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LA Comisión Ejecutiva del Primer Congreso Peruano de Obstetricia y Gi­
necología, a l frente del cual se encuo:ntra este P residente, dinámico y caL~­

tivante, acertadamente €Scogió su t emario y relatores, con excepción de aqu~ l 

a quien fu1era confiado como Relator e~tranjero, el t o:ma "Endometriosis". 
F elizmente, nuestras deficiencias compensadas por el fulgor, precisión 

y experiencia del ilustre compañero y apreciado amigo, Dr. L ucas Molina, lo 
que equivale una honra para nosotros y una garantía para el Congreso. 

Existen~ in':'itaciones que no se rehusan, tareas que la amistad impone 
realizar, dist'.nción que dá atributos a qui'!n no los posee. 

Esta es nuestra singular posición en esta tribuna. 
Aquí iestamos más confiados en el poder de vuestra generosidad espon­

tánea y pródiga en la r '!alización de este milagro de confraternización in tegral 
de los tocoginecólogos sudamericanos, que los mér~tos personales. 

A aquéllos que como nosotros, tien;en la tarea inmensa de enseñar y 
dirigir y que ya alcanzaron plena madurez científica, nos toca valorizar nues­
tros Congresos, participando en sus trabajos y discusiones, y supliendo con 
vivacidad, ;maginación e inteligencia lo que nos falta aún de medios mat..:?­
riales. 

* Relato presentado al Primer Congreso Peruano de Obstetricia, Enero, 1959. 

NOTA: Los directores de la " R e vista de Ginecología y Obstetricia" no se hace n 
responsables de las ideas y opiniones de sus colaboradores. 
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Compartiendo aún con sacrificio, venciendo tan largas distancias veni­
mos aquí a sentir el calor de vuestra simpática acogida, muestra de un per­
fecto espíritu de panamericanismo, tan s:ncero y tan exaltado en los pafoes 
hermanos de la América Latina. 

Concepto y 11echos históricos. 

Podríamos de una manera muy simple definir " Endometriosis", como 
toda localización -::ctópica del endometrio 'respondiendo a estímulo hormonal 
específico. 

Fuera de la cav:dad uberina, de la capa anatómicamente considerada 
mucosa, la presencia de cualquier porción del endometrio, con elementos epi­
t eliales, formaciones glandulares o ap.enas ct'e estroma, puede S'=r considerada 

· Por lo tanto, caracteriza esta afección ginecológica, el encuentro d'= en­
dometrio aberrante 1en el miometrio o en su vecindad pélvica, o aún muy 
apartado de ella (pulmón, miembros). 

Con esta conceptuación de sentido amplio, la Endometriosis intramio­
metrial o Adenom1osis, la pelviana o de cualqui'=r otra localización , serán acep­
tadas por nosotros como única afección, aunque con origen y sedes diferentes. 

Pocas lesion(.s g:necológicas tuvieron luego en sus primeras refenencias 
la suerte o tal vez la desdicha de recib'.r tantos sobrenombres. Suerte porqut• 
desde que Saviard (1) en 1596, con ella se encontró en la apariencia de tu­
mor poliposo de la cavidad uterina con quistes hemorrágicos, hasta 1925, fe­
cha en que Sampson (2) J osselin y Snoo (3) eligieron el término "Endomc · 
triosis", hoy de[nitivamente, por falta de otro qu'= pueda definirla mejor, aún 
se estudia , se pesquisa y se . discute ,esta afecdón "sui géneris" con la misma 
curiosidad e incerteza de los prim'=ro momentos. 

D esdicha porque a pesar de haber necibido 28 designaciones diferentes, 
aquella que tuvo sanción univ'!rsal aún se presenta etimológicamente critica­

l 

ble (Homma). (4). 
'Endometrosis", o "Endometriosis" o aún E ctopia Endomietrial, designa­

rían bien la localización aberra:1te de tejido, simÚar al d el endometrio, según 
aquel ginecóloco alemán. 

Considerada como simple pólipo (Thomas-Levr.et, 1757) (5), pólipo 
hueco (Boivin Duges, 1883) (6): pólipo fibroquístico (Lee, 385) (7): quis­
tes intra miometriales (Cruvelhier, 18.52) (8): solenomas quísticos (Pajot-Bor­
ker; Est-Pean, 1853 a 1873) (9) ; Roritanky); qu:sto sarcoma adenoides ovarii 
uterimi, 1860 (10) ; nidos epiteliales en leiomioma del útero, 1882 (Babes 
(11); pólipos quísticos epiteliales de la cara posterior del út~ro (12); salpin­
gitis itsmica nudosa, Chiari (13); adenomioma y cisto-adenomioma y cisto­
adenomioma. (Recklinghausen, 1896 (14) , etc. 

A través de los años, toda esta serie de d esignaciones complicadas r <'· 
presentaron etapas significativas en la evolución histórica del estudio de la En­
dometriosis. 
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Una fase más concrieta se inició en 1894 con Cullen ( 15) en j ohns H op­
kins, como resultado de la invasión miometrial por elementos del endometrio: 
Iwanoff (16) y M eyer (17) 1900 con el estudio de la -m etaplasia diel epitelio 
celómico y sobre todo por Sampson (18) con su origina l hipótesis de m ens­
truación retrógrada a través de la trompa, como causa de la "Endometriosis". 
Ralban (1924) (19) refiri1endo un concepto nuevo de metastasis linfática, se­
guida de una hipótesis de propagación por la vía venosa de esta ectopia y 
por las ideas de Philipp y Huber (20) sobre la importancia de la porción in­
tersticial de la trompa en la génesis de la endosalpingiosis, completaron una 
etapa donde hubo más observación que imaginación. 

Podemos considerar el Servicio d e Gin~cología del johns Hopkins, como 
el más destacado oentro de estudios de la " Endometriosis" en todo el mundo 
y en todas las ép ocas. 

De allí salió la primera divulgación de Russel sobre un nuevo aspecto 
de lesiones quíst :cas del ovario (1899) con la primera descripción clara die la 
Endometriosis ovárica (21). Cullen ( 22) en 1894, Novak (23), T e Linde y• 

Scott en 1950, representan con ~us tra bajos, las vigas maestras sobne las cua­
les reposa toda la constru:::ción verdadera m ente científica d el concepto actual 
de Endom etriois. 

En nuestra revisión considera m es el siguiente esquema: 

ENDOMETRIOSIS { 

Intra miometrial o " Endom etrios:s" interna o Ade­
nomiosis. 
Extra miometrial o externa , gue podrá ser pélvica 
o extra pélvica. 

Histológicamente la "Endometriosis" ofrece un cuadro muy peculiar de 
elementos epitelia les, sea bajo asp ecto glandula r , o apenas dé simpte revesti­
miento con células cilíndricas cúbicas, formación de estroma constituído por 
tejido citógeno ; focos de hemorragias que pueden ser tanto intn,iglandulares 
como en plena porción estromatógena; zonas d e incorporación de h emoglobi­
na transformada y pres~ncia de elementos musculares lisos, 'e hipertrofiados, 
limitando externamente la lesión . 

Presentes todos estos componentes anatómiCos se podría considerar "En 
dometrios is" típica , al contrario d e los casos en qu~ sólo el elemento citóge­
no estuviese anotado, los cuales se designa rían como " Endometriosis" atípi­
cas ( Orfila) (24) ó estromatosis endometriógena, término más adecuado de 
Endometriosis-~stromatosa (Goodall) (25). 

Mientras tanto debemos reconocer en °1este ginecólogo canadiense, el mé­
rito de haber considerado destacadamente, por prim era vez, la pos;bilidad d~ 
poder implantarse iectópicamente el estroma endom etrial sin los elementos ep i­
teliales característicos de la mucosa de la cual hace pa rte, a unque Casler (2 7) 
ya hubiese r eferido antes esta mism a hipótes:s en 1919, sin que se diese a su;; 
informaciones la importancia que merecían. 
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La incidencia d <:: la "Endometriosis", según referencias die categoría, es 
de las más variadas. 

Si nos basamos apenas en hechos clínicos será ~in duda discreta y po­
co representativa, pues por lo m:enos en 20% de los casos es ella asintomática. 
Fijada en -:1 examen de todas ias piezas de operaciones g¡n ecológicas será sin 
duda mayor, y mucho mayor aún si se estabI1ece en exám enes histopatológicc~; 

d e puntos d e elección previamente señalados por ':!l cirujano. 
Realizado con todos estos cuidados por un patólogo paciente, interesa­

do y compietente, la incid<::ncia se presentará aún mucho más alta. Cuando l a<; 
pequeñas estructuras ganglionares fueran sistemát:camente retiradas durant':! 
las operac:ones ginecológ:cas e histológicamente revisadas, aumentará el por­
centaje de la afección y llegaremos tal vez a dar la razón a Snoo (27) y Scott 
(28) , quienes ya afirmaron que si todas las pacientes de 40 años, con trompas 
p ':!rmeables fuesen pacientemente investigadas durante la operación, cortes en 
$eries de las estructuras pelvianas, evidenciarían en casi 100 % d e los casos l<:: ­
sionies de ,Endometriois. 
' - Entre urfa · i'iieidencia extremadament<:: baja de Fallas y Rosenblum (29) 
~on un 1 ,6~ ¡fo ·Y 'Í.a °''!=le M eigs (30) con 28 % en pacientes de clínica privada, 
..éxiste espacio p~~a .rle ferenc:as -:stadísticas de las más variables. Kelly repu­
taba la En.d qmetridsis como la lesión de mayor frecuencia d -:spués de la leio­
miomatosis uterina. 

· Ncivak ' (32) se muestra más discreto en la apreciación de la incidencia 
verdadera de estos procesos. 

En los países de la América L a tina, según los datos ya publicados, la 
incidencia n o ha sido anotada con números t an e levados. 

En la Argentina, Dionisi (33) refirió la frecuencia d e 4,35 % en rdación 
a pacientes internadas y 19,40 % en pacientes laparotomizadas por indicación 
ginecológica. 

Cruz (34) y P eltiier d e Queiroz (36) -:n las clínicas ginecológicas d e San 
P ablo y el Salvador (Brasil) habían r egistrado una frecuencia de 10,8 % y 

4 ,So/o, r espectiva m ente. 
Nosotros no poseemos elem<::ntos seguros para informar con precisión la 

incidencia de la Endometriosis en nuestro Servicio de la Maternidad de la Er:­
crucijada. Los casos con comprobación histológica dan un porcentaje bajo 
(2.8 % ) en 1,2 10 laparotomías. 

Solament<:: con una sistematización rigurosamente seguida en la elabo­
ración d e datos estadísticos es que podríamos tener una idea m ás aproximada 
de la verdadera frecuencia d e la Endometriosis en nuestro m -:dio sudamerica­
no. Cálculos basados ·en el número de operadas, con exám enes sist<::máticos 
d e los puntos electivamente marq 1dos, realizados con pac'.encia, interés y equi­
librio en la apreciación de los hallazgos histológicos. 
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A nuestro pa recer, d e la falta d e estos cu ida dos es que redunda tan a lta 
discordancia en el p orcenta je de frecuencia de esta a fección . 

Creemos que el aparente aumento de la Endom etriosis en muchas clíni­
cas es m ás rela tivo que verda dero. 

Etiopatogenia 

Una breve revisión de las hipótesis per t inen tes a la génesis de la Endo­
metriosis tiene más que interés esp ecula tivo o académico. pues refleja las os­
cilaciones de las ideas dom ina ntes a través de los a ños, precisa puntos d e com­
probación experimental y deduce las bases de que ta nto carece la clínica en 
cuestiones d e diagnóstico. 

Según un esquem a de Bittencourt (38) , ligeramente m odificado p or no­
sotros, esas t eorías explicat ivas del origen de la lesión , podría n ser agrupadas 
en tres tipos : 

a) em briona rias: wolfiana, mulleria nas; 
b) m etoplásicas: partiendo de una serosa 

partiendo de un epitelio 
de actuación hormona l ; 

c) invasión: propagación directa 
migración t ranstubar ia 
injertos: accidenta les 

deliberados 
m etást'asis: linfát icas 

venosas 

D ominaron el fin del siglo pasado y el comienzo del actual las hipót e­
sis de que estructuras •em brionarias Wolfia nas o M ullerianas, guardaban exclu­
siva responsabilidad en el aparecimiento de esas les;ones ectópicas endom e­
triales. 

Recklinghausen ( 39) en 1893 , 1895 sugirió un origen d e rem a nentes del 
ruerpo de Wolf com o el m ás pla usible en la explicación de esos t ejidos sem e­
jantes a los del endometr io , encontrados a b errantes en los lugares m ás ap ar ta­
dos de la cavida d uterina clasificó su3 ha llazgos en cua t ro d iferentes especies 
de adenomiomas: duro, quíst ico, a bultado y tela ngictásico, de acuerdo con fa 
predominancia de tejido muscular o glandula r . 

Pick ( 40), P fannestil, Aschoff, en aquella época, no sólo acepta ron, sino 
que defendieron entusiasta mente estos conceptos originales. 

P oco duró esa hipótesis. A la misma se opusieron Kussma nn (41) en 
1897, tal vez inspirado en las ideas de B abes ( 42) y D iester weg (1882 y 1883) 
con un concepto diferente de que una procedencia de residuos Mulleria nos, se .. 
ría ~á m ás pla us:ble explicació:l para esas ectopías, dando las m ás varia dns 
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localizaciones de Jos hallazgos endometriales en zonas donde no era posib:e 
presentar r emanentes Wolfianos. 

Robert Meyer (44) debe ser recordado como el mayor impugnador dt. 
Jos conceptos de Reck.linghausen ( 45) al mostrar que en cerca de 300 autopsias 
de fetos d~I sexo femenino, no puede comprobar histológicamente en un solo 
caso, restos del cuerpo d e Wolf que justificasen tales orígenes embrionarios de 
h,~ "Endometriosis" (O fila) ( 46). 

La hipótesis de una participación embriogénica dependiente de restos 
Mullerianos, de pronto también se tornó aceptable aunque se invoque un ori­
gen celómico embrionario, incluyéndose en ella, además de los conductos de 
Muller, el epitelio germinativo ovárico y sus derivados como el endotelio ple­
ritoneal. 

. Convien-: recordar que apenas el tercio medio de estos conductos irá a 
formar posteriormente la porción endometrial, lo que sólo justificaría la po­
sibilidad de esos encuentros en la línea media del aparato genital fem enino. 

Contemporáneas y en oposición a las ideas de un origen embrionario, 
surgieron en Rusia y Alemania las teorías con bases e n transformaciones m e­
taplásicas, dando explicaciones más aceptables en la génesis de la "Endomc:.­
triosis". 

Iwanoff (47) en 1898 y Meyer (48) en 1899 independientemente sugi­
rieron que el epitelio de la cavidad peritoneal i::n cualquier lugar podría trans­
formarse por metaplasia , en época de madurez sexual, en epitelio semejante 
B.! del endometrio. 

Con fuertes raíces sumergidas en la embriología, Fischel ( 49) afirmaba 
q ue todos los tejidos descendiientes de un mismo epitelio embrionario se man­
tien-:n íntimamente correiativos en épocas posteriores de la vida (Alves Lima) 
(50). El origen común del epitelio de revestimiento de la serosa peritoneal y 
de la mucosa uterina tubaria y parte superior de la vagina, y epitelio germi­
nativo del ovario, igualmente celomático, fueron el punto de partida de esas 
indagaciones. En algunos sitios como el útero, trompas y parte sup-:rior de la 
vugina, los elementos epiteliales representan fases más avanzadas de diferen­
ciac:ón del epitelio cdómico primitivo, m ientras que e l epitelio de la serosa pe­
ritoneal y el germinativo del ovario, m enos diferenciados se sitú an en la escala 
d P. diferenciación luego después del epit-:lio celómico (Alves Lima) (SO). Dice 
aún este autor que, de acuerdo con los conceptos de Fischel, debemos ac-:ptar 
la notable capacidad de mutabilidad de los diferentes component-:s del apa­
rato genital femenino, como un hecho de alta importancia , principalmente 
cuando se refi ere a t ejidos con elem entos inmaduros como los que componen 
el endotelio p eritoncal y epitelio germinativo ovárico, siendo est e último una 
de las localiz&ciones más frecuentes de a nomalías de diferenciación celular, una 
especie de incubadora, según expresa Novak. 

La capacidad latente de diferenciación conservada en ciertos tejidos de­
rivados del epitelio celomático, bajo la acción de determinados estímulos pue-



Volumen VI 
Número 1 

ENDOMETRIOSIS 7 

de por m etaplasia transformarse en estructura mucho más diferencial o m a du­
ra , hecho designado prosoplasia . Sería el caso de la transformación d el epite­
lio germinativo del ovario al pasar a ofrecer características histológicas de un 
epitelio d~l endometrio. D e la misma forma 9'egún M eyer ( S4) se procesa la 
mutación del epitelio en endometrial. También esa s transformaciones pueden 
orientar ~":!n el sentido opuesto, ~sto es pasar de un estado ya más diferencia ·· 
do para otro menos maduro ; hecho que Novak ( SS) designó como retropla­
sia y Meyer (SS) como h ip oplasia : Ejemplo: encontrarse en el ':ndometrio u n 
epitelio con las características h istológicas del tubario, en casos de hiperp lasia 
de esta mucosa . 

Los trasplantes d -:: endometrio y tejido ovárico, en la cámara anterior 
del ojo de conejas sometiéndolas a estímulos hormonales dieron m argen a 
"Allen (3S) para observa1· indiscutibles tra nsformaciones m eta plásicas en los 
varios componentes epiteliales implantados. L os sug:est;vos resulta dos de esas 
experiencia s destacaron no sólo la facultad que poseen esos elem entos p ara las 
transformaciones metaplásicas, !'ino ta mbién en el ':stímul.o hormona l. 

Con el desdoblamiento d e la metaplasia celómica ta n a rdorosam ente de­
fendida por M eyer y Novak ( S4-SS) , surg· eron otras hipót -:sis como las de 
Heim (S6) , defendiendo un origen mesenquima toso para la "Endom etriosis" . 
las de Schiller (S7) , aceptando esa participación metaplásica, sin embargo par­
tiendo d el endotelio de los capila res linfáticos y esp ac:os linfáticos sub-serosos. 
Con Ja primera se explicaría tal vez la loca lización peritoneal y de las extrem l-

. dades. 
Levander (S8) en Suecia trabajando en la parte exp erimental d e los in­

jertos de endometrio creyó en un posible estí~ulo partiendo d e esa mucosa y 
actuando como si fuese una espec· e de hormona específica con la p ropiedad d e 
provoca r estado m etaplásico en cualquier r egión . 

Gruenwald ( S9) a mpliando las ideas de H eim (60) recordó el hecho 
de que en fases primitivas del d ':senvolvimiento embrionario el revest im iento 
superficial y m esénquima subyacente a las paredes celómicas, se mantienen ín­
timamente correla tivos, car acterizando a sus compon -:ntes celulares una fra nca 
intermutabilida d. (Alves Lima) (81). 

La verifica ción de estos hechos en aves, ga tos y embriones huma nos dió 
margen a G ruenwa ld (62) para supon':r que elementos del epitelio del revesti­
miento celómico p~eda'h da r origen también a elem entos de conexión embrio ­
narios, principalmente en las proximida des de la porción final del embrión. 
Este autor procuró con ta les ideas justificar la a parición en los miembros y 
en otros sitios d ':l tejido endometrial a berrante. 

Aún como referencia de una posibl': tra nsformació n m etaplásica en la 
génesis de la " Endometriosis" intra-miometral , r efirieron Brines y Blain ( 63) 
el hecho de que células del miometrio po r procesos de d esd ifer enciación 
se transforma n en células m enos m aduras, sin embargo , m ás "especializad as" 
adquiriendo la capacida d de form ar células del estroma endom etrial , que a su 
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vez, aún conservando un fuerte poder de diferenciación, 1nan a dar posterior­
m~nte origen por metaplasia a elem entos epiteliales, glandulares. 

Oriundos de una m ·sma fuente, el mesodermo, epitelio, tejido conjun­
tivo y células musculares del útero, podrían ofrecer la transición d "! un tipo 
de célula en otro de origen idéntico. 

Estos hechos fueron rlefendidos por P apanicolau y Desnoo (64) cuan ­
do se refirieron a la transformación metaplática de células d~l estroma en 
células epiteliales como proceso responsable para la regeneración del endo­
mt>trio en Ja post-menstruación. 

E ste origen m etaplásico del estroma en la implantación ectópica dei 
endom etrio, estribada en los conceptos embriológicos d"! F ischer, admite la 
formación " In situ" del estroma endometrial aberrante, partiendo del lugar 
de conexión local. 

De acu"!rdo con las r eferencias de aquel autor, el ep :telio imprime una 
acción esp€cial sobre el tejido embriona rio de la misma dependencia, ha . 
hiendo así una especie de subordinación. D e ~sta forma se procuraba ex­
plicar la actuación del epitelio endometrial ectópico sobre el estroma con­
junt:vo del órgano en ~1 cual se había implantado, quiera que fuese en el 
ovario o peritoneo pélvico. Se consideraba igualmente que por metaplasia 
el epitelio celómico se transformaba en endom"!trial, y el tejido conjuntivo 
en que él apuntala podría a su vez transformarse en estroma con las mis­
mas característ icas del endometrio. 

Aún en el dominio de los conceptos de metaplasia , M eyer (65) , N i­
cholson (66) y Renisch (66) diero;:i una explicación semejante para justifi­
car su verificación en torno de a lgunas localizaciones de "Endometriosis", 
como c!catriz laparotómica, ovario, regiones éstas donde no existe tejido mus­
cular, zonas de est e mismo tejido más o m enos abundantes, y hast a hiper­
plásicas. 

La posibilidad de una invasión directa del endometrio a través d"! las 
paredes uterinas, partiendo de su porción basal, fue por primera vez demos­
trada histológ:cam ente por Cullen (67) ~n pesquisas iniciadas en 1894 en el 
J ohns H opkins y divulgadas posteriormente en su clásica monografía sobre 
" Adenomyoma of the uterus" 1908. 

Compartiendo subsecuentemeqte con ~sa nueva concepción para la 
época , M eyer en Alemania , Frankl en Austria, Von Franqué, c..'esde 1900 
pasaron a considerar a su vez la mucosa tubaria con capacidad para invadir 
Ja porción muscular de este órgano en c¡ertos casos de "Endometriosis", allí 
lot:a lizados. 

Eran ideas de ot ro orden , tentando dar una explicación diversa, con 
relación a las aceptadas por la mayoría de los estudiosos, o sean las con­
cernientes a histogénesis d "! la "Endom etriosis". 

El descubrimiento de una invasión directa del miometrio por elemen­
tos endometr iales a lcanzando zonas dista ntes d "! Ja cavidad uterina h a si-
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do un hecho veri.hcado constantemente, \)resentando en muchos casos, faltan­
do sin embargo el elemento causal provocador y favor -:cedor del mismo. A 
Cullen le p areció que la multipa ridad predisponía a esa aberración invasiva 
del endometrio, pero apunta como la causa más directa la 1-:iomiomatosis di­
fusa de las paredes uterinas, les:ón siempre presente en los casos estudiados 
en su monografía, como favorecedora principal en la penetración de los com­
ponentes endometriales a través de los intersticios existentes entre los m ano­
jos de fibras hipertrofia das. 

Meyer (69) a primera vista expuso el orig~n inflamatorio para este 
caso, mientras que F rankl ( 69) basado en harta documentación histopato· 
lógica se apartó de la participación de cualquier proceso de esta naturaleza 
en los casos de adenomiosis. 

Posteriormente el propio Meyer (70) dejando de lado sus primeras 
ideas, pasó a aceptar el facto?" endocrino como el más preponderante para 
d~spertar en cier tas porciones del endometrio esa capacidad de penetración 
o invasión miom etrial. E staba, por consiguiente, est ablecido un nuevo m arco 
en el origen de la "Endometriosis": la teoría de la hiperplasia basal o de 
la hiporregen~ración del endometrio. 

Admitía M eyer (70) que esa hip~rplasia parc 'al de la mucosa uterina , 
que solamente alcanzaba la porción basal era el resulta do de una continua y 
rep-:tida actuación hormonal a favor de la regenerac:ón cíclica del endome­
trio, resultante de la exfoliación que en él se establece en cada menstruación. 

Según aquel autor esas respuestas del endometrio al estímulo endocri­
no, repitiéndose de la pubertad a la menopnusa, podrían en ciertas c:rcuns­
tancias determinar características de hiper 1~eg-:neración de su capa basal , 
que alcanzaría no sólo a los elementos epit eliales como también a los del 
estroma, despertando ~n él mucha mayor capacidad de proliferación y con­
secuentemente de propagación, de lo que resultaría una invasión de las zo­
nas donde se asien tan, sobrepasando los débJcs e imprecisos límites de las 
separaciones de la capa muscula r . 

Fue así considerado la hi¡::erplasia de la basal como una variedad par­
cial de la hiperplasia total del endometrio, si0 ndo que en ésta la prolifera­
ción alcanza a todas las porciones de la mucosa, mientras que en la prime­
ra a proliferación se [mita a la p orción profunda y el crecimiento se pro­
c~sa en la dirección del miometrio. Propagación parcial para dentro de la 
pared muscular o crecimiento endolítico, crecimiento que alcan za a toda la 
mucosa en dirección a la cavidad uterina o proliferac:ón exolítica. 

La concomitancia de los dos tipos de hiperplasia en el mismo caso es 
frecuente, anotado varias veces por Meyer (70), M edina (7 1) y Alves Li­
ma (72) en la r evisión que hizo est e último del mater ial archivado en el L a­
boratorio de Anatomía P atológica del Servicio de Ginecología del H ospital 
J ohns H opkins. 



10 FERNANDEZ, MARTINIANO Glnec. y Obst. 
Marzo, 1960 

En la "Endometriosis" intra miometral o Adenomiosis, la verificación 
de una penetración exclusiva d <: las células del estroma, señalada por Casler 
(73) , fue desctada por Gooda ll (74) , que designó este tipo de lesión co­
mo "Endometriosis" estromatosa o m ejor estromatosis endom-::triógena 
(Orfila) (75) , caso raro según T e Linde (76) solamente comprobado 14 veces 
en 65,000 p:ezas examinadas en los laboratorios de sus s -::rvicios. 

Ya la posibilidad de observarse en el mismo corte zonas de adeno­
miosis con participac.ón única d el est roma y -::n otros lugares aspectos glan­
dulares de la lesión, se tornó común, hecho que documentamos en una de 
nuestras observaciones de adenomiosis como portadora de tumor d -:: células 
de la granulosa del ovario. 

Es oportuno decir de paso que esa posible invasión exclusiva d el es­
t roma ha dado margen a mucha confusión -::n el diagnóstico diferencial del 
sarcoma del útero. 

Algunos pesquisidores (Meyer y Kitai ) (77 ) llegaron a admitir que 
cabe a las células del estroma la particularidad de p enetra r a través de los 
intersticios musculares, siguiendo el trayecto de los vasos en esta invas:ón 
intra mural, como si fuesen una especie de batidores en la exploración del 
terreno donde posterior mente los <:lementos gla ndulares irían a asentar se. E sa 
actuación preponderante del estroma, si bien es defendida por Goodall 
(78) y Albrech t (79) no recib:ó apoyo int~gral por parte de i11eyer 
(77) cuando consideró la posibilidad que tienen los elementos conjuntivos y 
epiteliales para adqu irir poderes de disociación muscular y conjuntamente 
cr-ccimiento en profundidad, hecho que concuerda con los fundamentos de 
F ischel (80) basado en sus estudios embriológicos que tanto destacaron la 
importancia del epitelio en el desenvolvimiento de un órgano. 

Asimismo la eventualidad d <: presentarse con procesos de "Endome­
triosis" sola m ente con la participación del tejido conjuntivo o estroma­
toso es irrefutable, pudiendo ser considerada como var:edad real de esta 
ectopia, si bien muy rara. P articipando tal vez en la r espuesta a un estímulo 
hormonal, actuando sobre el endometrio invasor, las fibras del m iom etrio 
ofrecen también cuadros típicos de hiperplasia, hecho comprobado en la im­
plantación de la pared intestinai por J osseling jong (81) , en la vejiga por 
Stoeckel (82), regiones estas en que la hiperplasia podrá producir estenosis 
subsecu ente. 

