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Patología del 

endometrio 

L A PATOLOGÍA del endometrio es un tema apasionante, fecundo en in· 
vestigaciones y de interesantes aplicaciones en la práctica clínica. Lo 

encontramos · disperso en los varios capítulos de los de ginecología o en 
los tratados sobre esterilidad, pero son pocos los qu.e le han dedicado un 
apartado de cierta consideración\ 2 , 3 • El tema ha sido motivo de Sim­
posia4 que han · tenido gran resonancia y se han visto granden1ente 
concurridos, pero aún queda mucho por analizar y no menos por inves­
tigar sobre punto de tanto interés y pretendo con es.ta sumaria exposición 
despertar el entusiasmo, de investigadores, clínicos y estudiosos por terna 
tan fascinante y a la vez contribuir a difundir los conocimiento\S actuales 
sobre nlateria tan importante que bien merecería se dedicara un libro 
entero para su completa exposición. 

En esta actualización y deseando hacer una exposición más didáctica 
creo necesario desarrollar en una prünera parte, a 1nanera de Introduc'" 
ción, los puntos básicos que sirven de aplicación fundamental para em­
prender con mayor fruto el estudio, en una segunda parte, de la Patología 
del Endometrio. Por tanto el plan general de este trabajo de actualización 
será el siguiente: 

lNrRODUCCIÓ_r.; 

l ) Embriología del endometrio 
2) Histología del endometrio 
3) Fisiología y bioquímica endornetrial 
4) Fisiopatología del endometrio 
5) Exploración clínica y de gabinete 
6) Sintomatología en la patología endometríal 

Profesor de Ginecología de la Facultad de ]\ifedicii1a, U. N. A. 1\11. 
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IJ. PATOLOGÍA 

7) Traumatismos del endometrio 
8) Infección e inflamación del endometrio 
9) Hiperplasia del endometrio 

1 O) Ectopía del endometrio ( endometriosis) 
11) Neoplasias benignas del endometrio 
12) Neoplasias malignas del endometrio 

I. INTRODUCCIÓN 

1) Embñologia del endometrio. 

Los conductos de Müller que hacen su primera aparición alrededor 
de la sexta semana de la vida intrauterina, que son pares y corren longi­
tudinalmente en la pared abdominal posterior por fuera de la em.inencia 
genital y del conducto de W oUf, al descender hacia la extremidad caudal 
del embrión, a nivel del estrecho superior de la pelvis al dirigirse hacia 
la línea media se entrecruzan con los conductos de Wolff y terminan por 
adosarse los dos conductos de Müller y posteriormente se funden parn 
formar la primitiva cavidad útero-vaginal. Pues bien la parte externa,. 
en bayoneta que no llega a unirse en la línea media va a constituir la 
futura trompa. Por lanto las porciones más importantes del conducto, 
genital, del llamado gonaducto, derivan de los primitivos . de Müller, a 
saber: trompas, cuerpo y cuello uterinos y porción superior de la vagina. 

A pesar de poseer un común origen, estas dependencias Müllerianas 
van a tener un desarrollo evolutivo propio y perfectamente diferenciado, 
como lo evidencia, ya no digamos cada órgano en sí, sino el epitelio que· 
recubre interiormente cada una de estas partes del tracto genital. Así, el 
epitelio de las trompas, el enclosalpinx, que forma repliegues longitudina­
les, está compuesto por una sola capa de epitelio cilíndrico ciliado, que 
reposa directamente sobre l~ capa muscular. 

La mucosa de la cavidad uterina, o sea el endometrio está formado 
por un estroma con un rico sistema de vasos capilares y revestido de un. 
epitelio cilíndrico de células epiteliales de núcleo central y con numerosas 
glándulas tubulares. 

El canal de] cuello uterino tiene una mucosa que forma repliegues 
longitudinales (árbol de la vida) : el epitelio del endocervix es de tipo 
cilíndrico alto, con núcleos basales y con múltiples glándulas de tipo 
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racimoso, tainbién recubiertas por el mismo epitelio de células cilíndricaS­
altas. 

La porción vaginal del cuello uterino, o sea el· ectocervix posee una 
mucosa similar a la del conducto vaginal que es un epitelio pavimentoso 
estratificado y desprovisto de glándulas. 

Este común origen Mülleriano de los diferentes tipos cte epitelio que 
recubren las distintas porciones del tubo genital, tal vez contribuye a 
explicar formas trans.icionales de uno a otro; las metaplasias, las ectopias 
epiteliales y el hallazgo de imágenes histopatológicas al parecer extrañas 
en un sitio dado, como por ejemplo, el adenoacantoma del endometrio 
y aún el carcinoma pavimentoso estratificado al mismo nivel. 

2) Histología del endometrio. 

La membrana mucosa que recubre la cavidad del útero, del orificio 
interno del cuello uterino hacia arriba es el endometrio y por debajo de 
él, es el endocérvix, que tiene una textura diferente. 

El endometrio es un tejido conectivo especializado que presenta una 
notable capacidad regenerativa y una particular sensibilidad a las hor­
monas ováricas, y por tanto presenta aspectos sumamente variables y 
cambiantes en relación con ellas. 

El endometrio está compuesto de dos porciones bien distinta·s, fa 
basal que nunca descama y la funcional que es la que se desprende par· 
cial o totalmente con el sangrado menstrual. Dentro de esta última se 
puede distinguir la parte más externa, llamada compacta y otra ínter~ 
media denominada espongiosa, por similitud con la porción correspon­
diente de la decidua. A expensas de la porción remanente del endometrio,. 
la llamada basal, va a regenerarse la mucosa después de cada sangrado 
catamenial. 

a) La funcional tiene un abundante estroma formado por células 
redondas, células ovaladas muy compactas y unidas entre sí por una malla 
casi invisible de tejido fribrilar. Estas células, pobres en citoplasma y cuyo 
núcleo casi forma toda la célula, va a cambiar su imagen con las diversas 
fases del ciclo. El estroma se encuentra surcado por numerosos vasos 
sanguíneos, las arterias elicoidales y vasos venosos. También presenta 
numerosas glándulas tubulares que van a mostrar alternativas y formas 
diversas en relación con el ciclo ovárico. · 

El epitelio reviste tanto la porción superficial del endometrio como 



las glándulas. gstáfonnado de células de aspecto cuboide h<:1jo,. con nú­
cleos centrales, inmediatamente después del sangrado rnenstrna1; bajo la 
influencia dé k1s ·estrógenos van desarrollando en altura estas células hasta 
ser francamente cilíndricas ( columnares). A nivel de la~ glándulas · este 
epitelio va a mostrar una franca actividad secretora en relación con la fase 
progestacionali viéndose el núdeo rechazado hacia la luz glandular, por 
1a formación de vacuolas suhnncleares. 

Las glánditilas endornetriales son de forma tubular, aunque ocasional­
mente pueden presentar una formación dicotómica. E.litas glándulas exhi­
ben marcadas diferencias en relación con las diversas fases del ciclo; pues 
día con día crecen en tamaño, aumentan sn tortuosidad y presentan mar­
cada actividad secretora. 

b) La pnrción basal del endomctrio, más estable porque no desca ­
n~a y también porque no presenta variaciones tan marcadas en sn estruc­
tura ~ relación con las hormonas ováricas, posee una irrigación sanguínea 
iaracterizada por las arterias basales rectas. Tiene un estrcnna más denso 
·{j'tlC en la porción funcional y hasta · ella 1legan, por su fondo las glándulas 
tl1bulares, y tiene esta basal nn papel prirnordial en la regeneración perió-
,dica del endometrio. 

3) Fisiología y bioquímica endometrial. 

Brevemente repasaré los diversos fenómenos que caracterizan el ciclu 
c11dometrial, desde el punto de vista de la histo~fisiología, en la menstrua­
ción normal u ovulatoria, es decir con puesta ovular y formación consecu­
tiva de "corpus luteurn rnenstruationis" .r. *. 

Este ciclo comprende dos grandes períodos: l. 'f'eríodo anabólico de 
(:recimiento progresivo y preparación para la nidación y II. Período caté1 
bólico, de regresión y de escurri1nicnto m.enstrual. A su vez el pTimer 
11eríodo abarca dos fases: ] a. proliforativa o estrogénica y 2a. secretoria o 
progesterónica y en cada una de ellas se pueden estudiar dos subfases: Ja 
primera fase (> estrogénica se subdivide en dos sub~fases: a) subfase t em ­
prana de regeneración, mal llamada pausa de reposo; b) snbfase tardía. 
de proliferación o crecimiento. La segunda fase o progesterónica abarca 
dos subfas~ :··e) temprana, de secreción o secretoria, y d) tardía, prernens-
.trua1 o de regresión . (Cuadro Número 1). . 

Durante la la. fase, controlada por la hormona estrogénica, el en-
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dometrio repara ~'llS lesiones y . empieza a proliferar a expensas de la por­
..ción basal y particularmente ele los restos de los fondos de saco glandulares. 

a) En la sub-fase de proliferación temprana (de regeneración), el 
cnclmnetrio es una membrana :de muy poco espesor ( 1 a 1. 5 m. · m'. ) , 
.densa> celular, con estroma fuscrcelular v escasamente vascularizada. Las 

.. .. ... ... ·. · .; 

pocas glándulas que se ve1~ SOI;l :¡ tt1bulan;!s, de lu.z estrecha y poco ramifi-
cadas. Sus células presentan núdtxJs . alargados, . ft1erte1nente teñidos, en 
-situación basal. En esta snb-fasé, casi no se observan mitosis o son bien 
escasas. ( Fig. l). 

F ig. l. Endometrio en fase de proliferación. Las células del 
estroma son pequeñas, las glándulas son rectas y uniformes. El 
epitelio es alto, cilíndrico y basófilo y la luz glandular se encuentra 

vacía. Dr. E. Murphy. 

b ) La sub-fase prolíferativa tardía (de proliferación ) , que es una 
continuación de la anterior se caracteriza por la marcada proliferación de · 
glándulas y del es:trorna y la gran actividad mit6sica. Todo e11o da lug .. u 
al aumento en espesor ck la mucosa que 11ega a tener 3 m. m. para el 
final de la segunda s.emana. Las glándulas son perpendiculares a la super­
ficie epitelial y su curso ligeramente sinuoso. Las células de dichas glán-

1 
' 
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<lulas son altas, con núcleos ov;iles, de situación a veces central y otras. 
basal. El estroma se muestra n1ás vascularizado y cada vez más. la:xo. Figs .. 
2 y 3). 

La 2a. fase, segunda y última . mitad del ciclo, bajo el control hor­
monal primordialmente de la progesterona y secundariamente de los es­
trógenos, está caracterizada, en términos generales, por una gran actividad 
secretora de las glándulas y una amplia y extensa vascularizacíón1 canco· 
mitante con infiltración leucocitaria y de líquido intersticia] del estroma,. 
que le da aspecto de suculencia, con apariencia de laxo y esponjoso, que 
algunos han calificado de transfonnación "deciduoide''. 

e) En la sub-fase secretora temprana (de secreción), la mucosa au· 
• I 

1 1 l' l 1 / menta progresivamente mas y mas en espesor: as g anc u as son m::ts 
tortuosas y el estroma está mejor vascularizado y principia a observars:e 
su suculencia en líquido intersticial (edematoso) . La actividad mitósica 
paulatinamente cesa y los núcleos de las células glandulares se desplazan 
hacia la luz glandular. (Figs. 4 y 5). 

d) La sub-fase secretora tardía (premenstrual) muestra al endorne­
trio en su máximo desarrollo en espeso-r, pues llega a alcanza.r 5 a 6 m. m . 
y son perfectamente distinguibles en la zona funcional, las porciones o 
compacta y la subyacente o esponjosa, demarcándose muy bien ésta de la 
basa l. ( F igs. 6 y 7 ) . 

A. Las glándulas durante esta fas1e son muy torh1osas (en tirabuzón ) 
ya que sus pliegues hacen un relieve o saliente festonado (en guirnalda) , 
hacia la luz glandular. Sus células de tipo cilíndrico ( columnar) están 
cargadas de glucógeno y sus núcleos de forma oval, además de presentar 
una situación basal, se tiñen débilmente. En la luz glandular se encuentra 
~ecreción rica en glucógeno. 

