.2 
I rregular 5 11.1 
Amenorrea 2 35 11.1 77.7% 

Falta de toda n.nor-
m alidad menstrual 10 22.3" 

----·-
El síntoma más d estacado es la dismenorrea se presenta en más de la 

mitad de los casos. D e m anera general el dolor lo referían las pacientes a la 
parte inferior del a bdomen y se exacerbaba con la menstruación , r elaciones 
sexuales, estación prolongada de pie, exa m en pelviano. El dolor no se modi ­
ficaba mayormente por antiespasmódicos o calor. 

Sacralgias, dispereunia, malestar o dolor durante la defecación, etc., par­
ticularmente durante la menstruación, ocurrían r ela tivamente con cierta fre­
cuencia. En n ingún caso hubo crisis aguda dolorosa debida a la ruptura de un 
quiste choco late. No hem os tenido ningún c¡,¡so d e obstrucción intestinal d e­
bida a localización ectópica de endometrio en el sigmoide. D efinitivamente :10 

hemos encontrado ninguna relación entre la extensión del proceso confirmado 
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a la laparotomía y la intensidad y frecuencia de síntomas que acusaban las 
enfermas. 

El 77 .7 % de parientes tienen algún tipo de anormalidad menstrual: 
menorragia, metrorragia, etc . . Bennet (14) la encuentra en los 2/ 3 de casos; 
Counseller (9) en el 88.3 %; Payne (21) en el 56 % ; Lamb (22) , 46 % Pres­
ton (23), 40 % á Siegler (24) , 20 % ; Te Linde (2) , 20 o/o . 

Bayly (25) dice que la endometriosis no es causa frecuente e impor­
tante de hemorragia uterina anormal. Esta opinión nos parece correcta. E'.1 
los casos que describimos 7 pacientes tienen cervicits; 5 hiperplasia de endo­
metrio; 1 pólipo endometrial; 1 endometritis crónica, etc. No puede ni dece 
-:9nsiderarse en estos casos, las alteraciones menstruales como debidas exclu­
sivamente a la endometriosis. 

Signos físicos 

CUADRO 7. SIGNOS FISICOS: 45 CASOS DE ENDOMETRIOSIS 

N 9 % 
l. Tumoración en el fondo de saco 

de Douglas y en relación directa 
con los ligamentos útero-sacros 26 57.7 

2. Retrodesviación fija del útero 17 37.7 
3. Pérdida del contorno normalmen-

te perceptible bi-manual 35 77.7 
4. U t ero aumentado de volumen 15 33.3 

En 26 casos (57.7 %), se encontró tumoración en el fondo de saco de 
Douglas y en relación directa con los ligamentos útero sacros. Retrodesvia ­
ción del útero en 17 casos (37 .7 o/o y pérdida del contorno normalmente p~r­

ceptible al examen bi-manual en 31 casos ( 77 .7 o/o ). Utero aum entado de vo­
lumen en 15 casos. Queremos destacar el signo de la pérdida del contorno 
'lormalmente perceptible de los órganos pelvianos por la palpación bi-manual 
como de especial interés en el diagnóstico de la endometriosis asociado desde 
luego, a la tumoración dolorosa en relación especialmente con los ligamentos 
útero-sacros. 

DIAGNOSTICO 

Hemos señalaáo que la casuística que constituye nuestro material pro -
viene fundamentalmoente de la sala de operaciones y d el laboratorio de Ana­
tomía Patológica. El diagnóstico clínico no ha sido expresado en la mayor 
parte de las historias. Quiere significar que el proceso endometriósico ha sido 
enmascarado dentro de un cuadro clínico poco pii<eciso o poco a preciado. Nos 
inclinamos a pensar en lo último, por lo menos para un cierto número d~ 
enfermas, ya que se lee en los cuadros de la sintomatología y signos físico!', 
elementos suficientes para encaminar el conocimiento pre-operatorio. Existen 
cuadros clínicos hin conocido:; de la topografía regional de la enfermedad y 
existe un cuadro clínico gen eral que ayuda su esclarecimiento. Existen en fin 
otros métodos auxiliares del diagnóstico pre-operatorio. 
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El diagnóstico operatono, durante la laparotomía exploradora y el diag­
nóstico histopatológico, han demostrado entre nosotros un indiscutible progreso. 
La imagen macroscópica de las lesiones es fácilmente esclarecido en sus dive:· · 
sas modalidades y la rutina del examen microscópico, así como la biopsia se­
lectiva, son los principales factores que han marcado la natural ~volución en 
el despistaje de la endometriosis. 

Insistimos en la necesidad del conocimiento clínico de la dolencia y 
propender a alcanz::lr el índice medio actual del 20 %. Si actualmente tenemos 
un conocimiento maduro de la enfermedad vista desde adentro, ~s conveniente 
poderla ver desde afuera, sob1.e todo, pensando en los tiempos que vendrán, 
nos ref.erimos a los adelantos en el campo de la terapéutica médica y de los 
felices resultados d~ su aplicación, qu~ muy posiblemente serán cristalizados 
en los próximos años. 

PRONOSTICO 

Considerando el carácter evolutivo del proceso, la endometriosis tiene 
un pronóstico res~rvado . No obstante el perfeccionamiento de los métodos anes­
tésicos y de las técnicas quirúrgicas, para evitar accidentes y muertes opera­
torias, pueden ocurrir complicaciones graves. Aunque no existe ninguna rela­
.::ión probada, i:ntre la endometriosis y los tumores malignos, pueden coexistir, 
particularmente con el carcinoma endometrial, del sarcoma endometrial y el 
adenocarcinoma del ovario, condiciones que agravan considerablemenre el pro­
nóstico. 

Los resultados lejanos no son enterament~ satisfactorios y a veces las 
enfermas están condenadas, apesar del tratamiento, a prolongados sufrimientos 
que llegan a interesar su estado psíquico. 

En las 45 operaciones del Pab. 5-Sala 11, no se ha registrado ninguna 
muerte. Los resulta dos del post-operatorio inmediato, han sido buenos. No 
conocemos los r esultados lejanos por falta d~ visitadoras socia les relacionadas 
con el servicio. 