No se puede negar la inmensa repercusión que d '!spertó la concepción 
original de Sampson (83) concerniente al origen de la endom etriosis, divul­
gada en su prim <:r trabajo en 1821, fruto de pacientes pesquisas realizadas 
en material reunido durante 10 años de observación en quistes hemorrágicos 
y perforantes del ovario. 

Al año siguiente, las bases de una nueva teoría de "Endometriosis" 
estaban lanzadas, al aceptar aquel ginecólogo e investigador la posibilidad 
de migración transtubaria de fra gmentos de endometrio y consecuente im . 
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plantación en la superficie ovárica o en otro lugar cualquiera del revesti · 
miento seroso de la pelvis. 

L a comprobación histológica de esas lesiones, constituída por elemen­
tos semejantes a los del endometrio, esclarecía un cuadro más d -: la patología 
ovárica hasta entonces envuelto por concepciones oscuras y erróneas. 

L a hipótesis d -: implantación era justificada por Sampson (83) con 
los siguientes hechos: pasaje de sangre menstrual a través de trompas per­
meables hacia la cavidad peritoneal , siendo verifi cado est -: acontecimiento 
en el curso de operaciones durante la menstruación ; presencia d -: fragmen · 
tos de endometrio encontrados en la luz de las trompas con la sangre pro­
veni-:nte de un útero en fase m enstrual. Estos dos fa ctores importantes sir­
vieron de bases para uña nueva concepción sin duda original, que pasó lue­
go a ser discutida en todo e l mundo y espec:almente en los Estados Unidos. 

Sin embargo, r <:>staba probar d efinitivamente lo que designamos como 
un tercer hecho, esto es, que el endometrio migrado a través de las 
trompas posee uqa v italidad suficiente para implantarse, persistiendo vivo, 
pudiendo individualizar histológicamente esas ectopias. 

Se debe a Minard , según Hosoi, la verificación por primera v-:z e~t 

1888, de la posibilidad de menstruación r etrógada . Fueron estos hecho:; 
estudiados y d:scutidos por Vogt (84) , siendo por lo mismo observado 
el transport-: de partículas endometria les con la sangre menstrual, gra­
cias a movimientos anti p eristálticos de las trompas. Posteriormente los 
estudios de Webster, Schridde, Close, Hohne, Schindler, Schmid Czyzewicz. 
Albrech y M -:yer (85) confirmaron esas verificaciones. 

L os experimentos de B ake y Scrultze (86) sobr e p erista ltismo uteri· 
no tubario con pequeñas dosis de lipiodol ( l ec.) demostraron la posibilidad 
de vaciamiento en dos s -cntidos : uno cervical y otro tuboabdominal. Experi­
mentalmente Mickulicz R adecki y Coffier (87) confirmaron en conejas esas 
posibles inversiones de d :r ección de los movimi-:ntos peristálticos de las trom·· 
pas. 

En 1922 K a te Lidler (88) , investigando h istológicam ente la descar ga 
mestrua l en intervenciones gin-:cológicas realizadas en esta fase, consiguió en­
contrar en 35 de las pacientes examinadas 15 de ellas con fragmentos de en­
dometrio en la cavidad abdomina l en el área pélvica . 

Como se puede apreciar antes de la importancia dada por Sampson a 
estos hechos, ellos ya habían tenido la rga divulgación, aunque sin otras c~n­
secuencias en aquella época. 

R -:sta15a apenas . que quedase probado d e manera insofismable la vita­
lidad y capacid ad d e implantación de las partículas endometriales desprendi­
das de la mucosa uterina durante la m enstruación. 

Y a en 1927 y 1928, Cron, Grey y Caffier , habían conseguido con endo­
metrio del segundo día de menstruación, retirado en cur -:ta je, implantacione~ 
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de esos fragmentos, hecho comprobado también por Trant (89) y aceptado 
por Meyer (90) en 1930. 

Cabe sin duda a T e Linde y Scott (91) recientemente, el mérito de 
haber consegu;do probar científica y definitivamente la hipótesis que 
Sampson tanto defendió y que despertó muchas críticas: " Si los fragmen­
tos de endometrio arrastrados por la sa ngre menstrual y llevados a través 
de las trompas a la cavidad peritoneal estuviesen siempre muertos, la teo­
ría de la implantación estaría también muerta y por lo tanto debería ser 
olvidada y sustituída por otro". Con estas palabras Sampson desafiaba a 
sus opositores. 

Después d e la última guerra , en j ohns Hopkins , T e L inde y Scott co ­
m enzaron a estudiar en la mona Rhesus, la posibilidad de provocar expe­
rimentalmente endometriosis con la propia sangre mestrual (91). Sabido es 
que este animal mestrua de 28 en 28 días. ofreciendo aspectos muy seme­
jantes a los de la mujer, en cuanto a la eliminación de la porción funciona l 
de la mucosa uter:na , y aún s_iendo poco comunes en ellos la verificación d e 
procesos de endometriosis, la elección para una comprobación experimental 
no podría ser más acertada. 

Aquellos ginecólogos y pesquisidores realizaron una ingeniosa opera­
ción en esta especie de mona , consiguiendo desviar toda la sangre menstrual 
pa ra dentro de la cavidad abdominal, hab:éndose separado el útero de sus 
inserciones vaginales y fijado el cuello o parte de él en el fondo del saco pos­
terior o anterior, de manera que se pudiese tener una comunicación franca y 
directa cervico abdominal. D e las 10 monas así pr<::paradas, 6 presentaro:i. 
posteriormente endometriosis pélvica, y las 4 restantes mur:eron en corto es­
pacio de tiempo sin presentar la lesión . El período necesario para el estable­
cimiento franco de la " Endometriosis" osciló entre 185 y 953 días. 

No faltaron , sin embargo, adeptos a las ideas de lwanoff y Meyer , 
sobre el orig~n m etaplásico de las "Endometr:osis", pa ra defender la pipó­
tesis de irritación de la serosa p eritoneal por la sangre m enstrual, más pro ·­
ba ble para ellos que una verdadera implantación, en la génesis d e aquella le ­
sión. 

Prosiguiendo con sus trabajos, T e Linde y Scott (91) inyectaron 
m ensualmente 5 ce. de sangre mestrual en la cavidad a bdominal de las mo­
nos Rhesus durante dos años seguidos, s:n que ninguna de ellas hubiese pre­
sentado manifestacion~s de "Endometriosis". 

Continuando con esta serie de interesantes experimentos, ellos des­
viaron la sangre m enstruál de estoi;; animales hacia la pared abdominal, po;· .. 
ción músculo aponeurótica y posteriormente en todos fue comprobada la. apa­
rición de " Endometr:osis" típica extra-peritoneal con localización en pleno 
músculo recto abdominal. 

Creemos que estas fueron las pruebas más concretas e indiscutible:>, 
hasta hoy divulgadas en apoyo a las ideas originales de Sampson, a quien el 
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destino no permitió en vida asistir a la consagración d efinitiva de su teoría 
histogenética de la "Endometriosis". 

Injertos 

En el estudio de la etiopatogenia de la "Endo m etriosis" no se puede 
dejar de lado la posibiEdad de que un injerto accidental o deliberado provo­
que esta lesión en sitios de los más variados. 

La clínica ha a notado las localizaciones cervicales, vaginales y vulva­
res (Gládula de Ba rtholin) como sede de injertos accidentales en el curso de 
operaciones ginecológicas por vía baja, así como los -:xperimentadores y has­
ta los clín'.cos deliberadamente han practicado con sucesivos injertos ya sea 
en el cuello o la vagina aún con finalidad t erapéutica. 

Los curetajes de la cavidad uterina en el momento de plásticas cervi­
cales o vaginales, deben destacarse con relación a la posible implantación 
accidental, ya que profilácticamente sólo deberían s~r ejecutadas a ntes de 
esas operaciones. D e no ser posible esto, deber án entonces s-:r practicadas 
antes de la sección de la m ucosa cervical o vaginal, seguidas de cuidadosa 
toilete, a fin de que las pequeñas p orciones d el endometrio no pueden in­
jertarse ina dvertidamente en cualqui-:r lugar cruento del campo operatorio. 
Felizmente, en la práctica se ha observado poco esta even tualidad, dado el 
número mucho más discreto d~ casos de "Endometriosis" divulgado, en rela­
ción con el número de intervenciones realizadas diariamente. 

En las operaciones por la vía abdominal , se citan las a mputaciones 
incompletas de las trompas, las miometrectomías, y en e l sector obstétrico 
las operacions cEsáreas, éstas frecuentemente anotadas como responsables p cr 
injertos de endometrio, cuanto más precoz s-::a su ejecución con relación a l 
tiempo de gravidez. 

El asunto despertó en los investigadores gran in terés y curiosidad exis­
tiendo una seri -: interminable de exp erir:nentos en an imales de laboratorio des­
de Goldzieher 1874 (92) con su s primeras t entativas de trasplantes d e te jidos 
Mullerianos hasta los inj ertos de H arbitz (93) y Fuchs (94). 

En 1903, con absoh.~to suceso, se probó la posibilidad de inj ertar frag­
mentos de endometrio en bazo de coneja donde después de a lgún tiempo V' 
a 12 m eses) se establecían lesiones quísticas caracterísLcas, hecho comproba ­
do por N icholson (95) y posteriormente por L eeb (96). 

En 1922 Jacobson (97) realizó una auto tra nsplant ación intraperitoneal 
del endometrio de coneja, repitiendo después esta exp eriencia en una mona. 

Frankl (98) ha biendo estudiado dEsde 1916 la posibilida d de injertos de 
fragmentos de la mucosa uterina en susp~nsión, inyectados en la r egión m a­
maria de coneja, haciéndose a l mismo t iempo inyecciones de productos ova­
rianos, consiguió la p ega de los fragmentos con reconstitución de sus estruc­
turas peculiares. 
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C on esto se comp robó la posib ilidad de injer tos como valores de actua­
ción h ormon a l sobre los m ismos. 

Schwarz y P adock (99) , fueron los p r imeros en indicar el injerto acci -
denta l en el curso de operación cesárea en coneji llos de indias, siendo los tras ­
plant t0s in t ra -peritoneales igua lmente realizados con éxito u n añ o antes, por 
K atz-Szen s ( 100). 

Albrecht, D ossena, F errasin , D ella P iani, Spirito y H u nter enriquecie­
ron la p arte experimental de los in jertos del en domt0trio con una ser ie m uy 
variada d e imp lantacion es, tod os evidenciaron la cap acidad del mismo poder 
para fij a r y vivi r fuera de la cavidad ute rina . 

En 1929, N ':!u man (101) con inje rtos fij ad os de endometrio , demos­
tró que la v :talid ad del traspla nte depend ía de una actuación ovárica so­
bre el mismo, pues a l castrarse el animal e l implante prematuro se 
atrofiaba. Así quedaban rat ificadas las exp-::r ien cias de J acobson , sirvien ­
do como justificación a las tenta tivas de tratamien to por cast ración quirúr­
gica o act in oterápica, injer to d eliberado de end om etrio. 

Wolff (102) en 1930 realizó con éxito implantacion es de endomt0trio 
en la axila, d ebajo de los músculos abdomina les y en la región inguinal d e 
con ejas. Gla ve (203) realizó en este m ismo a ño implantacion ':s intra-hepáticas 
usando el m ism o an .mal para :ms experimen tos. 

F ue a M a n zi (1 04) a q uien tocó dos a ños antes de in iciar una serie 
de tentativas r t0a li zando implan tacion es con la susp ensión de pequ eñ os frag­
mentos d e endomet rio inyecta d os en la ven a de a n imales de laboratorio, n o 
h a b iendo tenido bue n r esultado en n: ngún caso. Asim ismo estas experiencia3 
fueron rep etidas por J acobson (1 05) con resultad o igualmente n egativo. 

C on sideramos que H arbitz ( 106) fue el p r imer inv-:st igador que rea­
iizó im plantacion es con pasta de endometrio en la cav idad y pared es abdo­
m ina les, en la m uscu latura torácic2, 2sí cerno en la cámara anterior del ojo. 
usando com o excitante h or mona l en a lgunos de los animales la orin a de mujer 
gráv id a. El éxito de• sus experiencias puede ser calculado d e u n a man er a glo . 
bal d e 3 / 4 a 2/ 3 de los casos, exceptuán dose las impla ntacion es en per itoneo 
que fueron todos n egativos. 

T odas esas exp erien cias tra jeron como resultad o la v t0rificación de q u e 
el endom etrio aún lejos de los órgan os geni tales o de su vecindad, p u ed en so­
brevivir rep rodu c:endo aqu ellas mism as imágenes h istológicas q u e le son pe­
culiares. 

B ien enterado estuvo Alves L ima ( 107) en su s estudios cu ando defen­
diend o la h istogén esis de la endometriosis como resultado de una m~taplasia 

c1e la serosa, ad vi rtió con much a sinceridad: " Somos forzad os a r econocer la 
imposibilidad de q uererse interpr-:tar tod as las lesiones de "Endom etriosis" en 
su más variada dis t ribución , basán dose en una simple t eoría histogen ética". 

C la ro que desde 1924, H a lban (108) sugirió con fuertes bases a nato­
mopatológicas la posibilidad de u na inv~~ión linfá t ica d~ partículas del e n -



Volumen VI 
Número l 

ENDOMETRIOSIS 15 

dometrio en ciertas y determinadas condiciones, lo que resultaría en implan­
taciones metastásicas distantes. 

En este mismo a ño M eyer y Kitai (109) evidenciaron la extraordina­
ria capacidad histolítica d e las células del estroma del endometrio, adquirida 
en la fase de hiper-regeneración, como s-: comprueba en la hiperplasia basal. 
De esta manera este tipo de célula podría invadir y de un cierto modo destruir 
fibras musculares, tejido elástico y hasta paredes vasculares. Acompañando 
los elementos del estroma , seguirían a través de terreno ya preparado los com­
ponentes epiteliales, los cua l-:s alcanzarían las porciones más profundas del 
miometrio, penetrando en los senos linfáticos o venosos y de a llí serían trans­
feridos para sitios más distantes de su punto de orig-:n , bajo la forma de pe­
queños émbolos. Albrecht (110) y G oodall (111) confirmaron estas conclu­
siones principalmente en l_o que respecta a las formac·ones celulares d -:1 tejido 
citógeno. En esos casos de estromatosis no será difícil una confusión con las 
lesiones de naturaleza sarcom atosa, o también que pueda acontecer lo con­
trario al tomarse sarcomas verdaderos, especialmente los de células redondas 
del endometrio como procesos benignos de pura "E stromatosis"-

La t -::oría de invasión linfática tiene sus bases en los hallazgos de tejido 
endometrial en los linfáticos de la pared uterina, en ganglios de la vecinda d , y 
sobre todo en inclusiones de partículas del endometrio en linfáticos p róximos 
a los focos endometriales aberrantes. Taussing (112) , Sampson (113) , H enry 
(114) , Borocq (115) y Varangot (116) , confirmaron todos ellos los interesan­
tes estudios referidos por H alban ( 117) . 

No f_ueron pocos los opositores de esas ideas al negar cualquier valor 
real para ta les suposiciones: Mandl y Adl-::r (118) , J akob (119) , Tobler (120) , 
Pehan (121) y Schiller (122) , están en est e grupo, siendo el último quien afir­
mó categóricamente nunca haber encontrado endometrio dentro de un vaso 
linfático. 

La crítica es que si fuera verdadera esa posibilidad para "Endome­
triosis" extra miometrial , la vía de diseminación y de m -:tastasis sería idén­
tica a aquella del carcinom a d -:1 endometrio (Adler) (123). La misma res­
tricción hizo Harbits (124) adm~tiendo una hipótesis cuyas bases ana tómicas 
aún n.o fueron esclarecidas, como la de una posible cadena linfática del útero 
para el intestino y el ómbligo. 

La teoría de la metastasis venosa aceptada por el propio Sampson, de 
ser verdadera podría dar una explicación para las localizaciones distantes de 
"Endom etriosis" , pulmón, antebrazo, etc. 

El espíritu pacient-: de ese investigador de Albany, le permitió descu­
brir en el interior de senos venosos en úteros extirpados durante la fase mens­
trual, partículas de endometrio d -:scamado e histológicam ente bien identifica­
do. Esa especie de émbolo sanguíneo fue más tarde confirmada a través de los 
ca~os publicados por Philipp y Huber (126) y a las experiencias llevadas a 
cabo por Hobbs y B ortinck (1 27) con inyeccion-:s de pequeñas porciones de 
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t ejidos endometrial por vía venosa en conejas, cons:guiéndose así provocar 
franca lesión de "Endometriosis" pulmonar. 

A ceptando la pos:bilidad de la vía venosa Scott (128) refirió la existen­
cia d e anastomosis arteriovenosa en el pulmón capaz d e permitir el p asaje 
de esas p equeñas partículas d el endometrio pa ra la circulac:ón general, :refi ­
riendo igua lmente que e l mismo hecho podría acontec':r a través de las anas­
tomosis paravertebrales d escritas por Batson (129). 

A nuestro parecer las h ipótesis d e diseminación em bólica linfática o 
venosa de fragmentos de endometrio, completan la h istogénesis defendida por 
Sampson (128), d e migración transtubaria e implantación serosa. 

No tiene importancia saber apenas si el origen metastásico, metaplásico 
o d e implantación es más fácil d e expl:car o d e criticar en la histogénesis 
d e la " Endometriosis" . Conviene igualmente referirse a otros factores 
de importancia considerados favorecedores o provocadores. En ese 
grupo se podría revivir el papel de los procesos infecciosos tan importantes 
según M eyer (130) y por él m ismo puestos a l margen, después que Frankl 
(131) probó que su d ébil y poca importancia en las irritaciones con desequi­
librio de los tejidos terminaba en una metaplasia, s:empre que hubiese inter­
f-:rencia hormonal. 

Se dete rminan como favorecedores d e "Endometriosis" los curativos 
intra-uterinos, dila tación cerv:cal, curetajes, insuflaciones, inyecciones d e 
contrast-:s intra cavitarios, lesiones cérvico-vagino-vulvares d e cicatrizaciones 
(Bartolini supurada, Diatermocoagulaciones cervicales, Estenosis, R e trodes­
víos uterinos, y L eiomiomas, para recordar solamente los más comunes en clí­
nica ). 

D e un breve aná lisis crítico de los hechos referidos partiremos con el 
siguiente concepto prudente y oportuno : n inguna teoría h asta el momento 
es aceptada en la explicac;ón cabal de t odas las localizaciones observad as 
en clínica de la "Endometriosis". Esta premisa hace tiempo pu'esta en prueba 
por Lauche (132) continúa en pie p ara muchos a utores. F e lizmente los dos 
mayores d efensores de la hipótesis de la m eta plasia serosa y d el impla nte de 
migración transtubaria firmaron cierto acuerdo. En el pr;mer caso N ovak 
(133) admitiendo la implantación d e partículas oriundas de roturas d e quis­
tes ováricos endometriales en la serosa p eritoneal , y Sampson (134) aceptando 
la prosoplasia endometrioide en zona de la mucosa tubaria propagad a para 
fuera d e los muñones, luego de ext:rpaciones incompletas de ese órgano. 

¿Cuáles serían los puntos m ás criticados del concepto d e m etaplasia? 
Según H a rbitz (13 5) aún no fue probado que una m etaplasia del epitelio d e 
la serosa se diferencia d el epitelio Mulleria no. 

N o explica d e una manera acepta ble la posibilidad de una localización 
d :st ante como es en una extremidad , a no ser basado en estudios embriológi­
cos idealizados por Gruenwald (136) en los cua les la imaginación parece ha ­
ber sobrepasado la observación de hechos científicamente comproba d os. 
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Aunque bajo la acción de determinados estímulos, los tejidos derivado'> 
del epitelio celómico primitivo, conservando por espacio algo dilatado la ca­
pacidad de diferenciación, transformándose metaplásicamente en estructuras 
más diferenciadas, más maduras como las del revestimiento seroso peritoneal, 
pueden tornarse asimismo en un epitelio igual al del endometrio con su res­
pectiva estroma (prosoplasia), o justamente acontecer lo opuesto, elementos 
altamente diferenciados que se transforman en tejido de diferenciación más 
discreta, teniendo corno ejemplo la transformación del epitelio endornetrial en 
tubario (retroplasia). No encontrando de ningún modo explicación satisfacto­
ria para la localización pulmonar de la "Endornetriosis" y menos para las ca­
prichosas lesiones localizadas en la vulva y perineo. 

Podríamos, siguiendo el mismo raciocinio y valiéndonos de un argu­
mento de Alves Lima (107) agregar que sin embargo está por establecer­
se si todas las células maduras, o sea las diferenciadas descendientes del epi­
telio Mulleriano, son capaces de sufrir metaplasia , o si est<: fenómeno se limita 
apenas a cierto grupo de células aún no maduras que no siguen el curso nor­
mal de difrrenciación observado por las demás. La posibilidad de una verda­
dera metaplasia directa en células adultas bien diferenciadas fue también pues­
ta en duda por F;scher (137) y Wassills (138). 

Asimismo nos cuesta compartir la opinión de Brines y Blain (139) al 
referirnos a esa múltiple capacidad de rnetaplasia de la fibra muscular para 
convertirse en célula estrornatosa o en célula epitelial del tipo endornetrial, tal 
como estos autores tentaron, tal vez con exc~s:va· imaginación, explicar histo­
genéticament~ la variedad de " Endornetriosis" intrarniornetrial o Adenorniosis. 

Aun traba jadas con las rn:smas ideas surgieron las hipótesis de M eyer 
(140) Nicholson (141) y R enisch (142) considerando la posibilidad del tejido 
conjuntivo que circunda ciertas lesiones de "Endom~triosis" de sufrir una 
verdadera metaplasia, tornándose tejido muscular bien hiperplasiado y a ve­
ces hipertrofiado. 

En fin, podríamos resumir nuestras dudas en cuanto a esa ilimitada 
capacidad de transformación metaplásica de tan variados tejidos, ya sea 
dirigiéndose en un sentido, o en el opuesto, corno una fascinante hipótesis que 
precisa s~r compraba.da para que tolos lo acepten. Cuando esto se realice todo 
podrá ser entonces explicado a propósito de cualquier tipo de "Endornetriosis" . 

En lo que respecta a las severes críticas partidas de anatomopatologis­
tas del port~ de Meyer (143) y Novak (144) , sobre las hipótesis tan ardoro­
samente defendidas por Sampson (145) podrían ser agrupadas en las siguien­
tes líneas: a) a usencia de sangre menstrual eliminada en la cavidad abdomi­
nal por las trompas en op~raciones realizadas durante estos períodos; b) la 
poca probabilidad del trayecto intramural tubario para permitir el pasaje de 
sangre menstrual y de porciones del endometrio en sentido opuesto al fisio­
lógico ; c) los fragm~ntos del endometrio eliminados en el transcurso de la 
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menstruación son porciones muertas e incapaces de implantarse donde quiera 
que sea. 

Estos detalles no prevalecen más, como ya vimos anteriormente. 
Si la teoría d e Sampson (145) para ser aceptada dependía apenas de 

que se probase la posibilidad d -: una implantación y crecimiento en la serosa 
peritoneal de pequeños fragmentos d e endometrio elim;nados durante la mens­
truación y a través de las trompas, ella está hoy definitivamente consolida­
da después d e las pruebas de T e Linde y Scott (146), a nuestro parecer ei 
mayor acontecimiento realmente s 0 guro como base científica del concepto emi­
tido por Sampson (147) desde 1921. 

L a participación hormonal en el establec:miento de una lesión d el tipo 
endometrioid-: es d e las más evidentes en cualquier edad que esa ectopía apa­
rezca, ·y durante todo e l tiempo que persista, inclusive después d e la meno­
pausia. 

Es estímulo hormonal, especie de savia impr-=scindible, para la garan­
tía del injerto del endometr:o localizado en cualquier sitio del organismo hu­
mano, debe ser d estacada como -=1 más importante entre todos. L esión de "En­
dometriosis" que no sufre ese estímulo que le hace vivir como un p equeño sa­
té lite del <:ndometrio ortotópico, está llamada a d esaparecer ahogada en fibro­
sis de cicatrización, pasando a ser en el iuturo una especie d e volcán que no 
entrará más en actividad. 

La concom:tancia d e hiperplasia d e l endom-:trio y adenomiosis también 
referida por M eyer (148) y Medina (149) encuentran más apoyo en la ver­

dadera participnción hormonal que en una simple coincidencia, dada la fre­
cuencia registra da en clínica de los estados hiperplásicos de localización en­
dometrial. Otro hecho d-: importancia siguiendo este mismo orden d e ideas 
viene a ser e l de la explicación de " Endometriosis" activa en la post-meno­
pausa en ciertos casos en que la clínica anota (tumor de célula d e la granU·· 
losa, tumor de la supra renal). 

Creemos aceptable bajo el punto de vista endocrino la explicación de 
que la persistencita y asimismo la franca actividad ya sea de la porción epi­
telial o de la porción estromatosa, continú an sin duda d ependiendo d e esa 
actuación hormonal preferentemente estrógena. 

Los frotis vaginales, los dosajes de estrógenos en la sangre y orina, y 
los aspectos h:stológicos d el endometrio cogido en curetaje, han probado que 
aún en pleno climaterio puede continuar actua ndo este hormón ovárico en 
cantidad suficiente para sensibilizar sus efectores localizados donde quiera que 
sea, tópico o ectópico. 

La fuente supra r enal es señalada como un origen favorable para esa 
persistencia d e actuación estrogén:ca. Un caso de a denomiosis en pacientes 
de 65 años asociada a un tumor del ovario de células d e la granulosa como 
ya hemos visto, confirma d -: una manera notable, a través de la hiperplasia 
de la capa basal del endometrio, de su invasión en columna a través de los 
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haces de las fibras musculares, con formacionnes quísticas en algunos tre­
chos característicos, un resultado d~ esa actuación hormonal persistente. 

Las glándulas de la endocervix mostraba igualmente en la exuberan­
cia de sus formaciones, aspectos muy sug€stivos de una actuación hormonal, 
algunos con notable m~taplasia, justificada por el tipo de tumor funcionante 
del cual la paciente era portadora. 

Con estas anotaciones queremos dar bastante énfasis a la participación 
hormonal en la génesis de la " Endometriosis" perm:tiendo la aparición y la 
p~rsistencia de esta lesión en franca actividad aún muchos años después de 
haberse iniciado la menopausia. 

La clínica ya ha referido por intermedio de las divulgaciones de M eigs 
(150) la mayor incidencia de lesiones de ~sta naturaleza en pacientes que ca­
sándose tardiamente, o aún casándose a temprana edad, han evitado los hijos. 

Comparando la frecuencia en su Servicio en Boston, entre pacientes de 
hosp:tal que en general contraían matrimonio precozmente y casi siempre te­
nían hijos, con la de otra clase d~ su clientela privada, donde es hábito la li­
mitación de hijos y el casamiento tardío, se llegó a una incidencia cerca de 
5 a 6 veces mayor, o sean 28 % contra 5% en las primeras. 

E stos hecho, sin duda, ti ~nen su explicación en la actuación hormonal 
según Novak (151) s:n embargo, sin s~:: único responsable de esta caprichosa 
afección. 

Características Macro y Microscópicas de Ja " Endometriosis" en sus varias 
localizaciones 

Iniciaremos nuestras apreciaciones con las localizaciones uterinas: Ade­
nomiosis y Endoc~rvicosis, dejando de lado la "Endometriosis" de la capa se­
rosa de este órgano, en la cual la invasión se procesa de afuera para adentro, 
así como la llamada " Endometriosis Endometrial" de Goodal (152) conside­
rada mejor bajo el nombre de "poliposis ~ndometriales .funcionantes". 

Cullen (153) individualizó la Adenomiosis (1903) considerándola con 
el nombre impropio de "adenomioma", pues se ajustaría mejor a un tumor d e 
predominancia glandular, lo que en verdad, no es la penetración profunda in­
tra mural del endometrio: epitelio más estroma, o apenas de este último, como 
en el caso d~ " E ndometriosis estromatosa". 

P ensamos que mucho más justo es el concepto d e Meyer (154) acep­
tado por Novak (155) y en el Brasil defendido por M edina (71) según el cua l 
la hiperplasia de la porción basal del endometrio es realmente la primera eta­
pa de un proceso de Adenomiosis. 

