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ENDOMETRIOSIS

INTRODUCCIÓN

a condición científica de la medicina moderna
se sustenta  no sólo en observar, clasificar y
explicar sino fundamentalmente en predecir.  El

gran logro de la mentalidad etiológica, que surge
con el descubrimiento del microbio como agente
causal de la enfermedad,  sitúa a Pasteur y a Koch
como los verdaderos padres modernos de una me-
dicina en términos de ciencia, puesto que es con
ellos precisamente con quienes surge la  predic-
ción de los sucesos en el arte médico.

Predecir los eventos ha  sido  una de las gran-
des ilusiones del hombre; la magia, la astrología,
la adivinación y la ciencia sólo son diferentes for-
mas con las cuales el hombre ha orientado sus an-
helos hacia la gran utopía de conocer desde el pre-
sente lo que acontecerá en el futuro; sin embargo,
lo que diferencia la ciencia de las otras menciona-
das es que dicha predicción es verificable y tiene
carácter de universalidad.

 Pero ¿Cuál es el verdadero sentido de la pre-
dicción? ¿ Por qué su encanto? La respuesta es
simple:  a partir de la posibilidad de predecir surge
en igual medida la posibilidad del evitar; allí apare-
ce una fundamental diferencia de la ciencia con
otras posibilidades, ya que en ésta existe una in-
tención concreta de transformar el presente para
evitar en el futuro lo que se considera inadecuado.
El modelo de historia natural de Leavel  y Clark,
que postula la enfermedad  con un inicio, un esta-
dio preclínico, otro clínico y una resolución, que
como su nombre lo indica es válido para cualquier
enfermedad natural, es un acto deliberado para in-
tentar modificar la enfermedad,  puesto que la in-
tervención, tanto como prevención, como terapéu-
tica o como rehabilitación, surge precisamente del
acto que propende a convertir lo inevitable en evi-
table.

En cualquier historia natural de la enfermedad
los diferentes hallazgos científicos, siempre crecien-
tes, van buscando su lugar en la medida en que
adquieren coherencia interna con los sucesos   ya
encontrados  e igualmente de acuerdo con su for-

L



IATREIA/VOL 12/N° 3/SEPTIEMBRE/1999146

taleza relativa. Ahí aparece la presencia del sudor
humano, puesto que es el hombre quien  desvela a
la naturaleza esos nuevos sucesos y encuentra el
puesto adecuado de ellos en la historia natural.
Cada histor ia natural  de la enfermedad, como
constructo humano  permite apreciar los logros y
retrocesos de la aventura humana médica; allí sur-
gen   los éxitos y los fracasos;  se muestra en todo
su esplendor la provisionalidad del conocimiento de
los hombres y  queda clara nuestra imposibilidad
de ser dioses, puesto que al fin y al cabo, el hecho
claro y contundente es, en el decir de Hipócrates,
que  a pesar de nuestros esfuerzos todos los hom-
bres mueren.

HISTORIA NATURAL DE LA
ENDOMETRIOSIS

Cuando analizamos los elementos que integran
la historia natural de la endometriosis y  evaluamos
sus condiciones internas, es decir, cuando realiza-
mos  una valoración del nivel epistemológico y teó-
rico de esta enfermedad, de inmediato se presen-
tan grandes dificultades. Esto se traduce en la prác-
tica clínica  en dificultades para el diagnóstico, el
seguimiento, el pronóstico y el tratamiento.

Analicemos algunos supuestos de la teoría ge-
neral de la endometriosis y veamos algunas de las
dificultades.

PRIMER SUPUESTO

La endometriosis es una enfermedad única

En la concepción clásica  de la endometriosis la
presencia  de tejido endometrial  en el ovario, el
peritoneo o los ligamentos del soporte uterino, es
la expresión de un mismo fenómeno sólo diferen-
ciado por su ubicación topográfica.  Sin embargo,
existe una serie de hechos que permiten, a modo
de hipótesis, señalar la posibilidad de que estemos

en presencia de diferentes enfermedades. Y en el
caso del endometrioma existen evidencias que pu-
dieran indicar que éste es un fenómeno diferente.

Una primera  es la conformación histológica. En
las variedades de tipo adenomioma, que se presen-
tan en las estructuras de soporte uterino, se encuen-
tra una matriz de músculo liso y tejido fibroso, con
algunas glándulas rodeadas de estroma. En los
endometriomas  ováricos, a diferencia,   se recuer-
da la exacta histología de la mucosa uterina  que
presenta mes a mes la típica respuesta de necrosis
y sangrado (1).

Funcionalmente los endometriomas expresan
una variedad de manifestación que no es vista en
los otros tipos de endometriosis; la presencia de
contenido líquido achocolatado no parece ser una
resultante del escurrimiento  de sangre menstrual
ectópica sino una consecuencia de otro fenómeno
aún  no  b ien  es tab lec ido :  e l  hecho  de  que
endometriomas drenados y con posterior tratamien-
to con GnRHa  por períodos de tres meses, presen-
ten durante este tiempo de amenorrea  reformación
del líquido sugiere otras posibles explicaciones.
Donnez y otros plantean que en estos casos la pa-
red del quiste, sea por congestión o exudación, in-
dependiente de la patogenia de la endometriosis,
es la responsable del hecho mencionado (2). Apar-
te de la causa de este tipo de fenómeno, el asunto
es que se aprecia en esta variedad  un hecho fun-
cional no encontrado en otras formas, lo cual, ade-
más de las diferencias histológicas mencionadas,
abre la posibilidad de estar en presencia de otro
fenómeno mórb ido d i ferente a l  de las formas
peritoneales o adenomiósicas.