TRATAMIENTO 

CUADRO VIII. TRATAMIENTO : 4 5 CASOS DE ENDOMETRIOSIS COM PRCBADOS 
QUIRURGICAMENTE 

H isterectomía total con ext irpación de a mbos anexos 
Hister ectomía subtotal con extirpación de ambos anexos 
H iste :ectomía subtot a l con conservación d e ambos anexos 
Mio.mect_o,mía simple y salpingectomía izquierda ..... . 
Extirpac1on de un anexo ........... . .. . ..... ..... . 

15 
15 
10 

1 
4 

% 

33 ,3 
33.3 
22 .2 

2.2 
8.8 

El tratamiento quirúrgico fue el método de elección para los 45 casos. 
En 30 casos se hizo cirugía radical de la endometriosis. (66.6 %) . 

No existe ningún caso sometido a tratamiento médico. 
Todas las pacientes han tenido un buen post-operatorio. 
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L os r esultados mediatos no han sido consignados por carencia de visi ­
tadoras socia les. 

Como se ve el trata miento quirúrgico desde el punto de vist a d e la 
técnica empleada ha sido excelente y deja mucho que des-:ar en el aspecto mé­
dico y en la valorización de los resultados a lcanzados. E s el objeto del pre­
r,ente relato, exponer los hechos tal como verdaderamente son, sincerarr.ente, 
con el propósito de m ejorar nuestra conducta futura, a la luz de las enseifan­
zas de este Congreso que reune personalidades ci ~ntíficos de reconocido p1·es­
tigio internacional. 

CAPITULO I I I 

Consideraciones diagnós ticas 

DIAGNOSTICO 

Problema del diagnóstico. 
La aproximación clínica en el diagnóstico de la endometriosis consi­

dera ndo toda la literatura es de 20 % (26) , esta cifra desde luego no r epresenta 
la última posibilidad . El diagnóstico pre-op eratorio puede ser hecho con bas­
tante exactitud cuando se encuentran síntomas y signos característicos. A m e­
nos que no se encuentren da tos físicos convincentes no está justificada la in­
tervención quirúrgica . 

L a exactitud en el diagnóstico. 
Sólo puede alca nzarse por la la pa ratomía exploradora y el exam en his­

topatológico corresp ondiente. El examen histológico de los tejiáos no siempre 
revela endometriosis aún cuando se ha lle presente, estos errores son frecuen­
tes especialment e en caso de endometriosis de los ligamentos útero sacros y 
fondo de saco posterior , ocurre muchas veces, que estas lesiones que parecen 
inconfundibles a l examen quirúrgico cuando se estudian microscópicamente 
ya no presenten los mismos caracteres. 

Errores en el diagnóstico. 
Los errores de diagnóstico se deben a variar causas: 
1. E xamen defectuoso del Douglas y ligamentos útero-sacros. 
2. I mposibilidad de d escubrir pequeñas lesiones p eritoneales. 
3. E xistencia de otras lesiones diferentes que coexisten con la endome­

triosis : fibromiomas u t erinos, procesos inflamatorios de la pelvis, tu­
mores de ovario, cáncer, etc. 

4. L esiones localizadas en el fondo de saco anterior y lesiones extra ­
peritoneales pequeñas en la p ared vesica l. 

S. Proceso agudos o crónicos, inflamatorios o no de los órganos pelvia­
nos: Torsión de p~dículos de tumores p élvicos, embarazo ectópico, 
ruptura de quistes. rliverticulitis, ileitis, apendicitis, etc. 
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Entre el diagnóstico quirúrgico a la laparotomía y el d el patólogo hay 
un error de un 8 % (27). Tyrone (27) encuentra que de 103 casos de endo­
metriosis diagnostica dos a la laparatomía sólo 85 efectivamente lo eran, es de­
cir que el diagnóstico m acroscópico tiene una a proximación de 62 %. Los quis·· 
tes con contenido de sangre sólo pueden ser r econocidos, las más d e las veces. 
por el examen histológico. 

Si el cirujano tiene una aproximación en e l diagnóstico en los 2/ 3 de 
casos, el patólogo tiene una sproximación d P. 90 %. Las r azones son obvias, no 
se remite a l pató logo el foco de endometrio ectópico, defectos de técnica , le­
sio.nes presentes pero no r eportad as, etc. 

Diagnóstico clínico de la endometriosis. 
Los fundamentos del d iagnóstico clínico r eposan en el estudio de los 

antecedentes fisiológicos y patológicos de cada paciente. R esalta la importan ­
cia del proceso adquirido durante el p eríodo de actividad de los ovarios en 
la vida genital y así ta mbién, la calidad de los síntomas en relación con e l 
dolor y las alteraciones funcionales de los órganos gen ita les internos y pel ­
vianos. 

P ara unA mejor comprensión vamos a consid -=rar ::ilgunos cuadros clí­
nicos que enmarcan aspectos particulares de la loca lización d e la endometrio­
sis y además, un cuadro que comprende un síndrome m ás gen t ra l de la enúo­
m~triosis. 

a. Localizaciones particulares de la endometriosis. 

l. Cuadro de /a endometriosis interna. 
El cuadro de la endometriosis interna constituído por un síntoma d e 
primera importa ncia que es la m enorragia profusa que no obr.dece a 
los tra tamientos usuales. Además, la dismenorrea de carácter uter ino 
durante la crisis m enstrual y el crecimiento regula r d~l útero que se 
torna sensible y doloroso . E sta triada clínica se t raduce en conjunto, 
como un útero grande, turgescente, doloroso y sangrante. 

2. Quiste ovárico endom etriósico. 
El aspecto clínico del quiste consist e en su fijeza extraordinaria. 

da la impresión de esta r p -egado, a dherido y formando cuerpo con los 
órganos y estructuras p elvip eritoneales. Es doloro~o durante la explo­
ración y los dolores ováricos se exacer ban durante las reglas. Sufren 
a vec~s accidentes de ruptura espontánea que originan cuadros pasa­
jeros de abdomen agudo. 