Nuestro caso de tumor de células de la granulosa en una anc:ana de 
65 años, era asociado a la " Endometriosis" intra miometrial y franca hiper­
plasia del endometrio ortotópico que en determinados sitios se presentaba con 
dilatación quística de sus glándulas. 
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Debemos tener en cuenta, el hecho de que la mucosa uterina se asienta 
en miometrio desprotegido de sub-mucosa y así la posible penetración sólo 
de los e lementos del estroma o acompañados también por epitelios, en deter­
minados puntos de la porción muscular, es un caso comunmente visto en pre­
paraciones histológicas en material tomado en úteros de pacientes que cuen­
tan entre 35 y 45 años de edad. 

En estos casos hubo apenas una exageración de aquello que se conside­
ra normal. Con esta advertencia, no se designaría como adenomiosis, estados 
que cuando mucho serían considerados diverticulosis glandular (Orfila) (156). 

Sin embargo, estas verificaciones ya fueron anotadas por Pick (157) 
como cuadro adecuado para sugerir el diagnóstico macroscópico de adeno­
miosis, cuando la penetración alcanza plenamente la porción mural del úte­
ro, a lejándose de la capa basal de la mucosa y sobrepasando los límites 
imprecisos de la zona de separación entre el endometrio y miometrio, es­
tando este comunmente atrofiado que puede ofrecer a simple vista pequeña<> 
cavidades muchas veces llenas de sangre o de un líquido blanquizco, cuya 
fuerte expresión destaca aún más estas características diferenciándolas de los 
leiomiomas por el orden nodular de éstos con formaciones fibro musculares 
macizos. 

Las porciones endometriales aisladas y profundas, verdaderamente in­
tra miometriales, bastante distantes de su origen, esto es, de la capa basal 
d -: la mucosa llegando a constituir colonias de elementos histológicos inde­
pendientes y presentando comportamiento enteramente diverso con relación 
a los elementos que los rodean, pu-:s como efectores ellos pueden responder 
a los estímulos hormonales, máxime de los estrógenos, pasan a ser en esta 
forma sede de r -:acciones hiperémicas y hemorrág:cas que acaban producien­
do verdaderas formaciones quísticas. 

Albrecht ( 158) destacó las células del estroma, gracias a su acción 
histolítica como factor preponderante de esa capacidad de pen -:tración en­
tre los haces de las fibras musculares, escogiendo de preferencia el camino 
más fácil en los lechos de los vasos, como si fueran los batidores de un ejército 
invasor , qu-:dando en segundo plano la porción noble epitelial que ocuparía 
después el terreno ya trabajado. 

Goodal (159) dió posteriormente la misma importancia a esta posible 
actuación del estroma, encontrando también que en la penetración profunda 
del miometrio, éste precede siempre al elemento epitelial. 

A p -:sar de que M eyer y Kitai , mucho antes de Goodall, hubiesen men­
cionado estos hechos, los autores mencionados no fueron tan exclusivistas 
en sus conclusiones pues responsabilizaron a los dos componentes de la mu­
cosa uterina de tener idénticas prop:edade~ : agresivas e invasoras . . 

Cullen en sus memorables trabajos (160) , in;ciados a fines del siglo 
p~sado, ya había probado con pesquisas histológicas la continuidad de pe­
netración, iniciada en la porción basal del endometrio, el cual se insinuaba 
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a través del miometrio adquiriendo profund:dad y ofreciendo un aspecto de 
divertículos tubulares comunicantes con la cavidad uterina en cerca de 2¡ 3 

en todos sus casos de Adenomiosis. 
En nuestro caso de tumor de la granulosa los cort-:s h istopa tológicos 

del útero mostraban un cuadro digno de r,egistro, por la exuberante adeno­
miosis con agresión miometrial p or células del estroma. 

Eran verdaderas columnas solitarias de tejido citógeno infiltrándose pro-­
fundamente, viéndose en otros trechos el avance de las formaciones glandulares 
macizas, a lgunos con aspectos de dilatación quística. 

Es fácil suponer que el estímulo hormonal exagerado causado por el 
tumor funcionante del ovario, haya desp ertado en e l en dometrio ese tremen­
do poder de agresión de los elem entos histológicos en su porción basal. 

En cuanto a la incidencia de la adenomiosis, H erbut (161) la admite 
entre 8,1 % a 27 % en todos los úteros extirpados por diversos m otivos; 53.5 % 
en los úteros examinados en n ecropsia; de 5 a 52 % en asociación con la l(:io­
miomatosis uterina , y 6 ,5 a 69,9 % en la coexist encia con otras localizaciones 
de Endometriosis. 

Esta flagrante discordancia estadística es una prueba d e la d eficenci3 
de sistematización en los exám enes h "stopatológicos de las piezas retiradas en 
op-:ración ginecológica. 

Comunmente encontramos en nuestros casos de ad enomiosis, un úter o 
aumentado con paredes gruesa3, ya sea asimétricamente espesadas, firm-:s en 
su consistencia, mostrando foco hemorrágico oscuros o p equeños puntos ne­
gros diseminados en su superficie, dond-: algunas veces t ambién se encu entra 
formación quística llena de líquido claro o sangre no coagulada. 

Cuando no existe en el mismo útero coe~<istencia con leiomiom a. Su 
conducta de regla m en to s-: presenta con discretas proporciones. 

L a concomitancia con otras localizac:ones de " ENDOMETRIOSIS" 
origina a veces un bloqueo de este órgano en la pelvis, tornando un difícii 
problema quirúrgico el tratamiento de tal-:s lesiones. 

No siempre las apariencias macroscópicas de la A denomiosis son ta n 
típicas y sugestiva s, pues en muchos casos las piezas extirpadas son abando­
nadas y las fichas reciben erra dam-:nte una rúbrica de leiomioma asociada 
a l proceso crónico, p ara sólo m encionar lo que habitua lm ente acontece. 

Las características histológicas de la Adenomiosis ya son de h echo bien 
delineadas. 

En la forma mixta o típica , peque ñas islas de endometrio profunda­
mente engastadas en p lena capa miometrial, limitada por t ejido muscular con 
hiperplasia franca o discreta, aislada de la cavidad uterina , presenta n a los 
cortes histológicos una apariencia muy expresiva , tornando fácil el diagnós­
tico: glándulas revestidas por estroma, ya sea exuberante o pobre, dist antes 
de la cavidad uterina que ofrecen .alteraciones cíclicas que le son propias co-
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mo tejido efector, sangrando a veces y las cuales acaban por volverse quís­
ticas. 

Mientras tanto, en una buena porción de casos, las respuestas hormo­
nales, o no se dan o son discretas, d epend:endo su aparición de la mayor o 
menos madurez del component~ epitelial y citógeno, o de un más fuerte y 

persistente estímulo hormonal. 
Con frecuencia se anota hiperplasia glandular del endometrio y ade ­

nomiosis, hecho que viene a r evelar, sin duda , la misma participación hor­
monal en la génesis de estas dos les:ones ginecológicas. 

Muy rara es la variedad de Adenomiosis designada estromatosa , con 
a lgo más de SO casos registrados en la literatura médica (en 1949) y que en 
la invasión sólo participa e l componente conjuntivo que constituye el tejido 

'ritógeno de característica histológica tan peculiar. 
La causa verdadera de esa caprichosa invasión permanece aún en el 

dominio d e las hipótesis bien argumentadas, pero d e bases sin consistencia. 
¿Sería apenas el desenvolvimiento uní-lateral de un proceso de Adeno­

miosis? 
Mientras tanto, la rara asociación con otras localizaciones de "Endome­

triosis", la falta de alteraciones cíctcas, la tendencia para la constitución de 
masas tumorales distant~s . su propagación algo diferente d e la "Endometrio­
sis" típica, facilidad para reincidir, apariciotJ., después de la menopausia , per­
sistencia y progresión aún después d~ la castración, dan un sello particular 
a este tipo de Adenomiosis (Herbut) (161). 

Ciertas características histológicas de esa forma de Adenomiosis po­
drán llevar a los m enos enterados al diagnóstico de sarcoma d el endometrio, 
así como también casos de verda deros sarcomas de esta mucosa son suscep­
tibles de recibir el diagnóstico de "Endometr:osis". Las apreciaciones discor­
da ntes dadas por diferentes anstomopatologistas a los m ismos cortes histoló­
gicos, comprueba n estas grandes dificultades repetida m ente destacadas en las 
a dvertencias de Novak (162) y Herbut (161) . 

Con r especto a estas interpretaciones tan discordantes, podríamos reco!'­
dar que la Adenomiosis estromatosa es para el sarcoma del endometrio como 
el Corioadenoma destruens para el coriocarcinoma. Las posibilidades de con­
fusión son más o m enos las mismas. En la estromatosis las células que for­
man el tejido citógeno invaden la fibras musculares uterinas pero no la d es­
t ruyen en masa, atacan los linfáticos y los senos venosos y provocan a veces 
metástasis distantes. Son procesos benignos que raramente determinan la 
muerte de las pacientes. 

Creemos que a lgunos de los casos de " Endometriosis" estromatosa , con 
invasión difusa de las pa red es uterinas con propagación para la vecindad, y 

metástasis varias que culminaron con la muerte, eran verdaderos sarcom a s 
primitivos de células redondas del endometrio o de una transformación sar­
ccmatosa secundaria d e un estado de "Endometriosis" estromatosa. Este mis-
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mo modo de pensar está amparado por a lgunos destacados patologistas, en­
t re los cuales debemos mencionar a Novak ( 162). 

El propio Goodall ( 163) hizo también una justa advertencia al apre­
ciar la morfología de las células d el t~jido citógeno en los casos de adenomio­
~is estromatosa, cons:derándola multi-variada en sus formas y propiedades 
de tinción grandes, ovoides, protoplasma claro, núcleos con límites impreci­
tos, pudiendo también ofrecer l?. apariencia de células de un endometrio se­
nil y en ciertas ocasiones presentar características que las hacen microscó­
picamente indistinguibles de un sarcoma de células redondas. 

La historia clínica d e estos casos raros en la especie, llevaron al g!ne­
cologista canadiense a poner en capítulo aparte este tipo de Endometrios:s 
estroma tosa, no ocultando la duda qu~ lo asaltaba: " The pelvic tumors had 
all that hallmarks of a sarcoma of stromatous endom etrial origin, or sha ll 
1 call it a b~nign stromatous endometrioma". 

H enderson (174) mostró también las misma.; dudas en la separ ación 
de ciertos c'..ladros histoló~icos ea determinadas evoluc:oncs clínicas d -:: la adc­
nomiosis estromat0sa: asp~ctos de células maduras, bien diferenciadas, sin 
anaplasia o hipercrom:üosis y sin figura de mitosis en las zonas del miom~­

tr:o presentando vasos con paredes gruesas, siendo la penetración de las cé­
lulas estromatosas d ebida casi iempre a l al~jamiento de los manojos muscu­
lares -bordeando lechos vasculares- los cuales dan la idea d e un proceso 
de adenomiosis estromatosa más que de una l~sión sarcomatosa verdac.\.era. 

La designación d e Henderson (164) de miosis estromatosa endolinfáti­
Jinfática, siendo más simple lla marla "estromatosis", que podrá ser benigna 
pero de diferenciación histológica a veces imposibl~ . Novak ( 166) , mientras 
tanto, ien la d :scusión de este trabajo p id ió que fuese apartada la clasifica­
ción de estromatosis benigna y maligna: "estroma es t ejido conjuntivo y le ­
sión maligna d el conjuntivo es sarcoma. El prototipo maligno de la lla­
mada ·estromatosis bemgna es un sarcom a -:ndometriai y es ésta la designa­
ción para tales ies10nes. No es necesario presentar términos como estromato­
sis maligna". 

Localización cervical de la Endometriosis 

E l cuello d el útero muy rarament".: abriga en su estructura ~lementos 

endometriales que justifiquen esta localización aberrante. 
Este tipo de lesión puede a lcanzar e l cuello por propagación directól 

o por implantac;ón en la superficie cervica l. Siendo secundaria, cuando pro­
viene de extensión d e un proc~so de endometriosis del tabique recto vagina l. 

Pocos son los casos de tipo pr:mario registrados en la literatura de la 
endometriosis cervical. 

Macroscópicamente el cu iollo se presenta con nódulos muchas veces pe­
queños como puntos negros, y en otras ocasiones en masas polipoides y p.e-
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queños quistes circunscritos. hemorrágicos, con consistencia b landa. H istológi­
camente se encuentran en su sup erficie zonas glandulares profundas con to­
cias las características propias de la zona mucosa-uterina. 

G eneralmente los puntos hemorrágicos sangrantes indican en principio 
la posibilidad de carcinom a del cuello, diagnóstico que la biopsia rectifica. 

En este particular no se debe olvidar que una amputación cervical al­
ta puede alcanzar pequeña porción de la mucosa uter;na, cuyo exam en histo­
lógico hecho en esta á rea no podrá dejar de imponer un diagnóstico equivo­
cado. 

Ovario 

D espués de las localizaciones uterinas de las " Endemetriosis", por in 
frecuencia e importancia clínica deben ser revisados los aspectos ~e esta afec­
C'ión en los ovarios. 

Aunque no haya s:do el prim~ro en a notar la lesión ovárica de natu 
raleza endometrial pues Russel (167) ya la había descrito en 1899 - sin dar· 
le mayor sign ificación, fue sin duda Sampson (168) quien dio gran divulga­
··ión a l estudio de estas localizaciones con sus monumentales trabajos inicia­
dos en 1921. 

El ovar;o ha sido señalado repetidamente como la incubadora ideal pa­
ra la implantación del tejido del endometrio, sin sorprender que en él se abri­
gu en tan frecuentes lesiones de este origen. 

H oy la figura clásica divulgada por Sampson (170) caracteriza lesio­
nes ovári cas diversas desde las formaciones quísticas dre volumen variado 
con p equeños puntos de tonaJ:dad oscura salp icando la superficie tubaria y 
uterina o de varios sitios del peritoneo pelviano, formando con el ú1lero y ant-:­
xos un todo preso por fuertes adherencias a las estructuras de la vecindad , 
acabando por bloquear enteramente la pelvis, y provocando de esta manera 
un grave problema quirúrgico (F ronzen pelvis Novak) (172). 

No siempre estos aspectos se ofrecen con tanta evidencia. En la mayo­
ría de los casos son pequeñas islas de tonalidad oscura, localizada superficial­
mente, asociadas o no a formaciones quísticas que según descripción de No­
v;>k (172) y no sobrepasan 5 cm. de diámetro. Sin embargo, T e Linde (171-
173) encontró con mayor volumen . El con~enido hemático de estas lesione~ 
le dan un aspecto muy peculiar de sustancia achocola tada, que si bien es 
una característica macroscópica común, e lla no es absolutamente privativa de 
las lesiones de "Endometriosis" ováricas. L os hematomas foliculares y ciertos 
cista adenomas, acostumbran o frecer en el examen macroscópico un gran pa­
recido con las formaciones endometria les de los ovar ios. 

Las adherencias de los p~ocesos endometr;ales son hallazgos comunes 
y dan a la lesión un sello especial. 

No siempre son concluy~ntes los exámenes histopatológicos r ealizados 
por técnicos experiment ados. El encuentro de porciones de tejido endom etrial 
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epitelio más •estroma, denuncian la naturaleza de la l~sión, mientras tanto, 
muchas y muchas veces la aparienc:a m acroscópica de una endometriosis es 
flagrante y e l anatomopatologista por experimenta do que s~a no encuentra 
lesion€s histológicas para confirmar la sosp echa del ginecologista. Creemos 
que el revestimiento epitelia l de esas formaciones se a ltere con el tiempo y 

con la tensión intraquística, deformándose por completo y disfraza ndo entera­
ramente la verdadera naturaleza d e la lesión. 

Goodall (174) m encionó la posibilidad de endomet.riosis ovárica a típi­
ca. esto es, es tromatosa, caso que será de d :fícil diagnóstico . 

Un hecho que debemos recordar siempre es el d e la posibilidad de 
esas formaciones que siendo quísticas se romp~rán espontáneamente disemi­
nado con la sangre particular d el endom etrio con cap acidad para nuevas y 
múltiples implantaciones. Bajo el nombre de P.elviperitonit:s-Endom-::tria l fue­
ron destacadas por Ahumada (175 ) las crisis d e este o rigen . 

Creemos que muchas pacientes 11~vadas a la sala de operaciones como 
portadoras de anexitis c rónica tenga n Endometriosis pelvia na, en la mayoría 
de los casos con particip ación ova riana , siendo mientras tan to rubricadas con 
diagnóstico equivocado por falta de comprobación histológica, h echo qu~ re­
sultará en gran discorda ncia estadística entre las varias clínicas ginecológicas 
de diferentes países. 

Trompa 

Participando tanto en la génesis de los procesos de Endom~triosis ex­
terna como entrada para los fragmentos de endometrio eliminados r etróga da­
mente según Sa mpson , no podría dejar d~ ser este segmento del aparato ge­
nital interno uno de los más frecuentes sit ios d·e localización de esta ectopia . 

Por otro lado, la transición de la mucosa uterina y tuba ria no siem pre 
s-:: hace dentro de límites precisos, habiendo mucha tendencia para que Un2. 

sobrepase el territorio de la ot ra, adquiriendo al mismo tiempo mayor capH­
ridad de penetración en las estructuras que las revisten . 

La p orción intersticia l y la zona de unión muco s~rosa del pabellón 
tubario son los lugares preferenciales de estas aberraciones del e ndometrio. 

Sampson (1 77) en 1927 expusó en forma clara esa eventualidad ano­
tando la frecuencia extraordinaria de las trompas permeables en las locali­
zaciones pelvianas de la Endometriosis. 

P ara algunos (Novak) (1 76) las implantaciones tubarias pueden par­
tir tanto d~l útero, como de un foco intra peritone al ya existente de Endome­
triosis. 

Para los antiguos Chiari (1 78) y Frank (1 79) no pasaron inadvertida3 
la frecuen cia y los asp ectos de pequeños nódulos circunscritos localizados en 
los cuernos uterinos designados primeramente como salpingitis ítsmica nodo­
sa" y posteriormente como ad~nomiosis d e los ángulos tubarios. 
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La irritac:ón continua d~ la mucosa tubaria por inflamación crónic<.1 
o por otra causa cualquiera podrá d espertar una mayor reacción en estos t e­
jidos que se hiperplasian formando pequeñas cav:dades quísticas con estro­
ma glandula r , así como, por hipertrofia d e los elementos muscula res y fibro­
sos qu-: le dan .ese sello macroscópico especia l. 

En la forma rubricada por endosalpingiosis y en la invasión directa de 
la mucosa y capa muscular de la trompa por un endometrio agr es:vo y usur­
pante, la participación hormonal tiene mucha r·esponsabilida d . 

En la gran mayoría de los casos la Endometriosis tuba ria se presenta 
asociada a otras loca li zacion~s bastante evidentes como d el ovario, d el p eri-· 
:.óneo pelviano o del útero y ligamento,, t em a claramente expuesto en el clá­
sico traba jo de Sa mpson (180) , en 1921, y muchas veces r epetido en la divu!­
!1;ación de todos los estudios sobre este mismo tema. 

De acuerdo con M eyer (181) la ectopia del endometrio localizada en 
lR trompa podría ser clasificada en dos formas: tubulares y quística. En el 
l_)rim er tipo la reprnducción de las estructuras endometria les es perfecta Schen­
ken en Burns (182), B enjamín y Beaver (183). 

L a incidencia d e estas lesiones -:s basta nte mayor entre los 25 y 35 a ños 
y ocurre más en mujeres negras que en las mujeres blancas, en una propor­
ción de 4 a l. 

La participación activa o accidental d~ los procesos inflamatorios fué 
encontrada en 47 % d e los casos. Shenl-en y Burns ( 184) mencionaban una 
incid encia d e 81 ,7 % d e diverticulosis en las inflamaciones tubarias por él exa­
minadas. 

H erburt (185) opina que los casos citados como salpingitis nodosa solo 
deb-:ría n d e ser rubricados microscóp:cam ente como "Endometriosis" tubaria 
cuando se hubiesen encontrado en la lesión los típicos elementos que consti ­
tuyen la mucosa uterina: epitelio glandula r cercado por estroma citóg-:no. L a 
tremenda inc idencia de 76% de Endosalpingiosis en 147 pacientes q ue sufrie­
ron amputación o ligadura de las t rompas s-:gún la observación de Sampson 
(186) dá a estas operaciones una responsabilidad evidente en las génesis d~ 
estos procesos, que r esultan o d e un implante accid -:nta l d e fra gmento de 
mucosa tubaria o por invasión de las paredes d el muñón o por los propio;; 
elementos d e la mucosa. No queda duda que e l epitelio d e la trompa posee 
gran tendencia para agredir las estructuras que lo rodean, principalmente la" 
d e la vecindad de un muñón d e amputac:ón , a ún d espués de haberse com­
p letado su cicatrización, Sutton (187) . 

Endometriosis peritoneal 

D espués d e las experienc ias d e J acobson (188) con injertos de endo­
m etrio en la superficie del p -:ritóneo, realizadas en conejas y monas, se tor­
nRron mucho más nítidas la facilidad y capacidad que tiene este revestim:en­
to seroso para poder abrigar aquella mucosa aberrant-:. Por ot ro l ad o también 
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esta capacidad de implantación de los componentes endometriales en la cá­
mara anterior del ojo, en la cavidad del pl-:ural o incisión abdominal en es­
tos an:males se tornó una verda d irecusable, que los exper imentos ya de­
mostraron plenamente (Schoch-:t, Allen ( 190), P riest ( 191) y H arbits (192) . 

Siendo así, no es de admirar la mayor frecuencia de la "Endometrio­
sis" peritoneal, máxime en las r egiones más próximas del pab-:llón, superfi­
cie lateral de los ovarios y revi:::stimiento del fondo de saco posterior. 

Macroscópicamente estos nódulos o implantaciones varían mucho de vo­
lumen y de coloración siendo a veces la r eacción tan discreta que ya fué com­
parada con el aspecto de la sudamina (Brotueja). 

Las estructuras histopatológicas cuando son típicas ofrecen a l exam '::n 
elementos propios del endometrio, a veces formando ricas áreas gla ndulares 
cercadas por tejido conjuntivo y muscular testimoniando una r -:acción cons­
tante, provocada por tales ectópicas, s:n verificarne en estas serosas la for-• 
mación tan frecuente de quistes endom '::triales tal como acontece en los ova­
rios. Generalmente las lesiones son múltiples y proceden de implantaciones 
r':'.alizadas en diferentes épocas. 

En la superficie serosa del útero h an sido registradas implantaciones 
endometriales con agresión profunda de la capa miometral, partiendo de a fue­
ra para adentro y formando una verdadera adenomiosis. 

La serosa del apéndice, int estino ciego, sigma y m esenterio, e n algunas 
ocasiones puede pres-:ntar lesiones típicas de naturaleza e ndometrial ya des­
critas com o un estado de peritonitis adenoide, Sutton (192). 

En cerca de 50% de los casos de endometriosis de localización pelvia­
na, s-: ha verificado la participación del tracto intestinal. 

Además de las posibilidades de obstrucción por est enosis de la luz del 
segmento intestinai , esas asociaciones provocan con sus fuertes adh erencias 
grav-:s problemas de técnica qu~rúrgica. 

En nuestro archivo existen dos observaciones típicas de esta indeseable 
eventualidad - Servicio de Clínica Ginecológ'ca de· la Maternidad de L a En · 
crucijada- registro 1909-1947-. L eiomioma int ral:gamentario izquierdo, "En­
dc.mctriosis" del ovario izquierdo englobando al sigma , "Endometriosis" del 
ovario d -:recho, Estenosis de la primera porción del sigma. Tratam:ento, His­
terectomía sub total resección de la estenosis del sigma con sutura término 
terminal, a no ilíaco temporario con t ráns ito recon stituídc dos meses después 
Alta , curada. 

Registro 6697 .- 1948: " Endometriosis" de los ovarios, trompas, vejiga 
y sigma, Salpingooforectomía derecha , Salpingectomía izquierda, Ooforecto­
mia parcial izquierda, exéresis de quistes y de lesiones d ':: "Endometriosis" de 
la serosa del s '.gma y de los fondos de saco anterior y posterior. Alta,, curada. 
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Una localización de "Endometriosis" en esta región crea dos difíciles 
problemas clínicos: uno de d iagnóstico y otro de tratamiento. 

L as dificultades de diagnóstico diferencial con un proceso carcinoma­
toso son a veces casi intransponibles, y solamente d espués de un meticuloso 
examen histopatológico es que el esclarecimiento nos llega, pero no siempre 
con absoluta s eguridad. 

La resección del bloque vaginal de la porción donde se asienta la le­
sión no puede dejar d e merecer mucha prudencia, ponderación y habilidad 
en Ja elección de la técnica y la táctica quirúrgica, siendo muchas veces más 
aceptado preferir una castración operatoria o actínica con la esp eranza de 
una curación lenta, sin embargo, menos arriesgada. 

D e cualquier manera es una localización con gran potencial de com­
p licaciones. 

L a serosa que reviste el fondo de saco d e Douglas puede presentar nó­
dulos de volumen variado y de tonalidad entre el amarillo rojizo y el azul 
con la misma variedad de color, así como también infiltraciones que a pri­
m era vista r ecuerdan el aspecto d e invasión de los tumores malignos. 

La explicación para la relativa frecuencia d e las implantaciones en es­
te lugar es fácil pues como fondo de saco de nivel más bajo, sirve como una es­
pecie d e reservorio para todo el líquido que se deposita en Ja pelvis, y para 
la sangre que llega a llí a través d e las trompas o como consecuencia d e l a 
rotura de quistes endometria les de los ovarios. 

Ya se han anotado en el revestimiento de Douglas, l esiones mínimas 
de apariencia inactiva , sin embargo, con las caract erísticas histológicas de te­
jidos d el endometrio, Condamin ( 194). 

En las Jesionc:s más típicas y de mayor porte, una zona fibrosa que en -
vuelve formaciones glandula res muchas v eces quísticas y d e volumen varia­
do cercados por conjuntivo d el tipo citógeno ofrece en su orden una sorpren­
dente irregularidad. L as adherencias que acompañan estas formaciones rara­
mente permiten que se encu entre una serosa intacta. Mintras tanto M eyer 
(195) , consiguió v -::rificar en ese revestimiento imágenes celulares d e transi­
ción del ep it elio seroso, chato o cuboid e y cilíndrico, hecho de gran interés 
para Jos que aceptan la génesis metaplásica de la "Endometriosis". 

Endometriosis d e los ligam entos u terinos 

En las loca lizaciones ligam en tarias dos orígenes pueden ser recordados 
para la explicación de la "Endometriosis": invasión directa e implantación de 
partículas d e migración transtubaria , o aún proveniente d e la rotura de un 
quiste endometrial ya existentP. en la vecindad. 

En e l ligamento ancho, su cara posterior es la que más habitualmente 
exhibe estas lesiones, que van desde las pequeñas formaciones de tono azul 
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rujizo, brillantes como ojos de vidrio (Orfila) (196) , y participan como pro­
cesos de m ayor ta ma ño a dhiriéndose a los órga nos v:ecinos formando bloques 
de d escola miento m uchas vece3 impra cticable, e infiltrando el t -ejido celular 
parametria l que se transforma en una zona fib rosa capaz de envolver los uré­
teres, acondicionando est enosis y aún obstrucción tota l. En esta circunstan­
cia un cuadro rena l podrá surgir como término de proceso p elviano a ntiguo 
de una "Endometriosis" . 

En cuanto a la localización d e los útero-sacros , en su forma nodular ya 
clásica, un examen ginecológico bien conducido permite en a lguna s oportuni­
dades la sospecha del diagnóstico que m ás ta rde se confirmará con la inter­
vención. 

En la mayoría d e los casos e l proceso coincid e con u nll lesión sem eja n­
te de la par ed po~t<:rior del úte ro y del revestimiento d e Douglas, o d el t a ­
bique recto va ginal, siendo difíci l d e saber en la m ayoría d e las o casiones 
cuál es el punto primitivo d e l a lesión. 

Ciertas características nodulares percibidas en esos ligam entos dan a es­
ta localización un sello especia l. 

