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ENDOMETRIOSIS

INTRODUCCION:

La endomelriosis, es una enférmedad de dificil diagnostico y de aspeclos
fisiopatolagicos mtilliples ain después de muchos afios de esludio y a los avances
tecnolégicos que han facilitado su diagnéstico, y nos referimos principalmente a la
endoscopia con lo cual se ha logrado, establecer un diagndslico, realizar una clasificacién

por un pronostico e inclusive uno de los iratamientos acltuales para el padecimiento,

El presente (rabajo se enfoca hacia uno de los aspeclos del diagnéstico de la
enfermedad, las lesiones macroscopicas alipicas que ocasiona y la confirmacién por estudio

histopatolégico de el malerial obtenido por biopsia directa de la lesion sospechosa.
DEFINICION

Enfermedad caraclerizada por el crecimienlo ectopico de tejido endomstrial
conslituido por glandulas y estroma cuyo comportamiento histolégice y funcional es de
benignidad, y que se presenlta duranie la vida reproductliva de la mujer, ya que responde a

sstimulos hormonales. [2]

Sl el hablar de tejido ectépico lo estamos ubicando fuera de la cavidad uterina, cabe
nacer la aclaracion perlinente, ya que al encontrarse el lejido fuera de la cavidad uterina,

Jero presente en el miometrio se denominara adenomiosis,



HISTORIA:

Esla enfermedad al parecer ha existido en la tierra , el mismo tiempo que el
hombre la ha habitado, pero los primeros datos encontrados de la misma, se remontan a
referencias encontradas en
los Papiros de Evers, que dala del afio 1600 a.c.; en los cuales se mencionan los "dolores
de la menslruacion”. Posteriormente en 1835, Cruvelhier en Francia, es el primero en
describir quiste en un anexo lesién en uleroy vagina. En 1860 Von Rokitansky habla de
una lesibn en la que se encuentra glandulas que correspondia a un endometrioma, pero
al cual le da el nombre de Adenomioma. En 1984, Breus, uliliza por vez primera el termino
"quiste de chocolate", por
el hallazgo encontrado a la ruplura de una lesién ovarica ; pero es Rusell en 1899 quien
finalmente identifica tejido endometrial, constiluido por glandulas y estroma en ovario; Sin
embargo, no es sino hasta 1921 en que Sampson introduce el término Endometriosis, mismo

que permanece hasta nuestros dias.[2]

FACTORES PREDISPONENTES:

En base a estudios epidemiolégicos que se han lievado a cabo, se
ha podido identificar que existen clerlos factores de riesgo, dentro
de los que destacan : malformaciones uterinas, en especial el dtero didelfo; himen
imperforado, estenosis cervical, tabiques vaginales (sobre todo ftransversos) y

predominantemente el factor herencla.[1,2]
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Si analizamos los primeros faclores, podemos enconirar un comin
denominador en todos ellos ,la dificultad parcial 6 tolal de permitir el libre flujo de las
pérdidas menstruales, lo cual se comprendera mejor, cuando hablemos de la etiologia.
Ahora bien, al hablar del factor heredilario, es necesario mencionar el esludio llevado a
cabo por Malinak en 1980 en que tomé un grupo de 123 pacienles porladoras de la
enfermedad y analizé a los familiares de primer grado encontrando un 6.9% mas de la
presencia de esla patologia. E! grupo conlrol fue constituido porlas madres y hermanas de
los esposos de las pacienles enfermas , en los que enconlrd una incidencia det 1% que

corresponde a la de la poblacion general.[{8)

ETIOLOGIA:

Esle es un aspecto conlroversial de la enfermedad y aan después de casi cien afios
en que se enconlraron las primeras leorias atn no se ha podido concluir sobre alguna en
especial, Sin embargo en un intento por analizar las teorias existenten es que se han
agrupado en:[3,6]

