A PROPOSITO DE UN CASO DE ADENOMIOMA DEL UTERO
(Endometriosis interna).

Trabajo ‘presentado por el doctor Arturo Aparicio J. pare optar al
titulo de PROFESOR AGREGADO de la “Clinica Gmecologwa
de la Facultad Nacional.

} ENDOMETRIOSIS
Definicion.

La Endometriosis, término introducido por SAMPSON en la
nomenclatura médica en el afio de 1921, corresponde a toda una se-
rie de lesiones observadas en el bajo vientre femenino y caracteriza-
das tanto histolégica como funcionalmente, por la extraordinaria
semejanza con el endometrio humano adulto ;

Como los islotes endometriales pueden encontrarse en cualquler
parte del aparato genital, de hecho, se deduce la extraordinaria im-
portancia que como enfermedad, adquiere dentro de la patol'ogi'a
ginecolégica.

Si-hacemos un breve recuento histérico, comprobaremos que la
enfermedad no es de hoy, pues ya en el afio de 1860 ROKITANSKY
public6 el primer caso sobre tutero adenomatoso.

Veinte afios més tarde RECKLINGHAOSEN en Europa y CU-
LLEN en América del Norte, simultineamente e ignorindose, es-
tudian los primeros casos de “Aldenomioma del Utero” y del “nga
mento Redondo”. “Cistoadenomioma’.

~ Los trabajos de CULLEN de extraordinaria importancia para
la concepcién nosologica de esta entidad, demostraron por primera
vez que las inclusiones miometriales, estaban constituidas por un
tejido histologicamente semejante al endometrio normal.

Siguiendo sus pasos, RUSSEL describe el endometrio aberran-
te en el ovario, hallazgo que fué mirado por el mundo cientifico
con extrafia ineredulidad.

61 afios después de la comunicacion de ROKITANSKY, el nor-
teamericano SAMPSON publica el primer trabajo de conjunto tras
diez afios de incesante labor sobre la nueva enfermedad que él lla-
mé “ENDOMETRIOSIS”, despertando de lleno el interés del mun-
do cientifico y dandole nombre a su célebre teoria que comentare-
mos posteriormente.

Desde entonces hasta la fecha la literatura médica se ha enri-
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quecido con publicaciones y trabajos que han permitido agrupar
toda esa serie de lesiones, dentro de un capitulo muy importante de
la patologia ginecoldégica contemporanea.

Que nosotros sepamos, en nuestro pais no se ha descrito esta
enfermedad, al menos con comprobaciones histolégicas. En el ani-
mo de contribuir al aporte cientifico nacional y despertar el inte-
rés de tema tan apasionante en nuestra especialidad, nos atrevemos
a presentar a la consideraciéon del jurado un sdlo caso por ser éste
el finico con que hemos tropezado en la practica de nuestra carrera
profesional.

OBSERVACION CLINICA

El 12 de marzo de 1941. ingresa al servicio de Ginecologia del Hpspital
San Juan de Dios, sala “Santo Cristo”, N. N. natural del Fresno (Tolima),
de 33 afios, soltera y costurera de profesién. Como todas nuestras mujeres de
los climas calidos es airosa, se expresa con facilidad e inteligencia v nos
cuenta que acude al hospital por dolores localizados en la baja pelvis, dolo-
res desesperantes gue se acentiian en las épocas menstruales y que no han
cedido a pesar de dos operaciones que le han sido practicadas.

Su historia del dolor la fija con precisién en el afio de 1938 sin localiza-
¢ién precisa alguna, dolores abdominales vagos que la enferma considera sin
importancia. Un afio més tarde, dias antes de la fecha de su menstruacién
sufre un dolor agudo localizado en el cuadrante inferior derecho, con irra-
diacion al muslo correspondiente y acompafiado de nduseas, pero sin reae-
cién febril. Se interpreta éste célico como de naturaleza apendicular y en
consecuencia se practica en el Fresno la apendicectomfa en los primeros me-
ses del afic 1939.

En el curso de ese afio como notara que en vez de mejorar, los dolores:
se hacfan cada vez mads intensos y de localizacidon notoriamente pelviana, re-
suelve trasladarse a Honda en busca de un distinguido profesional quien le
diagnostica un “Quiste del ovario derecho” y le practica segdn dato muy
claro de la enferma una “Ooforectomia parcial”. (21 de mayo de 1940).

Dias més tarde regresa a su ciudad natal y tras una breve mejoria de
algunos meses, reaparecen los dolores de tipo casi continuo, con irradiaciones.
no s6lo a la regi6n interna del muslo derecho sino a todo el hipocondrio y a
los genitales externos, dolores que se alivian pero no calman con analgésicos
tipo, aspirina. Simultdneamente con ésta sintomatologia aparece un flujo ver-
doso, escaso en un principio, abundante después que le produce sensaci6n de
guemadura y prurito muy molestos, En tales condiciones, resvelve trasladar-
se a Bogotd e ingresa al servicio de Ginecologia con el diagnéstico de “Anexi-
tis” bilateral, y bajo el nimero de Historia 6796.

Al examen objetive practicado el 13 de marzo de'1941 por el Jefe de Cli-
nica y el interno sefior Durdn, encontramos los siguientes datos segin reza
en la ficha del 'servicio:

Enferma de buena contextura fisica, un tanto anémica y enflaquecida,.
descansa en posicion horizontal. Tinte sub-ictérico de las conjuntivas.

Dentadura. En buen estado, s6lo faltan los dos bictsides inferiores.

Corazén. Pulmones. Nada especial.

Senos. Flojos de multipara, aréola pigmentada sin secrecion.

Abdomen. Depresible, con escaso panfculo adiposo presenta dos cicatri-
ces: una de incision de Mac-Burney y la otra media, infraumbilical. A la pal-
pacién profunda acusa dolor franco en la fosa iliaca derecha y parte del flan-
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co del mismo lado, sin apreciarse resistencia muscular; discreto dolor en el
cuadrante inferior izquierdo. En la parte media del hipogastro se aprecia una
masa del tamafio de una naranja de consistencia dura, y moévil en el sentido
longitudinal.

Higado y Bazo. Normales a la exploracion clinica.
Antecedente Ginecolégicos y Obstétricos.

