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DEFINICION 1 

La endometrlosls es una heterotopía determinada por el cree!_ 

miento de tejido endometrlal fuera de la cavidad uterina, siendo 

dicho proceso evolutivo y hormona-dependiente, formando parte 

del cortejo patol6glco tributarlo del estrogenlsmo. e 1 ) 

La adenomlosls es la lnvasl6n de la musculatura uterina por el 

endometrlo. e 2 ) 

Ambas entidades tienen origen y 10callzacl6n diferente considera~ 

deles muchoo autores un mismo padecimiento y otros diferente.( 3) 

Termines utilizados más Frecuentemente: ( 4) 

- Quiste endometrlal: forma frecuente de endometrlosts especia!_ 

mente cuando está localizada en el ovario de manera adherente y 

contiene sustancia parecida al alquttran, 

"Quiste de Chocolate" : stn6nlmo de Quiste endometrial, 

Endometrtosis Externa: cuando el proceso endometrt6sico se e~ 

cuentra en el ovario, cavidad abdominal u otro lugar fuera del 

i'.itero pudiendo ser pélvlca o extraplólvlca. 

- Endometrlosts Interna: sin6nlmo de Adenomlosls, 



- Adenomtoma: presencia de tejido endometrtal ect6ptco, 

en el meísculo uterino en forma tumoral. 
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HISTORIA: 

Por el año de 1860 en los boletines de la Sociedad Médica de 

Viena el pat6logo Car\ Rok!tansky señal6 que entre los tumo-

res do\ (itero existían dos tipos caracterizados por la ausencia 

de cápsula y presencia de glándulas alargadas ortot6picas en­

vueltas en estroma hiperpláslco sugiriendo que tenía un cree~ 

miento sarcomatoide por lo que le di6 el nombre de "Ctstosar:_ 

coma Adenoldes del Cítero", Rokltansky sañal6 que Mu\ler de 

Wusburg había descrito una entidad semejante en 1852 refi­

riéndose (Ín!camente a una formaci6n poi !posa, Aunque· Rokltansky 

menciona un proceso no acorde con el concepto actual, a l!il se 

debe la primera descrlpci6n detallada de Adenomlosls. ( 5 ) 

En el año de 1882 Von Rccl!ng Hauscn sugiere designar a la 

descrlpc!6n de Rokitansky el nombre de Adenomioma uterino, 

diez años más tarde (1892) Cullen le nombra Adenom!osis, i!:!_ 

dicando con ésto un mtometrlo Invadido por dicha enfermedad 

diferenciándole además de la endometrlosls de tipo externo.( 6 ) 

Previamente a Cullen, en 1883, Schatz tnterpret6 los hallazgos 

de Rckltansky como "Fibroadenoma Quístlco y Po\lposo". En el 

mismo año Babes!u, de Rumania, proporcton6 la primera des -



crlpclái de una carcinoma desarrollada dentro de un aden~ 

mioma. 

En 1887, Chiar!, de Praga, describe una variedad de endo­

metrlosls con el nombre de Salplngltls ítsmlca Nodosa. 

Russel en 1888 emite formas de endometrios!s con localiza_ 

cl6n ovárica. En 1896 Von Recllng Hausen publ!c6 bajo el 

t!'tulo de Adenomloma y Clstoadenoma 30 casos reunidos, ( 23 ) 

Hacia fines del slglo pasado se Iniciaron la formutaci6n de -

teorías considerando en forma casi general que el enclometrlo 

ect6ptco era debido a un factor embriog€.nico por cllstrlbuct6n 

de las c€.\ulas Mu\\erlanas, lnvadlendose e\ mlometrlo por en­

dometrlo hlperp\ásico basal, falla de la naturaleza al no lnter:_ 

poner una barrera efectiva bajo ta submucosa, apoyando dicha 

teoría Dlestwerg en 1883, Carl Ruge 1889, Carl Schoroeder 1892 

y Hauser 1893, además de .sostener el mismo concepto Cullen y 

Robert Meyer a inicios de este siglo. ( 23 ) 

Sin embargo en 1896 RecUng Ha.usen suglrl6 una teoría comple~ 

mente dlrerente, basando el padecimiento en el desplazamiento de 
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elementos Wolfflanos, señalando la pared posterior del Citero y 

sus cuemos más t(plcos para la presencia de elementos glan­

dulares ect6plcos y por ende de vestiglos wol f'flanos, atribuye!:!_ 

do dicha afeccl6n al desplazamiento de elementos mesonlifMcos, 

siendo apoyado por Von Lokstod, Hartz y Robert Meyer, retor­

nando este Ciltlmo posteriormente a la teor(a de Hlperplasla 

basal Invasora (1898-1901) designándole el nombre de Adeno­

mlomatrltls, convenciendo a Von Recllng Hausen de tener un 

razonamiento defectuoso. ( 23 ) 

El primer reporte efectuado caro''Adenomloma Uter Dlf'fusum 

Benlgnum 11 fUe hecho por Thomas S • Cullen en 1 897. ( 23 ) 

Cullen apoy6 la teoría de la lnvasl6n endometrlal basal para 

el adenomloma dlfUso (Adenomlosls) y permltt6 para la varl~ 

dad encapsulada la posibilidad de un origen Mullerlano. ( 23 ) 

En 1918 Sampson emltl6 un. concepto basado en la transmlsl6n 

vascular de fragmentos endometrlales como factor motlvante -

Inicial proporcionando Halban (1924-1927) evidencia de el!o.(23) 

·., .:: 
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Tausslg, once años más tarde, menclon6 y apoy6 el hecho de 

que componentes endometrlales entran a vasos linfáticos para 

alcanzar lugares distantes sugiriendo Halban el nombre de HI~ 

teroadenomlosls Metastáslca, que Incluye tanto transmlsl6n ~ 

cular como linfática, admitiendo Meyer 6sto para una endome -

trlosls extema, dudando asimismo pudiera aplicarse a la Aden~ 

miosis. ( 23 ) 

El concepto de Meyer de la Hlperplasla Basal lnvasor:a preva\!:_ 

cl6 y solo despulos de su muerte Candrevlotls, de Atenas, la 

atac6 (1953) para dar relevancia a la hlp6tesls de transmlsl6n 

vascular. 

Finalmente la teoría de reflujo tubarlo propuesta por Sampson 

en 1913, misma que despierta el lnter-00 en 1921 y 1922 por las 

formas de endometrlosls lntestlnal. ( 1 ) 

,-.,• 
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HISTOGENESIS 1 

El origen de dicha patología ha dado lugar a numerosas con­

cepciones técnicas, encontrando en principio dos concepciones 

contrapuestas: 

1) El endometrlo se origina en un lugar extraño a partir 

de elementos hlstlcos extraños. ( 3 ) 

2) El endometrlo emigra del cuerpo uterino Implantándose 

en un lugar extraño. ( 3 ) 

I. Concepcl6n de Meye,.., 

El epitelio seroso no solo tiene capacidad de producir una proll­

feracion epitelial heter6topa en el útero, sino en general y esp'!_ 

cialmente hace uso en proliferaciones rectocervlcales y rectova­

glnales. En la actualidad es muy relevante la confiabilidad que 

se otorga a la teorla Inflamatoria de la prollferacl6n del epitelio 

seroso. ( 3) 

Novak creía en una metaplasla con origen en la estlmulacl6n hoc_ 

mona! no inflamatoria ( 3 ) · 

Levander, Normann y Merrel: piensan en una neoformaci6n. de e~ 

dometrlo ect6plco Inducida por sustancias específicas procedentes 

del endometrlo del cuerpo uterino y propagadas por vía canallcular, 
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llnf6gena o hemat6gena. ( 3 ) 

11. Concepcl6n de Sampson: 

Basado sobre estudios anatomcpato\6glcos y observaciones 

clínicas, afirmaba que la Endometrlosls puede originarse 

cuando emigra endometrlo desde el cuerpo uterino y se-· 

Implanta en un lugar extraño. 

ORIGEN DE LA ENDO'VIETRIOSIS 1 

Concepto Unitario de la Hlstoglinesls de la Endometrlosls: 

11 El Gnlco lugar de origen del Endometrlo ect6plco es la 

mucosa del cuerpo uterino", por tanto "No hay Endometrl!:_ 

sis sin Endometrlo11 , 

El origen aGn desconocido de la Endometrlosls da como -

resultado que las teorlas en boga sean especulativas: 

Propagacl6n contínua: 

Tendencia del Endometrlo uterino a rebasar los límites de t!!._ 

jldos clrounclantes demostrada desde 1906 por cunen en 55 de 

56 casos de Adenomlosls, .encontrando comunlcacl6n directa entre 
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endometrlo y focos de endometrlosls, siendo dicha pr-opagacl6n 

por dlsemlnacl6n linfática o crecimiento destructivo. ( 3) 

Dlsemlnacl6n Cana\lcular : 

En favor de esta vía de propagacl6n del endometrlo hablan los 

Implantes en el peritoneo y 6rganos de la pelvis. SegC.n Sampson, 

dicha lmplantac16n se efectCia durante la menstruacl6n, sltuacl6n 

que se ha comprobado mediante Laparatomía y punciones del - -

Douglas durante la menstruacl6n. Otro posible hecho, sería el 

que el endometrlo del cuerpo uterino que ha proliferado en la -

trompa menstrue en la cavidad perltoneal (Phllllpp y Huber).( 3) 

Dlsemlnacl6n Llnf6gena : 

Como hallazgo secundarlo en enfermas cancerosas llnfaadenec­

tomlzadas se observa ocasionalmente en los ganglios linfáticos 

pelvianos. La Importancia clínica de la vía de transporte llnf~ 

gena es menor que la vía canallcular. (3) 

SegC.n Investigaciones de Scott, esta vía es Indudable en la En­

dometrlosls umbilical. Cuestl6n discutida es si éste origen ti<!..: 

ne tamblt.n alguna Importancia para las heterotopías del mlometrlo, 
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\a vagina o el tejido conjuntivo parauterlno de la pelvis. ( 3 ) 

Dlsem\nac\6n Hemat6gera : 

Se ha demostrado morfol6g\camente el remanso de partículas 

de endometrlo, vitales en el sistema vascular venoso \legando 

de esta manera el endometrlo al pulm6n, ( 3 ) 

Dlsem\naci6n Mecánica Directa: 

Esto se \leva a cabo en herldaS quirúrgicas, posterior a clru_ 

g(as ta\es como cesáreas, hlsterotom(as y operaciones de ante_ 

f\jacl 6n , etc , 

Con respecto a la gl>nesls de la endometrlosls del cuello uterino 

se han tomado en conslderacl6n junto a los traumas obstétricos, 

los operatorios (Abras\6n, Conlzac16n y Cauter\zac\6n), ( 3 ) 
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ENDOCRINOLOGIA 

La Endometrlosls sigue al ciclo ovárico, no se desarrolla antes 

de la pubertad, observándose una regresl6n con la menopausia. 

El Hlperestrlnlsmo facilita su aparlcl6n, se ha podido c:t>servar 

lo frecuente que es la asoclacl6n que existe de los miomas con 

hlperplasla de endometrlo además del hallazgo de est!"'6genos 

aumentados en orina y fl"otls vaginales de care.cter estrogi;nlco. 

En realidad el endometrlo heterot6plco no es sino un endometl"'io 

hlperprollfere.tlvo, pudiendo calificarse como una verdadera hipe.!: 

p\asla deportada, Solo bajo la accl6n de una concentre.cl6n estrC?_ 

g~lca superior a la normal se comprende que el endometrlo teQ 

ga capacidad suficiente pare. crecer en lugares fuere. de su asle!J.. 

to habitual • ( 22 ) 

Mediante un estudio con esteroides radiactivos se trat6 de dete...­

minar, al ser captados por los receptores encentre.dos tanto en el 

endometrlo normal como en el aberrante, el status end6crlno en 

los diferentes lugares donde se encontraba dicho endometrio, as( 

como la responsabilidad que guardaban los este roldes, conctuyi;Q 

dos e: 

'Que el endometrlo normal reacciona, como es obvio a esteroides 

end6genos, 
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Más sin embal"go el endometrlo aberrante es menos reactivo 

que el endometrlo uterino, observándose en el estudio que 

tóste G\tlmo era el !'.mico que avanz6 durante la fase prol lfe"!_ 

tlva. 

En la Adenomlosls el endometrlo aberrante ocasionalmente -

present6 funcl6n clc\\ca, pero la mayor{a de las veces es In_ 

maduro debido a los estr6genos , Además se observ6 que en 

algunos casos de Adenomlosls existe menos reaccl6n a los 

progestágenos por el bajo contenido del receptor progestaclonal, 

\legando Inclusive a no detectarse dicho receptor, mismo que 

es siempre detectable durante el ciclo mestrual en el endom~ 

trio y mlometrlo normal. 

La fUncl6n del Andr6geno en e\ aparato reproductor femenino 

no se ha esclarecido bien. 

En este estudio el receptor androg(mlco se detect6 en la Endo­

metrlosls y Adenomlosls, observándose de tal manera que el -

andr6geno actGa directamente en esos tejidos y un tratamiento 

androg€mlco para la endometrlosls puede resultar razonable por 

la presencia de dichos receptores, ( 7 ) 
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ANATOIV1!A PATOLOGICA 1 

Un n6dulo endometr16slco está fomiado mlcrosc6plcamente por: 

tejido glandular semejante at del útero, estando rodeadas dichas 

glándulas de tejido conjuntivo Igual at del estroma endometrlal, 

dependiendo su aspecto del momento del ciclo, llegando a exls_ 

tlr verdaderas mestruaclones. Las endometrlosls j6venes se -

aprecian como tejido Igual at del endometrlo, tas antiguas se 

observan en forma quístlca semejándose at endometrlo por la 

dlsposlcl6n de ta mucosa y del estroma, pero de manera ma­

crosc6plca se aprecian detataclones quísticas rellenas de san­

gre que dan lugar a tos Quistes de Chocolate. 

