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ENDOMETRIOSIS 

INTRODUCCION: 

La endometriosis, es una enfermedad de dificil diagnóstico y de aspectos 

fisiopatológicos múltiples aún después de muchos años de estudio y a los avances 

tecnológicos que han facilitado su diagnóstico, y nos referimos principalmente a fa 

endoscopia con fo cual se ha logrado, establecer un diagnóstico, realizar una clasificación 

por un pronóstico e inclusive uno de los tratamientos actuales para el padecimiento. 

El presente trabajo se enfoca hacia uno de los aspectos del diagnóstico de fa 

enfermedad, fas lesiones macroscópicas alfplcas que ocasiona y la confirmación por estudio 

hlstopatológico de el material obtenido por biopsia directa de la lesión sospechosa. 

DEFINICION 

Enfermedad caracterizada por el crecimiento eclópico de tejido endometrial 

consliluldo por glándulas y estroma cuyo comportamiento histológico y funcional es de 

benignidad, y que se presenta durante la vida reproductiva de la mujer, ya que responde a 

esllmulos hormonales. [2) 

SI el hablar de tejido ectópico fo estamos ubicando fuera de fa cavidad uterina, cabe 

hacer fa aclaración pertinente, ya que al encontrarse el tejido fuera de la cavidad uterina, 

Jero presente en el mlometrlo se denominara adenomiosis. 



HISTORIA: 

Esta enfermedad al parecer ha existido en la tierra , el mismo tiempo que el 

hombre la ha habitado , pero los primeros dalos encontrados de la misma, se remontan a 

referencias encontradas en 

los Papiros de Evers, que dala del año 1600 a.c.; en los cuales se mencionan Jos "dolores 

de Ja menstruación". Posteriormente en 1835, Cruvelhier en Francia, es el primero en 

describir quiste en un anexo lesión en útero y vagina. En 1860 Ven Rokilansky habla de 

una lesión en la que se encuentra glándulas que correspondfa a un endometrioma, pero 

al cuál le da el nombre de Adenomloma. En 1984, Breus, utiliza por vez primera el termino 

"quiste de chocolate", por 

el hallazgo encontrado a la ruptura de una lesión ovárica ; pero es Rusell en 1899 quien 

finalmente identifica tejido endometrial, constituido por glándulas y estroma en ovario; Sin 

embargo, no es sino hasta 1921 en que Sampson introduce el término Endometriosis, mismo 

que permanece hasta nuestros dlas.[2) 

FACTORES PREDISPON ENTES: 

En base a estudios epidemiológicos que se han llevado a cabo, se 

ha podido Identificar que existen ciertos factores de riesgo, dentro 

de los que destacan : malíormaclones uterinas, en especial el útero didelfo; himen 

lmperforado, estenosis cervical, tabiques vaginales (sobre lodo transversos) y 

predominantemente el factor herencla.(1,2) 
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Si analizamos los primeros factores, podemos encontrar un común 

denominador en todos ellos ,la dificultad parcial ó total de permitir el libre flujo de las 

pérdidas menstruales, lo cual se comprenderá mejor, cuando hablemos de la etiologla. 

Ahora bien, al hablar del factor heredilario , es necesario mencionar el estudio llevado a 

cabo por Malinak en 1980 en que tomó un grupo do 123 pacientes portadoras do la 

enfermedad y analizó a los familiares de primer grado encontrando un 6.9% más de la 

presencia de esta patología. El grupo control fue constituido parlas madres y hermanas de 

los esposos de las pacientes enfermas , en los que encontró una incidencia del 1 % que 

corresponde a la de la población general.[[6] 

ETIOLOGIA: 

Este es un aspecto controversial de la enfermedad y aún después de casi cien años 

en que se encontraron las primeras leerlas aún no se ha podido concluir sobre alguna en 

especial, Sin embargo en un intento por analizar las leerlas existenten es que se han 

agrupado en:[3,6] 

1. Teorías del transplante 

2. Teorías de la metaplasia 

3. Teorías de la inducción 

Dentro de las primeras, se encuentran principalmenle dos: 

a) La teorla de la menstruación retrógrada postulada por Sampson.-en la que menciona 

que el sangrado y el !ejido menslrual, no es evacuado lolalmente por vla vaginal, sino que 

parte del mismo es regurgilado a través de las trompas y de esta manera llevada a la 

cavidad periloneal. 
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Esta teorla ha sido por demás corroborada, en varios estudios efectuados en la 