1. Teorias del transplante

2. Teorias de la metaplasia

3. Teorias de la induccion

Dentro de las primeras, se encuentran principalmente dos:
a) La teorla de la menstruacion relrégrada postulada por Sampson.-en la que menciona
que el sangrado y el lejido menslrual, no es evacuado tolalmente por via vaginal, sino que
parte del mismo es regurgilado a través de las trompas y de esla manera llevada a la

cavidad peritoneal.
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Esla teorfa ha sido por demas cofroborada, en varios esludios efecluados en la
dllima década, de los cuales mencionamos so6lo algunos . En  pacientes porladoras de
insuficiencia renal cronica que fueron somelidos a didlisis peritoneal, que ademas se
enconfraban en edad reproductiva, se observéd que en época perimenstrual, los recambios
eran sanguinolentos , no ocurriendo asi en pacienles
postmenopausicas, lo cuél se alribuyd a la existencia de menstruacion retrograda. Estos
estudios y algunos otras han llevado a la conclusion de que la menstruacion retrograda es
un evento normal que ocurre en la mayoria de las pacientes, lo cual da soporte a la
hipétesis original de Sampson; Sin embargo, lo que no se ha podido explicar es porque de la

Endometriosis se desarrolle en solo una minima parte de las mujeres,

b) La Teoria de la diseminacion linfatica y hematogena sostiene
que el tejido endomelrial procedente de la cavidad ulerina, penelra a través de los vasos
linfaticos y hemalicos y de aqui puede viajar a grandes distancias. Esta leoria ha sido
también comprobada en varios esludios en los que se han encontrado elementos
endomelriales en capilares abdominales e incluso toracicos; por otro lado esta teoria se
basa en lesiones endomelridsicas ocurridas a grandes distancias de la cavidad péivica como

pleura, pulmoén, mucosa nasal, etc.,no pueden ser explicadas por la hipotesis de Sampson,

E! segundo grupo constituido por la teoria de la metaplasia
celémica,- debe su formulacion a Meyer, quien postula que el hallazgo de encontrar tejido
endometrial eclopico en cavidad peritoneal, es debido al origen embriolégico que guardan
las eslrucluras, como el endomelrio, ovario y peritoneo que recubre a las estrucluras
abdominales, los cuales son derivados del celoma embrionario, que en esla etapa esla
formado por células lolipolenciales, caraclerislica conservada en la edad adulta por grupos
de células que por algin estimulo dado se transforma en las células endometriales. Dicha

hipdtesis se ha visto suslentada, por obsefvaciones hechas de endometriosis en el
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hombre, las cuales se han reportado en pacientes portadores de Ca de prostata que se
encuentran sometidos a allas dosis de estrogenos como manejo; asi mismo, se ha

presentado endomelriosis en mujeres con amenorrea primaria o bien con ausencia de uatero

El tercer grupo formado por la teoria de la induccion,- no es sino una combinacion de
los grupos anleriores, ya que se menciona que substancias quimicas (no propiamente
célutas endometriales) procedentes de la cavidad ulerina, son regurgiladas hacia la cavidad
abdominal y aqui sirven de estimulo, para que se lleve a cabo la meta

plasia.

Existen olras leorlas aparte de las leorias clasicas que acabamos de mencionar y que

estan relacionadas con aspectos inmunolagicos y hormonales .{20]

Teoria Inmune

La implantacion de tejido autdlogo en sitio ectopico como en la endometriosis , es un
fendmeno Unico y esto ha llevado a pensar que un defecto en la respuesta del huésped
puede eslar presente en mujeres que desarrollan endometriosis, lo cual también se ha
pensado por el hecho que pocas mujeres desarrollan la enferinedad a pesar de lo comun de
la menstruacion retrégrada.

Esludios sobre la respuesla de la inmunidad celular in vivo e in vitro en monos con y

sin endomelriosis esponlanea, han sugerido que aquellos que cursan con la enfermedad
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lienen disminuida la respuesta celular inmune al endomelrio autélogo, pero no los antigenos
peritoneales. Descubrimientos similares han sido reportados en mujeres con la enfermedad.
Por olro lado (a citoloxicidad de los finfocitos T para células endomelriales se han
encontrado significalivamenle reducidas, eslos resultados han sido interpretados como
evidencia de que las células endomelriales traslocadas pueden implanlarse Gnicamente en
mujeres con defectos especificos, en la inmunidad celular. Es posible que fa disminucion de
la cilotoxicidad celular sea del resullado de un desarrollo a la tolerancia de células
endomelriales o que estas eslén prolegidas por anlicuerpos celulares B circulantes mas bien

que ha implantacion primaria.

El papel potencial de una respuesia autoinmune para la enfermedad, también ha sido
invesligado y fue demastrado por métodas histologicos que lesiones endomelridsicas que
estan circuncidadas por una infiltracién de finfocitos y células plasinaticas.