Es posible observar focos endometrl6slcos que Invaden tejidos 

cercanos y tos destruyen, adquiriendo carácter maligno desde 

el punto de vista clínico, no anatornopatol6glco. La endometrl~ 

sis siendo hlstol6glcamente un tejido benigno, tiene caracterís­

ticas que to semejan a los blot6glcamente malignos ya que de 

hecho metastatlza e Invade' ( 22 ) 
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ADENOMIOSIS Y ADENOMIOMAS 1 

Constituida por pro\\feracl6n de Islotes de endometrlo en el 

espesor del mlometrlo. Con frecuencia los Islotes se rodean 

de mlometrlo dl spuesto de un modo nodular reuniendo la end~ 

metrlosls los tres elementos uterinos por exelencla: epitelio 

glandular, estroma y mC.Sculo, mereciendo estas formas en 

realidad el nombre de Adenomlosls, llamándose cuando cons­

tituyen tumores nodulares con todos sus elementos Adenomlo­

mas. 

La Adenomlosls es frecuente en malformaciones uterinas 

(úteros septos o dobles), asimismo se considera que la mul­

t\parldad tamblen es predlsponente para dicha atteracl6n, sin 

embargo un punto que contrapone es et hecho de considerar 

que la gestacl6n es la mejor profilaxis de estas ectopias. 

Sin embargo se ha llegado a la conclusl6n que en la gestacl6n 

existe un crecimiento en profundidad y en superficie del endom!!_ 

trio, transformado en decldua modificaciones que explican la 

tendencia a disgregar fibras mlometrlales, Insinuándose puntas 

de crecimiento de decldua entre ellas que fac\lmente perderían 

la solucl6n de continuidad, dando lugar a una Adenomlosls.( 22) 
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ENDOvlETRIOSIS Y ESTERILIDAD 

En elevado pol"Centaje de casos se observa esterilidad prlm~ 

ria como secundarla en el transcurso de la endometrlosls por 

su característica especial de que a pesar de ser un padeclmle~ 

to benigno engloba y destruye tejidos nobles del aparato genital 

y los 6rganos vecinos o al menos los altera y limita en su fu~ 

clonamlento, ejemplo de ello al Invadir el ovario los engloba y 

comprime dentro de adherencias s6lldas cargadas de tejido fi­

broso afectando por consiguiente su funcl6n, pudiendo llegar -

Inclusive a destruirlo. 

Deben considerarse además de las alteraciones ya mencionadas, 

las hormonales que pueden Ir desde las neurohormonas cereb~ 

les, hlpotalámlcas o hlpoflslarlas causando por consecuencia al­

teraciones bioquímicas importantes y desequilibrio del sistema 

nervioso de relacl6n. 

Cuando entre los factores etiol6glcos participa el hipotiroidismo, 

ocasiona la falta de tlroxina un desequilibrio a nivel hlpotalámlco 

de los factores liberadores de la hormona estimulante del folícu_ 

lo y de la luteotr6fka con dlsminucl6n por consiguiente de la ~ 

sa de gonadotroflna lGteo-estimulante, menor producci6n de pro­

gesterona y alteraciones del endometrlo en su fase secretoria. 
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Flshman y Helleman demostraron que la tlroxlna Influye S2_ 

bre el porcentaje de conversl6n de estradlol a 2 alfa hldroxl­

estrona; al parecer la baja de T4 hace que el estradlol al obrar 

en forma más Intensa y por tiempo más prolongado provoque 

hlperplasla de la mucosa endometrlal; a su vez limita la utll.!.. 

zaci6n por el ovario de la lCrt:eo eslmulante y altera por un 

proceso enzimático defectuoso el aprovechamiento de la proge~ 

terona por el endometrlo, lo que produce una concentracl6n 

relativa de estr6genos que se manifiesta por aumento en el -

tamaño del Crt:ero, con cavidad mayor de 7 ,5 cm., engrosa­

miento de las paredes, hlperplasla de la mucosa y casi slem_ 

pre esterilidad. ( 8) 

La Endometrlosis existe en muchaS pacientes desde poco tlen.!. 

pe despufu; de la menarqula, y sucede que permanece sllencl~ 

sa por varios aíios, hacltr.ndose evidente cuando hay esterilidad 

o dismenorrea Intensa y rebelde a todo tratamiento, por eso 

resulta Importante pensar en ella e Investigarla antes de que 

la nutrida slntomatolog(a se haga manifiesta ciado que las pos.!_ 

bllldades de curacl6n sean cada vez menores y ccnsecuenteme!}_ 

te disminuyen la posibilidad de gestac\6n. ( 8) 
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FACTORES ETIOLOGICOS 

Pr-opagacl6n Iatr-6gena 

La g~nesls de este padecimiento por- dlsemlnacl6n e Implan~ 

cl6n es tan evidente con el aumento de esta enfennedad en los 

Gltlmos años, habl~ndose observado dicho aumento en pa(ses 

donde las mujeres acuden más frecuentemente al glnec61ogo, 

Las lntervenclone" dlagn6stlcas pequeñas o gr-andes en el Gter-o 

gr-ávido y no grávido, tiene cada d(a nuevas Indicaciones en -

obstetricia y ginecología, sobre todo en mujer-es j6venes, de­

bido a las mG\tlples manipulaciones a que está sujeto el Gter-o, 

la casuística ha demostrado la pos lb\\ !dad fundamental de la d!. 

semlnac\6n del endometr-lo con la subsiguiente Endometr-losls .@ ) 

Factor-es soclo-econ6mlcos: 

Se estima actualmente pr-opor-cl6n Igual del padecimiento entre 

neg r-as y blancas • ( 3 ) 

Rldley cons lder-a factor-es lmporl:antes una a\\mentacl6n deficiente 

y procesos Inflamatorios de 6r-ganos pelvianos. además que· otras 

Investigaciones piensan en una predlsposlc16n familia. ( 3) 
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Est1mu\ac\6n Hormona\ 

Su crecimiento y extens\6n depende tamb\Í.n de \os focos ect~ 
p\cos, de \os estr6genOS y gestAgenos. S In embargo \a capa­

cidad de respuesta a \as hormonas ov~r\cas es var\ab\e, deP"0. 

d\endo de \a calidad de \a distinta \rrlgacl6n sangulnea en e\ -

s\tlo de 1mp\antacl6n • 

Procesos Secundarlos 1 

L.a frecuencia de Endometrlosls clínica manifiesta es Inferior 

en nC.mero a su d\fUsl6n efecttva, esto se demuestra en \OS 

ha\\a:zgos secundarlos de mujeres que han s\do operadas de 

\os 6rganos pelvianos por otras indicaciones. son a menudo 

\os procesos secundar\OS con sus consecuencias \OS que date!:_ 

minan una enfermedad en focos de endometr\osls haSta enton_ 

ces c\\nlcamente mudos. ( 3 ) 

FRECUENCIA 1 

Se reporta en algunos pa(ses ( España ) rrecuencla de 5,6 -

por 100 de \aparatomlas glneco\6glcas y en piezas de h\sterec_ 

tom{a. Mo\\tor encuentra a.e por ciento de todos \os casos• 

Mientras que como dlagn6stlco de entrada en \a consulta, 
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figura en un 0.05 por 100, Aumenta la Incidencia cuando 

se Incluyen tamblen en el estudio los anexos hasta en un 

11.3 por 100. ( 3) 

De todas las localizaciones, la m&s frecuente es la uterina 

con 60 por 100, seguida de la ov&Mca con 21 por 100, tub~ 

rica 22 por 1 00 y perltoneal 16 por 100. La mayoría de las 

veces se combinan entre si, reportando la literatura con fr!!._ 

cuencla la aparlc!6n s!mul tánea de Endometrlosls uterina y -

M!omatosls. Los datos de la literatura varlan entre el 30"/. 

y m&s del 50"/., encontrándose en un estudio de 120 casos -

de endometrlosls 64 portadoras de miomas (53% ), de euas-

36 casos de miomas con endometrlosls uterina Interna s!mu!_ 

tánea ( 52% de los casos de Adenomlosls), MS.S rara vez PU!!. 

de encontrarse una hlperplasla glandular qulstlca del endometrlo. 

Enjuiciado desde el punto de vista cl(nlco debe ser calificada 

la Adenomlosls comparativamente como la forma m&s Inocua 

de la endometrlosls, permaneciendo la gran mayoría de \es­

casos aslntomá.tlcos o por lo menos clínicamente mudos, pu­

diendo desarrollarse, sin embargo, un cuadro patol6g!co ge­

nuino con menometrorraglas, molestias dlsmenorrelcas, pre_ 

mestruales y secundarlas. 
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TRANSFORMACION DE UNA ADENOM!OSIS UTERINA 

EN ADENOCARCINOMA : 

La Adenomlosls uterina con tesl6n cancerígena es rara, so 

to unos 12 casos pueden ser encontrados en ta literatura, -

et primero publicado por Rotty en 1897, En 1966 Wln, 

Ketman y Roblnson reportaron otro encontrado. ( 9) 

"Caso reportado en Literatura Francesa de un Adenocarcln!!_ 

ma desarrollado a partir de una Adenomlosls 11 

Femenino de 48 años de edad, nut!para, acude por primera 

vez a consulta por molestia abdominal y potaqulurla, además 

de hlpertensl6n moderada de 180/100, 

Exptoracl6n Física,- Se encontr6 aumento de votCimen det 

Citero, como de 20 cm., diagnosticándose te Fibroma slmpte, 

habl6ndose propuesto a ta paciente lntervencl6n qulreirglca, -

misma que rechaz6. 

Cuatro años despu6s regres6 ta paciente encontrándose Citero 

como de 25 cm. con resto de ta exptoracl6n glnecot6glca no!:_ 

mat, efectullndcse hlsterectomla subtotat y ooforectomla, egreslÍl2_ 

dese con progestllgeno de accl6n lenta y cita para control. 

20 



.. ,,.,,_ ....... ,_, ... ~.·- "' ,-. 

EXAMEN ANATotv10PATOLOGICO 

Macrosc6plcamente 

La pieza era voluminosa con peso de 1050 gramos, con poi!_ 

flbromlomatosls asociándose miomas submucosos e Intersti­

cial, 

La tumoracl6n más grande se encontr6 en pared posterior, -

lntramural midiendo 11 cm., la seccl6n tumoral mostr6 un 

tejido fasciculado de consistencia blanda de color grisáceo. 

Los otros tumores en pared anterior de aspecto un poco di_ 

ferentes, de consistencia firme eran flbromlomas típicos. 

El endometrlo parecía blando sin ninguna prollferacl6n, las 

trompas y ovarios eran normales y se encontr6 un cuerpo 

amarillo hemorráglco 

Hlstopatolog(a 

Los N6dulos de pared anterior fueron efectivamente Flbr~ 

miomas simples con un tramo de fibras de colágena de 

fuerte densidad, ldl!intlcos, 

El tumor principal de cara posterior se present6 como un 

tejido flbromatoso Infiltrado poi" un adenocarclnoma endom!:_ 
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trlal con caracteres no frecuentes • Desde el punto de vista 

topográfico, Hlsto\6glco y celular, el adenocarclnorna est~ 

ba diseminado Irregularmente en muchos focos separados -

por mlometrlo flbromlomatoso, 

El aspecto de los focos neoplásicos es singular: dos glá'!_ 

dulas tumorales forman numerosos polladenoldes, mostrando 

una multlestratlflcac!6n que es la regla. Las clólu\as altas 

y estrechas tienen un nlJcleo central o paracentral, regular 

o redondo, sin anlsocorlosls ni dlscarlosls mayores, o vol!:!_ 

mlnoso y francamente dlscarl6tlco, El citoplasma puede -

presentar en ocasiones una claslflcacl6n lntranuclear prec~ 

dlendo a la zona ICiclda de la fase Intermedia, 

Este grupo de hallazgos solamente encuentra su significado 

en una transfornnacl6n maligna multlfocal de una adenomlo­

sls uterina. 

Este dlagn6stlco es corroborado observando algunos focos -

de adenomlosls conservados y estables en la pared uterina, 

¡. 
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Et endometrlo qued6 Intacto, la fuerte Incidencia submucooa 

de la flbromlomatosls determina una hlpotrofla acentuada de 

la mucosa; las glándulas son poco numerosas y pequeñas. 

Ovarios y trompas normales desde el punto de vista hlstot,2 

glco, uno de tos ovarlcs contiene un cuerpo amarillo funcl~ 

nal. 

D!SCUSION 

Entre tas publicaciones relacionadas con Endometrlosls y -

Cáncer, la publicada por Sampson en 1g25 es la más sob~ 

saliente, ya que tiene dicho autor criterios precisos que son 

necesarios manifestar para poder decir que et desarrollo ca!:_ 

clnornatoso tiene su origen en ta Endometrlosis. 

Tres puntos fundamentales : 

- Encontraron en el ovario ta coexistencia de tejidos mat!gnos 

y no mal lgnos de tipo endometrlat • 

- Encontraron en dicho ovario una locallzacl6n de Endometrl.!?,. 

sis con estructuras corlocltogen6tlcas y rastros de sangre. 

- Se aseguraron que el tumor ovárico no había dado metástasis. 
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Cierto es que los criterios de Sampson y Scott no son - -

aplicables en todos los puntos a la Endometrlosls uterina, 

pues se trata en efecto de una mucosa heterot6plca con una 

muscular uterina hipertrofiada, mientras que en la Endom!'_ 

trlosls owrlca los focos de Adenomlosls son rara vez mo­

noqulstlcos y tienen contenido de estroma cltogenlit!co. 

No hay coneccl6n hlsto16glca entre el epltelto adenoml6t!co 

y la mucosa uterina. 

BASES PARA HACER EL DIAGNOSTICO 1 

Se observan focos adenocarclnomatosos de tipo endome_ 

tria\ dispuestos en forma Irregular sobre la pared uter.!_ 

na. 

Persistencia de focos endometrl6slcos murales benignos. 