En los ligam-.:ntos r edondos la sed e d el proceso de "Endometriosis" 
puede ser en la porción intra abdominal desd e su impla ntación uterina o de 
la porción proximal hasta su t érmino en los grandes la bios, s;endo esta últi­
ma la zona d e pasaje inguina l preferida d entro d e estas raras loca liza ciones, 
Baraldi (197) publicó un ca so d e "Endometriosis" d el liga m ento r edondo co·· 
mo consecuencia d e una hist eropexia ligamenta r d e D ol-er i. 

Localización extra perifonea/es de la " Endom etriosis" 

Mucho m enos frecuentes que las localizaciones d e " Endometriosis" de 
la cavidad abdominal , son aquellas situa das en r egiones diver sas d:iel or gan is­
mo sin ninguna p osbiliidad d e continuidad con la cavida d uterina, a no ser 
a t ravés de vías linfá ticas o sanguíneas, siendo p or esto q ue e llas provocan 
nuestra cu riosidad en lo q ue r especta a una explicación razona ble d e su ori­
gen , así co mo para e l séquito de sus capr;choso s síntomas y t a mbién en re­
lación a los p roblemas de t ratam iento que precisan . 

L a r egión inguinal, es la primera puerta solicita d a por muchas lesio­
nes cavita rias que por metást asis o p or extensión d ir ecta tientan una extrn 
peritoniza ción , se acepta la apa ric:ón d e la "Endom etriosis" en estos sitios, 
como un h echo clínico posible . 

Sa mpson (198) cita cua t ro caso s, uno d e ellos asocia d o a h ernia in gu i­
na l, hecho que anteriormente (1 896 y 1897 ) ya había sido m enciona do p or 
Cullen y Ríes (199) . 

Fueron si nembargo , los t raba jos d e H arbits ( 200) los que proba ron 
experimenta lmente la capacid ad d e p enet ración de part ículas d el endometrio, 
permitiendo su crecimien~o lejos d -e su punto d e origen. 
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En los sacos herniarios inguinales han sido encontradas varias forma­
ciones de "Endometriosis" asociadas en gran parte a procesos de la misma 
naturaleza de la localización p~ritoneal. 

En la zona inguina l, son pequeñas masas tumorales pa lpables, ofrecien· 
co como característica un dolor extraño durante el período menstrual. La for­
mación p uede también envolver el liga m ento redondo o encontrar se separado 
de él. Un diagnóstico fa lso d e estra ngulamiento herniario es h echo muchas 
veces en caso de reacción dolorosa menstrual muy intensa , si ~ndo ratificada 
en el curso del tratamiento quirúrgico. 

Ombligo 

En la cicatriz umbilical , zona remanente de una encrucijada d e varias 
formacion~s embrio na rias y fetales, el ha llazgo de un proceso de "Endome­
triosis" ha proporcionado curiosas hipótesis para explicar su origen: una po­
sible m etástas;s linfá tica o una probable transformación metaplásica de la 
serosa del revestimiento de un saco herniario, de mayor o menor port~, sir· 
ven como la explicación más aceptable. 

Sumados en el momento estos casos raros no ll-:gan a los 200, contan­
do nuestro m edio con dos observaciones: K elner (201) y Abreu y Lima (202) 
F ig. 11 . 

La "Endometriosis" umbilical genuina se presenta como un tumor bien 
d~Emitado de porte que varía entre una arveja al de una nuez, con piel de 
r evestimiento pigmentada, a veces ofreciendo una tonalidad bastante azula­
lada. N o deben se1· incluídos en esa rúbrica los casos de " Endo metriosis" de 
la porción de una cicatri z laparatómica, existiendo aquí más b ien u na inftl­
tración endometria l que una formación propiamente tumoral. 

Señálase con cierta frecuencia entre los casos raros de "Endom~triosis., 

umbilical , la concomitancia d el proceso en ot ros lugares, hecho q ue h a sido 
bastante destacado por los adeptos a las t~orías meta!'tás:cas. 

Brée (203) , creía en un posible camino linfático v ésico abdominal , o 
d el útero a los ganglios inguin~ les y de all í a través de los bordes externos 
de los mú sculos rectos hasta Ja cicatriz umbilical. 

M acroscópica mente la formación tumoral del t~jido del endometrio pue . 
de estar bien próx:mo o adherida a ella , habiendo en torno de las formacio. 
nes glandula res y porción estrom atosa una participación fibrosa en la cual se 
encuentra eventualmente tejido muscular liso, v:éndose en sus proximidades 
g lándulas sebáceas y sudoríparas con resp~ctivo acompañamiento de tejido 
celular flojo. 

Se ha dicho que sólo en el ombligo podrá haber una localización ~s­
pontánea de "Endometr :osis" c!e la pared abdominal. 
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La cicatriz laparotómica como sede eventual de un proceso de " Endo­
m-:triosis" t endrá que ser estudiada como proveniente d e un tra nsplante ac­
cidenta l, aunque ne se haya abierto la cavida d uterina o entrado ¡1n contac­
to con la mucosa tubaria. 

Se ere~ en posible transferencia de restos endom'!triales tal vez existen­
tes en la superficie serosa, en formaciones tumorales mínimas que se :10mpen 
nccid-::ntalmente durante el acto quirúrgico o cuando la aguj a h aya alcanza ­
do las formaciones mucosas sirviendo d -:: vehículo para el injerto. 

En algunos casos divulgados, se seña lan en el ciclo grávido puerperal , 
las operaciones cesáreas, principalment-:: las micro-cesáreas, las histerect omias 
subtotales, y los accidentes de curet a jes. En cuanto a la participación de la 
cirugía ginecológica la responsabilidad ha sido d istribuída con las hist ero. 
pexias (causa de las más ír-::cuentes): operaciones sobre los anexos ; interven­
ciones uterinas con conservación endometrial t a les como miometrectomias. 
m:omectomias, histerectomias como posible origen de un injerto o transpla n ­
t-:- de endometrio en las paredes abdominales. 

F elizmente estos casos son raros en relación a l tremendo número de iP.. 
tervenciones ginecológicas realiz::idas diariamente -:n todas partes d el mundo. 

Sampson (204) refiriendo la importancia de las intervenciones e n que 
la mucosa uterina o tubar~a entran ~n contacto con la pared a bdominal, dice 
haber conseguido probar una continuida d entre la mucosa de aqu el órgano 
y de las formaciones tumorales endometriales en las cicatrices abdominales. 

Harbitz (205) analizando 193 casos d -:: esa especie encontró las siguien­
tes causas: 

Ventro fij ación (Histeropexia directa ) .. 
Intervencions sobre los anexos . . . . . . 
Operaciones cesár~as antes del término 
Operaciones cesáreas en el término .. 
Micro cesáreas . . . . 
Roturas del útero .. 
Intervenciones con abertura del útero no grávido 
Preñez ectópica . . . . . . . . 

Apendicectom1as . . . . 
Laparotomías por razones poco esclarecidas 

81 casos 
14 

9 
14 
28 
2 

14 
7 

15 
9 

Sutton (206) refirió sus casos personales en número de 14, siendo 13 
como consecuencia de operaciones cesáreas y 1 después d -:: histeropexia. 

La aparición de " Endometriosis" d -::spués de apendicecto m ia, donde ::io 
hubo contacto ni con la mucosa uterina ni tubaria es un caso algo int rigante 
para los adeptos a las ideas de implantación o de in jertos accidentales. 
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Mientras ta nto, sin p ensar mucho en casos meramente abstractos, se 
podía m enc;onar en estas oportunidades los drenajes empleados en los casos 
de apendicitis aguda, las tentativas d~ visualización de !os órganos pélvicos en 
inventario demasiado insistente, atrayéndose los anexos para los bordes de 
la incisión a fin de efectuar una inspecc:ón más rigurosa, con manipulaciones 
r epetidas con gasa y palpaciones d igitales, todos podrán, sin duda , contribuir 
en ciertas em ergencias para la implantación de p equeños fragmentos de mu­
cosa endom etrial o tubaria tomadas en la porción ampular de esta última vís­
sis" activa. 

Microscópicamenie, dice Sutton (208) que las fricciones con m aterial 
cogido en gasas humedecidas e introduc;das en la cavidad pélvica mostraron 
abunda ntes células endoteliales y de la mism a manera se podría coger ele­
mentos celulares en la porción amputar de las trompas. T ambién m encionó 
aquel autor que es muy probable que las m anos del cirujano y sus instru­
tar en otro. 

E stas sugestivas hipótesis encontraron fuerte amparo en las pruebas ex­
perimentales realizadas por H arbitz (207). El decía que : s; la raón de esas 
localizaciones de la "Endometriosis" en las cicatrices laparotómicas fuese una 
metaplasia verd adera de un lado los varios injertos de peritóneo ya realiza­
dos en la pared abdominal d e conejas, y del otro lado contrario, las implan­
taciones de p orción de endomt>trio, debían ofrecer un compartimiento poste­
rior explicativo. 

P ero lo que vió el investigador su eco fué simplem ente la atrofia y trans­
formación fibrosa del peritóneo puesto debajo de la vaina muscular y e l cre­
cmiento exuberantt: d e los e lementos endometriales situados en igual r egión 
que el r esto abdominal opuesto. 

Las tendencias para la invasión, posibilidad de regeneración y de trans­
p la ntabilidad de la mucosa Muller;ana, tornaron admisible que se pudiese 
originar en este tejido todas las formaciones d e " Endometriosis" . (Sutton) 
(208). 

En el exam•.:n clínico se encuentra una zona de la cicatriz laparotómica 
con tumor cuyo volumen puede sufrir variaciones durante el ciclo mensual. 
así com o sangrar rítmica mente, ofreciendo aspecto de nódulos d iscretos loca­
lizados en cualquiera de las capas de la pared, en la línea cortada. En ge­
neral son fijos, firmes de consistencia, de coloración azulada , siendo raro igual­
mente que asienten en toda la espesura de la pared y que se fistulicen una 
que otra vez, cuyo t rayecto podrá tener o no continuidad con la cavidad ute­
rina o tubaria. 

Como localizaciones raras d -:: la " Endometriosis., podríamos citar aque­
llas verificadas en ganglios linfáticos de las cadenas pélvicas, casos h ace mu­
chos años mencionados por vVer theim (209) en sus pesquisas con ganglios 
extirpados en carcinoma del cuello del útero, :nvestigaciones éstas repetidas 
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por Taussig (210) que afirmó haber observado su existencia en 10% de gan­
glios por él examinados. 

Otros pesquisidores como Leveuf (211) , Gricuroff (212), Hausman Is­
chken (213) , también confirmaron tales posibilidades, fáciles de ser acepta­
das siempre que sean a dmitidas las posibilidades de penetración y de migra­
ción del tejido endometriaL 

El aparato urinario en varios de sus segmentos no está libre de ser la 
sede de una ectopia del endometrio. 

La vejiga tien e en su primer plano una agresión que se puede verificar 
tanto por propagación de la lesión del fondo del saco vés:co uterino como 
por una localización primaria en sus paredes. 

H enrikson (214) , a l citar un grupo de 30 casos, dice haber encontrado 
en 10 de ellos, varias otras loca lizaciones pelvianas de " Endom etriosis", sin 
embargo, en 20 la localizaciór. era absolutamente pr;mitiva y única. Judd 
(215) parece haber estudiado y divulgado por primera vez un caso de '"E 'n­
dometrios!s" con localizaciones vesicales. 

Las formaciones tumora les de mayor porte permiten a veces su pal­
pación a través de la vagina, sin embargo, son los exámenes citoscópicos los 
que tienen gran valor en cuanto a la posibilidad para descubrir lesiones J e 
esta naturaleza ta n susceptible a confus:ón con el carcinoma de la vejiga. 
(Adams) (216): Son tumores intramurales con m ayor frecuencia en la región 
fúndica, ligeramente salientes, bien delimitados, de consistencia blanda, y de­
presiva, de tonalidad az.ulada y de apariencia quística. 

Los exám enes microscópicos, son de.::isivos para el diagnóstico. 
Los uréteres p agan un ~>esado tributo en las localizaciones parametria­

les y paravagina les de c:ertos procesos de " Endometriosis" diseminada e n va­
rios sitios de la p elvis. Son , mientras tanto, casos clínicos poco frecu entes. 

Las estenosis progresivas causan muchas vieces los más graves proble­
mas quirúrgicos, ya que si son dem orados en su solución terapéut:ca terminarán 
ef\ lesiones renales irreversibles. 

En la vagina , vulva y p erineo la aparición de una lesión de naturale·­
za endometria l es rara, si excluimos aquella asentada en los fondos de sacos 
vaginalEs com o extensión de un proceso en la vecindad. 

La vulva y p erineo dentro d e los casos raros anotados, casi siempre 
tuvieron origen e n cicatrices opeartorias o traumáticas, quiere d ecir que fue­
ron consecuencias de transplantes. La " Endometriosis" de la Glándula d e 
Bartholino es un ejemplo típico de lesión con este origen. 

En este particular, sin embargo, lo que más admira es la rareza de 
esas localizaciones de ectopia, del endometrio, dada la fr i:cuencia de las agre­
siones obstét ricas en este lugar, muchas veces de cicatrización lenta, ofrecien­
do buenas oportunidades para las implantaciones c::in sangre menstrual. E s 
posible que el m edio vulvo vaginal no ofrezca condiciones tan favorables pa­
ra la pega y d esenvolvimiento del inj erto . El material recogido en cureta je, es 
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n:ás agr~sivo, pudiendo, como es fácil comprender, traer fragmentos de la 
capa profunda del endometrio, ya sea durante el aborto o en operaciones va­
rias : amputaciones cervicales altas, curación de prolapso o de simple cisto 
celes, colpop~rineoplastias, en que concomitantemente se haya realizado co­
lectas de endometrio para biopsia. 

En este particular no se debe dejar de lado la h :pótesis de origen lin­
fático o venoso m~tastásico. 

Si el endometrio ataca y penetra en el linfático, podrá igualmente se­
guir la ruta que a veces acostumbran recorrer los carcinomas o corio adeno­
ma destruens. 

La presencia de tumoración azulada con formación quística bien deli­
mitada y con volumen variado, hace pensar en la ectopia del endometrio, 
principalmente cuando estos pequeños nódulos se tornan más dolorosos y tensos 
en determinadas épocas del ciclo m enstrual. 

Las oportun!dades de "Endometriosis'' en el pulmón y en los miem­
bros han sido tan pocas veces mencionadas que continúan consideradas como 
casos raros. Las obs-:rvaciones de Hobbe y B ertnick (217) en clínica, y sus 
estudios experimentados abrieron en este sector una nueva puerta para in­
vestigaciones, a fin de poder dar datos más concretos, con pruebas histoló­
gicas y no ap':nas suposiciones meramente establec:das en sintomatología clí­
nica, solamente sugestiva como hemoptisis menstrual o dolor torácico vio· 
lento durante el transcurso de esa época . 

Las localizaciones a gran distancia del útero, como en los miembros, 
brazo, y muslo, comprobados con cuadros histológicos absolutamente típico!': 
sirven de prueba segura e irrecusable para la diseminación por vía venosa 
de fragmentos de endometrio con capacidad para injertarse en cualquier lu­
gar que les ofrezca condiciones favorables. 

Las pequeñas anastomosis pulmonares o parav-=rtebrales de B a tson 
(218) justifican perfectamente ':Stas posibilidades, felizment e raras, en las lla·· 
madas ectopias endometriales muy apartadas de la fuente de diseminación, 
esto es, de la cavidad uterina. 

Grenwald (219) se opuso a esta hipótesis, basada en otra bien arqui­
tectada con fundamentos embriológicos, aunque carecedora d e confirmación. 

Estudio clínico de Ja "Endometriosis" 

La revisión molestosa de casos tantas veces repetidos en innumerablt'l 
trabajos y i::studios, referente a la Etiopatogenia y a los aspectos macro y mi­
croscópicos de la "Endometriosis", se justifica de cierto modo corno impres­
cindible para una buena comprensión de su acompañamiento sirntomático y 
como orientación terapéutica más racional y oport una en las diversas loca-
lizaciones de i::stas ectopias. , 

Preliminarmente diremos que todos los síntomas observados en la "En­
dometriosis" están sujetos a los siguient es factores: Capacidad de respuesta 
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a los estímulos hormonales de este efector aberrante, que puede ser nula o vio­
lenta; alteraciones de los trechos n que se s;túa la ectopia, r esultantes d~ 
una agresión directa y progresiva, periódicamente agravada en determinadas 
épocas d ':I ciclo menstrual , con m odificaciones definitivas de esos mismos te· 
jidos, yendo desde las intensas reacciones conjunt;vas, que cercan, oprimen, 
deforman, dislocan y estenosan las estructuras vecinas de su ede, hasta la 
destrucción , como ocurre muchas veces en la capa funciona nte de los ovarios. 

En estas premisas encontramos una explicación para t a n caprichoso cua · 
dro sintomático de la "Endometriosis": como sintomatología muda en 20 % 
de los casos; en cerca de 40 % de los casos disimulada por manifestaciones 
atribuídas a otras afeccion-:s ginecológicas y en el restante 40 5ó , los trastor­
nos pueden ser consecuencia de la actuación exclusiva de la aberración endo­
metrial considerada así activa y sintomática. 

"Síntomas frecuentes" 

No se pued'! negar que el síntoma DOLOR está en la primera plana 
de este séquito de manifestaciones clínicas siendo bastante importante y tam­
bién variado, en intensidad, en la época de su aparición, en relación a la edad 
de la paciente y de la fase del ciclo m enstrual, en su or igen y manera de 
irradiación , yendo del tipo espasmódico a la forma continua, pudiendo ser 
provocador de trastornos a la distancia o puramente limitado a la zona p él­
vica, sin ninguna característica de plexalgia . No siempre es fácil el análisis 
de este síntoma en lo que respecta a una responsabilid ad exclusiva del pro ­
ceso de " E ndometriosis". Siendo uno de los más comunes en ginecología su 
origen, a veces , se oculta en las más variadas asociaciones con lesiones, aún 
en regiones vecinas. 

En cerca de 70 5ó de nuestras observaciones personales éste estaba pre­
sente, ya sea discreto, insoport able, asociado a veces a cuadros muy sem ejan­
das y ansioamente esperadas por las p a cientes , que ya están acostumbrada s 
con sus ciclos de invalidez de corta duración . 

Existen observaciones de muchos autores ( T e Linde y Scott) (220) en 
que extensas lesiones ováricas o pélvicas de " Endometriosis" han evoluciona­
do absolutament': silenciosas, asintomáticas, sienco encontradas de sorpresa en 
el curso de operaciones para la curación de o tras afecciones ginecológicas. 

En la sintomatología de la "Endometriosis" el elemento dolor debe s ':r 
estudiado en rela ción a su aparición, en el caso de que se pres':nte éasi siem­
pre como una dismenorrea secundaria , progresiva , uniéndose o no a un cua ­
dro de d;smenorr':a pre existente, sin embargo, con su período m enstrual típ i­
co y de discreta durac:ón , que pasará c. ser duradero, con época de 1exacerbu­
ción intolerable, repitiéndose e~ determina das fas <:s del ciclo menstrual y aceu 
tuándo!le mes a m es. 
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Cuadro doloroso pre o intra menstrual de aparecimiento alejado de ia 
pubertad, agravándose progresivamente en duración y en intensidad con las 
más caprichosas localizaciones provenientes de la extensión d e la lesión y de 
la mayor capacidad de su respuesta a los estímulos hormonales. 

S egún se ha dicho (Counseller) (222) la sensación dolorosa •::n ·=stos 
casos es del tipo espina l, con las características en cada localización y de res­
puesta poco favorable a Ja terapéutica sintomática habitua l. 

Todas esas sensaciones de dolor espontáneo pueden ser asociadas a la.~ 

otras, provocadas dura nte las relaciones sexuales, a unque fa sed':! del proceso 
de "Endom etriosis .. esté fuera del ambiente cérvico 'vaginal , tabiques vésico 
y recto vaginales o a ún del D ouglas. E sta es una queja que fué anotada en 
nuestras observaciones con cierta frecuencia y cuya explicación sólo nos lle­
gó después del examen de las piezas opeartor ias. Fué ella referida p or T e 
L inde y Scott (223) en 3.3 % , incidencia r ela tivamente baja, a no ser que se 
Je considere como síntom a predomina nte o tal vez único •en las r eferencias 
de la sintomatología indagada. 

Alicio P eltier de Queiroz (224) m enciona 5870 de los casos de "Endo­
metrios;s" observa dos en clínic"ls con ieste síntoma presente. 

M edina (225) encontró en sus casos 3 % de d ismenorrea con caract erís­
ticas típicas. 

Enrique Rocha (226), en el Servicio de Clovis Salgado, considera el do­
lor como síntoma pr1edominante en el r egistro clínico de las pacientes obser­
vadas con "Endometriosis". 

Nuestra observacón, como ya dijimos, se r efiere a la sintomatología do­
lorosa de una manera general , con una incidencia mucho más elevada, aun­
que no se haya podido a tribuir exclusivamente a "Endometriosis" o a las 
asociaciones comunes encontradas en los casos de estas ectopias. 

Entre los síntomas más comunmente referidos en la ectopia ® 1 endo­
m etrio casi todas las estadíst icas anotan inmediatamene después de las ma­
nifestaciones dolorosas, ias pérdidas sanguíneas menstruales a normales cita­
das p or Holmes (227) , Counseller (228) y Payne (229), entre 65.6 a 56 o/o 
de los casos obs-::rvados. 

En este particular lo más difícil v iene a ser la eliminación de otros pro­
cesos provocadores de disturbios del fluj o m enstrual, tales com o leiomiomas, 
pólipos, cáncer y , sobre todo, hip-::rplasia glandular del e ndometrio, conside­
rada esta última como habitual precursora de los procesos de " Endom etrio-· 
sis", principalmente en aquellos de localización intra miometrial. 

H echa esta oportuna observación se podría, tal vez, reducir de 15 a 
20 % la responsabilidad d e las aberraciones endometriales como causa única 
de met ro y menorragia (Te Linde y Scott) (230). 

E s posible reunir i:n un grupo de síntomas vagos e imprecisos muchos 
de los padecimientos atribuídos a localizaciones aberra ntes de la mucosa ute-
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rina. Según Scott y T e Linde: de dolor de cabeza a pies hincha dos, las rnfü, 
variadas quejas son referidas comunrnente en estos casos clínicos. 

Se encuentra n indicados con sus respectivos porcentajes: leucorrea de 
4.5 a 31% ; dolor en los quadris de 10.1 a 12.3 1/r ; esterilidad 5 a 22%. ( H ay­
don) (231) , P ayne (232), Counseller (233) , M eigs (234) , Scott y T e Lindt? 
(235); así como a lgunas otras, con las más variadas localizaciones. 

La aparición de estados sub febriles con alteraciones de la hemosedi· 
mentación no es caso raro en la " Endometriosis" y con facilidad puede lle­
var al diagnóstico de proceso inflamatorio. 

El cuadro sintomático, según nuestra experiencia, generalmente no se 
presenta muy claro y en muchas oportunida d es el diagnóstico de ectopia 
fué para nosotros una sorpresa en la sala de operaciones. 

D e ciertas faltas terapéuticas podremos, a vec-es, pensar más en " E ndo .. 
metriosis": dismenorrea secundaria que no cede al tratamiento y se agrava :; 
prolonga m es a m es; útero que sangra sin dolor y no mejora con la terapéu · 
tica de las hemorragias disfuncionales (Dionizi) (236), proceso supuesto in­
flamatorio que no cede a l r eposo, hielo, ondas cortas y antibióticos, pueden 
todos estos cuadros clínicos sugerir un estado de "Endometriosis" activa. Con­
viene por eso no considerar sola m ente los casos típicos por sus manifestacio­
nes cíclicas más notorias, pues en un buen número de veces •el acompañamien­
to sintomático es vago e impreciso, disimulado p or las frecuentes asociacio­
nes patológicas situadas en el a parato ~enital de muchas pacientes , compli. 
cando y tornando más difícil las verdaderas causas de los padecimientos gine. 
cológicos observados. 

Muchas veces a nota rnos en nuestros casos, una variada sintoma tología , 
pues muy rara m ente uno de los síntomas era referido exclusiva mente. 

Siempre era dolor con las m ás variadas localizaciones asociadas y pér­
didas de sangre con- su séquito secundario. 

De relancina destacaremos los síntomas y señales más importantes pe­
culiares a las loc::.i lizaciones de mayor frecuencia de esa a fección . 

ADENOMIOSIS: 

Entre los síntomas prima rios de la Adenorniosis, proven:entes de una 
infiltración rniometrial por endometrio agresivo y responsable, están la disme­
norrea y las m enorragias. 

El primero, como ya dijirno, de aparecimiento secunda rio y progresivo; 
el s~gundo de tipo meno-hiper o pol imenorrea, se presenta con L.na incidencia 
que varía de 50% a 65.9% (Krankl) (237) y Cullen (238). 

Difícil se torna, por la gran frecuencia de asociaciones a leiorniomas y 
h:perplasia glandula r del endornetrio tópico, especificarse la cau sa d e las p 'ér­
didas uterinas a normales. 

En 1exarnen pélvico, el pa lpar combinado descubre con frecuencia un 
útero moderadamente aumentado, a veces con movilidad reducida y con nó-
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dulos de porte discreto en la zona correspondiente a los ligamentos útero-sa­
cro, siendo por eso considerados señales muy sugestivas de esta lesión. 

Las biopsias del endometr io o aún del m¡ometrio ofrecen las mejores 
posibilidades p ara un esclarecimiento razonable en relación con una genuina 
hiperplasía gla ndular quística o leiomioma puro del útero. 

D ebemos, sm duda, a Alvarez (239) la divulgación del método de diag­
nóstico m ás preciso en los casos de adenomiosis, gracias a la retirada coa 
raspador de pequ eñas porciones de la capa miometrial, posibilidades éstas a n­
tt!r iormente sugeridas por Lahn (240) y puestas en práctica en San P ablo 
por M edina (241) p ero aún no divulgadas. 

E ste tipo de biopsia fué referido por H ertig (242) y Fernand~s (243) 
que anotaron sus posibilidades en el sector obstétrico, en cuanto al d iagnós­
tico diferencial t!ntre mola invasiva y corión carcinoma del útero. 

Se debe , igualm ente, a otro g:necólogo sudamericano la divulgación d e 
un m edio más seguro para el diagnóstico pre-operatorio de ciertos casos de 
adenom iosis o salpingosis: la histerosalpingografía , si bien ya había sido r e­
cordada como capaz de evidenciar lesiones uter:nas de ese tipo, por Cotte en 
1931 (244) y Philipp y Hube!' (245) en 1939, tal vez ambos inspirados en 
los r esultados experimentales colectados por Sampson ( 204) , tocó s in duda 
a D ionizi (236) los primeros r.esultados poist ivos con este método radioló­
gico. 

Fué repetidamente d:vulgado en 1939, 1940, 1942, 1943 y 1955, con :ms 
fundamentos anatómicos para una interpretación histerosalpingográfica no só­
lo de los casos de a denomiosis, como ta mbién de endosalpingosis, con una 
comprobación pos; tiva en cerca de 25 o/o de los casos operados. 

Con el propósito de facilitar la interpretación de las imágenes radiográ­
ficas expuestos en sus casos, aquel profesor d~ Córdoba destacó los siguien­
te$ aspectos así clasificados: divertículo r ecto simple (no concluyente); diver­
tículo ramificado; divertículo conto rnado ; divertículo multi-ramificado; d iver­
tículo en forma d -:: cavidad comunicante. 

Se comprende perfectamente que t odas esas imágenes, tendrán sus ex­
posiciones acondicionadas a la existencia d~ una comunicación entre los focos 
rl.e adenom'.osis y la cavidad uterina. 

S i estos grupos glandulares estuvieran aislados en plena espesura del 
miometrio, las posibilidades d~ los exámenes radiológicos serán por cierto 
nulas. 

El diagnóstico de la lesión de una ectopia del endometrio, situada en 
el cuello uterino pu~de ser fácil cuando se trata de localización accesible a 
una biopsia electiva e inejecu table, sin previa amputación cervical en el ca­
so de invasión del endometrio. Aún en esta oportunidad conviene no olvidar 
el h echo de que en el momento de esta extirpación las porciones más bajas 
de la mucosa uter:na podrán ser retiradas falseando así una confirmación his­
tológica. 
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La coexist~ncia con focos de "Endometriosis" en la vecinda d como fon­
do de sacos vaginales, septo recto vaginal y m iometrio , lo justifica m ejor co­
mo " Endometriosis" cervical secundaria. 