B. El estroma muestra dos hechos notables: primero, marcada 
infiltración leucocitaria y segundo su snculencia, por un exceso de líquido 
intersticial que le da franco aspecto edematoso, y ambos fenómenos con­
tribuyen a darle un aspecto laxo y esponjoso, q¡ue en gran parte e5 respon· 
sable del gran aumento en espesor del endometrio. 

C. La vascularización hay que estudiarla primordialmente desde e] 

punto de vista de las arteriolas y secundariamente de la red venosa. Las 
pequeñas arterias rectas de la basal (tipo II de Daron) , se mantienen sin 
cambio alguno durante todo el ciclo .. Las arterias elicoiddles o elipsoides 
(tipo I de Daron) que poco a poco· han ido desarrollándose en la pri­
mera fase del ciclo, en la segunda adquieren su méhimo dec;arrollo, pues 



Fig. 2. Endometrio en fase intermedia que corresponde a los días 
15 - 16 en un ciclo de 28 días. Las glándulas son rectas, uniformes, 
pew se obs,ervan pequeñas vacuolas de secreción en el citoplasma. 
La luz g1andular todavía se encuentra vacía. El estroma ya es un 
poco más laxo y las células emp:ezan a mostrar separación entre sL 

Dr. E. Murphy. 

Fig. 3. Endometrio en fase de 
secreción que corresponde a Jo~ 
días 16 - 17. Las glándulas em· 
piezan a mostrar un patrón <lis· 
cretamente irregular. El epitelio 
es cilíndrico, más alto y se oh· 
servan más vacuolas de secreción 
en el citoplasma. La luz glan­
dular todavía se encuentra vacía 
y las células del estroma mues· 
tran un patrón laxo. Dr. K 

Murph y. 



Fig. 5. Es d mayor aumente 
que corresponde al caso ilustra- . 
do en la foto No. 4. Se observ:: 
presencia de producto de secre­
ci{m en fa luz glandular. Dr. E 

jVfurphy. 

Fig. 4 . Endometrio en fase ele 
secreción que corresponde a les 
días 18 - 19. El patrón de la~ 
glándulas empiezan a ser tortuo­
so, los núdeos de las células epi 
teliales son pequeños en relación 

• con el citoplasma donde ahora 
se observan grandes vacuolas en 
ambos lados del núcleo. En la 
luz glandular en algunas pe­

-:,\ quefias zonas empi:,7..a a verse 
~,~ producto de secrec10n. Dr. E . 

. •
1 Murphy . 



Fig. 6. Endometrio en fase de 
secreción que corresponde a los 

' días 20 - 23. Las glándulas son 
de forma irregular, las células ci­
líndricas ya son más baj;ls y las 
vac.uolas en el citoplasma h:m 

' ·desaparecido casi por completo. 
En la luz glandular se observa 
abundante producto de secre­
ción. En el estroma hay hin­
chazón de las células, edema 
y congestión vascular. Dr. E .. 

i\furphy . 

f íg. 7. Endometrio en tase de stcrec1ún que corre:,ponde a Jos 
días 26 - 28 . Las glándnlas son francamente tortuosas y en el 
estroma hay hinchazón de las células, edema, e infiltración leuco­
citaria. L:Js células epiteliales que tapizan las glándulas ya son bajas, 
pero todavía se observan restos de productos de secreción en la luz 

glandular. Dr. E. Murphy . 
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amnentan progresivamente en extensión hacia 1a luz ele la cavidad uteri­
na, lo que en sí implica un aumento en sus tortuosidades o espiras, de 
tal modo, que en la sub-fas:e pregravídica más tardía, quedan casi inme­
diatamente debajo de la superficie del epitelio. A medida que la hiper· 
-plasia endometrial avanza durante el ciclo, las arterias se hacen más y 
más tortuosas, por el hecho de que su longitud aumenta más rápidamente 
que e1 endom.etrio en espesor. Ellas presentan muy pocas colaterales a 
lo largo de su curso, pero se dividen periféricamente y más bien en forma 
abrupta, en numerosas arteriolas pre-capilares. De la desproporción entre 
ia longitud de las arterias elicoidales y el aumento de grosor del endo~ 

metrio, se forman espiras o tortuosidades adicionales, las que retardan 
indudab1emente la circulación sanguínea, de lo que resulta estasis sanguí­
nea que pnxede al principio del sangrado por 1 a 3 días. Daron ha descrito 
también pequeñas venas que corren paralelamente entre sí, en forma 
centrífuga, desde la luz del útero casi sin unirse, para formar grandes 
troncos, hacia la basal. Son bastante numerosas y frecuentes las anasto­
mosis en ángulo agudo entre las venas paralelas, sobre todo en el tercio 
del endometrio, que dan la apariencia de "grandes lagos venenosos", que 
en realidad son 1nas bien venas grandemente dilatadas a nivel de esas 
.anastomosis. 

e) Sub-fase de sangrado menstrual. Ciertos cambios histo--fisiológi­
cos muy evidentes preceden al sangrado menstrual, según observaciones 
hechas experimentalmente por transplantes de end01netrio en la cámara 
:anterior del ojo, en conejas, gatas y monas, por estudios de biop~ias, en­
dometriales en pleno período menstrual, también por estudios histeros­
cópicos efectuados en plena menstruación. Estos fenómenos se pueden 
,concretar en cuatro: 

l . fenó1nenos vasculares de vasoconstricción; 
2. reabsorción del edema tisular, con disminución marcada en el 

grosor del endometrio; 

3. desintegración y desprendimiento del endometrio superficial; 
4. sangrado. 

Histoquíinicamente el ciclo endometrial presenta características muy 
interesantes: 6 

a) En Ja fase prolifera ti va o estrogénica se aprecia un elevado con· 
tenido en ~kido rihonucJeíco, en el citoplasma del epitelio superficial y 
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glandular, que aumenta paulatinamente para presentar cerca d'e la época 
<le ovulación una basofilia citoplásmica característica. 

También en esta fase se encuentra fosfatasa alcalina en las células 
epiteliales de las glándulas del enclometrio y en las células endoteliales de 
las arteriolas del útero, aunque en menor proporción. Esta fosfatasa alca~ 
)ina aumenta progresivamente para alcanzar su máximo alrededor de la 
ovulación. 

Durante esta fase estrogénica o proliferativa se puede encontrar fos· 
fatasa ácida en muy bajas proporciones, y otro tanto se puede decir del 
glucógeno del que apenas se encuentran huellas. , ! . • 

b) En la fase progestacional o secretora,, las proporciones parecen 
invertirse, en efecto: el ácido ribonncléico disminuye considerablemente 
y casi desaparece para el final de esta fase secretorcH ., otro .tanto -suced.e 
con la fosfatasa alcalina. . - .. .. 

En cambio se aprecia claramente el amnento , de la . fosfatasa ácida 
fiUe iniciándose alrededor de la fase intermediaria va a aumentar consi­
derablemente hacia el fin de esta etapa progestacional. · 

Es típica la fonnación y distribución del glucógeno durante 1a segun­
da mitad del ciclo menstrual, pues se va acumulando en 1a porción basal 
de las células epiteliales de las glándulas endometriales, contribuyendo a 
rechazar al núcleo hacia la luz glandular; en la fase secretora tardía e1 
glucógeno pasa a ocupar la parte superficial o periférica de las células 
rechazando al núcleo hacia la base. En la sub-fas.e premenstrual se puede 
-encontrar glucógeno libre en la luz glandular . y en la superficie endo· 
metria]. 

-4) Fisiopatoloqia del endometrio. 

EJ endometrio es el "espejo en que se reflejan las hormonas ováricas 
'Con máxima nitidez y donde se pueden apreciar las mínim.as alteraciones 
de las mis.mas. Es muy franca y clara la imagen que imprimen al endo­
metrio los es.trógenos, pero indudablemente que es particularmente ca­
racterística la sensibilidad de esta 1nucosa endometrial a la progesterona, 
de aquí que siendo su mejor efector revele con mayor precisión las más 
insignificantes variaciones en grado y calidad de la incresión progeste-

/ . ron1ca. 

En efecto, la progesterona tiene una acción específica y precisa sobre 
el endometrio, dando la llamada fase de secreción o progestacional

1 
de 
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inconfundible y fácil identificación, pero efectiva solamente cuando d 
endometrio ha sido previamente sensibilizado por los estrógenos~ afirniando. 
con ello la existencia de cuerpo lúteo y de evolución antecedente7 • 

Por tanto la existencia de un endometrio estrogénico puro, poco an· 
tes o en las primeras horas del sangrado catamenial permite diagnosticar 
anovulación. Este concepto que para la clínica habih1al tiene todo su 
valor requiere la aclaración de que en raros casos puede haber ovulación 
sin transfom1ación secretora del endometrio, debido a una deficiencia de 
la hormona luteotrófica de la hipófisis anterior o a una falta de respuesta 
del endometrio a la acción de la progesterona8 • Hay pues que tener pre­
sente que la biopsia de endometrio solo informa de lo ocurrido en el 
ciclo en que se tomó. Por tanto para diagnosticar est.erilid.ad por seudo-
1nenstruación anovulatoria se requiere: que este hallazgo endometrial se 
repita en varios ciclos, pues pudiera ser que la ovulación fuera solamente 
accidental en relación con un ciclo aislado. 

Es muy importante reconocer, por tanto, que la biopsia endometrial 
va a proporcionar elementos1 de juicio mucho muy valiosos para establecer 
diagnóstico en relación con las hormonas ováricas y con l_esiones propias 
del endometrio; siendo tratadas estas últimas por separado por constituir 
lesiones de orden traumático, inflamatorio o neoplásico, voy a ocupam1e 
de esas alteraciones endometriales al parecer sin base patológica definida~ 
pero que traducen alteraciones funcionales de las hormonas ováricas. Se 
han estudiado muchas de las im.ágenes endometriales que se encuenfran 
en la práctica, recibiendo denominaciones diferentes según diversos auto~ 
res, pero creo que PasqualiniA tiene el mérito de haberlas agrupado e in~ 

terpret:ado correctamente, por lo cual las transcribo a continuación tal y 
como las describe: 

a) Endometrio hipoestrogénico: es bien aparente su tipo estrogé­
nico, pero el epitelio es de poco grosor, con glándulas escasas y pequefias 
que pueden faltar totalmente. Corresponde al epitelio atrófico o senil, 
indicando insuficiencia estrogénica y ausencia de ovulación. 

b) Endometrio estrogénico: también se le designa endometrio hi~ 
perplásico o en queso suizo, identificándose por aumento en su espesor y 
abundante estroma, con glándulas muy desarrolladas, con epitelio aplana.:. 
do. Esta reacción corresponde al estímulo excesivo y prolongado por los 
estrógenos, s.in ovulación ni progesterona. 

e) Endometrio progestacíonal mínimo: se singulariza por Ja presen­
cia de áreas de diferenciación progestacional en medio de una mucosá 
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predominante proliferativa, Corresponde a la ausencia de ovulación~ con 
producción muy mermada de progesterona procedente de la luteinización 
·de 1a granulosa. ,· 

d) Endometrío mixto: se entremezclan en igual propórCión zonas 
-de endometrio proliferativo y de endometrio progestacionaL Viene a 
·-constituir la expresión de la insuficiencia de progesterona.· 

e) Endometrío mixto con marcada diferenciación progestacional: 
persisten algunas zonas en fases proliferativas, pero predomina · la diferen­

·-ciación proges.taciona1. Si esta última tiene caracteres de madurez:, no cons­
. tituye expresión de anormalidad, pero si no lo presenta, implica: Ú.na dis­
·creta insuficiencia progestacional. También se le designa cánro fase pró-
gestacional hreve. 

f) Endometrio progestacional inmaduro: la biopsia muestra la inia-
,gen que corresponde al comienzo o a la mitad dJe la fase dé secreción, es 
decir, que ella no se ha completado eri el momento de. la hemorragia. 
Representa una insuficiencia progestacionaJ, por fase corta o por falta de 
ovulación. 

g) Endometrio progestacional maduro: La maduración completa 
-Oel endometrio, al final de la fase secretora o progestacional, constituye . 
lo normal al iniciarse la menstruación. Por tanto ~e:ñala ovulación, for- · 
mación de cuerpo lúteo y secreción norma] de proges.terona. 

5) Exploración clínica y de gabinete. 