Unl6n de estructuras heterot6plcas benignas y tejidos ma 

llgnos por la presencia del corlen cltogenlitlco. 

Integridad de la mucosa endometrlal • 

Ausencia de tumor tube>-owrlco. 

En el presente caso, la prol!feracl6n tumoral encontrada en 

el mlometrlo no present6 el caracter habitual de Infiltraciones 
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carclnomatosas • Los focos neopláslcos tlenen estroma de tlpo 

cltogenl>tlco, tos ls\otes de Adenornlosls son hasta ahora no -

ldentlflcables, estando lgua\mente lntactos el endornetrlo y tos 

anexos tubo-ov&rlcos .( 9) 
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HlPERPLASIA ATIPICA Y CANCER 

Durante el estudio de los elementos propios a este adencx:ar­

clnoma, se hizo pensar en la hlp6tesls de que las lesiones ne12. 

pláslcas fueron precedidas de un stadlo de hlperplasla atípica, 

descrita por Novak y Rutledge en 1948, siendo muchas veces 

difícil de distinguir de ciertas formas de carclonoma ortot6p!_ 

co del endometrlo. 

La dificultad es todavía más grande cuando se habla de carclnE 

ma lnsltu, concepto Introducido por Hert!g y Sommers en 1949. 

Consideramos que la Adenomlosls en el presente caso f\Je el -

asiento de una hlperplasla atípica y que la transformacl6n ma -

llgna tuvo lugar progresivamente. e 9 ) 

RESPUESTA HORMONAL Y CANCER 

Tal parece que en este estudio de transformacl6n maligna de la 

Adenomlosls que los focos neoplásicos hubieran conservado al­

gCin poder de maduracl6n 1Citeo dependiente. Las glándulas tum12. 

rabies tuvieron una fase de maduracl6n Intermediaria. Exlst!6 

un cuerpo amarl11o funcional y la mucosa uterina a pesar de su 

. ·~¿' 
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respuesta estaba en estado de maduracl6n de tipo Intermedio, 

la coincidencia no puede ser fortuita, pudll>ndose deducir : 

Que aunque la característica principal de una neoplasia 

es la autonomía, algunos adenocarclnomas de endometrlo muy 

dlferenc\ados son lC.teo dependientes, concepto ap\\cado al 

presente caso. 

El e.tero mult\flbromlomatoso con anomalías en la recep-

t\v\dad hormonal, con endometrlo atr6flco, se le encontr6 

poca huella de Hormona luteln\zante. Siendo posible que el 

sequ\\\brlo en la receptividad hormonal entre los diferentes 

compartimentos eplte\\a\es de (,ste e.tero, endometrlo y 

metrlosls, haya existido desde un principio y haya tenido -

su partlclpac16n en el desarrollo del cáncer. ( 9 ) 
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CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA ADENOMIOSIS 

(Revls16n de 246 casos ) 

1 
Basado en los conceptos ya expuestos con anterioridad 

A, El Exámen anatomopatol6gico es el Gnlco medlo para llegar 

a un diagn6st!co certero de Adenomlosls. 

B. En mCiltiples ocasiones existe ausencia de slntomatolog(a 

alguna, no reflejándose por tal motivo la Importancia real 

del padecimiento .. 

C. Por tanto es indispensable solicitar estudio minucioso de 

la pieza quirGrgica (Citero), ( 1 O ) 

En un estudio realizado sobre 926 hlsterectomias Indicadas por 

diversos motivos en 6 años se encontr6 una frecuencia de Ade­

nomlosis en 246 casos, que corresponde al 37 .63, lo cual In~ 

ca la elevada Incidencia de dicho padecimiento. Se encontr6 as!._ 

mismo una mayor frecuencia en periodos premenopáustcos, 783 

entre 40 y 55 años, antes de los 40 años 36casos de los 248, y 

19 casos despu6s de los 55 años ( 10) 

La Adenomlosts se encontr6 más frecuentemente en mujeres mul 

28 



'""""'-""""'------'-------------- -- - - . ----- ----------- ---- - . 

tlparas teniendo un 48,7 3 de ellas más de 4 hijos, el 13.83 

se present6 en nuliparas. Aslmlsmo se encontr6 en un número 

Importante de pacientes el antecedente de legrado post aborto.(1 O) 

Las lesiones glnecol6glcas asociadas con Adenomlosls más fre 

cuentemente son : 

El fibroma encontrado en el 46.43 de las 246 pacientes estudl~ 

das, el Quiste ovárico en el 20.45%, hlperplasla endometrlal en 

el 15. 73 , la endometrlos Is externa en el 113, estos mismos 

resultados fueron encontrados por Rochet y Galtler. ( 1 O ) 

En el grupo de pacientes estudiado parece no tener Importancia 

la patología ovárica en la aparlcl6n de Adenomlosls. 

CUADRO CLINICO 

El dolor es el síntoma más frecuente encontrado, habiéndose -

presentado hasta en un 86.4 3 del estudio de las 246 pacientes 

con Adenomlosls, siguiendo en orden de Importancia el lncre -

mento de sangrado mestrua\ que se tuvo en el 75.5%, la asocl~ 

cl6n de Hemorragia y dolor se encontr6 en el 80"/a de los casos. 
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La dismenorrea se present6 en 29,2'.Y. y d!spareunla en 15,3'.Y. 

de las pacientes , ( 1 O) 

EXPLORACION FISICA: 

En primer lugar se encuentra el aumento notable del IÍtero, -

mismo que se encontr6 presente en el 38,4'.Y. del total de -

casos estudiados, siendo otra alteraci6n encontrada a la ex 

ploracl6n ocasionalmente la retroversl6n uterina, ( 10) 

Cabe mencionar que las Indicaciones quirlÍrglcas fueron la 

mayoría de las veces a causa de procesos flbromatosos y 

de metrorragias rebeldes a tratamiento. 

30 



CARACTER!STICAS CLINICAS DE LA ENDDMETRIOSIS 

La mayor Incidencia de casos se presenta entre los 25 - 45 

años de edad. ( 2) 

A pesar de no existir síntomas canacterístlcos muy a menudo 

se presentan tnanstornos mestruales. La dismenorrea const!._ 

tuye un síntoma frecuente, observado en la 3a. parte aprox! -

madamente de las serles estudiadas. ( 2 ) ( 11 ). 

Cuando la regl6n uterosacra se encuentra afectada como suce_ 

de a menudo el dolor es referido al recto o parte inferior de 

reg!6n sacna o coccígea, deb!endose esto a la tumefaccl6n pr!:_ 

menstrual que experimenta el endometrlo de los Islotes utero­

sacros • ( 2 ) (11 ) 

Los casos más gnaves pueden presentar molestias recordando 

los síntomas de la lnflamac!6n p!ílvica cr6nlca. 

Ocasionalmente la paciente manifiesta d!spareun!a, espec!almeQ. 

te cuando la afecc!6n ha Interesado los ligamentos uterosacros 

o s! hay tens!6n vaginal, notandose en este mismo grupo estr!!_ 

ñlm!ento y dolor al defecar, más r.!n embargo no se observa -

correlac!6n entre el grado de endometrlos!s y los síntomas. 
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A veces la enfermedad en grado menor origina dolor Intenso 

y otras masas considerables de endometriosis son compatibles 

con ausencia de síntomas. e 2 ) e 11 ) 

Un quiste endometri6sico puede perder sangre causando dolor 

intenso, semejando un cuadro de embarazo ect6pico roto o un 

apl>ndlce, 

Golditch indica que casi el 1 O"/. de las enfermas se presenta 

con síntomas agudos que necesitan explicacl6n para dlagn6stico 

y tratamiento. e 2 ) 

La mayor parte de las veces se presenta esterilidad que Sutton 

admite en 75 por 1 00 de los casos y solo 20 por 1 00 de las ~ 

cientes han tenido más de un hijo, sin embargo muchos autores 

consideran más frecuente la esterilidad. e 2) 

EXPLORACION 

En muchos casos los datos obtenidos por el examen bimanual, 

pueden ser los mismos, que los obtenidos de la anexitis cr6n!_ 

ca, pudiendose palpar en uno o en ambos lados de la pelvis una 

masa sensible, irregular, formada por la trompa y el ovario 

adheridos. e 2 ) 
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En cierto namero de casos el dedo explorador revela un 

engrosamiento nodular de los ligamentos uterosacros, que 

corresponde a los Islotes endometl"fales local!zados en este 
Punto, ( 2) 

Algunas veces los nOdulos son pequeños y en Forma de Par_ 

d!gones, pero pueden alcanzar el tamaño de una nuez Pudfe!l 

do ser anlcos o multlples. e 2) 

Este dato cuando se descubre en una enferma que Presenta 

signos y síntomas de Inflamación cr6nfca nos sugiere la po­

sfbll fdad de Endometrlosls. ( 2) 

En casos como el descrito hay retroflexlén fija del atero, 

pero esta regla tiene sus exepclones. 

Es muy arriesgado hacer un dlagn6stlco de endometrfosls ~ 
sandose Únicamente en los síntomas, en ausencia completa 
de datos palpatorfos. ( 2 ) 
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CLAS!FICAC!ON DE LA ENDOMETR!OSIS EN BASES 

CLIN!CAS, YA SEA POR HALLAZGOS A LA PALPA 

CION O POR LAPAROSCOPIA : 

Stadlo 

Lesiones endometri6sicas, pequeñas, mlnC.Sculas, puntlfo!:. 

mes, que son hallazgos Incidentales de laparoscopla o cell2_ 

tomla, en forma excepcional dan slntomatolog(a, 

Stadlo 2 - 3 - 4 

Pueden ser causantes de dlspareunla, dismenorrea, malestar 

pl3lvlco sin relaci6n con la menstruacl6n, y tenesmo rectal. 

Estos síntomas pueden estar presentes solos o combinados o 

ser a pesar de la severidad del padecimiento, asintomático.( 12) 

DIAGNOSTICO 

La slntomatología aunque muchas veces es Incompleta permite 

al clínico experto establecer un dlagn6stico de presuncl6n de 

endometrlosls, más sin embat"go solo es valorable estadístlc~ 

mente los casos verificados hlstol6glcamente. ( 3 ) ( 11 ) 
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El dlagn6stlco es fácil en los focos directamente accesibles, -

mientras que en otras localizaciones son necesarios m6todos 

auxiliares de endoscopía y sobre todo en un momento dado 

la laparotomía(11) 

En la Adenomlosls y Endometrlosls de las trompas se puede 

demostrar mediante Hlsterosolp!ngograf(a, encontrándose ra­

mificaciones en forma de zarzal en tanto comuniquen las glár::!._ 

dulas heterot6plcas con las luces del 1'.ítero y de las trompas. (3) 

La endometrlosls de la pared Intestinal (slgmolde) no se pu~ 

de distinguir con seguridad de un carcinoma ni siquiera con 

el abdomen abierto, habiendo que recurrir necesariamente al 

exámen histol6glco. 

Numerosas Endometrlosis o Adenomlosls no se manifiestan -

clínicamente y s6lo se descubren en Laparotomías practica -

das por otra indlcacl6n sobre todo miomat6sls o al examen 

hlstol6 gico de la pieza operatoria. ( 3 ) ( 1 O ) 
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UL TRASONOGRAFIA : 

En un estudio efectuado a 25 pacientes con et fin de detectar 

ta presencia de Adenomlosls o Endometrlosls, se observ6 

te presencia de lmligenes qu{stlcas, pot\quístlcas, mixtas 

y s6tldas. 

Observándose en ta Adenomlosls zonas que representan ta 

gos sanguíneos asociados a masas extrauterinas. 

Más sin embargo en ta Endometrlosls, et Ultrasonido no-

pudo diferenciar ta endometrlosls de enfermedades tates -

como abscesos tuboovárlcos, embarazo ect6plco roto, quiste 

ovárico, o tumor de otra etlotog{a, por to que ta Historia 

Clínica contrlbuy6 en forma muy Importante y definitiva P<;_ 

ra et dlagn6stlco adecuado de estas pacientes. ( 13 ) 

HISTEROSOLPINGOGRAF!A 

Signos radlo\6glcos de Adenomlosls : 

La Hlsterosatplngograf{a es particularmente Indicada para ~ 

cer et dlagn6stlco de Adenomlosls. Seg!'.in Aker\und, Rochet y 

Musset pueden encontrarse Imágenes de certeza o presuncl6n. 
(14-17-18-19) 
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Las Imágenes directas de certeza son 

De perf!I: Opacidad en las cavidades endometrlales desde -

la luz uterina, 

De frente: Manchas redondas separadas de la cavidad uteri­

na que al unirse dan un aspecto coraliforrne, 

Estas imágenes observadas en un tercio de los casos y con­

sideradas como patognom6nicas de la adenomlosls deben hacer 

discutir Igualmente la atrofia menopáuslca, la hlperplasla gl~ 

duloqu(sttca, la dlvertlculosls uterina congánita. (16 - 17 ) 

Las Imágenes Indirectas de presuncl6n son la consecuencia de 

un mal llenado uterino: 

Aspectos pseudo pol!pldes, Imágenes de éstasls localizadas en 

los cuernos uterinos, tanto un! o bilateral, e imágen de rigl -

dez de segmento. ( 1 B ) 

Son descritos aspectos particulares : 

Hernia del Istmo debido a Endometrlosls sobre cicatriz de ce­

sárea, se puede asociar signos de endometrlosls externa -

(Endometrlosls tubarla, del fondo de saco de Douglas o perl-íts_ 

mica). e 17) 
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Según Rochet y Bremond, los resultados hlsterográflcos y ura 

buera Historia Clínica permiten hacer el dlagn6stico de Aden~ 

miosis en un 34,43 de los casos, 

LAPAROSCOPIA 1 

Asimismo éste procedimiento es de gran utilidad para lograr 

un dlagn6stlco de Endometrlosls pélvlca, correlacionándolo -

con la muy Importante Historia Clínica de la paciente, ( 11 ) 

- . . .. , . ·- - ~ . "· ..... 

