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PRIMER TEMA OFICIAL

A Comisién Ejecutiva del Primer Congreso Peruano de Obstetricia y Gi-
L necologia, al frente del cual se encu<ntra este Presidente, dindmico y cau-
tivante, acertadamente escogié su temario y relatores, con excepcién de agqu-l
a quien fuera confiado como Relator extranjero, €l tema “Endometriosis”.

Felizmente, nuestras deficiencias compensadas por el fulgor, precisién
y experiencia del ilustre compafiero y apreciado amigo, Dr. Lucas Molina, lo
que equivale una honra para nosotros y una garantia para el Congreso.

Existen' invitaciones que no se rehusan, tareas que la amistad imponeg
realizar, distincién que dia atributos a quien no los posee.

Esta es nuestra singular posicién en esta tribuna.

Aqui estamos méis confiados en el poder de vuestra generosidad espon-
tdnea y prédiga en la realizacién de este milagro de confraternizacién integral
de los tocoginecSlogos sudamericanos, que los méritos personales.

A aquéllos que como nosotros, tienen la tarea inmensa de ensefiar y
dirigir ¥ que ya alcanzaron plena madurez cientifica, nos toca valorizar nues-
tros Congresos, participando en sus trabajos y discusiones, y supliendo con
vivacidad, imaginacién e inteligencia lo que nos falta alin de medios mata-
riales.

* Relato presentado a! Primer Congreso Peruano de Obstetricia, Enero, 1958.

Nota: Los directores de la “Revista de Ginecologia y Obstetricia” no se hacen
responsables de las ideas y opiniones de sus colaboradores.
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Compartiendo atin con sacrificio, venciendo tan largas distancias veni-
mos aqui a sentir el calor de vuestra simpdtica acogida, muestra de un per-
fecto espiritu de panamericanismo, tan s'ncero y tan exaltado en los paises
hermanos de la América Latina,

Concepto y hechos historicos.

Podriamos de una manera muy simple definir “Endometricsis”, como
toda localizacién sctépica del endometrio respondiendo a estimulo hormonai
especifico. .

Fuera de la cav.dad uterina, de la capa anatdémicamente considerada
mucosa, la presencia de cualquier porcién del endometrio, con elementos epti-
teliales, formaciones glandulares ¢ apenas de estroma, puede ser considerada

Por lo tanto, caracteriza esta afeccién ginecoldgica, el encuentro d= en-
dometrio aberrante en el miometrio o en su vecindad pélvica, o aln muy
apartado de ella (pulmdn, miembros).

Con esta conceptuacién de sentido amplio, la Endometriosis intramio-
metrial o Adenomiosis, la pelviana o de cualquisr otra localizacién, serdn acep-
tadas por nosotros como Unica afecciéon, aunque con origen y sedes diferentes.

Pocas lestones g.necolégicas tuvieron Iuego en sus primeras referencias
la suerte o tal vez la desdicha de recibir tantos sobrenombres. Suerte porque
desde que Saviard (1) en 1596, con e€lla se encontré en la apariencia de tu-
mor poliposo de la cavidad uterina con quistes hemorragicos, hasta 1925, fe-
rha en que Sampson (2) Josselin y Snoo (3) eligieron el término “Endome-
triosis”, hoy defnitivamente, por falta de otro qu= pueda definirla mejor, aln
se estudia. se pesquisa y se-discute esta afeccidon “sui géneris” con la misma
curiosidad e incerteza de los primero momentos.

Desdicha porque a pesar de haber pecibido 28 designaciones diferentes,
aquella que tuvo sancién universal aidin sc presenta etimolégicamente critica-
ble (Homma) (4).

‘Endometrosis”, o “Endometriosis” o atin Ectopia Endometrial, designa-
rian bien la localizacién aberrante de tejido, similar al del endometrio, seglin
aquel ginecéloco alemén.

Considerada como simple pélipo (Thomas-Levret, 1757) (5), pdlipo
hueco (Boivin Duges, 1883) (6): pdlipo fibroquistico (Lee, 385) (7): quis-
tes intra miometriales (Cruvelhier, 1852) (B): solenomas quisticos (Pajot-Bor-
ker; Est-Pean, 1853 a 1873) (9): Roritanky): quisto sarcoma adenoides ovari:
uterimi, 1860 (10); nidos epiteliales en leiomioma del 1tero, 1882 (Babes
(11); pdlipos quisticos epiteliales de la cara posterior del fGtero (12): salpin-
gitis itsmica nudosa, Chiari (13)}; adenomioma y cisto-adenomioma y cisto-
adenomioma. (Recklinghausen, 1896 (14), etc.

A través de los afios, toda esta serie de designaciones complicadas re-
presentaron etapas significativas en la evolucién histérica del estudio de la En-
dometriosis.
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Una fase més concreta se inicid en 1894 con Cullen (15) en Johns Hop-
kins, como resultado de la invasién miometrial por elementos del endometrio:
Iwanoff (16} y Meyer (17) 1900 con €l estudio de la metaplasia dlel epitelio
celémico y sobre todo por Sampson (18) con su criginal hipétesis de mens-
truacién retrégrada a través de la trompa, como causa de la “Endometriosis’.
Halban (1924) (19) refiriendo un concepto nuevo de metastasis linfatica, se-
guida de una hipdtesis de propagacién por la via venosa de esta ectopia y
por las ideas de Philipp y Huber (20) sobre la importancia de la porcién in-
tersticial de la trompa en la génesis de la endosalpingiosis, completaron una
etapa donde hubo més observacidon que imaginacidn.

Podemos considerar el Servicio de Ginecologia del Johns Hopkins, como
el mas destacado centro de estudios de la “Endometriosis” en todo el mundo
y en todas las épocas.

De alli salié la primera divulgacién de Russel sobre un nuevo aspecto
de lesiones quist'cas del ovario (1899) con la primera descripcién clara die la
Endometriosis ovarica (21). Cullen (22) en 1894, Novak (23). Te Linde y:
Scott en 1950, representan con sus trabajos, las vigas maestras sobne las cua-
les reposa toda la construccidn verdaderamente cientifica del concepto actual
de Endometriois.

En nuestra revisién consideramcs el siguiente esquema:

]

Intra miometrial o “Endometriosis” interna o Ade-
nomiosis,
Extra miometrial o externa, que podra ser pélvica

o extra pélvica.

ENDOMETRIOSIS

Histolégicamente la “Endometriosis” ofrece un cuadro muy peculiar de
elementos epiteliales, sea bajo aspecto glandular, o apenas de simple revesti-
miento con células cilindricas cdbicas, formacién de estroma constituido por
tejido citégeno: focos de h€morragias que pueden ser tanto intraglandulares
como en plena porcidn estromatdgena; zonas de incorporacién de hemoglobi-
na transformada y presencia de ¢lementos musculares lisos, e hipertrofiados,
limitando externamente la lesidn,

Presentes todos estos componentes anatémicos se podria considerar “En
dometriosis” tipica, al contrario de los casos en que sdlo el elemento citége-
no estuviese anotado, los cuales se designarian como “Endometriosis” atipi-
cas (Orfila) (24) 6 estromatosis endometridgena, términc més adecuado de
Endometriosis-estromatosa (Goodall) (25).

Mientras tanto debemos reconocer en este ginecélogo canadiense, el mé-
ritc de haber considerado destacadamente, por primera vez, la posibilidad de
poder implantarse ectépicamente ¢l estroma endometrial sin los elementos epi-
teliales caracteristicos de la mucosa de la cual hace parte, aunque Casler (27)
ya hubiese referido antes esta misma hipétesis en 1919, sin que se diese a sus
informaciones la importancia que merecian.
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Incidencia

La incidencia d= la “Endometriosis”, segiin referencias de categoria, es
de las mas variadas.

Si nos basamos apenas en hechos clinicos serd sin duda discreta y po-
co representativa, pues por lo menos en 209 de los casos es ella asintomaética.
Fijada en <l examen de todas las piezas de operaciones ginecolégicas serd sin
duda mayor, y mucho mayor aln si se establece en exdmenes histopatoldgiceos
de puntos de eleccién previamente senalados por 1 cirujano.

Realizado con todos estos cuidados por un patélogo paciente, interesa-
do y competente, la incidencia se presentard atin mucho mdés alta. Cuando las
pequefias estructuras ganglionares fueran sistematicamente retiradas durante
las operac.ones ginecolég.cas e histolégicamente revisadas, aumentarid el por-
centaje de la afeccién y llegaremos tal vez a dar la razén a Snoo (27) y Scott
(28), quienes ya afirmaron que si todas las pacientes de 40 anos, con trompas
permeables fuesen pacientemente investigadas durante la operacidén, cortes en
series de las estructuras pelvianas, evidenciarian en casi 1009z de los casos le-
siones de Endometricis.

Entre urma. irfcidencia extremadament= baja de Fallas y Rosenblum (29)
con un 1,62% y 14 de Meigs (30) con 28 en pacientes de clinica privada,
existe espacio para _f:eferenclas ~stadisticas de las més variables. Kelly repu-
taba la Endometridsis como la lesién de mayor frecuencia después de la leio-
miomatosis uterina.

Novak (32) se muestra mas discreto en la apreciacién de la incidencia
verdadera de estos procesos.

En los paises de la América Latina, segiin los datos ya publicados, la
incidencia no ha sido ancotada con nimeros tan elevados.

En la Argentina, Dionisi (33) refiridé la frecuencia de 4.35% en relacion
a pacientes internadas y 19,40¢¢ en pacientes laparotomizadas por indicacidén
ginecolbgica.

Cruz (34) y Peltier de Queiroz (36) =n las clinicas ginecolégicas de San
Pablo y el Salvador (Brasil) habian registrado una frecuencia de 10,8% ¥
4,5%, respectivamente.

Nosotros no poseemos elementos seguros para informar con precisién la
incidencia de la Endometriosis en nuestro Servicio de la Maternidad de la En-
crucijada. Los casos con comprobacién histolégica dan un porcentaje bajo
(2.8%) en 1,210 laparotomias.

Solaments con una sistematizacién rigurosamente seguida en la elabo-
racidn de datos estadisticos es que podriamos tener una idea méas aproximada
de la verdadera frecuencia de la Endometriosis en nuestro medio sudamerica-
no. Calculos basados en el nimero de operadas, con exdmenes sistematicos
de los puntos electivamente marcados, realizados con paciencia, interés y equi-
librio en la apreciacién de los hallazgos histoldgicos.
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A nuestro parecer, de la falta de estos cuidados es que redunda tan alta
discordancia en el porcentaje de frecuencia de esta afeccidn.
Creemos que el aparente aumento de la Endometriosis en muchas clini-
cas es mas relativo que verdadero.

Etiopatogenia

Una breve revision de las hipétesis pertinentes a la génesis de la Endo-
metriosis tiene mas que interés especulativo o académico. pues refleja las os-
cilaciones de las ideas dominantes a través d= los afios, precisa puntos de com-
probacién experimental y deduce las bases de que tanto carece la clinica en
cuestiones de diagnéstico.

Seglin un esquema de Bittencourt (38), ligeramente modificado por no-
sotros, esas teorias explicativas del origen de la lesidn, podrian ser agrupadas
en tres tipos:

a) embrionarias: wolfiana, mullerianas;

b) metapldsicas: partiendo de una serosa
partiendo de un epitelio
de actuacién hormonal;

¢} invasidn: propagacién directa
migracién transtubaria
injertos: accidentales
deliberados
metastasis: linfaticas
venosas

Dominaron el fin del siglo pasado y el comienzo del actual las hipdte-
sis de que estructuras embrionarias Wolfianas o Mullerianas, guardaban exclu-
siva responsabilidad en el aparecimiento de esas lesiones ectépicas endome-
triales. :

Recklinghausen (39) en 1893, 1895 sugirié un origen de remanentes del
cuerpo de Wolf como el mas plausible en la explicacién de esos tejidos seme-
jentes a los del endometrio, encontrados aberrantes en los lugares més aparta-
dos de la cavidad uterina clasificé sus hallazgos en cuatro diferentes especies
de adenomiomas: duro, quistico, abultado y telangictésico, de acuerdo con 1la
predominancia de tejido muscular o glandular,

Pick (40), Pfannestil, Aschoff, en aquella época, no sblo aceptaron, sino
que defendieron entusiastamente estos conceptos originales.

Poco duré esa hipétesis. A la misma se opusieron Kussmann (41) en
1897, tal vez inspirado ¢n las ideas de Babes (42) y Diesterweg (1882 y 1883)
con un concepto diferente de que una procedencia de residuos Mullerianos, se-
ria ld mas plaus'ble explicacién para esas ectopias, dando las mas variadas
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localizaciones de los hallazgos endometriales en zonas donde no era posibie
presentar remanentes Wolfianos.

Robert Meyer (44) debe ser recordado como el mayor impugnador de
los conceptos de Recklinghausen (45) al mostrar que en cerca de 300 autopsias
de fetos del sexo femenino, no puede comprobar histolégicamente en un solo
caso, restos del cuerpo de Wolf que justificasen tales origenes embrionarios de
1= “Endometriosis” (Ofila) (46).

La hipdtesis de una participacién embriogénica dependiente de restos
Mullerianos, de pronto también se tornd aceptable aunque se invogque un ori-
gen celdmico embrionario, incluyéndose en ella, ademas de los conductos de
Muller, el epitelio germinativo ovérico y sus derivados como el endotelio ple-
ritoneal,

. Conviene recordar que apenas el tercic medio de estos conductos ird a
formar posteriormente la porcién endometrial, lo que sélo justificaria la po-
sibilidad de esos encuentros en la linea media del aparato genital femenino.

Contemporaneas y en oposicién a las ideas de un origen embrionario,
surgieron en Rusia y Alemania las teorias con bases en transformaciones me-
taplasicas, dando explicaciones méas aceptables en la génesis de la “Endome-
triosis”.

Iwanoff (47) en 1898 y Meyer (48) en 1899 independientements sugi-
rieron que el epitelio de la cavidad peritoneal en cualquier lugar podria trans-
formarse por metaplasia, en época de madurez sexual, en epitelio semejante
al del endometrio. .

Con fucrtes raices sumergidas en la embriologia, Fischel (49) afirmaba
que todos los tejidos descendientes de un mismo epitelio embrionario se man-
tien=n intimamente correlativos en épocas posteriores de la vida (Alves Lima)
(50). EI origen comin 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 celomdtico, fueron €l punto de partida de esas
indagaciones. En algunos sitios como el dtero, trompas y parte supe<rior de la
vagina, los elementos epiteliales representan fases més avanzadas de diferen-
ciacién del epitelio celémico primitivo, mientras que el epitelio de la serosa pe-
ritoneal y el germinativo del ovario, menos diferenciados se sitdan en la escala
de diferenciacién luego después del epitslio celémico (Alves Lima) (50). Dice
ain este autor que, de acuerdo con los conceptos de Fischel, debemos aceptar
la notable capacidad de mutabilidad de los diferentes component=s del apa-
rato genital femenino, como un hecho de alta importancia, principalmente
cuando se refiere a tejidos con elementos inmaduros como los que componeén
el endotelio peritoneal y epitelio germinativo ovarico, siendo este (iltimo una
de las localizaciones mas frecuentes de anomalias de diferenciacién celular, una
especie de incubadora, segiin expresa Novak.

La capacidad latente de diferenciacién conservada en ciertos tejidos de-
rivados del epitelio celomatico, bajo la accidn de determinados estimulos pue-
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de por metaplasia transformarse ¢n estructura mucho mdas diferencial o madu-
ra, hecho designado prosoplasia. Seria el caso de la transformacién del epite-
lio germinativo del ovario al pasar a ofrecer caracteristicas histolégicas de un
epitelic del endometrio. De la misma forma segin Meyer (54) se procesa la
mutacién del epitelioc en endometrial. También esas transformaciones pueden
orientar en el sentido opuesto, =sto es pasar de un estado ya més diferencia-
do para otro menos maduro; hecho que Novak (55) designé como retropla-
sia y Meyer (55) como hipoplasia: Ejemplo: encontrarse en el endometrio un
epitelio con las caracteristicas histolégicas del tubario, en casos de hiperplasia
de esta mucosa.

Los trasplantes d= endometrio y tejido ovdrico, en la cdmara anterior
del ojo de conejas somectiéndolas a estimulos hormonales dieron margen a
‘Allen (35) para observar indiscutibles transformaciones metapldsicas en los
varios componentes epiteliales implantados. Los sugestivos resultados de esas
experiencias destacaron no sélo la facultad que poseen esos elementos para las
transformaciones metaplasicas, sino también en el estimulo hormonal.

Con el desdoblamiento de la metaplasia celémica tan ardorosamente de-
fendida por Meyer y Novak (54-55), surg eron otras hipét<sis como las de
Heim (56), defendiendo un origen mesenquimatose para la “Endometriosis”,
las de Schiller (57), aceptando esa participacidn metapldsica, sin embarge par-
tiendo del endotelio de los capilares linfaticos y espac’os linfaticos sub-serosos.
Con la primera se explicaria tal vez la localizacién peritoneal y de las extremi-
" dades.

Levander (58) en Suecia trabajando en la parte experimental de los in-
jertos de endometrio creyé en un posible estimulo partiendo de esa mucosa y
actuando como si fuese una espec’'e de hormona especifica con la propiedad dec
provocar estado metapldsico en cualquier regién.

Gruenwald (59) ampliando las ideas de Heim (60) recorddé el hecho
de que en fases primitivas del desenvolvimiento embrionaric el revestimiento
superficial ¥y mesénquima subyacente a las paredes celédmicas, se mantienen in-
timamente correlativos, caracterizando a sus componentes celulares una franca
intermutabilidad. (Alves Lima) (81).

La verificacién de estos hechos en aves, gatos y embriones humanos dié
margen a Gruenwald (62} para suponer que elementos del epitelio del revesti-
miento celémico pl_ledah dar origen también a elementos de conexidn embrio-
narics, principalmente en las proximidades de la porcién final del embridn.
Este autor procuré con tales ideas justificar la aparicién en los miembros y
en otros sitios de<l tejido endometrial aberrante.

Atn como referencia de una posible transformacién metaplasica en la
génesis de la “Endometriosis” intra-miometral, refirieron Brines y Blain (63)
el hecho de que células del miometrio por procesos de desdiferenciacidon
se transforman en células menos maduras, sin embargo, més “especializadas”
adquiriendo la capacidad de formar células del estroma endometrial, que a su
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vez, alin conservando un fuerte poder de diferenciacidn, irfan a dar posterior-
msnte origen por metaplasia a elementos epiteliales, glandulares.

Oriundos de una m'sma fuente, el mesodermo, epitelio, tejido conjun-
tivo y células musculares del dtero, podrian ofrecer la transicidn d= un tipo
de célula en otro de origen idéntico.

Estos hechos fuercon defendidos por Papanicolau y Desnco (64) cuan-
do se refirieron a la transformacién metapliatica de células d-l estroma en
células epiteliales como proceso responsable para la regeneracién del endo-
metrio en la post-menstruacién.

Este origen metapldsico del estroma en la implantacién ectdpica dei
endometrio, estribada en los conceptos embriolégicos d= Fischer, admite la
formacién “In situ” del estroma endometrial aberrante, partiendo del lugar
de conexidn local. .

De acuerdo con las referencias de aquel autor, el ep:telio imprime una
accién especial sobre el tejido embrionario de la misma dependencia, ha-
biendo asi una especie de subordinacién. De esta forma se procuraba ex-
plicar la actuacién del epitelio endometrial ectdpico sobre el estroma con-
junt.vo del 6rganc en <l cual se habia implantado, quiera que fuese en el
ovario ¢ peritoneo pélvico. Se consideraba igualmente que por metaplasia
el epitelio celémicc se transformaba en endometrial, v el tejido conjuntivo
en gue €l apuntala podria a su vez transformarse en estroma con las mis-
mas caracteristicas del endometrio. -

Ailn en el dominio de los conceptos de metaplasia, Meyer (65), Ni-
cholson (66) y Renisch (66) dieron una explicacidén semejante para justifi-
car su verificacién en torno de algunas localizaciones de “Endometriosis”,
como cicatriz laparctémica, ovario, regiones éstas donde no existe tejido mus-
cular, zonas de este mismo tejido mas o menos abundantes, y hasta hiper-
plasicas.

La posibilidad de una invasién directa del endometrio a través de las
paredes uterinas, partiendo de su porcidn basal, fue por primera vez demos-
trada histolég.camente por Cullen (67) =n pesquisas iniciadas en 1894 en el
Johns Hopkins y divulgadas posteriormente en su cldsica monografia sobre
“Adenomyoma of the uterus’” 1908.

Compartiendo subsecuentemente con esa nueva concepcidén para la
época, Meyer en Alemania, Frank] en Austria, Von Franqué, desde 1900
pasaron a considerar a su vez la mucosa tubaria con capacidad para invadir
la porcidén muscular de este drgano en ciertos casos de “Endometriosis™, alli
loralizados.

Eran ideas de otro orden, tentando dar una explicacién diversa, con
relacién a las aceptadas por la mayoria de los estudiosos, o sean las con-
cernientes a histogénesis d= la “Endometriosis”.