El endon1etrio se explora por pruebas clínicas y paraclínicas infor-
1nándo entre ambas de su estado de integridad anatómica y funcional o 

bien de sus alteraciones, simplemente fisiopatológicas o francan~ehte ana­
tomo-patológicas. Las diversas pruebas a que se recurre con miras a ii1-
formarnos del estado que guarda el endometrio del caso clínico en estu­
dio, vamos a e11nmerarlas simplemente y a dar una valoriz<ición de las 
mismas en cuanto a su aplicabilidad en la clínica y su trascendencia diag­
nóstica, pero intencionalmente no voy a describir técnicas ni detalles en 
relación a su uti1ización, .por encontrarse ampliamente descritas en tra­
tados y libros de texto. 

1) Frotis y cultivos de secreciones end01netriales, para ínvestiga­
·CÍÓn bacteriológica de gérmenes causales de una endometritis, que en los 
casos agudos, particulam1ente en infecciones sépticas puerperales (post-· 
partum o post-a bortum ) así como en Jas gonococcicas son: de gra'n ntih-



d~ad y resultan elocuentes con los datos que aportan y de gran aprovecha· 
miento para determinar el factor etiológico de la endometritis y estable­
cer terapéutica correlativa y efectiva. 

Un poco menos eficiente resulta este estudio aplicado a las endü­
metritis tuberculosas, por s.er infecciones paucibacilares, pero de todos. 
modos, haciendo tomas en vísperas de sangrado menstrual se puede 
obtener material útil para que si en él no se identifican bacilos de 
Koch, por lo menos el centrifugado puede servir para hacer cultivos en 
medin de Petragnani o de Lowenstein y también inoculaciones al cobayo 
o en la pleura del ratón, que han demostrado esta última ser de resultado~ 
efectivos y precisos a más corto plazo. 

2) Citología ( Papanicolaou). Las células descamadas. del endome­
trio pueden encontrarse ocasionalmente en los exámenes colpocitoló;gico~, 
pero no de una manera constante. Las enclometriales, a veces presentes. 
en los frotis, pueden prestarse a confusión con las células basales (pro­
fundas) de la vagina, por su forma; sin embargo, suelen ser más peque­
ñas y por lo general se les encuentra agrupadas. El estudio de dichas cé­
lulas no permite establecer inferencias en relación al ciclo endo1netrial, 
~<le donde no es aprovechable con fines de inve"Stigación funcional. 

En cambio, el examen colpocitológico seriado, investigando función 
honnonal, es cada vez inás utilizado en 1a actualidad pues informa am· 
pliamente sobre el funcionamiento ovárico, y hay que reconocer que la 
\:agina es un efector muy sensible a los estrógcnos, ele donde se dice que 
la colpocitología es, en esencia, una prueba para los estrógenos, y con 
ciertas lünitaciones, es casi cuantitativa. En grado, también revela el efecto 
de la progesterona. 

En la pesquisa del cáncer, cuando se sospecha una neoplasia inaligna 
.endom.etrial, el examen citológico de la muestra No. 1, tomada a nIVel 
.del fondo de saco vaginal posterior y con n1ayor razón en la No. 2, to­
_mada en el orificio externo del canal cervical, pueden mostrar células can­
cerosas, pero algunos carcinomas endmnetriales escapan a este n1edio de 
i nvestigación y dan falsos negativos. 

Con el fin de amnentar el rendimiento y e:xactitnd de esta prueba 
paraclínica se ha recurrido a la toma directa en cavidad enclometrial, fro­
tis No. 3, recurriendo a diversos artificios: a) pincel o escobillón, para 
"barrer" directamente las células descamadas del endometrio; b) utiliza­
ción de una cánula intrauterina de un grosor tal que no requiera dilata­
~ción cervical y de un metal maleable a ser po6ible (cánula de Cary o bien 
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una cánula de las empleadas en el cateterisn10 de la Trotnpa de Eusta­
quio), para hacer por medio de ellas aspiración directa del descamado 
endom.etrial. 

El diagnóstico del carcinoma del endometrio por el método citoló­
gico presenta mayores dificultades que cuando es aplicado al carcinoma 
cérvico-uterino, por dos razones: la. por la posibilidad de que las células 
<le los adenocarcinomas no lleguen a la vagina en gran número y escapen 
a la atención del citólogo por su reducido tamaño; 2o., por la diferen­
ciación menos acentuada de las células adenocarcinomatosas que hacen 
más difícil distinguirlas de: las células endometriales no malignas10• El 
crecimiento nuclear, la vacuolización del citoplasma y la invasi6n lenco· 

·citaría pueden presentarse a una interpretación equívoca. Por esta razón~ 
el citólogo tiene que tomar mayores cuidados en el diagnóstico del ade­
nocareinoma endometrial. En términos generales hay que considerar, en 
estos casos, a la citología como método accesorio o preliminar del diag­
nóstico y a la biopsia de endometrio como definitiva. 

El método citológico permite hacer diagnóstico en casos de neopla­
sias malignas del endometrio hasta en un 44.4~{¡ 11 . Sin en1bargo, no hay 
que olvidar dos premisas: a) un hallazgo negativo no autoriza a excluir 
carcinoma (falsos negativos); b) un diagnóstico positivo por el frotis 
citológico no autoriza a tomar medidas terapéuticas radicales (posibilidad 
de falsos positivos), a menos que haya confirmación por la biopsia. 

3) Histerometría: No solo permite medir el tamaño de la cavidad 
uterina sino también estudiar las relaciones entre las dim,ensiones del 
cuello y el cuerpo uterino o sea el índice uterino. El índice uterino es una 
expresión cuantitativa del grado de diferenciación y desarrollo que tiene 
el útero. En esta forma se establece si se trata de un útero infantil, hipo­
plásico o normal. J\!Ieeker y otros autores norteamericanos12 obtienen el 
índice uterino, Siubstrayendo de la longitud total del útero (U) la del 
cuello (e) y dividiendo por ésta última, y finalm:ente dividiendo la cifra 
resultante por dos, según la siguiente fórmula: 

l (U C) 
X 

2 e 
U na lectura de . 75 o más se1iala un útero normal; cuando la cifra 

-es de · . ·60 o menos indica hipoplasía v cuando es de- . 25 es indicativa de 
un útero infantil. 
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Normalm.ente la longitud total del útero es de 7 cms., de los cuales 
corresponden 4 al cuerpo y 3 al cuello. Según Bedoya, el índice uterino 
es el cociente de dividir la longitud del cuerpo por la del cuello. En la 
mujer adulta normal el índice es mayor de 1; en la mujer inmadura y en 
la hipoplasia o infantilismo es igual a 1 o menor13• 

La histerometría informa también sobre el crecimiento de la cavidad 
uterina; su dirección, indicando desviaciones que conocidas oportuna­
mente van a servir de guía a otras exploraciones, como la biopsia endo­
metrial ( microlegrado uterino), prueba de insuflación de trompas, his· 
terosalpingografía, leg:rado\S (diagnóstico o terapéutico), etc. 

Además proporciona datos sobre la permeabilidad del canal endocer­
vical y la cavidad endometrial denunciando tabicamientos, sinequias post­
traumáticas, etc. 

En los casos de neoplasias endometriales benignas puede permitir 
un "tacto prolongado de pólipos solitarios o bien de poliposis múltiple. 
En las neoplasias malignas, la histerometría, aun realizada con la mayor 
delicadeza va a provocar un pequeño escurrimiento de sangre, que es 
delatora de un carcinoma endometrial, y esta maniobra exploratoria cons­
tituye lo que se ha de.nominado Signo de Clark y Vio1et14

. 

4) Biopsia Endometrial: Anteriormente se realizaba en forma de 
un legrado más o m.enos completo de la cavidad endometrial lo que 
implica dilatación del cuello uterino y anestesia, en resumen una pequeña 
interven2ión quirúrgica con quirófano y estancia hospitalaria de horas a 
uno dos días. Desde que se cuenta con cucharillas del grosor de un 
histerom.etro, como las de N ovak o Randall, esta prueba se realiza sin 
anestesia, en el propio consultorio, y no reclama m::-1s que rigurosa asepsia 
en su ejecución, respetar sus contraindicaciones y suavidad y delicadeza 
en la maniobra. Esto no quiere decir que se halla proscrito completa­
mente al legrado diagnóstico el que en ciertas circunstancias se vuelve 
imperativo, como más adelante lo explicaré. 

Las contraindicaciones de la biopsia endometrial o inicrolegrado 
como le designan los autores europeos, pueden resumirse en la forma 
~iguiente: l) no debe efectuarse a la menor sospecha de posible gesta­
ción inicial y con mayor razón en embarazo confirmado, 2) no debe 
hacerse en casos de infección genital, especialn1entc en las cervicitis y 
anexitis agudas y subagudas; en las infecciones crónicas, cervicitis y ane'" 
xitis, se corre e1 riesgo en las primeras de producir una infección genital 
alta y en las segundas de prü\.'Ocar su agudización. 
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La biopsia endon1etrial es cada día 1nás utilizada en clínica ginecoló­
gica, principalmente para informar sobre el estado funcional ovárico, co­
nociendo que el endometrio es el efector m.ás sensible a la progesterona1 

y por tanto cuando se practica biopsia endometrial en vísperas de san­
grado menstrual o en las primeras horas de iniciado y se encuentra trans­
formación secretora se puede afirmar que hay secreción de progesterona1 

presencia de cuerpo amari11o y por ende señala ovulación, esito es en con­
diciones normales. La identificación de un endometrio proliferativo, en 
las. mismas circunstancias, indica sangrado seudo-menstrual anovulatorio. 

Con mucha frecuencia se recurre a la biopsia de endometrio en las 
irregularidades menstruales, ya sean por defecto o con muchísima mayor 
razón si son por exceso. En efecto, en los sangrados menstruales profusos, 
prolongados o irregulares, la biopsia enclometrial proporciona, casi siem­
pre, datos muy valiosos para establecer diagnóstico e instituir terapéutica 
apropiada. En las hemorragias irregulares y prolongadas, condicionadas 
por una hiperplasia glándulo-quística del enclornetrio~ es decisiva la ,biop­
sia endometrial. En las amenorreas, hipo u olig01nenoneas1 la biopsia 
endometrial proporciona datos de gran interés e importancia para el 
diagnóstico y su n1anejo terapéutico. 

En los procesos infecciosos agudos del endometrío no es muy reco­
menda ble recurrir a ]a biopsia, y en efecto pocas ocasiones se aplica; en 
cambio en las endometritis crónica s:i es muy valiosa su aportación, pues 
especialmente en la tuberculosis endometrial es un recurso magnífico~ 
pues ha pennitido descubrir muchos casos de tuberculosis genital latente 
o subdínica. 

En las neopbsias endometriales, benignas o malignas es un recurso 
supremo la biops.i.a> puesto que establece la presencia de la neoplasia, 
su calidad de benigna o maligna, indica su tipo histopatológico y da indi­
cios sobre la malignidad, por el grado de diferenciación o indiferenciación 
celular, alteraciones nucleares, mitosis, etc. 

Sin embargo, no es cien por ciento exacta esta prueba en atención 
a las siguientes circunstancias: a) sinequias endocervicales seniles que 
impiden la penetración a la cavidad uterina por la cucharilla de Novak. 
b) distorsión del canal endovervícal y de la cavidad endometrial por la 
concon1itancia de niiomas uterinos, e) este microlegrado endometrial pue­
de saltar o pasar la lesión neoplásica y morder ahí donde no hay, dando 
la falsa impresión de que no existe. De aquí . que, según varios autores 
consideran imperativo recurrir invariablemente, en estos casos, al legrado 
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integral de la cavidad uterina para enviar todo el material a estudio his~ 
topatológico. Yo -pienso que en la práctica debemos recurrir en primer 
término a la biopsia endometrial o m.icrolegrado, pero procurando tomar­
muestras en cuatro puntos que pudieramos llamar cardinales: paredes 
anterior y posterior y bordes laterales, derecho -e izq¡uierdo, pues en un 
gran número de casos, nos proporciona datos positivos para¡ el diagnóstico. 
Si estos resultaran insuficientes, dudosos o negativos y el cuadro clínico 
de la paciente indine fuertemente el diag;nóstico a la posibilidad de un 
carcinoma endometrial, entonces debe recurrirse al legrado diagnóstico 
para dilucidarlo. 

