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HI5TORIA:

Von Recklinghausen en 1896 y Cullen en 1897 pre~entaron sus es­
tudios sobre la Endometriosis Interna. Por el mismo tiempo Pfannens·
tiel describió el primer caso de adenomioma del septum rectovaginal.
Russel en el afta de 1899 reportó varios casos de mucosa uterina ute·
rina aberrante en el ovario. Sin embargo una de las primeras pu­
blicaciones se debe a Rokitansky. quien definió la lesión como una
endometriosis uterina.

Meyer en 1908 reportó su localización en la pared abdominal. Pe·
ro, no fue sino hasta el afta de 1921, en que Sampson despertó el in·
terés médico con sus clásicas descripciones constituyendo desde en·
tonces la Endometriosis. una de las lesiones ginecológicas más inte·
resantes.

DEFINICION:

Sampson define la Endometriosis como la presencia ect6pica de
tejido que poseé la estructura histológica y la función de la mucosa
uterina.

Novak 10 hace diciendo: una afección en la cual se encuentra
un tf'jldo aberrante parecido al endometrio.

CLA5IFICACION:
La Escuela americana. con Samp!son a la cabeza. divide la En·

dometriosis eh Directa e Indirecta; en tanto que las Escuelas alema·
na y argentina la clasifican en Interna y Externa subdividiendo a su
vez esta última, en Intra y Extraperitoneal.
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HISTOGENESIS:

No se pretende de manera alguna dar las bases definitivas de
su explicación; debe decordarse que se han presentado pruebas en
uno y otro sentido. y que hay más bien una tendencia a reconocer
que la Endometriosis no tiene siempre la mi!SmR etiologia. dando
lugar como dice Novak. a que los principales defensores se desenvuel·
van en una politica de mutuaJ concesiones.

ENDOMETRIOSIS INTERNA O DIRECTA:

De la Endometriosis Interna o Directa. caracterizada por la inva.
sión benigna de la musculatura uterina. s610 diremos que desde los
trabajos de Cullen se acepta su origen a partir del endometrio su­
perficial.

ENDOMETRIOSIS EXTERNA O INDIRECTA:

Se han expuesto principalmente tres teorias:

A. Meyer e Ivanoff creen que el endometrio ectópico es el resul·
tado de la metaplasia del epitelio celómico del peritoneo.

B. Halban opina que el tejido endometrial penetra durante las
reglas en los linfáticos uterinos, y se disemina de esta ma·
nera.

C. Teoria de Sampson.

Como este trabajo pretende. con la presentación de un caso. apo·
yar dicha teorta, es que hemos revisado muy someramente las ano
teriores, a fin de fijar nuestra atención sobre este punto.

Cree Sampson que durante la hemorragia menstrual. la sangre
puede escapar de} útero a través de la luz tubarla, pasandn as! a la
pelvis parttculas de endornetrio capaces de injertarse en la cavidad
pelviana. En favor de tal teoria presenta los siguientes argumentos:

a) La demostración de la realidad de tal hemorragia menstrual
en algunas enfermedades en que el flujo descendente normal
estaba dificultado e impedido por retroflexiones intensas o
por miomas.

b) La distribución del endometrio en la pelvis sigue los puntos
en que se podria e~perar hallarlo si procediera del orificio fimo
briado de la trompa.

el La luz del tubo está de ordinario libre en los casos de EndQ·
metriosis.
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dI En los experimentos con ani.males se ha visto que el endo­
m~trio injertado en el peritoneo crece sin gran dificultad.

ARGUMENTOS EN CONTRA DE LA TEORIA DE SAMPSON:

n) La menstruación retrógrada es rara, en comparación con la
frecuencia dz !a Endometriosis.

bJ Dificultad de pasar a través de los orificios uterinos de la
trompa y seguir contra el sentido de los movimientos de los
cilios y todavia ser capaz de injcrtarsc y crecer por 51 s610.

el El endometrto desprendido durante la menstruación está
siempre -muy degenerado.

dI No puede explicar los casos de Endometriosis Extraperitoneal.

Refiriéndonos al primer punto diremos que hay pruebas eviden·
tes ele que ocurre menstruación retrógrada a través de las trompas.
ya que este fenómeno se ha comprobado muchas vec~s en pacientes
a las que se les ha practicado una laparotomia durante la menstrua·
clón.

Varios autores. entre ellos Heim. Coffier, Traut. Hirsch y Jones
han demostrado que es posible por medio de cultivos obtener creci·
mIento de células endometriales.

Jacobson. Cron y Gey probaron que el endometrio descamado
durante la menstruación puede ser transplantado con éxito.

Te Linde,-:Scott y Wharton Jr. en monas ¡·hesus comprobaron la
viabilidad de· las cédulas endometriales de la sangre menstrual; en
efecto. por medio de laparotomia separaron el cuello. de la vagina,
rotAndolo anterior o post~riormentc. de modo que obligaron a las mOA
nas a menstruar hacia su cavidad peritoneal. Posteriormente encono
traron evidencias de Endometriosis. Los defensores de la teorla de la
metaplasia serosa objztaron que posiblemente la Endometriosis se
habia produCido como resultado de la metaplasia por irritación de
la sangre menstrual. pero debe recordarse que ya habla sido demos·
trado por otros investigadores, que la inyección de sangre venosa en
forma repetida a la cavidad pélvici1. no produjo Endometriosis. Te
Linde y colaboradores. para salvar aquella objeción. sacaron el cue·
110 uterino del abdómen, fijAndolo a los músculos rectos y obtuvie·
ron post~rlomente el desarrollo de una Endometrlosis tlpica en la
musculatura; asi se demostró que las particulas endometriales eli·
minadas en el momento de la menstruación son capaces de crecer.

