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DEFINICION

La endometriosis es una heterctopfa determinada por el creci
miento de tejido endometrial fuera de la cavidad uterina, stendo
dicho proceso evolutivo y hormono-dependiente, formando parte

del cortejo patolbgico tributaric del estrogenismo. (1)

La adenomiosis es la invasibn de la musculatura uterina por el

endometrio. (2 )

Ambas entidades tienen origen y localizacibn diferente consideran

doles muchos autores un mismo padecimiento y otros diferente 3 )

Terminos utilizados més frecuentemente: (4 )

- Quiste endometrial: forma frecuente de endometricsis especial
mente cuando esti localizada en el ovario de manera adherente y
contiene sustancia parecida al alquitran.

- "Quiste de Chocolate' : sinbnimo de Quiste endometrial.

- Endometriosis Externa: cuando el proceso endometribsico se en
cuentra en el ovario, cavidad abdominal u otro lugar fuera del ~-
Gterc pudiendo ser pélvica o extrapélvica.

~ Endometriosis {nterna: sinbnimo de Adenomiosis.
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¢ presencia de tejido endometrial ectépico,

en el mlsculo uterino en forma tumoral

~ Adenomioma.




HISTORIA :

Por el afio de 1860 en los boletines de la Sociedad Médica de
Viena el patblogo Carl Rokitansky sefialb que entre los tumo-

res del (itero existfan dos tipos caracterizados por la ausencia

de clpsula y presencla de gldndulas alargadas ortotépicas en—
vueltas en estroma hiperplésico sugiriendo que tenfa un crect
miento sarcomatotde por lo que le dib el nombre de ""Cistosar
coma Adenoides del Gtero"., Rokitansky safialé que Muller de
Wusburg habfa descrito una entidad semejante en 1852 refi-
riéndose Ginfcamente a una formacién poliposa. Aunque Rokitansky
menciona un proceso no acorde con el concepto actual, a él se

debe la primera descripcibn detallada de Adenomiosis. ( 5)

En el afio de 1882 Von Recling Hausen sugiere designar a la
descripcién de Rokitansky el nombre de Adenomioma uterino,
diez afios més tarde (1892) Cullen le nombra Adenomiosis, in
dicando con &sto un miometrio invadido por dicha enfermedad

diferencténdole ademis de la endometricsis de tipo externo.(6 )

Previamente a Cullen, en 1883, Schatz {nterpretb los hallazgos
de Rokitansky como "Fibroadenoma Qufstico y Poliposo!, En el

mismo afic Babesiu, de Rumania, proporciond la primera des—
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cripeibn de una carcinoma desarrollada dentro de un adeno

mioma.

En 1887, Chiari, de Praga, describe una variedad de endo-

metriosis con el nombre de Salpingitis ftsmica Nodosa,

Russel en 1898 emite formas de endometriosis con localiza_
cibn ovlrica. En 1B98 Von Recling Hausen public bajo el

tftulo de Adenomioma y Cistoadenoma 30 casos reunidos. ( 23 )

Hacia fines del siglo pasado se inictaron la formulacibn de -

teorfas constderando en forma casi general que el endometrio

ectbpico era debldo a un factor embriogénico por distribucién

de las células Mullerianas, invadiendose el miometrioc por en-

dometrio hiperplésico basal, falla de la naturaleza al no inter

L poner una barrera efectiva bajo la submucosa, apoyando dicha
. : teorfa Diestwerg en 1883, Carl Ruge 1889, Carl Schoroeder 1892
y Hauser 1893, ademfs de.sostener el mismo concepto Cullen vy

Robert Meyer a inlclos de este siglo. (23)

Sin embargo en 1896 Recling Hausen sugirtd una teorfa completa

mente diferente, basando el padecimiento en el desplazamiento de

- 1




elementos Wolfflanos, sefalando la pared posterior del Gter‘d y

sus cuernos més tfpicos para la presencla de elementos glan—

dulares ectbpicos y por ende de vestigios wolfflanos, atribuyen

do dicha afeccibn al desplazamiento de elementos mesonéfricos,

siendo apoyado por Von l_okkstod, Hartz y Robert Meyer, retor—

nando este Gltimo posteriormente a la teorfa de Hiperplasia

H : basal invasora (1898-1801) designindole el nombre de Adeno-

miomatritls, convenciendo a Von Recling Hausen de tener un

razonamiento defectuoso. ( 23)

El. primer reporte efectuado covd'Adenomioma Uter Diffusum

Benignum!" fue hecho por Thomas S. Cullen en 1897, (23)

Cullen apoyb la teorfa de la invasibn endometrial basal para
el adenomioma difuso (Adenomiocsis) y permitié para la varie

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

En 1918 Sampson emitib un. concepto basado en la transmisibn

vascular de fragmentos endometriales como factor motivante -

tnicial proporcionando Halban (1924-1927) evidencia de ello.(29 )




Femmii,

Tausslg, once afics més tarde, mencionb y apoyb el hecho de
que componentes endometriales entran a vasos Ilnfatico's para
alcanzar lugares distantes sugiriendo Halban el nombre de His
tercadenomiosis Metastésica, que incluye tanto transmisibn vas_
cular como linfitica, admitiendo Meyer ésto para una endome -

triosis externa, dudando asimismo pudiera aplicarse a la Adeno,

miosis. (23)

El concepto de Meyer de la Hiperplasia Basal invasora prevale
cib y solo despubs de su muerte Candrevictis, de Atenas, la

ataché (1953 ) para dar relevancia a la hipbtesis de transmisibn

vascular.

Finalmente la teorfa de reflujo tubaric propuesta por Sampson

en 1913, misma que desplerta el interfs en 1921 y 1922 por las

formas de endometriosis intestinal. (1 )




{ HISTOGENESIS

El origen de dicha patologfa ha dado lugar a numerocsas con-

i cepciones técnicas, encontrando en principio dos concepciones i

v contrapuestas:

1 El endometrio se origina en un lugar extrafio a partir
de elementos histicos extrafos. (3)

o 2) El endometrio emigra del cuerpo uterino implantindose

en un lugar extrafio, (8 )

1. Concepcibn de Meyer:
El epitelio seroso no solo tiene capaclidad de producir una proli-
| . feracion epitelial heterbtopa en el (tero, sino en general y espe

ctalmente hace uso en proliferactones rectocervicales y rectova—-

ginales. En la actualidad es muy relevante la conflabilidad que

se otorga a la teoria inflamatoria de la proliferacibn del epttelio :

seroso, (3)

Novak crefa en una metaplasia con origen en la estimulacibn hor

monal no inflamatoria (3 )-

Levander, Normann y Merrel: piensan en ura neoformacién'de en
dometrio ectépico {nducida por sustancias especfficas procedentes

del endometrio del cuerpo uterino y propagadas por vfa canalicular,




linfégena o hematbgena. ( 3)

1. Concepcibn de Sampson:

Basado sobre estudios anatomopatolfgicos y observaciones
clfnicas, afirmaba que la Endometriosis puede originarse
cuando emigra endometrio desde el cuerpo uterino y se-

implanta en un lugar extrafio.

ORIGEN DE LA ENDOMETRICSIS

Concepto Unitario de la Histogénesis de la Endometriocsis:
" El Gnico lugar de origen del Endometrio ectépico es la

mucosa del cuerpo uterino', por tanto "No hay Endometrio

sis stn Endometrio',

E1l origen aGn desconocido de la Endometriosis da como ~

resultado que las teorias en boga sean especulativas:

Propagacifn contfnua:
Tendencla del Endometrio uterino a rebasar los lfmites de te
jidos circundantes demostrada desde 1908 por Cullen en 55 de

56 casos de Adenomiosis, encontrando comunicacibn directa entre
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endometrio y focos de endometriosis, siendo dicha propagacibn

por diseminacibn linfitica o crecimiento destructivo. (3)

Disemtinacibn Canalicular :

En favor de esta via de propagacibn del endometrio hablan los -
implantes en el peritoneo y brganos de la pelvis. Segln Sampson,
dicha implantacibn se efect@ia durante la menstruacibn, situacién
que se ha comprobado mediante L.aparatomfa y punciones del —-
Douglas durante la menstruacién. Otro posible hecho, serfa el
que el endometrio del cuerpo uterino que ha proliferado enla -

trompa menstrue en la cavidad peritoneal (Phillipp y Huber).(3)

Diseminacibn Linfégena :

Como hallazgo secundario en enfermas cancerosas linfaadenec-
tomizadas se cbserva ocasionalmente en los ganglios linfiticos
pelviancs . La importancia clfnica de la vfa de transporte Uinf6_

gena es menor que la vfa canalicular. (3)

Seglin investigaciones de Scott, esta vla es indudable en la En-
dometriosis umblilical. Cuestitn discutida es si éste origen tie:

ne también alguna importancia para las heterotopfas del miometrio,

i
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1a vagira o el tejido conjuntivo parauterino de 1a pelvis. (8)

Diseminacién Hematbgera :
Se ha demostrado morfol bgicamente el remanso de partfculas
de endometrio, vitales en el sistema vascular venoso legando

de esta manera el endometrio al pu\mén. €3)

Diseminacttn Mecénica Directa:

Esto se lleva a cabo en nheridas quiriirgicas, poster'lpr a cirg
gfas tales como cesfreas, histerctomfas ¥ operaciones de ante_
fijacién. etc.

Con respecto a la génesis de 1a endometriosis del cuello uterino
se han tomado en consideracibn junto a los traumas obstétricos,

los operatorios (Abrasibn, Conizacidn y Cauterizacidn). (3)

10




ENDOCRINOL.OGIA :

L.a Endometriosis sigue al ciclo ovArico, no se desarrolla antes
de la pubertad, observdndose ura regresién con la menopausia.
El Hiperestrinismo facilita su aparicién, se ha podido ocbservar
lo frecuente que es la asociacién que existe de los miomas con
hiperplasia de endometrio ademAs del hallazgo de estrbégenos -
aumentados en orina y frotis vaginales de caracter estrogénico.
En realidad el endometrio heterotbpico no es sino un endometrio
hiperproliferativo, pudiendo calificarse como una verdadera hiper
plasia deportada. Solo bajo la accibn de una concentracién estro
génica superior a la normal se comprende que el endometrio ten
ga capacidad suficliente para crecer en lugares fuera de su asien

to habitual. (22 )

Mediante un estudio con esteroides radiactivos se tratb de deter—
mirar, al ser captados por los receptores encontrados tanto en el
endometric normal como en el aberrante, el status endbcrino en

los diferentes lugares donde se encontraba dicho endometrio, asf

como la responsabilidad qut.a guardaban los esteroides, concluyér_\_

dose:

'‘Que el endometrio normal reacciona, como es obvio a esteroldes

endbgenos .,

1"
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Mé&s sin embargo el endometrio aberrante es menocs reactivo
que el endometrio uterino, observAndose en el estudio que - i
éste Gltimo era el (nico que avanzd durante la fase prolifera i

tiva. E

En la Adenomiosis el endometrio aberrante ocasionalmente - :
presentb funcidn ciclica, pero la mayorfa de las veces es in_ i
maduro debido a los estrégencs., Ademfis se observd que en l{
algunos casos de Adenomiosis existe menos reaccibén a los -

progestigenos por el bajo contenido del receptor progestacional,

Hegando inclusive a no detectarse dicho receptor, mismo que ‘1
es siempre detectable durante el ciclo mestrual en el endome §

trio y miometrio normat. |

La funcién del Andrbfgeno en el aparato reproductor femenino !

no se ha esclarecido bien.

{ En este estudio el receptor androgbnico se detect6 en la Endo—

P metriosis y Adenomiosis, observéndose de tal manera que el -~

andrbgeno actGa directamente en esos tejidos y un tratamierto
androgénico para la endometriosis puede resultar razonable por e

la presencia de dichos receptores. (7 )

, . 12 o
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ANATOMIA PATOLOGICA :

Un nbdulo endometribsico estd formado microschpicamente por:
tejido glandular semejante al del (tero, estando rodeadas dichas
gléndulas de tejido conjuntivo igual al del estroma endometrial,
dependiendo su aspecto del momento del ciclo, llegando a exis
tir verdaderas mestruaciones. lL.as endometriosis jbvenes se =
aprecian como tejido i{igual al del endometrio, las antiguas se
cbservan en forma qufstica semejdndose al endometrio por la
disposicién de la mucosa y del estroma, pero de manera ma-
croscbpica se aprecian delataciones qufsticas rellenas de san-

gre que dan lugar a los Quistes de Chocolate.