'~ ·,; 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

A contlnuaci6n presentar-6 una lista de padecimientos que pueden 

confundirse con Endometrlosls o Adenomlosls, siendo de ene!:_ 

me ayuda una HlstoMa Clínica y una exploracl6n efectuada en 

fof"'n"\a correcta. 

Sin embargo habrá multlples ocasiones como ya se ha mencle_ 

nado a lo largo de este trabajo en que el anatomopat61ogo dlra 

la C.ltima palabra. ( 10) ( 11 ) 

1. MIOMATOSIS 

2. ANEXITIS 

3. APENDICITIS 

4. EMBARAZO ECTOPICO 

5. QUISTE DE OVARIO (con compromiso vascular ) 

6. ABSCESO TUBARIO 

7. CARCINOMA DE OVARIO Y OTROS TUMORES 

B. METASTASIS AL FONDO DE SACO POSTERIOR 

9. CARCINOMA DE RECTOSIGMOIDES 

10. ADENOCARCINOMA UTERINO 

11. RETROVERSIONES FIJAS 
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TRATAMIENTO 

Factores a considerar ( 20 ) 

1, Deseo de Embarazo, 

2, Edad de la paciente. 

3, Duracl6n de la Infertilidad, 

4, Locallzacl6n y Extensl6n del padecimiento, 

5, Severidad de la Stntonnatología, 

6. Patología pélvica asociada .. 

Dependiendo de lo ya mencionado el gtnec61ogo tomará una de 

las siguientes tres conductas, ( 20 ) 

A. No dar Tratamiento. 

8. Dar tratamiento paliativo hormonal 

C. Actuar qulrGrgtcamente en forma moderada o radical, 

Se optará por no dar tratamiento cuando presenta la paciente 

slntornatología leve, no desea embarazarse o que lo logra con 

facilidad, debiendo revisarse cada 6 a 12 meses glnecol6glcamente, 

El Tratamiento Paliativo Hormonal producirá prol!feracl6n end,2 

metrlal mínima. 
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lnlcialmente se usaran estr6gencs a dosls altas produciendo 

efectos secundarlos desastrosos. 

Posteriormente se utlllzará Testosterona a pequeñas dosis -

para pacientes con Endometrlasis Sintomática. 

Los efectos paliativos del embarazo descritos por Melgs son 

lguales a los encontrados en pacientes con dosis grandes de 

Progestágonos con Inhibiciones de la menstruacl6n. En cerca 

del 30'/o de las pacientes se ocasiona pseudoembarazo con -

presencia de sfntomatologfa tal como nausea y v6m!tos ademd's 

de edema, aumento de peso y leucorrea. (7) 

No son recomentables dichos Progestágenos en pacientes que -

desean embarazarse en un futuro cercano. ( 20) 

Este m"todo es utilizado para Endometrlosls moderada con fin 

de retardar la cirugía. (20) 

Cabe aclarar as(mlsmo que el embarazo no siempre es una mi:_ 

d!da de tratamiento de la Endometrlos!s. (20) 

Recientemente se a utilizado la Ant!gonadotroflna Danazol la cual 

inhibe la estlmulac!6n hlp6fls!s-ovar!o. (20) 
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TRATAMIENTO QUIRURG!CO CONSERVADOR CON PRESE13_ 

VACION DE LA FUNCION REPRODUCTORA. 

En las mujeres j6venes con Endometrlosls plilvlca se encuen 

tra generalmente : 

lnfert!lldad, Dolor plilvlco Dismenorrea y Dlspareunla profuQ. 

da, sin embargo los síntomas no se correlacloran con la se 

verldad de la enfermedad, 

Además a la exploracl6n suelen encontrarse nodulaclcines pli.!. 

vlcas en fondo de saco y ovarios firmes y quístlcos, mismos 

hallazgos que son característicos de la endometrlosls pli!V!ca, 

mismos que pueden variar durante el ciclo menstrual, mes a 

mes, Presentando desde luego un cuadro más florido en el -

período menstrual y cediendo en lipoca lntermenstrual , En 

forma ocasiona! Cinlcamente se necesita de mlitodos laparosc2_ 

picos PreV!os a la cirugía, existiendo entre mujeres de 17 a 

30 años historia de Infertilidad prolongada, además de corrc>­

borac16n tanto por la slntomatología como por la exploracl6n 

de la endometrlosls. 

-·' ·--·-·-··· ..... _,._, ··--· 

- ... - - ·~ ·-- -" 
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Para efectuar dicha cirugía el glnec6iogo deberá: 

1. Conocer la fisiología reproductiva, ya que una segunda 

operacl6n dlflcllmente puede cambiar los daños causa­

dos por una cirugía mal realizada, 

2. Se deberá plantear a la pareja el prop6slto y extens16n 

probable de la cirugía, más sin embargo la declsl6n -

final se basará segc:ín hallazgos en el abdomen abierto. 

Las reglones más críticas de evaluar qulrurglcamente son: 

1 • El oval"lo. 

2. Los uretel"os. 

3. Recto slgmoldes. 

Con el fin de evita!" la reactlvac16n de un foco endometl"l6sico 

debido a las fluctuaciones hol"monales es lmpol"tante 1"0Secar la 

endometl"lOS!s de los oval"los afectados. 

Además se deberá Pl"esel"val" tej Ido ovárico ya que un 60% de 

mujel"es se embaraza posterlol"mente a la cirugía en un lapso 

de un mes a 2 años. 

.-.. - -- --- .. 
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aproximadamente el 15% de pacientes operadas requieren de 

operac\6n pillv\ca subsecuente, la cual es en ocas\cnes más 

dificil que la cirugía radical de cáncer, aconsejándose que 

la cirugía abarque bordes de tejidos sanos. 

Dentro de las recomendac\cnes previas a la cirugía es con­

veniente mencionar la no utlt\zac\6n de progestágenos, mi~ 

mes que son utilizados por mC.lt\p\es autores, las razones 

fundamentales son: 

1. Por aumentar la fr\abll\dad de los tejidos plÓlv\cos e 

Interfieren con su d\secc\6n. 

2. Por causar aumento del sangrado. 

a. Por reblandecer los endometrlomas, ocasionando di­

ficultad para delimitar bordes. 

otra recomendacl6n pertinente es el de la suspensl6n del Citare 

cuando se remueven focos endometr16slcos de pared posterior, 

pudiendo ocasionar f\jaclon uterina y existencia de mC.ltlples 

adherencias que ocasionen esterllidad. 
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La neurectomía pre-sacra es recomendable en dismenorreas 

recurrentes ocasionando como efectos colaterales: hlpotonía 

temporal de ta vejiga y constlpacl6n cr6nlca. 

TRATAMIENTO QU!RURGICO CONSERVADOR CON PRESERVi:._ 

CION DE LA FUNCION OVARICA : 

Al 36% de pacientes con Endometrlosls se te efectúa general­

mente Hlsterectomía por compromiso endometrl6slco, respe­

tándose Cmlcarre nte et tejido ovárico sano que ccnserva en 

forma aceptable su lrrlgacl6n sanguínea. 

Tl!icnlcamente ta castracl6n sería más fácll y no resecar la -

endometrlosls, con to que se evitaría ta fluctuacl6n hormona\ 

to cual genera y estimula ta endometrlosls. ( 20) 

La conducta a seguir en ta endometrlosls residual será el es­

perar la resotucl6n gradualmente con el fin de que las glándu­

las se vuelvan afunclonates y cicatricen. ( 20) 

Sin embargo la Ooforectomía bllaterat trambllin puede producir 

slntomatotogía menopáuslca en muchas pacientes, siendo adecu~ 

do aclarar que et Intento de tratar tos síntomas con hormonas 
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tendería a reestlmular los focos endometr16sls produciendo 

más tumor y dolor, por eso es conveniente el respetar la 

funcl6n ovárica hasta donde sea posible ya que de esta m'!_ 

nera la paciente mantiene sus propios niveles hormonales 

hasta la dec\\nacl6n flslo16g!ca, ( 20 ) 

PACIENTES TRATADAS CON HISTERECTOMIAS Y RESECCION 

DE ENDOMETRIOSIS APLICADA A PACIENTES ENTRE 30 Y 50 

Af\JOS USUALMENTE 

Puntos a considerar para el ejemplo de dicho criterio: ( 20 ) 

1, Parejas que no desean tener más hijos, 

2. Esposo o esposa !nfertll en forma definitiva. 

3, No es casada la mujer y tiene por arriba de 35 años. 

4, La Endometr!os!s puede ser resecada y conservarse tejido 

ovárico con buen riego sanguíneo con el fin de asegurar -

funcl6n ovarlca de 5 a 25 años. 

V_,._,., •••• ·-~~ ,_ .,., ..... .,,_ --
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TECNICA 1 HISTERECTO'IAIA CON SALPINGOOFORECTO'IAIA 

BILATERAL Y RESECCION DE LA ENDO'IAETRIOSIS : 

En general el !itero y sus anexos además de los focos endo­

metr16slcos deben de removerse cuando: 

1. Existe una endometriosls severa. 

2. Otras condiciones de patología pt;lvlca que requieren 

de la operacl6n completa. 

3. Evidencia de ser imposible la fecundacl6n. 

4. Paciente que se encuentra cerca o que ha pasado el -

período menopausico. 

6. Si una cirugía menor puede producir en un momento -

dado Incremento de la sintomatología dolorosa o sang~ 

do que afecte otros aparatos • 

La mayoría de las pacientes estan en una edad oscilante entre 

36 y 60 años o mayores. 

RECO'IAENDACIONES SOBRE OPERACIONES MENORES ( 20) 

A. No efectuar insuflaciones Citerotubaria antes de 3 semanas, 

posterior a un legrado o cualquier operacl6n disrruptiva del 

endometrlo. 
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8, La exploracfó, p!S!vfca bajo anestesfa debe de hacel"Se 

C, La caute,..fzacf6n o congelacf6n de ect,..op16n no deberán 

paso de tejido endomet,..fal a las trompas, 

antes y no después de un legrado, por favorece,.. el 

a las t"omµas • 
y aumento de Pl"Bsf6n en cavfdad con Paso del endometrfo 

hacel"Se dentro del cana¡ cervical Por Pl"Oducfr estenosis 

D. En casos Poco fl"Bcuentes como retroflexf6n o anteflexf6n 

see embarazo. 
usal"Se Progestágenos orales y suspende,.. cuando se de-

cervical PrOduclendo mestruacfones retr6gradas, Podrá 

exageradas en que se obstruye en forma pal"cfal el cana¡ 

E. 

sl6n cuando se encuentre la paciente en fase estrogénlca 

EV!tarse cirugía abdominal o uterina que aumente la Pre-

del ciclo menstrual o bajo admlnlstracf6n de estr6genos 

ex6genos Por el riesgo de fmplantacf6n en herida qull"(j!: 
gfca o perftoneaimente. 
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OBJETIVOS 

Dado el mayor nC.mero de casos de Adenomiosis y Endometriosls 

que hemos observado en nuestro hospital en los Gltlmos años, as( 

como el frecuente hallazgo de Adenomlosls sin previa sospecha -

qul...C.rgica, hemos tenido como objetivo de esta tesis el realizar 

un estudio retrospectivo de todos aquellos casos cuyo estudlo­

histopato16gico fue de Adenomlosis y Endometriosis, realizando 

la frecuencia de este padecimiento en relaci6n con el nC.mero de 

Intervenciones quirC.rgtcas practicadas en ese mismo período de 

tiempo que comprendl6 el año de 1976,- as( como el anál !sis re­

trospectivo de los datos cHnlcos que dichas pacientes presentaron, 

con el fin de poder tener criterios clínicos con los cuales funda­

mentar un diagn6sttco correcto de estos padecimientos. 
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MATERIAL Y METODOS: 

Se revisaron como parte inicial del trabajo 10000 repor:tes -

anatomopato16gicos del C,H, "20DE NOVIEMBRE", comprendidos 

de enero a diciembre de 1978 con el fin de captar los casos de 

Adenomlosls y Endometrlosls, hablándose encontrado un total de 

124 casos, 

Se localt:z.aron únicamente 92 expedientes clínicos de los 124 casos 

reportados, Se hizo un estudio de todos estos expedientes, vaciando 

los datos clínicos de laboratorio, gabinete y quirúrgicos, así como 

anatomopatol6gicos, en una hoja diseñada exclusivamente para estos 

casos, en la que se encontraban la edad, antecedentes heredo-fam!_ 

liares, personales pato\6gicos de Importancia, los antecedentes 

glneco obst!\trlcos, antecedontes quirúrgicos del aparato genital o 

manipulaciones previas, los datos clínicos del padecimiento actual, 

el dlagn6stlco pre-operatorio, los datos de laboratorio y gabinete­

de Importancia, los hallazgos quirúrgicos y los reportes hlstopato-

16glcos, 
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RESULTADOS 

TABLA No. 1 

CIRUG!AS EFECTUADAS EN EL Al\lO DE 1978 EN EL C,H. 

1120 DE NOVIEMBRE " 

TOTAL: 14,026 CIRUG!AS 

CORRESPONDIENTES AL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA: 

2,060 CIRUG!AS EQUIVALENTES AL 14,68 'Yo DEL TOTAL DE 

CIRUG!AS. 

TABLA No. 2 

GINECO-OBSTETRICIA. 

DISTRIBUCION DE CIRUGJAS : 

PROGRAMADAS : 1 433 

EMERGENCIA 1 627 
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TASLANo. 3 

No. DE CIRUG!AS EFECTUADAS AL UTERO Y ELEMENTOO 

DE SOSTEN EN 1978: 

441 CIRUG!AS QUE CORRESPONDEN AL 21 ,40'/o DE LAS 

2060 CIRUG!AS EFECTUADAS EN EL SERVICIO DE 

GINECO-OBSTETRICIA DEL C,H."20 DE NOVIEMBRE 11 

TABLA No.4 

NUMERO DE HISTERECTOMIAS EFECTUADAS EN EL 

C.H. 1120 DE NOVIEMBRE 11 EN EL AFlO DE 1978 

380 HISTERECTOMIAS 
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TABLA No. 5 

SE REVISARON 10,000 REPORTES ANATOMOPATOLOG!COS 

CORRESPONDIENTES AL PERIODO ENERO-DICIEMBRE DE 

1978. 