Se inicia la menstruacién a los 14 afios, continuando con un ritmo de
4:28, sin dolor con caracteristicas normales hasta la edad de 20 afios. Hacia
esa época tiene sus primeras relaciones sexuales, dando a luz un afio mas
tarde, un nifio a término. Parto y puerperios normales. Posteriormente, dos
partos més a término, el iltimo de los cuales hace 5 afios. Al reaparecer la
funcion menstrual, después del tltimo hijo, observa por primera vez un do-
lor en el bajo vientre ocho dias antes de la menstruacion, dolor que dismi-
nufa al acercarse la fecha menstrual, Desde entonces observa la enferma que
su historia dolorosa tiene relacién con sus épocas catameniales, interpretéin-
dolo nosotros como una dismenorrea de tipo ovarico, fendmenos que se fue.
ron acentuando en los afios ulteriores acompaiados de sensacion de pesan-
tez en los muslos y regiéon sacra. Anota la enferma muy “inteligentemente”
que no descansaba de sufrir (sic) sino cuando estaba enferma (embaraza-
da) o cuando le bajaba el escurrimiento de sangre (sic).

Después de su tdltima operacién (mayo de 1940) aparece flujo mucoso
de color verde, escaso, que se torna seroso y mds abundante en los dias pos-
teriores, acompaifiado de prurito. Dias antes de su ingreso al hospital, apare-
ce flujo achocolatado que segin la enferma cesa al poco tiempo.

Ultima regla: 18 de febrero de 1941.

Examen Ginecoldgico.

Organos genitales externos. Monte de Venus: Implantacion pilosa nor-
mal. ‘
Grandes y pequeiios labies: Normales.

Vulva: Entreabierta, con desgarro perineal de primer grado.

UTERO.

Cuello: De multipera, consistencia normal, mévil y situado en posicién
posterior,

Cuerpo: De tamafio sensiblemente normal, poco mévil, en marcada re-
troversién, enclavado por asi decirlo en el pequefio basinete.

Histerometria: 6 cms. 5.

ANEXOS.

A la palpacién de los diferentes sacos vaginales, encontramos el poste-
rior ocupado por el cuerpo de la matriz. En el fendo de saco lateral izquier-
do, existe una tumoracién del tamafio de una mandarina, blanda, renitente,
sensible y que parece adherirse al cuerpo de la matriz pues en los escasos
movimientos imprimidos a la masa, la matriz trata de desalojarse.

El fondo de saco anterior y el lateral derecho, se encuentran también
abombados por una masa de consistencia y caracteristicas en un todo andlo-
gas a la anterior y que muy posiblemente corresponde a la tumoracién des-
crita a la palpacion abdominal.
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RECTO Y ANO.
A la palpaciéon rectal se comprueban los datos anteriores.
DIAGNOSTICO CLINICC.

Por los datos clinicos arriba 'mencionados, se hace el diagnéstico de
ANEXITIS QUISTICA BILATERAL y se ordenan los exdmenes de rigor.

Examenes de sangre.

N? de orden 5222. Laboratorio “Santiago Samper”,
Hematies: 4.240.000 por mm. cc. Valor globular: 0.95.
Hemoglobina: 909. Leucocitos: 5.600.

Hemograma de Schilling.

Milocitos......... 0% Linfocitos....... 15%
Formas juveniles 0% ’ Monocitos....... 5%
Formas en cayado 3% Baséfilos........ 0%
Segmentados..... 75% Eosinéfilos...... 3%

El Jefe de Trabajos,
Jorge Defrancisco
14 de marzo de 1941.

Glicemia. Boletin N? 5171. Resultado: 1 gramo por litro.
Azohemia. Boltin N¢ 5177. Resultado: 0,26 grs. por litro.
Sedimentacién. Técnica del Servicio. Resultado: Normal.

Discusion del diagndstico.

Durante el tiempo que permaneci6 la enferma en observaéion
en el servicio, la curva térmica fué sensiblemente normal. El estu-
dio de 1g flora vagmal y endocervical no revelé la existencia de nin-
gln gérmen especifico.

Por los examenes de Laboratorlo, forzoso era descartar un pro—
‘ceso' anexial ya fuera crénico como lo habiamos sospechado al exa-
men clinico, pues ninguno de ellos revelaba un proceso franco de
supuracion. '

Entre los tumores del ovarlo, solo cabia la hipétesis de un pro-
ceso quistico bilateral ya que por los datos suministrados por la
palpacion bimanual la consistencia de las masas tumoralés era
francamente renitente. Por lo general son de mayor volumen, gozan
de una gran movilidad y muy raramente son dolorosos a la palpa-
cién. La sensaciéon de plenitud, de distension abdominal, tan fre-
cuentes en las enfermas portadoras de quistes del ovario, faltan
por completo en este caso. No existen por lo demis sintomas de
compresién y las anomalias del ciclo de patogenia a veces comple-
ja son relativamente poco frecuentes en los tumores quisticos del
ovario.



Glandula endo-
metrial incluida
dentro del mio-
metrio uterino.

Miometrio.

Fig. I. — Puede observarse en la microfotografia el musculo uterino en
franco estado de Hiperplasia. El islote endometrial, glandula tipica, puede
observarse en pleno miusculo uterino.

Fig. II. — EIl mismo corte ampliado.

Atencién del “Laboratorio Santiago Samper?”,
Secci¢én de Anatomia Patolégica.
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Tan so6lo el dolor, difuso en un principio, de localizacién baja
més tarde (hipogastro, fosas iliacas, regiéon sacra), dolor sordo,
persistente con periodos de calma en las épocas menstruales, co-
rroborado todo éllo por los datos del examen clinico nos hicieron
insistir en el diagnéstico posible de formaciones quisticas bilate-
rales, inmovilizadas en la pelvis por un proceso adherencial. Hipo-
tesis de otra parte seductora, si tenemos en cuenta que la enferma
laparotomizada dos veces consecutivas bien habria podido crear ad-
herencias que fijaran la matriz y sus anexos ocasionando dolores
en la época de la congestion fisiologica menstrual. Pero ;céomo ex-
plicar la rapida atenuacion de los dolores una vez pasada la mens-
truaciéon? Un nuevo examen ginecologico practicado dias antes de
una menstruacién observada en el servicio, orient6 nuestro criterio
hacia una nueva posibilidad diagnéstica. En efecto. Los dias sub-
siguientes a los primeros exdmenes manuales, como la enferma se
quejara de intenso dolor abdominal, ordenamos reposo, hielo y su-
positorios calmantes en la creencia de que hubieran sido desperta-
dos por la maniobras del tacto vaginal. Siete dias después el dolor
espontaneo habia desaparecido y en el 4nimo de precisar el diagnés-
tico resolvimos practicar un nuevo tacto.