L o contrario acontece con los casos primitivos y mudos al examen clí-
nico. 

H enriques (246) , Cámara (247) y Cámara F erna nd':!s (248) refieren cin­
co casos con esa localización, encontrando Cámara ( 247) de acuerdo con su 
experiencia (3 casos) en que la s;ntomatología es escasa y no uniforrr.ie. 

En este particular notamos ~n el trabajo de Goodall (249), ciertos con ­
ceptos un tanto confusos sobre lo que él denominó e ndocervicosis, cuya defi ­
nición parece aproxim arse más a una típica endocervicitis folicula r hiperplá­
sica con invasión profunda glandular. 

En la " Endom etriosis" ext~rna, situada dentro del área p eriton.eal, ova­
rio, trompa , r evestimiento seroso y fondos de sacos, µorción ligamentar intra 
cavitaria, segmentos pélvicos del apara to gastro in testinal y urinario o en zo­
nas más a ltas como el apéndice, la sintomatología que la clínica ofrec~ resul­
ta de la posibilidad de respuesta de los el€m entos endometria les a los estímu­
los hormonales específicos, de la localización y extensión en superficie y pro­
fundidad desde el epitelio aberrante, así como su capacidad progresiva e ili · 
mitada de la agresión . 

D e este concepto provien~ la explicación razonable de que desde los 
casos silenciosos a los de un cuadro sintomático comp1,ejo con reacción peri­
toneal de repetición m ensual, toda la gama de padecimi~nto p odrá ser a no­
tada, con o sin uniformidad de la época de aparecimiento, localización y du­
ración de sus síntom as más evidentes. 

Los procesos de "Endomntriosis" son más frecuentes con apa recimiento 
tardío, surgiendo luego de los 30 a ños y extendiéndose hasta el ocaso c'le una 
actuación estrogénica , pudiendo así mismo surgir o reactiva rse después de la 
menopausia. 

Esta af~cción es insidiosa en su .evolución, en general lenta y progre­
siva, arrastrándose entre períodos de aparente remisión y un desencadena -
miento de crisis agudas con re<.;puesta peritonea l franca y pasibl~ para ser 
considerada como d e na turaleza inflamatoria en la simulación de crisis d e 
apendicitis a guda, a nexitis, y aún de preñez ectópica o de síndrome de tor­
ción de pedículo d~ víscera p elviana. 

Es .esta aberración endometria l casi un atributo d e las solteronas y ca­
sadas s:n hijos. Corresponde a un tributo que la naturaleza cobra , inexora­
ble, a la limitación de la natalidad, relativa o abortos, hecho ést~ elocuente­
mente divulgado en todas las grandes estadísticas. 

Semeja ntes a la adenomiosis, las ectopias endometria les d~ la zon::l 
pelvi peritoneal destacan .en primera fila_ el síntoma dolor, del tipo m enálgi­
co, progr~sivo en intensidad y duración, destacándose mucho las dismeno -
rreas de período limitado y de sufrimiento poco va riado, fácil de encontrar 
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en la post-pubertad, aunque muchas veces en estas oportunidades se torne 
difícil d -:finir claramente la época d el aparecimiento en que la "Endometrio ­
sis" pasó a asociarse a otras ginecopatías pre-ex;stentes. 

El dolor visceral reterido en la dismenorrea primitiva de origen ·uterino 
difiere d-: aquel somático, afectando vastas zonas de inervnción medular en 
los casos de "Endometriosis" localizada en puntos d -:1 revestimiento seroso 
peri ton ea l. 

Cada implantación de esta vasta superficie que r ".:viste la pelvis actúa 
como sí fuese un útero en miniatura, r eaccionando durante el ciclo premens­
trual y fase menstrual de la misma man-:ra del endometrio tópico: conges­
tión, crec;miento, invasión y a veces roturas de formaciones quísticas endo­
metria1.es con súbito derrame de líquido de la superfici~ serosa o reteniendo 
sangre en esas mismas estructuras cuya tensión aumenta mes a mes por fal­
ta de vaciamiento. 

Así s -: comprende por qué tan fácilmente esas J,esiones están acompa­
ñadas del cortejo doloroso tan multiforme iniciado en las zonas de las i.m­
plantaciones, sin embargo, transferidos a los órganos de la vecindad en la par­
t;cipación de adherencia frecuentes, extensas y sólidas o aún en la propaga­
ción directa de la lesión. 

Un ejemplo de esa participación a la distancia lo tenemos en un caso 
que la clínica d ".:nuncia algunas veces, de dolor en la defiecación solamente 
coincidiendo con los períodos menstruales. 

Sensación dolorosa de los cuadrantes, r egiones sacra y coccigea no sien­
do raras sus exacerbaciones durante los días que prr::ceden a la menstruación, 
caso también muy m encionado en las loca lizacion.es del Douglas septum rec­
to vaginal o porción intra p élvica d el útero sacro. 

D e la misma forma el dolor ingu:nal solamente ".:n el p eríodo menstrual, 
podrá sugerir localización de la ectopia del endometrio , en los ovarios y liga -­
m entos redondos. 

Además, debemos m encionar qu~ la serosa peritoneal es terreno muy 
favorable para nuevas implantaciones de partículas que escapan después de 
fa rotura de esos quistes, máxime los de la sup~rficie ovárica, cuya cap~~i­
dad de fij ación y crecimiento es favorecida al recibir directa mente la irriga­
ción estrogénica en los períodos d -: ovulación . 

N o es de adm:rar pues, que buena semilla plantada en terreno favora­
ble y de irrigación ga rantizada crezca y se desarroll~ bien. 

Sutton (250) cree que la "Endometriosis" p eritoneal sólo produce dis­
turbio de la función m enstrual después de haber comprom-:tido más seriamen-
t f' las estructuras ováricas. Los 
40 % de las pacientes corren en 
necológicas asociadas; ejemplo: 
del endometrio tópico. 

cuadros d e menorragia referidos en cerca de 
gran parte por cuenta de otras a fecciones gi­
leiomioma d el útero, hiperplasia glandular 



Volumen VI 
Número 1 

ENDOMETRIOSIS 41 

Es sabido que un ovario adherente, con albúgina qu"! reaccionó duran­
te mucho tiempo a un prooeso de agresión de ectopia del endometrio, puede 
condicionar ciclos anovulatorios, por tornarse incapaz para la rotura folicular 
periódica, favoreciendo así el aparecimiento de pérdidas menstruales, como 
también la destrucción de porciones más extensas de las gonadas resultantes 
de viejos procesos de este mismo tipo de lesión, lo que justifica el cuadro de 
oligomenorrea con aparecimiento d "! 3 a 5% . 

La d ispareunia , es síntoma muy referido ~n las localizaciones de la " En­
dometriosis" p elvi peritoneal , principalmente cuando está situada en los :fon­
dos de sacos o fijada por adherencia a los órganos vecinos, pudiendo s "!r mien­
tras tanto este síntoma provocado por varias otras afecciones ginecológicas 
de diagnóstico diferencial no siempre fácil de ser "!stablecido. L as estadísticas 
dan un porcentaje de 1.7 % y 3.3 % en los de responsabilidad única del pro­
ceso de "Endometriosis". 

En un "!xamen ginecológico pocas veces se tendrá oportunidad de en­
contrar señales privativas de esta afección si·empre que se encuentre localiza ­
da solamente en el revestimi"!nto seroso de la pelvis. Cuando se encuentra n en 
los ovarios, muestran a la palpación que se encuentran m ás o menos fijos, 
por lo que se confunden casi siempre con procesos inflamatorios o quist"!s be· 
nignos o sospechosos. 

Cuando las lesiones son muy discretas dejan ciertamente de ser apre­
ciadas "!n el palpar combinado, ya que en este particular apenas se exceptúan 
los nódulos percibidos en los fondos de sacos vaginales, cerca de las porcio­
nes posteriores y latera les de la pelvis, alcanzando los útero-sacros, cuyo ma­
durecimiento sugiere de pronto a los más experimentados la verda~ra etio­
logía de las lesiones allí existentes. 

No es raro que la clínica se encuentre con casos de retrodesvío fijos a 
los bloques anexos más o menos adherentes, guardando la apariencia de un 
franco proceso inflamatorio, prov-:niente de un aborto, parto, o de origen v~­

néreo, cuyo diagnóstico diferencial con la "Endometriosis" raramente podrá 
ser establecido en el pre-operatorio. 

En las localizaciones más distantes o asentadas "!n otros aparatos, los 
síntomas y señales físicas a veces muestran características mucho más suges­
tivas como aquellas situadas en e l recto y sigma, provocando1 estreñimiento 
crónico con dolor en la defecación y pérdidas rectales periódicas, cocincidien­
do con ciertas fases del ciclo m enstrual, hechos clínicos sin duda de mucha 
importancia para un diagnóstico cierto. 

En nuestras observaciones d e "Endometrios:s" contamos con dos casos 
típicos que serán referidos en el capítulo de la t erapéutica de esta afección. 

Culver , P ereira y Seibel (251) expusieron los síntomas radiográficos de 
la "Endometriosis" recto sigmoide, para ellos con una frecuencia variable de 
18.3 % a 34.22 %. Destacan estos autores, radiográficamente dos tipos de es­
ta afección : con lesiones estenosantes, caract"!rizadas por un estrechamiento 
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anular de tamaño variable, usualmente corto, con o sin defecto dle plenitud, 
con un área bien marcada , lesion-:s fijas y firmes al ser palpadas sobre el 
ecran, ofreciendo un aspecto mucho más importante por el hecho de presen­
tarse .e n campos mucosos intac tos. En e l t :po no estenosante 1a mucosa se 
presenta enteram":nte normal, con dislocamiento d e las asas jntestinales en 
muchos casos; con seguimiento irritable y con lesión ofr-::ciendo modificación 
de forma y volumen de acuerdo con la fase del ciclo m enstrual. 

Muy important": para la clínica será el diagnóst :co difer encial de •:stos 
cuadros con aquel d el carcinoma del cuello, diverticulitis y asociación cólica 
de los tumores y procesos inflamatorios pélvicos. 

D e la misma forma la clínica registra en la "Endometrios:s" elle la ve­
jiga una reacción propia de est<: órgano, yendo desde la disuria a la h ema­
turia, d e aparecimiento cíclico, hecho éste singularmente importante para q ue 
S": recurra a exámenes citoscópicos con retirada d e material para una biopsia 
esclarecedora. 

Donde quiera que se loca lice la lesión, siendo ella activa, respondi -::n­
do con su modificaciones cíclicas a la actuación hormonal, se denuncia casi 
s'empre en la exacerbación p <:r:ódica de sus señales y síntomas, que en cier­
tos casos culminan con :~ l parecimiento de pequeñas pérdidas sanguíneas co­
mo si fuesen una pequeña m eastruación, caso singular qu-:: la clínica ha ano­
tado en la vejiga , sigma, recto, fondo d e saco vaginal, cicatriz umbilical, o 
laparotómica en c;ertas fístulas. y en el pulmón con su hemoptisis típica de· 
signada menstrual. 

Aún en las localizacion <:s muy raras como en los miembros (Nevratil) 
(252) , Manquin (253) el tumor palpable no era silencioso en ciertas épocas 
d el mes. tornándose más tenso e igualmente doloroso. Son estas característi­
cas cíclicas los hechos más sug-:stivos que la clínica anota en los p rocesos 
d e "Endometriosis" activa. 

Del Diagnóstico 

El d :agnóstico d e la " Endometriosis" no siempre es d e aquellos que :>e 

ofrecen fácilmente. muchas v·eccs tendremos que buscarlo con paciencia y obs­
·~inación. 

Si sus aspectos clínicos frecuentemente se confunden en sintomatologí::i 
caprichosa e imprecisa, los cuadros histopatológicos d e matic"s ilimitados exi­
gen además una buena dos~s de competencia del patólogo, y un constante 
interés en sus investigaciones demoradas y rep etidas para que no sean infruc­
tífe ras. 

Se fundam enta este diagnóstico en una p erfecta toma de la historia 
clínica, muy típico en algunas pacient<:s, denunciando en episodios mensua­
les padecimientos que se agravan progres~vamente y que se asocian a l cua­
dro pelviano muy semejante al d e un proceso inflamatorio transitorio de se­
de a nexial. Sin embargo, p uede ser inconstante. 



Volumen VI 
Numero l 

ENDOMETRIOSIS 43 

Las lesiones visibles o abordables, que tornan posibl~ la col-ecta de 
material para examen histopatológico, ya faciLtan d e sobre manera e l recono­
cimiento de su verdadera etiología. En este grupo se incluyen las localizacio­
nes intra -miometriales, ~ulva , vagina y perineo, ombligo, cicatriz umb¡lical , 
vejiga, sigma. recto, siendo en estos tres últimos los exámen~s ,endoscópicos 
de inestimable auxilio. 

La endoscopia pelviana y abdominal con su práctica simplificada tra­
jo nuevas y grandes posibilidades para ·el diagnóstico pr':!ciso y oportuno d e 
la "Endometriosis" pelviana. E s cierto que las adherencias q ue revisten al­
gunas veces esas lesiones, disimulan sus aspectos macroscópicos más típicos 
d:ficultando iel examen , sin embargo, en muchas oportunidades las celiosco -
pias han comprobadp formaciones endometriales implantadas en la superfi­
ci':! serosa. en los ovarios, caras uterinas, ligamentos largos y en 1os fondo5 
de los sacos, con sus aspectos nodula res de color azul oscuro de 'i:amaño va­
riado. d e consistencia blanda, diseminadas como un archipiél~go de peque­
ñas islas. Arnaldo d e M oraes (254) , G eraldo de Azevedo (255) , P~ltier d e 
Que:roz (256) y, sobre todo, P aulo Gorga (257), este último, en espléndida 
tesis, divulgaron en ·el Brasil las posibilidades de la C~lioscopias para fines 
ginecológicos, en publicaciones iniciadas :::o 1941. 

D ecker (258), Te Linde (259) , Taton (260), en los E stados Unidos, 
están en el grupo d ':! los entus:astas d e ~ste medio semiológico, que usan co­
rrientem':!nte, sin cansarse d e a labar el inestimable auxilio que él presta en 
ci.ertos casos d e diagnóstico clínico impreciso ':! incierto. 

En la A rgentina, Alberto P eralta R amos (261) encontraba la endosco­
pia pélvica por vía vag:nal d e inestimable pos ibilidad para el diagnóstico d e 
"Endometr iosis" desde que la p~queña formación n o estuviese bloqueada po.:­
adherencias. 

D ecker (262) en sus numerosas publicaciones no se olvidó de p rego­
nar tal,es ventajas exaltándolas con las posibilidad 0 s de visualización de p e­
queños puntos d e implantac:ón cndometrial en fase inicial, susceptibles d e 
este modo a una resección completa d ".! la lesión sin castración ovárica. Gor­
ga. en ~I Brasil, es quien más se dedica a su práctica. 

H alban (263) fué uno de los primeros en a notar la modificación de 
volumen d el út".!ro o d e otras formaciones tumorales cor. franco aumen to en 
determinado período del ciclo menstrual , cuando eran sede de procesos de 
adenom:os'.s y este hecho pasó a s ".!r conocido por una señal que recibió el 
nombre de aquel eminente ginecólogo. 

Philipp (264) , p rovocaba artificialmente esta mism a señal gracias a in ­
yección d e ':!strógenos o estrógenos m ás progesteronas d esp.ertando en los fo­
cos d e "Endometrios:s" una especie d e menstruación a nticipada. 

P or otro lado Salaber (265) cons:guió impedir la exteriorización clí­
ni ca de estas modificaciones ute rinas o tumoral ':!s , con el empleo d e propio­
nato de tstosterona. E stos casos son una prueba irrecusable más de la actua-
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ción hormonal en la génesis y mantención de los procesos de ectopia del en­
dometrio. 

L as posibilidades de un curetaje miometrial ya fueron r eferidas, así co­
mo el interesante contingente histerosalpingográfico divulgado por Dionizi 
(266). 

Diagnóstico his tológico 

Bajo el punto de vista histológico la "Endometriosis" puede ser típi­
ca y atípica, progresiva y regresiva, o activa e inactiva. Típica cuando está 
constituída por los dos elem entos que componen el endometrio, -epitelial y 
conjuntivo. Atípica cuando esctá formada apenas por tejido citógeno o e:-:­
tromatoso. Activa y progresiva cuando su capacidad de r espuesta al factor 
hormonal le permite constant-: agresión y diseminación en el á rea de implan­
tación, posibil~tando nuevos focos y aumento gradual de los primitivos. R e­
gresiva o inactiva, en la hipótesis de no sufrir más ninguna actuación de de­
pendencia hormonal, encontrándose sus focos r evestidos por t ejido d e reac­
ción fibrosa con escaso tejido epit elial o citógeno, sin ninguna actividad. 

El diagnóstico macro y microscópico de la "Endometriosis" podría ser 
sintetizado en algunas líneas: a) formaciones tumorales no encapsuladas pe· 
ro delimitadas, yendo del volumen d e un grano de arroz al de una cereza, a 
veces ofreciendo elevaciones violáceas redondeadas impla nta das en el r eves­
timiento seroso, otras veces cenicientas, translúcidas y recubiertas por adhe. 
rencias ; b) quistes "Chocolate" o de contenido semejante a la brea, en ge­
neral no muy voluminoso, situados en los ovarios, uni multiloculares, cuyo 
contenido es compuesto por sangre espesa de color marrón oscura; c) infil­
tración difusa, invasiva en superfic:e, de límites imprecisos, ofreciendo a l cor­
te aspecto areolar. 

Microscópicamente son encontrados los siguientes elementos : a) epite­
lio formando tubos glandulares, cuyas cavidades son r evestida s por células 
cilíndricas, altas o cúbicas, semejantes a las del endometrio, con capacidad 
más evidente o más discreta en sus respuestas hormonales a una actuación 
estrógena o de la progesterona, pudiendo presentarse también con formacio­
nes quísticas, b) corio citógeno circundando las formaciones glandulares, con 
espesura muy variable, muy irregular en su orden, constituído por células 
con núcleo, ricos en cromatina, pudiéndose tomar edematoso bajo la acción 
luteínica, o sufrir una reacción del t ipo decidual, siempre que estuviese pre­
sente la gravidez, c) fibras musculares lisas muy comunes en ciertas locali-' 
zaciones, como en los ligamentos uterinos, no siendo constante su presencia ; 
d) formaciones fibrosas cercando los archipiélagos endometrioides, ya sean 
exuberantes, discretas o ausentts (Tesis.- París, 1954.- j ean Curtz) (378). 
E stas son las características mfü; apreciables de los casos típicos. L as varia­
ciones de estos aspectos son ilimitadas en sus matic.es, principalmente en las 
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formas atípicas dichas estromatosas, y en las inactivas o regresivas donde 
todo cuadro es m ás discret o e impreciso. 

Diagnóstico diferencial 

El diagnóstico diferencial de la "Endometriosis", con apoyo en h~chos 
clínicos o aún resulta nte de los cuadros histopatológicos no siempre es ta­

rea fácil de realizar. 
T omando por base la incidencia de otras gin ':!copatías asociadas la "En­

dometriosis" externa , intra peritoneal, por ser la más frecuente, encontramos 
en las estadísticas am ericanas de mayor port':! -Te Linde y Scott (267) , 
Meigs (268) , Holmes (269) , Counseller (270) , P ayne (27 1) - todas muy apro­
ximadas en porcentaje, ofreciendo los siguientes datos: miomas 57,4% , sai­

·pingitis crónica 21.7%, quist es del cuerpo lúteo 13.2 % , tumores quísticos de 
los ovarios benignos y m a lignos 9.8 % ; retroversión del út':!ro 9.5 % ; hiperpla­
sia del endom etrio 8, 7 % ; esto es, en 517 casos del S ervicio de Ginecología 
d~l J ohn H oHpkins, en 1933 y 1947. 

En el Brasil en el Servicio del P rof. Clovis Sa lgados, la lesión más co · 
munmente asociada a la "Endometriosis" fué anexitis crónica. 

En la Clínica de P eltier de .Que iroz, la Sa lpingitis crónica ta mbién fué 
anotada en primer lugar, sigui~ndo el leiomioma del útero, hiperplasia endo­
metr ial simple e hiperp las:a qu ística del endom etrio. 

Según nuestra experiencia en los casos observados en clínica privada. 
la asociación con l~iomioma uterino fué la m ás anotada, en cuanto a ;-m es­
t ro Servicio de M aternidad de la Encruzihada , en las enfermerías de indi­
gentes los procesos de or ;gen inflamatorio fueron mucho más frecuent~s en 
esta coexisten cia. 

Considerándose a penas la concomitancia d·e los casos más comunes 
Quedamos a l fr':!nte del problema que envuelve gran part e de la patología gi­
necológica. 

Ya m encionaremos las ventajas de un tratamiento d e prueba para cier­
tos casos de dism enorrea , procesos a nexiales sospechosos com o d ':! origen in ­
flamatorio, disturbios menstruales sin dolor y s;n n inguna justificación p ara 
el palpar combinado, con respuesta negativa o aún agravándos.e con el tra­
tamiento empl~ado, como un caso sugestivo en el diagnóstico diferencial de 
la "Endometriosis". 

En los casos imperiosos en que ese diagnóstico d iferencial debe ser h e­
cho con lesiones sospechosas como ma lignas, la biopsia pre o in tra operato­
ria guarda sin duda su ventaja, máxime a l evitar que se ej ecute terapéutica 
innecesaria en algunos casos, conservándose -;n otros, lesiones donde sólo lar­
gas resecciones con ablación de cadenas linfogan glionares serían la única po­
sibilidad de curación. 

El diagnóstico diferencial de Ja "Endometriosis" pélvica con p ':!rfecta 
apariencia de proceso agudo como resultado de perforación d~ piosalpinx 



46 FERNANDEZ, MARTINIANO Glnec. y Obst. 
Marzo, 1960 

preñez ectóp:ca, tors:ón de tumor del ovario o aún apendicitis aguda, no 
es de los más simples y se ha cometido muchos errores sobre e ste particu­
lar, principalmente cuando el episodio repentino y alarmante se produce po;· 
primera vez. La falta de repetición cíclica torna casi inaccesible ia separa­
ción d-:: estos cuadros. 

Transformaciones malignas de Ja "Endometriosis" 

Una transformación mal :gna partiendo de p!f~na "Endometriosis" y au 
coexistencia con lesiones cancerosas, debe ser considerada en sus debidos tér­
m inos. Mi.entras que la prim~ra es m enciona da en todas las revisiones esta­
dísticas como un caso clínico raro, la última si bien no es banal , lo es mucho 
más frecuente. 

L a explicac:ón de una concomitancia se encuentra en la propia :~nci­

dencia d e los dos tipos de l~sión : " Endom etriosis" y carcinoma d·el ovario, 
actenomiosis y carcinoma del endom etrio o sarcoma del útero, siendo "i:oda~ 

Estas lesiones encontradas separadamente es natural que a lgunas veces pue­
dan coexistir en una misma paciente. 

E stando el endometrio ectópico formado por elem~ntos epiteliales y 

conj untivos, nos parece justo que sean revisadas separadamente esas transfor­
maciones malignas. 

La adenomiosis, la " Endom-:: triosis" del ovario o cua lquier otro sitio. 
pueden. eventua lmente, ser consid'!iados como punto de partida para u n;,1 
transform ación cancerosa, si h:stológicamente llenan todos los r equisitos ·0rP.. 
P.sti:iblecidos en est~ particular. Fué por eso que M eyer (272) en lo que rP.s­
o ecta al cambio de benigna por maligna en la " Endometriosis'' intramiome­
tnal. sólo aceptaba ésta con las siguientes condiciones: inclusión completa 
del carcinoma en la musculatura ut~rina exenta de carcinoma; cordones ade­
nomióticos igualmente libres de carcinoma estableciendo ligación entre la mu­
cosa uterina y el foco canceroso. M -::dina. aún agregaba a t odo esto, la n e­
cesidad d e la presencia del tej ido citógeno rodeando las glándulas maligna­
m ente transformadas. 

A su vez Sampson, para la transformac:ón de la "Endometriosis" del 
ovario en carcinom as, también estableció un criterio muy rígido: coexister,­
cia en el mismo ovario d -:: tejido benigno y maligno con iguales interrelaciu 
nes 11· stológicas tales como en el carcinoma del cuerpo del útero; el carcino­
ma debe ser identificado pa rtiendo d el foco d -:: "Endometriosis" y no vinien­
do de otra fuente para invadirlo; encontra ndo también tejido sem ejante a1 

de! estroma citógeno <:>n torno <le la porción glandular cuyo epitelio conser­
va aún a lgunas células vestigios de zonas h emorrág:cas. 

Dentro de este padrón, difícil de ser enteramente llenado, pocas 1-::sio­
nes han sido aceptadas con las características indiscutibles de una transfot­
m ación m a ligna de la porción ~pitelial de un foco de "Endometriosis". Cami-
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lo S:Iva, c itado por M edina (273) reunió tres casos: uno de R ecklinghausen ; 
uno de Momiglia no y el ternero de F errero, todos obedeciendo por completo 
al padrón de M eyer (274). 

En 1936, Seitz (275) en el Congreso Alemán de Obstetricia y Gineco­
logía reunido en B erlín, discutiendo una observac:ón de Vogt (2 76 sobre car­
cinoma originado en ectopía del fondo del saco posterior de la vagina, ac~n­
tuó la posibilidad de una transformación maligna, caso considerado por 
Schmid (277) extremadamente raro. 

M edina (278) a firmó en su t esis que la "Endometr:osis" int~rna no 
constituye terreno que propici"O el aparecimiento del carcinoma del cuerpo 
uterino en la concomitancia de adenomiosis por él se o rienta , ya sea utilizan­
do sus va inas como vía de propagac:ón, o porque la " Endom etriosis" interna 
ejerce verdadera atracción sobre el carcinoma. 

En la literatura médica sudamericana S"'! encuentra el registro de tres 
observaciones con esa excepcional transformación: uno de Cirio (279) , otra 
de Castaño (280) muy bien documentada y la tercera de Ahumada (281), 
las tres referidas por D ionisi ~n su R elatorio de 1943. 

Borowski (282) -también citado en aquel trabajo- había consegui­
do r eunir 26 casos de Endometriosis con transformación neoplásica ma ligna, 
cinco de los cua les carcinomatosos. E xiste una pequeña serie de observacio­
nes publicadas que dejaron de ser consid eradas por fa lta de pruebas histo­
patológicas y en est "'! grupo podríamos incluir los casos de Grayzil, Caleb­
Skamnak is, todos ellos referidos por M edina ( 283 ) . 

E stud ia ndo las posibilidades de esas t ransformaciones en procesos de 
"Endom etriosis·• situa das en los ovarios, con tinuamos encontrando constan­
tes referencias con relación a su extrem a r areza : : . 

Sampson (294) en 1925 tuvo la oportunidad de describir un pequeño 
grupo d e carcinoma del ovario que creía con origen en les:ones de Endome­
triosis allí ya exist~ntes. Descubiertos juntos , uno al lado de otro en el mis­
mo ovario como remarcó Novak ( 285) una nítida " Endometriosis" y un in ­
discutible carcinoma con las caract erísticas más sugestivas de lesión malig­
na del endometrio, tornan muy sospechoso su origen , cuya confirmación po­
drá establecerse estando present es Jos requisitos exigidos por Sampson, tres 
de ellos fueron devueltos por falta de pruebas. 

Novak ( 287) repetidamente advirt ió sobre las varias causas que tor­
nan estos diagnóst :cos difíciles y aún inaccesibles: a usencia de trazos d el 
endometrio original ; semejanza muy grande entre los aspectos h istopatológi­
cos de ciertos carcinomas del ovario y adeno-carcinoma del endometrio, ca­
so que T aylor (288) supuso corre por cu~nta de un origen común en ambos 
tumores, que proviene del epitelio celómico y p or esto él los designó como 
carcinomas del epitelio germina l. 