Ademas la presencia del componente C3 def complemento se ha documentado por
inmunofluorecencia los aulores hipotelizaron que las proleinas del {ejido endometrial no son
eliminadas del cuerpo al tiempo del sangrado menstrual y son fagocitadas; esto puede
causar una reaccion inmune. En otro estudio efeclivamente se han demostrado titulos de
autoanlicuerpos mas elevados para antigenos endomelriales y ovaricos en suero de
pacientes con endomelriosis que en mujeres normales.

La presencia de anlicuerpos 1gG e IgA en implantes endomelridsicos biopsiados

{ambién ha sido demostrado.

Ya que estamos hablando de aspeclos inmunologicos, conviene mencionar que en
esludios hechos en liquido peritoneal en relacidn a los macrofagos peritoneales, se ha
enconfrado que en pacienies portadoras de {a enfermedad éstos se encueniran aumentados
, tanio en numero como en aclividad; es decir, se sabe que en las células mas abundantes

en el liquido periloneal, en pacientes sanas 0 portadoras de endometriosis son los
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macréfagos y que eslos sufren cambios ciclicos en relacién a la etapa del ciclo menstrual
siendo mas abundantes en los dias sangrantes, lo cual se ha atribuido a la menstruacion

relrograda.

. Teoria Hormonal

Una interesante hipotesis, propuesta por Koninckx, basada en observaciones de
foliculos postavulatorios y niveles de esteroides en liquido periloneal en pacientes somelidas
a laparoscopla mostrd un reducido niumero de estigmas de ovulacion, asi como una
disminucién de la concentracion de la progeslerona en la fase lutea, sugiriendo que la
allerada relacion local de eslrogenos/progesterona puecde ser el factor inicial para el
desarrollo  de la endomelriosis, siendo todo secundario a la presencia del sindrome del
foliculo luteinizado no rolo; Sin embargo, aunque la teoria se anloja interesante aun se

discule la existencia de este sindrome.[21]
MATERIAL Y METODOS:
Se realizaron 25 laparoscoplas utilizando aneslesia general y relajacién muscular y
venlilacion asistida usandose el laparoscopio STORZ operalorio modelo 26034 Y/26075A

llevando a cabo la técnica siguicnte:

Previa rutina prequirurgica y aplicacion de pinza de Jarchow al Gtero.

Neumoperiloneo a través de la aguja de Veress con CO2.
Introduccion de laparoscopio
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Visualizacion de estrucluras pélvicas y posteriormente abdominales

Puncidn secundaria entre cicairiz umbilical y pubis

Sistemalizacién de rastreo laparoscopico:

a) Fondo de saco anterior {pliegue vésico ulerino).

b) Vejiga.

¢) Anexo derecho e izquierdo.

d) Fosela ovarica y ligamento Ulero ovérico.

e) Ligamenlos Uleros sacros.

f} Fondo de saco posterior & de Douglas,

g) Correderas parielo célicas.

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

26174/26178.
Cromoperturbacion,
Reliro de instrumental previa extraccion de CO2.

Sulura de incision con vicryl,

HALLAZGOS QUIRURGICOS:

Fueron descrilas y dibujado en hojas quirGrgicas. Las lesiones biopsiadas fueron

enviadas al servicio de analomia patoldgica, procesandose éstas con la combinacion de
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formaldeina acido acético y alcohol con tincion de hemaloxilina y eosina calalogandose

como endometriosis los siguientes hallazgos:

1. Estroma del endometrio con proliferacion decidual,

2. Epitelio glandular con diferenciacion endometrial,

REPORTE HISTOPATOLOGICO:

La endometrosis es una de las afecciones mas comunes del peritoneo pélvico,
incluyendo a los ovarios, ligamentos uterosacros, la fosela ovarica y el fondo de saco

poslerior.

El diagnaéslico de endomelriosis peritoneal, se ha hecho en ¢l momenlo de realizar la
laparoscopia, observandose lesiones con punlilleo obscuro, o lesiones bulosas en el
peritoneo. Eslas lesiones son faciles de diagnaslicar, sin embargo cuando no se encuentran

eslas caracterislicas de las lesiones, no se realizara el diagnastico faciimente.