Contra lo que esperibamos, pudimos comprobar un aumento
manifiesto en el tamafio de la matriz y de las masas laterales, su ex-
quisita sensibilidad y una falta absoluta de fiebre. El guante sale
pintado de manchas oscuras de sangre y al dia siguiente aparece
una hemorragia con todas las caracteristicas de una menstruacién.
Sangre oscura, con algunos coagulos mezclado con moco, idénticas,
seglin la enferma, a las menstruaciones anteriores. ;Coémo expli-
car entonces la sensibilidad pelviana tactil en ausencia de toda ma-
nifestacion dolorosa espontianea? Kl diagnodstico por exclusién se
imponia.

De hecho descartamos en ausencia de sintomas, lesiones agu-
das de los 6rganos pelvianos que pudieran prestarse a confusion.
El apéndice le habia sido extraido; una anexoperitonitis aguda, sub-
aguda o crénica, forzoso era descartarla por no existir anteceden-
tes ni estigmas infecciosos, corroborados por los datos de laborato-
rio. En una enfermedad en pleno periodo de estado, y dado el cua-
dro clinico de la enferma, un embarazo ectépico complicado o una
crisis de oclusion intestinal no podian tenerse em cuenta en razén
misma de su evolucion.

Diagnostico positivo.

Apoyados en la tumefaccion dolorosa pre-menstrual de la ma-
triz y de los ovarios, en la ausencia de antecedentes infecciosos, la
aparicion tardia y el cardcter ciclico de las molestias pelvianas, asi

—_—2
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¢omo su exageracion en el intermenstruo y su rdpide desaparicion
tina vez pasada la menstruacién; el caricter macroscopico de la he-
thorragia y el fracaso terapéutico de las dos intervenciones, con-
cluimos y diagnosticamos “ENDOMETRIOSIS UTERINA Y OVA-
RICA DE FORMA TUMORAL”.

Con tal diagnéstico, una vez terminada la menstruacién, pasa
a la mesa de operaciones en el convencimiento de que s6lo una ex-
tirpaciéon radical de los Organos enfermos daria alivio a las crisis
dolorosas tanto tiempo soportadas por la enferma. '

Descripeion de la operacion.

Fecha: 25 de marzo de 1941.

Cirujano. Profesor Tirado Macias. Ayudante: doctor A. Apari-
cio.

Anestesia. Raquidea. Tutocaina 0.75 miligramos.

Laparotomia media infra-umbilical. Abierto el peritoneo se en-
cuentra la matriz en franca retroversién, consistencia blanda y re-
cubierta de abundantes adherencias de color amoratado que la ad-
herian al Douglas. El ovario izquierdo, quistico, adheria a la cara
postero-lateral de la matriz fijindose a élla por el mismo proceso
adherencial. El ovario derecho, en buena posicién, se encontré
jgualmente quistico del tamafio de una mandarina y de color rojo
oscuro dando la impresién de un “QUISTE ACHOCOLATADO
DEL OVARIO”.

Se procede entonces a exteriorizar la matriz con sus anexos,
maniobra delicada dadas las multiples adherencias que presentaba.
Se practica una “Histerectomia subtotal con extirpacion de ambos
anexos”’, y se cierra la pared en cuatro planos, segin técnica.

DIAGNOSTICO OPERATORIO. Al corte de la matriz extrai-
da, llama la atencién la hipertrofia y el aspecto francamente fibro-
so de las capas internas del miometrio acribillado por decirlo asi
de pequeiias cavidades de aspecto y contenido hemorragico.

Al corte de ambos ovarios, se observa la rigidez relativa de sus
paredes, dando salida a un contenido espeso y achocolatado.

Los datos macroscopicos, confirman el diagndstico clinico y se
envia al Laboratorio la pieza operatoria con el diagnédstico de EN-
DOMETRIOSIS del cuerpo y de ambos ovarios.

Diagndstico microscépico.

Boletin N* 6.735. Diagnostico Clinico: “Endometriosis”.

Descripcién macroscépica. Medio fitero. Amputaciéon subtotal.
Dimensiones: 5 ems., 8 X 7 x 3 cms., 7. Longitud de la cavidad ute-
rina: 3 cms. 6 x1 cm. 7. Espesor del endometrio 0,2 ems. Espesor det
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Miometrio: 7 cms. En la cavidad uterina se aprecian pequeiias ma-
sas sesiles de las cuales la més grande mide 0 em. 6 x 0 cms. 5. Al
corte la superficie de seccion es lisa brillante y de color gris pali-
do. También se recibié un fragmento de tejido blando, aparente-
mente Gtero, cubierto en una de sus caras por membrana de reves-
timiento. De superificie irregulan y con dimensiones de 5 cms. 3 x 3
cem. x 1 em. 5. Al corte la superficie de seccién es lisa y muestra
pequenias cavidades de contenido hemorrdgico.

Diagnéstico microscépico. “MIOADENOMA DEL UTERO”. El
material enviado para examen muestra un neoplasma benigno de
origen muscular y endometrial. Dentro del miometrio, y a veces
muy cerce del peritoneo, se ven dreas de endometrio con sus fondos
de saco glandulares bien definidos y estroma tipico. El contenido
de esos fondos de saco algunas veces es hemorrdgico. El tejido mus-
cular esta hipertrofiado y llama particularmente la atencion el au-
mento del tejido fibroso. En el endometrio se observa ligera hiper-
plasia del epitelio glandular. Se trata pues de una “ENDOME-
TRIOSIS INTERNA”, acompaiiada de hipertrofia e hiperplasia
del miometrio. (Véase figuras):

Firmado: M. Sdnchez Herrera. Jefe de Seccion.

‘Como puede observarse por la simple lectura de este boletin,
la lesién principal y caracteristica de la enfermedad que nos ocu-
pa, es la presencia de endometrio en la intimidad misma del maiscu-
lo uterino, con sus caracteristicas histologicas (sacos glandulares
definidos y estroma tipico) en un todo anilogos al “Endometrio
humano adulto normal”. Corresponde exactamente a la publicacién
hecha por ROKITANSKY en 1860 bajo el titulo de “UTERO ADE-
NOMATOSO”, corroborado histologicamente veinte afios mas tar-
de por CULLEN quien la denomin6 “ADENOMIOMA DIFUSO”.

Como investigaciones posteriores demostraran la presencia de
tejido endometrial aberrante, no sé6lo en la matriz, sino también,
en todos los 6rganos contenidos en la pelvis y atn fuera de la cavi-
dad abdominal, se cobij6é bajo el nombre general de “ENDOME-
TRIOSIS”, a todas las lesiones caracterizadas por la presencia de
tejido endometrial heterotépico. Tal nombre abarca la enfermedad
en conjunto y permite incluirla dentro de un nuevo capitulo de la
Ginecologia contemporanea.