última década, de los cuales mencionamos sólo algunos • En pacientes portadoras de 

Insuficiencia renal crónica que fueron sometidos a diálisis peritoneal, que además se 

encontraban en edad reproductiva, se observó que en época perimenstrual, los recambios 

eran sanguinolentos , no ocurriendo as! en pacientes 

postmenopaúsicas, lo cuál se atribuyó a la exislencia de menstruación retrógrada. Estos 

estudios y algunos otros han llevado a la conclusión de que la menstruación retrógrada es 

un evento normal que ocurre en la mayoria de las pacientes, lo cual da soporte a la 

hipótesis original de Sampson; Sin embargo, lo que no se ha podido explicar es porque de la 

Endometriosis se desarrolle en sólo una mlnima parte de las mujeres. 

b) La Teorla de la diseminación linfática y hemalógena sostiene 

que el tejido endomelrial procedente de la cavidad uterina, penetra a través de los vasos 

linfáticos y hemáticos y de aqul puede viajar a grandes distancias. Esta teorla ha sido 

también comprobada en varios estudios en los que se han encontrado elementos 

endometriales en capilares abdominales e incluso torácicos; por olro lado esta teorla se 

basa en lesiones endometriósicas ocurridas a grandes distancias de la cavidad pélvica como 

pleura, pulmón, mucosa nasal, etc.,no pueden ser explicadas por la hipótesis de Sampson. 

El segundo grupo constituido por la teorla de la metaplasia 

celómica.- debe su formulación a Meyer, quien postula que el hallazgo de encontrar tejido 

endometrial ectópico en cavidad periloneal, es debido al origen embriológico que guardan 

las estructuras, como el endomelrio, ovario y peritoneo que recubre a las estructuras 

abdominales, los cuales son derivados del celoma embrionario, que en esta etapa está 

formado por células totipotenciales, caracterlslica conservada en la edad adulta por grupos 

de células que por algún estimulo dado se lransforma en las células endometriales. Dicha 

hipótesis se ha visto sustentada, por observaciones hechas de endometriosis en el 
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hombre, las cuales se han reportado en pacientes portadores de Ca de próstata que se 

encuentran sometidos a altas dosis de estrógenos como manejo; asl mismo, se ha 

presentado endometriosis en mujeres con amenorrea primaria o bien con ausencia de útero 

El tercer grupo formado por la leerla de la inducción,- no es sino una combinación de 

los grupos anteriores, ya que se menciona que substancias qulmicas (no propiamente 

células endometriales) procedentes de la cavidad uterina, son regurgiladas hacia la cavidad 

abdominal y aqul sirven de estimulo, para que se lleve a cabo la meta 

plasia. 

Existen otras !corlas aparte do las !carias clásicas que acabarnos de mencionar y que 

están relacionadas con aspectos inmunológicos y hormonales .(20] 

Teoría Inmune 

La Implantación de tejido autólogo en sitio eclópico como en la endornetriosis , es un 

fenómeno único y esto ha llevado a pensar que un defecto en la respuesta del huésped 

puede estar presente en mujeres que desarrollan endornetriosis, lo cuál también se ha 

pensado por el hecho que pocas mujeres desarrollan la enfermedad a pesar de lo común de 

la menstruación retrógrada. 

Estudios sobre la respuesta do la inmunidad celular in vivo e in vitre en monos con y 

sin endomelriosis espontánea, han sugerido que aquellos que cursan con la enfermedad 
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lienen disminuida la respuesta celular inmune al endometrio autólogo, pero no los anllgenos 

peritoneales. Descubrimientos similares han sido reporlados en mujeres con la enfermedad. 

Por olro lado la citotoxicidad de los linfocitos T para células endomelriales se han 

encontrado significativamente reducidas, estos resultados han sido inlerpretados como 

evidencia de que las células endomelriales lraslocadas pueden implanlarse únicamente en 

mujeres con defectos especlficos, en la inmunidad celular. Es posible que la disminución de 

la citotoxicidad celular sea del rcsullado de un desarrollo a la tolerancia de células 

endomelriales o que estas estén prolegidas por anlicuerpos celulares B circulantes más bien 

que ha implantación primaria. 

El papel potencial de una respuesla autoinmune para la enfermedad, también ha sido 

investigado y fue demostrado por mótodos histológicos que lesiones endomelriósicas que 

eslán circuncidadas por una infiltración de linfocitos y células plasmálicas. 