Es posible observar focos endometribsicos que invaden tejidos
cercanos y los destruyen, adquiriendo cardcter maligno desde
el punto de vista clfnico, no anatomopatolégico. La endometrio
sis siendo histolbgicamente un tejido benigno, tiene caracterfs—
ticas que lo semejan a los biolbgicamente malignos ya que de

hecho metastatiza e invade. (22 )

18




ADENOMIOSIS Y ADENOMIOMAS

Constituida por proliferacibn de islotes de endometrio ‘en el
espesor del miometrio. Con frecuencia los islotes se rodean
de miometrio di spuesto de un modo nodular reuniendo la endo
metriosis los tres elementos uterinos por exelencia: epitelio
glandular, estroma y mbsculo, mereciendo estas formas en
realidad el nombre de Adenomiosis, llaméndose cuando cons~

tituyen tumores nodulares con todos sus elementos Adenomio-

mas.

La Adenomiosis es frecuente en malformaciones uterinas -
(Uteros septos o dobles), asimismo se considera que la mul-
tiparidad tambien es predisponerte para dicha alteractén, sin
embargo un punto que contrapone es el hecho de considerar

que la gestacibn es la mejor profilaxis de estas ectopias.

Sin embargo se ha llegado a la conclusién que en la gestacibn

existe un crecimiento en profundidad y en superficie del endome

trio, transformado en decidua modificaciones que explican la
tendencia a disgregar fibras miometriales, insinuéndose puntas
de crecimiento de decidua entre ellas que factilmente perderfan

la solucién de continuidad, dando lugar a una Adenomtiosis.( 22 )




ENDOMETRIOSIS Y ESTERILIDAD :

En elevado porcentaje de casos se observa esterilidad prima_
rla como secundaria en el transcurso de la endomstricsis por
su caracterfstica especial de que a pesar de ser un padecimien
to benigno engloba y destruye tejidos nobles del aparato genital
y los 6rganos vecinos o al menos los altera y limita en su fun,
cionamiento, ejemplo de ello al invadir el ovario los engloba y
comprime dentro de adherenclas sélidas cargadas de tejido fi~
broso afectando por consiguiente su funcibn, pudiendo llegar ~

inclusive a destruirlo.

Deben considerarse ademés de las alteraciones ya mencionadas,
las hormonales que pueden i{r desde las neurchormonas cerebra
les, hipotal&micas o hipofisiarias causando por consecuencia al-
teraciones bloqufmicas importantes y desequilibrio del sisterna

nervioso de relacibn.

Cuando entre los factores etiolégicos participa el hipotiroidismo,
ocasfona la falta de tiroxina undesequilibrio a nivel hipotaldmico
de los factores liberadores de la hormora estimutante del FolfcuL
lo y de la luteotréflqa con dlsminucl‘fm por consiguiente de la ta
sa de gomadotrofina lGteo-estimulante, menor produccién de pro-

gesterona y alteraciones del endometrio en su fase secretoria.

15
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Fishman y Helleman demostraron que la tiroxina influye so

bre el porcentaje de conversibn de estradiol a 2 alfa hidroxi-

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

en forma mis intensa y por tiempo més prolongado provoque
hiperplasia de la mucosa endometrial; a su vez limita la utiif
zacibn por el ovario de la lGteo esimulante y altera por un
proceso enzimético defectuoso el aprovechamiento de la proges
terona por el endometrlo, lo que produce una concentracibn
relativa de estrégencs que se manifiesta por aument:o'en el -
tamafio del (tero, con cavidad mayor de 7.5 cm., engrosa—
miento de las paredes, hiperplasia de la mucosa y casi siem

pre esterilidad. (8)

La Endometriosis existe en muchas pacientes desde poco tiem,
po después de la menarquia, y sucede que permanece silencio
sa por varios afios, haciéndose evidente cuando hay esterilidad
o dismenorrea intensa y rebelde a todo tratamiento, por eso

resulta importante pensar en ella e {nvestigarla antes de que

la nutrida sintomatologfa se haga manifiesta dado que las posi
bilidades de curacibn sean cada vez menores y consecuentemen

te disminuyen la posibilidad de gestacibn., (8)

16’
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FACTORES ETIOLOGICOS :

Propagacibn latrbgena :

La génesis de este padecimiento por diseminacibn e {mplanta
clbn estan evidente con el aumento de esta enfermedad en los
Gltimos afios, habléndose observado dicho aumento en pafses
donde las mujeres acuden méds frecuentemente al ginec6logo.
Las intervenciones diagnbsticas pequeRas o grandes en el (tero
grévido y no grdvido, tiene cada dfa nuevas indicaciones en -
obstetricia y ginecologfa, sobre todo en mujeres jévenes, de-~
bido a las mlltiples manipulaciones a que est& sujeto el (tero,
la casufstica ha demostrado la posibilidad fundamental de la di

seminacibn del endometrio con la subsiguiente Endometriosis.@ )

Factores socio-econbmicos:

Se estima actualmente proporcién {gual del padecimiento entre

negras y blancas, (38)

Ridley considera factores importantes una alimentacifn deficiente
y procesos inflamatorios de érganos pelvianos, ademéis que otras

investigaciones ptensan en una predisposicidn familia. ( 3)

17
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: Esttmu\acl&"\ Hormonal

Su crecimiento Y extensibn depende también de 1os focoS ectb
picos, de los estrbgenos Y gestégenos. sin embargo 1a capa~
cidad de respuesta 2 las hormonas ovhricas es variable, depen,

‘1 diendo de la calidad de {a distinta irr&gaclan sanguinea en el -

sitio de (mplantacl(:n . ‘

P rocesos Secundarios @

La frecuencia de Endometriosis cli{nica manifiesta es infertior !
en nGmero & SY difusibn efectiva, esto se demuestra en \os
hallazgos secundarios de mujeres que han sido operadas de
los bHrgancs pelvianos por otras {ndicactiones. Son a menudo
1o procesos secundarics con SuUs cor\secuenc(as los que deter, i
minan una enfermedad en focos de er\dometﬂcs(s hasta enton_

ces clinicamente mudos. (8)

FRECUE NCIA &

; Se reporta en alguncs pafses ( Espafia ) frecuencia de 5.6 =

\ por 100 de laparatomias ginecol(:»glcas y en plezas de histerec,
! tomfa. Molitor encuentra 8.8 por ciento de todos los €asos.

Mientras que como diagnbstico de entrada en 1a consulta,

18 H
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figura en un 0.05 por 100, Aumenta la incidencia cuando
se incluyen tambien en el estudio los anexos hasta en un

11.3 por 100. (3)

De todas las localizaciones, la més frecuente es la uterina

con 60 por 100, seguida de la ovrica con 21 por 100, tub4
rica 22 por 100 y peritoneal 18 por 100, La mayor{a de las
veces se combinan entre si, reportando la literatura con fre
cuencla la aparicibn simultfnea de Endometriosis uterina y =

Miomatosis. L.os datos de la literatura varian entre el 30%

y més del 50%, encontrfndose en un estudio de 120 casos —
de endometriosis 64 portadoras de miomas (63% ), de ellas—
38 casos de miomas con endometriosis uterina interna simul
: : ténea ( 52% de los casos de Adenomiosis). Més rara vez pue

i de encontrarse una hiperplasia glandular quistica del endometrio.

Enjuiciado desde el punto de vista clinico debe ser calificada -

la Adenomiosis comparativamente como la forma més inocua

de la endometriosis, permaneciendo la gran mayorfa de los—

{ casos asintométicos o por lo menos clfnicamente mudos, pu-

diendo desarrollarse, sin embargo, un cuadro patolégico ge-

i nufno con menometrorragias, molestias dismenorreicas, pre_

; mestruales y secundarias.




TRANS FORMACION DE UNA ADENOMIOSIS UTERINA

EN ADENOCARCINOMA

La Adenomtosis uterina con lesién cancerfgera es rara, so
1o unos 12 casos pueden ser encontrados en la literatura, -
el primero publicado por Rolly en 1897, En 1966 Win, -~-

Kelman y Robinson reportaron otro encontrado. (9)

"Caso reportado en Literatura Francesa de un Adenocarcing
ma desarrollado a partir de una Adenomiosis"

Femenino de 48 afios de edad, nulipara, acude por primera

vez a consulta por molestia abdominal y polaquiuria, ademés

de hipertensién moderada de 180/100.

Exploracibn Ffsica,- Se encontré aumento de volGrmen del
Gtero, como de 20 cm., diagnosticndosele Fibroma simple,
habiéndose propuesto a la paciente intervencién quirlrgica, -

misma que rechazb.

Cuatro afios después regresb la pacliente encontrindose (Gtero
como de 25 cm. con resto de la exploracién ginecclégica nor
mal, efectuindose histerectomia subtotal y coforectomia, egresdn

dose con progestfgeno de accibn lenta y cita para control.

20°
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EXAMEN ANATOMOPATOLOGICO
Macroscbpicamente :

La pteza era voluminosa con peso de 1050 gramos, con polf_
fibromiomatosis asocifndose miomas submucosos e intersti-
clal,

La tumoracibn mis grande se encontrb en pared posterior, -
tntramural midiendo 11 em.,, la seccibn tumoral mostré un
tejido fasciculado de consistencia blanda de color grisiceo.
Los otros tumores en pared anterior de aspecto un poco di_

farentes, de consistencia firme eran fibromiomas tfpicos.

El endometric parecfa blando sin ninguna proliferacibn, las
trompas y ovarios eran normales y se encontrd un cuerpo

amarillo hemorr£gico

Histopatologfa

Los Né&dulos de pared anterior fueron efectivamente Fibro
miomas simples con un tr*al:'no de fibras de coligena de -
fuerte densidad, idénticos.

El tumor principal de cara posterior se present§ como un

tejido fibromatoso infiltrado por un adenocarcinoma endorme
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trial con caracteres no frecuentes. Desde el punto de vista
topogréfico, Histolégico y celular, el adenccarcinoma esta
ba diseminado irregularmente en muchos focos separados -

por miometrio fibromiomatoso.

El aspecto de los focos neoplésicos es singular: dos gl&n
dulas tumorales forman numeroscs poliadenoides, mostrando
una multlestnatlficacié{\ que es la regla. Llas células altas
y estrechas tienen un nlcleo central o paracentral » rggular‘
o redondo, sin anisocoriosis ni discariosis mayores, o volu,
minoso y francamente discariético. El citoplasma puede -~
presentar en ocasiones una clasificacién intranuclear prece

diendo a la zona lGeida de la fase Intermedia,

Este grupo de hallazgos solamente encuentra su significado
en una transformactén maligna multifocal de una adenomio-

sis utertina,

Este diagnéstico es corroborado cbservando algunos focos -

de adenomiosis conservados y estables en la pared uterina,




. El endometrio quedé Intacto, la fuerte incidencia subrmucosa
de la fibromiomatosis determina una hipctrofia acentuada de

la mucosa; las gldndulas som poco numerasas y pequefas.

Ovarios y trompas normales desde el punto de vista histolf
gico, uno de los ovarios contiene un cuerpo amartilo funcio

nal.

H . DISCUSION :
i

Ertre las publicaciones relaclonadas con Endometriosis y -

Céncer, la publicada por Sampson en 1925 es la més sobre
sailente, ya que tiene dicho autor criterios precisos que son
necesarios manifestar para poder decir que el desarrollo car, i

’; cinomatoso tiene su origen en la Endometriosis.
j

: Tres puntos fundamentales :

- Encontraron en el ovarlo la coexistencia de tejidos malignos

y no malignos de tipo endometrial.

- Encontraron en dicho ovario una localizacién de Endometrio

sis con estructuras coriocitogenéticas y rastros de sangre.