El síndrome pelviperitonea l adquiere una modalidad per iódica y 
pued e hacerse constante. cuando el derram.·= intraquístico tiene gran 
tensión o cuando su ·:-ontenido san ioso se infe(;ta. En este último caso, 
a la tensión dolorosa del tumor se a grega un esta d o f-=bril muy rebel­
de a la medicación antibiótica. 
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3. Endometriosis del D ouglas. 
El cuadro clínico de la endometriosis del Douglas y que ha sido 

descrito por los autores por la concurrencia d'! la retroposición del ór­
gano uterino, el aspecto aperdigonado del fondo de saco de Douglas, 
la sensibilidad exquisita de los ligamentos útero-sacros y la dism~­
norr;':'!a con marcada irradiación a la región sacrococcigea, a la reg1on 
lumbo-ilíaca y a los miembros inferiores (Síndrome de Cullen y Coun­
seller (9). 

b. Cuadro general de la endometriosis . 
. Los cuadros particulare.;; o regionales ofr~cen un interés diagnóstico muy 

estimable pero no siempre presentan las características expuestas; entonces to­
do aparee~ más difuso y es p~ra las formas atípicas que queremos puntualizar, 
un cuadro general de la endometriosis en el que debe tenerse present.~: 

l. Historia de un nu~vo tipo de dismenorrea, con localización perito­

2. 
3. 

4. 

neal u ovárica, usualmente en el saco de Douglas o referido al recto. 
P ersii>tencia y extensión progresiva de r.:st e tipo de dolor. 
Impresión de anexo-peritonitis: fijación de las vísceras, falta de fie · 
bre y otros síntomas gen.~rales. 
Hallazgo de pequeñas y duras masas nodulares, de diferente tama­
ño, que no exceden de 2 cm. de diám~tro y que se perciben entre 
las adherencias. 

manera de curiosidaJ y como excepción queremos llamar la a tenció:1 
fiebre en la endometriosis. Por lo general no se le encuentra (9) / 

cuando se halla presente se vincula a procesos infecciosos. Sin embargo For­
man (29) encuentra en 5 casos de endometriosis fi.'!bre no atribuíble a otras 
causas. Scott y Te Linde (30) , Keene y Kimbrough (31) , Counseller (32) , 
Payne (33), F allas (34) y Meigs (35) la describen en contadas instancias y 
sin poder ser atribuída a otras causas que no sea la endometriosis. Estos h e­
chos han sido corroborados poi Holmes 36) y J effcoate (37). Nosotros la he­
mos hallado en un caso. 

A 
sobr.e la 

La complejidad del aspecto clínico en lo que llamamos el cuadro ge­
neral de la endometriosis está de acuerdo con sus múltiples localizaciones, con 
~l grado de extensión y p enetración del proceso, el compromiso anátomo-fun · 
cional de las ganadas y de los otros órganos abdómino-pelvianos, la i rrita­
ción o comprensión de los nervios regionales y la coexistencia de la dolencia 
con otros procesos infecciosos o tumorales benignos y malignos. Es pr'!ciso 
tener en cuenta las particularidades psico-somáticas en cada paciente y consi­
derar que la sintomatología no guarda relación, muchas veces, con ~1 grado y 

extensión de las lesiones anátomo-patológicas. 
En resumen, en el diagnóstico clínico de la endometriosis d '!be tenerst 

presente las localizaciones particulares y el cuadro general de la endometriosis; 
la conveniencia de demarcar bien los antec~dentes; puntualizar las circuns­
tancias etiopatogénicas que concurren en el proceso ~ndometriósico, particular-
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mente aquellas que se observan en la práctica diaria y que condicionan e l 
establecimiento del proceso: la~ explorac10nes ginecológicas durante la m ens­
truación, las manipulaciones rndouterinas, las dilataciones d ':!l cervix con bu­
jías de Hegar, los curetajes biópsicos pre-menstruales, los abortos provocados, 
las histerosalpingografías, las insuflaciones tubarias e hidrotubaciones inopor­
tunas, las distopias posteriores d ':!l útero, las cesareas abdominales, las diver­
sas operaciones tubarias ; las cperaciones conservadoras útero-anexiales y las 
laparatomías por diversos motivos. La justa valora...:ión de todos estas causas 
y que concurren en grado variable, sirve oara encaminar la marcha del diag­
nóstico clínico de la endometriosis. 

CAPITULO IV 

Consideraciones terapéuticas 

TRATAMIENTO 

Puede ser: 
a. Médico: Tratamientos hormonales. R adiaciones. 
b. Quirúrgico: Conservador. Radical. 
c. Mixtos. 

A. Fundamentos del tratamiento : 
a. Conservación en lo posible de la función r e;)foductiva . 
b. Mejorar las condiciones de fertilidad, partos prematuros y abortos. 
c. Suprimir o modificar las consecuencias de las loca lizaciones de endo-

metrio ectópico, trastornos intestinales, vesicales. etc. 
d. Supresión o modificación del dolor. 
e. Modificar les trastornos menstruales. 
f. Prevención de la enferm edad. 

B. Selección de pacientes. 
Hecho el diagnóstico clínico, verificada o no la endometriosis, el tipo 

de tratamiento depende de la adecuada selección de pacientes, para lo cual es 
necesario discriminar aisladamente o en conjunto y relacionar lo siguiente : 

a. Edad. 
b. Evolución de la enfermedad. 
c. Fertilidad. 
d. Extensión de la enfermedad. 
e. Naturaleza y grado de los trastornos que determina. 
f. R esultados del tratamiento. 

g. Estado económico y social de la paciente. 

C. Elección del tratamiento. 
l. Ningún . tratamiento. 

E s sabido que algunas pacientes co:-i endometriosis p~eden gestar (3) 
(9) y muchas veces los trastornos funcionales, locales y generales que de­
termina son poco significativos. En estos casos es muy ventajoso observar 
simplemente a la enferma esperando la evolución espontánea de la lesión . 