El descubrimieato de una invasién directa del miometrio por elemen-
tos endometriales alcanzando zonas distantes d= la cavidad uterina ha si-
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do un hecho verificado constantemente, presentando en muchos casos, faltan-
do sin embargo el clemento causal provocador y favorscedor del mismo. A
Cullen le parecid que la multiparidad predisponia a esa aberracidn invasiva
del endometrio, pero apunta como la causa més directa la leiomiomatosis di-
fusa de las paredes uterinas, lesién siempre presente en los casos estudiados
en su monografia, como favorecedora principal en la penetracidn de los com-
ponentes endometriales a través de los intersticios existentes entre los mano-
jos de fibras hipertrofiadas.

Meyer (69) a primera vista expuso el origen inflamatorio para este
caso, mientras que Frankl (69) basado en harta documentacién histopato-
logica se aparté de la participacién de cualguier proceso de esta naturaleza
en los casos de adenomiosis. :

Posteriormente el propio Meyer (70) dejandc de lado sus primeras
ideas, pasé a aceptar el factor endocrino como el mds preponderante para
despertar en ciertas porciones del endometrio csa capacidad de penetracién
0 invasién miometrial. Estalba, por consiguiente, establecido un nuevo marco
en €l origen de la “Endometriosis”;: la teoria de la hiperplasia basal o de
la hiporregeneracién del endometrio.

Admitia Meyer (70) que esa hiparplasia parc’al de la mucosa uterina,
que solamente alcanzaba la porcidn basal era el resultado de una continua y
repetida actuacién hormonal a favor de la regeneracién ciclica del endome-
trio, resultante de la exfoliacién que en él se establece en cada menstruacién.

Segiin aquel autor esas respuestas del endometrio al estimulo endocri-
no, repitiéndose de la pubertad a la menopausa, podrian en ciertas c.rcuns-
tancias determinar caracteristicas de hiper meg<neracidn de su capa basal,
que alcanzaria no sélo a los elementos epiteliales como también a los del
estroma, despertando =n él mucha mayor capacidad de proliferacidn y con-
secuentemente de propagacion, de lo que resultaria una invasién de las zo-
nas donde se asicntan, sobrepasando los débll<s e imprecisos limites de las
separaciones de la capa muscular. ’

Fue asi consideraco la hiperplasia de la basal como una variedad par-
cial de la hiperplasia total de! endometric, si-ndo que en ésta la prolifera-
cién alcanza a todas las porciones de la mucosa, mientras que en la prime-
ra a proliferacién se I'mita a la porcién profunda y el crecimiento se pro-
cesa en la direccidén del miometrio. Propagaciéon parcial para dentro de la
pared muscular o crecimiento endolitico, crecimiento que alcanza a toda la
mucosa en direccién a la cavidad uterina o proliferac.én exolitica.

La concomitancia de los dos tipos de hiperplasia en el mismo caso es
frecuente, anotado wvarias veces por Meyer (70), Medina (71) y Alves Li-
ma (72) en la revisién que hizo este Gltimo del material archivado en ¢l La-
boratorioc de Anatomia Patoldgica del Servicio de Ginecologia del Hospital
Johns Hopkins. '
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En la “Endometriosis” intra miometral o Adenomiosis, la verificacién
de una penetracién exclusiva d= las células del estroma, sefialada por Casler
(73). fue desctada por Goodall (74), que designé este tipo de lesidén co-
mo  “Endometriosis” estromatosa o mejor estromatosis endomestriégena
(Orfila) (75). caso raro segln Te Linde (76) solamente comprobado 14 veces
en 65,000 p.ezas examinadas en los laboratorios de sus servicios.

Ya la posibilidad de observarsz en €l mismo corte zonas de adeno-
miosis con participac.6n Gnica del estroma y =n otros Iugares aspectos glan-
dulares de la lesién, se torndé com(n, hecho que documentamos en una de
nuestras observaciones de adenomiosis como portadora de tumor d= células
de la granulosa del ovaric.

Es oportuno decir de paso que esa posible invasiéon exclusiva del es-
troma ha dado margen a mucha confusién <n el diagnéstico diferencial del
sarcoma del ftero,

Algunos pesquisidores (Meyer y Kitai) (77) llegaron a admitir que
cabe a las células del estroma la particularidad de penetrar a través de los
intersticios musculares, siguiendo el trayecto de los vasos en esta invas.én
intra mural, como si fuesen una especie de batidores en la exploracién del
terrenc donde postericrmente los <lementos glandulares irian a asentarse. Esa
actuacién preponderante del estroma, si bien es defendida por Goodall
(78) y Albrecht (79) no recibid apoyo int-gral por parte de Meyer
(77) cuando considerd la posibilidad que tienen los elementos conjuntivos y
epiteliales para adquirir poderes de disociacidn muscular y conjuntamente
crecimiento en profundidad, hecho que concuerda con los fundamentos de
Fischel (80) basado en sus estudios embriolégices que tanto destacaron la
importancia del epitelio en el desenvolvimiento de un érgano.

Asimismo la eventualidad d< presentarse con procesos de “Endome-
triosis” solamente con la participacién del tejide conjuntivoe o estroma-
toso es irrefutable, pudiendo ser considerada como wvariedad real de esta
ectopia, si bien muy rara. Participando tal vez en la respuesta a un estimulo
hormonal, actuando sobre el endometrio invasor. las fibras del miometrio
ofrecen también cuadros tipicos de hiperplasia, hecho comprobado en la im-
plantacién de la pared intestinal por Josseling Jong (81), en la vejiga por
Stoeckel (82), regiones estas en que la hiperplasia podrd producir estenosis
subsecuente.

No se puede negar la inmensa repercusidén que desperté la concepcién
original de Sampson (83) concerniente al origen de la endometriosis, divul-
gada en su primer trabajo en 1821, fruto de pacientes pesquisas realizadas
en material reunido durante 10 afios de observacidén en quistes hemorrdgicos
vy perforantes del ovario.

Al aflo siguiente, las bases de uma nueva teoria de “Endometriosis”
estaban lanzadas, al aceptar aquel ginecélogo e investigador la posibilidad
de migracidén transtubaria de fragmentos de endometrio y consecusnte im-
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de esos fragmentos, hecho comprobado también por Trant (89) y aceptado
por Meyer (90) en 1930.

Cabe sin duda a Te Linde y Scott (91) recientemente, €l mérito de
haher conseguido probar cientifica y definitivamente la hipotesis gque
Sampson tanto defendié y que despsrtdé muchas criticas: “8i los fragmen-
tos de endometrio arrastrados por la sangre menstrual y llevados a través
de las trompas a la cavidad peritoneal estuviesen siempre muertos, la teo-
ria de la implantacién estaria también muerta ¥y por lo tanto deberia ser
olvidada y sustituida por otro”. Con estas palabras Sampson desafiaba a
sus opositores. X

Después d= la Gltima guerra, en Johns Hopkins, Te Linde vy Scott co-
menzaron a estudiar en la mona Rhesus, la posibilidad de provocar expe-
rimentalmente endometriosis con la propia sangre mestrual (91). Sabido es
que ~ste animal mestrua de 28 en 28 dias, ofreciendo aspectos muy seme-
jantes a los de la mujer, en cuanto a la eliminacién de la porcidn funcional
de la mucosa uter.na, y adin siendo poco comunes en ellos la verificacién de
procesos de endometriosis, la eleccidn para una comprobacién experimental
no podria ser més acertada.

Aquellos ginecélogos y pesquisidores realizaron una ingeniosa opera-
cidn en esta especie de mona, consiguiendo desviar toda la sangre menstrual
para dentro de la cavidad abdominal, habéndose separado el Gtero de sus
inszrciones vaginales y fijado el cu=llo o parte de él en el fondo del saco pos-
terior o anterior, de manera que se pucdiese tener una comunicacidn franca y
directa cervico abdominal. De las 10 monas asi preparadas, 6 presentaron
posteriormente endometriosis pélvica, y las 4 restantes mur.eron en corto es-
pacio de tiempo sin presentar la lesién. El periodo necesaric para el estable-
cimiento franco de la “Endometriosis” oscilé entre 185 y 953 dias.

No faltaron, sin embargo, adeptos a las ideas de Iwanoff y Meyer,
sobre el origon metaplisico de las “Endometriosis”, para defender la hipé-
tesis de irritacién de la serosa peritoneal por la sangre menstrual, mas pro-
bable para ellos que una verdadera implantacién, en la génesis d= aquella le-
sion.

Prosiguiendo con sus trabajos, Te Linde y Scott (91) inyectaron
mensualmente 5 cc. de sangre mestrual en la cavidad abdominal de las mo-
nos Rhesus durante dos afios seguidos, sin que ninguna de ellas hubiese pre-
sentado manifestacion=s de “Endometriosis”.

Continuando con esta serie de interesantes experimentos, ellos des-
viaron la sangre menstruial de estos animales hacia la pared abdominal, po:-
cién miisculo aponeurdtica y posteriormente en todos fue comprobada la apa-
ricibn de “Endometriosis” tipica extra-peritoneal con localizacién en pleno
miisculo recto abdominal.

Creemos gque estas fueron las pruebas mdés concretas e indiscutibles,
hasta hoy divulgadas en apoyo a las ideas originales de Sampson, a quien el
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destino no perm:tié en vida asistir a la consagracién definitiva de su teoria
histogenética de la “Endometriosis”.

Injertos

En el estudio de la etiopatogenia de la “Endometriosis” no se puede
dejar de lado la posibilidad de que un injerto accidental o deliberado provo-
que esta lesién en sitios de los més variados.

La clinica ha anotado las localizaciones cervicales, vaginales y vulva-
res (Gladdula de Bartholin) como sede de injertos accidentales en el curso de
operaciones ginecoldgicas por via baja, asi como los <xperimentadores y has-
ta los clinicos deliberadamente han practicado con sucesivos injertos ya sea
en el cuello o la vagina alin con finalidad terapéutica.

Los curetajes de la cavidad uterina en el momento de pldsticas cervi-
cales o vaginales, deben destacarse con relacidn a la posible implantacién
accidental, va que profildcticamente sélo deberian s2r ejecutadas antes de
esas operaciones. De no ser posible esto, deberdn entonces ser practicadas
antes de la seccién de la mucosa cervical o vaginal, seguidas de cuidadosa
toilete, a fin de que las pequefias porciones del endometrioc no pueden in-
jertarse inadvertidamente en cualquier lugar cruento del campo operatorio.
Felizmente, en la préctica se ha observado poco esta eventualidad, dado el
nimero mucho mas discreto d= casos de “Endometriosis’™ divulgado, en rela-
cién con el nGmero de intervenciones realizadas diariamente.

En las operaciones por la via abdominal, se citan las amputacicones
incompletas de las trompas, las miometrectomias, ¥y en el sector obstétrico
las operacions cesareas, €stas frecuentemente anotadas como responsables pcr
injertos de endometric, cuanto més precoz s=a su ejecucidn con relacidn al
tiempo de gravidez.

El asunto despertd en los investigadores gran interés y curiosidad exis-
tiendo una serie interminable de experimentos en animales de laboratorio des-
de Goldzieher 1874 (92) con sus primeras tentativas de trasplantes de tejidos
Mullerianos hasta los injertos de Harbitz (93) y Fuchs (94).

En 1903, con absolyto suceso, se probdé la posibilidad de injertar frag-
mentos de endometrio en bazo de coneja donde después de algGn tiempo (©
a 12 meses) se cstablecian lesiones quisticas caracterist.cas, hecho comproba-
do por Nicholson (95) y posteriormente por Leeb (96).

En 1922 Jacobson (97) realizd una auto transplantacién intraperitoneal
del endometrioc de coneja, repitiendo después esta experiencia en Una mona.

Frankl (98) habiendo estudiado desde 1916 1a posibilidad de injertos de
fragmentos de la mucosa uterina en susp-nsidn, inyectados en la regién ma-
maria de coneja, haciéndose al mismo tiempo inyecciones de productos ova-
rianos, consigutd la pega de los fragmentos con reconstitucidn de sus estruc-
turas peculiares.
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Con esto se comprobd la posibilidad de injertos como valores de actua-
cién hormonal sobre los mismos.

Schwarz y Padock (99), fueron los primeros en indicar el injerto acci-
dental en el curso de operacidén cesédrea en conejillos de indias, siendo los tras-
plantes intra-peritoneales igualmente realizados con éxito un afio antes, por
Katz-Szens (100).

Albrecht, Dossena, Ferrasin, Della Piani, Spirito ¥y Hunter enriquecie-
ron la parte experimental de los injertos del endometrio con una serie muy
variada de implantaciones, todos evidenciaron la capacidad del mismo poder
para fijar y vivir fuera de la cavidad uterina.

En 1929, N<uman (101) con injertos fijados de endometrio, demos-
tré que la v talidad del trasplante dependia de una actuacién ovdrica so-
bre el mismo, pues al castrarse el animal el implante prematuro se
atrofiaba. Asi quedaban ratificadas las experiencias de Jacobson. sirvien-
do como justificacién a las tentativas de tratamiento por castracién quirdr-
gica o actinoterdpica, injerto deliberado de endometrio.

Wolff (102) en 1930 realizé con éxito implantaciones de endometrio
en la axila, debajo de los muisculos abdominales y en la regién inguinal de
conejas. Glave (203) realizé en este mismo ailo implantacion~s intra-hepéaticas
usando €l mismo an.mal para sus experimentos.

Fue a Manzi (104) a quien tocé dos afios antes de iniciar una seric
de tentativas realizando implantaciones con la suspensidn de pequefios frag-
mentos de endometrio inyectados en la vena de animales de laboratorio, no
habiendo tenido buen resultado en ninglin caso. Asimismo estas experiencias
fueron repetidas por Jacobson (105) con resultado igualmente negativo.

Consideramos que Harbitz (106) fue el primer investigador que rea-
lizé6 implantaciones con pasta de endometrio en la cavidad y paredes abdo-
minales, en la musculatura tordcice, asi ccmo en la cdmara anterior del ojo.
usando como excitante hormonal en algunos de los animales la orina de mujer
gravida. El éxito de*sus experiencias puede ser calculado de una manera glo-
bal de 3/4 a 2/3 de los casos, exceptudndose las implantaciones en peritoneo
que fueron todos negativos.

Todas esas experiencias trajeron como resultado la verificacién de que
el endometrio aln lejos de los érganos genitales o de su vecindad, pueden so-
brevivir reproduc.endo aguellas mismas imégenes histolégicas que le son pe-
culiares.

Bien enterado estuvo Alves Lima (107) en sus estudios cuando defen-
diendo la histogénesis de la endometriosis como resultado de una metaplasia
e la serosa, advirtié con mucha sinceridad: “Somos forzados a reconocer la
imposibilidad de quererse interpretar todas las lesiones de “Endometriosis” en
su mds variada distribucidn, basdndose en una simple teoria histogenética”.

Claro que desde 1924, Halban (108) sugirié con fuertes bases anato-
mopatolégicas la posibilidad de una invagidn linfatica d= particulas del en-
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tejidos endometrial por via venosa en conejas, cons guiéndose asi provocar
franca lesion de “Endometriosis’” pulmonar.

Aceptando la pos.hilidad de la via venosa Scott (128) refirid la existen-
cia de anastomosis arteriovenosa en el pulmén capaz de permitir el pasaje
de esas pequefas particulas del endometrio para la circulacién general, refi-
rtendo igualmente que el mismo hecho podria acontecer a través de las anas-
tomosis paravertebrales descritas por Batson (129).

A nuestro parecer las hipétesis de diseminacién emhbélica linfatica o
venosa de fragmentos de endometrio, completan la histogénesis defendida por
Sampson (128), de migracidén transtubaria = implantacién serosa.

No tiene importancia saber apenas si el origen metastasico, metaplésico
o de implantacién es mas fdcil de explicar o de criticar en la histogénesis
de la “Endom-triosis”. Conviene igualmente referirse a otros factores
de importancia considerados favorecedores o provocadores. En  ese
grupo se podria revivir el papel de los procesos infecciosos tan importantes
segln Meyer (130) y por él mismo puestos al margen, después que Franki
(131) probd que su déhil y poca importancia en las irritaciones con desequi-
librio de los tejidos terminaba en una metaplasia, siempre que hubiese inter-
ferencia hormonal.

Se determinan como favorecedores de “Endometriosis’” los curativos
intra-uterinos, dilatacidén cervical, curetajes, insuflaciones, inyecciones de
contrastss intra cavitarios, lesiones cérvico-vagino-vulvares de cicatrizaciones
(Bartolini supurada, Diatermocoagulaciones cervicales, Estenosis, Retrodes-
vios uterinos, y Leiomiomas, para recordar solamente los mds comunes en cli-
nica). . )

De un breve anélisis critico de los hechos referidos partiremos con el
siguiente concepto prudente y oportuno: ninguna teoria hasta el momento
es aceptada en la explicacidn cabal de todas las localizaciones observadas
en clinica de la “Endometriosis’”. Esta premisa hace tiempo puesta en prueba
por Lauche (132) continlia en pie= para muchos autores, Felizmente los dos
mayores defensores de la hipétesis de la metaplasia serosa y del implante de
migracién transtubaria firmaron cierto acuerdo. En el primer caso Novak
(133) admitiendo la implantacién de particulas oriundas de roturas de quis-
tes ovaricos endometriales en la serosa peritoneal, y Sampson (134) aceptando
la prosoplasia endometrioide en zona de la mucosa tubaria propagada para
fuera de los mufiones, luego de extirpaciones incompletas de ese drgano.

¢Cudles serian los puntos més criticados del concepto de metaplasia?
Seglin Harbitz (135) aGn no fue probado que una metaplasia del epitelio de
la serosa se diferencia del epitelio Mulleriano.

No explica de una manera aceptable la posibilidad de una localizacién
dlstante como es en una extremidad, a no ser basado en estudios embriolégi-
cos idealizados por Gruenwald (136) en los cuales la imaginacién parece ha-
ber sobrepasado la observacién de hechos cientificamente comprobados.
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Aunque bajo la accién de determinados estimulos, los tejidos derivados
del epitelio celémico primitivo, conservando por espacio algo dilatado la ca-
pacidad de diferenciacién, transforméndose metapldsicamente en estructuras
més diferenciadas, mas 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 diferenciacién mas
discreta, teniendo como ejemplo la transformacién del epitelio endometrial en
tubario (retroplasia). No encontrando de ningiin modo explicacién satisfacto-
ria para la localizacién pulmonar de la “Endometriosis” y menos para las ca-
prichosas lesiones localizadas en la vulva y perineo.

Podriamos, siguiendo el mismo raciocinio y valiéndonos de un argu-
mento de Alves Lima (107) agregar que sin embargo estd por establecer-
se si todas las cé€lulas maduras, o sea las diferenciadas descendientes del epi-
telio Mulleriano, son capaces de sufrir metaplasia, o si est~ fenémeno se limita
apenas a cierto grupo de células ain no maduras que no siguen el curso nor-
mal de diferenciacién observado por las demds. La posibilidad de una verda-
dera metaplasia directa en células adultas bien diferenciadas fue también pues-
ta en duda por Fischer (137) y Wassills (138).

Asimismo nos cuesta compartir la opinién de Brines y Blain (139) al
referirnos a esa miltiple capacidad de metaplasia de la fibra muscular para
convertirse en célula estromatosa o en célula epitelial del tipo endometrial, tal
como estos autores tentaron, tal vez con exces.va imaginacién, explicar histo-
genéticament= la variedad de “Endometriosis” intramiometrial o Adenomiosis.

Aun trabajadas con las mismas ideas surgieron las hip6tesis de Meyer
(140) Nicholson (141) y Renisch (142) considerando la posibilidad del tejido
conjuntive que circunda ciertas lesiones de “Endom-=triosis” de sufrir una
verdadera metaplasia, torndndose tejido muscular bien hiperplasiado y a ve-
ces hipertrofiado. .

En fin, podriamos resumir nuestras dudas en cuanto a esa ilimitada
capacidad de transformacién metapldsica de tan variados tejidos, ya sea
dirigiéndose en un sentido, o en el opuesto, como una fascinante hipétesis que
precisa ser comprobada para que tolos lo acepten. Cuando esto se realice todo
podré ser entonces explicado a propésito de cualquier tipo de “Endometriosis™.

En lo que respecta a las severes criticas partidas de anatomopatologis-
tas del porte de Meyer (143) y Novak (144), sobre las hipdtesis tan ardoro-
samente defend.das por Sampson (145) podrian ser agrupadas en las siguien-
tes lineas: a) ausencia de sangre menstrual eliminada en la cavidad abdomi-
nal por las trompas en operaciones realizadas durante estos periodos; b) la
poca probabilidad del trayecto intramural tubario para permitir el pasaje de
sangre menstrual y de porciones del endometric en sentido opuesto al fisio-
I6gico; ¢) los fragmentos del endometrio eliminados en el transcurso de la
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menstruacidén son porciones muertas e incapaces de implantarse donde quiera
que sea.

Estos detalles no prevalecen mads, como ya vimos antertormente.