Movidos por el interés de la cuestion nos atrevemos a presen-
tar un breve estudio de la enfermedad, sintetizando el pensamiento
¥y la experiencia de miltiples autores.

Clasificacion.

La “Endometriosis”, enfermedad de mdaltiples y caprichosas
localizaciones merece dividirse para la comodidad de la compren-
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si6n y de acuerdo con la mayoria de los autores en dos grandes va-
riedades:

1. La Endometriosis interna, (Utero adenomatoso de ROKI-
TANSKY, Adenomioma de CULLEN, Mucosa-endometriosis de DE
JONGi), en la que los islotes endometriales incluidos en la pared
misma, del misculo uterino y de la trompa, estan por decirlo asi en
relacién directa con las mucosas correspondientes, endometrio o
endosalpinx. Corresponde ésta variedad, al caso clinico narrado en
la presente exposiciéon y topograficamente puede extenderse tam-
bién al miosalpine.

2. La Endometriosis externa, (Serosa-endometriosis de DE
JONG), caracterizada precisamente por la discontinuidad de los
islotes endometriales con las mucosas uterina o tubaria, de suerte
que pueden encontrarse a distancia, lejos de los sitios de origen y
atn separados de éstos por tejidos de aspecto aparentemente nor-
mal.

Como la localizacién en esta variedad puede ser o bien abdo-
minal o extraabdominal la Endometriosis externa se divide la su
vez en:

a) Endometriosis intraperitoneal.

b) Endometriosis extraperitoneal.

En la primera subdivisién, el tejido endometrial aberrante pue-
de encontrarse en cualquier sitio u é6rgano de la cavidad pelviana,
de suerte que puede presentarse y segin su frecuencia relativa:
Endometriosis en el Ovario o en el Douglas; Endometriosis de los
ligamentos redondos o ftero sacros; del perimetrio; Endometrio-
sis del fondo de saco vésico uterino con invasién eventual a la ve-
jiga o la parte superior de la vagina; del intestino en fin, célon pel-
viano, ileon o apéndice.

Comprobaciones histolégicas han podido demostrar en la sub-
variedad ewtraperitoneal, con todo su cortejo sintomético, islotes
endometriales en regiones tan lejanas del sitio de origen como el
ombligo y la ingle; en cicatrices de laparatomia y en los ganglios
pelvianos; en la mitad inferior de la vagina, en la vulva y en el
periné.

Etiologia y Patogenia.

Tanta variedad de sitios y localizaciones demuestran a prime-
ra vista la dificultad, por no decir el enigma, en que se encuentra
la ginecologia actual para poder interpretar satisfactoriamente la
etiologia y patogenia de la enfermedad. ;Cémo explicar en efecto,
la presencia de tejido endometrial en regiones tan anatémicamente
diferentes? ;Se trata acaso de un proceso maligno infiltrante o es
un simple fenémeno de hiperplasia? El hecho en concreto no esti
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resuelto, pero la Clinica demuestra a las claras que la Endometrio-
gis como enfermedad en si, no puede considerarse de naturaleza ma-
ligna. -

En la primera variedad, Endometriosis interna, parece admi-
tido por todos los autores que la enfermedad es debida a la inva-
gi6on del miometrio, por la mucosa uterina en estado de prolifera-
cion endofitica. Estudios concluyentes de histologia han demostra-
do en efecto, que la penetracién en profundidad, se efectttia en par-
te merced a las propiedades histoliticas del tejido citégeno hete-
rotopico. (Véase microfotografia).

Loégico parece pensar, segiin la interpretacién de MEYER, que
la invasién estaria precedida por un estado de hiperplasia de la
capa basal del endometrio que mis tarde se desarrollaria en pro-
fundidad enviando brotes de tejido endometrial a la pared misma
del mfsculo uterino. Este proceso estaria favorecido por la relaja-
cion puerperal del miometrio y por un estado de hiperirritacion
permanente, consecuencia del largo trabajo a que esti sometida la
mucosa uterina durante toda la época de su regeneracién figiold-
gica.

En la trompa, podemos admitir también que el proceso sea de-
bido al estado de hiperplasia endofitica de un endo-salpinx de tipo
endometrioide. /

La patogenia de la Endometriosis externa, se presenta en cam-
bio confusa y prefiada de dudas como lo demuestran un sinntimero
de teorias emitidas hasta hoy, seductoras e ingeniosas las méas de
las veces pero que no resisten el analisis frio y sereno de la critica.
Estudiémoslas someramente.

Teorias de origen.

1. Teoria de RECKLINGHAUSEN o del conducto Wolfiano.
Publicada dos afios después de un caso de endometriosis del liga-
mente redondo, Recklinghausen la explica como debida a inclusio-
nes o restos adultos del sistema wolfiano que seglin su concepcién
deben hallarse de preferencia en la pared posterior de la matriz y
en la porcién interna de las trompas.

Esta teoria aceptada en un principio fué suplantada por la de
CULLEN quien demostré con estudios microscépicos, las inclusio-
nes endometriales en el seno del misculo uterino.

2. Teoria de CULLEN. Del trabajo monumental de CULLEN
sobre Adenomioma uterino, se desprende su célebre teoria de la in-
vasién directa del tejido endometrial al musculo uterino favoreci-
da por multiples causas. Teoria que si bien es aceptada por muchos
autores en lo que respecta a la patogenia de la Endometriosis in-
terna, no puede explicar empero las inclusiones endometriales al
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peritoneo y menos afin las inclusiones extra-peritoneales. Para ex-
plicar esta ultima patogenia, CULLEN adelanta la hipotesis de
que podrian ser ocasionadas por deslizamientos o restos de los con-
ductos mullerianos.

3. Teoria de los RESTOS MULLERIANOS. La hipétesis lan-
zada por CULLEN es aceptada y acogida por RUSSEL al publicar
un caso de endometriosis del ovario, atribuyendo su origen a una
porcion aberrante del Conducto de Muller. Esta teoria ampliada y
aceptada por otros autores, se funda en la estrecha proximidad
anatémica que existe entre los tejidos que embriologicamente dan
origen al Ovario y al Conducto de Muller provenientes ambos, del
Mesotelio Celémiico.

Segin RUSSEL, el intercambio de células de un érgano a otro,
seria la clave de la Endometriosis ovarica, pero hasta el presente
no se ha dado una explicacién clara y cientifica al respecto.

4. Teoria SEROSA, Seroepitelial de IWANOFF y MEYER o
CELOMICA de SCHRIDDE. Se funda en el hecho demostrado his-
tologicamente de que, bajo la influencia de procesos inflamatorios
del peritoneo, se observa la transformacion de células endoteliales
en células cilindro-clibicas, semejantes a las del intestino.