24 MOLINA NAVIA LUCAS Glnec. y Oost . 
Marzo, 1959 

2. Tratamiento médico. 
Sobre la base de Ja observación de que la endometriosis se modifica fa ­

vorablemente con el estado de "pseudo-embarazo", que es una enfermedad 
en relación con la actividad cíclica del endometrio y que se presenta especial­
mente -:n nulíparas y mujeres con baja paridad, K a rnaky ( 41) propuso el 
uso del stilbestrol en el tratamiento de la endometriosis, con dosis progresiva~ 
de 0.5 mlg. hasta 250 mlg. diHiamente con el objeto de producir amenorrea. 
En una casuística que present?. de 37 casos encuentra resultados satisfactorios 
y en donde se comprobó mej-:>ría subjetiva, no aumentaron los implantes en­
dometriales, las tumoraciones del fondo de saco de Douglas se hicieron más 
µequeñas, los síntomas desap-;irecieron por lo gen~ral y 5 pacientes tuvieron 
posteriormente gestaciones. Bickers (42) , Hurzthal y Smith (43) confirman 
estos resultados. 

Ultimamente en 1958 Kistner (44) publica los r esultados favorables del 
tratamiento de la endometrios1s por medio de el 17-alfa- caproato de hidroxi­
progesterona (Delalutin) y sobre todo por la acción marcada progestacional 
de la 1 7-alfa-~tinil - 17 - hidroxidelta 5: 10- estreno- 3- ona (Enadrel). El 
programa propuesto es el uso diario de 5 mgl. dietilestil-bestrol y que sema­
nalmente aumenta hasta llegar a la dosis de 60 mlg, combinados con una dosis 
de 10 mlg de Enadrel una vez a la semana y que en forma progresiva , cada 
siete días aumenta la dosis a 20, 30 y 40 mlg (7ma. á 12 ma. semana). 

El efecto de los estrógenos a grandes dosis , solos o combinados con 
Ja hidroxi-progesterona o Nor-ethynodril (Enadrel) se explicaría por la in­
hibición de Jos factores gonaáotróficos de la hipófisis y que determinarían una 
castración funciona l del ovario o fuerte reacción pseudo-decidual. 

H emos t~nido la oportunidad d e usar estrógenos, hidroxi-progesterona , 
nor-testosteronas y andrógenos en el tratamineto de contados casos de endo­
m etriosis comprobada quirúrgicamP.nt~ y a los que no fue posible hacer ciru­
gía conservadora y qu~ por 1a extensión del proceso y edad d e la paciente se 
prefirió postergar el tratamiento radical ; en a lgunos de estos ca!.os conprobamos 
cierta mejoría subjetiva y objetiva que reputamos de favorable. Nuestra ex­
periencia en est e aspecto e.> sumam ente limitada y no nos atrvemos a llega r 
a determinadas conclusiones. 

Con todo, deseamos expresar :i.lgunas n :servas al tratamiento médico. 
l. La terapia estrogénica exclusiva tiene el inconvenient~ de producir 

hiperplasia de endometrio e hipermenorrea al tiempo de supr~s1on. Son co­
nocidos los efectos virilizantes de los andrógenos a grandes dosis y su limitado 
uso en el campo d -:: la ginecología. 

2. La evaluación de la terapéutica médica es difícil o imposible por 
las razones siguientes: 

a. La endometriosis sólo puede ser diagnosticada clínicamente sólo con 
una a~roximación de 30 % (9) y no s-:: sabe siempre si el tratamien­
to corresponde verdaderam ente a esta condición. 

b . E s una enfermedad benigna y limitada a Jos a ños de la función 
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menstrual, no ha sido identificada antes de la menarquia y s~ d e­
tiene o vuelve atrófica al tiempo de la menopausia. La evolución 
e:i estos casos favorables de la endom~triosis puede equivocadamente 
ser atribuída a la terapia medicamentosa . 

c. Las variaciones individuales en el curso de la enferm edad son no­
tabks. Muchsa mujeres con nódulos manifiestos en los ligamentos 
útero -sacros están libre de síntomas o se detienen en su evolución 
por muchos años. Otras tienen procesos de crecimiento muy rápido 
sin o con aumento paralelo d~ los síntomas. 

d. Los modelos de crecimiento son individuales. 
e. Folta cc correlación entre los síntomas y extens:ón del proceso. 
f. Y si la terapéutica se basa en el hecho conocido de que la end v · 

metriosis se modifica favorablem ente o no s~ observa con el emba­
razo, a Ja fecha no se tiene explicación satisfactoria de su mecanismo. 

g. Karnaky y nosotros mismos hemos comprobado la fusión de las 
a dherencias, sin referirnos a la experimentación animal que no prue­
ba que esto suceda r ealmente, queremos recordar que la fusión lle 
las adherencias no significa la eliminación de los focos ectópicos de 
endometrio. Antes bien las hormonas como se dan en la t erapia 
aconsejada, produce una actividad particular del endometrio que 
puede ser hiperplásico o gestacional y que favorecen más bien :m 

evolución y progresión. La impresión obj ~tiva que r ecoge el médico 
de la fusión de las adherencias no tienen otro particular significado 
que la modificacin re.accional d~l organismo incapaz, m ás bien , de 
limitar y circunscribir un implante que d esborda en actividad. 

h . L os resultados del trata miento por el estilbestrol y progesteronas 
no pueden ser juzgados estadísticamente por el número de casos ob-
servados hasta la fecha. ' 

En conclusión no se comprend~ cómo se pueden evalua r los programas 
médicos de tratam iento. Hay más, Scott (45) demuestra en monas castradas 
que el uso de grandes dosis de dietilestilbestrol por un período de dos años. 
no hace desaparecer la endometriosis experimental y no descarta, mas es po­
sible que estimule, la proliferación d el endometrio hiperplásico y desarrollo de 
nuevos implant es. 