81 la teoria de Sampson (145} para ser aceptada dependia apenas de
que se probase la posibilidad d= una implantacién y crecimiento en la serosa
peritoneal de pequenios fragmentos de endometric eliminados durante la mens-
truacién y a través de las trompas, ella =std hoy definitivamente consolida-’
da después de las pruebas de Te Linde y Scott (146), a nuestro parecer el
mayor acontecimiento realmente s=guro como base cientifica del concepto emi-
tido por Sampson (147) desde 1921.

La participacién hormonal en el establec.miento de una lesién del tipo
endometrioid= es de las mas evidentes en cualguier edad que esa ectopia apa-
rezca,'y durante todo el ttempo que persista, inclusive después de la meno-
pausia.

Es estimulo hormonal, especie de savia imprescindible, para la garan-
tia del injerto del endometrio localizado en cualquier sitio del organismo hu-
mano, debe ser destacada comoe =l mds importante entre todos. Lesion de “En-
dometriosis” que no sufre ese estimulo que le hace vivir como un pequefio sa-
télite del endometrio ortotdpico, estd llamada a desaparecer ahogada en fibro-
sis de cicatrizacién, pasando a ser en el futuro una especie de volcan gque no
entrard mas en actividad.

La concom!tancia de hiperplasia del endome<tric y adenomiosis también
referida por Meyer (148) y Medina (149) encuentran més apoyo en la vir-
dadera participacién hormonal que en una simple coincid2ncia, dada la fre-
cuencia registrada en clinica de los estados hiperplasicos de localizacién en-
dometrial. Otro hecho de= importancia siguiendo este mismo orden de ideas
viene a ser el de la explicacidn de “Endometriosis” activa en la post-meno-
pausa en ciertos casos en que la clinica anota (tumor de célula de la granu-
losa, tumor de la supra renal).

Creemos aceptable bajo el punto de vista endocrino la explicacién de
que la persistencita y asimismo la franca actividad ya sea de la porcién epi-
telial o de la porcidén estromatosa, continllan sin duda de¢pendiendo de esa
actuacién hormonal preferentemente estrégena.

Los frotis vaginales, los dosajes de estrégenos en la sangre y orina, ¥
los aspectos hlstolégicos del endometrio cogido en curetaje, han probado que
alin en pleno climaterio puede continuar actuando este hormén ovérico en
cantidad suficiente para sensibilizar sus efectores localizados donde quiera gque
sea, topico o ectdpico.

La fuente supra renal es sefialada como un origen favorable para esa
persistencia de actuacién estrogén.ca. Un caso de adenomiosis en pacientes
de 65 afios asociada a un tumor del ovario de células de la granulosa como
va hemos visto, confirma de una manera notable, a través de la hiperplasia
de la capa basal del endometrio, de su invasién en columna a través de los
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haces de las fibras musculares, con formacionnes quisticas en algunos tre-
chos caracteristicos, un resultado d= esa actuacién hormonal persistente,

Las glandulas de la endocervix mostraba igualmente en la exuberan-
cia de sus formaciones, aspectos muy sugestivos de una actuacién hormonal,
algunos con notable metaplasia, justificada por el tipo de tumor funcionante
del cual la paciente era portadora.

Con estas anotaciones queremos dar bastante énfasis a la participacidn
hormonal en la génesis de la “Endometriosis” perm:.tiendo la aparicién y la
persistencia de esta lesidn en franca actividad adn muchos afios después de
haberse iniciado la menopausia.

La clinica ya ha referido por intermedio de las divulgaciones de Meigs
(150} la mayor incidencia de lesiones de <sta naturaleza en pacientes que ca-
sndose tardiamente, o alin casdndose a temprana edad, han evitado los hijos.

Comparande la frecuencia en su Servicio en Boston, entre pacientes de
hospital que en general contraian matrimonio precozmente y casi siempre te-
nian hijos, con la de otra clase d= su clientela privada, donde es hibito 1a li-
mitacién de hijos y el casamiento tardio, se llegd a una incidencia cerca de
5 a 6 veces mayor, o sean 28%¢ contra 5% en las primeras.

Estos hecho, sin duda, tisnen su explicacién en la actuacién hormonal
seglin Novak (151) sin embargo, sin s> (nico responsable de esta caprichosa
afeccién.

Caracteristicas Macro y Microscopicas de la “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 6rgano, en la cual la invasidn se procesa de afuera para adentro,
asi como la llamada “Endometriosis Endometrial” de Goodal (152) conside-
rada mejor bajo €l nombre de “poliposis endometriales .funcionantes’.

Cullen (153) individualizé la Adenomiosis (1903) considerdndola con
el nombre impropio de “adenomioma’”, pues se ajustaria mejor a un tumor de
predominancia glandular, lo que en verdad, no es la penetracién profunda in-
tra mural del endometrio: epitelio més estroma, o apenas de este 1iltimo, como
en el caso d= “Endometriosis estromatosa’.

Pensamos que mucho més justo es el concepto de Meyer (154) acep-
tado por Novak (155) y en el Brasil defendido por Medina (71) segiin el cual
la hiperplasia de la porcién 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 anciana de
65 afios, era asociado a la “Endometriosis” intra miometrial y franca hiper-
plasia del endometrio ortotépico que en determinados sitios se presentaba con
dilatacién quistica de sus glandulas.
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Debemos tener en cuenta, el hecho de que la mucosa uterina se asienta
en miometrio desprotegide de sub-mucosa y asi la posible penetracién sélo
de los elementos del estroma o acompafiados también por epitelios, en deter-
minados puntos de la porcién muscular, es un caso comunmente visto en pre-
paraciones histolégicas en material tomado en fUteros de pacientes que cuen-
tan entre 35 y 45 aflos de edad.

En estos casos hubo apenas una exageracién de aquello que se conside-
ra normal. Con esta advertencia, no se designaria como adenomiosis, estados
gue cuando mucho serian considerados diverticulosis glandular (Orfila) (156).

Sin embargo, estas wverificaciones ya fueron anotadas por Pick (157)
come cuadro adecuado para sugerir el diagnéstico macroscdpico de adeno-
miosis, cuando la penetracién alcanza plenamente la porcién mural del tte-
ro, alejdndose de la capa basal de la mucosa y sobrepasando los limites
imprecisos de la zona de separacién entre el endometric y miometrio, es-
tando este comunmente atrofiade que puede ofrecer a simple vista pequefias
cavidades muchas veces llenas de sangre o de un liquide blanquizco, cuya
fuerte expresién destaca alin mas estas caracteristicas diferencidndolas de los
leiomiomas por ¢l 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
de la mucosa llegando a constituir cclonias de elementos histolégicos inde-
pendientes y presentando comportamiento enteramente diverso con relacién
a los elementos que los rodean, pu<s como efectores ellos pueden responder
a los estimulos hormonales, méxime de los estrégenos, pasan a ser en esta
forma sede de reacciones hiperémicas y hemorriag.cas que acaban producien-
do verdaderas formaciones quisticas.

Albrecht (158) destacé las células del estroma, gracias a su accién
histolitica como factor preponderante de esa capacidad de penstracién en-
tre los haces de las fibras musculares, escogiendo de preferencia el camino
més fécil en los lechos de los vasos, como si fueran los batidores de un ejército
invasor, qusdando en segundo plano la porcién noble epitelial que ocuparia
después el terreno ya trabajado.

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

A pesar de que Meyer 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 propledade;;: agresivas e invasoras.

Cullen en sus memorables trabajos (160), iniciados a fines del siglo
pasado, ya habia probado con pesquisas histolégicas la continuidad de pe-
netracidén, iniciada en la porcién basal del endometrio, el cual se insinuaba
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a través del miometrio adquiriendo profund.dad y ofreciendo un aspecto de
diverticulos 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 cortss histopatolégicos
del 1tero mostraban un cuadro digno de registro, por la sxuberante adeno-
miosis con agresién imiometrial por células del estroma.

Eran verdaderas columnas solitarias de tejido citégeno infiltrdndose pro-
fundamente, viéndose en otros trechos el avance de las formaciones glandulares
macizas, algunos con aspectos de dilatacién quistica.

Es facil suponer que el estimulo hormonal exagerado causado por ¢l
tumor funcionante del ovario, haya despertado en el endometrio ese tremen-
do poder de agresién de los elementos histoldgicos en su porcién basal.

En cuanto a la incidencia de la adenomiosis, Herbut (161) la admite
entre 8,19% a 27% en todos los Gteros extirpados por diversos motivos; 53.5%
en los fiteros examinados en necropsia: de 5 a 52% en asociacidén con la ltio-
miomatosis uterina, y 6,5 a 69.9% en la coexistencia con otras localizaciones
de= Endometriosis.

Esta flagrante discordancia estadistica es una prucba de la deficencia
de sistematizacidén en los exdmenes h'stopatolégicos de las piezas retiradas en
operacién ginecolégica.

Comunmente encontramos en nuestros casos de adenomiosis, un Gtero
aumentado con paredes gruesas, ya sea asimétricamente espesadas, firmes en
su consistencia, mostrando foco hemorragico oscuros o pequeflos puntos ne-
gros diseminados en su superficie, donds algunas veces también se encuentra
formacién quistica llena de liquido claro o sangre no coagulada.

Cuando no existe en el mismo itero coexistencia con leiomioma. Su
conducta de reglamento s presenta con discretas proporciones.

La concomitancia con otras localizaciones de “ENDOMETRIOSIS”
origina a veces un bloqueo de este 6rgano en la pelvis, tornando un dificii
problema quirlrgico ¢l tratamiento de tales lesiones.

No siempre las apariencias macroscopicas de la Adenomiosis son tan
tipicas y sugestivas, pues en muchos casos las piezas extirpadas son abando-
nadas y las fichas reciben erradamente una rdbrica de leiomioma asociada
al proceso crénico, para sélo mencionar lo que habitualmente acontece.

Las caracteristicas histoldgicas de la Adenomiosis ya son de hecho bien
delineadas.

En la forma mixta o tipica, pequeflas islas de endometrioc profunda-
mente engastadas en plena capa miometrial, limitada por tejido muscular con
hiperplasia franca o discreta, aislada de la cavidad uterina, presentan a los
cortes histolégicos una apariencia muy expresiva, tornando fécil el diagnds-
tico: glandulas revestidas por estroma, ya sea exuberante o pobre, distantes
de la cavidad uterina que ofrecen alteraciones ciclicas que le son propias co-
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mo tejido efector, sangrando a veces y las cuales acaban por volverse quis-
ticas.

Mientras tanto, en una buena porcién de casos, las respuestas hormc-
nales, o no se dan o son discretas, dependendo su aparicidén de la mayor o
menos madurez del components epitelial y citégeno, o de un mds fuerte y
persistente estimulo hormonal. .

Con frecuencia se anota hiperplasia glandular del endometrio y ade-
nomiosis, hecho que viene a revelar, sin duda, la misma participacién hor-
monal en la génesis de estas dos leslones ginecolégicas.

Muy rara es la variedad de Adenomiosis designada estromatosa, con
algo méas de 50 casos registrados en la literatura médica (en 1949) y que en
la invasién sdlo participa el componente conjuntive que constituye el tejido
‘citdgeno de caracteristica histoldégica tan peculiar.

La causa verdadera de esa caprichosa invasién permanece aln en ¢l
dominic d= las hipdtesis bien argumentadas, pero de bases sin consistencia.

¢Seria apenas el desenvolvimiento uni-lateral de un proceso de Adeno-
miosis?

Mientras tanto, la rara asociacidén con otras localizaciones de “Endome-
triosis”, la falta de alteraciones ciclicas, la tendencia para la constitucién de
masas tumorales distant<s, su propagacién algo diferente de la “Endometrio-
sis” tipica, facilidad para reincidir, aparicién, después de la menopausia, per-
sistencia y progresidn aGn después de la castracidn, dan un sello particular
a este tipo de Adenomiosis (Herbut) (161).

Ciertas caracteristicas histologicas de esa forma de Adenomiosis po-
dridn llevar a los mi=nos enterados al diagndstico de sarcoma del endometrio,
asi como también casos de verdaderos sarcomas de esta mucosa son suscep-
tibles de recibir el diagnéstico de “Endometriosis”. Las apreciaciones discor-
dantes dadas por diferentes anatomopatologistas a los mismos cortes histols-
gicos, comprueban estas grandes dificultades repetidamente destacadas en las
advertencias de Novak (162) y Herbut (161).

Con respecto a cstas interpretaciones tan discordantes, podriamos recos-
dar gque la Adenomiocsis estromatosa es para el sarcoma del endometrio como
el Coricadenoma destruens para €l coriocarcinoma. Las posibilidades d= con-
fusién son mAas o menos las mismas. En la estromatosis las células que for-
man el tejido citégeno invaden la fibras musculares uterinas pero no la des-
truyen en masa, atacan los linfiaticos y los senos venosos y provocan a veces
metdstasis distantes. Son procesos benignos que raramente determinan la
muerte de las pacientes.

Creemos que algunos de los casos de “Endometriosis” estromatosa, con
invasién difusa de las pared=~s uterinas con propagacién para la vecindad,
metistasis varias que culminaron con la muerte, eran verdaderos sarcomas
primitivos de células redondas del endometrio o de una transformacién sar-
cematosa secundaria de un =stado de “Endometriosis” estromatosa. Este mis-
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mo mode de pensar estd amparado por algunos destacados patologistas, en-
tre los cuales debemos mencionar a Novak (162).

El propio Goodall (163) hizo también una justa advertencia al apre-
ciar la morfologia de las células del tejido citégeno en los casos de adenomio-
sis estromatosa, cons.derdndola multi-variada en sus {ormas y propiedades
de tincidn grandes, ovoides, protoplasma claro, nlcleos con limites impreci-
tos, pudiendo también ofrecer la apariencia de células de un endometrio se-
nil y en ciertas ocasiones presentar caracteristicas que las hacen microscd-
picamente indistinguibles de un sarcoma de células redendas.

La historia clinica de estos casos raros en la especie, llevaron al gine-
cologista canadiense a poner en capitulo aparte este tipo de Endometrioss
estromatosa, no ocultando la duda que lo asaltaba: “The pelvic tumors had
all that hallmarks of a sarcoma of stromatous endometrial origin, or shall
l call it a benign stromatous endometrioma’.

Henderson (174) mostrd también las mismas dudas en la separacidén
de ciertos cuadros lhistolégicos en determinadas evoluc ones clinicas d« la ade-
nomiosis estromatusa: aspectos de células maduras, bien diferenciadas. sin
znaplasia o hipercromatosis y sin figura de mitosis en las zonas del miom=-
trio presentando vasos con paredes gruesas, siendo la penetracién de las cé-
lilas estromatosas debida casi iempre al al¢jamientc de los manojos muscu-
lares —bordeando iechos vasculares— los cuales dan la idea de un proceso
de adenomiosis estromatosa mdas que de una I=sién sarcomatosa verdaclera.

La designacién de Henderson (164) de miosis esiromatosa endolinfati-
linfatica, siendo mdas simple llamarla “estromatosis”, que podrad ser benigna
pero de diferenciacién histolégica a veces imposible. Novak (166), mientras
tanto, en la discusidn de este trabajo pidié que fuese apartada la clasifica-
cién de estromatosis benigna y maligna: “estroma es tejido conjuntivo y le-
sibn maligna del conjuntivo es sarcoma. El prototipo maligno de la lla-
mada estromatosis berngna es un sarcoma <ndometrial y es €sta la designa-
¢ién para tales icsiones. No es necesario presentar términos como estromato-
sis maligna”.

Localizacién cervical de la Endometriosis

El cuello del dtero muy raramente abriga en su estructura klementos
endometriales que justifiquen esta localizacién aberrante.

Este tipo de lesién puede alcanzar ¢l cuello por propagacién directa
o por implantacién en la superficie cervical. Siendo secundaria, cuando pro-
viene de extension de un proc=so de endometriosis del tabique recto vaginal.

Pocos son los casos de tipo primario registrados en la literatura de la
endometriosis cervical.

Macroscépicamente el cusllo se presenta con nédulos muchas veces pe-
auefios como puntos negros. y en otras ocasiones en masas polipoides y pe-
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queflos quistes circunscritos, hemorrédgicos, con consistencia blanda. Histoldgi-
ramente se <ncuentran en su superficie zonas glandulares profundas con to-
das las caracteristicas propias de la zona mucosa-uterina.

Generalmente los puntos hemorragicos sangrantes indican en principio
la posibilidad de carcinoma del cuello, diagnéstico que la biopsia rectifica.

En este particular no se debe olvidar que una amputacién cervical al-
ta puede alcanzar pequefia porcién de la mucosa uterina, cuyo examen histo-
I6gico hecho en esta 4rea no podrd dejar de imponer un diagnéstico equivo-
cado.

Ovario

Después de las localizaciones uterinas de las “Endemetriosis”, por ia
frecuencia e importancia clinica deben ser revisados los aspectos de esta afec-
¢ién en los ovarios.

Aunque no haya s'do ¢l prim~ro en anotar la lesién ovéarica de natu
raleza endometrial pues Russel {167) ya la habia descrito en 1899 —sin dar-
le mayor significacién, fue sin duda Sampson (168) quien dio gran divulga-
~16n al estudio de estas localizaciones con sus monumentales trabajos inicia-
dos en 1921,

E] ovarioc ha sido seflalado repetidamente como la incubadora ideal pa-
ra la implantacién del tejido del endometrio, sin sorprender que en €l se abri-
guen tan frecuentes lesiones de este origen.

Hoy la figura clasica divulgada por Sampson (170) caracteriza lesio-
nes ovaricas diversas desde las formaciones quisticas de wolumen variado
con pequefios punios de tonalidad oscura salpicando la superficie tubaria y
uterina o de varios sitios d<l peritonco pelviano, formando con €] Gfero y ane-
xos un todo preso por fuertes adherencias a las estructuras de la vecindad,
acabando por bloguear enteramente la pelvis, y provocando de esta manera
un grave problema quirdrgico (Fronzen pelvis Novak) (172).

No siempre estos aspectos se ofrecen con tanta evidencia. En la maye-
ria de los casos son pequefias islas de tonalidad oscura, localizada superficial-
mente, asociadas o no a formaciones quisticas que segifin descripcién de No-
vak (172) y no sobrepasan 5 cm. de diametro. Sin embargo, Te Linde (171-
173} encontré con mayor voluinen., El confienido hematico de estas lesiones
le dan un aspecto muy peculiar de sustancia achocolatada, que si bien es
una caracteristica inacroscépica comin, ella no es absolutamente privativa de
las lesiones de “Endometriosis” ovéricas. Los hematomas foliculares y ciertos
cisto adenomas, acostumbran ofrecer en el examen macroscdpico un gran pa-
recido con las formaciones endometriales de los ovarios.

Las adherencias de los procesos endometriales son hallazgos comunes
y dan a la lesién un sello especial.

No sizmpre son concluyentes los =xdmenes histopatoldgicos realizados
por técnicos experimentados. El encuentro de porciones de tejido endometrial
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epitelio mds estroma, denuncian la naturaleza de la 12sidén, mientras tanto,
muchas y muchas veces la apariencia macroscépica de una endometriosis es
flagrante y €l anatomopatologista por experimentado que sea no encuentra
lesiones histoldgicas para confirmar la sospecha del ginecologista. Creemos
que e] revestimientc epitelial de esas formaciones se altere con el tiempo ¥
con la tensidn intraquistica, deforméndose por completo y disfrazando entera-
ramente la verdadera naturaleza de la lesion.

Goodall (174) mencioné la posibilidad ¢e endometriosis ovéarica atipt-
ca. esto es, estromatosa, caso que serd de dificil diagnéstico.

Un hecho que debemos recordar siempre es el de la posibilidad de
esas formaciones que siendo quisticas se romperdn espontaneamente disemi-
nadoe con la sangre particular del endometrio con capacidad para nuevas y
miltiples implantaciones. Bajo el nomore de Pelviperitonit's-Endom=trial fue-
ren destacadas por Ahumada (175) las crisis de este origen.

Creemos que muchas pacientes llevadas a la sala de operaciones como
portadoras de anexitis crénica tengan Endometriosis pelviana, en la mayoria
de los casos con participacién ovariana, siendo mientras tanto rubricadas con
diagnéstico equivocado por falta de comprobacidén histolégica, hecho que re-
snltard en gran discordancia estadistica entre las varias clinicas ginecoldgicas
de diferentes paises.

Trompa

Participando tanto en la génesis de los procesos de Endometriosis ex-
terna como entrada para los fragmentos de endometrio eliminados retrégada-
mente segin Sampson, no podria dejar d= ser este segmento del aparato ge
nital interno uno de los mds frecuentes sitios de localizacidn de esta ectopia.

Por otro lado, la transicion de la mucosa uterina y tubaria no siempre
s= hace dentro de limites precisos, habiendo mucha tendencia para que una
sobrepase el territorio de la otra, adquiriende al mismo tiempo mayor capa-
cidad de penetracion en las estructuras gue las revisten,

La porcién intersticial y la zona de unién muco s=rosa del pabellén
tubario son los lugares preferenciales de estas aberracioncs del endometrio.