Además la presencia del componente C3 del complemento se ha documentado por 

inmunoOuorecencia los autores hipotetizaron que las pralelnas del tejido endometrial no son 

eliminadas del cuerpo al liernpo del sangrado menstrual y son fagocitadas; esto puede 

causar una reacción inmune. En otro estudio efeclivamente se han demostrado Ululas de 

autoanticuerpos más elevados para anllgenos endometriales y ováricos en suero de 

pacientes con endornetriosis que en mujeres normales. 

La presencia de anticuerpos lgG e lgl\ en implantes endometriósicos biopslados 

también ha sido demostrado. 

Ya que estamos hablando de aspectos inmunológicos, conviene mencionar que en 

estudios hechos en liquido pcriloneal en relación a los macrófagos peritoneales, se ha 

encontrado que en pacienles portadoras de la enfermedad éstos se encuenlran aumentados 

, lanlo en numero como en actividad; es decir, se sabe que en las células más abundantes 

en el liquido peritoneal, en pacientes sanas ó portadoras de endometriosis son los 
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macrófagos y que estos sufren cambios clclicos en relación a la etapa del ciclo menstrual 

siendo más abundantes en los días sangrantes, lo cuál se ha atribuido a la menstruación 

retrógrada. 

• Teoría Hormonal 

Una inlerosanle hipótesis, propuesta por Koninckx, basada en observaciones de 

follculos postovulalorios y niveles de esteroides en liquido periloneal en pacientes sometidas 

a laparoscopla mostró un reducido número de estigmas de ovulación, asl como una 

disminución de la concentración de la progeslerona en la fase lútea, sugiriendo que la 

alterada relación local de eslrógenos/progeslerona puede ser el factor inicial para el 

desarrollo de la ondomelriosis, siendo todo secundario a la presencia del slndrome del 

follculo luteinizado no rolo; Sin embargo, aunque la leerla se antoja interesante aún se 

discute la existencia de esto slndrome.[21] 

MATERIAL Y METODOS: 

Se realizaron 25 laparoscoplas utilizando anestesia general y relajación muscular y 

ventilación asistida usándose el laparoscopio STORZ operatorio modelo 26034 Y/26075A 

llevando a cabo la técnica siguiente: 

Previa rutina prequirúrgica y aplicación de pinza de Jarchow al útero. 

Neumoperiloneo a través de la aguja de Veress con C02. 

Introducción de laparoscopio 
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Visualización de estructuras pélvicas y posteriormente abdominales 

Punción secundaria entre cicatriz umbilical y pubis 

Sistematización de rastreo laparoscópico: 

a) Fondo do saco anterior (pliegue vésico uterino). 

b) Vejiga. 

c) Anexo derecho e Izquierdo. 

d) Foseta ovárica y ligamento útero ovárico. 

e) Ligamentos úteros sacros. 

1) Fondo de saco posterior ó de Oouglas. 

g) Correderas parieto cólicas. 

h) Toma de lesiones sospechosas can pinza Storz para biopsia modelo 

26174/26176. 

Cromoporlurbación. 

Retiro de instrumental previa extracción de C02. 

Sutura do incisión con vicryl. 

HALLAZGOS QUIRURGICOS: 

Fueron descritas y dibujado en hojas quirúrgicas. Las lesiones blopsiadas fueron 

enviadas al servicio do anatomla patológica, procesándose éstas can la combinación de 
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formaldeina ácido acético y alcohol con linción de hemaloxilina y eosina catalogándose 

como endometriosis los siguientes hallazgos: 

1. Estroma del endometrio con proliferación decidual. 

2. Epitelio glandular con diferenciación endomelrial. 

REPORTE HISTOPATOLOGICO: 

La ondomotrosis es una de las afecciones más comunes del peritoneo pélvico, 

incluyendo a los ovarios, ligamentos uterosacros, la foseta ovárica y el fondo de saco 

posterior. 

El diagnóslico de ondomotriosis pcriloncul, se ha hecho en el momento de realizar la 

laparoscopia, observándose lesiones con punlilleo obscuro, o lesiones bulosas en el 

peritoneo. Estas lesiones son fáciles de diagnosticar, sin embargo cuando no se encuentran 

estas caractertsticas de las lesiones, no se realizará el diagnóstico fácilmente. 

Es por oso que en la última dócada, numerosos estudios han descrito las lesiones 

allpicas del periloneo desarolladas por la endornetriosis, estas lesiones frecuentemente no 

están pigmentadas, y el diagnóstico sólo se podrá realizar por biopsia según Jansen y 

Rusell en 1986. 