Por analogia, la Endometriosis intraperitoneal seria debida a
la metaplasia prosoplasica con proliferacion e invaginacion del
endotelio peritoneal o del epitelio superficial del ovario. Esta me-
taplasia proliferante, daria lugar a la formacion de tubos glandu-
lares que invadirian lentamente el tejido conjuntivo subperitoneal
o el estroma ovarico, transformindose mas tarde en tejido citéogeno
con todas las caracteristicas del tejido endometrial.

Para algunos autores, esta metaplasia del endotelio peritoneal
seria privativa de células adultas que han aleanzado un estado de
diferenciacion perfecta; para otros, se trataria mas bien de células
embrionarias o celémicas persistentes, capaces de diferenciarse en
el sentido Mulleriano, dando lugar a la proliferaciéon endometri-
oide heterotopica.

La Endometriosis externa seria para éstos autores de origen
también seroepitelial, explicando por ejemplo la endometriosis del
ombligo como producida por restos no obliterados del exoceloma;
la de la ingle, por restos no obliterados del proceso peritoneo-vagi-
nal; la de una cicatriz de laparotomia, por particulas de endotelio
peritoneal adulto o embrionario incluidas en la herida durante la
operacién.

La mayor critica formulada en contra de ésta teoria, es que
hasta el presente no se ha demostrado en forma concluyente la me-
taplasia endometrioide del endotelio peritoneal adulto o de los res-
tos celémicos persistentes.

5. Teoria de la Implantacién o del injerto peritoneal de SAMP-
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SON. En 1921 SAMPSON publica su primer articulo titulado “He-
morragia perforante de un Quiste achocolatado del ovario” y lanza
su teoria seglin la cual la endometriosis intraperitoneal seria debi-
da, al injerto de particulas del endometrio y del endosalpiny que
desprendidas durante la menstruacién o durante una maniobra in-
trauterina, llegaran al peritoneo siguiendo la via transtubaria. En
el primer caso el fenémeno se explicaria por un reflujo transtuba-
rio de la sangre menstrual, favorecido quizds por un obsticulo me-
canico; en el segundo caso, por un estado de antiperistaltismo ute-
rino provocado por la accién misma de la maniobra instrumental.

En la Endometriosis externa o extraperitoneal, segin los sos-
tenedores de esta teoria, fel injerto endometrial estaria favorecido
por la existencia de un trayecto herniario (ombligo o ingle) o por
transplantes operatorios de particulas endometriales.

Contra esta teoria se han hecho objeciones de peso, que le res-
tan mucho de su valor: en efecto,

a) La menstruacién retréograda aunque posible, es en la practi-
ca un fendémeno de excepcién.

b) Es muy poco probable que el endometrio en vias de desca-
macién como acontece en la fase menstrual, pueda tener la sufi-
ciente vitalidad para injertarse y proliferar a la manera de un neo-
plasma infiltrante.

¢) Experiencias y observacionyes de JACOPSON y de HEIM,
practicando injertos de endometrio en la época menstrual, demos-
traron la incapacidad del endometrio mensual para proliferar y
producir la lesién y por tltimo,

d) La teoria en cuestiéon no puede explicar de una manera sa-
tisfactoria la Endometriosis del ombligo o de la ingle, de la vagina
o del periné.

6. Las teorfas, Linf6gena de HALBAN y vascular de SAMP-
SON en las cuales la Endometriosis externa pretende explicarse
por la embolizacién e injerto de particulas desprendidas del endo-
metrio siguiendo la via linfatica o por un proceso metastasico de
origen vascular, no pueden ser aceptadas en razdén misma de la in-
tegridad comprobada de los linfaticos y venas afin en casos de En-
dometriosis Utterina Primitiva y por la excepcional rareza de la En-
dotriosis en los ganglios y regiones tributarias de la red venosa-
capilar.

7. Teoria Mesenquimal de HEIM. Esta Gltima teoria que aven-
taja a las deméas por dar una explicaciéon unicistica respecto al ori-
gen «de las proliferaciones endometriales heterotopicas, no es en
suma sino una variante si asi pudiéramos llamarla, de la vieja teo-
ria CELOMICA de Schridde.

Sostiene HEIM, que tanto la Endometriosis externa intraperi-
toneal, como la extraperitoneal son debidas a la proliferacién endo-
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metrioide de restos mesenquimatosos que persisten incluidos desde
la vida embrionaria; en los alrededores del trayecto genital y de la
membrana cloacal o en el espesor mismo de la pared anterior del
abdomen. Bajo la influencia de una causa desconocida cualquiera
(hormona ovarica, irritacién, ete.), los restos mesenquimatosos asi
incluidos pueden sufrir. tardiamente la transformacién endome-
trioide, dande asi nacimiento a una proliferaciéon endometrial he-
terotopica, vale decir, fuera de sitio.

NOVACK el gran histélogo norteamericano, en su tltimo libro
de patologia especializada se sit@ia en un terreno ecléctico aceptan-
do en la génesis de la Endometriosis, la teorie Celémica combina-
da a un factor metapldsico de origen posiblemente hormonal.

Estudio Clinico de la Endometriosis.

I
Endometrioshis interna.

Como queda dicho anteriormente, la Endometriosis interna
queda exclusivamente circunscripta al cuerpo uterino y a las trom-
pas.

A) Utero. La endometriosis interna, llamada también “Adeno-
mioma”, se observa casi exclusivamente entre los 30 y los 50 afios y
se traduce clinicamente en la mayoria de los casos por reglas abun-
dantes y dolorosas (dismenorrea adquirida de tipo congestivo).
Con menor frecuencia el cuadro clinico estd dominado como en el
caso de nuestra observacion por dolores pelvianos de tipo gravati-
vo o en forma de intensas crisis.

Al examen clinico se encuentra casi siempre un Utero grande,
duro, liso y moé6vil, que hace pensar en un mioma o en un estado de
miohiperplasia difusa. Los fondos de saco en ésta variedad, suelen
encontrarse libres e indoloros, de suerte que el diagnoéstico diferen-
cial en extremo dificil, s6lo puede hacerse a base del estudio cuida-
doso de la historia clinica de la enferma teniendo especial interés
los antecedentes menstruales, la dismenorree de tipo adquirido, y
la ausencia en su pasado, de todo antecedente infeccioso.

Fin caso de duda, la histerosalpingografia y el raspado uteri-
no, permiten descartar la posibilidad de un mioma sub-mucoso o le-
siones mis graves del endometrio.

ANATOMIA PATOLOGICA. Macroscopicamente el dtero se
presenta uniformemente hipertrofiado e indurado, de superficie lisa
y brillante. Al corte, el tejido muscular de aspecto francamente fi-
broso (miohiperplasia), presenta en su interior pequeiias cavidades
de aspecto francamente hemorragico.