Sampson (177) en 1927 expusd en forma clara esa eventualidad ano-
tando la frecuencia extraordinaria de las trompas permeables en las locali-
zaciones pelvianas de la Endometriosis.

Para algunos (Novak) (176) las implantaciones tubarias pueden par-
tir tanto del Gtero, como de un foco intra peritoneal ya existente de Endome-
triosis.

Para los antiguos Chiari (178) y Frank (179) no pasaron inadvertidas
la frecuencia y los aspectos de pequefios nddulos circunscritos localizados en
los cuernos uterinos designados primeramente como salpingitis itsmica nodo-
sa” y posteriormente como adenomiosis de los dngulos tubarios.
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La irritac.én continua d- la mucosa tubaria por inflamacién crénica
o por otra causa cualquiera podra despertar una mayor reaccién en estos te-
jidos que se hiperplasian formando pequefias cavidades quisticas con estro-
ma glandular, asi como, por hipertrofia de los elementos musculares y fibro-
sos qu= le dan ese sello macroscépico especial.

En la forma 1ubricada por endosalpingiosis y en la invasidén directa de
'a mucosa y capa muscular de la trompa por un endometrio agres.vo y usur-
pante, la participacién hormonal tiene mucha responsabilidad.

En la gran mayoria de los casos la Endometriosis tubaria se presenta
asociada a otras localizacion=s bastante evidentes como del ovario, del peri-
:6neo pelviano o del Utero y ligamento,, tema claramente expuesto en ¢l cla-
sico trabajo de Sampson (180}, en 1921, y muchas veces repetido en la divul-
gacién de todos los estudios sobre este mismo tema.

De acuerdo con Meyer (181) la ectopia del endometrio localizada en
la trompa podria ser clasificada en dos formas: tubulares y gquistica. En €l
nrimer tipo la reproduccién de las estructuras endometriales #s perfecta Schen-
ken en Burns (182), Benjamin v Beaver (183).

La incidencia de estas lesiones s bastante mayor entre los 25 y 35 afios
v ocurre mas en mujcres negras que en las mujeres blancas, en una propor-
cién de 4 a 1.

La participacién activa o accidental d~ los procesos inflamatorios fué
encontrada en 47°¢ de los casos. Shenlen y Burns (184) mencionaban una
incidencia de 81,7% de diverticulosis en las inllamaciones tubarias por él exa-
minadas.

Herburt (185) opina que los casos citados como salpingitis nodosa solo
deb=rian de ser rubricados micrescép.camente como “Endometriosis” tubaria
cuando se hubiesen encontrado en la lesién los tipicos elementos que consti-
tuyen la mucosa uterina: epitelio glandular cercado por estroma citégeno. La
tremenda incidencia de 76% de Endosalpingiosis en 147 pacientes que sufrie-
ron amputacién o ligadura de las trompas s<gin la observacién de Sampson
(186) da a estas operaciones una responsabilidad evidente en las génesis dz
estos procesos, que resultan o de un implante accidental de fragmento de
mucosa tubaria o por invasidén de las paredes del mufién o por los propios
elementos de la mucosa. No queda duda que el epitelio de la trompa posee
gran tendencia para agredir las estructuras que lo rodean, principalmente las
de la vecindad de un mufién de amputacién, alin después de haberse com-
pletado su cicatrizacién, Sutton (187).

Endometriosis peritoneal

Después de las experiencias de Jacobson (188) con injertos de endo-
metrio en la superficie del periténeo, realizadas en conejas y monas, se tor-
naron mucho maés nitidas la facilidad y capacidad gue tiene este revestim.en-
to serpso para poder abrigar aquella mucosa aberrants. Por otro lado también
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esta capacidad de implantacién de los componentes endometriales en la ca-
mara anterior del ojo, en la cavidad del pleural ¢ incisién abdominal en es-
tos an.males se torné una wverdad irecusable, que los experimentos ya de-
mostraron plenamente (Schochet, Allen (190), Priest (191) y Harbits (192).

Siendo asi, no es de admirar la mayor frecuencia de la “Endometrio-
sis” peritoneal, méixime en las regiones mas proximas del pab<lidén, superfi-
cie lateral de los ovarios y revestimiento del fonde de saco posterior.

Macroscépicamente estos ndédules o implantaciones varian mucho de vo-
lumen y de coloracidén siendo a veces la reaccién tan discreta que ya fué com-
parada con el aspecto de la sudamina (Brotueja).

Las estructuras histopatolégicas cuando son tipicas ofrecen al exam=n
elementos propios del endometrio, a veces formando ricas dreas glandulares
cercadas por tejido conjuntivo y muscular testimoniando una reaccién cons-
tante, provocada por tales ectépicas, sin verificarse en estas serosas la for-
macién tan frecuente de quistes endom-<triales tal como acontece en los ova-
rios. Generalmente las lesiones son miultiples vy proceden de implantaciones
realizadas en diferentes épocas,

En la superficie serosa del dtero han sido registradas implantaciones
endometriales con agresién prefunda de la capa miometral, partiendo de afue-
ra para adentro y formando uns verdadera adenomiosis.

La serosa del apéndice, intestino ciego, sigma y mesenterio, =n algunas
ocasiones puede pres<ntar lesiones tipicas de naturaleza endometrial ya des-
critas como un estado de peritonitis adencide, Sutton (192).

En cerca de 509% de los casos de endometriosis de localizacién pelvia-
na, $¢ ha verificado la participacién del tracto intestinal.

Ademadas de las posibilidades de obstruccién por estenosis de la luz del
segmento intestinai, esas asociaciones provocan con sus fuertes adherencias
graves problemas de técnica quirdrgica.

En nuestro archivo existen dos observaciones tipicas de esta indeseable
eventualidad —Servicio de Clinica Ginecoldg'ca de la Maternidad de La En-
crucijada— registro 1909-1947—. Leiomioma intraligamentario izquierdo, “En-
dometriosis” del ovarie izquierde engiobando al sigma, “Endometriosis” del
ovario derecho, Estenosis de la primera porcidén del sigma, Tratam ento, His-
terectomia sub total reseccidn de la estenosis del sigma con sutura término
terminal, ano iliaco temporario con transito reconstituide dos meses después
Alta, curada.

Registro 6697.— 1948: “Endometriosis” de los ovarios, trompas, vejiga
v stgma, Salpingooforectomia derecha, Salpingectomia izquierda, Ooforecto-
mia parcial izquierda, exéresis de quistes y de lesiones d= “Endometriosis” de
la serosa del sigma y de los fondos de saco anterior y posterior. Alta,, curada.
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Sepfum recto vaginal

Una localizacién de "“Endomelriosis” en esta regidon crea dos dificiles
problemas clinicos: uno de diagnédstico y otro de tratamiento.

Las dificultades de diagnéstico diferencial con un proceso carcinoma-
toso son a veces casi intransponibles, y solamente después de un meticuloso
examen histopatoldgico es que ¢l esclarecimiento nos llega, pero no siempre
con absoluta scguridad.

La reseccién del bloque vaginal de la porcién donde se asienta la le-
sidén no puede dejar de merecer mucha prudencia, ponderacién y habilidad
en la eleccidon de la técnica y la tdctica quirargica, siendo muchas veces maAas
aceptado preferir una castracion operatoria o actinica con la esperanza de
una curacién lenta, sin embarzo, menos arriesgada.

De cualquier manera es una localizacién con gran potencial de com-
plicaciones.

La serosa que reviste el fondo de saco de Douglas puede presentar né-
dulos de volumen variado y de tonalidad entre el amarillo rojizo y el azul
con la misma variedad de color, asi como también infiltraciones que a pri-
mera vista recusrdan el aspecto de invasién de los tumores malignos.

La explicacidon para la relativa frecuencia de las implantaciones en es-
te lugar es facil pues como fondo de saco de nivel mas bajo, sirve como una es-
pecie de reservorio para todo el liquido gque se deposita en la pelvis, y para
la sangre que llega alli a través de las trompas o como cons=cuencia de la
rotura de quistes endometriales de los ovarios.

Ya se han anotado en el revestimiento de Douglas, lesiones minimas
de apariencia inactiva, sin embargo, con las caracteristicas histolégicas de te-
jidos del endometrio, Condamin (194).

En las lestones mas tipicas y de mayor porte, una zona fibrosa que en-
vuelve formaciones glandulares muchas veces quisticas y de volumen varia-
do cercados por conjuntivo del tipo citdgeno ofrece en su orden una sorpren-
dente irregularidad. Las adhereacias ques acompafian estas formaciones rara-
mente permiten que se encuentre una serosa intacta. Mintras tanto Meyer
(195), consiguid verificar en ese revestimiento imdagenes celulares de transi-
cién del epitelio scroso, chato o cuboide y cilindrico, hecho de gran interés
para los que aceptan la génesis metaplisica de la “Endometriosis”,

Endometriosis de los ligamentos uterinos

En las localizaciones ligamentarias dos origenes pueden ser recordados
para la explicacién de la “Endometriosis”: invasidén directa e implantacién de
particulas de migracidén transtubaria, o aln proveniente de la rotura de un
quiste endometrial ya existente en la vecindad.

En el ligamento ancho, su cara posterior es la que mas habitualmente
exhibe estas lesiones, que van desde las pequefias formaciones de tono azul
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rojizo, brillantes como ojos de widrio (QOrfila) (196), y participan como pro-
cesos de mayor tamafio adhiriéndose a los drganos vecinos formando bloques
de descolamiento muchas veces impracticable. e infiltrando el tejido celular
parametrial que se transforma en una zona fibrosa capaz de envolver los uré-
teres, acondicionando estenosis v alin obstruccidn total. En esta circunstan-
cia un cuadro renal podrd surgir como término de proceso pelviano antiguo
de una “Endometriosis”.

En cuanto a la localizacidn de los 1tero-sacros, en su forma nodular ya
cladsica, un examen ginecolégico bien conducido permite en algunas oportuni-
dades la sospecha del diagnédstico que mds tarde se confirmard con la inter-
vencidn,

En la mayoria de los casos el proceso coincide con una lesién semejan-
te de la pared posterior del Gtero y del revestimiento de Douglas, o del ta-
bique recto wvaginal, siendo dificil de saber en la mayoria de las ocasiones
cudl es el punto primitivo de la lesidn.

Ciertas caracteristicas nodulares percibidas en esos ligamentos dan a es-
ta localizacién un sello especial.

En los ligam<ntos redondos la sede del proceso de “Endometriosis”
puede ser en la porcién intra abdominal desde su implantacidén uterina o de
la porcién proximal hasta su término en los grandes labios, siendo esta Glti-
ma la zona de paszje inguinal preferida dentro de estas raras localizaciones,
Baraldi (197) publicé un caso de “Endometriosis” del ligamento redondo co-
mo consecuencia de una histeropexia ligamentar de Doleri.

Localizacidn extra peritoneales de la “Endometriosis’

Mucho menos frecuentes que las localizaciones de “Endometriosis” de
la cavidad abdominal, son aquellas situadas en regiones diversas del organis-
mo sin ninguna posbiliidad de continuidad con la cavidad uteriné, a no ser
a través de vias linfaticas o sanguineas, siendo por esto que ellas provocan
nuestra curiosidad en lo que respecta a una explicacién razonable de su ori-
gen, asi como para ¢l séquito de sus caprichosos sintomas y también en re-
lacién a los problemas de tratamiento que precisan.

La regién inguinal, es la primera puerta solicitada por muchas lesio-
nes cavitarias que por metastasis o por extensidén directa tientan una extra
peritonizacidn, se acepta la aparicidon de la “Endometriosis” en estos sitios,
como un hecho clinico posible.

Sampson (198) cita cuatro casos, uno de ellos asociado a hernia ingui-
nal, hecho que anteriormente (1896 y 1897) ya habia sido mencionado por
Cullen y Ries (199).

Fusron si ncmbargo, los trabajos de Harbits (200) los que probaron
eizperimentalmente la capacidad de penetracién de particulas del endometrio,
permitiendo su crecimiento lejos de su punto de origen.
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En los sacos herniarios inguinales han sido encontradas varias forma-
ciones de “Endomctriosis” asociadas en gran parte a procesos de la misma
naturaleza de la localizacién p-ritoneal,

En la zona inguinal, son pequefias masas tumorales palpables, ofrecien-
Jdo como caracteristica un dolor extrafio durante el periodo menstrual. La {or-
macién puede también envolver el ligamento redondo o encontrarse separado
de €l. Un diagndstico falso de estrangulamiento herniario es hecho muchas
veces en caso de reaccidén dolorosa menstrual muy intensa, siendo ratificada
en el curso del tratamiento quirlirgico.

Ombligo

En la cicatriz umbilical, zona remanente de una encrucijada de varias
formaciones embrionarias y fetales, ¢l hallazgo de un proceso de “‘Endome-
triosis” ha proporcionado curiosas hipdtesis para explicar su origen: una po-
sible metdstas:s linfatica o una probable transformacién metapldsica de la
serosa del revestimiento de un saco herniario, de mavor o menor porte, sir-
ven como la explicacidn mas aceptable.

Sumados en el momento estos casos raros no ll=gan a los 200, contan-
do nuestro medio con dos observaciones: Kelner (201) y Abreu y Lima (202)
Fig. 11.

La “Endometriosis” umbilical genuina se presenta como un tumor bien
delimitado de porte que varia entre una arveja al de una nuez, con piel de
revestimiento pigmentada, a veces ofreciendo una tonalidad bastante azula-
lada. No deben sci incluidos en esa rdbrica los casos de “Endometriosis” de
la porcién de una cicatriz laparatémica, existiendo aqui mas bien una infil-
tracién endometrial que una tormacién propiamente tumoral.

Sefidlase con cierta frecucncia entre lcs casos raros de “Endometriosis”
umnbilical, la concomitancia del proceso en otros lugares, hecho gque ha sido
bastante destacado por los adeptos a las teorias metastds.cas.

Brée (203), creia en un posible camino linfatico vésico abdominal, o
del Gtero a los ganglios inguinales y de alll a través de los bordes externos
de los misculos rectos hasta la cicatriz umbilical.

Macroscopicamente la formacién tumoral del tejido del endometrio pue-
de estar bien préx.mo o adherida a ella. habiendo en torno de las formacio-
nes glandulares y porcién estromatosa una participacidén fibrosa en la cual se
encuentra eventualmente tejido muscular liso, viéndose en sus proximidades
glandulas sebdceas y sudoriparas con respectivo acompanamiento de tejido
celular flojo.

Se ha dicho que sblo en el ombligo podrd haber una localizacién es-
pontanea de “Endometriosis” de la pared abdominal.
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Cicatriz Laparotémica

La cicatriz laparotémica como sede eventual de un procese de “Endo-
metriosis” tendra que ser estudiada como proveniente de un transplante ac-
cidental, aunque nc se haya abierto la cavidad uterina o entrado gn contac-
to con la mucosa tubaria.

Se crez en posible transferencia de restos endome=triales tal vez existen-
tes en la superficie serosa, en formaciones tumorales minimas que se yompen
accidentalmente durante el acto quirtirgico o cuando la aguja haya alcanza-
do las formacicnes mucosas sirviendo d= vehiculo para €] injerto.

En algunos casos divulgados, se seflalan en el ciclo gravido puerperal,
las operacicnes cesdreas, principalment= las micro-cesdreas, las histerectomias
subtotales, y los accidentes de curetajes. En cuanto a la participacién de la
cirugia ginecolégica la responsabilidad ha sido distribuida con las histero-
pexias (causa de las mas frecuentes): operaciones sobre los anexos; interven-
ciones uterinas con conservacién endometrial tales como miometrectomias,
miomectomias, histerectomias como posible origen de un injerto o transplan-
t= de endometrio en las paredes abdominales.

Felizmente estos casos son raros en relacién al tremendo ndimero de in-
tervenciones ginecoldgicas realizadas diariamente ¢n todas partes del mundo.

Sampson (204) refiriendo la importancia de las intervenciones en que
la mucosa uterina o tubaria entran en contacto con la pared abdominal, dic=
haber conseguido probar una continuidad entre la mucosa de aquel érgano
y de las formaciones tumorales endometriales en las cicatrices abdominales.

Harbitz (205} analizando 193 casos de esa especie encontré las siguien-
fes causas:

Ventro fijacién (Histeropexia directa) .. .. .. .. .. .. 81 casos
Intervencions sobre los anexos .. .. .. .. .. .. .. .. 14,
Operaciones cesarcas antes del término .. .. .. .. .. g
Operaciones cesarecas en el término .. .. .. .. .. .. 14
Micro cesdreas .. .. .. .. .. .. . oo, 28
Roturas del Gtero .. .. . o 2.,
Intervenciones con abertura del dterc no gréwdo R 14 .,
Prefiez ectépica .. .. .. .. .. .. .. o . .. .. 7
Apendicectormas .. .. .. . e e 15,
Laparotomias por razones poco esclar@cxdas e e g

Sutton (206) refirié sus casos personales en nidmero de 14, siendo 13
como consecuencia de operaciones cesireas y 1 después d= histeropexia.

La aparicién de “Endometriosis™ de=spués de apendicectomia, donde 1o
hubo contacto ni con la mucosa uterina ni tubaria es un caso algo intrigante
para los adeptos a las ideas de implantacién o de injertos accidentales.
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Mientras tanto, sin pensar mucho en casos meramente abstractos, se
podia mencionar en estas oportunidades los drenajes empleados en los casos
de apendicitis aguda, las tentativas d- visualizacién de los organos pélvicos en
inventario demasiado insistente, atrayéndose los anexos para los bordes de
la incisidn a fin de efectuar una inspeccidén mas rigurosa, con manipulaciones
repetidas con gasa y palpaciones digitales, todos podrédn, sin duda, contribuir
en ciertas emergencias para la implantacién de pequefios fragmentos de mu-
cosa endometrial o tubaria tomadas en la porcién ampular de esta Gltima vis-
sis” activa.

Microscépicamente, dice Sutton (208) que las fricciones con material
cogido en gasas numedecidas e introducidas en la cavidad pélvica mostraron
abundantes células endoteliales y de la misma man<era se podria coger ele-
mentos celulares en la porcién ampular de las trompas. También menciond
aquel autor que es muy probable que las manos del cirujano y sus instru-
tar en otro.

Estas sugestivas hipétesis encontraron fuerte amparo en las pruebas ex-
perimentales realizadas por Harbitz (207). El decia que: si la radén de esas
localizacionzs de la “Endometriosis” en las cicatrices laparotdmicas fuese una
metaplasia verdadera de un lado los varios injertos de periténeo ya realiza-
dos en la pared abdominal de conejas, y del otro lado contrario, las implan-
taciones de porcion de endometrio, debian ofrecer un compartimiento poste-
rior explicativo.

Pero lo que vid el investigador sueco fué simpliemente la atrofia y trans-
fermacién fibrosa del periténeo puesto debajo de la vaina muscular y el cre-
cmiento exuberante de los elementos endometriales situados en igual regidn
que el resto abdominal opuesto.

Las tendencias para la invasidn, posibilidad de regeneracién y de trans-
plantabilidad de la mucosa Mulleriana, tornaron admisible que se pudiese
originar en este tejido todas las formaciones de “Endometriosis”. (Sutton)
(208).

En el examen clinico se encuentra una zona de la cicatriz laparotémica
con tumor cuyo volumen puede sufrir variaciones durante el ciclo mensual.
asi como sangrar ritmicamente, ofreciendo aspecto de nddulos discretos loca-
lizados en cualquicra de las capas de la pared, en la linea cortada. En ge-
neral son fijos, firmes de consistencia, de coloracién azulada. siendo raro igual-
mente que asienten en toda la espesura de la pared y que se fistulicen una
que otra vez, cuyo trayecto podré tener o no continuidad con la cavidad ute-
rina o tubaria.

Como localizaciones raras d= la “Endometriosis”’ podriamos citar aque-
las verificadas en ganglios linfaticos de las cadenas pélvicas. casos hace mu-
chos afios mencionados por Wertheim (209) en sus pesquisas con ganglios
extirpados en carcinoma del cuello del Gtero, investigaciones éstas repetidas
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por Taussig (210) que afirmé haber observado su existencia en 109 de gan-
glios por él examinados.

Otros pesquisidores como Leveuf (211), Gricuroff (212), Hausman Is-
chken (213), también confirmaron tales posibilidades, faciles de ser acepta-
das siempre gue sean admitidas las posibilidades de penetracién y de migra-
¢idn del tejido endometrial.

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

La vejiga tiene en su prim<r plano una agresién que se puede verificar
tanto por propagacién de la lesiébn del fondc del saco vés.co uterino como
por una localizacién primaria en sus paredes.

Henrikson (214), al citar un grupo de 30 casos, dice haber encontrado
#en 10 de ellos, varias otras localizaciones pelvianas de “Endometriosis”, sin
embargo, en 20 la localizaciér. era absolutamente primitiva y nica. Judd
(213) parece haber estudiado y divulgado por primera vez un caso de “E‘n-
dometriosis” con localizaciones vesicales.