ENCONTRANDOSE 124 CASOS REPORTADOS COMO: 

ENDOMETRIOSIS Y ADENOM!OSIS. 

CORRESPONDIENDO AL 1 .24% DEL TOTAL DE LOS REPOR_ 

TES ANATOMOPATOLOGICOS. 

TABLA No. 6 

DE LOS 124 CASOS DETECTADOS POR ESTUDIO ANATOMOP~ 

TOLOGICOS 1 

106 CORRESPONDIERON A ADENOMIOSIS 

-1.§...CORRESPOND!ERON A ENDOMETRIOSIS 

124 

85.48 % 

14.52 'Yo 
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TABLA No, 7 

DE LOS 124 CASOS ESTUDJ.A.DOS CON DIAGNOSTICO .­

ANATOMOPATOLOGICOS DE ADENOMIOSIS Y ENOOMETRIOSIS, 

FUERON LOCALIZADOS UNICC\MENTE : 

92 EXPEDIENTES CLINICOS, DE LOS CUALES : 

BO CORRESPONDIERON A ADENOMIOSIS. 

12 CORRESPONDIERON A ENDOMETRIOSIS, 

TABLA No. B 

DISTRIBUCION SEGUN EDAD DE LAS PACIENTES QUE PRESENTARON 

ADENOMIOS IS 1 

EDAD No.DE PACIENTES PORCENTAJE 

20 - 30 Af'ios 4 5, r. 
31 - 40 Af'ios 16 22.5 r. 
41 - so Af'ios 34 42,S r. 
51 - 60 Af'los 14 17.5 r. 
61 - 70 Af'lOS 9 11.25 r. 
71 - 80 Af'iOS 1.25 r. 

TOTAL: 80 100.00 % 
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TABLA No, 9 

EL PADECIMIENTO MAS FRECUENTE PRESENTADO POR -

LAS PACIENTES O SUS FAMILIARES FUE LA DIABETES EN 

LA ADENO'vUOSIS 1 

No. DE PACIENTES 7 

PADRES DE LOS PACIENTES 13 

TIOS 2 

ABUELOS __ 1 __ 

23 

TABLA No. 10 

ANTECEDENTE DE CIRUGIA PREVIA EN LAS PACIENTES CON 

ADENOMIOSIS 1 

CIRUGIA EFECTUADA No.DE PACIENTES 3 

LAPAROTOMIA POR EMBARAZO 
ECTOPICO 3 3,75 

LAPAROTCMIA POR ANEXITIS 

LAPAROTOMIA POR PERFORACION 
UTERINA, 
LIGAMENTOPEXIA 

OOFORECTOMIA 

RESECCION QUISTE DE OVARIO 

TOTAL: 

1 .25 

1 .25 

1.25 

1 .25 

1.25 

8 10,00"/. 
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TABLA No, 11 

PRESENCIA DE MENARCA SEGUN EDAD EN LA ADEN0/)11IOSJS : 

EDAD 

10 - 12 Al\ios 

13 - 15 Al\ios 

16 - 6 MAs Al\ios 

TOTAL: 

No.DE PACIENTES 

22 

55 

3 

60 

TABLA No. 12 

INICIO DE VIDA SEXUAL EN LA ADENOMIOSIS : 

EDAD 

MENOR DE 15 Al\ios 

15 - 20 Al\ios 

21 - 30 Al\ios 

s1 - 35 Al\ios 

SIN VIDA SEXUAL 

TOTAL: 

No, DE PACIENTES 

2 

56 

20 

60 

PORCENTAJE 

27.5 % 

66.75 % 

3.75 % 

100.00 % 

PORCENTAJE 

2.5 % 

70,0 % 

25. % 

1.25% 

1.25% 

100.003 
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TABUI. No, 13 

RITMO Y DURACION DE LOS CICLOS MENSTRUALES EN UI. 

ADENOMIOSIS 1 

RITMO No. DE PACIENTES PORCENTAJE 

MENOR DE 25 DIAS 3 3.75 % 

26 - 30 DIAS 68 85,0 % 

31 - 60 DIAS 8 10.0 % 

MAYOR DE 60 DIAS 1.25 % 

80 100.00 % 
DURACION: 

MENOR DE 5 DIAS 71 BB.75 % 

MAYOR DE 6 DIAS 
__ 9 __ 11.25 % 

TOTAL: 80 100.00 % 

TABLA No. 14 

METODOS DE ANTICONCEPCION UTILIZADOS POR PACIENTES 

CON ADENOMIOSIS : 

No. DE PACIENTES PORCENTAJE 

HORMONALES ORALES 16 20. % 

HORMONALES DE DEPOSITO 5 6.25 % 

SALP INGOCUl.S JA 14 17.5 % 

DISPOSITIVO INTRAUTERINO 3 3.75 % 

TOTAL: 38 47 .50 % 



TABLA No. 15 

PADECIMIENTOS ASOCIADOS A PACIENTES CON DIAGNOSTICO 

ANATOMOPATOLOGICO DE ADENOMIOSIS : 

PADECIMIENTO 

ESTERILIDAD SECUNDARIA 

ESTERILIDAD PRIMARIA 

INFERTILIDAD 

No.DE PACIENTES PORCENTAJE 

4 5, 

1.25 % 

1.25 ~ 

TOTAL: 6 7.50 % 

TABLA No. 16 

NUMERO DE GESTACIONES EN PACIENTES CON ADENOMIOSIS : 

No. DE GESTACIONES No. DE PACIENTES PORCENTAJE 

MENOS DE 3 6 7.5 % 

3 - 10 60 75.0 % 

MAS DE 10 12 15.0 % 

ESTERILIDAD PRIMARIA 2 2.5 % 

TOTAL 80 100.00 % 
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TABLA No. 17 

ANTECEDENTES DE ABORTOS EN PACIENTES CON ADENOMIOSIS: 

No. DE ABORTOS No. DE PACIENTES PORCENTA.JE 

1 - 3 44 55. 'Yo 

4 - 5 5 6.25 'Yo 

6 - 10 3 3.75 'Yo 

MAS DE 10 2 2.5 'Yo 

TOTAL: 54 67.50 'Yo 

TABLA No. 16 

NUMERO DE LEGRADOS POR ABORTO EN PACIENTES CON 

ADENOMIOSIS : 

No. DE LEGRADOS 

DE 1 - 3 

DE 4 - 5 

DE 6 - 10 

TOTAL: 

No. DE PACIENTES 

30 

2 

3 

35 

PORCENTAJE 

37.5 % 

3.75 o/o 

43.75 'Yo 
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TABLA No. 19 

ANTECEDENTES DE CESAREAS EN PACIENTES CON ADENOMIOSIS : 

No. DE CESAREAS 
No.DE PACIENTES 

PORCENTAJE 

10. o/a 
8 

1.25 o/a 
2 

5 
6.25 o/a 

3 
1.25 % 

5 
18.75 o/a 

TOTAL: 15 

TOMANDO EN CUENTA LOS 80 CASOS ESTUDIADOS. 

TABLA No. 20 

SINTOMATOLOG!A MAS FRECUENTEMENTE PRESENTADA EN LOS 

80 CASOS DE ADENoMIOSIS : 

SINTOMAS No. DE PACIENTES 
PORCENTAJE 

DISMENORREA 
38 

47 .5 o/a 

DOLOR ABDOMINAL DIFUSO 
7 

8.75 % 

CALAMBRES ABDOMINALES 4 
5, % 

DISPAREUN!A 
4 

5. % 

TENESMO VE?ICAL 
4 

5, 
,,, 

SINTO'v1A5 VASOMOTORES 4 5. % 

SENSACION DE CUERPO EXTRAl'lO 4 
5. % 

SIGNO DE REBOTE POSITIVO 3 
3.75 % 

S INDROME DE CONGESTION 
1.25 % 

80 
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TABLA No. 21 

OTRAS ALTERACIONES PRESENTES EN PACIENTES CON 

ADENOMIOSIS 1 

ALTERACIONES 

ANEMIA 

SANGRADO POSCOITO 

TABLA No. 22 

No. DE PACIENTES 

AL TERACION DEL CICLO MENSTRUAL MANIFESTADO POR 

PACIENTES CON ADENOMIOSIS : 

CICLOS No.DE PACIENTES PORCENTAJE 

ACORTADOS Y ABUNDANTES 25 31.25 % 

ABUNDANTES 14 17.25 % 

ALARGADOS Y ABUNDANTES 12 15. % 

ALARGADOS Y ESCASOS 1.25 % 

REGULARES 28 35.30 % 

TOTAL: 80 100.00 % 
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TABLA No, 23 

VALORES ESTROGENICOS DETERMINADOS POR CITOLOGIAS 

EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO ANATO'v10PATOLOGICO DE 
ADENO'v110SIS : 

VALORES ESTROGENICOS 
No.DE PACIENTES PORCENTAJE 

MENORES DE 50 
2 2,5 % 

50 - 60 
24 30, 

61 - 70 
23 28.75 % 

71 - 80 
10 12.5 % 

MAYOR DE 80 
3 3.75 % 

NO POSIBLE DETERMINAR 4 5. 

NO TENIAN REPORTE CITOLO- 14 
GICO ~~~~~ 17.50 % 

TOTAL : 80 
100.00 % 
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TABLA No. 24 

RESUL TADos DE crroLOGIAs EN PACIENTEs CON DIAGNOSnco 
ANATCJMOPATOLOGrco DE ADENOM1os1s : 

RESULTADO 

No.DE PACIENTE 

PORCENTAJE 
NEGATIVQ 1 

16 

20. % 
NEGATIVO JJ 

44 

56.25 % 
NEGATIVO 1II 

4 

6. % 
DISPLAs!A J 

1.25 % 
Posrr1vo v 

1.25 % 
SIN REPORTE crroLOG1co 

14 

~ 
TOTAL: 

ªº 
100.00 % 

TABLA No. 25 

AL TERACJONES DEL VOLUMEN UTERINO REPORTADAS A LA 

EXPLORAcroN DE PACJENTEs CON DIAGNOSTJCOANATCJMOPA­
TOLOG1co DE ADENOMJOS15 : 

VOLUMEN DEL UTERo No. DE PACJENTEs 

NORMALEs 

AUMENTO DE VOLUMEN 57 

No REPORTAoos 
2 

71.25 % 

21 
2.5 % 

TOTAL: 

ªº 
100.00 % 
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TABLA No. 26 

POSICION UTERINA REPORTADA A LA EXPLORACION PE 

PACIENTES CON DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO DE 

ADENOMIOSIS: 

POSICION No. DE PACIENTES PORCENTAJE 

RETROVERSION 16 20. % 

INDIFERENTE 6 7.5 % 

ANTEVERSION 33 41.25 % 

RESTO NO REPORTADO 25 31.25 % 

TOTAL: 80 100.00 % 

TABLA No. 27 

OTRAS ALTERACIONES EXPLORATORIAS EN PACIENTES CON 

DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO CON ADENON\IOSIS : 

ALTERACIONES No. DE PACIENTES PORCENTAJE 

PRESENCIA DE DOLOR 
AL EXPLORACION 
GINECOLOGICA. 4 5. % 

PRESENCIA DE NODULACIONES 
PELVICAS 2 2.5 % 

TOTAL: 6 7.5 % 
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TABLA No. 28 

MEDIDAS PREVIAS DE TRATAMIENTO O DIAGNOSTICO EN 

PACIENTES CON DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO -

DE ADENOMIOSIS : 

PROCEDIMIENTO No.DE PACIENTES PORCENTAJE 

LEGRADO CERVICO UTERINO 
TERAPEUTICO O DIAGNOSTICO 

TRATAMIENTO HORMONAL 

CONIZACION CERVICAL 

RADIOTERAPIA 

HEMOTRANSFUSION 

TOTAL: 

TABLA No. 29 

35 43,75 ro 
11 1a.15 ro 

5 0.25 ro 
1.25 ro 
1.26 ro 

53 66.25 ro 

DISTRIBUCION DE CIRUGIAS SEGUN INDICACION EN PACIENTES 

CON DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO DE ADENOfvlIOSIS : 

CIRUGIAS PROGRAMADAS 

CIRUGIAS DE URGENCIA 

TOTAL: 

No.DE PACIENTES 

76 

4 

80 

PORCENTAJE 

95 ro 
5 ro 

100 ro 
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TABLA No. 30 

DIAGNOSTICOPREOPERATORIO EN PACIENTES CON.-

DIAGNOSTICO ANATONIOPATOLOGICO DE ADENOMIOSIS: 

DIAGNOSTICO No.DE PACIENTES PORCENTAJE 

MIOMATOSIS UTERINA 44 55, r. 

HIPERPLASIA ADENOMATOSA 

QUISTICA 9 11 .25 r. 

PROLAPSO GENITAL 8 10. r. 

CA DE ENDOMETRIO 4 5. r. 

CA CU \A 3 s.75 r. 

CA CU RECURRENTE A CONIZACION 2 2.5 r. 

CA CU INSITU 2 2.5 r. 

PIOSALPINX BILATERAL 2 2.5 r. 

CA CU II b 1.25 r. 

ADENOMIOSIS 1.25 r. 

METRORRAGIA DISFUNCIONAL 1.25 r. 

UTERO BICORNE (ABOSTO HABITUAL) 1.25 r. 

HEMATOMA DEL LIGAMENTO ANCHO 1.25 r. 

FISTULA VESICO UTERINA 1.25 r. 