- Se aseguraron que el tumor ovArico no habfa dado metéstasis. i

'i
!
i
i
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Clerto es que los criterlos de Sampson y Scott no son =~

aplicables en todos los puntos a la Endometriosis ute'r'lna,

pues se trata en efecto de una mucosa heterotbpica con. una

muscular uterina hipertrofiada, mientras que en la Endome

triosis ovArica los focos de Adenomiosis son rara vez mo~

noquisticos y tienen contenido de estroma citogenético. ¢
No hay coneccibn histolégica entre el epitelio adenomibtico

vy la mucosa uterina. !

.BASES PARA HACER EL DIAGNOSTICO 1

- Se observan focos adenocarcinomatosos de tipo endome

trial dispuestos en forma irregular sobre la pared uteri

na.

- Persistencia de focos endometrifisicos murales benignos.

- Unién de estructuras heterotépicas benignas y tejldos ma
lignos por la presencia del corion citogenético.
- Integridad de la mucosa endometrial .

- Ausencfa de tumor tubo~ovArico.

En el presente caso, la proliferacifn tumoral encontrada en :

el miometrio no presentd el caracter habitual de infiltraciones
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carcinomatosas . Los focos neoplésicos tienen estroma da tipo
citogenético, los islotes de Adenomtosis son hasta ahora no ~
{dentificables, estando jgualmente intactos el endometrio y los

anexos tubo—ovéricos .(® p]

25




HIPERPLASIA ATIPICA Yy CANCER :

Durante el estudio de los elementos propics a este adenocar-
cinoma, se hizo pensar en la hipftesis de que las lesiones neg
plasicas fueron precedidas de un stadio de hiperplasia atfpica,
descrita por Novak y Rutledge en 1948, siendo muchas veces
diffcil de distinguir de ciertas formas de carcionoma ortotépi_

co del endometrio.

La dificultad es todavfa mis grande cuando se habla de carcino

ma insitu, concepto iIntroducido por Hertig y Sommers en 1949,

Consideramos que la Adenomiosis en el presente caso fue el -
asiento de una hiperplasia atfpica y que la transformacién ma -

ligna tuvo tugar progresivamente. (9 )

RESPUESTA HORMONAL Y CANCER

Tal parece que en este estudio de transformacifn maligna de la
Adenomicsls que los focos neoplésicos hubteran conservado al—
gln poder de maduracién 1Gteo dependiente. Las gléndulas tumo
rables tuvieron una fase de maduracibn intermediaria. Existib

un cuerpo amarillo funcional y la mucesa uterina a pesar de su
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respuesta estaba en estado de madur-aci6n de tipo {ntermedio,

1a coincidencia no puede ser fortuita, pudléndose deductir :

| - Que aunque la caracterfstica principal de unma neoplasia
f es la autonomfa, algunos adenocarcinomas de endometrio muy
diferenciados SO0 1Gteo dependientes, concepto aplicado al )
presente caso.

- El Gtero multlﬁbr‘om(omatoso con anomalfas en la recep-

tividad hormonal,, con endometrio atréfico, se le encontrb
poca huella de Hormona luteinizante. Siendo posible que el de
sequilibrioc en la receptividad hormonal entre los diferentes
compartimentos epiteliales de éste (tero, endometrio y endo

metriosis, haya existido desde un principlo ¥ haya tenido =

su parttctpaclén en el desarrotio del céncer. (9)
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CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA ADENOMIOSIS

(Revisibn de 246 casos )
: ' Basado en los conceptos ya expuestos con anterioridad : '

A. El Exfmen anatomopatolégico es el (nico medio para llegar :

H a un diagnéstico certero de Adenomiosis, |

i B. En mlitiples ocasiones existe ausencia de sintomatologfa

alguna, no reflejdndose por tal motivo la Importancia real

del padecimiento. '

C. Por tanto es indispensable solicitar estudio minuctoso de

la pteza quirGrgica (Gtero). (10)

| En un estudio realizado sobre 926 histerectomias indicadas por
diversos motives en 6 afics se encontrd una frecuencia de Ade- !

nomiocsis en 246 casos, que corresponde al 37.6%, lo cual indl

ca la elevada incidencla de dicho padecimiento. Se encontrb asi_
mismo una mayor frecuencia en periodos premenopiusicos, 78%
entre 40 y 65 afios, antes de los 40 afios 36casos de los 246, y ’
18 casos después de los 55 afos (10)

La Adenomicsis se encontré més frecuentemente en mujeres mul
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tiparas teniendo un 48.7 % de ellas més de 4 hijos, el 13.8%
: ) se presentb en nullparas. Asimismo se encontrd en un nGmero

| importante de pacientes el antecedente de legrado post aborto.(10)

Las lesiones ginecolbgicas asociadas con Adenomiosis més fre

cuentemente son :

El fibroma encontrado en el 46.4% de las 246 pacientes estudia

das, el Quiste ovlrico en el 20.45%, hiperplasia endometrial en
el 16.7% , la endometriosis externa en el 11%, estos mismos

resultados fueron encontrados por Rochet y Galtier. (10)

En el grupo de pacientes estudiado parece no tener tmportancia

la patologfa ovdrica en la aparicibn de Adenomicsis.

i
|
i

CUADRO CLINICO :

El dolor es el sfntoma més frecuente encontrado, habléndose -

presentado hasta en un 86.4 % del estudio de las 246 pactentes i
con Adenomiosis, siguiendo en orden de importancta el incre -
mento de sangrado mestrual que se tuvo en el 75.5%, la asbclg_

cibn de Hemorragla y dolor se encontrd en el BO% de los casos.
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La dismenorrea se presentd en 29,2% Yy dispareunta en 15.3%

de las pacientes, (10)

EXPLORACION FISICA :

En primer lugar se encuentra el aumento notable del Gtero, -
mismo que se encontrd Presente en el 38.4% del total de -
casos estudiados, siendo otra alteracibn encontrada ala ex

ploracién ocasionalmente 1a retroversién uterina. ¢10)

Cabe mencionar que las indicaciones quirGrgicas fueron la
mayorfa de las veces a causa de procesos fibromatoses y

de metrorragias rebeldes a tratarniento.
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CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA ENDOMETRIOSIS :

La mayor incidencia de casos se presenta entre los 25 ~ 45

afios de edad. (2)

A pesar de no existir sfntomas carmacterfsticos muy a menudo
se presentan transtornos mestruales. La dismenorrea const{
tuye un sfntoma frecuente, cbsermvado en la Ba, parte aproxi -

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

Cuando la regifn utercsacra se encuentra afectada como suce_
de a menudo el dolor es referido al recto o parte inferior de
regién sacra o coccfgea, deblendose esto a la tumefaccién pre
menstrual que experimenta el endometrio de los islotes utero-

sacros. (2) (11)

Los casos méis graves pueden presentar molestias recordando

los sfntomas de la inflamacibn pélvica crénica.

Ocasionalmente la paciente manifiesta dispareunia, especialmen
te cuando la afeccibn ha interesado los ligamentos utercsacros

o si hay tensibn vaginal, n;:tandose en este mismo grupo estre
fiimiento y dolor al defecar, més sin embargo no se observa -

correlacién entre el grado de endometriosis y los sfntomas.
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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 sfntomas. (2) (11)

Un quiste endometrifsico puede perder sangre causando dolor
intenso, semejando un cuadro de embarazo ectfpico roto © un

apéndice.,

Golditch indica que casi el 10% de las enfermas se presenta
con sfntomas agudos que necesitan explicacién para dlagndstico

y tratamiento, (2 )

La mayor parte de las veces se presenta esterilidad que Sutton
admite en 75 por 100 de los casos y solo 20 por 100 de las pa
cientes han tenido mAs de un hijo, sin embargoc muchos autores

consideran més frecuente la esterilidad, (2)

EXPLORACION :

En muchos casos los datos obtenidos por el examen bimanual,
pueden ser los mismos, que los obtenidos de la anexitis créni
ca, pudiendose palpar en uno o en ambos lados de la pelvis una
masa sensible, irregular, formada por la trompa y el ovario

adheridos. (2 )
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Sandose Gnicamente en los sfntomas, en ausencia Complety

de dateg palpatorlos. 2)
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) CLASIFICACION DE LA ENDOMETRICSIS EN BASES
' CLINICAS, YA SEA POR HALLAZGCOS A LA PALPA_

CION O POR LAPARGCSCOPIA

Stadio I :

Lesiones endometribsicas, pequefas, minGsculas, puntifor
mes, que son hallazgos incidentales de laparocscopia o celio

tomia, en forma excepcional dan sintomatologfa.

Stadio 2 -3 - 4 ;

, Pueden ser causantes de dispareunia, dismenorrea, malestar

pélvico sin relacibn con la menstruacién, y tenesmo rectal.

Estos sfntomas pueden estar presentes solos o combinados o

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

DIAGNOSTICO

La sintomatologfa aunque muchas veces es incompleta permite
al clfnico experto establecer un diagnéstico de presuncitn de ;
endometricsis, mis sin embargo soco es valorable estadfstica

mente los casos verificados histolbgicamente. (8) (1)
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El diagnéstico es fAicil en los focos directamente accesibles, -
mientras que en otras localizaciones son necesarios métodos:
auxiliares de endoscopfa y sobre todo en un momento dado

la laparotomfa(11)

En la Adenomiosis y Endometriosis de las trompas se puede
demostrar mediante Histerosolpingograffa, encontrlndose ra-
mificaciones en forma de zarzal en tanto comuniquen las glén

dulas heterotbpicas con las luces del (tero y de las trompas. (3)

La endometriosis de la pared intestinal (sigmoide) no se pue
de distinguir con seguridad de un carcinoma ni siquiera con
el abdomen abierto, hablendo que recurrir necesariamente al

exfimen histolégico.

Numeraosas Endometriosis o Adenomiosis no se manifiestan -
clfnicamente y sblo se descubren en Laparotomfas practica -
das por otra indicacién sobre todo miomatésis o al examen

histol6gico de la pieza operatoria. (3 ) (10)
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ULTRASONOGRAFIA

En un estudio efectuado a 25 paclentes con el fin de detectar
la presencia de Adenomiosis o Endometriosis, se observb
le presencia de imfgenes qufsticas, poliqufsticas, mixtas

y sblidas.

Observéndose en la Adenomiosis zonas que representan la_

gos sangufneos asoclados a masas extrauterinas.

Més sin embargo en la Endometriosis, el Ultrasonido no-
pudo diferenciar la endometriosis de enfermedades tales -
como abscesos tuboovAricos, embarazo ectépico roto, quiste
ovlrico, o tumor de cotra etlologfa, por lo que la Historia
Clfnica contribuyd en forma muy importante y definitiva pa_

ra el diagnéstico adecuado de estas pacientes. ( 13 )

HISTEROSOLPINGOGRAFIA

Signos radiolbgicos de Adenomiosis :
La Histerosalpingograffa es particularmente indicada para ha,
cer el diagnéstico de Adenomiosis. Segln Akerlund, Rochet y |

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

De perfil; Opacidad en las cavidades endometriales desde -

la luz uterina,

De frente: Manchas redondas separadas de la cavidad uteri-

na que al unirse dan un aspecto coraliforme.

Estas imigenes observadas en un tercto de los casos y con—
sideradas como patognoménicas de 1a adenomiosis deben hacer
discutir {gualmente la atrofia menopdusica, la hiperplasia glén

dutoqufstica, la diverticulesis uterina congénita. (16 - 17 )

L.as imégenes indirectas de presuncibn son la consacuencia de

un mal llenado uterino:

Aspectos pseudo polipides, tmfgenes de éstasis localizadas en
los cuernos uterinos, tanto unt o bilateral, e im&gen de rigi -

dez de segmento, (18)

Son descritos aspectos particulares :

Hernia del Istmo debido a Endometriosis sobre clcatriz de ce-
sérea, se puede asociar signos de endometriosis externa - -
(Endometriosts tubaria, del fondo de saco de Douglas o per‘l—fts__

mica). (17 )

37- .




Segln Rochet y Bremond, los resultados histerogréificos y una

buena Historia Clinica permiten hacer el diagnéstico de Adeng_

miosis en un 84,4% de los casos. i

LAPAROSCOPIA 1 '

Asimismo éste procedimiento es de gran utilidad para lograr

un diagnéstico de Endometricsis pélvica, correlacionindolo ~

con la muy importante Historia Clfnica de la paciente., (11 )
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

A continuacién presentaré una lista de padecimientos que pueden
confundirse con Endometriosis o Adenomiosis, siendo de enor
me ayuda una Historia Cifnica y una exploracibn efectuada en

forma correcta.