Las formaciones tumorales de mayor porte permiten a veces su pal-
pacién a través de la vagina, sin embargo, son los exdmenes citoscopicos los
que tienen gran valor en cuanto a la posibilidad para descubrir lesiones de
esta naturaleza tan susceptible a confusién con el carcinoma de la vejiga.
(Adams) (216): Son tumores intramurales con mayor frecuencia en la regién
findica, ligeramente salientes, bien delimitados, de consistencia blanda, y de-
presiva, de tonalidad azulada y de apariencia quistica.

Los examenes miéroscépicos, son decisivos para el diagnéstico.

Los uréteres pagan un n»esado tributo en las localizaciones parametria-
les y paravaginales de ciertos procesos de “Endometriosis” diseminada en wva-
rios sitics de la pelvis. Son, mientras tanto, casos clinicos poco frecuentes,

Las estenosis progresivas causan muchas veces los més graves proble-
mas quirGrgicos, ya que si son demorados en su solucién terapéut.ca terminarén
en lesiones renales irreversibles.

En la vagina, vulva y perinec la aparicién de una lesién de naturale-
za endometrial es rara, si excluimos aqu<lla asentada en los fondos de sacos
vaginales como extensién de un proceso en la vecindad.

La wvulva y perinec dentro de los casos raros anotados, casi siempre
tuvieron origen en cicatrices opeartorias o traumdticas, quiere decir que fue-
ron consecuencias de transplantes. La “Endometriosis” de la Glandula de
Bartheoline es un ejemplo tipico de lesién con este origen.

En este parlicular, sin embargo, lo que mas admira es la rareza de
esas localizaciones de ectopia, del endometrio, dada la frecuencia de las agre-
siones obstétricas en este lugar, muchas veces de cicatrizacidén lenta, ofrecien-
do buenas oportunidades para Jas implantaciones con sangre menstrual. Es
posible que el medic vulvo vaginal no ofrezca condiciones tan favorables pa-
ra la pega y desenvolvimiento del injerto. El material recogido en curetaje, es
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a los estimulos hormonales de este efector aberrante, gque puede ser nula o vio-
lenta; alteraciones de los trechos n gue se sitGa la ectopia, resultantes dz
una agresién directa y progresiva, periddicamente agravada en determinadas
épocas d=t ciclo menstrual, con modificaciones definitivas de esos mismos ie-
jidos, yendo desde las intensas reacciones conjuntivas, que cercan, oprimen,
deforman, dislocan y estenosan las estructuras vecinas de su ede, hasta la
destruccidén, como ocurre muchas veces en la capa funcionante de los ovarios.

En estas premisas encontramos una explicacién para tan caprichoso cua-
dro sintomético de la “Endometriosis”: como sintomatologia muda en 209
de los casos; en cerca de 407¢ de los casos distmulada por manifestaciones
atribuidas a otras afeccionss ginecolégicas y en el restante 407¢, los trastor-
nos pueden ser consecuencia de la actuacién exclusiva de la aberracién endo-
metrial considerada asi activa y sintomética.

“Sintomas frecuentes”

No se pued= negar que el sintoma DOLOR estd en la primera plana
de este séquito de manifestaciones clinicas siendo bastante importante y tam-
bién variado, en intensidad, en la época de su aparicién, en relacién a la e=dad
de la paciente v de la fase del ciclo inenstrual, en su origen y manera de
irradiacién, yendo del tipo espasmddico a la forma continua, pudiendo ser
provocador de trastornos a la distancia o puramente limitade a la zona pél-
vica, sin ninguna caracteristica de plexalgia. No siempre es facil el analisis
de este sintoma en lo que respecta a una responsabilidad exclusiva del pro-
ceso de “Endometriosis”. Siendo uno de los mdas comunes en ginecologia su
origen, a veces, se oculta en las mas variadas asociaciones con lesiones, afin
en regiones vecinas.

En cerca de 70¢¢ de nuestras cbservaciones personales €ste estaba pre-
sente, ya sea discreto, insoportable, asociado a veces a cuadros muy semejan-
das y ansicamente esperadas por las pacientes, que ya estdn acostumbradas
con sus ciclos de invalidez de corta duracién.

Existen observaciones de muchos autores (Te Linde y Scott) (220) en
qQue extensas lesiones ovéricas o pélvicas de “Endometriosis” han evoluciona-
do absolutament« silenciosas, asintomaticas, siendo encontradas de sorpresa en
el curso de operaciones para la curacidn de otras afecciones ginecoldgicas.

En la sintomatologia de la “Endometriosis” el elemento dolor debe ser
estudiado en relacién a su aparicién, en el caso de que se presente casi siem-
pre como una dismenorrea secundaria, progresiva, uniéndose o no a un cua-
dro de dismenorrea pre existente, sin embargo, con su periodc menstrual tipi-
co y de discreta duracidn, que pasard o ser duradero, con época de |exacerba-
cién intolerable, repitiéndose en determinadas fas<s del ciclo menstrual y acern
tudndose mes a mes.
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Cuadro doleroso pre o intra menstrual de aparecimiento alejado de ia
pubertad, agravdndose progresivamente en duracién y en intensidad con las
mas caprichosas localizaciones provenientes de la extensién de la lesién y de
la mayor capacidad de su respuesta a los estimulos hormonales.

Segln se ha dicho (Counseller) (222) la sensacién dolorosa en estos
casos es del tipo espinal, con las caracteristicas en cada localizacién y de res-
puesta poco favorable a la terapéutica sintomadtica habitual.

Todas esas sensaciones de dolor espontidnec pueden ser asociadas a las
otras, provocadas durante las relaciones sexuales, aunque la sed: del procesc
de “Endometriosis” esté fuera del ambiente cérvico vaginal, tabiques wvésico
y recto vaginales o ain del Douglas. Esta es una queja que fué anotada en
nuestras observaciones con cierta frecuencia y cuya explicacién sélo nos lle-
gd después del examen de las piezas opeartorias. Fué ella referida por Te
Linde y Scott (223) en 3.3%¢, incidencia relativamente baja, a no ser que se
le considere como sintoma predominante o tal vez {nico en las referencias
de la sintomatologia indagada.

Alicio Peltier de Queiroz (224) menciona 58%¢ de los casos de “Endo-
metrios.s” observados en clinicas con este sintoma presente.

Medina (225) encontré en sus casos 3% de dismenorrea con caracteris-
ticas tipicas.

Enrique Rocha (226), en el Servicio de Clovis Salgado, considera el do-
lor como sintoma predominante en el registro clinico de las pacientes obser-
vadas con “Endometriosis”.

Nuesstra observacén, como ya dijimes, se refiere a la sintomatologia do-
lorosa de una manera general, con una incidencia mucho més elevada, aun-
que no se haya pedido atribuir exclusivamente a “Endometriosis” o a las
asociaciones comuncs encontradas en los casos de estas ectopias.

Entre los sintomas méas comunmente referidos en la ectopia dil endo-
metrio casi todas las estadisticas anotan inmediatamens después de las ma-
nifestaciones dolorosas, las pérdidas sanguineas menstruales anormales cita-
das por Holmes (227), Couns=ller (228) y Payne (229), entre 65.6 a 56%
de los casos observados.

En este particular lo mas dificil viene a ser la eliminacién de otros pro-
cesos provocadores de disturbios del flujo menstrual, tales como leiomiomas,
pélipos, cancer y, sobre todo, hiperplasia glandular del endometrio, conside-
rada esta Gltima como habitual precursora de los procesos de “Endometrio-
sis”, principalmente en aquellos de localizacién intra miometrial.

Hecha westa oportuna observacién se podria, tal vez, reducir de 15 a
20%c la responsabilidad de las aberraciones endometriales como causa ftinica
de metro y menorragia (Te Linde y Scott) (230).

Es posible reunir ¢n un grupo de sintomas vagos e imprecisos muchos
de los padecimientos atribuidos a localizaciones aberrantes de la mucosa ute-
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rina. Segin Scott y Te Linde: de dolor de cakeza a pies hinchados, las mas
variadas qu<jas son referidas comunmente en estos casos clinicos.

Se encuentran indicados con sus respectivos porcentajes: leucorrea de
45 a 31% : dolor en los guadris de 10.1 a 12.3% ; esterilidad 5 a 22%. (Hay-
don) (231), Payne {(232), Counseller (233), Meigs (234), Scott y Te Linde
(235); asi como algunas otras, con las mdis variadas localizaciones.

La aparicién de estados sub febriles con alteraciones de la hemosedi-
mentacién no es caso raro en la “Endometriosis” y con facilidad puede lle-
var al diagnédstico de procesc inflamatorio.

El cuadro sintomético, seglin nuestra experiencia, generalmente no se
presenta muy clarc y en muchas oportunidades =1 diagnéstico de ectopia
fué para nosotros una sorpresa en la sala de operaciones.

De ciertas faltas terapéuticas podremos, a veces, pensar mas en “Endo-
metriosis”: dismenorrea secundaria que no cede al tratamiento y se agrava 7
prolonga mes a mes; Gtero que sangra sin dolor y no mejora con la terapéu-
tica de las hemorragias disfuncionales (Dionizi) (236), proceso supuesto in-
flamatorio que no cede al reposo, hielo, ondas cortas y antibidticos, pueden
todos estos cuadros clinicos sugerir un estado de “Endometriosis” activa. Con-
viene por e€so no considerar sclamente los casos tipicos por sus manifestacio-
nes ciclicas mas notorias, pues en un buen nimero de veces €]l acompafiamien-
to sintomdatico es vago e impreciso, disimulado por las frecuentes asociacio-
nes patolégicas situadas en el aparato genital de muchas pacientes, compli-
cando y tornando mds dificil las verdaderas causas de los padecimientos gine-
coldgicos observados.

Muchas veces anotamos en nuestros casos, una variada sintomatologia,
pues muy raramente uno de los sintomas era referido exclusivamente.

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

De relancina destacaremos los sintomas y sefiales més importantes pe-
culiares a las localizaciones de mayor frecuencia de esa afeccidn.

ADENOMIOSIS:

Entre los sintomas primarios de la Adenomiosis, proven.entes de una
infiltracién miometrial por endometrio agresivo y responsable, estidn la disme-
norrea y las menorragias.

El primero, como ya dijimo, de aparecimiento secundario y progresivo;
el segundo de tipo meno-hiper ¢ polimenorrea, se presenta con Lna incidencia
que varia de 509 a 65.9% (Krankl) (237) y Cullen (238).

Dificil se torna, por la gran frecuencia de asociaciones a leiomiomas y
hiperplasia glandular del endometrio tépico, especificarse la causa de las pér-
didas uterinas anormales.

En examen pélvico, el palpar combinado descubre con frecuencia un
litero moderadamente aumentado, a veces con movilidad reducida y con nd-
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dulos de porte discreto en la zona correspondiente a los ligamentos ftero-sa-
cro, siendo por eso considerados seflales muy sugestivas de esta lesidn.

Las biopsias del endometrio o aln del miometric ofrecen las mejores
cosibilidades para un esclarecimiento razonable en relacidn con una genuina
hiperplasia glandular quistica o leiomioma purc del Gtero.

Debemos, sin duda, a Alvarez (239) la divulgacién del método de diag-
ndéstico més preciso en los casos de adenomiosis, gracias a la retirada con
raspador de pequefias porciones de la capa miometrial, posibilidades éstas an-
teriormente sugeridas por Lahn (240) y puestas en practica en San Pablo
por Medina (241) pero aln no divulgadas.

Este tipo de biopsia fué referido por Hertig (242) y Fernandes (243)
que anotaron sus posibilidades en el sector obstétrico, en cuanto al diagnds-
tico diferencial entre mola invasiva y corién carcinoma del {tero.

Se debe, igualmente, a otro ginecblogo sudamericano la divulgacién de
un medio més seguro para el diagndstico pre-operatorio de ciertos casos de
adenomiosis o salpingosis: la histerosalpingografia, si bien ya habia sido re-
cordada como capaz de evidenciar lesiones uterinas de ese tipo, por Cotte en
1931 (244) y Philipp y Huber (245) en 1939, tal vez ambos inspirados en
los resultados experimentales colectados por Sampson (204), tocd sin duda
a Dionizi (236) los primeros resultados poistivos con este método radiold-
gico.

Fué repetidamente divulgado en 1939, 1940, 1942, 1943 y 1955, con sus
fundamentos anatémicos para una interpretacién histerosalpingogréfica no sé-
lo de los casos de adenomiosis, como también de endosalpingosis, con una
comprobacién positiva en cerca de 25% de los casos operados.

Con ¢l propésito de facilitar la interpretacién de las imagenes radiogré-
ficas expuestos en sus casos, agquel profesor de Cérdoba destacé los siguien-
tes aspectos asi clasificados: diverticulo recto simple (no concluyente); diver-
ticulo ramificado; diverticulo contornado; diverticulo multi-ramificado; diver-
ticulo en forma de cavidad comunicante.

Se comprende perfectamente que todas esas imégenes, tendridn sus ex-
posiciones acondicionadas a la existencia d= una comunicacién entre los focos
de adenomliosis y la cavidad uterina.

51 estos grupos glandulares estuvieran aislados en plena espesura del
miometrio, las posibilidades d= los exdmenes radioldgicos serdn por cierto
nulas.

El diagnéstico de la lesidén de una ectopia del endometrio, situada en
el cuello uterino pu=de ser féicil cuando se trata de localizacién accesible a
una biopsia €lectiva e inejecutable, sin previa amputacién oervical en €l ca-
so de invasidén del endometrio. AGn en esta oportunidad conviene no olvidar
el hecho de que en el momento de esta extirpacién las porciones mdis bajas
de la mucosa uterina podrdn ser retiradas falseando asi una confirmacién his-
tolégica.
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La coexist2ncia con focos de “Endometriosis” en la vecindad como fou-
do de sacos vaginales, septo recto vaginal y miometrio, lo justifica mejor co-
mo “Endometriosis” cervical secundaria.

Lo contrario acontece con los casos primitivos y mudos al examen cli-
nico.

Henriques (246), Cdmara (247) v Camara Fernandes (248) refieren cin-
co casos con esa localizacidén, encontrando CéAmara (247) de acuerdo con su
experiencia (3 casos) en que la sintomatologia es escasa y no uniforme.

En este particular notamos =n el trabajo de Goodall (249), ciertos con-
ceptos un tanto confusos sobre lo que él denomind endocervicosis, cuya defi-
nicidn parece aproximarse mdas a una tipica endocervicitis folicular hiperplé-
sica con invasién profunda glandular.

En la “Endometriosis” externa, situada dentro del drea peritoneal, ova-
rio, trompa, revestimiento seroso y fondos de sacos, porcién ligamentar intra
cavitaria, segmentos pélvicos del aparato gastro intestinal y urinaric o en zo-
nas mds altas como el apéndice, la sintomatologia que la clinica ofrecs resul-
ta de la posibilidad de respuesta de los elementos endometriales a los estimu-
los hormonales especificos, de la localizacidén y extensién en superficie y pro-
fundidad descde el epitelio aberrante, asi como su capacidad progresiva e ili-
mitada de la agresién.

De este concepto provien< la explicacidén razonable de que desde los
casos silenciosos a los de un cuadro sintomético complejo con reaccidn peri-
toneal de repeticidn mensual, toda la gama de padecimiento podrd ser ano-
tada, con o sin uniformidad de 1la época de aparecimiento, localizacidén y du-
racién de sus sintomas mds evidentes.

Los procesos de “Endom-triosis” son mds frecuentes con aparecimiento
tardio, surgiendo luego de los 30 afios y extendiéndose hasta el ocaso cdie una
actuacidén estrogénica, pudiendc asi mismo surgir o reactivarse después de la
menopausia.

Esta afeccidn es insidiosa en su evolucién, en general lenta y progre-
siva, arrastrandose entre periodos de aparente remisién y un desencadena-
miento de crisis agudas con respuesta peritoneal franca y pasible para ser
considerada como de naturaleza inflamatoria en la simulacién de crisis de
apendicitis aguda, anexitis, y alin de prefiez ectdépica o de sindrome de tor-
cibn de pediculo d= viscera pelviana.

Es esta aberracion endometrial casi un atributo de las solteronas y ca-
sadas s'n hijos. Corresponde a un tributo que la naturaleza cobra, inexora-
ble, a la limitacién de la natalidad, relativa o abortos, hecho éste elocuente-
mente divulgado en todas las grandes estadisticas.

Semejantes a la adenomiosis, las ectopias endometriales d= la zona
pelvi peritoneal destacan en primera fila el sintoma dolor, del tipo mendalgi-
co, progresivo en intensidad y duracidén, destacdndose mucho las dismeno-
rreas de periodo limitado y de sufrimiento poco variado, facil de encontrar
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en la post-pubertad, aunque muchas veces en estas cportunidades se iorne
dificil d=finir claramente la época del aparecimiento en que la “Endometrio-
sis” pasd a asoclarse a otras ginecopatias pre-existentes.

El dolor visceral referido en la dismenorrea primitiva de origen uterine
difiere d= aquel somatico, afectando vastas zonas de inervacidn medular en
los casos de “Endometriosis” localizada en puntos del revestimiento seroso
peritoneal.

Cada implantacién de esta vasta superficie que reviste la pelvis actiia
como si fuese un Gtero en miniatura, reaccionando durante el ciclo premens-
trual y fase menstrual de la misma manera del endometrio tépico: conges-
tidn, crecimiento, invasién y a veces roturas de formaciones quisticas endo-
metriales con sibito derrame de liquido de la superficie serosa o reteniendo
sangre en €sas mismas estructuras cuya tensién aumenta mes a mes por fal-
ta de wvaciamiento.

Asl s= comprende por qué tan fAcilmente esas lesiones estdn acompa-
fladas del cortejo doloroso tan multiforme iniciado en las zonas de las im-
plantaciones, sin embargo, transferidos a los érganos de la vecindad en la par-
ticipacién de adherencia frecuentes, extensas y sélidas o atin en la propaga-
cién directa de la lesidn.

Un ejemplo de esa participacidén a la distancia lo tenemos en un caso
que la clinica denuncia algunas veces, de dolor en la defecacidon solamente
coincidiendo con los periodos menstruales.

Sensacién dolorosa de los cuadrantes, regiones sacra y coccigea no sien-
do raras sus exacerbaciones durante los dias que preceden a la menstruacién,
caso también muy mencionado en las localizaciones del Douglas septum rec-
to vaginal o porcidn intra pélvica del dtero sacro.

De la misma forma el dolor inguinal solamente =n el periodo menstrual,
podré sugerir localizacién de la ectopia del endometrio, en los ovarios y liga-
mentos redondos.

Ademas, debemos mencionar qu= la serosa peritoneal es terreno muy
favorable para nuevas implantaciones de particulas que escapan después de
la rotura de esos guistes, médxime los de la superficie ovarica, cuya capaci-
dad de fijacién y crecimiento es favorecida al recibir directamente la irriga-
ci6n estrogénica en los periodos d= ovulacién.

No es de admirar pues, que buena semilla plantada en terreno favora-
ble y de irrigacién garantizada crezca y se desarrolls bien.

Sutton (250) cree que 1la “Endometriosis” peritoneal sélo produce dis-
turbio de la funcién menstrual después de haber comprometido més seriamen-
te las estructuras ovéricas. Los cuadros de menorragia referidos en cerca de
4% de las pacientes corren en gran parte por cuenta de otras afecciones gi-
necolégicas asociadas; ejemplo: leiomioma del ftero, hiperplasia glandular
del endometrio tépico.
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Es sabido que un ovario adherente, con albligina que reacciondé duran-
te mucho tiempo a un proceso de agresidén de ectopia del endometrio, puede
condicionar ciclos anovulatorios, por tornarse incapaz para la rotura folicular
periddica, favoreciendo asi el aparecimiento de pérdidas menstruales, como
también la destruccién de porciones més extensas dc las gonadas resultantes
de viejos procesos de este mismo tipo de lesién, lo que justifica €l cuadro de
oligomenorrea con aparecimiento d= 3 a 5%.

La dispareunia, es sintoma muy referido <n las localizaciones de la “En-
dometriosis” pelvi peritoneal, principalmente cuando estd situada en los fon-
dos de sacos o fijada por adherencia a los érganos vecinos, pudiendo ser mien-
tras tanto este sintoma provocado por varias otras afecciones ginecoldgicas
de diagnéstico diferencial no siempre fécil de ser establecido. Las cstadisticas
dan un porcentaje de 1.7% y 3.3% en los de responsabilidad tnica del pro-
ceso de “Endometriosis”.

En un <xamen ginecolégico pocas veces se tendrd oportunidad de en-
contrar sefiales privativas de esta afeccién siempre que se encuentre localiza-
da solamente en €l revestimiento seroso de la pelvis. Cuando se encuentran en
los ovarios, muestran a la palpacién que se encuentran més 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 exceptdan
los nédulos percibidos en los fondos de sacos vaginales, cerca de las porcio-
nes posteriores y laterales de la pelvis, alcanzando los Gtero-sacros, cuyo ma-
durecimiento sugiers de pronto a los mas experimentados la verdadera etio-
logia de las lesiones alli existentes.