TABLA No. 31 

CIRUGIAS EFECTUADAS A PACIENTES CON DIAGNOSTICO 

ANAT01v10PATOL031CO CON ADENON\10515 : 

CIRUG!A EFECTUADA 
No.DE PACIENTES PORCENTA.JE 

HISTERECTOlv11A TOTAL 

ASDO'vllNAL 54 

HISTERECTCl'v'llA VAGINAL 8 

HISTERECTCl'v'llA EXTRAFACIAL 7 

HISTERECTON\lA CON CONSERVACION 

DE OVARIOS 

HISTERECTCl'v'llA EXTRAFACIAL CON 

TERCIO SUPERIOR DE VAGINA 

HISTERECTOMIA RADICAL 

OPERACION DE STRASSMAN 

OPERADA FUERA DEL HOSPITAL 
(HISTERECTON\IZADA) 

TOTAL: 

4 

4 

80 

67 .5 r. 
10. r. 
8. 75 r. 

5. o/o 

5. o/o 

1.25 % 

1.25 % 

1.25 % 

100.00'}(, 
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TABLA No. 32 

PESO UTERINO REPORTADO EN EL ESTUDIO ANATCMp­

PATOLOGICO EFECTUADO A PACIENTES CON ADENCMIOSIS1 

PESO No.DE PACIENTES PORCENTAJE 

50 - 100 GRS. 11 13.75 % 

100 - 200 GRS. 41 51.25 % 

200 - 300 GRS. 14 17~5 % 

300 - 400 GRS. 4 5. % 

400 - 500 GRS. o o % 

500 - 500 GRS. ·1.25 % 

NO REPORTADOS 8 10. % 

RESECCION TABIQUE 1.25 % 
UTERINO 

TOTAL: 80 100.00 % 

TABLA No. 33 

PRESENCIA DE ENDCMETRIOSIS Y ADENCMIOSIS 

ENDCMETRIOSIS OVARICA 

ENDOMETRIOSIS DE SACO DE 

DOUGLAS. 
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TABLA No, 34 

PATOLOGlA MAS FRECUENTEMENTE ENCONTRADA POR 

ESTUDIO ANATCVvlOPATOLOGrco ASOCIADA A ADENOV11os1s 
(106 EXP,) 

PATOLOGIA 

LEIOVIIOMAS 
No.PACIENTES 

PORCENTAJE 
39 

36,79 % 

TABLA No. 35 

HlPERPLAsIA ASOCIADAS A ADENCJM1osrs ' 

No. PACIENTES 
PORCENTAJE 

HIPERPLAslA ADENOVIATOSA 
QUISTrCA 

15 
14.15 % HIPERPLAslA ADENOVIATOSA 

ATIPICA 
5 

HIPERPLASIA SIMPLE 4.71 % 

TOTAL: 0.94 3 
21 

19.ao % 

69 



TABLA No, 36 

NEOPLASIA CERVICAL Y ENDOMETRIAL ASOCIADAS t;.. 

ADENOMIOSIS , 

No.DE PACIENTES PORCENTAJE 

CA CU INSITU 

CA EPIDERMOIDE MODERADAMENTE D!._ 

FERENCIADO DEL CERVIX CON INV, A 

ENDOMETRIO. 

CA EPIDERMOIDE MODERADAMENTE DI­

FERENCIADO E INVASOR DE OVARIO Y 

CERVIX 

CA EPIDERMOIDE BIEN DIFERENCIADO 

INVASOR CERVICAL 

CA INDIFERENCIADO DE CELULAS DE 

RESERVA DE CUELLO UTERINO 

ADENOCARCINOMA ENDOCERVICAL 

ADENOCARCINOMA BIEN DIFERENCIADO 

DE ENDOMETRIO 

ADENOCANTOMA CON EXTENSION A 

MIOMETRIO 

3 

TOTAL 10 

2.83 3 

0.94 3 

0.94 3 

0.94 3 

0.94 3 

0.94 3 

0.94 3 

0.94 3 

9.41 3 
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TABLA No. 37 

PATOLOGIA TUBARIA Y ENDOMETRIA_L INFLAMATORIA 

ASOCIADA A ADENOMIOSIS ( 106 casos ) 

No.DE PACIENTES PORCENTAJE 
PIOSALPINX 2 1.88 'Ya 

HIDROSALPINX 0.94 'Ya 

SALPINGITIS 4 3.77 'Ya 

ENDOMETRITIS, MIOMETRITJS, 

OOFORITIS Y SALPINGITIS CRONICA 

GRANULO'v\A TOSA CALCIFICADA 

COMPATIBLE CON T .B. 0.94 'Ya 

ENDOMETRITIS 3 2.83 'Ya 

TOTAL: 11 10.38 'Ya 

TABLA No, 38 

PRESENCIA DE OVARIOS CON CUERPO AMARILLO EN PACIENTES 

CON ADENOMIOSIS : 

No, DE PACIENTES PORCENTAJE 

OVARIOS CON CUERPO AMARILLO 
Y QUISTES FOLICULARES 

CUERPO AMARILLO ADULTO 

TOTAL: 

56 

9 

65 

52,8 'Ya 

8.4 'Ya 

61.2 'Ya 
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TABLA No. 39 

FRECUENCIA DE QUISTES OVARICCS Y PARAOVARICOS 

ASOCIADOS A ADENQ'v11os1s. 

C!STOADENQ"v1AS No.DE PACIENTES PORCENTAJE 

QUISTES SERcsos PARATUSARIOS 

QUISTES SERosos OVARICOS 

TOTAL: 

TABLA No. 40 

3 

4 

3 

10 

2.as % 

3.77 % 

2.03 % 

9.43 % 

DISTRIBUCION SEGUN EDAD DE LAs PACIENTES QUE PRESEN­

TARON ENDO'v!ETRIOS¡s. 

EDAD 

20 - 30 

31 - 40 

41 - 50 

51 - 60 

Al'los 

Al\los 

Al'los 

Al\los 

No.DE PACIENTES 

2 

2 

5 

61 - 70 AÑOS 

PORCENTAJE 

16.66 % 

16.66 % 

41.66 % 

B.34 % 

71 - so AÑOS 

TOTAL: 

12 

B.34 % 

·a.34 r. 

100.00 % 
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TABLA No. 41 

LOCALIZACIONES Y FORMAS DE ENDCMETRIOSIS PRESENTES 

EN LOS ESTUDIOS ANATOVIOPATOLOGICOS. 

No.DE PACIENTES 
PORCENTAJE 

QUISTE ENDCMETRIOSICO DE 

OVARIO. 
11 

61 .11 % 
ENDCMETRIOSIS NO QU!STICA 
DE OVARIO. 

5 
27.n % 

ENDO\/lETRIOSIS TUBARIA 
5.56 % 

ADENOCARCINOMA ENDOVIETRIOIDE 

DE OVARIO Y ENDOVIETRJOSIS EN 

OVARIO NO TUMORAL 
5.96 % 

TOTAL: 
18 100.00 % 

TABLA No. 42 

PRESENCIA DE MENARCA SEGUN EDAD EN LA ENDOVIETRIOSIS 1 

EDAD 

10 - 12 Af:los 

13 - 15 Ai'lOS 

TOT~L: 

No,DE PACIENTES 

6 

6 

12 

PORCENTAJE 

50. 

50; 

100. 
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TABLA No. 43 

RITMO Y DL•RACION DE LOS CICLOS MENSTRUALES EN LA 

ENDOltlETRIOSIS : 

RITMO: No.DE PACIENTES PORCENTA.JE 

MENOR DE 25 DIAS B.3 r. 
26 - 30 DIAS 10 83.4 r. 
MAYOR DE 30 DIAS +1 B.3 r. 

TOTAL: 12 100.00 r. 
DURACION: 

MENOR DE 5 DIAS 11 91.7 r. 
MAYOR DE 5 DIAS B.3 r. 

TOTAL: 12 100.00 r. 

TABLA No. 44 

ANTECEDENTE DE PADECIMIENTO DIABETICO EN PACIENTES 

CON DIAGNCSTICO ANATOltlOPATOLOGICO DE ENDCMETRICSIS. 

PACIENTE 

ABUELCS 

HERMANCS 

2 

2 
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TABLA No, 45 

INICIO DE VIDA SEXUAL EN LA ENDCMETRIOSIS, 

EDAD No, DE PACIENTES PORCENTAJE 

15 - 20 Af'lOS 6 50 r. 
21 - 30 Af'lOS 6 50 r. 

TOTAL: 12 100. % 

TABLA No. 46 

PADECIMIENTO ASOCIADO A PACIENTES CON DIAGNOSTICO 

ANATCMOPATOLOGICO DE ENDO'\i\ETRIOSIS. 

PADECIMIENTO No.DE PACIENTES PORCENTAJE 

' i. 
ESTERILIDAD SECUNDARIA 2 16.66 % 

ESTERILIDAD PRIMARIA 8,33 % 

TOTAL: 3 24,99 r. 
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TASI.JI. No, 47 

METODOS DE ANTICONCEPCION UTILIZADOS POR PAGIENTES 

CON ENDOMETRIOSIS: 

No.DE PACIENTES PORCEITTAJE 

HORMONALES ORALES 
8,3 o/o 

HORMONALES DE DEPOSITO o o.o o/o 

SALPINGOCLASIA o o.o o/o 

DISPOSITIVO INTRAUTERINO 2 16.6 o/o 

TOTAL: 3 24.9 o/o 

TASI.JI. No, 48 

VALORES ESTROGENJCOS REPORTADOS POR CITOLOGIA EN 

PACIENTES CON DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO DE 

ENDav1ETRIOSIS : 

VALOR ESTROGEN!CO No.DE PACIENTES 

50 - 60 

61 - 70 

71 - 80 

ESTROGENOS ELEVADOS PARA 

SU EDAD 

2 

4 

3 

RESTO D~ PAC!EITTES SIN REPORTE 

CJTOLOG!CO 

PORCENTAJE 

16.66 o/o 

33.33 o/o 

25.00 o/o 

8.33 o/o 



TABLA No. 49 

RESULTADOS DE CITOLOGIA EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO 

ANATOlllOPATOLOGICO DE ENDO'v1ETRIOSIS: 

RESULTADO 

NEGATIVO I 

NEGATIVO 11 

TOTAL: 

No.DE PACIENTES 

4 

7 

11 

TABLA No. 50 

No. DE GESTACIONES 

MENOS DE 3 

3 a 10 

MAS DE 10 

ESTIRILIDAD PRIMARIA 

TOTAL: 

No.DE PACIENTES 

4 

4 

10 

PORCENTAJE 

32.33 % 

58.33 % 

90,66 % 

PORCENTAJE 

33.33 % 

33,33 % 

8.33 % 

8,33 % 

83.32 



TABLA No. 51 

POSICION UTERINA REPORTADA A LA E><PLORACION DE 

PACIENTES CON DIAGNOSTICO ANATO'IAOPATOLOG!CO DE 

ENDO'IAETR!OSIS : 

pOSICION: 
No.DE PACIENTES PORCENTAJE 

REIROVERSION 

ANTEVERS ION 

RESTO NO REPORTADO 

TOTAL: 

TABLA No. 52 

4 33,33 % 

3 25.00 % 

5 41.66 % 

12 100.00 % 

ALTERACIONES DEL VOLUMEN UTERINO REPORTADAS EN LA 

E><PLORACION DE LA PACIENTE CON DIAGNOSTICO ANATO'IAOP~ 
TOLOGICO DE ENDO'IAETR!OSIS, 

VOLUMEN DEL UTERO 

AUMENTO DE VOLUMEN 

NORMALES 

No.DE PACIENTES PORCENTAJE 

NO REPORTADOS 

TafAL: 

9 

2 

12 

75. 

8,33 % 

16.67 ,., 

100.00 'fo 
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TABLA No.53 

CIRUGIAS EFECTLJll.DAS A PACIENTES CON DIAGNCSTICO 

ANATCMOPATOLOG!CO DE ENDCMETRICSIS : 

CIRUGIA EFECTUADA No.DE PACIENTES 

PLASTIA TUBARIA 

LIGAMENTOPEXIA 

TABLA No. 54 

ANTECEDENTES DE ABORTOS EN PACIENTES CON ENDCMETRIOSIS 

No. DE ABORTC:S No.DE PACIENTES PORCENTAJE 

3 2 16.66 'Yo 

4 5 o o 

6 10 2 16.66 'Yo 

MAS DE 10 o o 

TOTAL: 4 33.32 'Yo 
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TABLA No. 55 

NUMERO DE LEGRADOS POR ABORTOS EN PACIENTES CON 

ENDOMETRIOSIS: 

No. DE LEGRADOS 
No.DE PACIENTES 

PORCENTAJE 
3 2 

16.66 % 
4 5 o o 
6 10 

8.33 % 
MAS DE 10 o o 

TOTAL: 
24.99 % 

TABLA No. 56 

ALTERACIONES DEL CICLO MENSTRUAL QUE MANIFESTARON 

LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO DE 

ENDO'vlETRIOS!S. 

CICLOS 
No.DE PACIENTES PORCENTAJE 

ACORTADOS Y ABUNDANTES 

ABUNTANTES 

ALARGADOS Y ABUNDANTES 

TOTAL: 

3 

2 

2 

7 

25.00 % 

16.66 % 

16.66 % 

58.32 % 
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TABLA No. 57 

SINTOVIATOLOGIA MAS FRECUENTEMENTE PRESENTADA EN 

12 CASOS DE ENDCMETRIOSIS 1 

SINTCMA No.DE PACIENTES 

DISM6NORREA 

TENESMO VESICAL 

TENESMO RECTAL 

DISPAREUNIA 

DOLOR ABDCMINAL INTERMENE 

TRUAL 

PESANTEZ ABDCMINAL 

8 

2 

PORCENTAJE 

66.66 % 

16.66 % 

8.33 % 

8.33 % 

8.33 % 

8.33 % 

NOTA: LOS SINTCMAS SE PRESENTABAN EN FORMA AISLADA O 
COMBINADOS • 

TABLA No. 58 

POSICION UTERINA REPORTADA A LA EXPLORACION DE PACIENTES 

CON DIAGNOSTICO ANATCMOPATOLOGICO DE ENDCMETRIOSIS 1 

POSIC!ON No. DE PACIENTES PORCENTAJE 

RETROVERSION 4 33.33 % 

ANTEVERSION 3 25.00 % 

RESTO NO REPORTADO 5 41.66 % 
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TABLA No, 59 

AL TERAC!ONES DEL VOLUMEN UTERINO REPORTADOS EN LA 

EXPLORACION DE LA PACIENTE CON DIAGNOSTICO ANATO'lllO­

PATOLOGICO DE ENDOMETRIOSIS, 

VOLUMEN DEL UTERO 

AUMENTO DE VOLUMEN 

NORMAL 

NO REPORTADOS 

No, DE PACIENTES 

9 

11 

2 

PORCENTAJE 

75,00 r. 