Es por eso que en la dltima década, numerosos esludios han descrito las lesiones
alipicas del periloneo desarolladas por la endomelriosis, eslas lesiones {recuentemente no
estan pigmenltadas, y el diagnostico solo se podra realizar per biopsia segun Jansen y

Rusell en 1986.

El incremento en cl diagnaslico de endomelriosis por laparoscopia es explicado por el
incremento en la habilidad de sospechar las lesiones por los cirujanos laparoscopistas

experimentados leniendo un incremento del 42% en 1982 a un 72% en 1988,esle
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incremento tan importante también fue observado en las lesiones alipicas incrementandose

de un 15% en 1986 a un 65% en 1988.

La endomelriosis clasica presenta la variante de color, café obscuro; sin embargo, las

lesiones acromalticas requieren de una exploracion meliculosa y experimentada,

PLEOMORFISMO DE LESIONES ENDOMETRIOSICAS EN EL PERITONEO

Las lesiones pcerioneales tipicas de endometriosis, son el resullado de un sangrado y
retencion de pigmentos sanguineos produciendo una decoloracion en el tejido. Las lesiones
punleadas negras son de la combinacion de glandulas estroma, cicatrizacion y
desbridaciones intraluminares, esta pigmentacion de las lesiones puede presentlar o no

arcas de lesiones no pigementadas.

Algunas veces el subtipo de lesiones solo pueden ser obiservadas por laparoscopla,
este sublipo de lesiones son mas imporlanies que las comunes lesiones negruzeas.
Dentro de las lesiones endomelriosicas atlpicas (no pigmentadas) lenemos 7

varicdades principalmente descritas:[9]
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TIPO DE LESIONES ATIPICAS ENDOMETRIOSICAS

1.- Opacifi i bt 1 i del peritoneo.- Aqul se observa el
peritoneo en fase de cicatrizacion, con areas circunscritas de color blanco, que en
ocasiones parccen granos de arroz. Histologicamenle encontramos opacificacion del
relroperitoneo con estructuras glandulares y rodeadas de estroma, con tejido fibrolico y

coneclivo.

2.-1lesiones en flama rojizas o vesiculas rojas.- Son localizadas
frecuentemente en el ligamento ancho y ligamento ulerosacros. No es una manifestacion de
endomelriosis acliva. Hislolégicamente son lesiones rodeadas de estroma. Pueden

distinguirse por la presencia de vesiculas olcosas y carnosas.

3.~ Fungosidades glandulares en la superficie peritoneal.- Se aprecia
cuando a lransiluminacion y la consislencia aumentada se observan en la mucosa
endomelrial formandose replieges. Eslas lesiones son frecuenles post histerectomia.

Histolégicamente hay numerosas glandulas,

4.-Adherenclas suly ovdiricas o adherenclas entre el ovario y el
perltonco.- Estas lesiones son caracleristicas en pacientes con hislorias de salpingilis o
peritonitis. Histolégicamente hay lcjido coneclivo con separaciones de glandulas

endometriales.
5.-Parchies peritoneales amarillos/café{café con leche).- Eslas lesiones
afectan principalmente el fondo de saco , ligamento ancho, y vejiga. Histologicamente se

parecen las lesiones a las opacilicaciones blanquecinas, solo que los parches son de color
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café con amarillo , esta coloracion va a eslar dada por la hemosiderina, a su vez por el

eslroma de las gtandulas endometriales.

6.- Defectos circulares en el peritoneo.- Esle defeclo va ser mas notorio en
los ligamentos uterosacros y en ligamento ancho, se encuenlran glandulas en el 50 % de

eslas lesiones.

7.- Areas petequiales del peritoneo.- Son areas hipervascularizadas de
reciente inicio , documentadas como pelequias y sangrados en flama y sdlo se presentan en
las adolecentes en un 20% generalmente la afeccion va eslar dada en la vejiga y en el
ligamento ancho, hisloldgicamente enconlramos células sanguineas rojas con numerosas

glandulas endometriales.