TRATAM IENTO QUIRURGICO 

A Métodos y técnicas en Ja cirugía conservadora . 
Han sido expuestos ext ensamente en nuestro Relato Oficial a l Primer 

Congreso Peruano de Cirugía , r ealizado en Lima en 1947 (95) . E ste tema fue 
revisado amplia mente en el Segundo Congreso La tino-Americano de Obste­
tricia y Ginecología y Cuarto Congreso Brasilero de Obst. y Ginec. El R elato 
Oficial del eminente Prof. Dr. M a rtiniano Fernandes (118) ha permitido es­
tablecer las · orientaciones definitivas en esta materia sentando sus bases fisio-
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lógicas y resultados. El ilustre P rof. D r. Ca rlos Guer rero , en el m ismo Con­
greso, contribuyó al tem a con su magnífico rela to ( 119). 

En la parte consagrada a l diagnóstico hemos visto que el 80 % de los 
casos carecen de diagnóstico p revio. H emos visto ta mbién, que el descubri­
miento de la dolencia ocurre p or lo genera l durante el acto op eratorio y q ue 
desde este m omento se inicia el trat am iento, con una técnica quirúrgica , que 
el ciruja no improvisa , de acu erdo con su experiencia y con sus propias ten­
dencias. 

El concepto conserva dor d e la Cirugía Ginecológica, varía substancial ­
m ente en el campo de la enáometriosis, porqu e d esgracia dam ente, su empleo 
p~esupone, el mantenimiento y progresión post-op erat oria de la enfermedad. 
La aplicación sistem ática del conservadorismo, exp one a innu mera bles fraca­
sos, p orque no se ha sabido elegir el m étodo m ás apropiado o p orque 3un 
siendo apropiado, no se consigue la detención del proceso qu~ es esencia lmen ­
te evolutivo. P or ejemplo, en la endometriosis quística unila teral del ova rio , el 
tra ta miento se consigue por una anexotom ía, queda el resto del apa rato ge­
nita l en condiciones de una posible gestación ; deja además, ün campo de 
prosecusión de ios impla ntes endometriales que no han sido vistos durante la 
intervención . Si no sobreviene ia gestación , la enfermeda d sigue su curso inexo­
rable ba jo la influencia del ova rio resta nte. Quiere todo esto significar, que 
los m étodos conservadores aplicados a la endom etriosis, t ienen un carácter 
estrict amente tempora l, p ara da r paso en caso de la p ersistencia o acentuación 
de los síntom as y previo tratamiento médico d ila torio, a cirugía rad ical. 

A continuación resumimos las principa les posibilidades de la cirugía 
conservadora en ia endometriosis. Comprende: 

l. Cirugía conservadora de la función generativa. 
a. La resección de un campo cie adeqomiosis circunscrita del cuer po 

ut erino. 
b . La h1sterectomía parcial en U o en V, respet a ndo la continuida d de 

las trompas, en la ad enomiosis del fondo uterino. 
c. Las resecciones parciales en los ovarios, para t ratar las lesiones su­

p erficia les en dichos órganos. 
d. Salpingostomías, salpingoplastías. Salp ingectomía unilateral. 
e. La anexectomía unila teral , indicada preferencia lmente en el gran 

quiste chocolat 1=. 
f. E xt ir pación de los impla ntes peritoneales mú lt iples y pequ eños. E s­

tas lesiones son , por lo general , hallazgos opera torior. y que no han 
sido reconocidos previam ente. Tienen la característica de ser super ­
ficiales, no invasivas y que no tienen tendencia a progresar ( 46). Su 
p resencia no indica la operación radical. 

g. Liberación d e adherencias sobre los órganos genita les internos y cui­
dadosa peritonizacié n d'= las áreas denudadas o su protección p or 
injertos libres de epiplon a lo Goulart de Andra de. 
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h. Ligamentopexia o histeropexia en la correcc1on de la r etroposición 
adherent-.: del útero que acompaña al proceso de implantación en 
los ligarmentos útero-sacros, fondo de saco de Douglas y recto. 

2. Cirugía conservadora de la función menstrual 
Tiene exclusiva aplicación en la endometriosis interna. Sus métodos son: 
a. La hist~rectomía fúndica de Achner. 
b. Las amputaciones parciales del útero a lo Risolía. 
c. La mio·metrectomía de Cirio. 

3. Cirugía conservadora de la función endocrina 
Es también patrimonio exclusivo de la endometriosis interna, especial-

m':!nte cuando las lesiones del útero son difusas. Tiene cuatro modalidades: 

a. La histerectomía subtotal a lo Kelly-Desmarest. 
b. Las histerectomías subtotales anexo-angio-conservadoras. 
c. Las histerectomías totales con preservación de uno o de los dos an':!xos. 
d. Las histerectomías totalizadas por decorticación del cuello uterino 

y con conservación de uno o dos anexos. 

La ejecución de estos diversos procedimientos ofrece dificultades técni­
cas, por la calidad d ':! las estructuras orgánicas y p eri toneales que imprime el 
proceso y por las dificultades de peritonización después d e la liberación de las 
adherencias y de la denudación de los órganos al extirpar los focos o campos 
endometriósicos. E stas circunstancias obligan, las más de las veces, al em·· 
pleo de técnicas que no son depuradas. La mayor parte son atípicas y predis·· 
ponen a complicaciones hemorrágicas e infecciosas, por deficiente coaptación 
de las suturas y por las áreas de difícil peritonización que wopician la oclu . 
sión del intestino delgado. 

Recordamos un caso de la Clínica del Hospital Loayza. Se trataba de 
una retroposición fija en una Sra. japonesa de 34 años de edad portadorn 
de dolores sacro-ilíacos y molestias rectales. La laparotomía descubrió lesio­
nes de endometriosis en la cara· posterior del útero comp:-endiendo los liga -
mentos útero-sacros. La liberación del út~ro dejó una superficie denudada 
yuxtacervical mal peritonizada, se completó con una ligamentopexia. Oclusión 
intestinal alta al quinto día. R eop eración: se separó el intestino delgado an­
gulado por una adher~ncia p osterior útero-rectal. Se colocó un injerto libre 
del epiplon para cubrir dicha zona. Curación. 