8.33 r. 

16.67 r. 

TABLA No, 60 

OTRAS ALTERACIONES ENCONTRADAS A LA EXPLORACION EN 

PACIENTES CON DIAGNOSTICO ANOTO'v10PATOLOGICO DE 

ENDO'lllETRIOSIS : 

ALTERACIONES No, DE PACIENTES 

ANEXOS ENGROSADOS 4 

DOLOR A LA EXPLORACION 2 

MASA TUMORAL ANEXIAL 2 

NODULACION PELVICA 

PORCENTAJE 

33.33 r. 
16,66 r. 
16,66 r. 

8,33 r. 
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TABLA No. 61 

MEDIDAS PREVIAS DE TRATAMIENTO O DIAGNOSTICO EN 

PACIENTES CON DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO DE 

ENDOMETRIOSIS : 

TRATAMIENTO PREVIO: No.DE PACIENTES PORCENTAJE 

LEGRADO CERVICO-UTERINO 

TERAPEUTICO O DIAGNOSTICO 

TRATAMIENTO HORMONAL 

TOTAL: 

TABLA No, 62 

3 

4 

25,00 % 

8.33 % 

33.33 % 

PROGRAMACION QUIRURGICA SEGUN INDICACION EN PACIENTES 

CON DIAGNOSTICOANATO'v10PATOLOGICO DE ENDOMETRIOSIS: 

INDICACION : 

PROGRAMADAS 

URGENCIA 

TOTAL: 

No.DE PACIENTES 

10 

2 

12 

PORCENTAJE 

83.34 % 

16.66 % 

100.00 % 
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TABLA No. 63 

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO EN PACIENTES CON.DIAGNOSTICO 

DE ENDOMETRIOSIS POR ESTUDIO ANATOVIOPATOLOGICO : 

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO No.PACIENTE PORCENTAJE 
MIOMATOSIS 

6 50.00 % 
QUISTE OVARICO 

2 16.66 % 
PIOSALPINX 

B.34% 
HIPERPLASJA QUISTICA ENDOMETRIAL 

B.34% 
PROBABLE CA. DE OVARIO 

2 16.66% 
TOTAL: 

12 100.00 % 

TABLA No. 64 

CIRUGJA EFECTUADA A PACIENTES CON DIAGNOSTICO ANATOMO-

PATOLOGICO DE ENDOMETRIOSJS 1 

CIRUGIA EFECTUADA No.DE PACIENTE PORCENTAJE 

HISTERECTOM!A TOTAL ABDOMINAL 1 O 

EXTIRPACION OVARIO QUISTICO 

OOFORECTOMJA DERECHA CON RESECCION 
EN CUl\lA DE OVARIO CONTRALATERAL 

TOTAL: 
12 

83.34 

B.33 

B.33 

100.00 

% 

% 

% 

% 
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TABLA No. 65 

PESO UTERINO REPORTADO EN EL ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO 

EFECTUADO A PACIENTES CON ENDOMETRIOSIS: 

PESO .No, DE PACIENTES PORCENTAJE 

100 - 200GR, 3 25.00 3 

200 - 300 GR. 
8.33 3 

300 - 400GR. 2 16.66 3 

TABLA No. 66 

ASOCIACION DE LA ENDOMETRIOSIS A OTRAS PATOLOGIAS: 

PATOLOGIA No.DE PACIENTES PORCENTAJE 

LEIOMIOMATOSIS 

HIPERPLASIA ADERO'v1ATOSA 

ATIPICA Y QUJSTJCA 

ADENOCARCJNOMA ENDOMETRIOIDE 

5 27.77 3 

5.55 3 

DE OVARIO 1 5,55 3 

TOTAL: 7 38.87 3 
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COMENTARIOS • 

Frecuencia • 
La frecuencia encontrada de endometrlosls en sao hlsterectomlas, 

fue de 32. 5% cifra que corresponde a \as de la \lteratura (1 O) y en 

ocasiones mas e\evada que \a de otros reportas (3). De \as 124 pa­

cientes con cndometrlosls encontramos que e\ 65.48% presentaba 

adcnornlosls y so\amente un 14.52 % endometrlosls externa esta c\_ 

fra Ci\tlma es más baja que \a reportada en \a \lteratura (3) pero no 

tiene va\or si tomamos en cuenta que en este estudio, unlcamente 

se ana\lzaron a \as pacientes sometidas a lntervencl6n qulrC.rg\ca 

y desconocemos el nC.mero de casos de endometrlosls que están ba_ 

jo tratamiento m€.dlco. 

Edad. 
Ana\lzando exc\uslvamente a \as pacientes que presentaron adeno-

m\os\s encontramos que \a mayor Incidencia se encuentra por arr\_ 

ba de \os 41 años (72.5 o/o) de \os casos, siendo \a edad mas frecuen_ 

te entre \os 41-50 años, datos que concuerdan con \os reportados en 

\a \lteratura (10). Solamente un 27 .5% tenía edad por abajo de \os -

40 años pero mas de 20. 
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En relacl6n con los casos de endometrlosls la mayor frecuencia 

se encontraba Igualmente entre 41-50 años, estando en (66.68%) 

de los casos por arriba de los 41 años y entre los 20-40 años el 

(33.32%) datos que tamblen concuerdan con lc:s de la literatura 

(2,3,10 ). 

Antecedentes Personales Pato16glcos. 

En relación con lc:s antecedentes personales patol6gicos no se 

encontr6 correlacl6n con la endometrlosls y adenomlosls. El ~ 

declmlento más frecuente encontrado fue la diabetes mell ttus en 

(8. 7%) de los casos, que para la edad de la mayoría de nuestros 

pacientes, corresponde a la frecuencia de la poblacl6n general .(24). 
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Mena.rea, 

La aparlci6n de la Menarca a edad temprana, considerada. por -

muchos autores dada la elevaci6n prematura de estr6genos, 

factor desencadenante de patolog(a glnecol6glca como la endom~ 

trlosis y adenomlos!s (2,3,10). En nuestros casos no fue posible 

correlacionar la edad en que aprec\6 la menarca con la presencia 

de adenomlosls y de endomctrlo;ls en contradiccl6n con lo repor:_ 

tado en la Hteratura, aunque si observamos que la aparici6n tardra 

de esta, se relaciona con una baja frecuencia de adenomlosls tan 

solo un 3.75 % de los casos de adenomlosls en mujeres con mena!: 

ca a los 16 años o más, En los casos de endometrios!s en 50 % de 

las pacientes había presentado la menarca entre los 1 0-12 años y 

el otro 50 % entre los 13-18 años, poro no encontramos en ningún 

caso la presencia de menarca despulls de los 16 años, 

Inicio de la Vida Sexual Activa. 

El dato del !nielo de la vida sexual activa no podemos tomarlo como 

argumento de que a más temprana edad del Inicio de esta, sea un -

factor de adenomlos!s o endometrlosls, aunque en los casos de adene_ 

miosis encontramos que el 70% habra Iniciado vida sexual entre los 

15 y 20 años, ya que en nuestro medio es la edad en que se Inicia la 

vida genital. En los casos de endometrlosis una mldad de las pacientes 

la ha.b(a Iniciado entre los 15 y 20 años y la otra entre los 21 y 30 años. 
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Ciclo Menstrual, 

Previo al Inicio de la slntomatología los ciclos menstruales en 65% 

de las pacientes eran normales en los casos de adenomlosls y el aa.4% 

en los casos de endometriosls, solamente a.75 % en los casos de aden2_ 

miosis y a.ar. en los de endometriosis tenían acortamientos de los ci­

clos y 11 .25 % de los casos de adenomlosis y a.ar., de los de endom~ 

trlosls, perl6dos menstruales alargados sin reportarse en los expedleQ_ 

tes la cuantía. Lo anterior no amerita comentarios. 

Control de la Fertilidad. 

Encontramos una lata incidencia de pacientes que tenían antecedentes 

de control de la fertilidad (47 ,53) de las pacientes co" adcnomiosls y 

24.9% de las que tenían endometriosis, 

De las pacle11tes con adenomlosis 25.2% se controlaroo con hormonales y 

a.So/. de las que presentaron endometrlosls, otros métodos utilizados 

fue el dispositivo intrauterino y la salplngoclasla. Aunque esto puede 

ser un factor predlsponente para la endometr!os!s y adenomlosis, no es 

difícil correlacionarlo directamente ya que para esto tendríamos que 

realizar un estudio comparativo y proopectlvo entre pacientes con con_ 

trol de la fertll!dad por diversos métodos y mujeres sin control de la 

fertilidad, 
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Antecedentes de Esterll !dad e lnfertll !dad. 

El 5 % de las pacientes con adenomiosis presentaba esterilidad se­

cundarla, 1 ,25% de esterilidad primaria y un 1 .25% lnfert!lldad. 

De las pacientes con endometriosls solamente et 8.:33% presentaba 

esterUldad primaria. Estos datos corresponden a los de la poblacl6n 

general y contrarios a la alta frecuencia de esterilidad reportada en 

la ltteratura (2,S,21 ). 

Gestaciones 

El número de gestaciones es factor de comentarlos en numerosos ª!'.:. 

t(culos, y.> que se ha encontrado una mayor \Incidencia de adenoml~ 

sis en pacientes multtgestas, probablemente como consecuencia de 

una dlsgregacl6n de las fibras m!ometrlales que permite el creclmlelJ. 

to dec!dual entre ellas y la transformac16n·a una adenom!osls, en el tr~ 

bajo presente de acuerdo con dicho concepto y.> que hasta en un 75% 

de las pacientes se encontraron de :3-10 gestaciones y on un 12% por 

arriba de las 10 gestaciones. En los casos de tendometrlosls encen­

tramos que 41 .66% de las pacientes habían tenido 3 o más gestaciones 

(:3, 10). 
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Abortos, 

Igualmente encontramos una mayor frecuencia de abortos 67 ,5y. 

en los casos de adenomlosls y 33,32'1. en los casos de endometrlosls, 

con legra.dos post-abortos en el 43.7'1. de los casos de adenomlools, 

y de 25'1. de los casos de endornetrlosls, concordando con lo repor:_ 

tado en la literatura. (2-3) y considerados como factores predlspo­

nentes para estos padecimientos. La teoría de dlsemlnacl6n mecá­

nica directa que se lleva supuestamente posterior a cirugía sobre 

Gtero se ve apoyada en el presente trabajo por el muy Importante 

nGmero de pacientes 18,7% que presentaron el antecedente de cesá_ 

rea en adenomlosls. 

Cuadro Clínico. 

Es Indudable la correlac\6n existente entre la slntomatología que 

presentaban las pacientes y que fue motivo de la consulta, la dis­

menorrea era. uno de los síntomas principales la cual se presentaba 

en el 47 ,5 'Yo de los casos de adenomlosls y en el 65,66 'Yo de los c~ 

sos de endometrlosls, el tenesmo vesical en el 16.66 'Yo de los casos 

de endometrlosls, el dolor abdominal difuso se present6 en el 8,75'1. 

de los casos de adenomlosls, en los casos de endometrlosls encon­

tramos 8,33 'Yo con tenesmo rectal, dlspereunla y dolor abdominal 
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lntermenstruat, aunque los datos de dlsmenorrea y tenesmo vesical 

concuerdan mas o menos con los de la llteratura (2,3,4,8) los G\tl­

mos síntomas enumerados se encontraron con frecuencia· menor que 

la reportada en la llteratura, tal vez por falta de acus\os\dad en el 

Interrogatorio. 

Transtornos del ciclo menstrua\. 

En cuanto a los transtornos del ciclo menstrual en los casos de ade 

nomlosls se encontr6 que et 31 .25% de los casos tenían ciclos acoi:._ 

tados y abundantes,e\ 17 .25 % solamente menstruaciones abundantes, 

el 15 % ciclos alargados pero abundantes, en los casos de endometrl~ 

sis estaban acortados en et 25 % de ellos, eran abundantes el 16.65% 

y estaban alargados y eran abundantes en el 16.65% de los casos. 

Es de hacer notar que en el caso de adenomlosls el 63,5% de las pa­

cientes y en el caso de endometr\os\s el 58,32% presentaban períodos 

menstruales abundantes independientemente de la duraci6n del ciclo, 

datos que concuerdan con los reportes de la literatura, 

Exploracl6n, 

En exp\oracl6n clínica g\neco\6glca el dato mtis Importante encontrado 

fUe · el aumento de volC.men uterino, en el 71 ,25% de los casos de 
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adenomlos\s y en el 75 % de los casos de endometrlosls, concor -

dando con lo reportado en la Hteratura (2,S, 10), Desgraciadamente 

no se encuentra reportado en los expedientes 23 casos en tos quo se 

desconoce el volCimen uterino, as( como otros datos de !nterfs que 

son la consistencia, la superficie etc, que deben de tomarse en cua.0_ 

ta en toda explorac!6n glnecol6glca y que son CitUes en el caso de la 

adenomlosls y la endometrlosls. 

La retroversl6n uterina se encontr6 reportada en el 3S,SS % de los 

casos de endometrlos!s y en el 20 % de los casos de adenomlosls. 