Microscopicamente, se comprueba la existencia en pleno muscu-
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lo uterino de islotes endometriales aislados o anastomosados entre
8i de forma y tamafio sumamente variables y que por sitios, se pue-
den seguir hasta la capa basal del endometrio. Alrededor de éstos
islotes, el miometrio muestra signos evidentes de Hiperplasia.

Las inclusiones endometriales en la intimidad misma decl
misculo uterino, explica ampliamente la dismenorrea de tipo con-
gestivo observada en tales casos, pues si histologicamente son en todo
andlogas al endometrio normal, fisiolégicamente deben reaccionar
también, provocando, bajo la influencia de las hormonas ovaricas
un ciclo endometrial completo, es decir, menstruaciones locales den-
tro del miometrio uterino. Tal fenémeno, necesariamente debe des-
pertar dolor, dolor congestivo que s6lo cesa al terminar la mens-
truacién.

TRATAMIENTO. En vista del frecuente fracaso de la “Acti-
noterapia” (nos referimos en particularial tratamiento preconiza-
do de la castracion radioteripica), la mayoria de los autores dan
preferencia al tratamiento quirargico, Hiisterectomia total o sub-
total, con 'extirpacién o conservacién de ambos ovarios, segln las
indicaciones operatorias de cada caso en particular.

B) Trompa. El cuadro clinico de la Endometriosis de la trom-
pa, en razén misma de la dificultad exploratoria de éste 6rgano es
confuso y mal estudiado en la actualidad.

Segtn L. SITZ, algunas enfermas presentarian un sindrome
premenstrual doloroso, acompafiado 'de colicos tubarios de intensi-
dad progresiva que se traducirian, s6lo en el caso de una tacto
oportuna (época premenstrual), bajo la forma de un pequefio tu-
mor'anexial alargado, liso, elastico y mas o menos doloroso.

ANATOMIA PATOLOGICA. La endometriosis de la trompa
Se caracteriza, como en todas las demas variedades, por la presen-
cia en la mucosa tubaria de glandulas de tipo endometrial rodea-
das de abundante tejido citégeno. La mucosa de tipo endometrial
puede presentarse al examen histolégico bien, bajo la ‘forma de is-
lotes aislados o diseminados en una gran parte de su extensién, o
bien, incluidos en la pared misma de la trompa originandose qui-
zds en la misma mucosa tubaria de aspecto y constitucién franca-
mente endometrioide.

La presencia de tejido endometrial en las trompas, explica a la
luz de la ginecologia moderna ciertos hematosalpinx de origen os-
curo consecuencia logica de lo que podriamos llamar “menstrua-
ciéon tubaria” y lo que es mis sugestivo alin, nos da una explica-
cion satisfactoria de la patogenia del embarazo tubario, pues el
ovulo fecundado puede anidar satisfactoriamente en una trompa
cuya mucosa presenta todas las caracteristicas de un endometrio
normal adulto.
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II
Endometriosis externa.

Mucho mas compleja que la anterior, la Endometriosis Exter-
na, se caracteriza tanto desde el punto de vista clinico como el de
la Anatomia Patoldgica, por el gran polimorfismo de sus lesiones,
debido a su localizacién, (intra o extra-peritoneal), a su extension
0 a su grado evolutivo.

I

ENDOMETRIOSIS INTRAPERITONEAL. Segtin el grado de
frecuencia, merecen particular interés las localizaciones en el ova-
rio, el peritoneo pelviano, los espacios recto y vésico vaginales, los
ligamentos uterinos o el intestino.

A) Ovario. En el ovario la endometriosis puede ser superficial
o profunda presentandose en el primer caso, bajo la forma de pe-
quefias manchas o formaciones quisticas, de aspecto francamente
hemorragico y de color que varia del rojo parpura al violeta o ma-
rrén oscuro.

Corresponde la variedad superficial, al Adenoma endometrial
superficial de SAMPSON y en su evolucién ulterior los pequefios
quistes pueden estallar dando lugar a la produccién de hemorra-
gias 0 a la siembra de particulas endometriales sobre los 6rganos
vecinos.

La Endometriosis profunde que implica una invasiéon de los
tejidos nobles del ovario, se presenta en la mayoria de los casos
bajo la forma de quistes tinicos o miiltiples generalmente pequefios,
susceptibles de aleanzar un volumen relativamente considerable
constituyendo los conocidos quistes “achocolatados” de los anti-
guos autores. Como en nuestro caso, tantas veces comentado, estos
quistes suelen presentar sélidas adherencias al peritoneo pelviano,
a la cara posterior de la matriz o a los demas 6rganos vecinos.

ANATOMIA PATOLOGICA. La estructura histolégica de los
quistes endometriales profundos, varia naturalmente con el tama-
fio del quiste. En los pequefios, se encuentra al microscopio, una
glandula endometrial tipica, sumamente dilatada y llena de san-
gre. En los mas grandes, se hallard un revestimiento endometrial
mas o menos tipico presentindose por excepciéon islotes endome-
triales irregularmente distribuidos en la corteza o la medula del
ovario.

Sintomas clinicos.

Observada de preferencia entre los 35 y los 55 afios, la Endo-
metriosis del ovario presenta una sintomatologia variable, encon-
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trandose casos de evolucién silenciosa y otros en que el sintoma
dominante se traduce tan sélo por un cuadro pelviano doloroso.

De acuerdo con el tamafio y variedad de la Endometriosis, su-
perficial o profunda, con su evolucién y sus complicaciones, las mo-
lestias anotadas por las enfermas varian notablemente observando-
se, ya, fenémenos de irritacion peritoneal, ya alteraciones mens-
truales caracterizadas por meno- y metrorragias de interpretacién
dificil, ya simples fenémenos de dispareunia o dolores pre e intra-
menstruales intolerables que s6lo cesan al pasar la menstruacion.

El examen ginecolégico, si se trata de la variedad superficial,
puede ser negativo si el tacto se practica en el periodo intermens-
trual, pero, si la suerte o la sospecha clinica permiten hacerlo en
los dias que preceden a la menstruacion, se observara entonces, una
exquisita sensibilidad de los fondos de saco vaginales o una tume-
faccion dolorosa de los anexos.