Aún favoreci ~ndo la hipótesis de una posible transformación ma ligna 
de Ja "Endo metriosis" ovárica, se encuentra la referencia de la r ela tiva fre-
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cuencia de adenoacantoma en casos ya publicados, variedad de carcinoma 
muy encontrado en el endometrio y singularmente extraño en cualquier otro 
adenocarcinoma ovariano. 

Teilum, Me Cullough , Troats, Falk (289-290) , Kuzma (291) , Tuthill 
(292), Miller-Grayzil-Shiffer y Rosemblatt (293) , publicaron en los últimos 
25 años un pequeño número de observaciones aceptables de esta rara trans · 
formación maligna de la "Endometriosis" ovárica. 

Transformación m aligna del elemento conjuntivo de l a "Endometriosis" 

Desde 1919, época en que Casler hizo su prim era referencia con respe<.:­
to a tumor uterino, difuso (difuso, ancho, extremo) realmente un adenomio­
ma, aunque sin t ener ninguna glándula en su estructura, lo que se viene su­
mando a nuestros conocimientos saber esta singular variedad de adenomiosis. 

Tipo realmente raro, al punto de que T e Linde sólo lo ha encontrado 
en el L aboratorio de Anatomía de J ohns Hopkins en 14 veces; siendo el pri­
mer caso ya referido por Casier (294). 

Frankl (295) en 1932 , Goodall (296) en 1937, Miller (297) en 1944, 
Robertson (298) en 1946 y H enderson (299) en 1946, publicaron series con 
número discreto de observaciones. 

Goodall (300) en 1937 y 1939 y Robertson y Coll )301) en 1942, nos 
parece haber sido los primeros en encarar esta forma poco común de "Endo­
metriosis" dicha estromatosa o aún estromatosis endometriógena: uno, de 
evolución benigna y el otro de maligna, concepto éste que dió lugar a con­
siderarse una posibilidad que sólo había sido observada en el elemento ep1 
telial ... 

Considerando estos dos tipos de estromatosis, Gooda ll (302) provocó 
discusiones acaloradas en todos los trabajos en que los casos presentados 
referían estas características de malignidad, pues los mismos eran por casi 
todos considerados como sarcoma. 

Si hoy aceptamos nosotros las transformaciones malignas de la porción 
epitelial de la "Endometriosis" como adenocarcinoma, por qué no designar 
las transformaciones del tejido conjuntivo, con las mismas características de 
malignidad como sarcomatosa? 

Tanto la primera como la segunda se transformaron y evolu<.:ionaron 
como verdadero cáncer. El caso que una evolución sea más lenta no es ar­
gumento. Ei potencial de malignidad varía de tumor a tumor y de individu0 
a individuo. 

Es el propio Goodall (302) , quien en su libro sobre "Endometriosis" 
sugirió una adjetivaci6n esclarecedora de "Endometriosis" sarcomatoide. 

De la misma forma no encontramos justificado el bautizo dado p or 
H enderson (303) a estas lesiones de miosis estromatosa endolinfática, con lo 
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cual él se propuso clasificar ciertos casos que anteriormente eran d esigna dos 
como sarcomas, los cuales para nosotros d eben continua r lla m ándose así, ya 
que los atributos pedidos por M eyer (304) para la transformación carcino­
matosa de la " Endometriosis" están presentes, t ambién e n la forma sarcoma­
tosa de la estromatosis, variedad rara pero posible de encontrarse. 

Debemos acatar tambiéP.. el hecho de observarse en muchos cortes de 
un útero con adenomiosis, sola m ente á reas de penetración del t ejido citógeno, 
aunque a m edida que se publican las zonas ~xaminadas estos aspectos pier­
den importancia con Ja aparición en otros lugares de trechos con epitelio 
glandula r , a primera vista inexistentes. 

Otra cuestión que d~be m encionarse es que el sarcoma del ú tero no 
es lesión muy rara. 

T e L inde (305) en su Servicio lo encontró 128 veces, siendo en 27 de 
ellas del endom~trio, mientras tanto sólo habían 14 casos de estromatosis. La 
variedad d e sarcoma de células redondas del endometrio, gracias a su graa 
semejanza, podrá dar margen fl confusión con estas estroma t osis. 

Nova k (306) con una extraordinaria claridad dió t érmino a esa con­
troversia: estroma es tejido conjuntivo y tumor maligno de tejido conjunti­
vo siempre fué designado como sarcoma. "E stroma tosis" maligna es sarcom::. 
del endometrio, del mismo modo que "Endometriosis" maligna ( glandular) 
es adenocarcinoma, podría m os nosotros agregar. 

En síntesis, las transformaciones m alignas de la endom~triosis son muy 
raras aunque algunas veces puedan aparecer en clínica. 

En cualquier sitio podrá surgir un cáncer y los e lem entos que compo­
n~n un endometrio ectópico ciertam ente que no harán excepción. 

Considera mos la "Endometriosis" como un proceso benigno, limitado 
en sus manifestaciones clínicas y de progresión a l tiem po en que perdura la 
función menstrual. 

Endom etriosis en el ciclo grávido puerperal 

Podríam os volver a ver en sus lín~as generales las relaciones entre ec­
topia del Endom etrio y gravidez focalizando en primera p lana su acción im­
peditiva, considerá ndola cau sa de esterilidad, así como ta mbién de una p 0-
sible actuación perturbadora en la evolución grávida , condicionando preñez 
ectópica, provocando aborto, favoreciendo una implantación baja del huevn 
o su demasiada penetración en la placenta acreta, p udiendo ser r esponsable 
por casos de roturas espontáneas del útero en la gestación y en e l parto, 
contribuyendo para la aparición de cuadro de abdomen agudo por roturas 
espontán~as de quistes endometriales del ovario. 

A su vez la gestación podría también ser citada como un e stado pro­
piciador para trasplante en el curso de intervenciones en que las pared es ute­
rinas o tubáricas hayan sido incisadas. 
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Como factor d ':! esterilidad la responsabilidad de la " Endometriosis" 
varía entre 32 ,l l)r -Counseller (307) y 53 % H aydon (308); siendo referida 
después por Scott y Te L~nde (309) en su estadística sobre los casos de aso­
ciaciones a otras ginecopatías -lo que '!S muy frecuente- dando 41,3 % pa­
ra una esterilidad absoluta y 32% para relativa. 

Si reunimos ias series de Masson (310) y Counseller (311) contando 
un total de 844 casos de endometriosis, con todas las localizaciones, encon­
tramos una concomitancia de leiom:omas, hiperplasia del endometrio, anexi · 
tis crónica, tumores quísticos de los ovarios, etc., en 54,5%, caso que torna 
muy difícil distinguir la verdadera culpabilidad en este particular. 

Es oportuno recordar que ya Sampson (312) procurando aclarar la in· 
cidenc1a de la esterilidad en los casos de endometriosis en 293 pacientes por­
tadoras de esta afección, encontró trompas p -::rmeables en 284 de ellas, por 
lo que deberían de ser consideradas otras causas además de aquellas, obs · 
trucción tubaria. Desde las dificultades de ovulación, d ':! aproximación d el 
óvulo del pabellón de la trompa hasta dispareunia por "Endometriosis" dr 
los fondos de saco y retrodesviaciones del útero, podremos ':n cualquiera de 
estas eventual:dades encontrar la verdadera causa o razón de la esterilidad 

Al r '!specto, Palmer (313) mencionó que la " Endometriosis" y la este­
rilidad son una consecuencia de un estado de hiper estrogenia habitual. 

En la "Endometriosis" asociada a la gravidez un elemento histológicú 
1mevo viene a unirse a su bastant'! característ:co cuadro microscópico. 

La reacción decidual ectópica pasa a ser un satélite en la constelación 
de modificaciones y señales que acompañan la het '!rotopía endometrial don­
de quiera que ella se localice. 

Estudiada por Walker en 1887 (314) en la serosa del r'!vestimiento 
pélvico en caso de preñez ectópica, la reacción decidual, continúa siendo ob­
ieto de curiosidad y de interés, simdo poco lo que puede ser dicho de mo­
do definitivo en cuanto a su significación general. 

Weller (315) llamó la atención para el caso de que esta reacción apa­
ree-e preferencialmente en los mismos locales en que más se haya anotado 
la ectopía del endometr ;o, como también de tornarse cada vez más rara su 
localización, a medida que se aparta del área tal com se observa con la "En­
rlometriosis". Mientras tanto, G '!ipel (316) ya anotó en la serosa del dia­
fragma, cápsula esplénica y ganglios linfáticos abdómino-pelvia nos. 

Scott (3 17) mencionó la misma hipótesis de Iwanoff y Meyer, de he­
teroplasia de la strosa, en la génesis de la endometriosis como una idea fa­
vorita para la explicación de la reacción decidual. 

Rodríguez Lima (318) d efinió con mucha justeza la reacción decidual 
como una metaplasia de las células d ':!l estroma conjuntivo de origen mesen­
quimal, particularmente pericelomático. 

Son células grandes que aparecen en el estroma con morfología diver­
sa. variando entre ovoides, fusiform':s o poligonales, con membrana celular 
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tan nítida, que algunos la cons:deran como una cápsula verdadera. El cito­
plasma rico puede presentarse vacuolado. El núcleo también de tamaño au­
mentado y a veces v -::siculoso, pudiendo ser visibles los ncleolos, igualmente 
como figuras de francas mitosis. 

Una reacción muy semejante a la decidual puede aparecer fuera de la 
gravidez en el estroma endometrial tópico o ectópico, como ha ocurrido en 
ciertos tumores del ovario (luteomas) en los cuales una intensa y prolongada 
actuación de la progesterona puede ser responsabilizada por ~ste hecho, ocu­
rnendo lo mismo con el proceso (áemorado) de irritación local de la mu­
cosa uterina. Ambos serían capaces d ": conducir a mod:ficaciones idénticas. 

A pesar de no ser privativa de la gravidez como estado, ni de la mu ­
cosa de la cavidad uterina como sitio, esta reacción comr.rva su mayor im­
portancia en -:stas oportunidades, pues aún asentándose muy distante, su des­
cubrimiento podrá ser sugestivo conduciéndonos a un diagnóstico precoz d~ 
preñez. 

Al respecto, Rodríguez Lima (318) llama la atención en su trabajo p a­
ra el caso de dejar de existir r eacción c'~ecidual franca y constante del endo · 
metrio en todos los casos de preñez ectópica. 

Si así no fuera se tendría un m edio semiótico srguro para el diagnós­
tico de la ectopía ovular en ev0lución o rec:entemente interrumpida. 

La reacción decidual según el concepto de aquel obstetra no sería un 
proceso de limitación de la actividad trofobláctica, sin embargo, la consecuen­
cia de una actividad trofoblástica limitada. 

No hay duda que una actuación hormonal p ertinente - aunque no pri­
vativa de la gravidez - guarda la mayor parte de la responsabilidad en esta 
reacción del estroma endometrial responsable aún en los sitios· de la ectopía 
cistante de la cavidad uterina, sede de un huevo en evolución, como tam-· 
bién lo hace de manera muy aproximad aun luteoma del ovario. 

No es apenas una respuesta local a la agresión del huevo, sin embar­
go, es una consecuenc:a más rie la actuación del trípode hormonal pre-hipo­
fisario coriónico, progresterónico y estrogénico. 

No se debe diagnosticar histológicam-::nte "Endometriosis" ap enas l"n 
la base de una formación decidual ectópica. 

Los elementos epiteliales y del estroma del endom-:tria deben estar pre­
sentes para tener certeza de la naturaleza de la lesión. 

Los estados de la adenomiosis asociados a la gravidez, son en la ma­
yoría de las veces, hallazgos operatorios. Evolucionarán en sil-:ncio y solo 
después de la extirpación del útero es que los exám enes histopatológicos po­
drán denunciar su presencia. 

La formación propiamente tumoral o una asociación a los leiomiomas 
provocadores de distocias ha dado margen a esas operaciones en la mayoría 
de los casos (Amas) (319) , Meyer (320) , Cullen (321) y Ascheim (322 ). 
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La responsabilidad irrecusable de la adenomiosis en a lgunos casos de 
rotura del útero, puede ser considerada como una de las más dramáticas con­
secuencias de esta invasión del miometrio por los elementos de la mucosa 
subyacente. 

Una pared uterina d;simulada en su arquitectura fibro muscular por la 
invasión de columnas de estroma y epitelio del revestimiento mucoso y ca­
vitario facilita la penetración mucho más profunda de los component~s ve­
llosos, los cuales podrán ser la causa favorecedora de distocias del trayecto, 
disiquinesia grave intra y post-parto de roturas uterinas como de placent.1 
increta o percreta a veces asociado a implantación baja, así como de dehis­
cencia de cicatriz de antigua cesárea (Schafer, Richardson, Ascheim, Schugt, 
Schweitzer , Atone, Sackett y F ernández) mencionaron en varias comunica­
c!ones casos que docum-:ntan estas serias ocurrencias obst étricas, en las cua­
les las responsabilidades del proceso de ectopía endometria l fué patente. 

La observación de Stone {323) de rotura espontánea del útero en pri­
mípara en los primeros momentos del trabRjo en parto con útero profunda­
mente lesionado, con extensas zonas de adenomiosis y consid-:rables infiltra· 
ci.:mes de células deciduales, debe ser considerada como una coincidencia muy 
sugestiva. 

Lo mismo s"! podría decir después de la lectura de un resumen de la 
historia clínica del caso de Richardson (324) en que la infiltración de célu­
las de la membrana caduca era patente. 

F elmus-Podowitz y Nossenberg {325) revisando este asunto citan ei 
caso d~ rotura típica por adenomiosis. 

Sackett (326) tuvo oportunidad de operar una paciente con extensa 
infiltración del miometrio por tej ido endom.etrial que luego cesareada mos­
tró un estado incontrolabl~ de hipotonía con hemorragia consecuente, que Jo 
obligó a socorrerse como recurso h eroico de una histerectomía. 

En nuestro Servicio observamos también en uno de nuestros últimos 
casos de dehicencia d~ la cic.:itriz de antigua cesárea una franca infiltración 
glandular del miometrio en la zona rota. 

A pesar de haberse levantado la hipótesis aceptable de una participa­
ción de la adenomiosis en la interrupción de la gravidez en sus primeros me­
ses, aún ninguna prueba completa fué establecida. 

En las relaciones de la "Endometriosis" externa intraperitoneal y gra­
videz, podemos encontrar una serie de casos merecedores de atención: 

En primer lugar la posibilidad de favorecer la implantación ectópica del 
huevo, asunto muchas veces p•1esto en pauta y discutido sin obtenerse con ­
clusiones absolutas. 

M eyer y Novak (327) ya dijeron que dada la relativa frecuencia con 
que se observa modificaciones de la mucosa tubaria en los sitios de la im­
plantación ectópica ovular, las cuales ofrecen alteraciones varias que las tor­
nan muy semejantes a la mucosa ~ndometrial y donde francas reacciones de-
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ciduales aparecen, éstas con reputadas como muy sugestivas para el diagnós­
tico de "Endometriosis". 

De Lee y Greenhill (328) señalan esa causa como uno de los factores 
más importantes, ya sea en la preñez tubaria o en la ovariana. 

Casos de esa espec:e fueron anotados en varias comunicaciones po:­
Sutton, Cornel Mosinger, Ahmant y Clein, Frankel y Schaenk (329-330). En 
1934 y 1937 ellos expusieron sus hallazgos de reacción decidual en 16 d e 
los 29 casos de preñez ectópica operados, y así dieron gran énfasis a la ma ­
yor importancia de las modificaciones mucosas de est~ órgano como causa 
de la preñez tubaria. Me K enzie (331) presentó en lacónica comunicación 
un caso de asociación de "Endometriosis" y preñez ovariana. 

Las localizaciones de la "Endometriosis" en el fondo de saco posterior 
observadas en el curso de la gravidez fueron mencionadas por Eriff, Stroga­
nowa, Snoo, H a lelhorst, Otto, Von Franqué, Hay, Portes y Varangot (332-
333-334). 

Como se puede apreciar por el número de publicaciones, éste no es un 
caso extremadamente raro. 

De la misma manera pensamos que la localización ovariana por lo m e­
nos en su fase inicial no es muy rara. Sampson, Winestine, Schaanng, P eralta, 
Ramos, Novak y Scott (335, 336, 337) tuvieron oportunidad de observar ca­
sos con estas asociaciones. 

Los tres casos referidos por Novak en fase aguda recibieron respecti­
vamente los diagnósticos de apendicitis y torción del pedículo de quiste ova­
riano, esclareciendo la intervención a l tratarse d e roturas espontáneas de quis­
te endotelial y gravidez. 

El mismo hecho fué anotado por Scott (337) , en la primera observa­
ción de su trabajo. 

Concluímos con bases en hechos analizados, que asociación, gravidez 
y "Endometriosis" aún no fué considerada en sus térm:nos debidos. 

Nos falta gran serie de casos, tal vez por ser eventualidad poco diag­
nosticada, y mientras tanto la impr.esión que tenemos es que si en en la ma ­
yoría de los casos todo corre silenc10sament e, de modo inesperado podrán 
también surgir en la gel'tación, c:n el parto o en el puerper io, accidentes muy 
graves sólo explicables después de exámenes histopatológicos. 

Diremos ahora a lgunas palabras con respecto a la gravidez como cau­
sa favorecedora de las implantaciones accidentales del endometrio. Ya men­
cionamos el caso en que la gravidez puede condicionar, aunque raramente, 
procesos de "Endometriosis" en las cicatrices histerotómicas, laparotómicas, 
en las trompas después de resección incompleta o ligaduras a la Madlener, 
?n la pared miometrial en el curso de las operaciones cesareanas, principal­
mente micro-cesárea. y en el cuello y vagina luego de curetaje por aborto. 

Estos hechos han sido observados en animales de laboratorio con cier­
ta frecuencia: T e Linde (338) en monas d e R eshus pudo observar, luego de 
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operaciones cesareanas, realizadas por él y por H artman, que muchos anima­
les se pres-:ntaron posteriormente con lesiones de adenomiosis. 

En esta revisión encontramos el destaque dado po r Sutton (339) a la 
posibilidad de la mucosa tubaria , mucho mayor que la uterina, para r eves­
tirse de cualidades favorecedoras de implantación o de propagación a tra­
vés de la cicatriz del muñón amputa do a las estructuras vecinas. Esa capa­
cidad singular de la mucosa tubaria de poder invadir aún después de um: 
completa cicatrización de sus paredes fué realzada p or aqu -:1 ginecólogo dt 
Albany cuando comparó la gran frecuencia de "Endometriosis" tubaria post 
operatoria con la descrita de adenomios:s del mismo origen. 

Comprueban estos casos, las incid-:ncias publicadas por Sampson (340) 
al encontrar 112 casos de " Endometriosis" en 147 operadas por Salpingecto­
mías o que habían sufrido apenas simples ligaduras tubarias. 

TERAPEUTICA DE LA "ENDOMETRIOSIS" 

(Bases fisiológicas ) 

Considerándose la "Endometriosis" una les:ón benigna "sui géneris" d e 
localización preferencial en el área de la porción interna del aparato genital 
y a lred edores; considerándose, igua lmente, e lorigen de sus relaciones hor­
m ona les , que condicionen su aparición durante el Lempo que dura la función 
menstrual; no siendo observada antes de la pubertad y muy raramente des­
pués de la m enopa usia, estando por consecuencia dentro del círculo de pro­
bable actuación estrogénica; considerándose que a p esar de de lesión progre­
s iva hasta el climaterio, ella puede presentar p -:ríodos d .e calma , tornándose 
sus síntomas más incómodos y silenciosos, como tamb:é·n despertar reaccio­
nes proliferantes del conjuntivo que la rodea causando compr':siones grave~ 
en el sigma y recto. con obstrucción intestinal , y en el uréter, terminando en 
uremia (Morse-Perry) (341); o sufrir roturas de los quist es endometriales de 
los ov~rios, provocando síndromes falsos de pelviperitonitis o de hemorragia 
interna ; considerándose que esta ectopía del endometrio int~rfiere con la fun ­
ción procreativa dando alta incidencia de esterilidad, con función menstru~l 

provocando frecuent-:s cuadros de hiper y polim enorrea de agravam·ento pro­
gresivo ; considerándose que son mínimas las p osibilidades de su transforma­
ción maligna, -CONCLUIMOS, que en la t erap éutica de estas lesiones d ebe 
prevalecer en lo posible el criteíio de la conservación oportuna y equilibrada 
que defiende fun ciones preciosas sin correr los riesgos de consrvar la dolencia. 

Dentro de est e principio foca lizaremos nuestra orientación d e trata­
m iento, basados en nuestra experiencia p ersonal y en la de algunas de las 
clínicas ginecológicas del Brasil . con la responsabilidad de enseñanza univer­
c;itaria. 
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Podríamos revisar, de una manera esquemática, la terapéutica de la 
"Endometriosis" con las siguientes rúbricas: profiláctica, expectante, médi­
ca, quirúrgica, mutiladora o conservadora , física , con castración definitiva o 
temporaria. 

Aceptándos~ las implantaciones del endometrio como una de las verda­
deras causas de la "Endometr:csis" se aconseja como medida profiláctica: 
evitar el :-eflujo ed sangre menstrual a través de las trompas, dejando de prac­
ticar exám enes ginecológicos durante ese tiempo ; no realizar ni histerosa lpin­
gografías cercanas al final de la m enstruación o después de curetaje uterino ; 
no hacer curetaje de la cavidad uterina en el momento de las operaciones gi­
necológicas vag· na les; procurar ;::orregir los desvíos uterinos, las estenosis cer­
vicales impeditivas de fácil vaciamiento de sangre menstrual; no aconsejar 
ejercicios físicos violentos durante el período de menstruación ; evitar el uso 
inmoderado de estrógenos, condenándolo en los casos sospechosos u opera­
dos conservadoramente de "Endometriosis" ; Ev:tar las operaciones de fija ­
ción uterina directa a la paree abdominal, principalmente en las pacientes 
jóvenes; en las salpingectomías, resecando siempre las porciones íntra mura­
les de las trompas, considerando el gran potencial que conserva la trompa 
en la cirugía de la esterilidad o aún en una simple ligadura a la Madlener, 
pudiendo despertar endosalpingosis posteriormente; tomar como fuente de 
propagación de " Endometriosis" el inj erto deliberado d~ endometrio con fina­
lidad de conservar la función ovárica; usar compresas húmedas en el curso 
de las operaciones ginecológicas por vía abdominal, así como destruir o ex~ 

tirpar todo y cualquier punto sospechoso implantado en la serosa; correg:r 
al máximo de nuestras posibilidades los ciclos monofásicos, finalmente acep · 
tando las ponderacion-:s de Meigs (342), a lentar el casamiento de mujere:J 
jóvenes y condenar las prácticas a nti-concepcionales. 

E xisten oportun:dades raras por cierto, en que el d iagnóstico de Adeno ­
miosis o "Endom etriosis" tubaria o de la serosa p -:lviana, realizado con la 
hiopsia mioendometrial, histerosalpingografía o endoscopia pelviana, con su­
frimientos discretos, extensión reducida y principalmente en la aproximación 
de la m~nopausia , puede dispensar tratamiento activo y justifica una especta­
ción vigilante. 

Sin embargo, esta actitud no es aconsejable en los casos de participa·­
ción ovánca en pacientes jóvenes, pues aunque s Jenciosas las ectopías endo­
metriales son agresivas y destructoras en esas localizaciones, donde 1a sensi·· 
bilidad trófica específica de las hormonas es más nítida , según Lucas M a ­
chado (343) . 

En el tratamiento puramente médico, a bstrayéndose de las indicacione;; 
sintomáticas, encontraremos en e l arsena l de las hormonas, algunas ya expe­
rimentadas con suceso relativo y sin mayores riesgos, desde que no son usa­
~as en dosis excesivas ni por 'argo espacio de tiempo. 
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Mencionamos en primer lugar el propionato de testosterona, indicado 
con la probable finalidad de bloqu~ar la actuación de la hipófisis inhibiendo 
la elaboración ovariana de los estrógenos. 

Los resultados favorables no han sido anotados como definitivos ni tam­
poco sus efectos (x) siempre aparta dos. 

Simmons (344) aconsejaba 5 mlg. diarios por espacio de 100 días. 
Greenblat y Scott (345) obtuvieron para sus pacientes resultados bas­

tante alentadores solamente en número deducido de veces, lo que no acon­
teció con Hirst (346), quien afirmó haber empl~ado dosis de 225 mlg. de tes­
tosterona en series var;as y por largo tiempo, observándose en 19 pacientes 
disminución rápida del dolor y otros síntomas. 

Dionizi (347) dice haber obt~nido resultados muy sem ejantes sin pro­
vocar a menorrea ni virilismo. 

H emos usado este hormón en casi todos los casos en que practicamos 
cirugía conservadora ovariana en la "Endometriosis", aconsejando la dosi'l 
rle 200 mlg. divididos en 20 días de tratami~nto y repetido por cuatro m e­
ses por lo menos. 

Rubio (348) también apoya su empleo en estas condiciones. 
Deunreuther (349) sugirió el uso d e la progesterona como capaz d~ 

disminuir los sufrimientos mensuales de las jóvenes portadoras de "Endome­
triosis". 

Los estrógenos en la terapéutica hormonal siempre contaron con buen 
número de adeptos en lo que respecta a esas indicaciones. 

Sin embargo, claramente advirtió Clar ice de Amaral (350): "No nos 
parece lógico, pues los estrógenos mantienen el estado de proliferación del 
endometrio donde quiera que esté_. Pueden prolongar el ciclo y demorar los 
fenómenos que producen la dismenorrea, p~ro no la suprimen". 

Scott (351) con el uso demorado de estrógenos en casos de "Endome­
triosis" tuvo oportunidad de encontrarse en clínica con graves hemorragias 
uterinas como consecuencia de su empleo. 

Experimentalmente su actuación por espacio de dos a ños en m onas con 
" Endometriosis" artificial, d ..:spertó una hiperplasia n otable no sólo en el en­
dometrio tópico como en el ectópico y en todos los casos cuando el primero 
sangraba en el otro sucedía lo mismo. 

Por eso consideramos en esta base clínica y exp..:rimental como poco 
aconsejable el empleo demorado de estrógenos en la terapéutica d ..: la " En­
dometriosis", pues las hemorragias provenientes en el curso de estos trata­
mientos constituyen un serio problema no solam ente por la pérdida sangu:­
nea, sino, principalmente, por la diseminación pelvi-p ..:ritoneal que pueden 
provocar. 

Karnaky (352) no solamente defendió el empleo del estilbestrol en los 
casos de "Endom~triosis'', sino que t a mbién estableció esquemas, con picadas 
repetidas de 15 mlg., en los casos de sangramiento , con lo que él conseguía 
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pararlos, estableciendo período de amenorrea con dosis diaria relativamente 
elevada durante un espacio de tres a seis meeses. 

Bickers (353), Hurxthal (354) y Smith (354) dicen haber ayudadü 
mucho a sus pacientes con estos hormones, principalmente con los de sínt~­
sis, resultando que una de sus pacientes estuvo bajo la acción hormonal en 
amenorrea por cinco años. 

Bastante razón tuvo Novak (355) al advertir en las discusiones sobre 
el trabapo de Hirt (356) que en la mayoría de los casos el diagnóstico pre­
operatorio de la "Endometriosis" era apenas una mera suposición, existiendo 
una tendencia irrefenable para considerarse con este origen todas las disme­
norreas inexplicables y de carácter progresivo. 

Aún como paliativo, estos tratamientos hormonales por meses y hastl:'. 
· por años deben ceder lugar a la cirugía. 

La inundación hormonal que la gravidez provoca proporciona un fran · 
co alivio en las portadoras de Endometriosis, a tal punto de ser considerada 
como su más eficiente tratamiento (Bickers) (357) , desafortunadamente no 
está si,empre al alcance de todas las pacientes. 

Es justo que se haya tentado repetir artificialmente con las más varia ­
das hormonas en dosis y en duración una parada en la evolución de la ec­
topía endometrial, tal como se procesa durante la gestación, con la esperan­
za de conseguirse si no una curación definitiva por lo menos su inactividad 
temporaria por algunos meses. 

Siendo la "Endometriosis" una afección benigna apenas de naturaleza 
hiperplásica , con tiempo limitado de actividad, su terapéutica quirúrgica d e­
berá por fuerza orientarse dentro de los principios conservadores, o s ea , cu­
rar sin destruir funciones y a la vez sin conservar la dolencia. 

