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S U M M A R Y 

The adenomyosis may affect uterus graved and riot grave~. 

thet don't produce any pain, up to a SOX of the Cdses. The P! 
ins of the adenomyosis special the menorragy and the dysmeno
rrhea are compared with the depth of the er1dometrial affected 
area and this gives a consequence w1th the age of the patient 
it is a sickness the most frequently patients who have had m! 
ny bables regularly in patients with tt1e fifth decade of the-
1 ife. There is a hign percentage of sickness related in leio
miomas, ~ndometriosis, hiperplasia endometrial a11d carcinoma. 
what it will be suggested an alteration subjacent ~omun, as -
the hiperestrogenemia. 

The adenomyos1s 15 a µrocess frequently dur1ng a prepna~ 
cy and the obstetrics complications are rares. almost 30% to-
50% of the adenomyosis sites answer to progesterona, however
this means to the ccncentrations sericas to the pregnancy. -
The diagnostic preoperat1ve of the adenomyosis keeps being V! 
ry bad; the radiologics procedures and the concentrations se
ricas CA-125 has limited vaive to the respect. This only wili 
help with J patologic which the t1isterectomia keeps being the 
principal recourse to the treatment and diagno5tic. 
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R E S U M E N 

La adenomiosis suele afectar úteros grávidos y no grAvi
dos, sin producir síntomas. hasta en un 50% de los casos. Los 
síntomas de la adenomiosis, en particular menorragia y disme
norrea. se correlacionan con la profundidad de la afección e~ 
dometrial y en consecuencia con la edad de la paciente y es -
de las enfermedades más frecuentes en multíparas a la mitad -
o al termino de la quinta decada de la vida. 

Hay una alta frecuencia de enfermedades relacionadas. i~ 

cluyendo leiomiomas, endometriosis, hiperplasia endometriñl -
y carcinoma, lo que pudiera sugerir una alteración subyacente 
común, como la hiperestrogenemia. 

La adenomiosis es un suceso frecuente durante el embara
zo y son raras lds complicaciones obstétricas o quirurgicas. 
Casi 30 a 50% de los focos adenomiósicos corresponden a pro
gesterona, sobre todo a las concentraciones séricas del emb~ 

raza. El diagnóstico preoeperatorio de adenomiosis sigue 
siendo muy rnalo; los procedimienbtos radiológicos y las con -
centraciones séricas de CA-125 tienen un valor limitado al 
respecto. Solo un grado alto de intuición cllnica ayudará a -
la detección de esta entidad histopatológica de la que la hi~ 
terectomla sigue siendo el recurso principal de tratamiento y 
diagnóstico. 



1 N T RO D u e e 1 o N 

La adenomiosis es una entidad cllnlca conocida también

como endometriosis interna, es un padecimiento que se carac

teriza por Invasión benigna de Ja musculatura uterina por e1 

endometrio, finica capa que recubre normalmente la cavidad 

uterina (1-18). 

Se Je conoce como entidad cllnica desde el año 1960 y su fre

cuencia oscila entre 8 al 60%. segun diferentes autores (1-17 

18). 

Su diagnóstico en la mayoria de los casos, se realiza por es

tudio hlstopatológlco ya que Ja sintomatologla es poco florl 

da y la aportación que ofrecen Jos métodos de laboratorio y -

de gabinete es mlnlma, Jo que hace que su diagnóstico cllnico 

sea dificil. 

Aun sigue siendo un reto para el cllnico, en el diagnóstico -

de adenomiosls, por tal motivo, al Igual que Ja mayorla de 

Jos autores, que han realizado múltiples estudios de esta pa

tologia, consideramos de interes reallzar retrospectivamente

una correlación cllnlcopatologlca de esta entidad. 



CARACTERlSTlCAS GENERALES 

La adenomiosis fué descrita por primera vez hace poco -

mAs de un slglo por Rokltansky, en 1860. Oespúes Von Recklin~ 

hausen publlc6 una coleccl6n de 30 casos en su monografla de-

1896 tltulada 'Adenomioma y Clstadenoma•. Cullen public6 en -

1908 una excelente y muy detallada revisl6n de 54 casos aten

didos en el Johns Hopklns Hospital y propuso el termino de 

''Adenomioma uterino difuso benigno'' para lo que hoy se conoce 

como adenomlosls. Los estudios respectlvos de esta entidad p~ 

tol6gica han sido muy esporAdicos. La necesidad de una mues -

tra hlstol6glca, es decir una porci6n de mlometrio, as! como

la deficiente precisión diagnóstica preoperatoria han frusta

do caso todos los intentos de estudio slstemAtlco (1-18-20). 

Histopatol6gicamente la adenomiosis es la presencia de -

glAndulas y estroma endometrlales profundamente locallzados -

en el miometrio. Casi todas los patólogos consideran que las

glandulas y el estroma ect6pico de la adenomlosis deben de l~ 

callzarse de 2 a 3 mm por debajo de la superficie endometrlal. 