Tiene indudablemente otras varias aplicaciones prácticas la biopsia 
endometrial, aunque de mucho menos interés, como su utilización en el 
diagnóstico del embarazo ectópico al mostrar una reacción decidual sin 
vellosidades coriales; para controlar resultados de tratamientos hormonales; 
investigación de restos placentarios, etc. 

5) Legrado D-iagnóstico (legrado-biopsia) : Esta maniobra explo­
ratoria implica como ya ha quedado dicho líneas atrás, toda una pequeña 
intervención quirúrgica, debiéndose realizar en medio nosocomial, bajo 
anestesia, con rigurosa aS!epsia e instrumental adecuado. Es necesario en 
un primer término verificar po~ición del útero, dirección y dimensione~ 
de la cavidad endometrial; a continuación proceder a efectuar la dilata­
ción cervical hasta permitir e] paso del inshumenta1 apropiado parn 
efectuar el legrado completo de la cavidad, procediendo a1 mismo tiempo· 
a recoger todo el material para envío en medio adecuado (formol o. 
alcohol de 969) al laboratorio para su estudio histopatológico. 

Este legrado .. biopsia se practica, principalmente, en tres circunstan­
cias: a) en hemorragias uterinas incontrolables por tratamiento médico, b) 
en abortos incompletos o en evolución y en ambas: circunstancias tanto 
resultan terapéuticos como permiten el estudio histopatológico. Sin en1-
bargo la indicación más importante se deriva de aquellos casos clínicos en 
que se sospecha e) neoplasia maligna endometrial, y para algunos autores 
invariablemente debe recurrirse a ella, para otros y en estos m.e cuento, 
solo circunstancialmente, cuando el micro-legrado no ha proporcionado 
datos satisfactorios. 

En la tuberculosis genital crónica, cuando la biopsia endometrial no 
aporta datos positivos y hay vehementes sospechas de su existencia, tam­
bién puede recurrirs.e al legrado diagnóstico total de la cavidad uterina 
para reafirmar diagnóstico 15. 
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6) Histerografía. El estudio radiológico de la cavidad endometriaI 
utilizando su repleción por un medio1 de contraste radiopaco va a permitir 
visualizar deformaciones de la misma por alteraciones del propio endome­
trio o impresas a la cavidad uterina por alteración en sus paredes. 

En efecto, la histerografía nos puede informar sobre la morfología 
interna del útero y facilitar el reconocimiento de malformaciones congé­
nitas, no propiamente del endometrio, sino más bien de ]a cavidad endo­
metrial que se pueden agrupar como lo propone Philip 14 en la siguiente 
forma: 

a) Cubierta c01nún con alteraciones cavitarias (úteros externamente 
unitarios, pero hendidos en su interior). 

l) útero arcuato 
2) útero suhsepto (parcialmente tabicado) 
3) útero septo (tabicado) 
4) útero con siepto rudimentario. 

b) Otero con dos cuernos musculares 

5) útero bicorne (bicorne unicollis) 
6) útero dohle (bicorne bico11is) 

e) Hemiútero 

í) útero umcorne ({itero bicorne con cuen10 atrésico o 
rndimentario). 

En ciertas ocasiones pueden visualizarse alteraciones del propio en­
clom.etrio, como en ]a hiperplasía endometrial en que se aprecian en e1 
cxmtorno de la imagen uterina, numerosos defectos de repleción que llegan 
a borrarse total o parcialmente con la mayor repleción de la cavidad 
uterina; otras veces se ven contornos margínales que presentan un dente­
llado irregular. En estos casos es más apropiado el uso de medios de con­
traste hidrosolubles y la histerograffa dehe ser seriada, con torna de placas 
sucesivas a diversos grados de repleción, pues cuando ésta es masiva no· 
hay oportunidad de ver estas alteraciones. 

Los pequeños póJipos y formaciones polipoides ele la mucosa en<lo­
metrial se aprecían 1nejor durante la repleción, es decir en la histerografía 
seriada en las primeras placas, cuando se va inyectando el medio de con­
trnste paulatinamente (mejor aún si se hace simultáneamente control flno-
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roscópico), pues ele otro modo pueden pasar desapercibidas esas pequeñas 
imágenes de es~cotaduras, o defectos de llenado en los contornos de 1a 
imagen uterina, que casi dibujan la silueta resacada del pólipo. Los 
pólipos de mayores dimensiones son 1nás fáciles de visualizar, especial­
IT1'.ente si. se eúcuentran implantados en los bordes uterinos o fondo, pues 
los de •Ünplante en caras ánterior o posterior pueden pasar de~apercibidos 
con ha'stante facilidad en cuanto se hace una repleción masiva y brusca 
o prestarse a una· interpretación difícil por confusión con otros procesos. 

Como la his.terografía tan solo denuncia las alteraciones que se pro­
ducen en e] interior de la cavidad uterina o aquellas deformaciones que 
imprimen a esta las nwdificaciones. en la estructura de la pared del útero, 
va a ser de gran utilidad en el diagnóstico ele los iniom.as uterinos, parti­
cularmente en los subrnucosos y en los intramurales (intersticiales) y 
de 1nenor utilidad para denunciar los subserosos ( subperitoneales). Los 
iniomas uterinos aumentan la capacidad del útero que normalmente es 
de 5 a 7 c. c. y puede increm.entarse a 10, 15 y 20 c. c.; esta dilatación de 
]a cavidad uterina s.e hace primordialmente en el sentido longitudinal, ~s 
decir se ensancha en el diámetro sagital; otras veces concomitantemente 
~nnnenta el diámetro transversa]. Acle1nás del crecimit..'llto de la cavidad 
uterina, se observan deformaciones en el contorno de la imagen por el 
relieve que hacen miomas submucosos o intersticiales, dando defectos de 
repleción en la sombra uterina, o bien imágenes semilunares con gran 
desplazamiento en sentido lateral por un nódulo 1niomatoso único y volu­
mino::o CT1ue rechaza lateralmente la cavidad endometri.al; otras veces es 

Á ' 

una imagen en copa cóncava hacia arriba, con gran separación de sns 
vértices, como cuando hay un gran nódulo central y medio. 

En raras ocasiones puede encontrarse la ausencia de sombra uterina 
;;) una gran deformación de la mis:ma, en dedo de guante o faltas de llena­
do únicas o múltiples, de contornos bien definidos, de tamaño y localiza­
ción variable que no se modifican con los cambios de posición o con in­
yección suplementaria de medio de contraste, como en el Síndron1e de 
Asherrna11, donde hay oclusión y sinequia uterina más o menos extensa y 
aun torn1, consecutivamente a traumatismos quirúrgicos. (legrado, cesá· 
rea, miomectomía) o destrucción endometrial secuela de infección del 
mismo o por agentes químicos cáusticos. Mas excepcionalmente la ausen­
cia de imagen uterina se explica por una atresia o aplasia del útero. 

En las neoplasias malignas del endometrio, la histerografía sólo puede 
y debe utilizarse como un método auxiliar pero reconociendo que pri-
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rnordialmente el diagnóstico de carcinoma es histológico. Puede ser muy 
valiosa la histerografía en el carcinoma endorn.etrial, comprobado ya his­
topatológicamente, porque permite establecer la exacta localización, dá 
lugar a juzgar con mayor precisión sobre el grado de extensión del cáncer 
en la cavidad uterina (tomando placas en distintas posiciones) y va a 
facilitar de este modo la planeación terapéutica a seguir (quirúrgica o púr 

radiaciones), y en particular si se va a hacer implantación de radium 
intrauterino. También puede recomendarse la histerografía en aquellos 
casos en que la biopsia endometrial o el legrado diagnóstico no de111uestran 
un tejido sospechoso de carcinoma y hay bastantes evidencias en el cuadro 
clí.nico para pensar en la posibilidad de su existencia, vr. gr.~ cuando 
hay miomas que deforman el canal uterino que van a dificultar el paso 
de la cucharilla de 1egrac1.oH> o en aquellos: otros c:asos die un carcinoma 
del ángulo tubárico poco desarrollado, que puede no alcanzar la cuchari, 
Jhr. Es inegable que este procedirniento entraña peligros: posíbilidad 
de paso del medio de contraste al torrente circulatorio con arrastre de 
partículas que pueden ir a dar siembras metastásicas; otras veces puede 
transportar tejido canceroso a las trompas ( m.ás raramente a la cavidad 
¡.;eritoneal s:i hubiera penneabiliclad tubaria); y se han señalado casos de 
perfora:ión mecánica en el parametrío y en la cavidad uterina. De todos 
modos, su utilización, como prueba complementaria, resulta valiosa y da 
·en ocasiones ünágenes muy características, pues como son tumores muy 
.exofíticos vemos que ]as formas! vegetanté's del carcinoma endometrial dan 
imágenes lacunares y aquellas formas vellosas dan sombras dentelladas 
como desh!lachadas (desflecadas); más raramente se encuentra una forma­
ción tumoral difusa o de crecimiento bien circunscrito. No es posible ne­
gar que estas imágenes no posibilitan una diferenciación segura con res­
pecto a un sarcoma o bien a lesiones benignas, como miomas con dege­
neración necrótica, hiperplasia quistica glandular, e.ndometritis tubercu­
losa, etc. Por todo esto hay muchos autores que se oponen terminante­
mente a su utilización, esgrirniendo como argumentos en contra, los pe­
ligros de disen1.inación ya antes enumerados y recalcando que la imagen 
radio!ógica que proporciona la histerografía puede hablar en favor de un 
carcinoma, pero nunca demostrar definitivamente su presencia porque el 
diagnóstico del carcinoma es histopatológico. 

7) Iiistcroscopía. Este método endoscópíco ¡x'Ilnite examinar la 
cavidad uterina por inedio de un instrumento provisto de un sistema 
óptico luminoso. Teoricarnente es un procedimiento de inspección instru-
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mental que facilitaría ver la superficie endometrial, pero en la práctica 
ha resultado muy poco aplicable, porque su irnt.roducción casi siempre 
provoca sangrado que va a empañar la óptica y ya no deja ver nada. Ade­
más, hay que recordar que el útero no grávido, es un 6rgano de gruesa 
pared muscular que no se deja distender o desplegar fácilmente, ya se 
ntilicen líquidos o gases, y por tanto la óptica siempre queda en contacto 
con la pared o demasiado cerca de e11a, con lo cual no se ve nada. 

Esto explica el porque la histeroscopía a pesar de ser un procedi­
miento que lleva varios lustros de intentos infructnosos, casi no es em­
pleada en la actualidad. 

6) Sintomatología en la patología endometrial. 

Los diferentes padecúnientos del endometrio, que estudiaremos en 
la segunda parte ele este trabajo, van a dar lugar a síntomas y signo va­
riables con cada uno de ellos, pero que estudiados en conjunto se pueden 
agrupar en el siguiente cuadro: 

l) Hidrorrea (serosa o serosanguinolenta) 
2) Leucorrea o franco escurrimiento purulento. 
3) Irregularidades menstruales: 

a ) por exceso 
hipennenorrea (menorragia) 
polimenorrea ( meno·rnetrorragia) 

b) por defecto 
hip01nenorrea 
ol igomcn orrea 
amenorrea 

4) Sangrados irregulares, acíclicos 
n1etrorragias 

5) Dolor 
6) Esterilidad e Inferti1idad23 

7) Repercusión orgánica general o sistémica 
re.acción térmica 
reacción toxi-infecciosa 
anemia 
metástasis 
caquexia . 
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Deliberadamente no voy a extenderme en detalles de esta sint01na~ 
tología, a pesar de ser tema que incita a discutirlo e invita a meditar su~ 
derivaciones semiológicas, por no alargar innecesariamente este trabajo. 
Además, al hablar de las diferentes afecciones endometriales, trataré un 
poco de la. sintomatología correlativa. 

II. PATOLOGÍA 

7) Traumatismos del endometrio. 