ESTUDIO HISTOPATOLOGICO DE LA ENDOMETRIOSIS PERITONEAL:

La correlacion entre el aspecto macroscopico del periloneo pélvico y el aspeclo
microscopico tiene diferentes figuras. El estudio histolégico confirma con la presencia de
epitelio allo, y el tipo de estroma endometrial en las lesiones punteadas negras, asi como
en las lesiones alipicas o no pigmentadas. Morfologicamente las caraclerislicas de la
endomelriosis periloneal deben ser esludiadas por biopsia, se va a considerar como
endometriosis activa cuando el epilclio glandular se encuentre en fase prolilerativa, y
completamente con eslimulo hormonal, con un estroma tipico. El epitelio alto encontrado en
estas lesiones es calculado por el indice mitdlico del epilelio glandular, esto es manejado
con medidas micrométricas y con el indice de milosis x campo siendo este de 2000 células

epileliales, previa descripcion.
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RELACION ENTRE LESIONES TIPICAS Y ATIPICAS EN LA ENDOMETRIOSIS:

Duranle la dvltima década pocos aulores han podido indentificar la variedad de
lesiones alipicas de endomelriosis, algunos han podide suponer la posibilidad de conlinuar
entre una lesion no pigmenlada a la pigmentada , lo que los llevara a una laparoscopia de
segunda mirada, de las lesiones no pigmentadas y no traladas se observé pigmentacion de

estas lesiones en un curso de 6 a 24 meses.

Esle argumento lo llevd a una teoria de la metaplasia de la serosa, bajo la teoria de

Sampson en la eliologia de las lesiones endometridsicas.

CORRELACION CLINICA:
Presentaron el incremento de dismenorrea solo el 64% de las pacientes sugiriendo
una endometriosis acliva, de estas sé6lo se observo en el 87% de las pacientes.
En el 48% de las pacienles se presentd sangrado anormal manifestado como sangrado
inlermestrual premestrual. El dolor pélvico no presenlé manifeslaciones de incremento o

decremento.
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RESULTADOS:

De las 25 laparoscopias realizadas, se tomaron 25 biopsias de las lesiones
sospechosas de endometriosis atipica, lralando de encontrase estroma y glandulas, de las
cuales solo en 21 se enconlrd eslos hallazgos histopatologicos, en las 4 restantes
enconframos reaccion inflamatoria y peritoneo de caraclerislicas normales. Este tejido
periloneal normal estaba conslituido de tejido mesenquimatoso, asi como tejido coneclivo
fibromuscular, recubierto de serosa, con inclusiones de células mesoleliales escamosas.

Es importanle hacer notar la gran diferencia macroscopica en las lesiones alipicas
endomelriosicas. Las lesiones allpicas mas frecueniemente enconlradas, fueron las
opacidades blanquecinas, o los parches blanquecinos, las lesiones café amarillentas,
teniendo una cobertura del 80% de estas lesiones, de las Iesiones en flama rojizas,
observadas en el 52% , vy las lesiones que se puedem observar a trasluminacién o lesiones
glandulares , sdlo se observaren en el 67 % de las pacientes, Los defeclos circulares del
periloneo observadas en el 40%, una de las lesiones no descrilas fué las que tenian
alleracion en el peritoneo de apariencia cribiforme presentandose en un 9% Las adherencias
sub ovaricas, solo fueron observadas en 8% de las pacientes. Algunas anormalidades
histolagicas se presentaron en la misma biopsia tomada.

La paridad de eslas pacientes se encontrd de la siguientre manera: en un 60% las pacientes
presentaban de 1 a 2 embarazos, el 36 % eran nuliparas y solo el 4 % presenlaban méas

3 gestaciones { cuadro 1),la sintomnatolegia mas frecuentemente presentada fué el dolor
pélevico difuso en 23 pacientes sigueindola de 17 pacientes con dismenorlrea
progresiva, 13 presentaron dispareunia, y solo 11 presentardn sangrado anormal

(cuadro 2).

Las edades de frecuencia de cslas lesiones fuerén las siguicnles de los 20 a los 30 afos se
presentaron 12 casos, 9 con mas de 30 aios,y solo 4 menores de 20 aiios. ( cuadro 3),Los

silios maas afectados fueron en ¢l siguiente orden.ligamento ancho derecho 12 casos,
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posterioremewnte lig ancho izquierdo en 9 pacientes 1 solo caso en ulerosacro izquierdo,y
10 lesiones en fondo de saco de Douglas.(cuadro 4}

Las fesiones que se encontraron fuerdn 1as siguientes : Opacidades en 9 casos, lesiones en
flama en 6 casos,lesiones glandulares en 4 casoso, lesiones cale/amarillentas en 2 casoso ,
e inflamacion y peritoneo normal en 2 casos para cada una de las identidades.

{Cuadro 5)
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