Otros Investigadores prefieren definir la adenomiosls c~ 

mo la presencla de glAndulas endometrlales y estroma que lnv~ 

den al mlometrlo hasta una profundidad de un 33% del grosor -

de la pared uterina (1-5-20). 

El útero se encuentra crecido en un 60 a 80% de los ca -

sos y raras veces es mayor que una gestación de 12 semanas. 



A la palpación, se siente reblandecida de manera difusa

ª pudiera tener una consistencia nodular compatible con multl 

ples fibromas intramurales pequeños. El calor varia un poco -

según el ciclo menstrual, pero suele sugerir hiperemia o con

gestión irregular. 

La cara posterior suele estar afectada con mayor frecuerr 

cia por el proceso adenomiósico y en consecuencia es más gru~ 

sa. Las fibras miometriales que rodean e los focos de hiper -

trofia endometrial ectópica muestran rizos visibles macrosc6-

picamente menos organizados que los de leiomiomas. 

Los focos adenomi6sicos suelen estar distribuidos de ma

nera difusa en todo el endometrio, o bien localizados, lo que 

origina la formación de adenomiomas (1-5-11-20). 

Microscópicamente las gi~ndulas de ia adenomiosis est~n

revestidas por células similares a las de la capa basal del -

endometrio normal. 

El adenomioma es un término reservado para el nódulo de

miometrio hipertrófico endometrio ectópico. Los adenomiomas 

pueden confundirse con leiomiomas intramurales (11). 

En ocasiones, estos nódulos se hacen qutsticos, revesti

dos por tejido endometrial, con implantación subsiguiente de

un embarazo ectópico o rotura espont~nea (5). 

En cuanto a la respuesta de la adenomiosis al medio hor

monal muestran una decidualización de los focos adenomióslcos 

en un 57i con un patrón de tipo mixto, proliferativo y secre-



tor. El estado de los receptores esteroideos en tejido adeno

ml6slco no est~ muy bien def lnido. Tamaya y colaboradores es

tudiaron las concentraciones de receptores de estr6genos. pr~ 

gesterona y andrógenos, en fragmentos de tejido adenomiósico. 

Las cifras obtenidas para los tres esteroides fueron menores

en la adenomiosis que en el tejido miometrial o endometrial -

normal (13-16). 

La causa de la adenomiosis se ha mantenido en constante

investigación como su diagnostico, proponiendo muchas teorias 

con poca ayuda en evidencia experimental. 

Se ha postulado que el traumatismo uterino del parto pr~ 

vaca rotura del borde normal del miometrio y endometrio. La -

hiperplasia reactiva subsiguiente del endometrlo basal origi

na invasión del miometrio y adenomiosis consecutiva. Puede -

producirse adenomiosis en conejas preñadas, mediante el legr! 

do de un cuerno y una trompa, en tanto se permite que el emb~ 

razo continue en el cuerno opuesto. 

Las altas concentraciones de estrógenos y progesterona -

prolactina presentes en el embarazo parecen ser necesarias

para el desarrollo de la adenomiosis, también se puede desa -

rrollar adenomiosis despues de una endometrltis posparto. Ta~ 

bien se ha postulado la hiperestrogenemla como factor inicia~ 

te de la denomiosls. 

Tamblen puede producirse con la administración de estr6-

genos o progesterona sola, estudio afectuado en ratones. (5-9 

19). 



La frecuencia de la adenomiosls oscila en un 5 a 60%. 

Blrk y colaboradores observaron que el 31% de las histe

rectomias mostraban adenomiosis entre fragmentos de pared ut~ 

rina si se tomaban sistemáticamente. Cuando se tomaban 6 fra~ 

mentas más de adenomiosis y se revisaban, la frecuencia aume~ 

tabas hasta en un 61.5%. Lewinsky comunicó una frecuencia de-

53.7$ de adenomiosis. 

Se informa de 70 a 80% de adenomiosis en mujeres en su -

cuarto y quinto decenios de la vida, de 5 a 25% de los casos

se identifican en pacientes menores de 37 años y solo el 5 a-

10% en mujeres mayores de 60 años. 

De 80 a 90% de los uteros adenomiósicos ocurren en muje

res que han tenido hijos, solo hay 5 a 10% de úteros en pa 

cientes nullparas (1-9-13-16). 

El 5% de las mujeres con adenomiosis presentan infertil! 

dad involuntaria, no siendo mayor que la de la población en -

general. Nikanen y Punnonen señalan que solo el 4% de las pa

cientes con adenomiosis tienen su primer hijo despues de los-

30 años y sugieren que la enfermedad se relaciona con un pe -

r!odo de infertilidad secundarla. 