El incremento en el diagnóstico de endomotriosis por laparoscopla es explicado por el 

incremento en la habilidad do sospechar las lesiones por los cirujanos laparoscopistas 

experimentados teniendo un incremento del 42% en 1982 a un 72% en 1988,este 
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incremento tan importante lambiém fue observado en las lesiones allpicas incrementándose 

de un 15% en 19B6 a un 65% en 1988. 

La endomolriosis clásica presenta la varianlo de color, cale obscuro; sin embargo, las 

lesiones acromáticas requieren do una exploración meticulosa y experimentada. 

PLl!OMORFISMO DE LllSIONES llNDOl\IBTRIOSlCAS llN llL PERITONEO 

Las lesiones perionoales lipicas de endornetriosis, son el rosullado de un sangrado y 

retención de pigmonlos sangulneos produciendo una decoloración en el tejido. Las lesiones 

punteadas negras son de la combinación do glándulas estroma, cicatrización y 

desbridaciones inlralurninaros, esta pigmonlación de las lesiones puede presentar o no 

áreas do lesiones no pigornontadas. 

Algunas veces el subtipo de lesiones solo pueden sor observadas por laparoscopla, 

este subtipo de lesiones son más importantes que las comunes lesiones negruzcas. 

Dentro de las losiones endornetriósicas allpicas (no pigmentadas) tenernos 7 

variedades principalmente descritas:(9J 
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TIPO DE LESIONES ATIPICAS ENDOMETRIOSICAS 

1.· Opocificociones blan<tuecinas del peritoneo.- Aqul se observa el 

peritoneo en fase de cicatrización, can áreas circunscritas de calor blanca, que en 

ocasiones parecen granas de arroz. Histológicamente encontramos opacincación del 

retroperitaneo can estructuras glandulares y rodeadas de estroma, can tejido fibrólica y 

conectivo. 

2.-Lesioncs en flama rojizas o vesículas rojas.- Son localizadas 

frecuentemente en el ligamenlo ancho y ligamento uterosacros. No es una manifestación de 

endometriasis activa. Histológicamcnte son lesiones rodeadas de estroma. Pueden 

distinguirse por la presencia de veslculas oleosas y carnosas. 

3.· Fungosidades glandulares en la superficie peritoneal.- Se aprecia 

cuando a transiluminación y la consistencia aumentada se observan en la mucosa 

endametrial formándose repliegas. Eslas lesiones son frecuentes post histereclomla. 

Histológicamcnte hay numerosas glándulas. 

4.-Adherenclus sub ováricas o adherencias entre el ovario y el 

peritoneo.- Estas lesiones son caractcrlsticas en pacientes can historias de salpingilis o 

peritonitis. Histológicamente hay tejido conectivo can separaciones de glándulas 

endomelriales. 

5.-Parches peritoneales mnarillos/café(café con leche).· Estas lesiones 

afectan principalmente el fondo do saco , ligamento ancho, y vejiga. Histológicamente se 

parecen las lesiones a las opaciflcaciones blanquecinas, solo que las parches son de color 
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café con amarillo , esta coloración va a estar dada por la hemosiderina, a su vez por el 

estroma de las glándulas endometriales. 

6 •• Defectos circulares en el peritoneo.- Este defecto va ser más notorio en 

los ligamentos uterosacros y en ligamento ancho, se encuentran glándulas en el 50 % de 

estas lesiones. 

7 .• Are as petequiales del peritoneo.- Son áreas hipervascularizadas de 

reciente inicio , documentadas como petequias y sangrados en llama y sólo se presentan en 

las adolecentes en un 20% generalmente la afección va estar dada en la vejiga y en el 

ligamento ancho, histológicamente encontramos células sangulneas rojas con numerosas 

glándulas endornetriales. 