Nada más trágico para la vida de una mujer joven portadora de esta 
afección, muchas v<eces estéril y muchas veces víctima de los más insoporta­
bles padecimientos, aún amenazada del castigo de una mutilación, m edid¿¡ 
heroica, por cierto, p ero que puede acompañarse de dramáticas consecuencia-;; 
con una definitiva e insoportable invalidez. Cambióse apenas un mal por otro 
tal vez peor. 

Juzgamos preferible para las portadoras de "Endometriosis" con m e­
nos de 40 años de edad que ellas corran el riesgo de reinciedntes y de inter­
venciones iterativas después del tratamiento conservador, en lugar d e some­
terse al sacrificio de una ooforec-tomía bilateral, como consulta de rutina. 

Mientras tanto las m ejores intenciones de realizar este tipo d e trata­
miento quirúrgico conservador podrán chocar muchas veces con estados tan 
avanzados de esas ectopías de localización ovariana, que no nos resta otra 
cosa que su mutilación que tanto pretendíamos evitar. Por eso consideramos 
e-orno una prudente obligación del cirujano, advertir a su paciente sobre es · 
tas posibles muda nzas de actitud, imprescindibles en ciertos y determinados 
casos. 
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De una forma esquemática la terapéutica quirúrgica de la "Endometrio­
sis" en general será conservadora : integral, p~rmitiendo la gestación parcial 
con la continuación de la función menstrua l, o mínima cuando ap enas con­
se1 v.e las gonadas como garantía del equilibrio hormona l. 

En el sentido contrario se coloca la cirugía radical o mutiladora, aun· 
que con posibilidad-;s reales de una curación definitiva su s indicaciones son 
limitadas (Te Linde y Meigs) (358). 

Se aconseja preceder cualquier tratamiento de caso supuesto de "Endo­
m c:triosis" principalment~ en paciente estéril, de una histerosalpingografía, 
curetaje mioendometrial y si es posible de un examen endoscópico abdominal. 

Contaríamos así, con información valiosa para la buna orientación dei 
tra tameinto, sin embargo, podr'O'mos determinar el plano táctico más aconsc· 
jable solamente después de expuesta y bien revisada la cavidad p elviabdo· 
minal. 

Existen una ser:e de pequ':!ñas advertencias referidas por los más ex­
perimentados sobre este particular, que nos .place repetir : el mayor peligro 
del tratami':!nto quirú rgico de la "Endoemtoirsis" pélvica viene a ser el del 
implante accidental operatorio posible por roturas de una formación quíst:. 
ca endometrial , o por m anipuhción repetida de la serosa peritoneal, a veces 
la sed':! de implantaciones de p equeño porte que se rompen, permiten nuevo& 
injertos en una especi d smbradura inadvrtida. ocas veces en un campo ope­
ratorio un aspirador tiene tanta oportunidad de actuar, impidiendo el trans­
pla nte inevitable qu~ provocan las p equeñas compresas. 

D eunrenther (359) sugirió con mucha razón que no se debía iniciar 
una operación para la curación de "Endometriosis" pelviana antes de tener­
s ':! un p erfecto si lencio abdominal , un bien colocado separador para mante· 
ner libre la cavidad pélvica, conteniendo con las compresas humedecidas las 
vísceras abdomina les incómodas. 

Al resecar una porción ovariana, t rompa, o al abordar el fondo de 
saco de Douglas, recordemos siempre que en la "Endometriosis" activa de 
esos sitios la capacidad del endometrio para injertarse debe ser bastante te· 
mida como responsable. por las frecuentes reincidenc~as observadas. 

En la adenomiosis, -la gran mayoría de los casos asociados a leiomio­
ma del útero-, la indicación de: una histerectomía tiene gran aceptación , cou­
servándose los ovarios siempre qu~ no estén comprometidos por extens:ón del 
proceso, o no s iendo sede de otras lesiones. 

La cirugía técnica conservadora empleada en el curso de una int':!r · 
vención para un supuesto leiomioma puro, ha tenido pocas veces resultados 
precarios, imponiendo operaciones it':!rat:vas cuando la adenomiosis coexis­
tente no fué reconocida a tiempo. Nosotros contamos con tres casos de esta 
na turaleza. E ste hecho es más factible cuanto más se realice histerectomía 
m enstruo conservadora en la curación de los leiomiomas. 
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La "Endometriosis" con obstrucción tubaria asoc:ada a proceso anexia! 
con una histerectomía fundida con conservación total o parcial d~ los ova­
rios tendría indicación, apartántiose la posibilidad de una concomitancia con 
Adenomiosis. 

En el tratamiento quirúrgico de la ectopía del endometrio localizado e n 
los ovarios, somos los más conservadores posible no llegando, sin e mbargo. 
al extremo de cometer dos de las fa ltas comun,es: la primera de resecar d e­
masiado las porciones de los ovarios, tem~rosos de la posibilidad d e reinci­
dencia, condicionando un cuadro indeseable de aparición posterior designa ­
do síndrome de castración p a rcial extrema o fragmentación ovariana ; la se­
gunda, de dejar en la "Endometriosis" ovariana muy avanzada con destruc­
ción casi total de la porción funcionante de este órgano, apenas partes de al­
búgineas muy espesa o restos medulares sin capacidad funci onante, pero aún 
con p equeñas lesiones en activ:dad. 

Problemas quirúrgicos bastante serios son encontrados en la "Endome­
triosis" pelviana con participación de los órganos genitales internos y segm en­
tos intestinales o de la vejiga , en pacientes a ún jóven;es. con graves lesiones 
estenosantes que no permiten contemporizaciones, obligando a recurrir a una 
derivación intestinal temporaria o , excepcionalmente, hasta la resección d e 
zonas profund .:inente alcanzadas. 

D e una m anera general podría encuadrarse el tratamiento quirúrgico 
de la "Endometriosis" dentro d -.: los siguientes prec;eptos: en las jóvenes, con 
formas discretas o lesiones no muy profundas y generalizadas, no asociadas 
a otras ginecopatías, resecando las ectopías implantadas donde quiera que 
estén y conservando en lo posible la m asa ovariana saludable. 

Como indicación complementaria, corregir los vicios que puedan exis­
tir en la posición del útero, las estenosis cervicales, t ermina ndo por una sec­
ción del pre-sacro a la Cotte, siempre que el síntoma de la a m enorrea esté 
presente. En este particular somos sistemáticos. 

En el post operatorio inmediato y tardía , v:gilar constantemente en eí 
sentido de evitar qu~ las reinciden cias vengan a completar la destrucción de 
las porciones ovariana s conservadas. El empleo del proprionato det ectostero­
ne, tiene cabida en esta fase. 

En las ksiones muy avanzadas con tra nsform aciones de ambos ovarios 
en bloques quíst :cos presos por adh erencias a las trompas m acroscópicam en­
te enfermas o a úteros supuestos leiomiom atosos con propagación de la pel­
vis -aún en p ersonas jóvenes- la indicación d e una exéresis m ás larga PS 

absoluta, pues sería una tem eridad conservar, ya que no se p uede seguir con ­
tando con porciones sanas y bien irrigadas de los ovarios. 

De cualquier forma el tra ta miento preferenc:al d e la "Endometriosis" , 
es el quirúrgico y la conservación nuestra finalidad. L os demás medios son 
meras tenta tivas, ap enas paliativas o indicados de modo excepcional, como 
Rayos X o Radium, contra indicac:ón formal de trata miento quirúrgico. 
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Los métodos actinicoterá¡Jicos pueden tener una indicación absoluta en 
18s pacientes con grandes riesgos operatorios, de edad superior a los 40 años 
y en las cuales se t enga casi certeza que son portadoras exclusivas de "Endo­
metriosis". 

La posibilidad de error de diagnóstico con lesión maligna (principal­
mente ovárica) presta a estos medios terapéuticos un riesgo en potencial qu~ 
no debe ser subestimado. 

E stando bien indicados y utilizados, los resultados como terapéutica 
radical en esas raras contraindicaciones del tratamiento quirúrgico nos han 
proporcionado curaciones definitivas. 

En las reincidencias del tratamiento quirúrgico en paci~ntes que se 
aproximan a la época de la menopausia también podría usarse esos medios 
fisicos siempre que esté presente el diagnóstico seguro de la lesión. 

R esultados 

Alicia de Queiroz (360) apreciando los resultados del tratamiento de 
las " Endometriosis" se expresó así: "estamos convencidos de que la cirugía 
conservadora es elegible en un bu~n número de casos, que, por comodidad o 
falta de conocimiento de evolución del proceso serían tratados radicalmente". 
Suscribimos también esa justa apreciación . 

En nuestras manos el tratamiento quirúrgico conservador nos propor-
cionó: alivio del síntoma dolor en 81 % de las veces ; 

corrección de los estados de m eno y metrorragia en SO o/o de los casos ; 
curación de la esterilidad en 5% de las pacientes; 
desaparición de la dispareunia 43 o/o de las veces. 
Esto en los pocos casos de "Endometriosis" pura que tuvimos ocasión 

de operar y acompañar posteriormente. 
En el tratamiento de la "Endometriosis" asociada a las varias otras 

afecciones de la esfera ginecológica una conducta quirúrgica equilibrada nos 
ha proporcionado en la mayoría de los casos los más satisfactorios resultador . 
sin embargo, quedamos con la duda si esas pacientes curaron solo graciat1 
a la extirpación d e los focos de "Endometriosis'', o si se debió al alejamien­
to de las otras lesiones presentes. 

En resumen, ningún proceso de tratamiento de la "Endometriosis" po­
drá ser más razonablemente conservador ni más oportunamente radi~al que 
el quirúrgico. 

La experiencia general está acorde en la evolución de sus resultados. 

La " Endometriosis" como terapéutica 

Por más paradójico que parezca, esas ectopias de la mucosa uterina 
bajo la forma de injerto deliberado, han sido utilizadas en clínica ginecol6· 
gica como agentes t~rapéuticos, con la idea de mantener o corregir un equi­
librio hormona l amenazado. 
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D esde que las posibilidades de un injerto fueron establecidas experi­
mentalmente, la idea surgió y se concretizó con absoluta seguridad. Se de­
be a H ochloff (361) y Eberhart (362) la observación del comportamiento 
de un retallo de mucosa uter:na inj ertada, habiendo probado Geist (363) la 
viabilidad del fragmento al s -:r retirado en la fase m enstrual. 

Serdukoff (364) sin duda fué el primero que ensayó ese tipo de tera­
péutica de base hormonal en el año 1933, con trasplantes endometriales en al­
gunas de sus histerectomizadas con el propósito de conservar la función m ens­
trual, hecho experimentado igua lmente por Schmid (365) , y después por 
Fuchs (366) quienes dieron a ese t ;po de tratamiento la designación de " En­
dometriosis" Artificial. 

En la América del Sur, esos métodos cuentan con una s~rie de adeptos: 
.cirio (367) , Murrny (368) , B orras (369) , Licinio Dutra (370) , Tavares de 
Sousa (371) , B ittencourt (372) y, sobre todo, Clovis Correia (373) habien­
do divulgado todos sus puntos de vista y exp eriencias sobre los injertos en­
r!ometriales terapéuticos, realzando mucho las posibilidades. 

Mathias (374), Fuchs (375) y Verhatzki (376) preconizaren el tipo pe · 
diculado del reta llo mucoso, mientras que Schimid (377) y Kluge (378) pre­
ferían el tipo de injerto libre. 

Como local: el canal cervical, superficie vaginal del cuello, y pared 
posterior de la vagina se dividieron las preferencias entre los aadeptos ::: 
esta conducta. 

Creemos que en el Brasil , Clovis Correia , posee la mayor experien­
cia con esta técnica que él denominó histerectomia m enstruo conservadora, 
gracias al injerto libre de endom etrio que acostumbra implantar e n lecho 
preparado en el canal cervical. 

H ace cuatro meses que ~quel ginecologista nos informaba tener pacier.­
tes operadas hace más de 10 años, con satisfactorio resultado en relación a 
!a persistencia de las reglas. Su h istoria élínica cuenta con casi dos decenas 
de casos. 

Podríamos indagar si esta "Endometriosis" artificial estaría siempre 
libre de peligros? necrosis, infección secundaria o aún transformación malig­
na de una mucosa transplantada en terreno diferente de aquel que le sirve 
i e sede habitual , no podrían anular las ventajas esperadas con esos injer­
tos? No habra posibilidad de una invasión más profunda de una ectopía 
endometrial, pudiendo alcanzar y perforar órganos de la vecindad? E stas pO·· 
sibles consecuencias tan indeseables no serían mucho más nocivas que los 
disturbios funcionales provenientes de la falta de menstruación que los ~n·· 

jertas intentaban corregir? 
Cuando proc.uramos evitar un disturbio funciona l provocado delibera ­

damente un nuevo estado patológico como el de la " Endometriosis" Artificial , 
tenemos que valorizar sus ventajas y sus desventajas. 
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El tipo de injerto en lecho cervical abrigado en las traumas que sufren 
las implantaciones vaginales, protegidos de un cierto modo contra las infeC'· 
ciones ascendent~s. según la exper;encia de aquellos que lo practicaron ha 
demostrado ser entre todos el más favorable. 

En cuanto al número reducido de casos publicados, :.i.o nos e ncontra ­
mos, con ninguna observación de transformación maligna en que se pudiese 
responsabilizar al injerto de endometrio en el canal cervical. 

No concordamos con ciertas extravagancias de realizar implantaciones 
en los parametrios o paracolpos locales, éstos plenos de inconvenientes: pér­
d idas sanguíneas y dolor, son hábitos mencionados en · ésas oportunidades. 

Siempre d~fendemos y practicamos cirugía conservadora en ginecolo­
gía, pero sin llegar a la exageración de querer conservar de cualquier modo 
nna porción de endometrio con la idea de que el ovario solo funciona en 
pres~ncia de su efector. Esto nos parece er:-óneo y peligroso. Ya v:mos des­
envolverse una "Endometriosis" invasiva peri vaginal y peri rectal en una 
paciente en quien un ginecologista obsesionado por la cirugía endometrio­
ovariana, había practicado un injerto en paracolpos. 

Castración radiológica y anus artificial , fueron consecu~ncia de esa in­
feliz indicación. 

Con esas indicaciones sólo admit'.remos en casos excepcionales, el in­
jerto libre en el canal cervical. según las normas de Clovis Correia y Bitten­
r.ourt (372-373). 

CONCLUSIONES 

Se d~be considerar como "Endometriosis" toda localización ectópica 
que responda a estímulo hormonal e~pecífico. 

La Adenomiosis o "Endometr;osis" intra mura l, como la p elviana o en 
cualquier otra localización fueron apreciadas como una única afección, sin 
embargo, de origen y sedes diferent-:s. 

La incidencia de la "Endometriosis" en el Brasil. en general es mucho 
más baja que en los países de América del Nort~. Esto se debe en parte a 
la falta de exámenes sistemáticos de todas las piezas operatorias, como tam­
bién debido al hábito de la mujer brasileña (del N orte por lo menos) de ca­
sarse muy joven, más o menos 18 años y a los 30 ya ha tenido de 6 a 8 hijos. 

L a más a lta incidencia rle la " Endometriosis" en nuestro país fué re­
gistrada por M edina, en San P ablo (10,8 </é ) y la menor por H enrique Rocha 
en Mmas Geraes (1,46 o/o ). 

En el Servicio de Peltier de Queiroz (Bahía) y -:-n el nuestro en R e­
r.ife, la frecuencia fué resp~ctivamente de 4,4 ~( y 2,8 7( , esta última en 1,210 
laparotomías con ~ines ginecológicos. 

En Belo Horizonte, en el Servicio de Lucas Machado, esta misma re­
lación alcanzó 6 % . 

Ninguna teoría etiopatogénica explica en el momento todas las formas 
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y todas las localizaciones d..:! la "Endometriosis". La original concepción de 
Sampson, recibió en 1950 con los resultados de la "Endometriosis" Experi­
mental, obtenidos por Te Linde y Scott, pruebas concretas y decisivas para 
su aceptación. 

La sintomatología que la clínica ofrece en los casos de "Endometrio­
sis" pu-.:!de ser discriminada así: silenciosa 20 % de las veces ; en 40 o/o de los 
casos disimulada por manifestaciones atribuídas a otras lesiones ginecológica:> 
y en 40 % , aproximadamente, consecuencia de la actuación exclusiva de la 
f'Ctopía endometrial. 

De los síntomas observados por nosotros, el dolor fué observado com o 
el más habitual. En s-:guida aparecieron las pérdidas hemorrágicas uterinas, 
tipo meno, poli e hipermenorr·ea. 

La esterilidad está anotada en cerca de 40 '/o de nuestros casos. 
Pre operatoriamente el diagnóstico de la "Endometriosis" no si-:mpn: 

es fácil de establecerse con facilidad. Sus aspectos frecuentemente se con­
funden con sintomatología caprichosa e imprecisa, n-:cesitando sus cuadros his­
tológicos, interés, paciencia y competencia en sus investigaciones, para qn<:! 
éstas no resulten infructíferas. 

La biopsia mioendometri~l de Alvarez, los cuadros histerosalpingográfi­
cos de Dionizzi y los progr.esos de técnica con endoscopía p-:lviana posibilitan­
do la retirada de material para exámenes histopatológicos (Decker, Te Linde, 
Palmer y Gorga) prestan a estos medios semiológicos una importancia ex­
traordinaria en lo qu-: respecta la p11ecisión del diagnóstico y orientación de: 
tratamiento. 

La forma denominada estromatosa de la "Endometrios;s", anotada por 
Casler y destacada por Goodall, requiere por parte del patologista cuidados 
muy especiales, a fin de que no se cometa una exag':ración considerándola 
como sarcoma , o una grave falta reputando casos de sarcoma verdadero co­
mo de "Estromatosis". 

La localización uterina fué la más observada por nosotros, viniendo 
luego las situadas en los ovarios. Por tres veces la sede de la les:ón alcanzó 
el sigma y una vez la vejiga, casos registrados en nuest ras pacientes. 

Las asociaciones más comunes en nuestros casos fueron leiomioma de! 
útero y anexitis crónica. 

Las transformaciones m8. lignas son raras y para aceptarse deben lle­
nar todos los requisitos exigidos por Meyer y Sampson , en lo que respecta 
a Adenomiosis y "Endometriosis" . del ovario. 

En el ciclo grávido puerperal la actuación de la " Endometriosis" po­
drá provocar cuadros dramáticos de roturas espontáneas del Út'.:!ro en la gra­
videz, así como transcurrir silenciosamente. La preñez ectóp;ca, placentación 
baja, acreta o p ercreta, hipotonía del post parto, y dihiscencia de cicatriz de 
antigua cesárea han sido atribuídos a procesos de Adenomiosis en algunas 
oportunidades. 
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La rotura de quistes endometriales del ovario, puede ser confundida 
con p elviperitonitis, acompañándose a veces de abdomen a gudo. 

La terapéutica profiláctica de la "Endometriosis" d~bería de merece'· 
mucho mayor atención por su actuación positiva. 

Siendo la "Endometriosis" una afección g;necológica proveniente de un 
disturbio endocrino, probablemente de naturaleza estrógena , debe sin dudfl, 
':lrindar la excelente oportunidad para el empleo dei tratamiento hormonal. 
Por el momento, Ja terapéutica pr-:ferencial d e la " Endometriosis" es la ci­
rugía y la conservación su finalidad. La edad de la p aciente, la sede de la 
lesión, su extensión y asociaciones a varias ginecopatías, orientan la elección 
de la técnica más conv-:niente en cad acaso. 

Los medios físicos R ayos X y Radium , son de excepción, en la mayo­
ría de los casos son empleados en recidivas del tratamiento quirúrgico y en 
pacientes cercanas al climaterio. 

La "Endometriosis" activa puede aparecer muchos años después d e hi 

menopausia. Un tumor de célula de la granulosa es un ejemplo típico del 
factor hormonal estrógeno, que se cita como el más responsable para su des·· 
encadenamiento. 

Fig. !.-Formac ión t•1moral con aspecto irregular, fijado en solución de formol , midiendo 
11 x 9.5 x 5.5 cm. , superfic ie protuberancia! presentado cápsula conjuntiva bastante evi­
de nte. Coloración ceniza ama ri ' lenta. consistenc ia blanda. Al cortar recuerda aspecto com­
pacto encefaloide. con coloración amarillenta presentando peql!eñas á r eas irregulares con 

tonalidad castaño claro, mostrando escaso estroma. 
Fig. 2.-Estructura de tejido de neo-formación. compacto bastante celular. integrado por 
e le m entos pequeños y homogeneos, d ensamente agrupados con e stroma escaso y muy vas­

cularizado. Tumor de células de la granulosa. 
Fig. 3.-Invasión del miometrio por columna de tejido endometria l en útero de paciente 

portadora de tumor de célu!a s de granulo~a. 
Fig. 4 .-Evidente epidermización del e pitelio d e revestimie nto y glandular del endocervix 

( útero de p aciente portad ora de célu1as de la gr a nulosa) 

Fig. 5.-Hiperplasia granular quística ( útero de portadora de tumor de células de la 
granulosa ). 

Fig. 6.-Tejido endomerial en la espesura del miométrio (út ero de p acie nte portadora de 
t umor de células de la gra nulosa) . 

Fig. 7 .-Presencia de estroma endom e tria l en la espesura del mio me tr io (útero de paciente 
portadora de tumor de células de la granulosa ) 

Fig. 8.-Grá ndula quística en la espesura d e l miom etrio (adenomiosis ) en útero de 
de paciente portadora de tumor de células de la gra nulosa 

Fig. 9.- Adenomiosis. D os est r ucturas glandulares incrustadas en la espesura del miometrio. 
Observar el epitelio bajo y la escasez de l corion. 

Fig. 10.- " Adenomiosis". Observa r la ausencia de estroma y el epitélico gla ndular con 
aspecto atrófico . 

Fig. 11.-"Endometriosis" de c icatriz umbilical. 

Fig. 12.-Te jido endometrial (glándulas y estroma) dispuesto en la espesura del 
m iometrio. - " Adenomiosis". 

Fig . 13.-"Endom etriosis" del o vario - Obsé rvese una estruct ura gla nd ul ar en el seno del 
estroma ovariano. 

F!g. 14.-"Endometriosis" de trompa. 



Volumen VI 
Número 1 

ENDOMETRIOSIS 65 



66 FERNANDEZ, MARTINIANO Glnec. y Obst. 
Marzo , 1960 



Volumen VI 
Número 1 

ENDOMETRIOSIS 

BIBLIOGRAFIA 

1.-Saviard: Recurreil d'observation 1696, cit. por Bittencourt. 
2.- Sampson: Am. J . Obst . and Gynec. 10:649, 1925. 
3.-Snoo, De J .: Obst. Gynec. Br. Esup. 14:568, 1934. 
4.- Homma, H .: Zbl. Ginak, 63: 1721, 1930. 
5.-Thomas: Levret 1757; cit. Bittencourt; T ese, R ecife. 
6.-Boivin: Duges 1883; cit. Bittencourt; Tese, R ecife. 
7.-Liee E.: 1875. cit.; cit. Bittencourt; Tese, R ecife. 
8.-Cruvellier: 1856. cit. Bittencourt; Tese, Recife. 
9.-Pajot, Brown: West Peam, cit . Bittencourt , T ese, Recife. 

10.-Rokitansky, C ., cit. Ricci, J.: One H. Years of Gynec (509, 1945 ). 
11.-Babes, V.: cit. Ricci, J. ; Oone H. Years of Gynec. 
12.-0rloff: cit. Ricci, J., One H . Years of Gynec. 
13.-Chiari. H.: Zeit F . Heilk, 8:457, 1887. 
14.-Recklinghausen, F. Deutsche Med. Woch XIX: 825, 1893. 
15.-Cullen, T.S.-Johns Hop. Bull, 7: 12 , 1896. 
16.-Iwanoff, N.S. Monat. F . Geb u Guy 7:295, 1898. 
17.- Meyer, R.-Zt F Geb u Gyn 37:2, 1897. 
18.- Sampson, I.A .-Arch. of Surg. 10:1, 1925. 
19 .- Ha!ban.-Wien Klin Woch - 15: 1025, 1924. 
20.-Philipp, Huber H, Zbl G ynak 63:7. 1939. 
21.-Russel, W. W. Jabns H op. H osp. Bu!! X: 8 , 1898. 
22.-Cullen, T .S.-Surg-Gyn. Obst. 14:4i9, 1912. 
23.-N ovak. E . Am. J. Obst. And Gynec. 22: 826, 1931. 
24.-Te Linde.- Scott R. Ann, of Surg. 131:697, 1950. 
25.-0rfila, J .P. Quinto Cong. Arg. Obst. Gin. 6 1, 1943. 
26.-Goodall , J. R .- A Study of Endometiosis - 1943, Lippincott. 
27.-Casler, B. Surg. Gynec . Obst . . 3 1 : 150 , 1920. 
28.-Snoo - cit. Orfila - Quint. C. Argt . Obst. Ginec ., 1943. 
29.-Scott, R .B - Progress in Gynec. V.3, 411 , 1957. 
30.-F.allas, R. - R osemblum G. Am. J . Obst. G ynec. 39: 964, 1940. 
31.-Meigs, J. V. - Ann of Surg. 127: 795. 1948. 
32.- KeJy, H . Gynecology - Appleton 1928-793. 
33.-Novak. E . Gyn . Pa. - 3 1 :475, 1952. 
34.-Dionisi, H . Quint . Cong. Arg. Obst. Ginec. 1: 144, 1943. 
35.-Cruz, H. Noveno Congr . Argt . Gynec. 2: 428, 1955. 
36.-Medina, J. B. - R esp. Questionario, 1959. 
37.-Queiroz, Peltier, A. - Resp. Questionario , 1959. 
38.- Bittencourt, J . Tese Concurso - Recife, 1935. 
39.-Recklinhausen, F. Wien, Klin, Woch 8: 530, 1895. 
40.-Pick. L . Arch . Obst. Gynec. LXXXVI: 191 , 1905. 
41.- Kossm an, R. - Arch. O. Gyn. LIV: 359, 1897. 
42.- Babes, V. c it. Ricci - Gynec. 509, 1945. 
43.- Diesterweg - cit. - R icci - Gynec . 509, 1945. 
44.-Meyer, R - Virchow's Arch . of Path. Anat. 195: 487, 1909 . 
45.-Recklinghausen, F. , Deutsche M ed. Woch 19 : 825, 1893. 
46.-0rfila - Quinto Cong . Arg . Obst . e Ginec. , 1943. 
47.- I wanoff, N.S. - Monat. F. Geb u Gyn 7:295, 1898. 
48.- Meyer, R. - Stoeckel - H a nd d er Gyn ., 1930. 
49.-Fischel. A . - cit. Alves Lima (Wien K lin. Wohns de 35:355, 1922. 
50.- Lima, Alves - An. E ras Ginec. 14:89, 1949. 
51.- Meyer , R. - Zbl G yn 36:745, 1919. 
52.- Novak, E. - J . A . M ed. Ass . 94:833, 1930. 
53.-Allen, E.-Doisy E. H . Am. J. Anat. 34: 133, 1924 . 
54.-Meyer, R. - Handbuch der Gynaekologie vol. 1-1907. 
55.-Novak, E. - Obst. and Gyn. Patho!ogy - Sunders, 1947. 
56.-Heim, K. - Zbl Gyn. 51: 18 18, 1927. 
57.-Schiller. W . - Arch f. Gynak. 122 :2 , 1924. 
58.- Levander, G. Nord M ed. (Hygeia 12: 3415, 1941 cit. A lves Lima. 
59.- Gruenwald, P. - Am . f. Ob. Gynec. , 44:470, 1942. 
60.-Heim, K. - Zbl Gyn. 51:1818 , 1927. 
61.- Alves, Lima - An. Eras. Gisec. 14:89, 7949. 
62.-Gruenwald, P. - Arch . Patho. Chic . 35: 53. 1943. 

67 



68 FERNANDEZ, MARTINIANO 

63.-Brines, O.A . . Blain Surg. Gynec . Obst . 76:197. 1943. 