Estos datos sobre todo en el caso de endometr!osls concuerdan con 

los resultados de la literatura (2,3 ). Cabe señalar que entre otros 

datos de la exploracl6n reportados en los casos de endometr\osls -

solamente en un 16.66 3 se encontr6 masa tumoral anexlal y Cinte;;:_ 

mente en s.ss% nodulaclones pélvtcas, valores bajos en ccmpara­

cl6n con los reportados en la literatura y atribuibles a una defl - -

ciente exploract6n glnecal6glca, 

Exámenes de laboratorio-de gabinete. 

De los exámenes de laboratorio y gabinete es pobre lo que se tie­

ne que comentar pues solo hay un caso en el que se dlagnost!c6-

anemla severa en la B.H. En relacl6n con el estudio cltol6gico 
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vate ta pena ú'nlcamente señalar valor estrog6nlco !"Bportado, que 

en tos casos de adenomlosls et cual era mayor de 60 en et 44,9 % 

de \os casos y 58,3 % por arriba de 60 en los casos de endome­

trlosls, valores ligeramente altos si consideramos et promedio -

de edad de tas pacientes estudiadas, datos estos que concuerdan 

con los de la literatura ( 9 ) y que como se descrlbl6 anterlorme'1_ 

te, uno de los factores causales de este tipo de padecimientos es 

atribuible al hlperestrlnismo. 

Tratamientos previos. 

En las pacientes estudiadas, un alto porcentaje fueron sometidas 

a tratamiento previo de las que p!"eSentaban adenomlosls, el 

43. 75 % a legrado uterino y el 13.75 % a terapia hormOl"\a\¡ en 

los casos de endometrlosls un 25 % con legrado uterino y el 8,33 % 

a terapia hormonal. En ninguno de estos casos se tenía el dlagn~ 

tlco clínico de sospecha de adenomlosls o endometrlosls, desde -

luego ta terap6utlca de estos casos fue un fracaso. SI bien toda 

paciente con metrorragia debe someterse a un legrado biopsia -

uterino con fines dlagn6stlcos, sobre todo a ta edad de que con -

mayor f!"ecuencia se p!"eSentaron los casos estudiados, no es té_ 

glco considerar en estos casos a un legrado como terap6utlco -
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menos aC.n si encontramos datos clínicos que nas permitan sospe­

char el dlagn6stlco de adenomlosls o endometrl6sls. El uso de -

hormonales en estas pacientes tambl1'n carecía de sentido, pues se 

administraron con el dlagn6stlco err6neo de metrorragias dlsfuncle_ 

nales dlagn6stlco que se hace por exclus16n y no sospecharon a pe -

sarde los datos clínicos positivos en la adenomlosls o endometrlo­

sls. 

Dlagn6stlco P reoperatorÍo. 

El dlagn6stlco preoperatorlo fue erroneo en un gran porcentaje de 

los casos, de las pacientes con adenomlosls el 55 % de ellas tenían 

un dlagn6stlco preoperatorlo de mlomatosls uterina, lo cual fue 

corroborado en el estudio hlstopatol6glco solo en el 35.79 % , es 

decir en 18.21 % de los casos la confundl6 el aumento de volC.men 

uterlno junto con otros datos como las metrorragias, haclendp un 

dlagn6stlco erroneo de mlomatosls uterina¡ por otro lado en aquellas 

pacientes a qulene.c; se hizo correctamente el dlagn6stlco de mloma­

tosls uterina en ellas no se lleg6 a sospechar la adenomlosls como 

un padecimiento asociado. 

Vale la pena resaltar la alta frecuencia de asoclacl6n entre mloma­

tosls y adenomlosls, lo que concuerda con los resultados de la lit!!_ 

re.tura ( 1 O). 
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En los casos de endometrlos!s se d!agnost!c6 mlometosls uterina 

en el 50"-" de los casos, corrobora.ndose Cm!camente en et 41 ,44 % 

de los casos, Al igual que to anteriormente señalado, la falta de 

suspicacia no permlt16 la sospecha de la asoclacl6n de endometrl~ 

sis y m!omatosls uterina, que de acuerdo con los datos reportados 

en la litera.tura. es frocuente (2, 3, 1 O). 

En los casos de adenom!osls el dlagn6stlco preoperatorlo en un -

11.2 % fue de hlperplasla adenomatosa, dlagn6stlco realizado m=. 

dlante legrado uterino biopsia, en estos casos tampoco se sospecho 

el d!agn6stlco de adenom!osls aunque esto aqu! no es criticable. 

El estudio h!stopato16g!co de las piezas quirúrgicas de las pacien­

tes con adenom!osls hizo ascender la frecuencia de ta hlperplasla 

adenomatosa quíst!ca y adenomatosa atípica a un 18. a % • Vale la 

pena hacer resaltar la frecuencia de ta asoc!acl6n entre estas dos 

entidades, adenomlosls e hlperplasla de endometr!o y que además 

concuerda con los reportes en la literatura (10). 

En los casos de endometrlosls un 8.34 % ten(a dlagn6stlco preop~ 

ra.tor!o de hlperptas\a qu(stlca endometrlat, que se corrobor6 con 

• el d!agn6st!co hltopato16glco. Otros d!agn6stlcos preoperatorlos 

anotados en las tablas correspondientes no ameritan mayor come".!. 



tal"lo dada su baja fl"ecuencla con la que se encontNll"on y la falta 

de relacl6n con los padecimientos estudiados. 

Tipo de lntervencl6n quil"Úl"glca. 

En el tipo de lnte!"'Vencl6n qulrúl"'glca ..ea! Izada dependl6 del dlag­

n6stlco preoperatol"IO así como de los hallazgos qulrúl"gicos y se 

encuent...an ya desglosados en las tablas 31 y 32, no amel"ltando­

nlngGn comental"lo. 

Ha! lazgos qui Ñl"glcos. 

En l"elacl6n con la endometl"losls los Pl"lnclpales hallazgos qul­

l"Úl"glcos fuel"On quistes endometl"loslcos del oval"lo en el 61 .11% 

de los casos; endometl"losls no quístlca del oval"lo en el 27. 77 Y. 

de los casos, y un cado (5.56 Y. ) de adenoca...clnoma endome -

tl"lolde del oval"lo, con endometl"losls en el oval"lo cont...alaterol, 

lo que suma un total de 94 .4 ')(, de los casos con loca!izaci6n ov! 

l"ica lo que concuel"da con los r-eporl:es de la l!te ... atu...a (2,3, 10), 

El 5.55 ')(, l"eStante lo repl"eSenta un caso de endometl"losls de -

locallzacl6n tubal"la, el hech.; de no encontral" repo ... tado en nu~ 

tl"OS casos localizaciones en pel"ltoneo slgmoldes, l"ecto y pelvis, 

que en la l!teratu...a se repol"tan con 1'1'1ªYº" fl"ecut:.ncla que la 
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locatlzac\6n tubar\a pero no que la ovaMca, es posible que se deba 

al escaso nC.mero de pacientes que nosotros estudiamos. 

Resultados Anatomopatol6glcos. 

El reporte hlstopato\6glco es de llamar la atencl6n el peso de la 

pieza qulrGrglca en el 75 % de los casos de adenomlosls, el peso 

ena mayor" de 100 gr., eso sin tomar" en cuenta un 10 % de los -

casos en que el peso no se report6. Si descontamos que S6.79% 

de las pacientes presentaba mlomatosls uterina encontramos que un 

S8.21 % que solo tenía adenomlosls presentaba un aumento de peso 

por arriba de los 1 00 9"· y poi" lo tanto un aumento de volC.men -

col"respondlente a lo reportado en la lltenatu...a, en los casos de 

endometl"losls encont...amos un 49.99 % de los casos con aumento 

de peso uterino poi" arriba de los 100 grs., pel"O hay que aclaror 

que en todos estos casos las pacientes tenían mlomatosls uterina. 

En el reporte hlstopatol6glco solamente se encont...aron dos casos 

(1 .88 'Yo de las pacientes con adenomlosls) de pacientes en las que 

·se encontnaba asociada la adenomlosls y endometrlosls cifra que 

se encuentna muy por abajo de la reportada en la litenatuna y que 

llega a sel" hasta en un 17 % (S) hecho paro el cual no tenemos 

expllcacl6n. 
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Ya se hizo mencl6n anteriormente de la asoclacl6n entre mlomat~ 

sis uterina y adenonnlosls así como hlperp\asla endometrlal y -

adenomlosls. 

Fue Igualmente un hallazgo quirúrgico y anatomopatol6glco la 

presencia de quistes de ovario la que se present6 en el 9,43 3 de 

los casos de adenomlosls, cifras discretamente mas bajas que las 

reportadas en la literatura (1 O) y a lo cual no se le da Importan­

cia, nlngGn caso en la endometrlosls, aunque err6neamente se 

había diagnosticado en el 16,66 3 do los casos quistes de ovario 

que en realidad eran quistes endometrloslcos y el otro gran ne.­

mero de quistes endometrloslcos que correspondlan al 94,4 3 de 

los casos de endonnetrlosls y en los que se encontraron quistes 

endometrloslcos pasaron desapercibidos por el clínico, 

Las neo¡::k¡ias malignas genitales se encontraron asociadas en el 

9.43 3 de los casos de adenonnlasls lo cual no tiene significado. 

En los casos de endometrlosls solamente se report6 un caso de 

tumoracl6n maligna que represent6 el 5.56 3 de las endometrl~ 

sis y que es de gran lnte~ .puesto que se trata de un adenocar­

clnoma. endometrlolde del ovario y en el que existía endometrlo­

sls en el ovario contra\ateral, reviste Interés dada la rara - -



frecuencia con la que en la literatura se presenta la mallgnlzacl6n 

en los casos de endometrlosls (2, 3, 10). 

Finalmente debemos de comentar y recapitular que como hemos 

consignado anteriormente la adenomlosls y la endometrlosls son 

padecimientos frecuentes en nuestro medio. La adenomlosls ha 

sido sospechada clínicamente en aolo un caso de los 124 que he­

mos' estudiado, consideramos que en los 123 casos restantes no 

se han sospechado estas entidades patol6glcas porque otras pato_ 

log(as aparentemente las enmascaraba, pero consideramos que el 

mayor porcentaje no fue diagnosticado por falta de esmero, tanto 

en el Interrogatorio, como en la exploracl6n clínica y sobre todo 

por no pensar en la existencia de estos padecimientos. No obstan_ 

te la deficiencia en los datos clínicos signados en los expedientes 

creemos que un gran porcentaje de los casos existían datos cl(n!._ 

ces que hubieran podido llevar a el dlagn6stlco, tales como los 

antecedentes gestaclonales de abortos y legrados, la edad y datcr. 

clínicos como la dismenorrea, las alteraciones del ciclo menstrual, 

el aumento de volumen uterino, la presencia de retroversl6n y así 

como el hecho de encontrarse con mlomatosls uterina. Con estos 

datos, conociendo y sospechando la existencia do la entidad nosol~ 

glca debemos llegar a realizar un mayor porcentaje de dlagn6stlcos 
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presunclales de adenomtosls o endometrlosls que con frecuencia 

nos serán corroborados por et estudio anatomopatol6glco. 
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CONCLUSIONES 1 

1 ) En la presente tesis se concluye que en nuestro. medio la 

frecuencia de endometrlosls tanto lntenia como externa , 

encontradas en las Intervenciones qulrGrglcas y estudios 

anatomopatol6gicos es similar o discretamente superior 

a la reportada en la literatura 

ll ) La frecuencia de la adenomlosls fue mayor a la reportada 

en la literatura dadas las razones expuestas en el come'!_ 

tarlo, 

111 ) Encontramos una mayor frecuencia de estos padecimientos 

en las edades perlmenopáuslcas concordando con la lite~ 

tura. 

IV ) Encontramos una relacl6n altamente significativa con el -

nGmero de gestaciones, abortos y legrados, 

V ) Los síntomas que con mayor frecuencia se encontraron en 

estos pacientes fueron la dismenorrea y los períodos me~ 

truales abundantes, Los datos de explore.cl6n mas frecue!:!. 

temente encontrados fueron; el aumento de volumen uterino 

y en los casos de endometrlosls la retroversl6n. 
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VI ) En un atto porcentaje de estas pacientes se encontraron 

elevaciones del valor estrog€nico que no corresponden a la 

edad de las pacientes. 

Vil ) S6lamente en un caso el dlagn6st!co preopenatorlo era de 

adenomlosls, en ninguno de los casos se lleg6 ha hacer el 

dlagn6stico preopenatorlo de endometrlosls. 

VIII) La patología mas frecuentemente asociada tanto con endome_ 

trlosls como con adenomlosls fue la mlomatosls uterina y -

en segundo lugar la hlperplasla adenomatosa del endometrio, 

teniendo estos tres padecimientos como factor et!ol6gico -

común el hlperestrlnlsmo. 

IX ) La localizaci6n en los casos de endometrlosls fue en casi -

todos ovarlca y solamente uno tubarla. 

X ) El aumento de peso y volumen uterino se encontr6 en la ma­

yoría de los casos de adenomlosls. 

XI ) La asoclacl6n de endometrlosls adenomlosls fue rara en -

nuestros casos. 
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XII ) Se encontr6 como caso C.nlco y raro un adecarclnoma end'?._ 

metrlolde el ovario y en el que existía endometrlqsls en el 

ovario contralatera\, 

XIII) Finalmente debemos concluir que solamente con un lnterr'?._ 

gatorlo completo y una exploracl6n glneco\6glca adecuada 

además de en determinados casos el uso de m!Ótodos aux!.._ 

liares tales como la hlsterosalplngografía y la ultrasono­

graf(a podremos hacer un dlagn6st1co presunclonal de end'?._ 

metrlosl o adenomlosls, siempre y cuando pensemos en la 

existencia de estos padecimientos, que como hemos demos_ 

trado son sumamente frecuentes y han pasado hasta el mo­

mento desapercibidos para nuestros el ínlcos. 
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