El endometrio sufre agresiones diversas qne pueden resumnse en elf 
cuadro siguiente: 

l . Agresión por cuerpos extraños: 
sondas, pesarios intrauterinos 

taponamientos diversos 

2 . Agresión química - cáustica: 
ap1icaciones: cáusticas intrauterinas 
duchas vaginales cáusticas 

ia trogénica 

con fines abortivos 

legrados instrumentales 

diagnósticos 
terapéuticos 

miomectomías 
histeroplastías 
cesáreas 

4. Agresión por elementos radioGctivos 
radium intrauterino. 

En efecto, el mo de sondas y pesarios intrauterinos para evitar la 
concepción o bien para interrumpir y provocar el aborto, dan lugar a que 
la presencia y compresión del cuerpo extraño tanto provoque destrucción 
y nEX:rosis del endomctrio como su infección. En forma parecida pueden 
;1ctuar taponamientos utilizados después de abortos, partos y legrados con 
fines hemostéiticos, v más ai'm si se ernpJe~m gasas medicamentosas, yodo, 
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formada o gasa simple empapada en soluciones antisépticas fuertes, que 
son abandonados y dejados por varios días en la cavidad uterina, pues 
si tienen una indicación precisa, hacer hemostasia, tienen también un 
be1npo ele aplicación que no debe pasar de 24 horas. 

Va disminuyendo ]a aplicación intrauterina de soluciones antisépticas 
cáusticas pero todavía hay médicos que las usan para curar enclometritis 
rebeldes y con ellas pueden provocar la destrucción parcial o total del 
01dometrio. En cambio no deja de ser frecuente qrne con fines abortivos 
se apliquen duchas vaginales cáusticas, ya sea la propia paciente o bieri 
por la comadrona, provocando necrósis y esfacelos, principalmente vagi­
nales y cervicales, que en ocasiones se extienden a la cavidad uterina. 

La agresión quirúrgica posiblemente es la que provoca más secuelas 
funes~as del endometrio. En efecto, los legrados instrum.entales, ya diag­
nósticos y con mayor frecuencia lolS usados con fines terapéuticos, pueden 
ser realizados ejerciendo gran presión, hasta quedar satisfechos con el 
"grito o crugir" uterino y de este 1nodo realizar una completa extirpación 
,(!el endometrio o tan solo en algunas zonas, pero que van a dejar pretex­
to para una amenorrea secundaria por ausencia de endometrio y con 
cierta frecuencia pueden soldarse las paredes uterinas, ahí donde han sido 
.clespojaclas de su mucosa endometrial, provocando tabicamientos y oclu­
siones parciales o totales de la cavidad uterina, dando lugar al Síndrome 
·de Asherman. '~ En ocasiones las miomectomías muy laboriosas por extir­
pación de numerosos nódulos, o más raramente histeroplastías para co­
rregir malforn1aciones congénitas o bien las cesáreas, pueden también 
provocar la formación de sinequias que pueden tabicar y ocluir la cavidad 
uterina y dar lugar al Síndrome de Asherman. 

La aplicación de radiurn intrauterino, con fines terapéuticos diversos, 
para controlar hemorragias funcionales, sangrados menstruales abundan­
tes en la premenopausia, o tratando de suprimir la función menstrual, y 
en los casos ele neoplasias malignas cérvico-uterinas o ele la cavidad del 
útero casi indefectiblemente van a traer con la destrucción completa del 
endometrio la sinequia uterina dando en ocasiones lugar a retención de 
exudados en la cavidad uterina, que en veces se infectan y supuran pro-­
<lu=iendo el piometra, con todo su cortejo sintomatológico: dolor, reac­
ción febril y taxi-infecciosa. 

Como puede deducirse de la simple enunciación anterior, el ginecó-

Síndrome de oclusión y sincquia uterina con amenorrea. 
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lago interviene activamente en la producción de buen número de agre· 
siones al endometrio, en no menor grado comadronas y las propias enter­
mas son causantes de lesiones que traumatizan la mucosa endometrial,. 
destruyéndola parcial o totalmente, y motivando conocmitaritcménte in· 
fecciones de la misma que completan la obra de necrosis· y esfacelo y 
van a determinar, por una parte la supresión de endometrio funcional 
provocando oligo, hipo y amenorrea final, y por otra el proceso cicatricial 
va a determinar la formación de sinequias que pueden bloquear u oduiI 
porciones de la cavidad uterina y aun la totalidad de ella. 

Estas agresiones van a dar cuadros clínicos de metrorragias y endo­
metritis agudas en su fase inicial, de recién provocado el traumatismo, 
para en segundo término determinar secuelas posible1nente más trascen· 
dentales y graves como son: la amenorrea traumática( por ausencia de 
endometrio funcional), el síndrome de oclusión y sinequia uterina o 
Síndrome de A.shcrman1u y también el piometra. 

8) Infecció.n e inflamación del endometrio. 

Como es bien sabido, en clínica ginecológica predominan tres gran­
des infecciones: la gonocócica, la infección séptica (puerperal ) y Ia tu­
bercu~osis y tratanclose del enclometrio son también las más im.pnrtantes 
v frecuentes. , 

En la práctica pueden apreciarse formas de endometritis agudas y 
su bagudas (gonocócicas y sépticas), y endometritis crónicas (tuberculosas). 
Hay también variedades menos frecuentes como la endmnetritis dete:r­
rninada por cuerpos extrafios: o la que se acompafia de retención de restos 
O'vulares o placentarios, que en realidad son suhrvariedades de la endo­
metritis séptica. Se ha querido ver como una entidad nosológica particu­
lar la endometritis senil que en realidad obedece a retención y mal dre­
naje de 1a cavidad uterina cuando hay estenosis y sinequias ístmico-cervi· 
c~~les, que pueden llegar hasta producir piometra, pero que en realidad 
deben verse con mucha ca-..ltela, pues pueden ser sintomáticas de una 
neoplasia endometrial incipiente, que no da manifestaciones clínicas 
francas. 

a) La endometritis gonocócica es: una inflam.ación purulenta del en­
dometrio y se caracteriza por su marcada tendencia a la curación espon­
tánea, por el mecanismo de auto·depuraciém18 . La infección de la cavidad 
uterina durante el período intermenstrnal va a dar lugar en primer ténni-
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no a la infección de la porción funcional del endometrio ( endometritis 
siLperficial) con marcada infiltración polinuclear, intensa congestión, ero­
s10nes y exudación purulenta, respetando la basal; al producirse la des­
camación de la funcional del endometrio, en la menstruación siguiente, 
pueden eliminarse a] exterior los tejidos infectados y curar en esta fonna 
la endom.etritis. Sin embargo, frecuentemente quedan gérmenes en la ca­
vidad uterina, que van a infectar secundariamente la basal. 

Otras veces la infección gonocócica tiene lugar en plena menstrua­
ción, y entonces el gonoooco va a Siembrarse en la capa basal directa~ 
mente, produciendo la mioendometritis purulenta o endometritis profunda 
porque esta infección primaria de la basal va a propagarse de inmediato 
al miom.etrio subyacente. Esta inflamación de la basal va a impedir la 
regeneración del endometrio e interrumpir en cierto m.odo el ciclo endo­
metrial; estas enfermas sangran en forma irregular1 hasta que dominada 
la infección y pasado su período agudo, se regenera el endometrio y se 
reinicia el ciclo menstrual. En esta ínf ección gonocócica primaria de la 
basal, se encuentra gran infiltración plasmocitaria Y' de linfocitos en forma 
dih1sa o fo.cal. 

Hay también la posibilidad de ver una endometrítis. ulcerosa que pro­
voca lesiones graves de la mucosa y tiene poca tendencia a la curación. 

La encl0<metritis superficial dá lugar a pequeñas metrorragias inter y 
premenstruales y a un exudado purulento que casi s,iempre se m.ezcla y 
confunde con el flujo cervical por lo cual puede pasar inadvertido. La 
mioendometritis que casi siempre interrumpe el ciclo menstrual1 va a 
dar lugar a una metrorragia postmenstrual que prolonga la menstruación 
o bien aparece después de un corto intervalo libre de sangre; esta metro­
rragia puede ser muy variable por lo que respecta a su duración y cuantía~ 

pero en ocasiones es muy prolongada y aun puede s.er profusa. 

Cuando la endometritis gonocócica pasa de su fase aguda a la sub­
t;guda o subcrónica puede pasar inadvertida, pues apenas da lugar a m.ens­
trauciones algo abundantes o a pequeñas metrorragias postmenstruales. 

b) Endometritis séptica (puerperal). Hay que reconocer que des­
pués. de un aborto o · de un parto se encuentran condiciones óptimas para 
una infección séptica: cuello a biertn, en veces con desgarros recientes, 
extensa superficie de la cavidad uterina convertida en herida sangrante~ 
con coágulos, restos ovn1ares placentaríos en necrobiosis y un rniometrio 
algo flácido por la subinvo1ución uterina; en resumidas cuentas, condi­
ciones-ideales para que prospere-la infección ·séptica. 
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La infección del endo1netrio en el puerperio se debe en ocasiones a 
1a ascención de gérmenes patógenos procedentes del n1edio vaginal, pero 
en la mayoría de las veces la infección es llevada por las nrnnos o los ins· 
trumentos del que atiende el parto, durante un tacto séptico o una 
maniobra intrauterina manual o instrumental (dilatación cervical, extrae· 
ción placentaria, versión, aplicación ele forceps) realizada con muy poca 
o mejor dicho ninguna asepsia. 

En cambio, en el aborto la aportación de gérmenes virulentos es 
previa o contemporánea al desprendimiento del huevo y asi actúan como 
vehículo de dichos gérmenes, sondas, dilatadores, cucharillas y demás 
instrumentos utilizados en las rnaniobras sépticas del aborto provocado. 

Los gérmenes de la endometritis séptica (post-partum o post-abortum) 
son principalmente el estreptococo y el estafilococo, pero a ellos se agrega 
el escheriquia coli (colibacilo), el proteus, etc. 

La infección de la herida puerperal va a dar lugar a la penetración de 
gérmenes sépticos en los espacios intersticiales del endometrio, provocan­
do una inflamación intersticial de tipo purulento que casi siempre se 
(:;Xtiende al miornetrio, dando lugar a la míoenclometritis puerperal; en 
esta fase aguda pueden verse dos variedades la endometritis purulenta y 
la endometritis pútrida y como forma excepcional puede encontrarse la 
endometritis gaseosa y gangrenosa originada por el bacilo enfisematoso 
de Fraenkel. 

Esta endornetritis puede servir de puerta de entrada ele las infec­
ciones sanguíneas generalizadas (septicemia puerperal). La infiltración 
inflamatoria del cndometrio, conro ha quedado dicho, casi sien1pre se 
propaga al miornetrio, pero en veces se extiende al peri y parametrio y 
es causa de tromboflebitis de vasos uterinos y pélvicos y puede compli· 
carse de flemasia alba dolens de uno de los dos 1niembros pélvicos. En la 
mayoría de las veces, en esta era ele la quimioterapia y de~ los antibióticos, 
la inflamación declina rápidamente en la endometritis puerperal desapa­
reciendo la congestión, la infiltración leucocitaria intersticial y la exuda­
ción purulenta con eliminación de los tejidos necrosados y regeneración 
de la mucosa. 

La endometritis séptica va a denunciar su presencia por síntomas 
generales y locales. En efecto, son enfermas que acusan escalosfríos y 
fiebre y que localmente presentan aumento de volumen del útero, que 
es blando, globoso, de superficie lisa, no dolorosa, su movilización tam­
poco provoca dolor y e] cuello blando y entreabierto permite Ja intrcr 
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ducción parcial del dedo y por él sale un exudado purulento y hernorrá­
gico con aspecto de líquido achocolatado con cierta fetidez. 

e) Endometritis tuberculosa. La tuberculosis genital es, en la gran 
mayoría de los casos, una infección secundaria del aparato genital por 
el bacilo de Koch, siguiendo la vía hematógena descendente, primordial· 
mente, también puede alcanzarlo por vía peritoneal, linfática o por con­
tinuidad. Bien conocida es la predilección y extrenrnda frecuencia de 
localización de Ja tuberculosis genital en las trompas, y en segundo tér­
mino se encuentra Ja radiación uterina y muy particulan11ente la del en~ 
dometrio. 

La endometritis tuberculosa viene aumentando su incidencia esta­
dística gracias a una mayor aplic~1ción de la biopsia endometrial utilizada 
como prueba fundamental en los estudios de esterilidad (prueba básica 
en los requerimientos mínimos de estudio clínico de la pareja estéril) y 
también por su mé.ÍB frecuente uso para el diagnóstico, en muy diversos 
padecimientos ginecológicos. 