Sin embargo habri muiltiples ocasiones como ya se ha menclo
nado a lo largo de este trabajo en que el anatomopatblogo dira

la Glttma 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
8. METASTASIS AL FONDO DE SACO POSTERIOR
g, 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. Duractén de la Infertilidad,

4, Localizactén y Extensibn del padecimiento.
5. Severidad de la Sintomatologfa.

6. Patologfa pélvica asociada.

Dependiendo de lo ya menclorado el ginecblogo tomari una de

las sigulentes tres conductas, (20)

A, No dar Tratamiento.
B. Dar tratamiento paliativo hormonal

C. Actuar quirGrgicamente en forma moderada o radical.

Se optard por no dar tratamiento cuando presenta la paciente
sintomatologfa leve, no desea embarazarse o que lo logra con

facilidad, deblendo revisarse cada 6 a 12 meses ginecoldgicamente.

El Tratamiento Pallativo Hormonal productird proliferacin endo

metrial mfnima.
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Inicialimente se usaran estrbgenos a dosis altas produciendo

efectos secundarios desastrosos.

Postertormente se utitizarf Testosterona a pequefas dosis ~

para pacientes con Endometriosis Sintomética,

Los efectos paliativos del embarazo descritos por Meigs son
tguales a los encontrados en pacientes con dosis grandes de
Progestigenos con inhibiciones de la menstruacién, En cerca
del 30% de las pacientes se ocasiona pseudoembarazo con -~
presencia de sintomatologfa tal como nausea y vémitos ademds

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

No son recomentables dichos Progestigenos en pacientes que -

desean embarazarse en un futuro cercano. (20)

Este método es utilizado para Endometriosis moderada con fin

de retardar la cirugfa. (20)

Cabe aclarar asfmismo que el embarazo no siempre es una me

dida de tratamiento de la Endometriosis. (20)

Recientemente se a utilizado la Antigonadotrofina Danazol la cual

inhibe la estimulacibn hip6fisis-ovario, (20}
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TRATAMIENTO QUIRURGICO CONSERVADOR CON F’RESER_

; VACION DE LA FUNCION REPRODUCTORA.

En las Mujeres jévenes con Endometricsis Pélvica se encuen

tra generalmente :

perfodo menstrual y cediends en 8poca lntermenstmal. En ~
forma ocastonal Gnicamente sg necesita de métodos lapar-oscé
Picos previes a la cirugfa, existiendo entre mujeres de 17 a

30 afos historia de infertilidag prolongada, ademés de Corro~ !

boracién tante por la sintomatologfy €omo por 1a exploracifn

de la endometriosis,
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Para efectuar dicha cirugfa el ginecblogo debers;

1.

Las

Conocer la fistologfa reproductiva, ya que una segunda
operacibn dificilmente puede camblar log dafios causa-

dos por una cirugfa mat realizada,

Se debers Plantear a 1a pareja el propésito y extensifn
Probable de 1a ctrugfa, mis sin embargo la decisién -

fimal se basarg segln hallazgos en el abdomen abierto.

regiones més crfticas de evaluar quirirgicamente son:
El ovanrio,
Los uretercs.

Recto sigmoides,

Con el fin de evitar la reactivacién de un foco endometridsico

debido a las fluctuaciones hormonales es importante resecar la

endometriosis de los ovarios afectados,

Ademis se deber4 Preservar tejido ovirico Y& que un 60% de

mujeres se embaraza posteriformente a la clrugla en un lapso

de un mes a 2 afios.
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aproximadamente el 15% de pacientes operadas requieren de

operacibn pélvica subsecuernte, la cual es en ocasiones mas

i
i
'
}

dificil que la cirugfa radical de cdncer, acorsejéndose que

la cirugfa abarque bordes de tejidos sanos.

Dentro de las recomendaciones previas a la ctrugfa es con-

veniente menciomar la no utilizacién de progestégenos, mis

mos que son utilizados por mltiples autores, las razones

fundamentales son:

1. Por aumentar la friabilidad de los tejidos pélvicos e

{nterfieren con su diseccibn.

} 2. Por causar aumento del sangrado.

ficultad para delimitar bordes.

Otra recomendacibn pertinente es el de la suspensibn del (tero

i
|
i
i
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3. Por reblandecer los endometriomas, ocasionando di- E
i
{
1
!
i
‘:
cuando se remueven focos endometribsicos de pared posterior, |

i
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i pudiendo ocasionar fijacion uterina vy existencia de mltiples

adherencias que ocasionen esteritidad.




La neurectomfa pre-sacra es recomendable en dismenorreas
recurrentes ocasionando como efectos colaterales: hipotonfa

temporal de la vejiga y constipacibn crénica.

TRATAMIENTO QUIRURGICO CONSERVADOR CON PRESERVA

CION DE LA FUNCION OVARICA :

Al 86% de paclentes con Endometriosis se le efect(a general-—

mente Histerectomfa por compromiso endometriésico, respe-

tAndose Gnicamente el tejido ovérico sano que conserva en  ~—

forma aceptable su irrigacibn sangufnea . '

Técnicamente la castracién serfa més fécil y no resecar la - !

endometriosis, con lo que se evitarfa la fluctuacidén hormonal,

|
lo cual genera y estimula la endometricsis. (20) :

La conducta a seguir en la endometriosis residual serd el es—
perar la resolucibn gradualmente con el fin de que las glandu-

las se vuelvan afuncionales y cicatricen. (20)

! Sin embargo ta Ooforectomfa bilateral trambién puede producir
sintomatologfa menopéusica en muchas pactentes, siendo adecua

do aclarar que el intento de tratar los sfrtomas con hormonas
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tenderfa a reestimular los focos endometribsis produciendo
més tumor y dolor, por eso es conveniente el r*espetar: la
funcibn ovérica hasta donde sea posible ya que de esta ma_
nera ta paciente mantiene sus propios niveles hormonales

pasta la declinacién fistclégica. (20)

PACIENTES TRATADAS CON HISTERECTOMIAS Y RESECCION
DE ENDOMETRIOCSIS APLICADA A PACIENTES ENTRE 80 Y &0

AROS USUALMENTE :

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

1. Parejas que no desean tener més hijos.

2. Esposo o esposa {nfertil en forma definitiva.

3. No es casada la mujer y tiene por arriba de 35 afics.
4.

La Endometriosis puede ser resecada y conservarse tejido

ovArico con buen riego sangufneo con el fin de asegurar =

funcién ovarica de 5 a 25 afios.
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TECNICA ; HISTERECTOMIA CON SALPINGOOFORECTOMIA

BILATERAL Y RESECCION DE LA ENDOMETRIOSIS :

En general el (tero y sus anexos ademas de los focos endo-

metribsicos deben de removerse cuando:

1. Existe una endometriosis severa,

2, Otras condiciones de patologfa pélvica que requieren
de la operacibn completa.

3. Evidencia de ser imposible la fecundacibn.

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

G. S{ una cirugfa menor puede producir en un momento -
dado incremento de la sintomatologfa doloresa o sangra,

do que afecte otros aparatos.

La mayorfa de las pacientes estan en una edad oscilante entre

85 y 60 afios o mayores.

RECOMENDACIONES SOBRE OPERACIONES MENORES : (20)

A, No efectuar insuflaciones Gterotubaria antes de 8 semanas,
posterior a un legrado o cualquier operacién disrruptiva del

endometrio,
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OBJUETIVOS

Dado el mayor nGmero de casos de Adenomiosis y Endometriosis
que hemos ocbservado en nuestro hospital en los Gltimos afos, asf
como elrfrecuente hallazgo de Adenomtosis sin previa sospecha -
quirGrgica, hemos tentdo como objetivo de esta tesis el realizar
un estudio retrospectivo de todos aquellos casos cuyo estudio-
histopatolbgico fue de Adenomiosis y Endometriocsis, reallzando
la frecuencia de este padecimiento en relacidén con el nlmero de
{ntervenciones quirlrglicas practicadas en ese mismo perfodo de
tiempo que comprendib el afio de 1978,~ asf como el anflisis re-
trospectivo de los datos clfnicos que dichas pacientes presentaron,
con el fin de poder tener criterios clfnicos con los cuales funda-

mentar un diagnéstico correcto de estos padecimientos.
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MATERIAL ¥ METODCQCS :

Se revisaron como parte inicial del trabajo 10000 reportes -~ -

anatomopatolbgicos del C.H. "20 DE NOVIEMBRE", comprendidos
de enero a diciembre de 1978 con el fin de captar los casos de -
Adenomiosis y Endometriosis, habiéndose encontrado un total de

124 casos.

Se localizaron Gnicamente 92 expedientes clfnicos de los 124 casos
reportados. Se hizo un estudio de todos estos expedientes, vaciando
los datos clfnicos de laboratorio, gabinete y quirérgicos, asf como
anatomopatol bgicos, en una hoja disefada exclusivamente para estos
casos, enla que se encontraban la edad, antecedentes heredo-fami_
liares, personales patolbgicos de Importancia, los antecedentes —
glnecoobstétricos, antecedoentes quirlrgicos del aparato genital o
manipulaciones previas, los datos clfnicos del padecimiento actual,

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

de importancia, los hallazgos quirfrgicos ylos reportes histopato~ '
16gicos.
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:
RESULTADOS :
{ :
. TABLA No. 1
’ CIRUGIAS EFECTUADAS EN EL ANO DE 1978 EN EL C.H. |
"0 DE NOVIEMBRE " :
‘ v TOTAL : 14,026 CIRUGIAS :
b CORRESPONDIENTES AL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA:
!
: !
2,060 CIRUGIAS EQUIVALENTES AL 14.68 % DEL TOTAL DE ;
CIRUGIAS. i
TABLA No. 2 !
: A
" {
| GINECO-OBSTETRICIA . !
) H
% ;
DISTRIBUGION DE CIRUGIAS : i
i i
i PROGRAMADAS : 1433 1
| i
i H
| EMERGENCIA i 627 |
; |
: |
i
; ;
I . 51
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TABLA No. 3

No. DE CIRUGIAS EFECTUADAS AL UTERO Y ELEMENTOS

DE SOSTEN EN 1978:

441 CIRUGIAS QUE CORRESPONDEN AL 21 .40% DE LAS -
2060 CIRUGIAS EFECTUADAS EN EL- SERVICIO DE - -

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

TABLA No.4

NUMERO DE HISTERECTOMIAS EFECTUADAS EN EL -

G.H. "20 DE NOVIEMBERE " EN EL ANO DE 1978

380 HISTERECTOMIAS

62
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TABLA No. 5

SE REVISARON 10,000 REPORTES ANATOMOPATOL.OGICOS
CORRESPONDIENTES AL PERIODO ENERO-DICIEMBRE DE

1978.

ENCONTRANDOSE 124 CASOS REPORTADCS COMO:
ENDOMETRIOSIS Y ADENOMIOSIS.
CORRESPONDIENDO AL 1.24% DEL TOTAL DE LOS REPOR

TES ANATOMOPATOLOGICOS .