El mismo Te Linde ha realizado Histerectomias en monas embao
razadas, y encontró después muchos casos de Endometriosis. con los
que llegó al" convencimiento de que se presentaron después del acto
quirúrgico. Varias veces se han reportado EndometriQsis en la herl·
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da operatoria de cesáreas que se han interpretado como resullates de
las maniobras quirúrgicas. Es evidente que la prueba de Rubln y
otras manipulaciones transuterinas predisponen a la Endometriosts.

PllESENTACION DE UN CASO CLINICO

Z.R.R.B. Antecedentes: una hermana con historia de e~terilidad

por útero bicorne. Resto negativo.
Paciente de 17 años. soltera. que Hega a la consulta del Instituto

Materno Infantil Carit por amenorrea primaria que no ha cedido a
tratamiento hormonal prolongado, ordenado por médico. Desarrollo de
senos y vello púbico·axilar a los trece años. previo a tratamiento hor·
monal. Dolor tipo cólico, localizado en fusa iliaca derecha y que se
presenta cada mes.

Examen tjsico: Paciente de corta estatura (138 cm 1 Senos pe·
queflos pero con buen desarrollo de tejido glandular. Vello axilar y
pubiano escaso. Vulva juvenil. Tacto rectal: se palpó una masa en la
linea media que parecia corresponder a útero rudimentario y una tu·
moración de consistencia quistica de unos 5 eros. de diametro en el
lado derecho. Anexo izquierdo negativo.

Examenes de laboratorio y gabinete. normales.

Diagnóstico: Ausencia congénita de vagina; útero rudimentario:
quiste de ovario derecho.

En agosto de 1959 se practicó examen rectal bajo anestesia, con·
firmándose la ausencia de vagina. útero rudimentario y quiste de
ovario derecho. A continuación se construye vagina según técnica dp
Me. lndoe. En Japarotomla se encontró lIquido hemorragico en caviA
dad; formación uterina redonda. dura. como de 6 cm. de diámetro,
que correspondia a cuerno derecho; hematosalpinx; un quiste de
ovario como de 7 cms.. con múltiples adherencias a la trompa. al ru·
dimento uterino. a ciego, al apéndice y al epiplón, (.·on algunas im.
plantaciones que pareelan corresponder a Endometriosis. El ovario izo
quierdo era normal, encontrandose cerca de él un esbozo de miome·
trio que se diferenciaba más que todo por sU coloración, y que esta·
ba revestido de peritoneo.

Operación: Laparotomia infraumbilical media; liberación de ad.
herencias; resección del rudimento uterino: quiste de ovario y del he.
matosalpinx; Apendicectomia.

Anatomía Patológica: origen de pieza: UTERO:
Examen macroscópico: porción de útero que mide 6.5 x 2.5 x 2.5

cms. Superficie externa lisa. Al corte muestra cavidad estrecha de
4 mM.. rodeada por una zona de 5 mm.. de color rojizo.
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Examen hlsto16glcc: miometrio sin lesiones. Cavidad uterina re·
vestida por endometrio de glándulas tortuosas convacuolas en el
epItello y luz 11ena de secreción.

Diagnóstico: porción de útero. Endometrio aecretor.
Anatomia Patológica: origen de pieza: OVARIO:

Examen macroscópico: masa oval de 6 x 4 x 3 cms. De superfi·
cie externa lisa. Al corte muestra una cavidad llena de material ge­
latinoso, de color rojo negruzco y algunas cavidadps mas pequeflas
que contienen material gelatinoso translucido.

Examen Histológico: masa formada por trompa uterina con plie­
gues de la mucosa muy prominentes y luz dilatada. llena de sangre.
Ovario con cuerpo amarillo. lleno de sangre y quistes foliculares.
Cortes de ovario muestran algunos pequefios quistes. revestidos por
epitelio cilíndrico. alto. de tipo endometrial. rodeados por estroma
que también es semejante al del endometrio; unos pocos de ellos
cont1~nen eritrocitos.

Diagnóstico: Hcmatosalpinx. Quistes foliculares del ovario. He·
matoma del cuerpo amarillo. Endometriosis Ovárica.

Mediante el estudio cHnico y anatomopatológico se comprueba
que la paciente tenta un rudimento uterino. cuyo miometrio era de
caracteres normales; con un endometrio funcional y una cavidad sin
comunicación al exterior por cuanto exístia ausencia congénita de
vagina. El contenido menstrual seguía en este caso la vla retrógrada.
puesto que se encontró lIquido sanguinolento en la cavidad pélvica y
la paciente presentaba cada mes dolores en fosa maca dE'recha. El
reporte anatomopatológico no deja duda dp las implantaciones en·
dometrlales en ovario. Te Linde al apoyar la teoria de Sampson se
basa fundamentalmente en sus experimentos en monas y en un ca·
so cHnieo semejante al que hemos expuesto. que fue reportado por
la Cllnlea Mayo.
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Lap::uotomia: cuerpo ru­

dimentari:>, Quiste de Ova.

rio Derecho. Vl!Qse Ova.

lio Izq\1icrdo Normal.

Cuerp:::> rudimentario. hematosolpinx, quiste
de Ovario defecao con implantaciones Endome
triales.



Hematometrio: Véase en·
dometrio funcional.

Hematosalpiax.
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Endometriosis Ovárica
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