En los casos de Endometriosis profundae de forma tumoral, el
diagnoéstico se basari en el aumento de tamafio de uno o de ambos
ovarios, en su consistencia dura o elistica, en su inmovilidad rela-
tiva y en el dolor despertado al examen digital. El cuadro semeja
a primera vista un tumor anexial inflamatorio crénico o agudo,
basindose el diagnoéstico positivo en la ausencia de antecedentes
infecciosos, la edad relativamente tardia de la enferma (época de
menor actividad sexual) y la historia menstrual de la enferma, sin-
toma para nosotros de importancia capital pues casi siempre se
encuentra una dismenorree adquirida tardiamente, de tipo conges-
tivo que s0lo cesa al pasar la menstruacién.

Tratamiento. Como tratamiento el Gnico racional, consiste en
la, extirpacién total o parcial del ovario enfermo, seguido o né de
Histerectomia segiin el grado de extension de la lesién, la edad de
la enferma, etc.

B) PERITONEO PELVIANO. Todos los que hemos trajinado
por estos caminos de la cirugia ginecolbégica, habremos podido ob-
servar al abrir un vientre con el objeto de practicar una cualquie-
ra de las operaciones usuales, que la matriz, en ausencia de todo
antecedente infeccioso, se encontraba recubierta en su totalidad o
en parte de finas adherencias que la fijaban a los 6rganos vecinos.
Llamamos la atencién sobre este cuadro, que las mas de las veces
pasa inadvertido, en la seguridad de que si en nuestro medio se
practicaran con mas frecuencia eximenes histolégicos nos sorpren-
deria la frecuencia relativa de la Endometriosis peritoneal.

Las adherencias descritas, presentan por lo general una colo-
racioén rosa palido, con manchas hemorragicas que se pueden visua-
lizar especialmente en la cara posterior de la matriz, o bien se pre-
sentan bajo la forma de cintas blancas irregularmente repartidas
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sobre la cara posterior del Gtero y del ligamento ancho, de los
anexos o del fondo de saco de Douglas.

Si a méis de ésto podremos anotar el hallazgo en el Douglas de
serosidad sanguinolenta o de manchas de sangre fresca o achoco-
latada, estamos autorizados para afirmar el diagnéstico de Endo-
metriosis peritoneo-pelviana.

Clinicamente la Endometriosis peritoneal se manifiesta por un
cuadro doloroso pelviano e impreciso, en el que predominan no obs-
tante su vaguedad los sintomas de irritacidn peritoneal, caracteri-
zados por dolor abdominal bajo, acompafiados de nduseas o vémi-
tos, aceleracion del pulso con mal estado general, fendmenos de te-
nesmo rectal o vaginal, ete. Concomitantes con estos sintomas que
aparecen de preferencia dias antes de la menstruacion, puede ob-
gervarse como en casi todas las demés localizaciones, una dismeno-
rrea de tipo congestivo. Pasada la menstruacion, todo entra en or-
den, pudiendo la enferma continuar en sus ocupaciones habituales,
ajena por decirlo asi a su intensa crisis peritoneal.

El examen de la enferma puede ser negativo cuando la lesién
es discreta, o se pueden encontrar ligeras induraciones en el Dou-
glas, que se hacen dolorosas si el examen se practica dias antes de
la mengtruacién. En no pocos casos, la movilizaciéon del cuello es
en extremo dolorosa y con frecuencia la matriz se encuentra en
retro-version, fija y dolorosa.

C) ESPACIOS RECTO Y VESICO-VAGINAL. La Endome-
triosis de los espacios recto y vésico-vaginales, podemos considerar-
la en suma, como una variedad de la Endometriosis peritoneal. Mas
frecuente la primera que la segunda, se caracterizan ambas por la
invasién profunda y masiva de los tejidos endometriales no sélo a
la luz de los espacios sino también a los 6rganos vecinos, recto y
fornix posterior de la vagina de una parte; y de otra, cara poste-
rior de la vejiga, en donde se puede comprobar en ocasiones tan
intenso proceso adhesivo, que los dos 6rganos parecen hacer cuer-
po suprimiendo de hecho el espacio vésico uterino normal.

Sintomas clinicos.

Logicamente, el cuadro clinico en estas dos variedades esta do-
minado por intensas crisis de tenesmo rectal o vesical, de evolucién
siempre ciclica pre e intramenstrual. En la variedad rectal, puede
observarse en ocasiones hasta fen6menos de seudo oclusién a con-
secuencia de la compresién y congestién rectal; la enterorragia es
excepcional.

Al examen de la enferma, en la variedad recto-vaginal, llama
la atencién la induracién retro-cervical, en ocasiones de tipo tumo-
ral que puede hacer pensar en un proceso carcinomatoso.
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El tacto rectal permite comprobar a su vez, la invasién mas o
menos extensa del Dpuglas y de los parametrios, asi como el estado
de la pared y de la luz intestinal.

La exacerbacién catamenial de los sintomas presentados por
la enferma, serd un dato de gran valor clinico para hacer el diag-
nostico diferencial con el cancer de la misma region y en caso de
duda, se estid plenamente autorizado para practicar una biopsia de
confirmacién.

En la variedad vésico-vaginal ademas de los sintomas de pola-
quiuria y tenesmo, acompaiiados muy excepcionalmente de peque-
fias hematurias menstruales, el tacto puede hallar una pequeiia in-
duracién precervical muy dificil de delimitar.

La cistoscopia, de gran ayuda en estos casos puede indicarnos,
atn fuera de la época menstrual, la existencia de un pequefio tu-
mor submucoso situado en la pared posterior o en el trigono, de su-
perficie “mamelonada” y que deja ver por transparencia pequeflas
formaciones quisticas de color azulado. Durante la menstruacion
la imagen cistoscOpica se precisa, aumentando en cantidad y tama-
fio los pequefios quistes hemorragicos que pueden en tltima instan-
cia perforarse en la cavidad vesical dando una pequeiia hematu-
ria. Pasada la menstruacion se observa citoscopicamente la regre-
sién del proceso.

El diagnoéstico diferencial debe hacerse de preferencia con las
varices y los tumores de la vejiga (mioma, angioma, carcinoma),
pero la exacerbacién catamenial de las molestias vesicales, asi como
también el aumento de volumen y de sensibilidad del nédulo tumo-
ral y el cuadro cistoscopico caracteristico, pondran al practico so-
bre la via del diagnéstico.

TRATAMIENTO. El tratamiento ideal, en estas dos varieda-
des de Endometriosis parece ser también la extirpaciéon total de los
tejidos afectados. En relacion con la conducta que debemos seguir
ante la invasién del recto o de la vejiga, parece innecesaria la ex-
tirpacion de la cara anterior del recto, quedando autorizados para
practicar resecciones parciales de la vejiga siempre que sea facti-
ble. En las enfermas vecinas a la menopausia y en casos particu-
larmente dificiles, algunos autores dan preferencia y recomiendan
la “radioterapia”.