TABLA No. 6

DE LOS 124 CASOS DETECTADOS POR ESTUDIO ANATOMOPA

TOLOGICCS @

106 CORRESP ONDIERON A ADENCMICSIS 85.48 %
18 CORRESPONDIERON A ENDOMETRIOSIS 14.52 %
124

PN
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TABLA No. 7

DE LOS 124 CASCS ESTUDIADOS CON DIAGNOSTICO .~ -~ -
ANATOMOPATOL.OGICOS DE ADENOMIOSIS VY ENDOMETRIOSIS,

FUERON LOCALIZADCS UNICAMENTE ;

92 EXPEDIENTES CL.INICOS, DE LLOS CUALES : !

80 CORRESPONDIERON A ADENOMIOSIS .

12 CORRESPONDIERON A ENDOMETRIOSIS .,

TABLA No. 8 i

DISTRIBUCION SEGUN EDAD DE LAS PACIENTES QUE PRESENTARON |
ADENOMIOSIS ; '

| EDAD No.DE PACIENTES PORCENTAUJE '
L 20 -~ 30 ARCS 4 5. % ,
’ 31 - 40 ANOS 18 22,5 % '
f 41 - 50 ARos a4 42.5 % E
g §1 ~ 60 ARos 14 17.6 % '
: 61 ~ 70 ANoS o 11.25 %

i 71 - 80 ARos 1 1.25 %

’ 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 ADENOMICSIS

No. DE PACIENTES 7

PADRES DE LOS PACIENTES 13

TIOS 2
ABUEL.OS 1
23

TABLA No. 10

ANTECEDENTE DE CIRUGIA PREVIA EN LAS PACIENTES CON

ADENOMIOSIS

CIRUGIA EFECTUADA No.DE PACIENTES

LAPAROTOMIA POR EMBARAZO
ECTOPICO . 3

LAPAROTOMIA POR ANEXITIS 1

LAPAROTOMIA POR PERFORACION 1

UTERINA,

LIGAMENTOPRPEXIA 1

COFORECTOMIA 1

RESECCION QUISTE DE OVARIO 1
TOTAL: 8

3.75

1.26

1.25 -
1.25




f TABLA No. 11 j

PRESENCIA DE MENARCA SEGUN EDAD EN LA ADENOMIOSIS

; EDAD No.DE PACIENTES PORCENTAUE
; ‘
10 - 12 ARos 20 7.5 % !
18 - 15 ARcs 55 68.75 % :
! j
16 - 6 MAS ARoS 3 3.75 % !
i E—— — S
! TOTAL ; 80 100.00 % !
1 i
.f |
| !
} i
§ j
TABLA No, 12 y

INICIO DE vIDA SEXUAL EN LA ADENOMIOSIS

EDAD No. DE PACIENTES PORCENTAUE
: MENOCR DE 15 aARos 2 2.5 %
i
i 15 - 20 AROS 56 70.0 % |
‘! 21 - 30 ARoS 20 25, % :
31 - 35 Afos 1 1.25% .'
.en !
SIN VIDA SExuAL 1 1.25% f
—_— —_— ‘
TOTAL ; 80 100,00%




TABLA No. 13

RITMO Y DURACION DE LOS CICLOS MENSTRUALES EN LA
ADENOMIOSIS

; RITMO No. DE PACIENTES P ORCENTAJE
MENOR DE 25 DIAS 3 a.75 %
26 - 30 DIAS 68 85.0 %
‘ 31 - 60 DIAS 8 10,0 %
MAYOR DE 60 DIAS 1 1.26 %
80 : 100,00 %
DURACION:
MENOR DE & DIAS 71 88.75 %
MAYOR DE & DIAS 9 11.25 %
TOTAL : 80 100.00 % ::
'

TABLA No. 14 ‘ ;

METODCS DE ANTICONCEPCION UTILIZADCS POR PACIENTES
CON ADENOMIOSIS ;

No. DE PAGIENTES PORCENTAJE
HORMONALES ORALES 16 20. %
HORMONALES DE DEPOSITO 5 6.25 %
SALPINGOCLASIA 14 17.6 %
i DISPCSITIVO INTRAUTERINO 3 8.75 %
TOTAL: 38 47 .50 %




TABLA No. 15

PADECIMIENTOS ASOCIADOS A PACIENTES CON DIAGNOSTICO
ANATOMOPATOLOGICO DE ADENOMIGSIS :

. PADECIMIENTO No.DE PACIENTES PORCENTAJE
! ESTERILIDAD SECUNDARIA 4 5, %
: ESTERILIDAD PRIMARIA 1 1.25 % |
INFERTILIDAD 1 1.25 % l:
TOTAL ; 8 7.50 % f

TABLA No. 18

: ?

NUMERO DE GESTACIONES EN PACIENTES CON ADENOMICSIS ;

|

No. DE GESTACIONES No. DE PACIENTES PORCENTAJE |

! MENOS DE 8 6 7.5 %

a-10 60 75.0 % '

MAS DE 10 12 16.0 % !

i

; 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 ABORTCS

6 - 10
MAS DE 10

TOTAL :

TABLA No, 18

NUMERO DE LEGRADCS POR ABORTO EN PACIE

ADENOMIOSIS
No. DE LEG#ADOS
PE 1 -3

DE 4 - 5

DE 68 ~ 10
TOTAL :

No. DE PACIENTES PORCENTAJE
44 65. %
6 6.25 %
a3 8.75 %
2 2.5 %
54 67.60 %
NTES CON
No. DE PACIENTES PORCENTAJE
a0 87.5 %
2 2.5 %
3 8.75_%
as 43,75 . %
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TABLA No. 19

ANTECEDENTES DE CESAREAS EN PACIENTES CON ADENOMIOSIS ¢

No. DE CESAREAS No.DE PACIENTES PORCENTAJE
1 8 10. %
2 1 1.25 %
3 5 6.25 %
5 1 1.25 %
TOTAL ¢ 15 18.75 %

“TOMANDO EN CUENTA L.OS 80 CASOS ESTUDRIADOS .

TABLA No. 20

SINTOMATOLOGIA MAS FRECUENTEMENTE PRESENTADA EN 1.0S
80 CASCS DE ADENOMIOSIS

SINTOMAS No. DE PACIENTES PORCENTAJE
DISMENORREA as 47.5 %
DOLOR ABDOMINAL DIFUSO 7 8.75 %
CALAMBRES ABDOMINALES 4 s. %
DISPAREUNIA 4 5. %
TENESMO VESICAL 4 5. %
SINTOMAS VASOMOTORES 4 5. %
SENSAGION DE CUERPO exXTRARNO 4 5. %
SIGNO DE REBOTE POSITIVO 3 3.75 %
SINDROME DE CONGESTION 1 1.26 %
PELVICA
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TABLA No. 21

OTRAS ALTERACIONES PRESENTES EN PACIENTES CON
ADENOMIOSIS :

ALTERACIONES No. DE PACIENTES
ANEMIA 1
SANGRADO POSCOITO 1

TABLA No. 22

ALTERACION DEL CICLO MENSTRUAL. MANIFESTADO POR
PACIENTES CON ADENOMIOSIS :

CICLOS No.DE PAGCIENTES PORCENTAJE
ACORTADGOS Y ABUI\;DANTES 25 31,25 %
ABUNDANTES 14 17.26 %
ALARGADOCS Y ABUNDANTES 12 15. %
ALARGADOS Y ESCAS0S 1 1.25 %
REGULARES ' 28 35.80 %

TOTAL : 80 _ 100,00 %
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: TABLA No. 23 !
; VALORES ESTROGENICOS DETERMINADOS POR CITOLOGIAS
’ EN PACIENTES CON DIAGNGSTICO ANATOMOPATOLOGICO DE !

ADENOMIGSIS ; :

VALORES ESTROGENICOS No.DE PACIENTES PORCENTAJE '

MENORES DE 50 2 2.5 %

50 - 60 24 8o, % !
: i
: 61 - 70 23 28.75 % !
! !
71 - 80 . 10 12,5 % "
i MAYOR DE 80 ] ©8.75 % !
¢ f
P NO POSIBLE DETERMINAR 4 5. % ;
. NO TENIAN REPORTE CITOLO- 14 17.50 % 3
GIco —_— ——
TOTAL : 80 100,00 % ¢
H }
: i
i i
i o
. ;
i i
: i
i !
: !
i :
: i
: |
H H
; :
f @. ]
: i
;




TABLA No, o4 ;

RESULTADO No.pg PACIE.'NTE PORCENTAJE
NEGATIVO 1 16 20, %
NEGATIVO n 44 86.25 % ;
NEGATI\/O i) 49 5, % i
DISPLASIA 1 1 1.25 o ’f
POSITIVO v 1 1.25 o
SIN REPORTE CITOLOGICO 14 17.5 %

TOTAL , 80 100,00 %

TABLA No, 25

ALTERACIONES DEL VOLUMEN UTERINO REPOR’TADAS Al
EXPLORACION DE PACIENTES Con DIAGNOSTICO ANATOMOF’A-
TOLOGICO DE ADENOMIOSIS H

VOLUMEN DEt. UTERO No, pz PACIENTES PORCENTAJE
AUMENTO DE VOLUMEN 57 ' 71.25 %
NORMALE'S 2 2.6 ¢

NO REF’ORTADOS 21 : 26.25 o
——— —_—r

TOTAL : 80 100,00 %
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TABLA No. 26

POSICION UTERINA REPORTADA A LA EXPLORACION pPE
PACIENTES CON DIAGNOS TICO ANATOMORATOL.OGICO DE
ADENOMIOSIS :

POSICION No. DE PACIENTES PORCENTAJE
RETROVERSION 16 20. %
INDIFERENTE 6 7.5 %
ANTEVERSION 33 41.25 %
RESTO NO REPORTADO 25 31.256 %
TOTAL : BO 100.00 %

TABLA No. 27

OTRAS ALTERACIONES EXPLORATORIAS EN PACIENTES CON
DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO CON ADENCOMIOSIS
ALTERACIONES No. DE PACIENTES PORCENTAJUE

PRESENCIA DE DOL.OR
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 ADENOMICSIS

PROCEDIMIENTO No.DE PACIENTES PORCENTAJE :
LEGRADO GERVICO UTERING . :
TERAPEUTICO O DIAGNOSTICO a5 43.75 % !
TRATAMIENTO HORMONAL 11 138,76 % ‘
CONIZAGION CERVIGAL 5 6.25 % :
RADIOTERAPIA 1 1.25%
HEMOTRANSFUSION 1 1.25%

TOTAL ; 53 66.25 %

TABLA No. 29

DISTRIBUCION DE CIRUGIAS SEGUN INDICACION EN PACIENTES

CON DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO DE ADENOMIOSIS T

No.DE PACIENTES PORCENTAJE

CIRUGIAS Pf«‘OGRAMADAS 76 . 85 %
CIRUGIAS DE URGENCIA 4 5 %
TOTAL. : 80 100 %
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TABLA No. 80

DIAGNOSTICO PREOCPERATORIO EN PACIENTES CON .-

DIAGNOSTICO ANATOMOPATOL.OGICO DE ADENOMICSIS:

DIAGNCSTICO No.DE PACIENTES PORCENTAJE f

MIOMATCSI1S UTERINA a4 85, %

HIPERPLASIA ADENOMATOSA

QUISTICA 8 11.25 % ;
PROLAPSO GENITAL 8 10. % ;
i CA DE ENDOMETRIO 4 5. % :
CA CU 1A a : 3.75 % :
CA CU RECURRENTE A CONIZACION 2 2.5 % «
~ CA CU INSTTU 2 2.6 % ‘
, ' PIOSALPINX BILATERAL 2 2.5 % '
CAGU Il b 1 1.25 % t
ADENOMIOSIS 1 1.25 % '
METRORRAGIA DISFUNCIONAL 1 1.26 % ;
UTERO BICORNE (ABOSTO HABITUAL) 1 1.26 % i
HEMATOMA DEL LIGAMENTO ANCHO 1 1.25 % |.
FISTULA VESICO UTERINA 1 1.26 % :




TABLA No. 31

CIRUGIAS EFECTUADAS A PACIENTES CON DIAGNOSTICO

ANATOMOPATOL.O31CO CON ADENOMICSIS :

CIRUGIA EFECTUADA No.DE PACIENTES PORCENTAJE

e7

HISTERECTOMIA TOTAL :
ABDOMINAL B4 67.5 % . i
{

HISTERECTOMIA VAGINAL 8 10. % ‘

HISTERECTOMIA EXTRAFACIAL 7 8,76 % I

HISTERECTOMIA CON CONSERVACION

DE OVARIOS 4 5. %

HISTERE CTOMIA EXTRAFACIAL CON

TERCIO SUPERIOR DE VAGINA 4 s, %

HISTERECTOMIA RADICAL 1 1.25 %

OPERACION DE STRASSMAN 1 1.25 %

OPERADA FUERA DEL HOSPITAL 1 1.25 % ;

(HISTERECTOMIZADA ) :
TOTAL : 80 100,00 % |

i




TABLA No. 32

PESO UTERINO REPORTADO EN EL ESTUDIO ANATOMO-  ~

PATOLOGICO EFECTUADO A PACIENTES CON ADENOMIOSIS:

PESO No.DE PACIENTES PORCENTAUJE
80 - 100 GRS, 1 18.75 %
100 - 200 GRS, 41 51.25 %
200 - 300 GRS, 14 17.6 %
800 - 400 GRS, 4 5. %
400 - 500 GRS, o o %
500 — 600 GRS. 1 1.25 %
NO REPORTADCS 8 10, %
RESECCION TABIQUE 1 1.256 %
UTERINO
TOTAL: - 80 100.00 %

TABLA No. 33

PRESENCIA DE ENDOMETRIOSIS Y ADENOMICSIS

ENDOMETRICSIS OVARICA 1
ENDOMETRICSIS DE SACO DE 1
DOUGLAS .
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PATOLOGLA No.PACIENTES F’ORCENTAJE
LEIOMIOMAS 39 36,79 %

TABLA No. as )

HIPERPL AS A ASOCIADAS A ADENOMIOS IS :

HIPERPLAS A No. PACIENTES PORCENTAUE
HIPERPLAS A ADENOMAT S A
QUISTICA 16 14,15 =
HIPERPL A1 ADENOMATOS A
ATIPICA . 5 4.71 o ;
i
HIPERPLAS A SIMPLE 1 0.94
— —
TOTAL ; 21 ' 18.80 9
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TABLA No, 36

NECPLASIA CERVICAL. Y ENDOMETRIAL ASOCLADAS A
ADENOMIOCSIS |,

No.DE PACIENTES PORCENTAJE
CA CU INSITU 3 2,83 %

CA EPIDERMQIDE MODERADAMENTE DI_
FERENCIADO DEL CERVIX CON INV, A
ENDOMETRIO. 1 0.94 %

CA EPIDERMOIDE MODERADAMENTE DI-
FERENGIADO E INVAS OR DE OVARIO ¥
CERVIX 1 ' 0.94 %

CA EPIDERMOIDE BIEN DIFERENCIADO
INVASOR CERVICAL 1 0.94 %

CA INDIFERENCIADO DE CELULAS DE
RESERVA DE CUELLO UTERINO 1 0.94 %
ADENOCARCINOMA ENDOCERVICAL 1 0.94 %

ADENOCARCGINOMA BIEN DIFERENCIADO
DE ENDOMETRIO 1 0.94 %

ADENCCANTOMA CON EXTENSION A
MIOMETRIO 1 0.894 %

TOTAL 10 .41 %
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7 ALPI 2

HIDR LP‘I/\IX 1 0.94 %
SALPI GITIS q 8.7, %
Enp s

GRry L/LCMA 7‘084 Qc\LClPl 4
C%PA TIBLE Copy T.g, 7 O.94 %
& D, ETR 1 3 2.83
TOTAL 17 70,56
i
T45L4 . 3g '
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TABLA No, 37

PATOLOGIA TUBARIA Y ENDOMETRIAL INFLAMATORIA

ASOCIADA A ADENOMIOSIS ( 106 casos )

PICSALPINX
HIDROSALPINX
SALPINGITIS

ENDOMETRITIS, MIOMETRITIS,
OOFORITIS Y SALPINGITIS CRONICA
GRANULOMATOSA CALCIFICADA
COMPATIBLE CON T.8.,

ENDOMETRITIS

TOTAL :

TABLA No. 38

No,DE PACIENTES P
2

1.88

0.94

3.77

0.94

2.88

ORCENTAJE

%
%
%

%
%

11

10.36

PRESENCIA DE OVARIOS CON CUERPO AMARILLO EN PACIENTES

CON ADENOMIOSIS :

No. DE PACIENTES PORCENTAJE

OVARIOS CON CUERPO AMARILLO
Y QUISTES FOLICULARES

CUERPO AMARILLO ADUL.TO

TOTAL. :

56 52.8 %
8.4 %
65 61.2 %
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No.DE PACIENTES PORCENTAJE

CISTOADENOMAS 3 2.83 9
QUISTES SERCs 05 PARATUBARIOS 4 8.77 %
QUISTES SERCSsOS OVARICOS 3 2.83 9
——— ——————
TOTAL ; . 10 .43 ¢
TABLA No. 40

TARON ENDOMETRICSIS .

EDAD No.DE pacENTES PORCENTAUE
20 - 30 ARcs 2 16.668 %
81 - 40 ARs 2 16.68 %
41' = 50 ARios 5 41.66 %
51 - 60 ARos 1 8.34 ¥
61 - 70 ARos 1 8.34
71 - 80 Afos 1 8,84 %
TOTAL; 12 100.00 %
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TABLA No, 41
LOCALIZACIONES Y FORMAS DE ENDOMETRICSS PRESENTES
EN LOs EsTupIOS ANATOMOPATOLOGICOS .

No.DE PACIENTES PORCENTAUE
QUISTE ENDOMETRIOSICO DE

OVARIO. 1 61.11 %
ENDOMETRIOSIS NO QUISTICA

DE OVARIO, 5 Q7.77 %
ENDOMETRICSIS TUBARIA 1 65.56 %

ADENOCARCINOMA ENDOMETRIOIDE
DE OVARIO v ENDOMETRICS IS EN

OVARIO NO TUMORAL, 1 5.96 %
—_——— —_—
TOTAL. ; 18 100.00 ¢

TABLA No. 42

PRESENCIA DE MENARCA SEGUN EDAD EN LA ENDOMETRICSIS t

EDAD . No.DE PACIENTES PORCENTAJUE
10 -~ 12 Afos &6 50, %
18 - 15 AROSs : 6 : 50, %
-_— —_—
TOTAL ; 12 : 100, %
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; TABLA No. 43 ]

RITMO Y DURACION DE LOS CICLOS MENSTRUALES EN LA !

ENDOMETRICSIS :

RITMO: No.DE PACIENTES PORCENTAJE
MENOR DE 25 DIAS 1 8.8 %
26 - 80 DIAS 10 83.4 %
MAYOR DE 80 DIAS + 8.3 %
TOTAL : 12 100.00 % I
DURACION : _ ,
MENCR DE 5 DIAS 11 91.7 % {
’ MAYOR DE 5 DIAS 1 8.8 %
TOTAL ; 12 100.00 % i

TABLA No. 44

ANTECEDENTE DE PADECIMIENTO DIABETICO EN PACIENTES
CON DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO DE ENDOMETRIOSIS .

PACIENTE 1 ;
ABUELOCS 2 ;

HERMANOS 2 i
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TABLA No. 45

INICIO DE VIDA SEXUAL EN LA ENDOMETRIOSIS.,

EDAD No. DE PACIENTES PORCENTAJE
15 - 20 AROsS 6 . 50 %
21 - 8o ANGCS 6 50 %

TOTAL : 12 100. %

TABLA No. 46

PADECIMIENT O ASCCIADO A PACIENTES CON DIAGNCOSTICO

ANATOMOPATOLOGICO DE ENDOMETRICSIS,

PADECIMIENTO No.DE PACIENTES PORCENTAJE

ESTERILIDAD SECUNDARIA 2 16.66 %
ESTERILIDAD PRIMARIA 1 8.33 %
TOTAL : 3 24,99 %
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TABLA No. 47

METODOS DE ANTICONCEPCION UTILIZADCS POR PAGIENTES

CON ENDOMETRIOSIS :

No.DE PACIENTES PORCE NTAJE

HORMONALES ORALES 1 8.8 %
HORMONALES DE DEPCSITO [¢] 0.0 %
SALPINGOGCLASIA o} 0.0 %
DISPOSITIVO INTRAUTERINO 2 16.6 %

TOTAL : k<] ‘ 24,9 %

TABLA No, 48

VALORES ESTROGENICCS REPORTADOS POR CITOLOGIA EN

PACIENTES CON DIAGNOSTICO ANAT OMOPATOLOGICO DE

ENDOMETRICSIS :

VALOR ESTROGENICO No.DE PACIENTES PORCENTAJVE
80 - 60 2 16.66 . %
61 - 70 4 83,83 %
71 -~ 80 3 25,00 %

ESTROGENOS ELEVADCS PARA
SuU EDAD 1 8.33 %

RESTO DE PACIENTES SIN REPORTE
CITOLOGICO
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TABLA No. 49

RESULTADOS DE CITOLOGIA EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO

ANATOMOPATOL.OGICO DE ENDOMETRIOSIS

RESULTADO No.DE PACIENTES PORCENTAJE
3 NEGATIVO 1 4 82.83 %
' NEGATIVO I1 7 58.833 %
; ’ TOTAL ¢ 1 80.66 %

TABLA No. 50

No. DE GESTACIONES No.DE PACIENTES  PORCENTAJE |
MENGS DE 3 4 33.83 %
} 8 a 10 4 83.83 % :
MAS DE 10 1 8.23 %
ESTIRILIDAD PRIMARIA 1 8.9 %
TOTAL : 10 83,32
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TABLA No, 51

POSICION UTERINA REPORTADA A LA EXPLORACION DE
PACIENTES CON DIAGNCSTICO ANATOMOPATOL.OGICO DE

ENDOMETRICSIS :

POSICION : No.DE PACIENTES PORCENTAJE

RETROVERSION 4 33.33 %

ANTEVERSION 3 25,00 %

RESTO NO REPORTADO 5 41.66 %
TOTAL : 12 100.00 %

TABLA No, 52

ALTERACIONES DEL VOLUMEN UTERINO REPORTADAS EN LA
EXPLORACION DE LA PACIENTE CON DIAGNOSTICO ANATOMOPA
TOLOGICO DE ENDOMETRICSIS,

VOLUMEN DEL UTERO No.DE PACIENTES PORCENTAJE

AUMENTO DE VOLUMEN 9 75. %
NORMALES 1 8.33 %
NO REPORTADOS 2 16.67 %

TOTAL 3 12 100,00 %
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CIRUGIAS EFECTUADAS A PACIENTES CON DIAGNQOSTICO

ANATOMOPATOLOGICO DE ENDOMETRICSIS :

CIRUGIA EFECTUADA No.DE PACIENTES ;
PLASTIA TUBARIA 1 ‘ !
LIGAMENTOPEXIA 1 . |

TABLA No. 54

ANTECEDENTES DE ABORTOS EN PACIENTES CON ENDOMETRIOSIS

No. DE ABORTCS No.DE PAGENTES  PORCENTAJE
1 - 8 2 16.66 %
4 - s 0 0 i
1 & - 10 2 16.66 %
MAS DE 10 0 )
TOTAL : 4 33.82 %

i
}
1
'
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TABLA No. 55

NUMERO DE LEGRADOS POR ABORTCS EN PACIENTES con
ENDOMETRIOSIS:

No. DE LEGRADOS No.DE PACIENTES PORCENTAUE

1 - 3 2 16.66 %

4 - 5 o 0

6 - 10 1 8.33 %

MAS DE 10 o o}
TOTAL ; : 24,99 9

TABLA No. s6

ALTERACIONES DEL CicLo MENSTRUAL QuE MANIFESTARON

LAS PACIENTES CON DIAGNCSTICO ANATOMOF’ATOLOGICO DE
ENDOMETRIOS]S ,

cIcLCs No.DE PACIEENTES  PORGENTALE
ACORTADCS Y ABUNDANTES a 26.00 %
ABUNTANTES 2 16.66 %
ALARGADCS Y ABUNDANTES 2 16.66 %
TOTAL ; 7 58.32 %
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TABLA No. §7
SINTOMATOLOGIA MAS FRECUENTEMENTE PRESENTADA EN

12 CASOS DE ENDOMETRIOSIS

SINTOMA No.DE PACIENTES PORCENTAJE
DISMENORREA 8 66.66 %
TENESMO VESICAL 2 16.66 %
TENESMO RECTAL 1 8.83 %
DISPAREUNIA i 8.33 %
DOLOR ABDOMINAL INTERMENS

TRUAL 1 8.38 %
PESANTEZ ABDOMINAL 1 8.33 %

NOTA; LGOS SINTOMAS SE PRESENTABAN EN FORMA AISLADA O
COMBINADCS .