La implantación de tejido endometrial en la cicatriz d~ la laparatomía 
es una condición, como se comprende, de evolución tardía, pero por las mo­
lestias dolorosas que ocasiona, s~ transforma en un estado de mal :nsoporta­
ble y cuyos síntomas se exacerban en el período m enstrual. S e aconseja para 
evitar estos implantes operatorios el aislamiento compkto con compresas hú · 
medas de la h erida abdominal. 

Llamamos nuevamente la atención sobre el hecho fun t.'.o.mental, de 
que la Cirugía Ginecológica Funcional, aborda de un modo incompleto el 
difícil problema . de la curación de la endometriosis que es eminent emente fun-
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cional d entro d e su patología. Por lo común predispone a complicaciones, en 
ocasion-;:s muy graves y que demandan reoperaciones urgentes. Por fortuna , 
la mayor parte de los casos evolucionan satisfactoriamente debido a las se­
guridades t écnicas en esta cirugía atípica, seguridades que previenen la oclu­
sión intestina l, la hemorragia y también la implantación en la par-;:d abdo­
minal. Se r egistran casos positivos, en la evolución postoperatoria lejana, d~ 
recuperación de la función generativa , hecho que detien"! o involuciona las 
lesiones endometriósicas. 

Señalamos un caso de nuestra práctica privada, en el cual practicamos 
una anexectomía derecha, por un enorme quiste chocolate del ovario derecho. 
D espués d e la operación se empl-;:ó testosterona, en dosis moderada. A los 5 
meses sobrevino un embarazo normal que terminó por operación cesárea al 
noveno mes. La paciente que había sido infértil durant~ muchos años de su 
matrimonio, ha obtenido su primera hija, en el mes de Noviembre pp. y está 
actualmente libre de molestias r egionales. 

Counseller (9) en una revisión, que realiza en la Clínica Mayo, desde 
1939 a 1948 en 1,342 pacientes, con endometriosis, que recibieron tratamiento 
quirúrgico, encuentra que las posibilidades d e una mujer, con tratamiento mé­
dico o sin él , tiene la misma posibilidad d e tener hijos, que aquella qu~ ha sido 
sometida a una intervención quirúrgica conservadora. E ste dictado de la ex­
periencia, merece tomars~ en cuenta, con el objeto de no precipitar decisiones 
quirúrgicas. para resolver la condición de infertilidad por endometriosis. 

Lock y M eyers (52) sumarizan los resultados obtenidos por la cirugía 
conservadora. comparando diversas estadísticas, dan una fertilidad d~ 32.%. 
No siempre es fácil comparar los r esultados d e distintos a utores porque los 
datos no son homogéneos. Hay un hecho importante (9) , cuando se practi­
can operaciones conservadoras p or endom~triosis, si no existe otra causa de 
infertilidad , aproximadamente un t ercio d e las pacientes t endrán gestaciones. 

Los casos en que el embarazo ha podido ser cons~guido, alientan en 
la prosecusión d e la Cirugía con servadora en Ja Endometriosis, esp ecialmen­
te en la mujer joven y tomando en muy seria consid~ración e l futuro hori­
zonte á e la terapéutica médica hormonal. El cirujano en circunst ancias excep­
ciona les, se verá impelido a su aplicación, por encima· d e todas las conside­
raciones, para contribuir a la cristalización d e un anhelo maternal y que 
pued e ser compensado, apesar d e todos los motivos en contra. 

B. Concepto y métodos de la Cirugía R adical en la Endometriosis . 

El concepto d e la aplicación de la Cirugía Radical en la endometriosis, 
es diferente d el que rige cuando se le utiliza en los demás procesos ginecoló­
gicos. No tiene la pretensión d e abarca r la totalidad de las lesiones como en 
e l cáncer , d e ta l manera que el clásico W ertheim y las excenteraciones pelvia­
nas, están completament fuera de lugar. La extirpación integral de las ganadas 
femeninas, es la condición principal para la eradicación de la enfermedad. 
Efectivamente," con -la ooforectomía integral, las lesiones anátomo-patológicas. 
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involucionan o desaparecen esp "!ctacularmente. La "p elvis con~elada de la 
endometriosis", trasunto de la reacción fibroplástica intensa del conjuntivo 
subperitoneal , que casi siempr"! imposibilita una histerectomía total, se funde 
progresivamente. P or eso, la ooforectomía se torna en el tiempo indispensable, 
sobre todo en los casos a vanzados e invet "!rados, asociados al compromiso d e 
órganos importa ntes como el intestino delgado. el asa sigmoide, el colon tra ns­
verso, la vejiga, el apéndice y en general las metástasis. T al es e l concepto 
substancial qce gobierna la cirugía rad ical en la en::iometriosis. 

Sin embargo, el procedimiento simple de la ooforectomía tota l. no siem­
pre es factible. Las lesiones endometriales y evolutivas d entro de la glá ndula 
ovárica, originan los quistes chocolates y con el tiempo, el parénquima es la­
minado e incrustado en la p ared pelv ia na, en la profundidad de los ligamentos 
anchos, difícil de extirpar por las sólidas adherencias establecidas. En estos 
casos, queda imposibilitada la operación integral sobre los ovarios, a l p unto 
que en a lgunas pacientes, d espués de reoperaciones, los restos ováricos man­
tienen imperturbables su actividad hormona l prolongando los sufrimi"!ntos re­
gionales y generales. 

R ecordamos la historia clínica de una paciente de 42 años d e edad, so­
metida a varias laparatomías en una clínica particular con el propósito de 
eradicar la enfermedad esencialmente dolorosa, en la tercera intervención sólo 
pudo relizarse una histerectomía subtotal. Vimos p or primera vez a la enfer­
ma en el año d e 1935. La sintoma tología pelviana era insoportable y estaba 
agravada por la implantación endometriósica sobre la cicatriz de la par"!d 
abdominal. P edimos a l Dr. Osear S oto rea lizar aplicaciones de radioterapia 
profunda. El proceso se apagó y la paciente, a la fecha, está en p erfectas con­
diciones d "! salud. 