La endometritis tuberculosa puede ser sub-clínica (latente o inapa­
rente, de otros autores) y ser un hallazgo proporcionado por la biopsia 
endometrial, pero enteramente asintomática y ~penas denunciada por la 
esterilidad q;ue ha obligado a la paciente a someterse a estudio clínico 
por su falta de hijos. Ahora bien, esta endometritis subclínica casi en la 
mayoría de las veces es consecutiva a salpingitis bacilar, en ocasiones 
discreta y no palpable, pero si evidenciable por pruebas paraclínicas : 
salpingografía y/ o douglascopía; otras veces, puede encontrarse la endo­
metritis tuberculosa subdínica solitaria y aislada, pues ni la clínica ni las 
prueba de gabinete logran demostrar lesiones tubarias. Puede darse tarn­
hién el caso, de que al conocer el reporte de la biopsia endometrial y re­
petir la exploración ginecológica se palpen lesiones más o menos aparentes 
de las trnmpas que en un primer examen habían pasado desapercibidas, 
dando· por tanto el cuadro clínico clásicn de tuberculosis utero-anexiaL 

Lo importante es reconocer que debido al más frecuente uso que ac­
tualmente hacemos los ginecólogos de la biopsia de endometrio descu­
brünos m.ás fácilmente tuberculosis genitales incipientes y con lesiones 
mínimas y por tanto con mayores probabilidades de curación, contando 
con las drogas anti-tuberculosas modernas. 

La tuberculosis endometriaI puede presentar diferentes aspectos ana· 
tc1mopatológicos: endometritis miliar, endometritis papilar o fungosa, en-
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do metritis ulcero-caseosa, también puede revestir una forma intersticial o 
infiltrante y aun catarral. 

La lesión característica desde el punto de vista histopatológíco es el 
hallazgo de folículos de Kóstcr típicos: con l) sus células gigantes p1as-
1noidalcs de Langhans:, 2) células epite1ioides y 3) corona de células lín­
iocitarias; los fo.Uculos más típicos. s:e observan en los días finales del 
ciclo cndometrial, de donde la regla de hacer la toma biópsica de endo­
metrio poco antes del sangrado menstmal. (Fig. 8) Hay histopatólogos 
como Costero y Alvarez Fuertes que conceden mucha importancia a las 
"infiltraciones linfocitarias de tuberculosis atípicas" . 

Fig. 8. Tuberculosis del endometrio. El patrón corresponde a un 
lado· de una glándula en cndometrio y en el estroma adyacente se 
observa una célula gigante de tipo de Langhans y adyacente existe 
un nido de células cpitelioides que forman un granuloma típico. 
También se observa infiltración de linfocitos, macrófagos y escasos 

polimorfonuclcarcs adyacentes al grélnuloma. Dr. E . [Vfurphy. 

Como antes señalé, la endometritis fimica puede ser subclínica o la­
tente o bien traducirse por síntomas poco característicos: 1nenorragias 
o metrorragias, fluj0i sero-sanguinolcnto, otras veces amenorrea (lesiones 
avanzadas, de tipo destructivo) _; pero por ]o general a la exploración 
ginecológica se va a encontrar un útero de tamafio normal. 
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Es fundamental para el ginecólogo considerar la tuberculosis genital 
como enfennedad general y no tan solo enfocarla como padecimiento 
loaal, y esto es válido tanto para su ctio-patogenia (incidencia estadística 
ya en declinación; importancia de la cepa bovina del bacilo tuberculoso 
y de la pasteurización de la leche, cte.), como principalmente para plan­
tear la terapéutica. 

9) Hiperplasia del endometrio. 

La persistencia anormal ele los folículos de Graff o tal vez de un 
grupo de folículos, con ausencia de ovulación y de formación de cuerpo 
amarillo· va a provocar un estímulo relativamente excesivo de estrógenos, 
real o tan sólo aparente por la persistencia de la acción de los estrógeno.s 
y la ausencia de progesterona, que va a actuar sobre el endometrio deter­
minando una respuesta del mismo en fom1a de crecimiento proliferativo 
anormal y provocando la hiperplasia endoo1etrial. 

Esta hipcrplasia enclometrial va a depender: 1) de la cantidad y du· 
ración del estímulo estrogénico y 2) del grado de receptividad del endo­
metrio. La hiperplasia endometrial se manifiesta clínicamente por sangrado 
uterino funcional ( metropatía hemorrágica de Schroder); sin embargo 
debe reconocerse en la práctica que no hay paralelismo entre la cantidad 
del sangrado y el grado de la hiperplasia del endometrio. Asi pueden 
verse endometrios que n1uestran pocos o casi nada de cam:bios hiperplási­
cos que en veces se encuentran asociados coru profusos sangrados; mientras 
que en otros, con una hiperplasia notable, pueden dar lugar a menor 
sangrado y en veces a ninguno. EJ elato más constante en esta variedad 
de sangrado funcional, parece ser: a) ausencia de cambios secretorios en 
el endometrio, b) ausencia de cuerpo amarillo y e) ausencia de proges­
terona. · 

Desde el punto de vista histopatológico la hiperplasia de endom.etrio 
puede rt'Conocer ( 1) una fopp,a genuina o típica, ( 11) lesiones prolifera· 
tivas no secretorias, asociadas con sangrado uterino'S'I funcionales y otras 
variedades más raras y también 1nenos frecuentes de las q:ue haren1os 
rnención 1nás adelante. 

La hiperplasia típica del endometrio presenta los asp~tos macros~ 
cópicos siguientes: a) un endometrio enormemente desarrollado y poli­
poide (mal llamada en otros· tiempos endometritis polipoide), pero estos 
póliPos de la hiperplasia son de consistencia firme y se encuentran 'd1· 
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biertos con mucosa lisa y no ulcerada, b) Endometrio de mayor grosor 
que el normal, e) endometrio de grosor normal. 

Al estudio microscópico se puede apreciar: aumento del número de 
elementos tisulares, tanto epiteliales como del estroma; epitelio superfi­
cial más alto que al estado normal; epitelio glandular iguahnente alto; 
los núcleos se tiñen intensan1ente y con frecuencia muestran numerosas 
mitosis; también el estroma muestta actividad m.itósica (pero nunca 
infiltración inflamatoria, a menos que ocurra una infección secundaria). 
Lo más característico en la hiperplasia endometrial es el "patrón" glan­
dular: (Fig. 9), mientras que cualquiera que sea la fase del ciclo, en el 
endometrio normal, es notable la uniformidad en el tamaño y confi­
guración de las glándulas, en cambio en la hiperplasia, lo característico 

Fig. 11. Pieza operatoria: Adenocarcinoma de endometrio con 
propagación a ambos ovarios; además el cuerpo uterino tiene 

miomas. 

es la marcada disparida'd, algunas glándulas se ven grandes y quísticas, 
mientras otras son pequeñas; esto es lo que le ha valido la denominación 
en queso suizo (Novak). Las glándulas crecidas y grandes están usual­
mente cubiertas de una sola capa de epitelio, en tanto que las pequeñas 
pueden mostrar estratificación. También pueden encontrarse áreas 1oca1i-
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zadas de necrobiosis, con cambios degenerativos: m.uy marcados, con gran 
infiltración de células redondas y con numerosas trombosis de vasos san­
guíneos. Clínicamente la hiperplasia del endometrio es una lesión benigna 
tanto desde el punto de vista clínico como histológico. 

II) Lesiones proliferativas que no muestran evidencia de transfor­
mación secretora del endo1netrio, causales de sangrados uterinos funciona­
les, sin hiperplasia y cuya única característica es la ausencia de actividad 
secretora. 

Al lado de estas dos formas microscópicas se han descrito otras varias, 
n1enos frecuentes, tales como ( III) tipos proliferativos. y seudomalignos 
con un grado des.usado de actividad epitelial proliferativo con seudoestra­
tificación o aún verdadera estratificación; (IV) metaplasia escamosa o 
pavimentosa ( epidennización); (V) alteraciones seudomalignas en póli­
pos; (VI) hiperplasia estroma} (del estroma); (VII) hiperplasia post­
menopáusica, de la cual se ha señalado por Novak y Yui, la posible acción 
predisponente en el desarrollo•del adenocarcinoma endometrial. 

De Kanter21 señala una posible causa de hiperplasia de endometrio 
en la retención de pequeños fragmentos de tejido corial, que se con· 
virtieran . en "espina irritativa" a partir de los cuales se desarrollara un 
cndometrio hiperplásico. 

1 O) Endometrio ectópico (Endometriosis). 

La endom.etriosis es una lesión que contiene mucosa uterina ectópica 
y que se caracteriza precisamente por: 

1. Situación ectópica del endometrio. 
7 Estar sometida a la influencia hormonal ovárica (cambios cíclicos) . 
3 . Localización predominante en órganos pélvicos. 
4. La heterotipia endometrial m11estra una tendencia mvasora en contiguida<l. 
) . El desarrollo aberrante del tejido endometrial, es decír fuera de su sitio norma], 

presenta capacidad y potencial metastá'.iico (por vía sangL1Ínea o linfática ) . 
6 . Sin embargo, es un IJroceso benigno : 

a) ¡xnqne no afecta el estado general de ]a paciente. 
b) fr~nca regresión al cesar la función hormonal del ovario. 

Aunque existen múltiples teorías tratando de explicar su patogenia, 
ninguna satisfacción ni explica todos los casos, por eso tan solo las men-
. ' c10nare: 
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I. Teoría disembrioplásica (restos embrionarios). 

l) Russel ( 1888), restos celulares del conducto de ~füller (teoría 
M nlleriana) . 

2) Recklinghausen ( 1896) restos del conducto ele \Volff (teoría 
\Volffiana) . 

II. Teoría de la metaplasia ( heteroplasia) . 

3) Ivanoff ( 1896) m:etaplasia celómica (R. :Me~-er) por irritación, 
inflamatoria, hormonal ( Novak, Oberhng, Meigs, Goodall, etc.). 
Metaplasia endometroide del endotelio linfático (Emmannel­
Schiller) Células mesenquimatosas olvidadas ( Heim). 
Células indiferenciadas de potencialidad múltiple (genitoblastos) 
(De Snoo). 

III. Teorías de la impbntación transtubaria. 

4) Sampson ( 1921) regurgitación del menstruo a través de las trom­
pas. 

5) Philips y Hoover - regurgitación particnlar enclometriales en el 
intecmenstruo. 

\ 'I . Teorías de la diseminación linfática y vascular. 

6) Halban ( 192 5) por vía linfática 

7) Sampson (1930) por vía venosa 

V. Endometriosis post-operatorias, por implantación directa. 

Existe una evidente relación y dependencia de la endometriosis con 
las hormonas ováricas: 

a) regresión al cesar la función ovárica 

b) mejoría con andrógenos 

c) reactivación de las lesiones con cstrógenos 
d) cambios histo-fisiológicos en los focos endometriósicos en 
relación oon el ciclo menstrual. 

Por otra parte hay bastantes datos para suponer que la endometriosis 
está ligada al hiperestrogenismo, por los hechos siguientes: 

1) gran proporción de endometriosis asociadas a miomas ( 38 a 52 3). 
2) coincidencia frecuente de endometriosis e hiperplasia de endometrio ( 42 a 71 % ) 
3) elevada incidencia de sangrado uterino funcional y esterilidad, con endome­

triosis ( 65 3). 

Y a este respecto es conveniente reconocer que estas pacíentcs pa­
recen presentar una prolongada estímulación irrestricta estrogénica; y bue­
no es aclarar, que resulta m~ás importante, a la vez que más frecuente, la 
persistencia estrogénica que el hiperestrogenismo absoluto. 
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La endometriosis clínicamente se clasifica en la forma siguiente: 

l ) Directa (in terna o primaría ) 
o sea la endometríosis del miometrío (de la pared uterina) 

2) Indirecta (externa o secundaria) 
en cualquier otra parte, la que puede subdividirse en: 

a) intraperitoneal o pélvica 
b) e."Xtraperitoneal o extrapélvica. 

Como es de inferirse de lo antes expuesto la endometriosis en sus 
diferentes localizaciones, nos llevaría a hablar de la adenomiosis ( endo­
metriosis del miometrio) de la endometriosis pélvica (ovárica, peritoneal, 
salpingiana, etc., etc.) y de la extrapélvica (pared abclo1ninal, herniaria, 
etc., etc.). Siendo muy amplio este tema deliberadamente dejamos de lado 
a la endo!lnetriosis pélvica y extrapélvica, sin negar ni desconocer su im­
portancia y frecuencia, pero creemos que en este trabajo enfocado a la 
patología del endometrio resulta de sumo interés tratar únicamente de la 
endometriosis que se propaga en contiguidad al miometrio. 