D). LIGAMENTOS UTERINOS. Clinicamente estas lesiones
evolucionan enmascaradas dentro del cuadro general de la Endome-
triosis peritoneal primitiva o secundariamente. Poco frecuente, pue-
de presentarse bajo la forma de pequefios adenomas endometriales
superficiales, o bajo la forma de una infiltracién profunda, con in-
duraciéon hipertrofica o tumoral del ligamento afectado.

E). INTESTINO. Localizacibn mis rara ain que la anterior,
puede observarse no obstante en la 8 iliaca y con menor frecuencia
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en el apéndice, el ciego y la porcién terminal del intestino delgado.
Maecroscdpicamente las lesiones pueden presentarse como adeno-
mas endometriales superficiales o como una induracién tumoral
del segmento intestinal afectado.

Histolégicamente, las lesiones infiltrantes predominan en las
capas subserosa y submwucosa del intestino, encontrdndose en esta
Gltima dilataciones ampulares o pseudo-glomérulos.

El cuadro clinico corresponde generalmente al de una endome-
triosis peritoneal primitiva o secundaria, observandose ademas en
los casos de endometriosis estenosante de la 8 iliaca, sintomas oclu-
sivos que se exageran en la época menstrual.

El tratamiento de la Endometriosis intestinal varia de acuer-
do con el tipo y la intensidad de las lesiones, siendo en ocasiones
necesario recurrir a la extirpacion del segmento intestinal afec-
tado.

Endometriosis extraperitoneal.

A) OMBLIGO. Consultando la literatura médica mundial, tan
80lo se han publicado hasta el presente unos 50 casos comprobados
histologicamente. La descripcién que hacen los autores sobre la
Endometriosis del ombligo nos la presentan como caracterizada
por un pequeiio nodulo duro, del tamafio de una avellana al de un
huevo de, paloma, situado en plena cicatriz umbilical por fuera de
la, fascia superficial o profundamente adherida al peritoneo. La
piel que recubre al tumor puede estar adelgazada o espesa, lisa o
recubierta de excrecencias constituidas por microquistes hemorrs-
gicos que pueden llegar a fistulizarse dando lugar a una fistula he-
morragica del ombligo.

ANATOMIA PATOLOGICA. Segn CULLEN, LAUCHE y
otros autores, microscéopicamente el tumor se presenta constituido
por un estroma conjuntivo denso, rico en fibras coldgenas y que
encierra algunos manojos musculares lisos dispuestos desordena-
damente, y en el cual se encuentran incluidos islotes endometriales
mas o menos tipicos.

SINTOMAS CLINICOS. La Endometriosis del ombligo, se ob-
serva de preferencia en mujeres estériles o poco fecundas, vecinas a
los 40 afios. La enfermedad se inicia lentamente con sensacion de
tension o ligero escozor sobre la region umbilical para adquirir
més tarde el caracter de crisis dolorosa catamenial, tan caracteris-
ticos de esta clase de lesiones.

El diagnoéstico relativamente facil, se funda en la comproba-
cién semioldgica del tumor que aumenta de volumen al acercarse la
menstruacion, se hace doloroso y adquiere un color cianético que
puede dar lugar a una pequefia descarga hemorragica.
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El tratamiento logico se reduce a la extirpacion amplia del tu-
mor abarcando la mayor porcién posible de tejido sano.

B) CICATRICES DE LAPAROTOMIA. La Endometriosis de
las cicatrices de laparotomia se observan de preferencia hacia el
tercer decenio de la vida, y casi siempre consecutivamente a una
operacion practicada sobre el utero, cesarea, miomectomia, histero-
pexia, ete.

Macroscépicamente se presenta como un nédulo fibroso de ta-
mafio variable, avellana a huevo de gallina, incluido en el espeso:
de la pared abdominal, a la altura de la cicatriz operatoria. En oca-
siones el nédulo puede adherir a la piel y presentar microquistes
hemorrigicos capaces de fistulizarse.

Clinicamente la Endometriosis de las cicatrices de laparotomia,
se observa en un periodo que puede variar de algunas semanas a
veinte afios después de la operacién practicada. Constituida la lesién
en forma de un pequeiio nédulo doloroso sobre la cicatriz, presenta
posteriormente y como sintoma capital el dolor premenstrual y en
los casos tipicos cambios de coloraciéon de la piel que recubre la ci-
catriz operatoria, la que toma un tinte azulado o violaceo. Pasada
la menstruacion, todos estos sintomas y fenémenos desaparecen o
se atentian considerablemente quedando tan s6lo el nédulo més o
menos fijo y doloroso.

El tratamiento consiste en la extirpacién de la cicatriz opera-
toria en tejido sano, acompaiiada de la abertura e inspeccion del
abdomen.

C) INGLE. Para terminar, hablaremos de esta rarisima loca-
lizacion de la Endometriosis, a manera de informacion ya que nun-
ca nos ha sido dable encontrarla ni siquiera en monografias ex-
tranjeras consultadas hasta la fecha.

Clinicamente la Endometriosis de la ingle, debe caracterizarse
por la apariciéon de un ndédulo duro y sensible, del tamaifio de una
nuez aproximadamente, situado en pleno canal inguinal,.en la ba-
se del labio mayor o a la altura del infundibulo e¢rural, sujeto a los
mismos cambios menstruales que la endometriosis del ombligo o de
las cicatrices de laparotomia, limitandose el tratamiento a la ex-
tirpacién amplia del nédulo tumoral.

Sélo queremos agregar al terminar la exposicién de tema tan
apasionante como el de la “Endometriosis” nuestro anhelo vehe-
mente de despertar en el 4nimo de nuestros colegas, la “conciencia
de la Endometriosis como enfermedad”, en la seguridad, de que al
poseerla y al estudiar con més frecuencia la histologia de las pie-
zas operatorias, nos sorprenderia la relativa frecuencia de ésta en-
fermedad. Con ello habremos dado un gran paso en materia de diag-
noéstico; despejamos muchas incognitas al explicar cuadro pelvia-
nos dolorosos de dudosa interpretacién que redundarén a la postre
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en beneficio del paciente contribuyendo en algo a enriquecer la
bibliografia médica del pais.

Como conclusién y a manera de sintesis, nos permitimos una
vez méis llamar la atencién sobre la importancia de la historia
menstrual en ginecologia y en especial del sintoma dolor de apa-
rici6on tardia, dato que analizado juiciosamente puede llevarnos,
por exclugion, al diagnostico positivo de Endometriosis genital.

Doctor Arturo Aparicio J., Jefe de Clinica Ginecologica.
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