La ooforectomía bila tera l, no obsta nte constituir e l concepto rector del 
tratamiento quirúrgico, no tiene la significación real de un procedimiento ideal, 
que debe s"!r adoptado en todos los casos. Es necesario tomar en cuenta :tas 
serias modificaciones anátomo-patológicas de los genita les internos, las fibrosis 
consecutivas a la implantación, los procesos infiltrativos del intestino y de la 
vej iga urinaria, las comprensiones peri-uret"!rales que .entraban la función r enal , 
etc. Conviene entonces procurar, en lo posible, guiados por la experiencia de la 
cirugía en la enferm-::dad endometriósica, la extirpación de la mayor parte de 
las lesiones, la extirpación del útero y de los an exos, la separación de las adhe -
rencias intest ina les, la liberación de los u rét er"!s y la separación del segmento 
afectado de la vejiga. Todo dentro del crit erio de una operación compatible 
con la v ida de la enferma. 

Relatamos un caso, corr espondiente a una enferma de SO años, de nues­
tra clientela particular, portadora de lesiones inveteradas de un extenso pro­
·ceso pelviperitoneal asociado a algias pelvianas intolerables. La urografía 

descendente demostró la dilatación de los cálices y de la pelvis rena l de am­
bos lados. La laparatomía encontró el útero aumentado de volumen , fibroso. 
empotrado entre viejas adherencias. Los a nexos englobados en un denso m ag-
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ma adherencia} muy resistente. Como primer tiempo del acto quirúrgico des­
cubrimos ambos uréteres a su paso por la línea innominada p or dentro de 
los infundíbulos pelvianos; fueron seguidos hasta su cruce con las arterias 
uterinas, ejecutando una buena liberación. Ambos anexos fueron lib ":!rados 
con mucha dificultad. Se hizo enseguida una histerectomía subtotal y ooforec­
tomía bilateral , la cual fué totalizada por el método de la decorticación del 
cervix restante. Evolución sin incidentes. Curación . 

Al estudiar ·las indicaciones de los métodos quirúrgicos de la Ginecolo­
gía Operatoria se establece que las t écnicas conservadoras deben ser aplicadas 
en la mujer joven portadora d~ procesos benignos, especialmente de tumores 

. benignos, mientras que las intervenciones radicales corresponden por las mis­
mas condiciones patológicas pasados los 38 a ños de edad. Esta forma simple 
y general de apreciar el problema terapéutico, no encaja siempre en las de­
terminaciones quirúrgicas de la endometriosis, porque el procedimiento a em ­
plearse depende d e la gravedad y ext ensión del cuadro anátomo patológico, 
subordinado el factor edad a un segundo pla no. E ste concepto, fruto de la 
experiencia, sirve para dirigir la conducta quirúrgica temporal o definitiva. 
Es por ello que en la sospecha de la dolencia que nos ocupa y sobre todo 
ante la seguridad de su exist encia, no se puede prometer una conducta con­
servadora. Algo más, conviene advertir, en caso de ser empl~ada, el riesgo 
de una operación complementaria o la posible utilización de las radiaciones. 

En apoyo del criterio quirúrgico que hoy día ten":!mos para el trata­
miento de la endometriosis p elviana y que ha sido dictada por la experiencia 
de 30 años dedicados a la especialidad, resumimos la siguient~ historia: 

T . S . L. de 34 años de edad. P rocedent e de Huaraz. Ingresa el 
al Pab. S 11 Sa la del H ospita l L oayza de Lima. Se inicia la enf~rmedad 
desde hace un año con dolores en el bajo vientre, de aparición espo­
rádica y que se intensificaron hace dos mes~s tomando un carácter p er­
manente, asociados a poliuria , disuria y te:-iesmo rectal. D esde hace un 
m es fiebre hasta 39(' C ; en agujas. El emp~eo de antibióticos no al ­
canza a domina r el estado infeccioso sobreagregado. 
Clínica mente se aprecia una gran tumoración muy dolorosa que aumen­
ta progresivamente hacia el abdomen superior , es sumamente fija y 
r enitente y ocupa toda la pelvis, especialmente el fondo de saco anterior. 
Se ope:-a el 3 d ":! Enero de 1959 por laparatomía supra e infra um:ii ­
lical. Se tiene grandes dificultades para entrar en la cavidad peritoneal. 
Se observa un inmenso tumor quístico de apariencia maligna cubi~rto 
con fuertes adherencias, por el mesenterio y el epiplon ; por arriba · el 
colon transverso está solda do e infiltrado en el fondo vesical ; y hacia 
la r egión póstero inferior sentado en la p elvis y pega do a la vejiga, 
pared pelviana, recto y uréteres. Vaciamiento por aspiración de 4 li­
tros de líquido hemático y purulento. Separación cuidadosa de todas las 
adherencias, liberación del tumor de todas las estructuras orgánicas. Los 
vasos ilíacos derechos quedaron a l descubierto y había una h emorragia 
en capa que se pudo domina r por los m étodos usuales. Histerectomía 
s\,\btotal con extirpación de ambos anexos. Cierre de la p a red sin d renaje. 
Evolución sin complicaciones. 
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Para terminar este importante capítulo sólo nos resta agregar que t e­
nemos ciega esperanza en el futuro . Los indiscutibles progresos de la doctri­
nología moderna , el perfeccionamiento de drogas de acción progestacional y 
una experiencia mayor del empleo de las nuevas progestinas, cambiará el cri­
terio quirúrgico, inclinándose el fiel de la balanza a favor de la cirugía fun­
cional y dedicando sólo casos excepcionales a la cirugía ra dical y mutilante. 

CAPITULO V 

R esumen y Conclusiones 

1. Los positivos progresos de los últimos tiempos, en el campo de la 
endometriosis han sido encaminados hacia la verificación de la primitiva teo­
ría de Sa mpson y de su aplicación racional, en la comprensión y explicación 
de la enfermedad . 