01nec. y Obst . 
Marzo. 1960 

64.-Papanicolau, G . - D e Snoo - c it . por Nova k , E . Gynec . Obst . Path . 1952. 
65.-Meyer, R . Zbl G yn . 62: 1810, 1938. 
66.- Nicholson, G . W. - J . Obst . Gyn - Brit Emp 33 : 620. 1926. 
67.-Cullen, T . S . - J. Am. Med. Ass. 67:401, 1916. 
68.-M eyer . R. - Zs. Chr Geburtsh Gyn. 49: 32, 1902. 
69.-Frankl. - Irish . J . M . Sec. - 7:303. 1932. 
70.- Meyer, R. Zbl G y n . 49:1170, 1925. 
7 1.- Medina, J .B .. - Hipe1plasia B. End. Endometriose do corpo do útero. Tese -

Sao P aulo - G . Cruzeiro - 1945. 
72.-Alves. Lima - An . E ras. Gin . 14: 100, 1949. 
73.-Casle r . D . B . - Surg . Gyn x Obst. 3 1: 150, 1920. 
74.-Goodall. J. R . - A . Study of Endometriosis - Lippincout. 1943. 
75.-0rfila, J . P . - Quinto Cong. Arg. Obst . x Gin . 1: 63 , 1943. 
76.- T e Linde. R. - Discusión Hendeerson N . Om . J . Obst. Gyn 52 : 1000, 1946. 
77.-Meyer, R. - Ki'.ai - Zentrab . f . Gynak 42:2449, 1924. 
78.-Goodall. J . R . - J . Obst . - Gyn. Brit . Emp. 41: 78, 1934. 
79.-Albrecht, H . - H aHlban Seitz VII 489, 1931. 
80.-'Fisch e l. A. - Wien Klin Woherschr 35: 355, 1922 cit. A. Lima. 
81.-J osseling, F . - De S1~00 K. - Wirchow's Archs. f. Patho. 257:23, 1925 . 
82.-Stoecke!. W. ( R . M eyer in H enke e Luborah) . 
83.-Sampson, J . A. - Arch . Surg. 3: 245, 1921. 
84.-Vogt. E . - Zbl f G yn. 34,50. 1924. 
85.-Webster, Scworlz H ohne - cit . Bittencourt - T ese - 1935. 
86.- Bake , S . - Uter osalpingography, 1927. 
87.- Mickulicz, Radecki, - Zeit f G e b, Gyn - 859, 1929. 
88.-K ate. Lindler - cit. por iBttencourt - Tese - 1935 - R ecife. 
89.-Trant , H . F . - Sur - Gyn. Obst . 47:334, 1928. 
90.-Meyer, R. - Zbl G yn. 62: 1810, 1938. 
91.-Te Linde and Scott R. Endom etriosis - 1:545 - 1950, Fourt h Am Cong. of 

Obst - Gynec. 
92 .- Goldzieher - Path Phormak, 2 :387, 1874. 
93.- H orbitz, H . F ., - Act. Chir - Scand, 74:30, 1934. 
94.-Fuchs - Zent. f. Gyn 914. 1935 cit. Bittencourt. 
9 5.-Nichoºson - J . Obst Gyn Brit Emp: 620 - 1926. 
96.-L eeb - Zent f. Chirurg 65. 1026 - 1938. 
97.- J acobson, N.H . - Arch. Surg . 5:281, 1922 . 
98.-Frankl, O. - Zentrabl f . Gynak 24:907, 1913. 
99 .-Schwarz, O .H . . - Am. J . Obst Gynec. 36:887. 1938. 

100.-Katz - Szenes - Zent. f. Gy 2: 400, 1924. 
101.- N eumann, H . O . - Arch P ath. Ana t 272:265, 1929. 
102 .-Wolff, Neto. A. - T ese __:_ docencia - c it. M edina. 
103.-Glave , cit. por Bittencourt - pág . 102 Tese. 
104.-M anzi - cit. por Bittencourt - pág. 102 Tese. 
105.-Jacobson, V . C . - Am . J . Obst. Ginec. 6:257, 1923. 
106.- H orbitz. H . F . - Act Chir - Scand. 74: 30, 1934. 
107.-Lima, Alves - Ann . Eras. Ginec. 14 :89, 1949. 
108.-Halban, J . - Arch . f. G y n . 37: 457, 1925. 
109.- Meyer, R. - Kita i - Zentrab f Gynak 4 8: 449, 1924. 
110.-Albrecht, H.. H aH ,ban Se itz - Zentr a b f Gynak VII 489: 2449, 193 1. 
111.-Goodall, .T . R . - A Study o f Endometriosis. 1943. 
112.- T a u ssig, F.J. - Surg - Gyn . Obst. - 2:292. 1906. 
113.-Sampson, J . A . - Am . J. Obst. - Gyn - 10 :462. 1925. 
114.-H enry, J . S . - Surg. Gyn - Obst. 44:637, 1927. 
115.- Brocq. . - M em Acd. Chirurg . 65: 992. 1939. 
116.-Varangot, J. - Mem. Acd. Chirurg. 65:992 , 1939. 
11 7.-H alban , J . - Wien. Klin . W schr . 37 :1205, 1924. 
118.-M andl - Adle,. - cit por Bitt encourt - Tese - 1935. 
119.-Jakob, A . J . - Bol. S. Obst . - Ginec - Buenos Aires 258 - 1924. 
120.-Tobble r - c it. por Bittencourt. 
l 21.-Peham - cit . por Bittencourt. 
122 .-Schiller. W .K. Arc h . G y n . 129: 4 25, 1927. 
123.-Adle r - cit. por Bittencourt - Tese - 1935. 
124 .-Harbitz. H . F. - Act . Chir . Scand. 74 :30, 1934. 



Volumen VI 
Número 1 

ENDOMETRIOSIS 

125.-Sarnpson, J . A. - Am . J . Obst . Gyn . 40: 549, 1940. 
126.-Philip, E. - Huber , H . - Deutsch. Med . W chnschr 66: 1042, 1940. 
127.-Hobbs, J . E . - Bortnick - Surg - Gyn . Obst. 69:577, 1939. 
128.- Scott, R. - Progress in Gynecology v . III 420, 1957. 
129.-Batson - cit . p or Scott (129 ). 
130.-Meyer, R . - Zschr. Geburlsth G yn 49:32, 1903. 
131.- Fran.k. O . - Zentrabl, f . Gyn. 24:907, 1903. 
132.'-Lauche, A. - cit. - A. Lima. 
133.-Novak , E . - Am. J . Obst. - G yn . 22:826. 1931. 
134.-Sampson, J . A . - Am. J . Obst. Gyn 24:407, 1932 . 
135.-H arbitz, H . F . - Act. Chir . Sca nct. 74: 30. 1934 . 
136.-Gruenwald, P. - Am . J. Obst. - Gyn 44:470. 1942. 
137.-Fischer - cit. por Alves Lima. 
138.-Wassilis - cit. por Alves Lima. 
139.-Brines. O . A . - Blain, J.H. - Surg. Gyn . Obst . 76:197. 1943. 
140.-Meyer, R. - Ztsch1· f. Geburtch u Gyn 71: 221, 1912. 
141.- N icho lson, C . W . - J . Obst . Gyn Brit Emp . 33:620, 1926. 
142.-R e nisch - Cit. por Alves Lima. 
143.-Meyer, R. - Adenomiosis - Adenofibrosis - Stoeckel , 1930. 
144.-N ovak . E . - Gyn - Obst - Pathology ( Saunders), 1952. 
145.-Sampson, J .A. - Am: J . Obst. Gyn . 50:507 - 1945. 
1946.- T e Linde, R. - Scott, R. - Ann . of Surg . 113:697, 1950. 
147.-Sampson . J . A. - Am . J . Obst . Gyn . 20:443, 1930. 
148.-Meyer, R. - Ztschr . f . Geburtch . u. Gyn 43: 130, 1900. 
149.-Medina, J . B . - T ese - Sao Paulo - 1945. 
150.-Meigs, J . V . - Surg . Gyn . Obst . 67 :2 53, 1938. 
151.- Novak, E . - Gynec and Obst. Survey 2:392, 1947. 
152.-Goodall. J . R . - J . Obst. G yn. Mrit Emp - 41 :78. 1934. 
153.-Culle n, T . S . - Adenom yoma of the uterus (Saunders), 1908. 
154.-Meyer, R. -- Ztchr f . Geburt u Gy n . 43: 130. 1900. 
155.-Novak, E . - Am . J . Obst. Gynec. 22: 286. 1931. 
156.-0rfila, J . P . - Quinto Cong . Arg . Obst . Ginec. 1:68, 1943. 
157.-Pick. L . - Arch f Gynak 76: 192, 1905. 
158.-Albrecht, H . - Ant. Pat. C . Adenomiosis - H a Iban Seitz VII 1931. 
159.-Goodall. J .R . - A Study of Endometriosis - Lippincott, 1943. 
160.-Cullen, T . S . - Bul . Johns H opkins H osp. - 7:11 2, 1896. 
161.-Herbut. P . A. - Gyn . Obst. Path. Len x F ebigen, 1953. 
162.- N ovak. E . - Am . J . Obst . Gyn 33:422, 1936. 
163.-Goodall . T . S . - J . Obst. x Gyn Brit Emp 47:13. 1940. 
164.-Henderson, D . N . - Am . J . Obst. x Gynec 52: 1000, 1946. 
165.- Te Linde - Symp on Endometriosis 4 Am . Cong. 1:531, 1950. 
166.- N ovak, E . - Arn. J . Obst . x Gynec. 52: 1000, 1946. 
167.- Russel. W . W . - johns H opk. Bull . 10:8, 1899. 
168.- Sampson, J . A . - Am . J . Obst . Gyn . 10462, 1925. 
169.-Ru sell. W . W Jons H opkins Bull . 10 : 8, 1899. 
170.-Sampson, J . A . - Arn . J . Obst . Gy n . 50: 507, 1945. 
171.-Te Linde - Symp . on Endometriosis 4 Cong. ( Am . Obst . Gyn) . 1950. 
172.-Novak, E . - Gyn Obst . Path . Sunders, 1952 . 
173.-T e linde - Scott. R. - An. of Surg. 131 : 697. 1950. 
174.-Goodall, J . R . - A Study of Endometriosis - Lippincott, 1943. 
175.-Ahumada - E ndometriosis del ovario - cit. Dionisi. 
177.-Sampson , J . A . - Am. J . Obst. - Gyn - 40:549. 1940. 
178.-Chiari, H . - Zeit f H eek 8:457. 1887. 
179.- Frank - Am . J . Obs. Gyn. 44:652, 1942. 
180 .-Sampson, J . A. - Am. J . Obs. Gyn . 24:427, 1932. 
181.- Meyer, R. - Zentrabl. f. Gynak 36:745, 1919. 
182.-Schenken. J . R . - Burns, E . L . - Am. J . Obst . Gyn . 45:624. 1943. 
193.-Benjamin, G . - C . Am. J. Clin Path. 2 1:2 12, 1951. 
184.-Schenken, J.R . - Burns. E . L . - Am . J . Obst. G yn. 45:624. 1943. 
185.-H erbut, P . A . - Gyn - Obst - P a th. Len x F ebigen . 1953. 
186.-Sampson, J . A . - Arn. J . Obst . Gyn . 16:462 , 1928. 
181.-Sutton, L . A . - Endometriosis - Gyn - Obst . - Davis 2:2 16, 1954. 
188.-Jacobson. V .C. - Arch . Surg. 5:281, 1922. 
189.-Schochet - Am . J . Obst. Gyn . 17: 3 28, 1929. 

69 



70 FERNANDEZ, MARTINIANO 

190.-Allen, E . Surg . Gyn. Obst. 45:553, 1932. 
191.-Priest cit. por Sutton ( 188). 
192.- H or bitz. H . F . - Act C lin . Scand . 74:30, 1934. 

Glnec. y Obst . 
Marzo, 1960 

193.-Sutton, L. A . - Endometriosis - Gyn x Obst - Davis 2: 16. 1954. 
194.-Condamin - cit. por Bittencourt - Tese - R ecife, 1935. 
195.-Meyer, R.- Adenomiosis - Adenofibrosis - Veit - S toeck e l, 1930. 
196.-0rfila, J . P. - Quinto Cong. Arg. Obst . Gin . 1:64, 1943. 
197.-Bara!di, A. - Bol. S. Obst. Gin. B. AyTes - 21:614, 1942. 
198.-Samp!;on, J . A . - Am. J . Obs. Gyn . 50:507, 1945. 
199.-Ries, E . - Zschr - Geburt - Gyn. 37:518. 1897. 
200.-Harbitz, H .F . - Act. Chir. Scand. 74 :30, 1934. 
201.-K elner, M . - An . Eras. Ginec. 21:441, 1956. 
202 .-Abreu, A . L . - Obs. Endomet - Cicatriz umbilical e m publicacao - Ann . Eras . 

Ginec, 1959. 
203.-Br ea, C.A. - Bol. Soc. Obst. Gin . B. Aires 18:493, 1938. 
204.-Sampson, J . A . - Am. J. Obst x Gyn . 14 :422, 192 7. 
205.-H arbitz. L . A . - Endometriosis - Gyn x Obst. - D avis 2:16, 1954. 
207.-H arbitz - Act. Chir. Scand . 74:30, 1934. 
208.~Sutton. L . A. - Endometriosis - Gyn x Obst . - Davis - 2: 16, 1954. 
209.-Wertheim . E . - Arch f. Gyn - 61:627, 1900. 
210.-T au ssig, F.J . - Surg. Gys. Obst . 2:292. 1906. 
211.-Lereuf, J . - M em. Acd . Chirg. 63:3, 1937. 
212.-Gricourff, G . - Bu!. de Cancer 25: 759, cit Dionisi. 
213.-H ansmann. G . H . - Schenken, J . R . - Am . J . Obst. Gyn 25:572, 193 5. 
214.-H eriksen, E. - J . A . M . A . 104:1401, 1935. 
215.-Judd, E . J . - J . Chln. N orth Am. 1 : 127 1, 1921. 
216.-Adams, P.S. - J . 40: 390, 1938. 
217.- H obbe. J.E . Bortinick - Surg. Gyn x Obst. 42:509, 1941. 
2 18.-Batson - cit Scott R. Progress on Gyn . x:411 , 1957. 
219.-Gruenwald, P . - Am . J. Obst. Gynec. 44:470, 1942. 
220.-Te Linde, R. - Scott. R. - Ann . of Surg. 13 1:697, 1950. 
22 1.- Scott, R . - Progress on Gynec . 3: 411. 1957. 
222.-Connseller, V. - Am . J. Obst. Gynec. 36:877, 1938. 
223.- Te Linde, R. - Scott, R. - Ann . of Surg. 131:697. 1950. 
224.-Queiroz, A. P. - R esposta Questionario R e la torio. 
225.- M edina. J . B. - Endometriosis Carcinoma corpo útero T ese - Sao P aulo. 

1945. 
226.- Rocha, Hnriques - Rsposta Questionario Rlatorio. 
227.-H olmes, W . R . - Am . J . Obs . Gyn. 43:255, 1942. 
228.-Connseller, V. - Am. J . Obst . Gynec. 36:877, 1938. 
229.- Payne, F . L . - Am. J. Obst . Gynec. 39:373, 1940. 
230.-Te Linde, Scott - E ndometriosis - 4th. Am . Cong. Obst . Gynec . 1: 531, 1950. 
23 1.- Haydon, G.B . - Am. J. Obst. Gynec 43:704, 1942. 
232.- Payne, F.L. - Am. J. Obst . Gynec. 39:373. 1940. 
233.-Connseller. V. - Am . J . Obst. Gynec. 36:877, 1938. 
234.- M eigs, J . V. -· Ann . of Surg. 124: 866, 1941. 
235.-Te Linde, R. - Scott, R. - Ann . of Surg. 131:697, 1950. 
236.- Dionisi. H . - Quinto Cong . Arg. Obst. Gin . 1 : 285, 1943. 
237.-Frankl, O. - Frish J . M . Se . :302, 1932. 
238.-Cullen, T.S . - J . A.M.A. 67:401, 1916. 
239.-Alvarez, H. - Arch. Urug . M ed. Cir . E sp ecialidades - 2 1 : 6. 1943. 
240.-Lahm - cit. por M edicina - Tese - Sao P aulo. 
241.- M edina - J . B . - Endometriosis - T ese - Sao Paulo, 1945. 
242.-H e rtig, A. - M a nsell, H . - Hydatiform M ola and Choriocarcinoma Armed Forces 

Int.-Pathology. 
243.-Fernandes, M . - R ev. E ras. Gin. Obst. 101: 17, 1957. 
244.-Cotte, G . - Cong. Ass. Gin. Obst. I. fr.an. 24:193, 1931. 
245.- Phillip. E. - Huber. H. - Zbl Gyn 63:7, 1939. 
246.- Henriques, J . - Arq. Eras. Cir . e Ort. 9: 129, 1941. 
247.- Cam a ra. A. - R ev. Eras. Gin . Obst . 53:1, 1949. 
248.-Fernandes. M . - Quintas J ornadas E ras. Obst. Gin. R ecife , 1950. 
249.-Goodall, J.R . - J. Obst. Gynec. Brit. Emp . . 4 1:78. 1934. 
250.-Sutton, L . A . - Gyn x Obst - Davis 2: 16, 1954. 



Volumen VI 
Número 1 

ENDOMETRIOSIS 71 

251.-Culver, G. - Pereing, M . - Seibel . R. - Am . J. Obst. Gyn. 26: 1176, 1958. 
252.-Navratil, E. - Klin. W schr. 18 :905. 1939. 
253.-Manquin - cit por Dionisi - Quinto c. Argt. Obst . Gin ., 1943. 
254.-Moraes. A. - Ann . Bras. Gin. 12:478, 1941. 
255.-Azevedo, G . V . - Rev . Bras . Gin . Obst. 1 :475. 1947. 
256.-Queiroz, A.P. - Hemoperitóneo e P . Ect. - T ese - Bahía - 1943. 
257.-Gorga, P. - Endoscopia - Abd. Pelv . Gynec . - Tese - Sao P aulo 1954. 
258.-Decker, A. - J. A.M. A. 140, 378, 1949. 
259.-Te Linde, R. - Ruthedge, F . - Am . J. Obst. Gyn . 55:102. 1948. 
260.-Taton, J.B. - Am . J . Obst. Gynec. 60:665, 1950. 
261.-Peralta, R.A.G. - Bol. Soc . Obst. Gin . B . Aires, 28:215, 1949. 
262.-Decker, A. - Ciba Simposio 4:6,201 , 1952. 
263.- H a'ban, J . - Arch . f. Gynek. 124:457, 1925. 
264.-Philip, E. - Huber, H. - Zbl. Gynak . 63:482 cit Dionisi. 
265.- Salaber, J.A . - Bol. Soc . Obst . Ginec. B. Aires 20:764, 1941. 
266.-Dionisi, H . - Quinto Cong. Arg. Obst. Ginec. 1 : 145, 1943. 
267.-Te Linde, R. - Scott, R. - Ann . Oof Surg. 131:697, 1950. 
?68.-Meigs - Ann . of Sur . 114:866, 1941. 
269,:_Holmes, W.R. - Am . J. Obst. Gyn. 43:255, 1942. 
270.-Connseller, V.S . - Am . J . Obst. Gyn . 36:877, 1948. 
271.-Payne, F.L. - Am. J. Obst. Gyn. 39:373, 1940. 
272.-Meyer, R. - Zentrabl. f. Gynak. 36:745, 1919 . 
273.-Medina , J .B. - B. End. Endometriosis CA corpo útero - T ese - 1945 Edt . 

Gráfica - Sao Paulo. 
274.- Meyer, .R. - Adenomiosis - Adenofibrosis - Veit x Stoeckel, 1930. 
275.- Seitz - cit M edina - Tese - Sao Paulo - 1945. 
276.-Vogt - cit Medina - Tese - Sao Paulo - 1945. 
277.-Schmid - cit M edina - Tese - Sao Paulo - 1945. 
278.- Medina. J . B . - B . End. Endometriose CA corp o útero - T se - Ed . Gráfica 

Cruzeiro - Su! - Sao Paulo - 1945. 
279.-Cirio, C.R. - Rev . Su!. Am . End . J.M . Quim. 6:155, 1933. 
280.-Castaño, C.A. - Bol. Soc. Obst . Gin . B . Aires 19: 266, 1940. 
28 1.- Ahumada, J.C . - Bol. Soc. Obst . Ginec . B . Aires 19 :315, 1940. 
282.-Borowski. P . - Ztchr . f. Geburtsh u Gyn. 95:311 , 1929. 
283.-Medina. - B . End. Endometriose CA corpo úte ro - Tese - Sao Paulo - Ed . 

Gráfica Cruzeiro Sul, 1945. 
?84.-Sampson, J . A. - Am. J . Obst . G yn . 9: 111, 1925. 
285.-Novak, E. - G yn. Obst . P a thol ., 491 , 1952. 
286.-Sampson, J . A. -Arch . Surg. 10: l . 1925. 
287 .-Novak, E . - Gyn . Obst . P a thol. 491, 1952. 
288.-T ay!os, H.C . Jr. - Surg . Gyn. Obst. 48:204, 1929. 
289.-Teilum, G. - Act . Obst . Gyn. Scand. 25:4377, 1945. 
290.-Mc Cullvugh , Ali. - Arch . Path. 41 :335, 1946. 
29 1.- Kuzma, S.F. - Am . J . Obst . Gynec. 53:245, 1947. 
292.-Tuthill, C.R. - Arch. Surg. 37 :554. 1938. 
293.-Mil'er, A . Coll. - Am . J. Obst . Gyn . 54 : 1022, 1947. 
294.-Casler, D.B. - Surg. Gyn . Obst. 31: 150, 1920. 
295.-Frank, I.L. - Geist , S.H. - AAm. J . Obst. Gyn. 44 :652, 1942. 
296.-Goodall . J . R. - A Study of Endometriosis - Lipp incott. 1943. 
297.-Miller, A. - Am . J. Obst _ Gyn . 54: 1022, 194 7. 
298.-Robertson, T . D . Ali - Am. J . Clin . Path. 12: 1, 1942. 
299.-H enderson, N . - Am . J. Obs x Gynec . 52: 1000, 1946. 
300.-Goodall. J . R . - J . Obs . Gyn. Brit. Emp. 41: 78. 1934. 
301.-Robertson, Coll - Am . J . Clin. Path . 12:1, 1942. 
302.-Goodall, J. R. - AStudy of Endometriosis Lippincott . 
303.- Henderson, N . - Am . J . Obst . Gynec. 52 : 1000, 1946. 
304.- M eyer, R. - Adenomyosis - Adenofibrosis - Veit - Stoeckel, 1930. 
305.-Te Linde - Am . J . Obst . Gyn . (discussion) 52 : 101 2, 1946. 
306.-Novak, E. - Am . J . Obst. Gynec. ( discussion) 52:1013. 1946. 
307.-Counseller. V. - Am . l . Obst. G ynec . 37:788, 1939. 
308.-Haydon, G .B. - Am . J . Obst . Gynec . 4 3:704, 1942. 
309.-Scott, R. - Te Linde, R. - Ann, of Surg. 13 1 :697, 1950. 
310.-Masson. J. - Ann . of Surg . 102 :819, 1935. 
:'\ 11.-Connseller. V. - Am . J . Obst. Gynec 36 : 877, 1938. 



72 FERNANDEZ, MARTINIANO 

3-12.- Sampson, J.A . - Am. J . Path. 7:423, 1931. 
313.-Palmer, R. - La Sterilité Ivolontaire (Masson) 1950. 
3 14.-Walker, A. - cit . por Scott R . Arn. J . Obst. Gyn . 47:608, 1944. 
315.-Weller, C.V. - Arn. J. Path. 11:287, 1935. 
316.-Geipel, P. - Arch. f. Gynak, 106: 176, 1916. 
3 17.-Scott, R. - Am. J. Obs. Gynec. 47:608, 1944. 
318.- Rodríguez, Lima - Da Reacao Decidual - Tese - Río , 1944. 
3 19.-Amas. J. - Ztschr . f. Geburtsh 54: 171, 1905. 
320.-Meyer, R. - Ztschr. f. Beburths 54: 191. 1905. 
321.-Cul!en, T.S. - Arch. Surg. 1:215, 1920. 
322.-Asche im, Z. - Ztchr. f. Geburtsh. 86:414, 1923. 
323.-Stone, M. L . - Am . J . Obst. Gynec. 35: 883, 1938. 
324.-Richardson, R. - Proc. Path. Soc. 22: 53, 1919. 

Glnec. y Obst. 
Marzo, 1960 

325.-Felmu s, L.B. - Pedowilz, P. - Hassherg, S. - Obst. x Gynec . Surrey 8:155, 
1953. 

326.-Sakett, N.B. - Am . J. Obst. Gynec. 42:894,. 1941. 
327.-Novak , E . - Obst x Gynec. Path . Saunders - 1952. 
328:--De Lee - Greenhil, J. - Obstetrics - Saunders - 1955. 
329.-Sutton, L. - Obst x Gynec, D avis 2: lí , 1954. 
330.- Hamant, A. - Cornil, L. - Mosenger, M . - Presce Med. , 1345 - 1930. 
33 1.-Mc Kenzie, ~c. H. - Am. J . Obst. Gyn. 45: 126, 1943. 
332.-Griff, col. - cit por Scott - Am. J. Obst. Gynec. 47:608, 1944. 
333.-Von Franque - cit por Scott - Am. J . Obst. Gynec. 
334.-Portes, L . - Varangot, J . - Bu!!. Soc. Obst. - Gynec. 28:467, 1939. 
335.-Ramos, A.G. - Bol. Soc. Obst. Gin . B. Aires 19:453, 1940. 
336.-Novak, E. - Arn. J. Obst. Gynec. 22:826, 1931. 
33 7 .-Scott, R. - Am. J. Obst. Gynec. 4 7: 608, 1944. 
338.-Te Linde, R. - Scott, R . - Experimental Endometriosis - 4th. Am. Cong. Obst . 

Gynec. 1:545, 1950. 
339.-Sutton, L. - Gynec x Obst. 2: 16, 1954. 
340.-Sampson, J. A. - Am. J. Obst. Gynec. 16:461, 1928. 
341.-Morse, A.H . - Perry, I.H. - Arn. J . Obst. Gynec. 16:38, 1928. 
343.- Machado, L. - An . Bras. Ginec. 23: 16 , 1947. 
342.-Meigs, J. V. - Ann. of Surg. 127: 795 , 1948. 
344.-Simmons, cit por Amara! , C. An . Eras. Gin. 45: 107, 1948. 
345.- Greenblatt - cit por Amara! , C. An. Bras. Gin . 45: 107, 1948. 
346.-·Hirst, J.C. - Am . J. Ost. x Gynec. 53:383, 1947. 
347.-Dionisi , H . - Quinto Cong. Argent . Obst. Gin. 1: 145, 1943. 
348.-Rubio, C . G. - Fourth Am. Cong . on Obst. x Gynec . 1: 541. 1950. 
349.-Dannreuther, W. T. - Am. J. Obst. Gynec. 41 :461, 1941. 


	escanear0004
	escanear0005
	escanear0006
	escanear0007
	escanear0008
	escanear0009
	escanear0010
	escanear0011
	escanear0012
	escanear0013
	escanear0014
	escanear0015
	escanear0016
	escanear0017
	escanear0018
	escanear0019
	escanear0020
	escanear0021
	escanear0022
	escanear0023
	escanear0024
	escanear0025
	escanear0026
	escanear0027
	escanear0028
	escanear0029
	escanear0030
	escanear0031
	escanear0032
	escanear0033
	escanear0034
	escanear0035
	escanear0036
	escanear0037
	escanear0038
	escanear0039
	escanear0040
	escanear0041
	escanear0042
	escanear0043
	escanear0044
	escanear0045
	escanear0046
	escanear0047
	escanear0048
	escanear0049
	escanear0050
	escanear0051
	escanear0052
	escanear0053
	escanear0054
	escanear0055
	escanear0056
	escanear0057
	escanear0058
	escanear0059
	escanear0060
	escanear0061
	escanear0062
	escanear0063
	escanear0064
	escanear0065
	escanear0066
	escanear0067
	escanear0068
	escanear0069
	escanear0070
	escanear0071
	escanear0072
	escanear0073
	escanear0074
	escanear0075