La adenomiosis del útero está caracterizada por la invasión benigna 
del endometrio en el espesor de la musculatura uterina ( miometrio) y 
puede coincidir con endometriosis pélvic.a; y también se le denomina, 
C;nclometriosis interna o uterina. 

Microscópicamente s,e encuentran islotes de endometrio muy pro· 
fundamente situados en las capas musculares del iniometrio, a veces en 
conección con la mucosa uterina. Estos. islotes están fonnados: por 
cndometrio invasor que muestran estructuras glandulares típicas rodea· 
das de estroma. Algunas veces el endometrio aberrante exhibe una acti· 
vidad funcional cíclica de respuesta normal; otras veces se trata de un 
endbmetrio inmaduro que en ocasiones muestra una hiperplasia muy 
franca de tipo quístico (en queso suizo); estas· variaciones explican por­
que en algunos casos se puede encontrar sangre menstrual en esos islotes 
anormales, 1nientras que en otros está ausente. 

Desde el punto de vista macroscópico se aprecia un franco aumento 
del tamaño del útero, de tipo difuso; el espesor de la pared uterina puede 
ser ele \~arias veces el grosor del órgano normal. Este amnento difuso del 
espesor de la pared muscular es asim:étrico. El corte de sección tiene 
aspecto trabeculado en forma de espirales y pueden reconocerse a simple 
vista pequeñas. áreas de hen1orragia obscura (color achocolatado) que 
corresponde a islotes de endometrio dentro de Jos cuales se ha presentado 
la hemorragia menstrual. 
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La adenomiosis se caracteriza, desde el punto de vista clínico, por 
menorragias, tanto por aumento en la superficie enclometrial ele sangrado,. 
como principalmente por la disfunción enclócrina, inanifestacla, muy a 
menudo por la marcada hiperplasia del endometrio. Estas enfermas ma­
nifiestan una clis1111enorrea secundaria que va progresivamente en aumento 
y ele tipo cólico; el dolor menstrual se acompaña de irradiación al recto 
o al sacro-coxis (posiblemente explicable por la frecuente invasión de los 
ligamentos úterosacros y en veces del propio recto). A la exploración es 
evidente el aumento ele tamaño del útero. El diagnóstico va a apoyarse 
en los elatos anteriores y especialmente que se trata ele mujeres jóvenes, 
con crecimiento uniforme del útero y que este aumento nunca sobrepasa 
al tamaño ele un útero gestante ele tres meses. 

11) Neoplasias benignas del e11dometrio. 

Las neoplasias benignas del endometrio más comunes v frecuentes 
son: 

l. Pólipos 
2. Poliposis múltiple 
3. Adenoma. 

El pólipo endometrial es una tu1noración en forma de proyecc10n 
de la mucosa, sésil o pediculada, compuesta de glándulas y estroma endo~ 
metrial hipertrófico. Se encuentra más frecuentemente en mujeres en­
tre los 30 y los 60 años con máxima incidencia a los 50, pero corno 
edades límites se han señalado 12 a 80 años. Las pacientes portadoras 
de estos pólipos casi siempre consultan por sangrado uterino clisfuncional 
o bien tienen pérdidas sanguíneas vaginales casi contín:uas, pero en gotas, 
y otras más, presentan francas meno-1netrorragias. Estos pólipos en veces 
se denuncian al practicar un legrado dfagnóstico en enfermas que acusan 
sangrados, pero indudablem.ente que su visualización por la histerografía 
es lo que va a permitir el diagnóstico definitivo, pues son muy evidentes 
las imágenes }acunares, como resacadas, que van a apreciarse mejor si el 
estudio radiológico se hace por repleción paulatina, con placas seriadas 
y en diferentes posiciones ( anteroposterior, lateral y ohlícuas). 

Los pólipos pueden ser m!lly variables. en su tamaño, y asi se encuentra 
desde pequeñitos hasta alcanzar un desarrollo tal q.ue pueden llenar la 
cavidad endometrial (de O. 3 hasta 12 cms.), con un grosor promedio de 
2. 3 cms. por lo general son solita ríos, únicos, más raramente pueden 
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encontrarse dos o tres. Pueden tener una amplia base de implantación 
en placa recibiendo la designación de sésiles o bien implantarse por un 
delgado tallo y entonces merecen el calificativo de pediculados. Preferen­
temente se les encuentra en el fondo y cuernos del útero, pero cuando 
poseen un largo pedículo pueden asomarse por el orificio externo del 
cuello uterino prestándose a confusión diagnóstica con los pólipos cervi­
cales de los cuales se diferencian porque los endometriales son de con­
sistencia más firme y de color rojo más vivo, en tanto que los del cuello 
son más blandos, de color rosado y como translucidos. 

El pólipo endo1netrial puede tener una contextura histológica rnuy 
variable, que podemos resumir en el cuadro siguiente: 

Pólipos de la 

cavidad 

cndometrial 

) 

E ndometriales 

miomatosos 

ele cndometrio 

inmaduro 

1 
(basal) 

de endometrio 

l 

con hiperplasia regresiva 

con hiperplasia quística 

con hiperplasia adenoma­

tosa con hiperplasia atí­

pica 

funcional 

adenomiomatosos ( adenomiomas pedículádos) 

En efecto el tipo m.ás común está formado de endometrio inmaduro 
a expensas de la porción basal de la mucosa endornetrial, no son suscep­
tibles a la influencia hormonal ovárica y pueden revestir diferentes aspec­
tos o "patrones" microscópicos: 

1) compuestos de glándulas quísticas tapizadas de células aplastadas 
(planas con un estroma inactivo (hiperplasia regresiva de Novak). 

2) con glándulas de tipo y modelo de la hiperplasia quística con ligera 
hiperplasia adenomatosa y estroma en cantidad variable que puede 
revestir un aspecto hiperplásico, laxo o adenomatoso. 

3) Otros con una hiperplasia adenomatosa o con seudo-estratificación 
glandular adem.ás de nna gran mültiplicación irregular en forma y 
tamaño de las glándulas. 
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4) hip,erp1asia atípica, con numerosas mitosis, algunas atípicas nucleares 
y protoplásmicas: que representan forn1as transicionales con el carci­
noma in sítu v con e1 adenocarcinoma endon1etrial incipiente. 

Por lo general el resto del endometrio se encuentra normal, y en conta­
das ocasiones con hiperp1asia concomitante. 

En veces se encuentran pólipos desarrollados a expensas de la por­
ción funcional del endometrio, y por tanto similares en su contextura 
histológica al endometrio del cual derivan. Estos pólipos de endometrio 
funcional presentan cambios en relación con la secreción de esteroide-s 
ováricos. 

Otros tipos de pólipos son aquellos de estructura miomatosa, que en 
realidad vienen siendo miomas submucosos que en su desarrollo y crecí· 
miento cavitario adquieren forma polipoide, ya con base de implantación 
sés:il o pediculada; por lo general S:e encuentra revestidos de endo1netrio 
adelgazado pero íntegro, que en veces puede estar isquémico, necrosado 
y aún ulcerado. Son de tamafio y forma sumamente variable, pero de 
consistencia dura. 

1-1ás raros resultan lo;s pólipos que contienen a la vez elementos mus­
culares y endometriales, o sean los adenomio1nas pedunculados ( fJólipos 
adenom:iomatosos) . 

La poliposis múltiple es una forma particular de hiperplasia polipoide 
del endometrio, en la que s.e aprecia toda superficie de la mucosa engrosa­
da y rugosa, con elevaciones pequeñas, de base amplia (pólipos sésiles') 
dando lugar a que toda la cavidad uterina se encuentre llena de masas 
polipoides constituyendo lo que también se conoce con el nonl:bre de 
hiperplasia ·polipoíde. Esta entidad fue conocida y mal denominada en 
otros tiempos como endometritis polipoide, pues histológicamente no 
presenta evidencia de proceso inflamatorio. Clínica1nente s,e acompaña 
de sangrado uterino disfuncional de tipo acíclico. 

El aden01na endometríal constituye una entidad nosológica mal defi­
nida, pues los propios reportes histopatológicamente no se refieren siempre 
a un patrón" característico. Unas veces los adenon1as basales pueden 
extenderse a todo el endon1etrio, otras veces simulan pólipos. El adenoma 
endometrial se encuentra más frecuentemente con la hiperplasia o a la poli­
posis m.últiple; en la primera se observa una seudo-estratificación y multi­
plicación glandular; en el segundo caso, o sea el de la poliposis 111úl tiple, 
puede verse además de la hiperplasia quística, la proliferación de estroma 
y fom1aciones po1ipoides. Algunos autores describen una hiperplasia glán-
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dulo--quística adenomatosa. Pero lo cierto es que hay gran cofusión y 
no existe un criterio bien definido ni una imagen n1icroscópica peculiar 
que pennita identificar perfectamente al adenoma del endometrio, y 
muchas veces plantea problemas al histopatólogo para definir su natura­
leza y diStinguirlo de imágenes transicionales que rebasan los límites de 
lo benigno y se prestan a duda de si ya presentan un principio de ma­
lignidad. 

Los pólipos placentarios fonnados a expensas de fragmentos de tejido 
trofoblástico o de vellosidades coriales retenidos o incompletamente cles­
prend'idos en el parto o ei1 el aborto, se encuentran con m<:Ís frecuencia 
después de legrados uterinos por abortos o bien consecutivamente a la 
placenta acreta. Estos pólipos placentarios que propia1nente no son ver­
daderos pólipos ni neoplasias en el más estricto sentido anatomopatoló­
gico, sino más bien retención focal de restos placentarios, susceptibles 
de proliferación y que presentan necrosis e infección bacteriana de tipo 
saprofítico con gran infiltración de polinucleares y menonucleares; por 
tanto van a condicionar sangrados uterinos e infección. El peligro de 
estos restos placentarios retenidos, con form:aciones polipoides es que 
puedan ocasionalmente ser el origen ele un coriocarcinoma. 

12) Neoplasias malignas de endometrio. 

En el siguiente cuadro se resumen las más importantes v frecuentes 
neoplasias malignas del enclometrio: 

r Adenorn<einonrn 

1 Carcinoma 

Adenoacan toma 

Epidennoide (raro) 

2 Corio-ca.rcinorna ( corio-epitelioma) 

3 Sarcoma endometrial del estroma 

4 Carcino-sarcoma (tumor mixto mesodérmico) 

5 Hemangiopericitoma del útero (peritelioma). 

f circunscdto 

') difuso l polipoide 
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El hemangiopericitoma del útero, también denominado peritelioma 
o miosis estromal endolinfática, es.tá formado d:e haces o 111asas de tejido 
conectivo (conjuntivo) infiltrante no colágeno y asociado con canales 
tapizados de células endoteliales, presumiblemente últimos linfáticos; en 
tanto que los elem.entos de tejido conectivo son interpretados como de 
origen endom·etrial. Es tan raro este tumor, que apenas se cuentan unos 
cuanto~ casos. 

El corio-sarcoma o tumor mixto mesodérmico del endometrio es una 
neoplas.ia poco frecuente, siendo1 ligeramente más com.ún a nivel del endo­
cérvix, tiene punto de partida en el estroma, y contiene varios elementos 
sarcomatosos de origen m;esenquimatoso y elementos carcinomatosos de 
procedencia Mülleriana. l\1eyer explica esta entidad morfológica sobre la 
base de tres posibilidades: a) tumores por colisión, resultante de dos tu­
mores que se desarrollan independientemente, en que uno invade al otro; 
b) tumores combinados, resultantes de dos diferentes elementos blasto­
matosos, derivados de una misma célula original (un mismo tallo o raíz), 
e) tunwres compuestos, cuando a un misn10 tiempo parénquima y estroma 
se hacen neoplásicos, con10 si fueran ambos excitados a un mismo tiempo 
por un factor cancerígeno. 