2. En un estudio d e 5,930 pacientes hospitalizados, se ha comprobado 
después de la intervención quirúrgica 45 casos de endometriosis. Incidencia: 
0.75 %- Esta cifra no representa la verdadera incidencia d e la endometriosis 
entre nosotros y pertenece a un grupo seler cionado de enfermas que se asis­
ten en servicios comunes del hospital Loayza. 

3. El 88.9 % de los casos de endometriosis que estudiamos está com­
prendido entre los 34 y 53 años de edad. 

4. En dicho grupo de 45 endom etriosis hay 7 nulíparas, 15.5% ; 14 con 
un hijo 31.1 % ; 19 con 2 hijos, 42.2 o/e y 5 con 3 hijos, 11.1 % -

5. Las 45 pacientes con endometriosis tienen un tota l de 67 hijos. En 
Lima , para un número igual de mujeres de la población general, el promedio 
de hijos, con la corrección de un 10 % d e infertilidad, es aproximadam-:nte de 
120. E stas cifras demuestran, un menor número de hijos en la endometriosis, 
lo que nos induce a pensar, que hay un definido factor d e infertilidad en la 
endometriosis. 

6. El 53.3 % de las pacientes con endom etriosis acusan ha ber tenido 
abortos, índice m ayor que el observado en la población. g'!neral. 

7. La localización más frecuente en nuestra casuística corresponde a la 
superficie serosa del útero con 16 casos, 35 .5 % ; trompas de F a lopio 12 casos, 
26.6 % ; ovario 9 casos, 20 % ; Douglas y rectosigmoide 5 casos, 11.1 %-

8. H emos citado tres localizaciones poco frecuentes: un caso en el om­
t>ligo; un caso en la cicatriz de una cesares y un caso en el cuello uterino. 

9. El caso de endometriosis del cuello uterino, el primero que se des­
cribe entre nosotros, p ertenece a los archivos del D epartam ento de Patolcgía 
de la Facultad de M edicina de Lima (Dr. P edro W eiss). No fu'! diagnos­
ticado clínicamente, por tratarse de una paciente con himen indemne. Fue 
un hallazgo quirúrgico, asociado a endometriosis externa. Su patogenia es 
obscura. 

10. Las lesione!! mas frecuentes asociadas a la endometriosis corres­
ponden, en -nuestra casuística a los fibromiomas uterinos, quistes foliculares 
del ovario, salpingitis crónica, etc. 
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11. No h -::m os encontra do ningún caso de a denocarcinoma de endom e­
t rio asociado a la endom etriosis. 

12. El síntoma más destacado, de las 45 enfermas, es la dism enorrea. 
aparece en el 53.3 % de los casos. 

Sacralgia, dispareunia, tenemos recta l y disquesia, s-:: r egistra n con cier­
ta frecuencia . 

13. El 77 .7 % de pacientes acusan algún tipo de anormalidad m ens­
trua l. No creem os que la endom etriosis externa , s-::a causa frecuente e im ­
porta nte de hem orra gia uterina anorm a l. En cambio, en la endom etriosis in­
terna es un síntoma de gran valor . En las ocurrencias del p roceso asociadas a 
otras 1.esiones, las a lteraciones m enstr ua les no pueden ser atribuídas exclusiva­
mente a la endom etriosis. 

14. El signo físico más significativo de la casuística es la pérdida de 
contorno, normalmente perceptible, de los órga nos p elvia nos. Apa rece en 35 
casos, 77 .7 %- Tumoración en el fondo de saco de Douglas y r elaciona da co:i 
.los ligam entos útero-sacros, 57 .7 %. Retrodesviación fij a d el útero, 37 .7 % . 
Utero aumentado de volumen , 33.3 %-

15. Los funda mentos del dia gnóstico clínico reposan en el estudio de 
los a ntecedentes fisiológicos y pa tológicos d e cada paciente. R esalta la impor ­
tancia del proceso a dquirido durante el período de la vida genital. Los sínto­
m as y signos clínicos pueden ser a grupa dos y r eferidos a determinadas loca -
lizaciones topográ fi cas de la enfermedad o en su d efecto, relaciona rlos con un 
síndrome general que sirve para en caminar el diagnóstico de la endometriosis. 
En la casuística que analizam os, el diagnóst ico clínico ha sido excepcional. 

16. N o podem os asociar a la experiencia d e nuestro servicio ningún 
tratamiento médico de la enfermedad. 

17. D esde e1 punto de vista de la profilaxia de la enfermedad, juzga­
mos que los llamados inj ertos de endom etrio deben ser proscritos, r epresentan 
endom etrio ectópico y en consecuencia una endom etriosis experim ental p ro­
vocada en hum anos, con todas sus consecuencias. 

18. El trata miento quirúrgico de la endometriosis, tiene en t re nosotros 
consideración preminente. En el presente R elato hacem os resaltar el carácter 
a típico de las realizaciones quirúrgicas. 

19. El concepto de la Cirugía Radical en la endom etriosis, es d iferente 
del que rige en el t ratam iento del cáncer ginecológico. La extirpación t otal d e 
las gonadas fem eninas, es la condición principal para la erradicación d e la do ­
lencia y no tiene, por lo general , la pretensión de aba rcar la totalidad de las 
lesiones. 

20. El tra tamiento quirúrgico conservador, tiene un sentido t em poral, 
~specialmcnte en el afán de propender a l m antenimiento de la función gene­
rat iva y con la esperanza de su futuro complem ento fren te a los progresos de 
la moderna t erapéutica hormona l. 

21. El 66.6 % de las pacientes fueron t rata das por cirugía radical de la 
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endometriosis; el 22.2 o/o, histerectomía subtotal con conservación de anexos; 
el 2 .2 % , miomectomía ; y el 8.8 %, aexectomía unilateral. 

22. L os resultados inmediatos del Tratamiento quirúrgico han sido sa­
tisfactorios. Conocemos d e a lgunos resultados lejanos excel-::ntes. No podemos 
tener un verdadero control de las enfermas por falta de visitadoras sociales 
adscritas a l servicio. 
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