No es raro que la clinica se encuentre con casos de retrodesvio fijos a
los blogues anexos més o menos adherentes, guardando la apariencia de un
franco proceso inflamatorio, proveniente de un aborto, parto, o de origen vie-
néreo, cuyo diagnédstico diferencial con la “Endometriosis” raramente podi’é
ser establecido en el pre-operatorio.

En las localizaciones mdés distantes o asentadas en otros aparatos, los
sintomas y seflales fisicas a veces muestran caracteristicas mucho més suges-
tivas como aquellas situadas en el recto y sigma, provocando estrefiimiento
crénico con dolor 2n la defecacién y pérdidas rectales periédicas, cocincidien-
do con ciertas fases del ciclo menstrual, hechos clinicos sin duda de mucha
importancia para un diagndstico cierto.

En nuestras observaciones de “Endometrioss” contamos con dos casos
tipicos que serdn referidos en ¢l capitulo de la terapéutica de esta afecci6n.

Culver, Pereira y Seibel (251) expusieron los sintomas radiogréficos de
ta “Endometriosis” recto sigmoide, para ellos con una frecuencia wvariable de
18.39% a 34.22% ., Destacan estos autores, radiogrificamente dos tipos de es-
ta afeccién: con lesiones estenosantes, caractsrizadas por un estrechamiento
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anular de tamafio variable, usualmente corto, con o sin defecto die plenitud,
con un 4drea bien marcada, lesion<s fijas y firmes al ser palpadas sobre ¢
ecran, ofreciendo un aspecto mucho mas importante por el hecho de presen-
tarse .en campos mucosos intactos. En el tipo no estenosante la mucosa se
presenta enteramente normal, con dislocamiento de las asas intestinales en
muchos casos; con seguimiento irritable y con lesién ofreciendo modificacién
de forma y volumen de acuerdo con la fase del ciclo menstrual.

Muy importants para la clinica serd el diagndstico diferencial de cstos
cuadros con aguel del carcinoma del cuello, diverticulitis y asociacidn cdlica
de los tumores y procesos inflamatorios pélvicos.

De la misma forma la clinica registra en la “Endometrios.s” de la ve-
jiga una reaccién propia de este drgano, yendo desde la disuria a la hema-
turia, de aparecimiento ciclico, hecho éste singularmente importante para que
s= recurra a examenes citoscdpicos con retirada de material para una biopsia
esclarecedora.

Donde quiera que se localice la lesién, siendo ella activa, respondien-
do con su modilicaciones ciclicas a la actuacién hormonal, se denuncia casi
s‘empre en la exacerbacién per.édica de sus sefiales y sintomas, que en cier-
tos casos culminan con =1 parecimiento de pequefas pérdidas sanguineas co-
mo si fuesen una pequeila menstruacidn, case singular qu~ la c¢linica ha ano-
tado en la vejiga, sigma, recto, fondo de saco vaginal, cicatriz umbilical, o
laparotémica en ciertas fistulas, y en ¢l pulmdn con su hemoptisis tipica de.
signada menstrual.

Aln en las localizacion=s muy raras como en los miembros (INevratil)
(252), Manqguin (253) €l tumor palpable no era silenciose en ciertas épocas
del mes. torndndose més tenso e igualmente doloroso. Son estas caracteristi-
cas ciclicas los hechos mds sug-stivos que la clinica anota en los procescs
de “Endometriosis” activa.

Del Diagndstico

El d agnéstico de ta “Endometriosis” no siempre es de aquellos que se
ofrecen facilmente, muchas vec<s tendremos que buscarlo con paciencia y obs-
vinacién.

Si sus aspectos clinicos frecuentemente se confunden en sintomatologia
caprichosa e imprecisa, los cuadros histopatoldgicos de matices ilimitados exi-
gen ademas una buena doss de competencia del patélogo, y un constante
interés en sus investigaciones demoradas y repetidas para que no sean infruc-
tiferas.

Se fundamenta este diagndstico en una perfecta toma de la historia
clinica, muy tipica en algunas pacient=s, denunciando en episodios mensua-
les padecimientos que se agravan progres.vamente y gue se asocian al cua-
dro pelviano muy semejante al de un proceso inflamatorio transitorio de se-
de anexial. Sin embargo, puede ser inconstante.
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Las lesiones visibies o abordables, que tornan posible la colecta de
material para examen histopatolégico, ya facilitan de sobre manera el recona-
cimiento de su verdadera <tiologia. En este grupo se incluyen las localizacio-
nes intra-miometriales, Vulva, vagina y perineo, ambligo, cicatriz umbilical,
vejiga, stgma, recto, siendo en estos tres Ultimos los exdmenszs andoscopicos
de inestimable auxilio.

La endoscopia pelviana y abdominal con su practica simplificada tra-
jo nuevas y grandes posihilidades para =] diagnéstico preciso y oportuno de
Ia “Endometriosis” pelviana. Es cierto que las adherencias que revisten al-
gunas veces esas lesiones, disimulan sus aspectos macroscopicos mds tipicos
dificultando el examen, sin embargo, en muchas oportunidades ias celiosco-
pias han comprobade formaciones endometriales implantadas en la superfi-
cie serosa, en los ovarios, caras uterinas, ligamentos largos y en los fondos
de los sacos, con sus aspectos nodulares de color azul oscuro de tamafio va-
riado, de consistencia blanda, diseminadas como un archipiélago de peque-
fias islas. Arnaldo de Moraes (254), Geraldo de Azevedo (255), Peltier de
Queroz (256) y, sobre todo, Paulo Gorga (257), este Ultimo, en espléndida
tesis, divulgaron en <l Brasil las posibilidades de la Ceclioscopias para fines
ginecolbgiccs, en publicaciones iniciadas zn 1941,

Decker {£58), Te Linde (259), Taton (260), en los Estados Unidos,
estdn en el grupo d= los entus'astas de este medio semiolégico, que usan co-
rrientemente, sin cansarse de alabar el inestimable auxilio que él presta en
ciertos casos de diagndstico clinico impreciso = incierto.

En la Argentina, Alberto Peralta Ramos (261) encontraba la endosco-
pia pélvica por via vag.nal de inestimable posibilidad para el diagnéstico de
“Endometriosis” desde que la prquefia formacién no estuviese blogqueada por
adherencias.

Decker (262) en sus numercosas publicaciones no se olvidé de prego-
nar tales ventajas exaltdndolas con las posibilidad=s de visualizacién de pe-
quefios puntos de implantac.én endometrial en fase inicial, susceptibles de
este modo a una reseccidn completa do la lesidn sin castracién ovirica. Gor-
ga, en <l Brasil, es quien mas se dedica a su practica.

Halban (263) fué uno de los primeros en anctar la modificacién de
volumen del {tero o de otras formaciones tumorales con franco aumento en
determinado periodo del ciclo menstrual, cuando eran sede de procesos de
adenomiosis y este necho pasé a ser conocido por una sefial que recibid el
nombre de aguel eminente ginecdlogo.

Philipp (264), provocaba artificialmente esta misma sefial gracias a in-
yeccion de sstrégenos o estrogenos mdés progesteronas despertando en los fo-
cos de “Endometrios’s” una especie de menstruacién anticipada.

Por otro lado Salaber (265) cons.guid impedir la exteriorizacidén cli-
nica de estas modificaciones uterinas o tumorales, con el empleo de propio-
nato de tstosterona. Estos casos son una prueba irrecusable mas de la actua-
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cién hormonal en la génesis y mantencién de los procesos de ectopia del en-
dometrio.
Las posibilidades de un curetaje miometrial ya fueron referidas, asi co-
mo el interesante contingente histerosalpingografico divulgade por Dionizi
(266).

Diagndstico histolégico

Bajo el punto de vista histolégico la “Endometriosis” puede ser tipi-
ca y atipica, progresiva y regresiva, o activa e inactiva. Tipica cuando estd
constituida por los dos elementos que componen el endometrio, —epitelial y
conjuntivo. Atipica cuando esctd formada apenas por tejido citégeno o es-
tromatoso, Activa y progresiva cuando su capacidad de respuesta al factor
hormonal le permite constants agresién y diseminacidén en el area de implan-
tacién, posibilitando nuevos focos y aumento gradual de los primitivos. Re-
gresiva o inactiva, en la hipétesis de no sufrir més ninguna actuacién de de-
pendencia hormonal, encontrandose sus focos revestidos por tejido de reac-
cién fibrosa con escaso tejido epitelial o citégeno, sin ninguna actividad.

El diagnéstico macro y microscépico de la “Endometriosis” podria ser
sintetizado en algunas lineas: a) formaciones tumorales no encapsuladas pe-
ro delimitadas, yendo del volumen de un grano de arroz al de una cereza, a
veces ofreciendo elevaciones violdceas redondeadas implantadas en el reves-
timiento seroso, otras veces cenicientas, translicidas 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 marrdén oscura; ¢) infil-
tracién difusa, invasiva en superficie, de limites imprecisos, ofreciendo al cor-
te aspecto areolar.

Microscépicamente son encontrados los siguientes elementos: a) epite-
lio formando tubos glandulares, cuyas cavidades son revestidas por células
cilindricas, altas o cibicas, semejantes a las del endometrio, con capacidad
més evidente o mds discreta en sus respuestas hormonales a una actuacién
estrégena o de la progesterona, pudiendo presentarse también con formacio-
nes quisticas, b) corio citégeno circundando las formaciones glandulares, con
espesura muy variable, muy irregular en su orden, constituido por células
con niicleo, ricos en cromatina, pudiéndose tornar edematoso bajo la accidén
luteinica, o sufrir una reaccién del tipo decidual, siempre que estuviese pre-
sente la gravidez, ¢) fibras musculares lisas muy comunes en ciertas locali-
zaciones, como ¢n los ligamentos uterinos, no siendo constante su presencia;
d) formaciones fibrosas cercando los archipiélagos endometrioides, ya sean
exuberantes, discretas o ausentes (Tesis.— Paris, 1954.— Jean Curtz) (378).
Estas son las caracteristicas més apreciables de los casos tipicos. Las varia-
ciones de estos aspectos son ilimitadas en sus matices, principalmente en las



volumen VI ENDOMETRIOSIS 45
Nuamero 1

formas atipicas dichas estromaiosas, y en las inactivas o regresivas donde
todo cuadro es més discreto ¢ impreciso.

Diagnéstico diferencial

El diagnédstico diferencial de la “Endometriosis”, con apoyo en heschos
clinicos o atin resultante de los cuadros histopatoldgicos no siempre es ta-
rea facil de realizar. '

Tomando por base la incidencia de otras ginecopatias ascciadas la “En-
dometriosis’” externa, intra peritoneal, por ser la mas frecuente, encontramos
en las estadisticas americanas de mayor porte —Te Linde y Scott {267),
Meigs (268), Holmes (269), Counseller (270), Payne (271)— todas muy apro-
ximadas en porcentaje, ofreciendo los siguientes datos: miomas 57,4%¢, sai-
‘pingitis crénica 21.75¢, quistes del cuerpo litec 13.2%¢, tumeocres quisticos de
los ovarios benignos y malignos 9.8% ; retroversién del Gtero 9.5% ; hiperpla-
sia del endometric 8,7%; esto es, en 517 casos del Servicio de Ginecologia
d=l John HoHpkins, en 1933 y 1947.

En el Brasil en el Servicio del Prof. Clovis Salgados, la lesidn més co-
munmente asociada a la “Endometriosis” fué anexitis crénica.

En la Clinica de Peltier de Queiroz, la Salpingitis crénica también fué
anotada en primer lugar, siguiendo el leiomioma del Gtero, hiperplasia endo-
metrial simple e hiperplasia quistica del endometrio.

Seglin nuestra experiencia en los casos observados en clinica privada,
la asociacidn con letomioma uterino fué la més anotada, en cuanto a aues-
tro Servicio de Maternidad de la Encruzihada, en las enfermerias de indi-
gentes los procesos de origen inflamatorio fueron mucho més frecuentes en
esta coexistencia.

Considerdndose apcnas la concomitancia de los casos més comunes
auedamos al frente del problema que envuelve gran parte de la patologia gi-
necologica.

Ya mencionaremos las ventajas de un tratamiento de prueba para cier-
tos casos de dismenorrea, procesos anexiales sospechosos como d- origen in-
flamatorio, disturbios menstruales sin dolor ¥ s.n ninguna justificacién para
el palpar combinadc, con respuesta negativa o aln agravdndose con el tra-
tamiento empleado, como un caso sugestivo en el diagnédstico diferencial de
la “Endometriosis”.

En los casos imperiosos en que esc diagndstico diferencial debe ser he-
cho con lesiones sospechosas como malignas, la biopsia pre o intra operato-
ria guarda sin duda su ventaja, maxime al evitar que se ejecute terapéutica
innecesaria en algunos casos, conservandose 2n otros, lestones donde sélo lar-
gas resecciones con ablacién de cadenas linfoganglionares serian la Gnica po-
sibilidad de curacién.

El diagnéstico diferencial de la “Endometriosis” pélvica con perfecta
apariencia de proceso agudo como resultado de perforacién d= piosalpinx
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prefiez ectépica, tors.én de tumor del ovaric o alin apendicitis aguda, no
es de los més simples y se ha cometido muchos errores sobre este particu-
lar, principalmente cuando el episodio repentino y alarmante se produce por
primera vez. La f[alta de repeticién ciclica torna casi inaccesible ia separa-
cién d= estos cuadros.

Transformaciones malignas de la “Endometriosis”

Una trans{ormacién mal.gna partiendo de plena “Endometriosis” y su
coexistencia con lesiones cancerosas, debe ser considerada en sus debidos tér-
minos. Mientras que la primera es mencionada en todas las revisiones esta-
disticas como un c¢aso clinico raro, la dltima si bien no es banal, lo es mucho
1nas irecuente.

La explicac:dn de una concomitancia se encuentra en la propia inci-
dencia de los dos tipos de 12sién: “Endometriosis” y carcinoma del ovario,
adenomiosis v carcinoma del endometrioc o sarcoma del {tero, siendo todas
estas lesiones encontradas separadamente es natural que algunas veces pue-
dan coexistir en una misma paciente.

Estando €l endometrio ectdépico formado por elem-=ntos cpiteliales v
conjuntivos, nos parece justo que sean revisadas separadamente esas transfor-
maciones malignas.

La adenomiosis. la “Endome=triosis” del ovario o cualquier otro sitio.
pueden, eventualmente, ser considerades como punto de partida para unas
transformacién cancerosa, si h'stolégicamente ilenan todos los requisitos wore-
establecidos en ests particular. Fué por esoc que Meyer (272) en lo que res-
pecta al cambio de bhenigna por maligna en la “Endometriosis” intramiome-
trial. sélo aceptaba ésta con las siguientes condiciones: inclusién completa
del carcinoma en la musculatura ut<rina exenta de carcinoma: cordones ade-
ncmidticos igualmente libres de carcinoma estableciendo ligacién entre la mu-
cosa uterina y el foco canceroso. Medina, aln agregaba a todo esto, la ne-
cesidad de la presencia del tejido citégeno rodeando las gidndulas maligna-
mente transfiormadas.

A su vez Sampson, para la transformacdén de la “Endometriosis” del
ovario en carcinomas, también establecié un criterioc muy rigido: coexisten-
cta en el mismo ovario de tejido benigno y maligno con iguales interrelaciu
nes h'stoldgicas tales como en el carcinoma del cuerpo del Gtero; el carcino-
ma debe ser identificado partiendo del foco de “Endometriosis” y no vinien-
do de otra fuente para invadirlo; encontrando también tejido semejante ai
de! estroma citdégeno <n torno de la porcidén glandular cuyo epitelio conser-
va aun algunas células vestigios de zonas hemorrdz.cas.

Dentro de este padrén, dificil de ser enteramente llenado, pocas l=sio-
nes han sido aceptadas con las caracteristicas indiscutibles de una transfor-
macién maligna de la porcién <pitelial de un foco de “Endometriosis”. Cami-
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cuencia de adenoacantoma en casos ya publicados, variedad de carcinoma
muy encontrado en el endometrio v singularmente extrafio en cualquier otro
adenocarcinoma ovariano.

Teilum, Mc Cullough, Troats, Falk (289-290), Kuzma (291), Tuthiil
(292), Miller-Grayzil-Shiffer y Rosemblatt (293}, publicaron en los Ultimos
25 afios un pequefio nimero de observaciones aceptables de esta rara trans.
formacién maligna de la “Endometriosis’™ ovarica.

Transformacion maligna del elemenfo conjunfivo de la “ Endometriosis™

Desde 1919, época en que Casler hizo su primera referencia con respec-
to a tumor uterino, difuso (difuso, ancho, extremo) realmente un adenomio-
ma, aunque sin tener ninguna gliandula en su estructura, lo qu= se viene su-
mando a nuestros conocimientos sober esta singular variedad de adenomiosis.

Tipo realmente raro, al punto de que Te Linde sélo lo ha encontrado
en €l Laboratorio de Anatomia de Johns Hopkins en 14 wveces: siendo el pri-
mer caso ya referido por Casler (294).

Frankl (293) en 1932, Goodall (296) en 1937, Miller (297) en 1944,
Robertson (298) en 1946 y Henderson (299) en 1946, publicaron series con
nimero 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 comin de “Endo-
metriosis” dicha estromatosa o aldn estromatosis cndometridgena: uno, de
evolucién benigna y €l otro de maligna, concepto éste que dié lugar a con-
siderarse una posibilidad que s6lo habia sido observada en el elemento epi
telial..

Considerando estos dos tipos de estromatosis, Goodall (302) provocd
discusiones acaloradas en todos los trabajos en que los casos presentados
referian estas caracteristicas de malignidad, pues los mismos eran por casi
todos considerados como sarcoma.

Si hoy aceptamos nosotros las transformaciones malignas de la porcién
epitelial de la “Endometriosis” como adenocarcinoma, por qué no designar
las transformaciones del tejido conjuntivo, con las mismas caracteristicas de
malignidad como sarcomatosa?

Tanto la primera como la segunda s+ transformaron y evolucionaron
como verdadero cancer. El caso que una evolucibén sea més lenta no es ar-
gumento. Ei potencial de malignidad varia de tumor a tumor y de individuo
a individuo.

Es el propio Goodall (302), quien en su libro sobre “Endometriosis”
sugirié una adjetivacibn esclarecedora de “Endometriosis” sarcomatoide.

De la misma forma no encontramos justificado el bautizo dado por
Henderson (303) a estas lesiones de miosis estromatosa endolinfédtica, con lo
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cual €l se propuso clasificar ciertos casos que antertormente eran designados
como sarcomas, 1os cuales para nosotros deben continuar llaméandose asi, ya
que los atributos pedidos por Meyer (304) para la transformacién carcino-
matosa de la “Endometriosis” estidn presentes, también en la forma sarcoma-
tosa de la estromatosis, variedad rara pero posible de encontrarse.

Debemos acatar también el hecho de observarse en muchos cortes de
un dtero con adenomiosis, solamente 4dreas de penetracién del tejido citdgeno,
aunque a medida que se publican las zonas <xaminadas estos aspectos pier-
den importancia con la aparicidn en otros lugares de irechos con epitelia
glandular, a primera vista inexistentes.

Otra cuestion que debe mencionarse es que el sarcoma del Utero no
es lesidn muy rara.

Te Linde (305) en su Servicio lo encontré 128 veces, siendo en 27 de
ellas del endometrio, mientras tanto sélo habian 14 casos de estromatosis. La
variedad de sarcoma de células redondas del endometrio, gracias a su graa
semejanza, podrd dar margen a confusién con estas estromatosis.

Novak (306) con una extraordinaria claridad dié término a esa con-
troversia: estroma es tejido conjuntivo y tumor maligno de tejido conjunti-
vo siempre fué designado como sarcoma. “Estromatosis” maligna es sarcoma
del endometrio, del mismo modo que “Endometriosis” maligna (glandular)
es adenocarcinoma, podriamos nosotros agrcgar.

En sintesis, las transformaciones malignas de la endome<triosis son muy
raras aunque algunas veces puedan aparecer en clinica.

En cualquier sitio podra surgir un céncer y los elementos gque compo-
n=n un endometrio ectdépico ciertamente que no hardn excepcién.

Consideramos la “Endometriosis’™ como un proceso benigno, limitadn
en sus manifestaciones clinicas y de progres:6n al tiempo en que perdura la
funcién menstrual.

Endometriosis en el ciclo gravido puerperal

Podriamos volver a ver en sus lineas generales las relaciones entre cc-
topia del Endometrio y gravidez focalizando en primera plana su accidén im-
peditiva, considerdndola causa de esterilidad, asi como también de una po-
sible actuacién perturbadora en la evolucidn griavida, condicionando prefiez
ectépica, provocando aborto, favoreciendo una implantacién baja del huevo
0 su demasiada penetracién en la placenta acreta, pudiendo ser responsabls
por casos de roturas espontdneas del dtero en la gestacién y en el parto,
contribuyendo para la aparicién de cuadro de abdomen agudo por roturas
espontdneas de quistes endometriales del ovario.