TABLA No. 58

POSICION UTERINA REPORTADA A LA EXPLORACION DE PACIENTES

CON DIAGNOSTICO ANATOMOPATOL OGICO DE ENDOMETRICSIS

PCSICION No. DE PACIENTES PORCENTAJE
RETROVERSION 4 33.83 %
ANTEVERSION 3 25,00 %
RESTO NO REPORTADO S 41.668 %
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TABLA No, 59

ALTERACIONES DEL. VOLUMEN UTERINO REPORTADOCS EN LA
EXPLORACION DE LA PACIENTE CON DIAGNCSTICO ANATOMO-

PATOLOGICO DE ENDOMETRIOSIS .

VOLUMEN DEL UTERO No, DE PACIENTES PORCENTAJE
AUMENTO DE VOLUMEN 2] 75.00 %
NORMAL 11 8.83 %
NO REPORTADCS 2 16.67 %

TABLA No. 60

OTRAS ALTERACIONES ENCONTRADAS A LA EXPL.ORACION EN

PACIENTES CON DIAGNOSTICO ANOCTOMOPATOLOGICO DE -

ENDOMETRIOSIS

ALTERACIONES No. DE PACIENTES PORCENTAJE
ANEXCS ENGRCSADOS 4 33.38 %
DOLOR A LA EXPLLORACION 2 16.66 %
MASA TUMORAL ANEXIAL 2 16.66 %
NODULAéION PELVICA 1 8.83 %
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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 a8 25.00 %
TRATAMIENTO HORMONAL 1 8.33 % !
TOTAL 4 838.38 %

i

i

!

! TABLA No, 62

! PROGRAMACION QUIRURGICA SEGUN INDICACION EN PAGIENTES

i

|

; CON DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO DE ENDOMETRIOSIS:

. |
INDICACION : No.DE PACIENTES PORCENTAJE '

| . PROGRAMADAS 10 83.34 % x

i . . :

; URGENCIA 2 16.66 % .

f

| TOTAL 12 100.00 %

[ - | . 83




TABLA No, 63

i DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO EN PACIENTES CON.DIAGNOSTICO .

; DE ENDOMETRICSIS FPCR ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO :

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO No.PACIENTE PORCENTAJE !

MIOMATOSIS 6 50.00 %
QUISTE OVARICO 2 16.66 % ‘:
PICSALPINX 1 8.34%
HIPERPLASIA QUISTICA ENDOMETRIAL 1 8.34%
PROBABLE CA. DE OVARIO 2 . 16.66%
' TOTAL : 12 100,00 %

: TABLA No. 64

CIRUGIA EFECTUADA A PACIENTES CON DIAGNOSTICO ANATOMO-
i PATOLOGICO DE ENDOMETRIOSIS , '

i CIRUGIA EFECTUADA No.DE PACIENTE PORCENTAUE

7 HISTERECTOMIA TOTAL ABDOMINAL 10 83.34 %

EXTIRPACION OVARIO QUISTICO 1 8.83 %

!

OOFORECTOMIA DERECHA CON RESECCION

i EN CURA DE ovario CONTRALATERAL 1 8.33 %
TOTAL 12 100.00 %

!

i

i

3
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TABLA No, 65

PESO UTERINO REPORTADO EN EL ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO

EFECTUADO A PACIENTES CON ENDOMETRIOS IS

P PESO .No, DE PACIENTES PORCENTAJE

: 100 - 200 GR. a 25.00 %
200 - 300 GR. 1 8.33 % :
300 - 400 GR. 2 16.66 % :

TABL-A No. 66

ASOCIACION DE LA ENDOMETRIOSIS A OTRAS PATOLOGIAS ;

; PATOLOGIA No.DE PACIENTES PORCENTAJE

LEIOMIOMATOSIS 5 27.77 %

: HIPERPLASIA ADEROMATOSA

!

! ATIPICA Y QUISTICA 1 5.56 %

* ADENOCARCINOMA ENDOME TRIOIDE

1

; DE OvARIO 1 5.556 % .
TOTAL 7 38.87 %
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GCOMENTARICS -

Frecuencia .

La frecuencia encontrada de endometriosis en 380 histerectomias,
fue de a2.5% cifra que corresponde & tas de la literatura (10)y en
ocasiones mas elevada que 1a de otros reportas (3). De las 124 pa~
clentes con endometriosis encontramos que el 85.48% presentaba
adenomiosis ¥ solamente un 14.52 % endometriosis axterna esta ¢t
fra (ltima es més baja que 1a reportada en 1a literatura (3) pero no
tiene valor s{ tomamos en cuenta que en este estudio, unicamente
se analizaron & las pacientes sometidas & 1nter’venclén quirﬁrglca

y desconocemos ol ntmero de casos de endometriosis que estln ba_

jo tratamiento médico.

Edad .

Analizando exclusivamente 2 las pacientes que presentaron adeno-
miosis encontramos que la mayor {ncidencia se encuentra por arri
ba de los 41 afos (72.5 %) de 1os cascs, siendo la edad mas frecuen
te entre 105 41-50 afios, datos que concuerdan con 1os reportados en

1a literatura (1 0). Solamente un 27 .5% tenfa adad por abajo de los -

40 afios pero mas de 20.
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En relacién con los casos de endometriosis la mayor frecuencia
Se encontraba {gualmente entre 41-50 anfos, estando en (66.68%)
de los casos Porarriba de los 41 afios y entre los 20-40 afios el
(83.32%) datos que tambien concuerdan con los de la literatura

(2,8,10),

Antecedentes Personales Patol gicos ,

a7




Menarca.,

La aparicifn de la Menarca a edad temprana, considerada por -
muchos autores dada la elevacidn prematura de estrbgencs, -
factor desencadenante de patologfa ginecolbgica como la endome
triosls y adenomiostis (2,83,10). En nuestros cases no fue posible
correlactonar 1a edad en que aprecib la menarca con la presencia
de adenomiosis y de endometriosis en contradiceifn con lo repor
tado en la literatura, aunque si observamos que la aparicibn tardfa !
de esta, se relaciona con una baja frecuencia de adenomiosis tan
solo un 8,75 % de los casos de adenomiosis en mujeres con menar
caalos 16 afios o més., Enlos casos de endometriosis en 50 % de
las pacientes habfa presentado la menarca entre los 10-12 afios y
el otro 50 % entre los 13- 18 afics, pero no encontramos en ningln

caso la presencia de menarca después de los 16 afios . {

Inicio da la Vida Sexual Activa.

El dato del inicio de la vida sexual activa no podemos tomarioc como

argumento de que a més temprana edad del infcio de esta, sea un -

factor de adenomiosis o endometriosis, aunque en los casos de adeng,
micsis encontramos que el 70% habfa infclado vida sexual entre los

186 v 20 afios , ya que en nuestro medio es la edad en que se {nicla la
vida genital, En los casos de endometriosis una midad de las pactentes .

la habfa lnlclado entre los 15 y 20 afics y 1a otra entre los 21 y 30 affos.,
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Ciclo Menstrual,

Previo al tnicio da la sintomatdlogfa los ciclos menstruales en 85%

de las pacientes eran normales en los casos de adenomiosis y el 83.4%

enlos casos de endometriosts, solamente 8.75 % en los cases de adeng

miosis y 8.3% en los de endometriosis tenfan acortamientos de los ci~
clos y 11,25 % de los casos de adenomiosis y 8.8% de los de  endome

trtosis, pertbdos menstruales alargados sin reportarse en los exped(er_\_‘

tes la cuantfa, Lo antertor no amerita comentarios.

Control de la Fertilidad.

Encontramos una lata incidencia de paclentes que tenfan antecedentes
de control de la fertilidad (47.5% ) de las pacientes con adenomiosis y :

24.9% de las que tenfan endometriosis.

De las paclentes con adenomiosis 25.2% se controlaron con hormonales y
8.8% de las que presentaron endometriosis, otros métodos utilizados

fue el dispositivo intrauterino y 1a salpingoclasta. Aungue esto puede
ser un factor predisponente para la endometriosis y adenomiasis, no es

diffeil correlacionarlo directamente ya que para esto tendrfamos que

realizar un estudio comparativo y prospectivo entre pacientes con con_
trol de la fertilidad por diversos métodos y mujeres sin control de la

fertilidad,
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Antecedentes de Esterilidad e Infertilidad.

| £l 5 % de las paclentes con adenomiosis presentaba esterilidad se-
cundaria, 1.25% de esterilidad primaria y un 1.,25% infertilidad.

De las pactentes con endometriosis solamente el 8,083% presentaba
esterilidad primaria. Estos datas corresponden a los de la poblacibn
general y contrarice a la alta frecuencia de esterilidad reportada en

ia literatura (2,3,21 ).

: Gestaciones

El nlmero de gestaciones es factor de comentarics en numerosos ar.

tfculos, ya que se ha encontrado una mayor lincldencia de adenomio_
sis en pacientes multigestas, probablemente como consecuencia de

una disgregacibn de las fibras miometriales que permite el crecimien
to decidual entre ellas y la transformacibn’a una adenomiosis, en el tra
bajo presente de acuerdo con dicho concepto ya que hasta en un 75%

% de las pacientes se encontraron de 3~10 gestaciones y en un 12% por

i arriba de las 10 gestaciones. En los casos de lendometriosis encon—

i tramos que 41.66% de las paclentes habfan tenido 3 o m&s gestaciones

1 3,10).
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Abortos,

Igualmente encontramos una mayor frecuencia de abortos 67.5%

en los casos de adenomiosis y 83.82% en los casos de endometriosts,
con legrados post—abortos en el 43.7% de los casos de adenomiosis,
y de 25% de los casos de endometriosis, concordando con lo repor_
tado en la literatura (2-3) y considerados como factores predispo—
nentes para estos padecimientos. La teorfa de diseminacidén mecl-
nica directa que se lleva supuestamente posterior a cirugfa sobre
(tero se ve apoyada en el presente trabajo por el muy importante
nGmero de paclentes 18.7% que presentaron el antecedente de cesé__

rea en adenomiostis.

Cuadro Clinico.

Es indudable la correlacibn existente entre la sintomatologfa que
presentaban las pacientes y que fue motivo de la consulta, la dis-
menorrea era uno de los sfntomas principales la cual se presentaba
en el 47,5 % de los casos de adenomiosis y en el 65,66 % de los ca_
sos de endometriosis, el tenesmo vesical en el 16.66 % de los casos
de endometriosis, el dolor aﬁdorninal difuso se presenté en el 8,75%
de los casos de adenomiosis, en los casos de endometriosis encon—

tramos 8,33 % con tenesmo rectal, dispereuntia y dolor abdominal
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{ntermenstrual , aunque los datos de dismenorrea y tenesmo vesical
concuerdan mas o menos con los de la literatura (2,8,4,8 ) los G}tl-
mos sfhtomas enumerados se encontraron con frecuencta menor que
la reportada en la literatura, tal vez por falta de acusiosidad en el

interrogatorio.

Transtornes del ciclo menstrual.

En cuanto a los transtornos del ciclo menstrual en los casos de ade
nomiosis se encontrd que el 31.25% de los casos tenfan ciclos acor_
tados y abundantes el 17,25 % solamente menstruaciones abundantes,
el 156 % ciclos alargados pero abundantes, en los casos de endometric
sis estaban acortados en el 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 adenomiosis el 63.5% de las pa-
cientes y en el caso de endometriosis el 58,82% presentaban perfodos
menstruales abundantes independientemente de la duracién del ciclo,

datos que concuerdan con los reportes de la literatura.

Exploracibn,

En exploracién clinica ginecolbgica el dato més importante encontrade

fue el aumento de volGmen uterino, en el 71.25% de los casos de -
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adenomiosis y en el 75 % de los casos de endometrios{s, concor -
dando con 1o reportado en la literatura (2,3,10), Desgraciadamente
no se encuentra reportado en los expedientes 23 casos en los que se
desconoce el vollmen uterino, asf como otros datos de interés que
son la consistencia, la superficie etc, que deben de tomarse en cuen
ta en toda exploracifn ginecalégica y que son (tiles en el caso de la

adenomiosis y la endometriosis.