ESTUDIO HISTOPATOLOGICO DE LA ENDOMETRIOSIS PERITONEAL; 

La correlación entre el aspecto macroscópico del peritoneo pélvico y el aspecto 

microscópico tiene diferentes figuras. El estudio histológico confirma con la presencia de 

epitelio alto, y el tipo de estroma endometrial en las lesiones punteadas negras, asl como 

en las lesiones allpicas o no pigmentadas. Morfológicamente las caracterlsticas de la 

endometriosis peritoneal deben ser estudiadas por biopsia, se va a considerar como 

endometriosis activa cuando el epitelio glandular se encuentre en fase proliferaliva, y 

completamente con estimulo hormonal, con un estroma llpico. El epitelio alto encontrado en 

estas lesiones os calculado por el indico mitólico del epitelio glandular, esto os manejado 

con medidas micrométricas y con el Indice de mitosis x campo siendo este de 2000 células 

epiteliales, previa descripción. 
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RELACION ENTRE LESIONES TIPICAS Y ATIPICAS EN LA ENDOMETRIOSIS: 

Duranle la úllima década pocos aulores han podido indentificar la variedad de 

lesiones allpicas de endomelriosis, algunos han podido suponer la posibilidad de continuar 

entre una lesión no pigmentada a la pigmentada , lo que los llevará a una laparoscopla de 

segunda mirada, de las lesiones no pigmenladas y no lraladas se observó pigmenlación de 

estas lesiones en un curso de 6 a 24 meses. 

Este argumenlo lo llevó a una leerla de la metaplasia de la serosa, bajo la leerla de 

Sampson en la eliologla de las lesiones endomelriósicas. 

CORRELACION CLINICA: 

Presentaron el incremento de dismenorrea solo el 64 % de las pacientes sugiriendo 

una endomelriosis activa, de eslas sólo so observó en el 87% de las pacientes. 

En el 48% de las pacienles se prcsenló sangrado anormal maniíeslado como sangrado 

inlermeslrual premeslrual. El dolor pélvico no presentó manireslaciones de incremento o 

decremento. 
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RESULTADOS: 

De las 25 laparoscopias realizadas, se tomaron 25 biopsias de las lesiones 

sospechosas de endometriosis atlpica, tralando de enconlrase estroma y glándulas, de las 

cuales sólo en 21 se cnconlró eslos hallazgos histopatológicos, en las 4 restantes 

encontramos reacción inflamaloria y peritoneo de caraclerlslicas normales. Este tejido 

peritoneal normal estaba constituido de tejido mesenquimatoso, asl como tejido conectivo 

fibromuscular, rccubierlo de serosa, con inclusiones de células mesoleliales escamosas. 

Es importanle hacer notar la gran diferencia macroscópica en las lesiones atipicas 

endomelriósicas. Las lesiones alipicas más frccuenlemenle cnconlradas, fueron las 

opacidades blanquecinas, o los parches blanquecinos, las lesiones caíé amarillentas, 

teniendo una cobertura del 80% de estas lesiones, de las lesiones en flama rojizas, 

observadas en el 52% , y las lesiones que se puedern observar a lrasluminación o lesiones 

glandulares , sólo se observaron en el 67 % de las pacienles. Los deíeclos circulares del 

periloneo observadas en el 40%, una de fas lesiones no descritas íué las que lenian 

alleración en el perilonco de apariencia cribiíorme presenlándose en un 9% Las adherencias 

sub ováricas, sólo fueron observadas en 8% de las pacienles. Algunas anormalidades 

hlslológicas se presentaron en la misma biopsia tomada. 

La paridad de eslas pacientes se encontró de la siguienlre manera: en un 00% las pacientes 

presenlaban de 1 a 2 embarazos, el 36 % eran nuliparas y sólo el 4 % presenlaban más 

3 gestaciones { cuadro 1 ),la sinlomatologla más írecuenlemenle prcsenlada fué el dolor 

pélevico difuso en 23 pacienles sigueindola de 17 pacienles con dismenorlrea 

progresiva, 13 presenlnron dispareunia, y solo 11 presenlarón sangrado anormal 

{cuadro 2). 

Las edades de frecuencia de eslas lesiones fuerón las siguicnles de ,los 20 a los 30 años se 

presentaron 12 casos, 9 con más de 30 años.y sólo 4 menores de 20 años. (cuadro 3),Los 

sitios máas afectados fueron en el siguiente orden.ligamenlo ancho derecho 12 casos, 
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posterioremewnte lig ancho izquierdo en 9 pacientes 1 solo caso en uterosacro izquierdo,y 

10 lesiones en fondo de saco de Douglas.(cuadro 4) 

Las lesiones que se encontraron luerón las siguientes : Opacidades en 9 casos, lesiones en 

flama en 6 casos.lesiones glandulares en 4 casoso, lesiones cale/amarillentas en 2 casoso , 

e inOamacion y peritoneo normal en 2 casos para cada una de las identidades. 

(Cuadro 5) 
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