A su vez la gestacién podria también ser citada como un estado pro-
piciador para trasplante cn el curso de intervenciones en que las paredes ute-
rinas o tubdricas hayan sido incisadas.
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Como factor d-= esterilidad la responsabilidad de la “Endometriosis”
varia entre 32,1% —Counseller (307) y 539% Haydon (308): siendo referida
después por Scott v Te Linde (309) en su estadistica scbre los casos de aso-
ciaciones a otras ginecopatias —lo que es muy frecuente— dando 41,3% pa-
ra una esterilidad absoluta y 329 para relativa.

Si reunimos las series de Masson (310) y Counseller (311) contando
un total de 844 casos de endometriosis, con todas las localizaciones, encon-
tramos una concomitancia de leiomlomas, hiperplasia del endometrio, anexi-
tis crénica, tumores quisticos de los ovarios, etc., en 54,5%, casoc Que {orna
muy dificil distinguir la verdadera culpabilidad en este particular.

Es oportunoc recordar que ya Sampson (312) procurando aclarar la in-
cidencia de la esterilidad en los casos de endometriosis en 293 pacientes por-
tadoras de esta afeccidén, encontrd trompas permeables en 284 de ellas, por
lo que deberian de ser consideradas otras causas ademis de aquellas, obs-
truccién tubaria. Desde las dificultades de ovulacidn, de aproximacién del
dvulo del pabellén de la trompa hasta dispareunia por “Endometriosis” de
los fondos de saco y retrodesviaciones del (tero, podremos #n cualquiera de
estas eventualidades encontrar la verdadera causa o razdén de la esterilidad

Al respecto, Palmer (313) mencioné 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 histolégico
auevo viene a unirse a su bastante caracterist.co cuadro microscépico.

La reaccién decidual ectépica pasa a ser un satélite en la constelacidn
de modificaciones y sefiales que acompaiflan la hetsrotopia endometrial don-
de quiera que ella se localice.

Estudiada por Walker cn 1887 (314) en la serosa del revestimiento
pélvico en caso de preniez ectépica, la reaccibén decidual, continda siendo ob-
ieto de curiosidad y de interés, siendo poco lo que puede ser dicho de mo-
do definitivo en cuanto a su significacién general.

Weller (315) llamé la atencidn para el caso de que esta reaccién apa-
rece preferencialmente en los mismos locales en que méas se hava anotado
la ectopia del endometrio, como también de tornarse cada vez mds rara su
localizaci6n, a medida que se aparta del area tal com se observa con la “En-
dometriosis”. Mientras tanto, Geipel (316) ya anoté en la serosa del dia-
fragma, capsula esplénica y ganglios linfaticos abddémino-pelvianos.

Scott (317) menciond la misma hipotesis de Iwanoff y Meyer, de he-
teroplasia de la serosa, en la génesis de la endometriosis como una idea fa-
vorita para la explicacién de la reaccién decidual.

Rodriguez Lima (318) definié con mucha justeza la reaccidon decidual
como una metaplasia de las células del estroma conjuntive de origen mesen-
quimal, particularmente pericelomético.

Son células grandes que aparecen en el estroma con morfologia diver-
sa. variando entre ovoides, fusiformes o poligonales, con membrana celular
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tan nitida, que algunos la cons'deran como una cédpsula verdadera. El cito-
plasma rico puede presentarse vacuolado. El nicleo también de tamafio au-
mentado v a veces v=siculoso, pudiendo ser visibles los ncleolos, igualmente
como figuras de francas mitosis.

Una reaccién muy semejante a la decidual puede aparecer fuera de la
gravidez en el estroma endometrial tépico o ectépico, como ha ocurrido en
ciertos tumores del ovario (luteomas) en los cuales una intensa y prolongada
actuacién de la progesterona puede ser responsabilizada por =ste hecho, ocu-
rnendo lo mismo con el proceso (demorado) de irritacién local de la mu-
cosa uterina. Ambos serian 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 reaccién conskrva su mayor im-
portancia en <stas oportunidades, pues afin asentdndose muy distante, su des-
cubrimiento podrd ser sugestivo conduciéndonos a un diagnéstico precoz de
prefiez.

Al respecto, Rodriguez Lima (318) llama la atencién en su trabajo pa-
ra €l caso de dejar de existir reaccidn decidual franca y constante del endo-
metrio en todos los casos de prefiez ectopica.

Si asi no fuera se tendria un medio semibtico sepguro para el diagnds-
tico de la ectopia ovular en evolucién o recentemente interrumpida.

La reaccién decidual seglin el concepto de aquel obstetra no seria un
proceso de limitacién de la actividad trofoblactica, sin embargo, la consecuen-
cia de una actividad trofoblastica limitada.

No hay duda que una actuacién hormonal pertinente —aunque no pri-
vativa de la gravidez —guarda la mayor parte de la responsabilidad en esta
reaccién del estroma endometrial responsable atin en los sitios de la ectopia
distante de la cavidad uterina, sede de un huevo en evolucién, como tam-
hién lo hace de manera muy aproximad aun luteoma del ovarioc.

No es apenas una respuesta local a la agresién del huevo, sin embar-
go, es una consecuenc.a mas de la actuacién del tripode hormonal pre-hipo-
{isario coridnico, progresterdnico y estrogénico.

No se debe diagnosticar histolégicam=nte “Endometriosis’” apenas en
la base de una formacién decidual ectdpica.

Los elementos epiteliales y del estroma del endometria deben estar pre-
sentes para tener certeza de la naturaleza de la lesidn.

Los estados de la adenomiosis asociados a la gravidez, son en la ma-
voria de las veces. hallazgos operatorios. Evoluctonardn en silencio y solo
después de la extirpacién del fitero es gue los exdmenes histopatolégicos po-
drian denunciar su presencia.

La formacién propiamente tumoral o una asociacién a los leiomiomas
provocadores de distocias ha dado margen a €sas operaciones en la mayoria
de los casos (Amas) (319), Meyer (320), Cullen (321) y Ascheim (322).
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La responsabilidad irrecusable de la adenomiosis en algunos casos de
rotura del Gtero, puede ser considerada como una de las méas draméticas con-
secuencias de esta invasién del miometrio por los elementos de la mucosa
subyacente.

Una pared uterina disimulada en su arquitectura fibro muscular por la
invasién de columnas de estroma y epitelio del revestimiento mucoso y ca-
vitario facilita la penetracién mucho mdés profunda de los component=s ve-
llosos, los cuales podrdan ser la causa favorecedora de distocias del trayecto,
disiquinesia grave intra y post-parto de roturas uterinas como de placenta
increta o percreta a veces asociado a implantacién baja, asi como de dehis-
cencia de cicatriz de antigua cesarea (Schafer, Richardson, Ascheim, Schugf,
Schweitzer, Atone, Sackett y Ferndndez) mencionaron en varias comunica-
ciones casos que documentan estas serias ocurrencias obstétricas, en las cua-
les las responsabilidades del proceso de ectopia endometrial fué patente.

La observacién de Stone (323) de rotura espontdnea del dtero en pri-
mipara en los primeros momentos del trabajo en parto con ttero profunda-
mente lesionado, con extensas zonas de adenomiosis y considerables infiltra-
ciones de células deciduales, debe ser considerada como una coincidencia muy
sugestiva.

Lo mismo s= podria decir después de la lectura de un resumen de la
historia clinica del casc de Richardson (324) en que la infiltracién de célu-
las de la membrana caduca era patente.

Felmus-Podowitz y Nossenberg (325) revisando este asunto citan ei
caso de rotura tipica por adenomiosis.

Sackett (326) tuvo oportunidad de operar una paciente con extensa
infiltracién del miometrio por tejido endometrial que luego cesareada mos-
tré un estado incontrolabl= de hipotonia con hemorragia consecuente, que lo
obligd a socorrerse como recurso heroico de una histerectomia.

En nuestro Servicio observamos también en uno de nuestros dltimos
casos de dehicencia de la cicatriz de antigua cesédrea una franca infiltracién
glandular del miometrio en la zona rota.

A pesar de haberse levantado la hipdtesis aceptable de una participa-
cién de la adenomiosis =n la interrupcidén de la gravidez en sus primeros me-
ses, alin ninguna prueba completa fué establecida.

En las relaciones de la “Endometriosis” externa intraperitoneal y gra-
videz, podemos encontrar una serie de casos merecedores de atencién:

En primer lugar la posibilidad de favorecer la implantacién ectépica de!
huevo, asunto muchas veces puesto en pauta y discutide sin obtenerse con-
clusiones absolutas.

Meyer vy Novak (327) ya dijeron que dada la relativa frecuencia coa
gue se observa modificaciones de la mucosa tubaria en los sitios de la im-
plantacién ectépica 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 ¢l diagnds-
tico de “Endometriosis”.

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

Casos de esa espec.e fueron anotados en varias comunicaciones por
Sutton, Cornel Mosinger, Ahmant y Clein, Frankel y Schaenk (329-330). En
1934 y 1937 ellos expusieron sus hallazgos de reaccién decidual en 16 d=
los 29 casos de prefiez ectdpica operados, v asi dieron gran énfasis a la ma-
yor importancia de las modificaciones mucosas de est2 érgano como causa
de la prefiez tubaria. Mc Kenzie (331) presenté en lacénica comunicacidn
un caso de asociacién de “Endometriosis” y prefiez ovariana.

Las localizacion<s de la “Endometriosis” en el fondc de saco posterior
observadas en el curso de la gravidez fueron mencionadas por Eriff, Stroga-
nowa, Snoo, Halelhorst, Otto, Von Franqué, Hay, Portes y Varangot (332
333-334).

Como se puede apreciar por el nimero de publicaciones, €éste no e€s un
caso extremadamente raro.

De la misma manera pensamos que la localizacién ovariana por lo me-
nos en su fase inicial no es muy rara. Sampson, Winestine, Schaanng, Peralta,
Ramos, Novak v Scott (335, 336, 337) tuvieron cportunidad de observar ca-
sos con estas asociaciones.

Los tres casos referidos por Novak en fase aguda recibieron respecti-
vamente los diagndsticos de apendicitis ¥ torcidn del pediculo de quiste ova-
riano, esclareciendo la intervencidén al tratarse de roturas espontidneas de quis-
te endotelial y gravidez.

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

Concluimos con bases en hechos analizados, que asociacién, gravidez
vy “Endometriosis” alin no fué considerada en sus términos debidos.

Nos falta gran serie de casos, tal vez por ser eventualidad poco diag-
nosticada, y mientras tanto la impresién que tenemos es que si en en la ma-
yoria de los casos todo corre silenciosamente, de modo inesperado podrin
también surgir en la gestacién, en el parto o en el puerperio, accidentes muy
graves s6lo explicables después de examenes histopatoiégicos.

Diremos ahora algunas palabras con respecto a la gravidez como cau-
sa favorecedora de las implantaciones accidentales del endometrio. Ya men-
cionamos €l caso en que la gravidez puede condicionar, aunque raramente,
procesos de “Endometriosis” en las cicatrices histerotémicas, laparotémicas,
en las trompas después de reseccidn incompleta o ligaduras a la Madlener,
=n la pared miometrial en el curso de las operaciones cesareanas, principal-
mente micro-cesdrea, y en el cuello y vagina luego de curetaje por aborto.

Estos hechos han sido observados en animales de laboratorio con cier-
ta frecuencia: Te Linde (338) en monas de Reshus pudo cbservar, luego de
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operaciones cesareanas, realizadas por €l y por Hartman, que muchos anima-
les se presentaron posteriormente con lesiones de adenomiosis.

En esta revisidén encontramos el destaque dado por Sutton (339) a la
postbilidad de la mucosa tubaria, mucho mayor que la uterina, para reves-
tirse de cualidades favorecedoras de implantacién o de propagacién a tra-
vés de la cicatriz del mufidn amputado a las estructuras vecinas. Esa capa-
cidad singular de la mucosa tubaria de poder invadir adn después de uns
completa cicatrizacidén de sus paredes fué realzada por aqu=l ginecologo de
Albany cuando compardé la gran frecuencia de “Endometriosis” tubaria post
operatoria con la descrita de adenomiosis del mismo origen.

Comprueban estos casos, las incid=ncias publicadas por Sampson (340;
al encontrar 112 casos de “Endometriosis” en 147 operadas por Salpingecto-
mias o que habian sufrido apenas simples ligaduras tubarias.

TERAPEUTICA DE LA “ENDOMETRIOSIS”
(Bases fisiologicas)

Considerdandose la “Endometriosis” una les’én benigna “sui géneris” ds
localizacién preferencial en el drea de la porcidén interna del aparato genital
v alrededores; considerdndose, igualmente, e lorigen de sus relaciones hor-
monales, que condicionen su aparicion durante el tiempo que dura la funcidén
menstrual; no siendo observada antes de la pubertad y muy raramente des-
pués de la menopausia, estando por consecuencia dentro del circulo de pro-
bable actuacién estrogénica; considerandose que a pesar de de lesidn progre-
siva hasta el climaterio, ella puede presentar periodos de calma, torndndose
sus sintomas mas incémodos y silenciosos, como tamb:én despertar reaccio-
nes proliferantes del conjuntivo que la rodea causando compresiones graves
en el sigma y recto. con cbstruccidn intestinal, y en el uréter, terminando en
uremia (Morse-Perry) (341); o sufrir roturas de los quistes endometriales d¢
los ovarios, provocando sindromes falsos de pelviperitonitis o de hemorragia
interna; considerdndose que esta ectopia del endometrio interfiere con la fun-
cién procreativa dando alta incidencia de esterilidad, con funcién menstrusl
provocando frecuent<s cuadros de hiper y polimenorrea de agravam'ento pro-
gresivo; considerandose que son minimas las posibilidades de su transforma-
cidn maligna, —CONCLUIMOS, que ¢en la terapéutica de estas lesiones debe
prevalecer en lo posible el criterio de la conservacién oportuna y equilibrada
que defiende funciones preciosas sin correr los riesgos de consrvar la dolencia.

Dentro de este principic focalizaremos nuestra orientacién de trata-
miento, basados en nuestra cxperiencia personal y en la de algunas de las
clinicas ginecolégicas del Brasil con la responsabilidad de ensefianza univer-
sitaria.
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Podriamos revisar, de una manera esquemdtica, la terapéutica de la
“Endometriosis’ con las siguientes rdbricas: profildctica, expectante, médi-
ca, quirdrgica, mutiladora o conservadora, fisica, con castracién definitiva o
temporaria.

Aceptandos= las implantaciones del endometrio como una de las verda-
deras causas de la “Endometricsis” se aconseja como medida profilactica:
evitar ¢l reflujo ed sangre menstrual a través de las trompas, dejando de prac-
ricar exdmenes ginecoldgicos durante ese tiempo; no realizar ni histerosalpin-
gografias cercanas al final de la menstruacién o después de curetaje uterino;
no hacer curetaje de la cavidad uterina en ¢l momento de las operaciones gi-
necolégicas vag nales; procurar corregir los desvios uterinos, las estenosis cer-
vicales impe=ditivas de facil vaciamiento de sangre menstrual; no aconsejar
ejercicios fisicos violentos durante el periodo de menstruacién; evitar el uso
inmoderado de estrégenos, condenandolo en los casos sospechosos u opera-
dos conservadoramente de “Endometriosis”; ev.tar las operaciones de fija-
cién uterina directa a la pared abdominal, principalmente en las pacientes
jévencs; cn las salpingectomias, resecando siempre las porciones intra mura-
les de las trompas, considerando el gran potencial que conssrva la trompa
en la cirugia de la esterilidad o adn en una simple ligadura a la Madlener,
pudiendo despertar endosalpingosis posteriormente; tomar como fuente de
propagacion de “Endometriosis” el injerto deliberado d-= endometrio con fina-
lidad de conservar la funcién ovdrica; usar compresas hlimedas en €l curso
de las operaciones ginecolégicas por via abdominal, asi como destruir o £X-
tirpar todo y cualquier punto sospechoso implantado en la serosa; correg.s
al médximo de nuestras posibilidades los ciclos monofédsicos, finalmente acep-
tando las ponderacionzs de Meigs (342), alentar el casamiento de mujere:
ibvenes y condenar las précticas anti-concepcionales.

Existen oportunidades raras por cierto, en que el diagnéstico de Adenc-
miosis o “Endometriosis” tubaria o de la serosa p<lviana, realizado con la
hiopsia miocendometrial, histerosalpingografia o endoscopia pelviana, con su-
frimientos discretos, extensidén reducida y principalmente en la aproximacifn
de lIa m=nopausia, puede dispensar tratamiento activo y justifica una especta-
cién vigilante.

Sin embargo, esta actitud no es aconsejable en los casos de participa-
cién ovirica en pacientes jévenes, pues aunque s.lenciosas las ectopias endo-
metriales son agresivas y destructoras en esas localizaciones, donde la sensi-
bilidad tréfica especifica de las hormonas es mas nitida, segiin Lucas Ma-
chado (343). )

En el tratamiento puramente médico, abstrayéndose de las indicaciones
sintomdticas, encontraremos en el arsenal de las hormonas, algunas ya expe-
rimentadas con suceso relativo y sin mayores riesgos, desde que no son usa-
das 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 actuacién de la hipéfisis inhibiendo
la elaboracién ovariana de los estrogenos.

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

Simmons (344) aconsejaba 5 mlg. diarios por espacio de 100 dias.

Greenblat y Scott (345) obtuvieron para sus pacientes resultados bas-
tante alentadores solamente en nimero deducido de veces, lo que no acon-
tecié con Hirst (346}, quien afirmé haber empleado dosis de 225 mlg. de tes-
tosterona e€n series varias y por largo tiempo. observidndose en 19 pacientes
disminucién rapida del dolor y otros sintomas.

Dionizi (347} dice haber obt=nido resultados muy semejantes sin pro-
vocar amenorrea ni virilismo.

Hemos usado este hormén en casi todos los casos en que practicamos
cirugia conservadora ovariana en la “Endometriosis”, aconsejando la dosis
de 200 mlg. divididos en 20 dias de tratami=nto y repetido por cuatro me-
ses por 1o menos.

Rubio (348) también apoya su empleo en estas condiciones.

Deunreuther (349) sugiridé el uso de la progesterona como capaz d-
disminuir los sufrimientos mensuales de las jovenes portadoras de “Endome-
triosis™.

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

Sin embargo, claramente advirtié Clarice de Amaral (350): “No nos
parece légico, pues los estrégencs mantienen el estado de proliferacién del
endometrioc donde quicra que esté. Pueden prolongar el ciclo y demorar los
fenémenos que producen la dismenorrea, pero no la suprimen”.

Scott (351) con el uso democrado de estrégenos en casos de “Endome-
triosis” tuvo oportunidad de encontrarse en clinica con graves hemorragias
uterinas como consecuencia de su empleo.

Experimentalmente su actuacién por espacio de dos afios en monas con
“Endometriosis” artificial, despertd una hiperplasia notable no sélo en el en-
dometrio tépico como en el ectépico y en todos los cascs cuando €l primlero
sangraba en el otro sucedia lo mismo. '

Por eso consideramos en esta base clinica y experimental como poco
aconsejable el empleo demorado de estrégenos en la terapéutica de la “En-
dometriosis’”, pues las hemorragias provenientes en el curso de estos trata-
mientos constituyen un serio problema no solamente por la pérdida sangui-
nea, sino, principalmente, por la diseminacién pelvi-peritoneal que pueden
provocar.

Karnaky (352} no solamente defendid el empleo del estilbestrol en los
casos de “Endoms=triosis”, sino que también establecié esquemas, con picadas
repetidas de 15 mlg., en los casos de sangramiento., con lo que él conseguia
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pararles, estableciendo periodo de amenorrea con dosis diaria relativamente
elevada durante un espacio de tres a seis meesss.

Bickers (353), Hurxthal (354) y Smith (354) dicen haber ayudado
mucho a sus pacientes con estos hormones, principalmente con los de sinte-
sis, resultando que una de sus pacientes estuvo bajo la accién hormonal en
amenorreéa por cinco afics.

Bastante razén tuvo Novak (355) al advertir en las discusiones sobre
el trabapo de Hirt (356) que en la mayoria de los casos el diagnéstico pre-
cperatorio de la “Endometriosis” era apenas una mera suposicidn, existiendo
una tendencia irrefenable para considerarse con este origen todas las dism=-
norreas inexplicables y de cardcter progresivo. .

Aln como paliativo, estos tratamicntos hormonales por meses y hasta
"por afios deben ceder lugar a la cirugia.

La inundacién hormonal que la gravidez provoca proporciona un iran-
co alivio en las portadoras de Endometriosis, a tal punto de ser considerada
como su mdés eficiente tratamiento (Bickers) (357), desafortunadamente no
estd siempre al alcance de todas las pacientes.

Es justo que se haya tentado repetir artificialments con las méas varia-
das hormonas en dosis ¥ en duracién una parada en la evolucién de la ec-
topia endometrial, tal como se procesa durante la gestacién, con la esperan-
za de conseguirse si no una curacién definitiva por lo menos su inactividad
temporaria por algunos meses.