La retroversién uterina se encontrd reportada en el 83.338 % de los
casos de endometriosis y en el 20 % de los casos de adenomtosis,
Estos datos sobre todo en el caso de endometriosis concuerdan con
los resultados de la literatura (2,3 ). Cabe sefialar que entre otros
datos de la exploracidn reportados en los casos de endometriosis -
solamente en un 16.66 % se encontrb masa tumorat anexial y Gnica
mente en 8.33% nodulaciones pélvicas, valores bajos en compara-
cibn con los reportados en la literatura y atribulbles a una defi~ -

ciente exploracibn ginecatégica,

Ex8menes de laboratorio.de gabinete.

De los exfimenes de laboratorio y gabinete es pobre 1o que se tie-
ne que comentar pues solo hay un caso en el que se diagnosticH-

anemia severa enla B.H. En relacibén con el estudio citolégico
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vale la pena Unicamente sefalar valor estrogénico reportado, que
en los casos de adenomiosis el cual era mayor de 60 en el 44.9 %
de los casos y 58.3 % por arriba de 60 en los casos de ;andome—
triosis, valores ligeramente altos si consideramos el promedio -
de edad de las pacientes estudiadas, datos estos gque concuerdan
con los de la literatura ( 9 ) y que como se describib anteriormen
te, uno de los factores causales de este tipo de padectmientos es

atribuible al hiperestrinismo.

Tratamientos previos .'

En las pacientes estudiadas, un alto porcentaje fueron s'ometldas

a tratamiento previo de las que presentaban adenomiosis, el - -
43.75 % a legrado uterino y el 13.75 % a terapia hormonal; en
los casos de endometriosis un 25 % con legrado uterino y el 8.33 %
a terapia hormonal. En ninguno de estos casos se tenfa el diagnés
tico clfnico de sospecha de adenomiosis o endometriosis, desde -
luego la terapéutica de estos casos fue un fracaso. Si bien toda
paciente con metrorragia debe someterse a un legrado biopsia -~
uterino con fines diagnfsticos, sobre todo a la edad de que con -
mayor frecuencia se presentaron los casos estudlados, no es IEL

gico considerar en estos casos a un legrado como terapéutico -
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menos atn si encontramos datos clfnicos que nos permitan sospe -
char el diagnbstico de adenomiosis o endometribsis. El uso de -
hormonales en estas pacientes también carecfa de sentido, pues se
administraron con et diagnéstico erréneo de metrorragias disfuncio
nales diagnbstico que se hace por exclusién y no sospecharon a pe ~
sar de los datos clfnicos positives en la adenomiosis o endometrio—

sis.

Diagnéstico Preoperator'io.

El dlagnbstico preoperatorio fue erroneo en un gran porcentaje de
los casos, de las paclentes con adenomiosis el 55 % de ellas tenfan
un diagnéstico preoperatorio de miomatosis uterina, 1o cual fus -
corroborado en el estudio histopatolfgico solo en el 35.79%, es
decir en 18.21 % de 10s casos la confundié el aumento de vollimen
uterino junto con otros datos como las metrorragias, haciendo un
diagnBstico errcneo de miomatosis uterina; por otro lado en aquellas
pacientes a quienes se hizo correctamente el diagnbstico de mioma=
tosis uterina en ellas no se llegd a sospechar la adenomiosis como

un padecimiento asoctado.

Vale la pena resaltar la alta frecuencia de asociacién entre mioma—~
tosis y adenomiosis, lo que concuerda con los resultados de la lite

ratura (10).
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En los casos de endometricsis se diagnostict miometosis uterina
en el 5§0% de los casos, corroborandose Gnicamente en el 41,44 %
de los casos, Al igual que lo anteriormente sefialado, \a.falta de
suspicacia no permitib la sospecha de la asociacibn de endometrio,
sts y miomatosis uterina, que de acuerdo con los datos reportados

en la litematura es frecuente (2, 3, 10 ).

£n los casos de adenomiosis el diagnbstico preoperatorio en un -
11.2 % fue de hiperplasia adenomatosa, diagnbstico realizado me
diante legrado uterino biopsia, en estos casos tampoco se sospecho
el diagnéstico de adenomiosis aunque esto aqui no es criticable.

E’l estudio histopatolfgico de las piezas quirGrgicas de las pacien~
tes con adenomiosis hizo ascender la frecuencia de la hiperplasia
adenomatosa qufstica y adenomatosa atfpica a un 18.8 %, Vale la
pena hacer resaltar la frecuencia de la asociacibn entre estas dos
entidades, adenomiosis e hiperplasia de endometrio y que ademés

concuerda con los reportes en la literatura (10).

En los casos de endometriosis un 8.34 % tenfa diagnbstico preope
ratorio de hiperplasia qufstica endometrial, que se corrobort con
el diagnéstico hitopatclégico. Otros diagnésticos preoperatorios

anotados en las' tablas correspondientes no ameritan mayor comen
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tario dada su baja frecuencia con la que se encontraron y la falta

de relacibn con los padecimientos estudiados.

Tipo de intervencibn quirirgica.

En el tipo de Intervencibn quirlrgica realizada dependib del diag-
nbstico preoperatorio asf como de los hallazgos quirCrgicos y se
encuentran ya desglosados en las tablas 31 y 32, no ameritando-

ninglin comentario.

Hallazgos quirGrgicos.

En relacibn con la endometriosis los principales hallazgos qui-
rlrglicos fueron quistes endometriosicos del ovario en el 61.11%
de los casos; endometriosis no qufstica del ovarioen el 27.77 %
de los casos, y uncado (5.66 % ) de adenocarctnoma endotme —
trioide del ovario, con endometriosis en el ovario contralateral,
lo que suma un total de 94.4 % de los casos con localizaclén oA
rica 1o que concuerda con 1os reportes de la literatura (2,3, 10).
El 5.55 % restante lo representa un caso de endometriosis de -
localizacién tubaria, el heché de no encontrar reportado en nues
tros casos localizaciones en peritoneo sigmoldes, recto y pelvis,

que en 1a literatura se reportan con mayor fracuencia que la -
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localizacibn tubaria pero no que la ovarica, es posible que se deba

al escaso nlmero de pacientes que nosotros estudiamos.

Resultades Anatomopatolbgicos.,

El reporte histopatolégico es de llamar la atencibn el peso de la
pieza quirGrgica en el 75 % de los casos de adenomiosis, el peso
era mayor de 100 gr., eso sin tomar en cuenta un 10 % de los -
casos en que el peso no se reportb, Si descontamos que 36.79%
de las pacientes presentaba miomatosis uterina encontramos que un
38.21 % que solo tenfa adenomiosis presentaba un aumento de peso
por arriba de los 100 gr. y por lo tanto un aumento de volGmen -
correspondiente a lo reportado en la literatura, en los casos de
endometriosis encontramos un 49,99 % de los casos con aumento
de peso uterino por arriba de los 100 grs., pere hay que aclamar

que en todos estos casos las pacientes tenfan miomatosis uterina.

En el reporte histopatolbgico solamente se encontraron dos casos

(1.88 % de las pacientes con adenomiosis) de pacientes en las que

‘se encontraba asociada la adenomiosis y endometricsis cifra que

se encuentra muy por abajo de la reportada en la literatura y due
llega a ser hasta en un 17 % (8) hecho para el cual no tenemos -

explicacibn.
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‘a se hizo mencién anterformente de la asociacibn entre miomato
sis uterina y adenomiosis as{ como hiperplasia endometrial y -

adenomiosis.

Fue igualmente un hallazgo quirGrgico y anatomopatolbgicola -
presencia de quistes de ovario la que se presentb en el 9.43 % de ‘
los casos de adenomiosis, cifras discretamente mas bajas que las ,
reportadas en la literatura (10 ) y alo cual no se le da importan- ‘
cta, ningln caso en la endometriosis, aunque errbneamente se -
habfa diagnosticado en el 16,66 % de los casos quistes de ovario
que en realidad eran quistes endometriosicos y el otro gran nG—
mero de quistes endometriosicos que correspondian al 94,4 % de
los casos de endometriosis y en los que se encontraron quistes '

endometriosicos pasaron desapercibidos por el clfnico.

Las neopEsias malignas genitales se encontraron asociadas en el

9.43 % de los casos de adenomitosis 1o cual no tiene significado.

En los casos de endometriosis solamente se report un caso de

tumoracibn maligna que representb el 5.56 % de las endometrio_
sis y que es de gran interés vpuesto que se trata de un adenocar—
cinoma endometrioide del ovario y en el que existla endometrtq—

| sis en el ovario contralateral, reviste interés dada la rara - -




frecuencia con la que en la literatura se presenta la malignizacibn

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

Finalmente debemos de comentar y recapitular que como hemeos
consignado antertormente la adenomiosts y la endometriosis son

padecimientos frecuentes en nuestro medio, La adenomiosis ha

sido sospechada clfnicamente en solo un caso de los 124 que he~
mos'estud(ado, constderamos que en los 128 casos restantes no
se han sospechado estas entidades patolbgicas porque otras pato_
logfas aparentemente las enmascaraba, pero constderamos que el
mayor porcentaje no fue diagnosticado por falta de esmei‘o, tanto
en el interrogatorio, como en la exploractén clfnica y sobre todo

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

te la deficiencia en los datos clfnicos signados en 1os expedientes
creemos que un gran porcentaje de los casos existfan datos clfni_

cos que hubleran podido llevar a el diagnéstico, tales como 1os’

antecedentes gestacionales de abortos y legrados, la edad y datos
clfnicos como la dismenorrea, las alteraciones del ciclo menstrual,
el aumento de volumen uterino, la presencia de retroversién y asf

como el hecho de encontrarse con miomatosis uterina., Con estos

datos, conoctendo y sospechando la existencia de la entidad nosol6_

gica debemos llegar a realizar un mayor porcentaje de diagnbstices




presunciales de adenomiosis o endometriosis que con frecuencia

nos serdn corroborados por el estudio anatomopatol6gico.
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CONCL.USIONES

1)

v)

V)

En la presente tesis se concluye que en nuestr-o. medio la
frecuencia de endometriosis tanto interna como externa s
encontradas en las intervenciones quirlrgicas Yy estudios
anatomopatol 6gicos es similar o discretamente superior

ala reportada en la literatura

La frecuencia de la adenomiosis fue mayor a la reportada
en la literatura dadas las razones expuestas en el comen_

tario,

Encontramaes una mayor frecuencia de estos padecimientos

en las edades perimenopdusicas concordando con la litera

tura,

Encontramos una retacién altamente signtficativa con el -

nlmero de gestaciones, abortos y ltegrades,

Los sfntomas que con mayor frecuencla se encontraron en

estos pacientes fueron la dismenorrea ¥ los perfodos mens.
truales abundantes. Los datos de exploracién mas frecuen
temente encontrados fueron; el aumento de volumen uterino

Yy enlos casos de endometriosis la retroversién.
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VI )

VII )

VIIE)

xX1)

En un alto porcentaje de estas pacientes se encontraron -
elevaciones del valor estrogénico que no corresponden a la

edad de las pacientes.

Sblamente en un caso el diagnbstico preoperatoric era de
adenomiosis, en ninguno de los casos se llegb ha hacer el

diagnbstico precperatorio de endometriosis.

La patologfa mas frecuentemente asoclada tanto con endome
triosts como con adenomiosis fue la miomatosts uterina y —

en segundo lugar la hiperplasia adenomatosa del endometrio,
teniendo estos tres padecimientos como factor etiolbgico -

comiin el hiperestrinismo.

La localizacibn en los casos de endometriosis fue en cas{-

todos ovarica y solamente uno tubaria.

El aumento de peso y volumen uterino se encontré en la ma~-

yorfa de los casos de adenomiosis,

La asoctacibn de endometriocsis adenomiosis fue rara en -

nuestros casos,
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XIl ) Se encontrd como caso Gnico v raro un adecarcinoma endo_
. metrioide el ovarioy en el que existfa endometricsis en el

; ovario contralateral ,

XII) Finalmente debemos concluir que solamente con un interra_
gatorio completo y una exploracién ginecolégica adecuada :
adernds de en determinados casos el uso de métodos auxt

liares tales como la histerosalpingogaffa ¥ la ultrasono~

graffa podr\emos hacer un diagnéstico presuncional de endo |
metriosi o adenomiosis, siempre y cuando pensemos en la
existencia de estos padecimientos, que como hemos damos_
trado son sumamente frecuentes y han pasado hasta el mo~

mento desapercibidos para nuestros clinicos. :
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