En el mismo sentido se encuentra  la pobre res-
puesta de los endometriomas a las terapias médi-
cas. Si éste es precisamente el sitio donde se ex-
presa con mayor detalle la arquitectura de la muco-
sa uterina y en el que se esperaría, por lo tanto,
una buena respuesta al tratamiento médico, los re-



IATREIA/VOL 12/N° 3/SEPTIEMBRE/1999 147

sultados terapéuticos se presentan a nuestra com-
prensión como una paradoja: el hecho rotundo es
que luego de terapias con GnRHa  en más del 40%
de los casos de endometriomas hay persistencia de
epitelio glandular y estroma.

Otro hecho que diferencia  los  endometriomas
de las otras variedades es la respuesta del orga-
nismo. Mientras en la endometriosis peritoneal y en
la adenomiósica   la respuesta orgánica se expresa
fundamentalmente por f ibrosis, en  el caso del
endometrioma  ésta es mínima o está ausente y
aparece más frecuentemente la adherencia (3). Por
último, si la endometriosis es una misma enferme-
dad, sólo diferenciable por la ubicación topográfica,
sería de esperar la coexistencia frecuente de las
diferentes formas de presentación y no deja de ser
extraña la rara frecuencia con que  coexisten los
endometriomas y la endometriosis peritoneal pro-
funda (4) .

SEGUNDO SUPUESTO

La endometriosis como enfermedad surge cuan-
do aparecen implantes en la cavidad abdominal con
el hallazgo histológico típico

En cualquier historia natural de la enfermedad
aparece un momento fundamental en el cual la nor-
malidad es reemplazada por lo patológico, que se
expresa en el modelo de Leavel y Clark en térmi-
nos de una fase preclínica y una clínica; en el caso
de la endometriosis, existe muy poca claridad acer-
ca de este elemento .

Desde el modelo teórico postulado por Sampson
a principios del siglo, los hechos se han modifica-
do sustancialmente. Primero fue reconocido que la
mens t ruac ión  re t róg rada  con  sus  de t r i t os
endometriales potencialmente viables era un fenó-
meno mucho más común que lo que inicialmente
se sospechaba; luego este fenómeno pasó a con-

vertirse en un evento prácticamente universal y por
lo  tan to  no rma l ;  más  ade lan te  la  super f i c ie
peritoneal  develó el hecho de que las “típicas” le-
siones pardas de la endometriosis  sólo eran una
parte del problema puesto que lesiones rojas, blan-
cas, vesículas, pápulas y otras, igualmente, hacen
parte del espectro de la endometriosis; pero  para
complicar un poco más el asunto, el  grupo de
Balasch y colaboradores (5), al tomar muestras del
peritoneo en el área de los ligamentos uterosacros
valorados  por laparoscopia como normales en pa-
cientes con infertilidad o dolor pélvico,  encuentran
un porcentaje similar, cercano al 45%, de hallaz-
gos histológicamente descritos como endometriosis.
Lo sorprendente del caso no es el descubrimiento
de esta endometriosis “invisible”, sino el hecho de
que en el grupo control, de mujeres completamente
asintomáticas y fértiles seleccionadas en ese mis-
mo trabajo, de un grupo que requirió laparoscopia
para esterilización quirúrgica, se encuentre un por-
cen ta je  s im i la r  de  ha l lazgos  h is to lóg icos  de
endometriosis. La pregunta para resolver es si la
presencia histológica de tejido endometrial por fuera
del útero puede continuar siendo  considerada como
el único y fundamental criterio para establecer el
diagnóstico de la enfermedad; ya Brosens se atre-
ve a plantear que esto pudiera ser un hallazgo fi-
siológico (6).  Pero si se quiere complicar aún más
la cosa ¿cuál es el significado de que lesiones ple-
namente reconocidas como enfermedad activa,
como es el caso de las lesiones rojas, puedan apa-
recer y desaparecer del peritoneo al margen de
cualquier intervención?  ¿Cuál es la barrera que
separa lo normal de lo patológico?

TERCER SUPUESTO

La endometriosis es una enfermedad progresiva

La elaboración teórica de la endometriosis la
supone como una enfermedad progresiva (7); de
hecho, algunas clasificaciones se han elaborado
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reconociendo un supuesto conocimiento de la his-
toria natural de la enfermedad (8,9), consistente en
que primero se presenta  un implante peritoneal,
que luego se ext iende hacia otras estructuras
pélvicas como  ovarios y trompas y finalmente a
otras regiones extrapélvicas. Sin embargo, apare-
cen evidencias que muestran que dichos supues-
tos pueden estar equivocados;  Prentice e Ingamells
citan varios trabajos (10), donde se muestra que si
bien es cierto que existe una progresión entre 23 y
47%, la no progresión o incluso la resolución ocu-
rre en el 27 a 53%. El hecho de que en el Tercer
Congreso Mundial de Endometriosis en Bruselas,
en 1992, al  debat ir  el  t ratamiento de la endo-
metriosis mínima el 50,1% de los participantes se
mostraran en contra de dar tratamiento y un 49,9%
a favor del mismo, evidencia que al menos para la
mitad de los asistentes la endometriosis como en-
fermedad progresiva planteaba grandes dudas (1).

CONCLUSIÓN

Se mencionan algunos argumentos que permiten afir-
mar que  el conocimiento de la historia natural de la
endometriosis es  aún muy insatisfactorio  y que se
requiere profundizar en él para poder establecer como
consecuencia una mejor aproximación a su diagnósti-
co, al seguimiento y a los tratamientos.
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