Siendo la “Endometricsis” una afeccién benigna apenas de naturaleza
hiperpldsica, con tiempo limitado de actividad, su terapéutica quirtrgica de-
berd por fuerza orientarse dentro de los principios conservadores, o s=a, cu-
rar sin destruir funciones y a la vez sin conservar la dolencia.

Nada mads trigico para la vida de una mujer joven portadora de =sta
afeccién, muchas veces estéril ¥ muchas veces victima de los més insoporta-
bles padecimientos, atin amenazada del castigo de una mutilacién, medida
heroica, por cierto, pero que puede acompafiarse de dramdticas consecuencias
con una definitiva ¢ insoportable invalidez. Cambiése apenas un mal por otro
tal vez peor.

Juzgamos preferible para las portadoras de “Endometriosis” con me-
nos de 40 afios de edad que ellas corran el riesgo de reinciedntes y de inter-
venciones iterativas después del tratamiento conservador, en lugar de soms=-
terse al sacrificio de una ooforectomia bilateral, como consulta de rutina.

Mientras tanto las mejores intenciones de realizar este tipo de trata-
miento quirdrgico conservador podrdn chocar muchas veces con estados tan
avanzados de esas ectopias de localizacién ovariana, que no nos resta otra
cosa que su mutilacién que tanto pretendiamos evitar. Por eso consideramos
como una prudente obligacién del cirujano, advertir a su paciente sobre es-
tas posibles mudanzas de actitud, imprescindibles en ciertos y determinados
Caso0s.
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De una forma esquematica la terapéutica quirdrgica de la “Endometrio-
sis” en general serd conservadora: integral, permitiendo la gestacidén parcial
con la continuacién de la funcién menstrual, o minima cuando apenas con-
serve las gonadas como garantia del equilibrio hormonal.

En el sentido contrario se coloca la cirugia radical o mutiladora, aun-
que con posibilidad<s reales de una curacién definitiva sus indicaciones son
limitadas (Te Linde y Meigs) (358).

Se aconseja preceder cualgquier tratamiento de caso supuesto de “Endo-
metriosis” principalments en paciente estéril, de una histerosalpingografia,
curetaje micendometrial y si es posible de un examen endoscédpico abdominal.

Contariamos asi, con informacién valiosa para la buna orientacidén dei
tratameinto, sin embargo, podremos determinar el plano tdctico més aconse-
jable solamente después de expuesta y bien revisada la cavidad pelviabdo-
minal.

Existen una ser.e de pequenas advertencias referidas por los mds ex-
perimentados sobre este particular, que nos place repetir: €l mayor peligro
del tratamiento quirtrgico de la “Endoemtoirsis’” pélvica viene a ser el del
implante accidental operatorio posible por roturas de una formacién quist-
ca endometrial, ¢ por manipulacidén repetida de la serosa peritoneal, a veces
la sed= de implantaciones de pequefio porte gque se rompen, permiten nUEVos
injertos en una especi d smbradura inadvrtida. ocas veces en un campo ope-
ratorio un aspirador tiene tanta oportunidad de actuar, impidiende el trans-
plante inevitable qu~ provocan las pequefias compresas.

Deunrenther (359) sugirid con mucha razén que no se debia iniciar
una operacién para la curaciéa de “Endometriosis” pelviana antes de tener-
s2 un perfecto silencio abdominal, un bien colocado separador para mante-
ner libre la cavidad pélvica, conteniendo con las compresas humedecidas las
visceras abdominales incémodas.

Al resecar una porcién ovariana, trompa, ¢ al abordar €l fondo de
saco de Douglas, recordemos siempre que en la “Endometriosis” activa de
esos sitios la capacidad del endometric para injertarse debe ser bastante te-
mida como responsable por las frecuentes reincidenclas observadas.

En la adenomiosis, —la gran mayoria de los casos asociados a leiomio-
ma del Gtero—, la indicacién de una histerectomia tiene gran aceptacidn, con-
serviandose los ovarios siemnpre qu< no estén comprometidos por extensidén del
proceso, o no siendo sede de otras lesiones.

La cirugia técnica conservadora empleada en el curso de una inter-
vencién para un supuesto leicinioma puro, ha tenido pocas veces resultados
precarios, imponiendo operaciones iterativas cuando la adenomiosis coexis-
tente no fué reconocida a tiempo. Nosotros contamos con tres casos de esta
naturaleza. Este hecho ¢s mds factible cuanto més se realice histerectomia
menstruo conservadora en la curacién de los leiomiomas.
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La “Endometriosis” con obstruccidn tubarnia asociada a proceso anexial
con una histerectomia fundida con conservacién total o parcial de los ova-
rios tendria indicacién, apartandose la posibilidad de una concomitancia con
Adenomiosis.

En el tratamiento quirdrgico de la ectopia del endometrio localizado en
los ovarios, somos los mds conservadores posible no llegando, sin embargo.
al extremo de cometer dos de las faltas comunegs: la primera de resecar de-
masiado las porciones de los ovarios, temerosos de la posibilidad de reinci-
dencia, condicionando un cuadro indeseable de aparicién posterior designa-
do sindrome de castracién parcial extrema o fragmentacién ovariana; la se-
gunda, de dejar en la “Endometriosis” ovariana muy avanzada con destruc-
cién casi total de la porcién funcionante de este drgano, apenas partes de al-
biigineas muy espesa o restos medulares sin capacidad funcicnante, pero atn
con pequefias lesiones en actividad.

Problemas quirdrgicos bastante serios son encontrades en la “Endome-
tricsis” pelviana con participacién de los érganos genitales internos y segmen-
tos intestinales o de la vejiga, en pacientes aln jévenes. con graves lesiones
estenosantes que no permiten contemporizaciones, obligando a recurrir a una
derivacidén intestinal temporaria o, excepcionalmente, hasta la reseccién d=
zonas profundamente alcanzadas.

De una manera general podria encuadrarse el tratamiento quirdrgico
de la “Endometriosis’” dentro d- los siguientes preceptos: en las jdvenes, con
formas discretas o lesiones no muy profundas y generalizadas, no asociadas
a otras ginecopatias, resecando las ectopias implantadas donde quiera que
estén y conservando en lo posible la masa ovariana saludable.

Como indicacién complementaria, corregir los vicios que puedan exis-
tir en la posicién del fitero, las estenosis cervicales, terminando por una sec-
cién del pre-sacro a la Cotte, siempre que el sintoma de la amenorrea esté
piesente. En este particular somos sistematicos.

En el post cperatorio inmediato y tardia, vigilar constantemente en el
sentido de evitar qu= las reincidencias vengan a completar la destruccién de
las porciones ovarianas conservadas. El empleo del proprionato detectostero-
ne, tiene cabida en esta fase.

En las lesiones muy avanzadas con transformaciones de ambos ovarios
en bloques quisticos presos por adherencias a las trompas macroscépicamen-
te enfermas o a Gteros supuestos leiomiomatosos con propagacién de la pel-
vis —alin en personas jévenss— la indicacidén de una exéresis més larga es
absoluta, pues seria una temeridad conservar, ya que no se puede seguir con-
tando con porciones sanas y bien irrigadas de los ovarios.

De cualquir forma el tratamiento preferencial de la “Endometriosis”,
es el quirlrgico y la conservacién nuestra finalidad. Los deméas medios son
meras tentativas, apenas paliativas o indicados de modo excepcional, como
Rayos X o Radium, contra indicacidén formal de tratamiento quirdrgico.
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Los métodos actinicoterdpicos pueden tener una indicacién absoluta en
las pacientes con grandes riesgos operatorios, de edad superior a los 40 afios
v en las cuales se tenga casi certeza que son portadoras exclusivas de “Endo-
metriosis”.

La posibilidad de error de diagnéstico con lesidn maligna (principal-
mente ovirica) presta a estos medios terapéuticos un riesgo en potencial que
no debe ser subestimado.

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

En las reincidencias del tratamiento quirdrgico en pacientes que se
aproximan a la época de la menopausia también podria usarse esos medios
fisicos siempre que esté presente el diagndstico seguro de la lesidn.

Resultados

Alicio de Quetroz (360) apreciando los resultados del tratamiento de
las “Endometriosis” se expresd asi: “estamos convencidos de que la cirugia
conservadora es elegible en un bu~n nimerc de casos, que, por comodidad o
falta de conocimiento de evolucién del proceso serian tratados radicalmente”.
Suscribimos también esa justa apreciacidén.

En nuestras manos el tratamiento quirdrgico conservador nos propot-
cioné: alivio del sintoma doler en 816: de las veces;

correccidon de los estados de meno y metrorragia en 50%: de los casos:

curacién de la esterilidad en 5% de las pacientes;

desaparicién de la dispareunia 43% de las veces.

Esto en los pocos casos de “Endometriosis’” pura que tuvimos ocasién
de operar y acompafiar posteriormente.

En el tratamiento de la “Endometriosis” asociada a las varias otras
afecciones de la esfera ginecolégica una conducta quirirgica equilibrada nos
ha proporcionado en la mayoria de los casos los mas satisfactorios resultador,
sin embargo, quedamos con la duda si esas pacientes curaron solo gracias
a la extirpacién de los focos de “Endometriosis”, o si se debid al alejamien-
to de las otras lesiones presentes.

En resumen, ningin proceso de tratamiento de la “Endometriosis” po-
drd ser mdas razonablemente conservador ni mas oportunamente radical que
el quirdrgico.

La cxperiencia general estd acorde en la evolucién de sus resultados.

La “Endometriosis” como terapéutica

Por mds paraddjico que parezca, esas ectopias de la mucosa uterina
bajo la forma de injerto deliberado, han sido utilizadas en clinica ginecold-
gica como agentes terapéuticos, con la idea de mantener o corregir un equi-
librio hormonal amenazado.
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Desde que las posibilidades de un injerto fueron establecidas experi-
mentalmente, la idea surgié y se concretizé con abscluta seguridad. Se de-
be a Hochloff (361) v Eberhart (362) !la observacién del comportamiento
de un retallo de mucosa uter.na injertada, habiendo probado Geist (363) la
viabilidad del fragmento al ser retirado en la fase menstrual.

Serdukoff (364) sin duda fué el primero que ensayé ese tipo de tera-
péutica de base hormonal en el afio 1933, con trasplantes endometriales en al-
gunas de sus histerectomizadas con el propésito de conservar la funcién mens-
trual, hecho experimentado igualmente por Schmid (365), y después por
Fuchs (366) quienes dieron a ese tipo de tratamiento la designaciéon de “En-
dometriosis™ Artificial.

En la América del Sur, esos métodos cuentan con una s<rie de adeptos:
Cirio (367), Murray (368), Borras (369), Licinio Dutra (370), Tavares de
Sousa (371), Bittencourt (372} y. sobre todo, Clovis Correia (373) habien-
do divulgado todos sus puntos de vista y experiencias sobre los injertos en-
dometriales terapéuticos, realzando mucho las posibilidades.

Mathias (374), Fuchs (375) y Verhatzki (376) preconizarcn el tipo pe-
diculado del retallo mucoso, mientras que Schimid (377) y Kluge (378) pre-
ferian el tipo de injerto libre.

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

Creemos que en el Brasil, Clovis Correia, posee la mayor experien-
cia con esta técnica que €l denomind histerectomia menstruo conservadora,
gracias al injerto libre de endometrio que acostumbra implantar en lecho
preparado en el canal cervical.

Hace cuatro meses que équel ginecologista nos informaba tener pacien-
tes operadas hace més de 10 afios, con satisfactorio resultado en relacién a
la persistencia de las reglas. Su historia clinica cuenta con casi dos decenas
de casos.

Podriamos indagar si esta “Endometriosis” artificial estaria siempre
libre de peligros? necrosis, infeccidén secundaria o alin transformacidén malig-
na de una mucosa transplantada en terreno diferente de aquel que le sirve
ie sede habitual, no podrian anular las ventajas esperadas con esos injer-
tos? No habra posibilidad de una invasién méas profunda de una ectopia
endometrial, pudiendo alcanzar y perforar érganos de la vecindad? Estas po-
sibles consecuencias tan indeseables no serian mucho mdis nocivas que los
disturbios funcionales provenientes de la falta de menstruacién que los in-
jertos intentaban corregir?

Cuando procuramos evitar un disturbio funcional provocado delibera-
damente un nuevo estado patolégico 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 ascendentss, segin la experiencia de aquellos que lo practicaron ha
demostrado ser entre todos el méas favorable.

En cuanto al niimero reducido de casos publicados, no nos encontra-
mos, con ninguna observacién de transformacién maligna en que se pudiese
responsabilizar al injerto de endometrio en €l canal cervical.

No concordamos con ciertas extravagancias de realizar implantaciones
en los parametrios o paracolpos locales, éstos plenos de inconvenientes: pér-
didas sanguineas y dolor, son hébitos mencionados en esas oportunidades.

Siempre defendemos y practicamos cirugia conservadora en ginecolo-
gia, pero sin llegar a la exageracion de querer conservar de cualquier modo

una porcidén de endometrio con la idea de que el ovario solo funciona en

' presencia de su efector. Esto nos parece ercéneo y peligroso. Ya vimos des-
envolverse una “Endometriosis” invasiva peri vaginal y peri rectal en una
paciente en quien un ginecologista obsesionado por la cirugia endometrio-
ovariana, habia practicado un injerto en paracolpos.

Castracién radiolégica y anus artificial, fueron consecuencia de esa in-
feliz indicacién.

Con esas indicaciones sdlo admitiremos en casos excepcionales, el in-
jerto libre en el canal cervical. segin las normas de Clovis Correia y Bitten-
court (372-373).

CONCLUSIONES

Se debe considerar como “Endometriosis” toda localizacidn ectépica
aque responda a estimulo hormonal especifico.

La Adencmiosis o “Endometriosis” intra mural, como la pelviana o en
cualquier otra localizacidén fueron apreciadas como una dnica afeccién, sin
embargo, de origen y sedes diferentes.

La incidencia de la “Endometriosis™ en el Brasil, en general es mucho
mas baja que en los paises de América del Norte. Esto se debe en parte a
la falta de exd&menes sistemditicos de todas las piezas operatorias, como tam-
bién debido al habito de la mujer brasilefia (del Norte por lo menos) de ca-
sarse muy joven, méas o menos 18 afios y a los 30 ya ha tenido de 6 a 8 hijos.

La mas alta incidencia de la “Endometriosis” en nuestro pais fué re-
gistrada por Medina, en San Pablo (10.8%¢) y la menor por Henrique Rocha
en Minas Geraes (1,46%).

En el Servicio de Peltier de Queiroz (Bahia) y #n el nuestro en Re-
cife, la frecuencia fué respsctivamente de 4.4¢ y 2.8% . esta ltima en 1,210
laparotomias con fines ginecoldgicos.

En Belo Horizonte, en el Servicio de Lucas Machado, esta misma re-
lacién alcanzé 6%%.

Ninguna teoria etiopatogénica explica en el momento todas las formas
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y todas las localizaciones de la “Endometriosis”. La original concepciéon de
Sampson, recibié en 1950 con los resultados de la “Endometriosis” Experi-
mental, obtenidos por Te Linde y Scott, pruebas concretas y decisivas para
su aceptacion.

La sintomatologia que la clinica ofrece en los casos de “Endometrio-
sis’” puede ser discriminada asi: silenciosa 20% de las veces; en 40% de los
casos disimulada por manifestaciones atribuidas a otras lesiones ginecoldgicas
y en 40%c, aproximadamente, consecuencia de la actuacién exclusiva de la
ctopia endometrial.

De los sintomas observados por nosotros, el dolor fué observado como
el mas habitual. En seguida aparecieron las pérdidas hemorragicas uterinas,
tipc meno, poli e hipermenorrea.

La esterilidad estd anotada en cerca de 40% de nuestros casos.

Pre operatoriamente el diagnéstico de la “Endometriosis” no si=mpre
es [Acil de establecerse con facilidad. Sus aspectos frecuentemente se con-
funden con sintomatologia caprichosa e imprecisa, n=cesitando sus cuadros his-
tolégicos, interés, paciencia y competencia eén sus investigaciones, para que
éstas no resulten infructiferas.

La biopsia mioendometrial de Alvarez, los cuadros histerosalpingografi-
cos de Dionizzi y los progresos de técnica con endoscopia pelviana posibilitan-
do la retirada de material para exdmenes histopatolégicos (Decker, Te Linde,
Palmer y Gorga) prestan a estos medios semiolégicos una importancia ex-
traordinaria en lo qu= respecta la precisién del diagndstico y orientacién del
tratamiento.

La forma denominada estromatosa de la “Endometriosis”, anotada por
Casler y destacada por Goodall, requiere por parte del patologista cuidados
muy especiales, a fin de que no se cometa una exageracién considerandols
como sarcoma, 0 una grave falta reputando casos de sarcoma verdadero co-
mo de “Estromatosis™.

La localizacién uterina fué la méds observada por nosotros, viniendo
luego las situadas en los ovarios. Por tres veces la sede de la lesién alcanzé
el sigma y una vez la vejiga, casos registrados en nuestras pacientes.

Las asociaciones mas comunes en nuestros casos fueron leiomioma del
itero y anexitis crénica.

Las transformaciones malignas son raras y para aceptarse deben lle-
nar todos los requisitos exigidos por Meyer y Sampson, en lo que respecta
a Adenomicsis y “Endometriosis” del ovario.

En el ciclo griavido puerperal la actuacién de la “Endometriosis” po-
drd provocar cuadros dramiticos de roturas espontdneas del ttero en la gra-
videz, asi como transcurrir silenciosamente. La prefiez ectdpica, placentacién
baja, acreta o percreta, hipotonia del post parto, y dihiscencia de cicatriz de
antigua cesarea han sido atribuidos a procesos de Adenomiosis en algunas
oportunidades. :
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La rotura de quistes endometriales del ovario. puede ser confundida
con pelviperitonitis, acompafidndose a vcces de abdomen agudo.

La terapéulica profilactica de la “Endometriosis’” deberia de merecer
mucho mayor atencién por su actuacién positiva.

Siendo Ia “Endometriosis” una afeccién g.necoldgica proveniente de un
disturbio endocrino, probablemente de naturaleza estrégena. debe sin dudg
hrindar la excelente oportunidad para el empleo del tratamicnto hormonal.
Por el momento, la terapéutica preferencial de la “Endometriosis” es la ci-
rugia y la conservacién su finalidad. La edad de la paciente, la sede de la
lesién, su extensién y asociaciones a varias ginecopatias, orientan la eleccidn
de la técnica mas conveniente en cad acasc.

Los medios {isicos Rayos X y Radium, son de excepcién, en la mayo-
ria de los casos son empleados en recidivas del tratamiento quirGrgico y en
pacientes cercanas al clmaterio.

La “Endometriosis” activa pucde aparzcer muchos afios después de lu
menopausia. Un tumor de célula de la granulosa es un ejemplo tipico del
factor hormonal estrégeno, que se cita como el mas responsable para su des-
encadenamiento.

Fig. 1.—Formacion tumoral con aspecto irregular, fijado en solucidén de formol, midienda

11 x 95 x 55 cm. superficie protuberancial presentado capsula conjuntiva bastante evi-

dente. Coloracién ceniza amari'lenta, consistencia blerda, Al cortar recuerda aspecto com-

pacto encefaloide, con coloracién amarillenta presentando pequenas areas irregulares con
tonalidad castano claro, mostrando escaso estroma.

Fig. 2—Estructura de tejido de neo-formacién, compacte bastante celular, integrado por
elementos pequefios y homogeneos, densamente agrupados con estroma escaso y muy vas-
cularizade. Tumor de células de la granulosa.

Fig. 3—Invasién del miometrio por columna de tejido endometrial en utero de paciente
portadora de tumor de célu'as de granulosa.

Fig. 4—Evidente epicermizacion del epitelioc de revestimiento y glandular del endocervix
(fitero de paciente portadora de c¢élu'as de la grunulosa)

Fig. 5.—Hiperplasia granular quistica (utero de portadora de tumor de células de la
granulosa).
Fig. 6—Tejido endomerial en la espesura del miométrio (0tero de paciente portadora de
tumor de células de la granulosa).
Fig. 7.—Presencia de estroma endometrial en la espesura del miometrio (itero de paciente
portadora de tumor de celulas de la granulosa)

Fig. 8—Grandula quistica en la espesura del miometric (adenomiosis) en f(tero de
de paciente portadora de tumor de celulas de la granulosa
Fig. 9.—Adenomiosis. Dos estructuras glandulares incrustadas en la espesura del miometrio.
Observar el epitelioc bajo y la escasez del corion,

Fig. 10.-—“Adenomiosis”. Observar la ausencia de estroma y el epitélico glandular con
aspecto atréfico.
Fig. 11.—"Endometriosis” de cicatriz umbilical.

Fig. 12.—Tejido endometrial (gléndulas y estroma) dispuesto en la espesura del
miometrio. — “Adenomiosis”.
Fig. 13.—“Endometriosis” del ovaric — Obsérvese una estructura glandular en el seno del
estroma ovariano.
Fig. 14 —“Endometriosis” de trompa.
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