El sarcoma del estro111a endometrial tiene su origen en las células 
del estroma, ·-son hnnores. polipoides que se desarrollan en el fondo uteri­
r~o, afectan principaln1ente el endometrio, pero también invaden el mio­
rnctrio. l\iicroscópicamente se aprecia gran pleomoformisn10 celular. pues 
se pueden encontrar células fusiform:es o bien redondas y aún gigantes; 
tienen una cantidad de citoplasma muy variable, a veces escaso y enton­
ces estas células semejan a las células. del estronia endo1netrial en la fase 
proliferativa; otras veces es más abundante y entonces parecen células 
deciduales. Presentan mitosis atípicas. Y . las células tumoral tienen ten­
dencia a crecer y proliferar alrededor de los, vasos sanguíneos, lo que 
da al tumor un pareód'o con el endotelioma o el angioblastoma. 

El coriocarcinoma, ( corio-epitelioma), tiene su punto de partida en 
el trofoblasto y en las vellosidades: del c:orion, y aunque estas formacio­
nes¡ derivan del endometrio, no vamos a adentrarnos en su estudio, por 
considerar que proceden de las m:embranas fetales, más que del endo­
rnetrio. 

En la práctica lo más común es encontr:ar el carcinoma, al que se le 
conoce también con la denominación de cáncer del cuerpo uterino o 
carcinon1a del fondo uterino; por regla general es: de tipo glandular, es 
decir un adenocarcinoma, pero en veces presenta metaplasia epidermoide 
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alternando con el adenocarcinoma y recibe la designación de adeno-acan­
toma, y más raramente puede encontrarse un carcinoma epidennoide 
puro en el endom.etrio. 

El carcinoma del endometrio puede presentarse circunscrito y locali­
zado preferentemente en fondo y cuernos del útero abarcando una peque­
fia área de la m1ucosa o bien revistiendo el aspecto de una neoformación 
pohpoicle. Otras veces se encuentra diseminada a gran parte o casi toda la 
cavidad endometrial por un desarrollo simultáneo o multicéntrico, que 
dá primitivamente esta forma difusa del carcinoma enclometrial. ~11a­

croscópicamente se: aprecia aumentado en grosor, en veces vegetante, 
friable, con necrosis y ulceraciones superficiales que condicionan tanto 
el exceso de secreción mucosa como los pequeños sangrados repetidos. 
Frecuentem.ente coinciden el carcinoma endometrial con piometra por 
la regresión atrófica del canal endocervical y las s:inequias postmenopáusi­
cas del mismo, favorecidas por secuelas fibrosas retráctiles consecutivas 
a traumatismos obstétricos, electrocoagulaciones, infecciones, etc. 

Microscópicamente el carcinoma endometrial tiene de característico 
la multiplicación desordenada de las glándulas con marcada atipía ele las 
niismas y por otra parte se aprecia una actividad celular anormal de las 
células epiteliales, que pueden mostrar grados variables de inmadurez e 
indiferenciación, aumento en número, núcleos que se tiñen intensamente 
y m.itosis tanto típicas como atípicas. el estroma se encuentra infiltrado 
de polinudeares y mononucleares, sin participar directam,ente en el pro­
ceso neoplásico. Este aspecto de carcinoma de tipo glandular, adenocar­
cinoma, (Fig. 10) puede variar y dar lugar a diversos tipos histopatológí­
cos o grados según se encuentren muy altamente diferenciados o sean más 
indiferenciados. Pero al lado del adenocarcinoma bien diferenciado (mal 
11amado adenoma malignoL se puede encontrar otro tipo moderadamen­
te diferenciado el típico adcnocarcinoma, para ver otras veces adenocar­
cinorn.as muy indiferenciados. También pueden encontrarse zonas epi­
dermoides al lado del patrón glandular predominante, clenom,inándose- a 
esta forma mixta adeno-acantoma; más excepcionalmente puede encon­
trarse un carcinoma ele tipo epidermoide puro22 • 

El carcinoma del endometrío tiene muy peculiares características 
biológicas; su evolución clínica es relativam:ente lenta, tardíamente se pro­
paga y dá metástasis y muy a posteriori, afecta el estado genernl. Todo 
e.llo se traduce en un pronóstico relativamente favorable, de aquí que se.a 
de las neoplasias ginecológicas malignas correlativamente más benigna 
y con más altos índices de curabilidad. En efecto el carcinoma endo-
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Fig. 9. Hipcrpbsia estrogénica de tipo Cruyere. El patrón histoló­
gico es típico con células epiteliales basó fila~ , cilíndricas, altas que 
no muestran 'dato alguno de secreción. La luz glandular se encuen­
tra vacía y las glándulas son de múltiples tamaños y formas. Las 
células del estroma se encuentran densamente agrupadas . Algunas 

de las glándulas tienen forma quística. Dr. E. Murphy. 
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metrial se propaga en contiguidad al 1niometrio, al que va invadiendo len­
tamente hasta alcanzar su cubierta peritoncal y perforarla para entonces 
propagarsie a epiplón e intestino. También en continuidad puede invadir 
o-varios, trompas y liga mento ancho. Por vía canalicular se c>xtiende hacia 
cuello uterino y muy tardía1nente a vagina. El drenaje linfático del cuer­
po uterino no es tan rico como el del cuello, en atención a .ello y tomando 
en cuenta la característica evolución relativamente lenta del carcinoma 
del endometrio, vamos a ver tardíamente metástasis por vía linfática a 
los ganglios regionales, particularmente siguiendo el pedículo linfático 
superior, en prim.er tém1ino a los ganglios ilíacos primitivos y en segun­
do relevo a los lumboaórticos; por el pedículo medio o anterior, siguiendo 
los linfáticos del ligamento redondo, van a dar m.etástasis en los ganglios 
inguinales profundos y superficiales; cuando el carcinoma endometriaI 
invade el cuello uterino va a diseminarse con rapidez por los linfáticos 
del pedículo inferior, al igual que los carcinomas cérvico-uterinos, a los 
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Fig. 10. Adenocarcinoma de Endometrio. Obsérvese glándulas 
adosadas de forma y tamaño irregulares, tapizadas por células epite­
liales muy altas, atípicas uniformes, con distribución irregufar de su 

cromatina. Dr. E . Murphy. 

ganglios del para1netrio, hipogástricos y obturados. U na vía de diseiui­
nación muy interesante y característica, en estos carcinomas endome 
triales, es la hematógena, que explica las m.etástasis a distancia, especial­
mente visceral,es, sobresaliendo entre ellas las de pulmón e hígado. 

El carcinoma del endomctrio puede encontrarse en cualquier edad, 
pero tiene su más alta incidencia entre la 5a. y la 6a. décadas de la vida, 
es típico de la inmediata post-menopausia, con máxima frecuencia entre 
los 50 y los 60 años. Predominan las mujeres solteras, estériles o bien 
poco fértiles, en marcada contraposición al carcinoma cérvico-uterino. 
Su frecuencia parece estar en relación con la condición económico-social~ 
v asi se encuentran más carcinomas de endometrio en enfermas de clien-, 
tela privada y se operan más ei1 sanatorios particulares que en medios 
nosocomiales de gente humilde; todo esto marca un notable contraste 
con las enfermas. con carcinoma cérvico-uterino que acuden en tropel a 
los hospitales de beneficencia. Por eso resultan tan dispares como inc01n­
parables las estadísticas de instituciones con tan marcadas diferencias 
socio-econó1nicas en su asistencia. 

Estas neoplasias malignas del endon1efrio dan una sintomatología 
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relativamente parca en sus períodos iniciales, pues o bien se manifiestan 
por una hidrorrea mucoide en veces ligeramente sero-sanguinolenta; raras 
veces y más tardíamente pueden tener francas pérdidas sanguíneas que 
excepcionalmente son de cuantía. Algunas veces señalan fiebre y dolores 
en hipogastrio por piometra concomitante. ~1uy tardíamente suelen dar 
tíntomas compresivos de vejiga o recto, anemia y caquexia o n1anifes.tarse 
por intensos dolores pelvi-abdominales con irradiación lumbo-sacra y a 
miembros. pélvicos. 

Diversos autores han destacado la frecuencia con que estas enfermas 
concomitante1nente presentan obesidad, diabetes, hipertensión arterial o 
artritis, queriendo ver en ello coincidencias de deficiencias endócrinas 
m.últiples, pero en realidad lo que sucede es que como e1 carcinoma endo­
metrial tiene su mayor incidencia en la mujer 1nenopáusica y por tantos 
afios, va a coincidir con padecimientos degenerativos y por tanto n1ás 
frecuentes y propios de esta ed:ad. 

En la histogénes.is del carcinoma del endometrio resulta muy intere­
san te confrontar que hay una serie de eslabones que se encadenan y pa­
recen pasos sucesivos entre la hiperplasia quístíca y el adenocarcinoma. 
Así se ven en sucesión: 

l!iperplasia quística 
...._ 

hiperplasia adenoma.tosa 
-.. 
anaplasia 

"'!al 
carcmoma in situ 

\L 
adenocarcinoma mvasor 

Esta secuencia de eventos tiene lugar en su período variable de tiem­
po, con m.áximo aparente de 25 afiios (Te Linde y Cols.). Cualquiera de 

·. es~as lesiones que preceden al carcinoma son reversibles, es decir pueden 
retroceder o no proseguir y fallar en su progreso y evolución hacia la 
neoplasia, con Ja probable excepción del carcinonia in situ. Tomando en 
cuenta los hechos anteriores, juntamente con los relativamente pocos 
casos en que se ha estudiado la histología endometrial en secuencia, es 
por lo que no hay completo acuerdo en cuanto a la patogenia del carcino­
ma endometriaI. 
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Hay que recordar la etiopatogenia de la hiperplasia del endometrio, 
que expusimos. al iniciar la exposición ele ella, para. reconocer un estrinis-
1110 (o estrogenismo) pers.istente, más que un hiperestrogenismo relativo 
y raras veces. absoluto, s.ino más bien la estimulación del endometrio 
por largo tiempo prolongada por estrógenos (y posiblemente por proges­
terona), por lo común de origen ovárico como factor desencadenante 
de la hiperplasia. 

La hiperpfasia quística es benigna, ~¡ por lo general así permanece, 
pero tiene cierta relación potencial o predisponente en la histogénesis del 
carcinoma endometrial. A este respecto hay que distinguir claramente 
entre la hiperplasia premenopáu.s.ica y la hiperplasia. post-menopáusica, 
siendo esta última la que con mayor frecuencia puede evolucionar hacia 
el carcinoma. 

Hay una serie de datos interesantes que conviene destacar: 

1. No hay línea de demarcación precisa entre hiperplasia glandular 
qnística y el adenocarcinoma endometrial. 

2. El estudio retrospectivo de biopsias puode mostrar cambios gra­
duales entre ambas lesiones endometriales. 

3. En la misma pieza operatoria pueden coincidir al adenocarcino­
ma y zonas de hiperplasia. 

Frecuente coincide con tumor feminizante del ovario, en particular 
el tumor de células de la granulosa y/ o tecales y asi se puede ver que 
1. 8~1~ de pacientes con carcinoma endometrial pueden tener tumor de 
células de la granulosa y/ o tecales en tanto que las enfermas con este 
tumor ovárico pueden presentar carcinoma del endometrio hasta en un 
:i 53, y esta cifra se eleva hasta el 25 3 , en aquellas pacientes que tienen 
más de )0 años~5 . 

También se observa una gran proporción de mujeres con cáncer ma­
mario que tienen o posteriormente desarrollan un carcinon1a endome· 
trial. Esto sugiere, como lo dice Hertig, que asi como la asociación de 
tumor de células de la granulosa y/ o tecales con carcinoma del enclo­
metrio supone un factor endócrino común a ambos procesos patológi­
cos, puesto que tanto el endometrio como la glándula mamaria son órga­
nos efectores en relación con las hormonas esteroides ováricas. 

¡Aunque la hipcrplasia glandular del endometrio puede ser un 
precursor común del carcinoma, hay, que reconocer sin embargo, que el 
carcinoma tan sólo se presenta en una muy pequefia proporción de mu-
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jeres con hiperplasia endo1netrial, y asi antores como Spem y Cors~aden 
lo fijan en 1.573. 

Todo esto lleva a ~u.poner lógicamente que la inter-refación ovárico 
endom.etrial condiciona posiblemente, en escalones sucesivos,. una serie 
-de cuadros de la patología ginecológica mucho muy interesantes ( cua­
dro No. 2), que aunque no obligadamente se suceden, ni forzosamente 
·tengan que concluir en una etapa neoplásica maligna, son sin embargo, 
.. muy dignos de tenerse en mente28 .. 
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