Los stntomas m~s frecuentes de la adenomiosis son: Meno

rragia en un 40 a 50%, dismenorrea en un 15 a 30%, metrorra -

gia en un 10 a 12%, dlspaureunia en un 7% (1-20). 

Bird y colaboradores observaron un 1B.7% de pacientes 

que solo presentaron menorragia y dismenorrea, dato conftrm! 



8 

do por otros autores. 

No se conoce el mecanismo exacto del desarrollo de la m~ 

norragia y disminorrea. Se ha postulado que el utero no se 

contrae adecuadamente durante la menstruación. lo que permite 

un grado mayor de pérdida sangulnea. 

La dismenorrea que se presenta en la adenomiosis puede -

ocurrir como resultado de la irritabilidad uterina dependien

te de mayores cantidades de pérdida sangu1nea menstrual. 

La dlspareunia en algunas pacientes es más dif\cil deª! 

pllcar en ausencia de datos de endometriosls (3-17). 

La relación de la adenomiosis con otras enfermedades 

pélvicas 1 la más frecuente es el leiomioma uterino con 35 a -

551, endometrlosis peritoneal con un 6 a 201. Benson y Snee -

den encontraron 19.81 y Molitor una frecuencia de 1.41, Póli

pos endometriales en un 2.31, hiperplasia endometrial con un-

7 a 100%. (20). 

La adenomiosis durante el embarazo es considerado como -

una rareza relacionada con la alta frecuencia de complicacio

nes obstétricas y quir~rglcas. 

Haydon en 1942 señal6 que un útero grav!do aumentaba el

riesgo de rotura uterina, atonia uterina, hemorragia posparto 

complicaciones durante el trabajo de parto. 

Sandberg y Cohn estudiaron 151 uteros obtenidos durante

cesarea hlsterectomla y encontraron 17 piezas con adenomlosis 



para una frecuencia de 17.2%, pocos de estos úteros se extir

paron como resultado de complicaciones. 

La complicación mAs frecuente que se ha observado fué r~ 

tura uterina o perforación uterina, que en dos casos estuvo -

relacionado con placenta increta. De los úteros extirpados d~ 

rante el embarazo mostraron decidualizaci6n del endometrio e~ 

tópico (5-11-17). 

El principal factor para el diagnóstico es la sospecha -

cllnica; signos como la hemorragia, dismenorrea en una pacie~ 

te de la quinta década de la vida y multlpara puede indicar -

adenomiosis. 

Los datos péivicos son de útero algo crecido, simétrico

y un poco hipersensible. 

Lee y Cols, revisaron todos los diagnósticos potencial -

mente preoperatorios conf irmables de histerectomla y encontr~ 

ron la adenomiosis y endometriosis eran los menos confirmados 

en 48%. La pelvis era normal en 12% de las pacientes y 40% de 

las restantes tenlan otras entidades patológicas (1-18-20). 

Para mejorar la precisión diagnóstica de adenomiosis se

han estudiado diversos parAmetros, radiogrAflcos y séricos. 

En ocasiones la histerosalpingograffa puede mostrar esp~ 

culaclones múltiples o defectos en penacho, que van de la ca

vidad uterina a la pared mlometriai (8). 

Los medios hidrosolubles dan una mejor resolución de es

tos pequeños defectos, desafortunadamente es muy dificil dis-
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tinguir entre un defecto adenomiósico y la extravasación vas

cular o linf~tica. 

La ultrasonograf ia es un método bastante bueno para el -

diagnóstico de esta entidad patológica, ya que nos muestra e~ 

pacios quisticos irregulares de 5 a 7 mm que alteran el pa 

trón normal moteado fino de la pared miometrial (5-11-20). 

Mark y Cols. estudiaron 8 pacientes con adenomiosis con

firmadas por el estudio de resonancia magnética, detectando -

adenomiosis con precisión en todas. (6-20). 

Se ha propuesto al Ca-125, antigeno común de muchos car

cinomas ovaricos epiteliales no mucinosos, como auxiliar en -

el diagnóstico de adenomiosis. 

Takahasht y Cols, informaron que seis de siete pacientes 

con adenomiosis tenian cifras de CA-125 mayores de 35 unida -

des por mililitro, que es el limite superior de lo normal. 

Oespués de la histerectom!a, la concentración disminuyó gra -

dualmente encontrandose dentro de lo normal al siguiente mes

en todas las pacientes. (20). 

En cuanto al tratamiento, la principal técnica diagnóstl 

ca y terapéutica de la adenomiosis, sigue siendo la histerec

tomla, tomando en cuenta que ni los anticonceptivos orales, -

ni la progesterona, nl la testoterona han resultado útiles y

dado que algunos focos o todos los focos adenomiósicos expre

san receptores de andrógenos y progesterona. 

Hay algunos medicamentos como el denazol que Inhiben el-
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crecimiento y la función del endometrio ect6pico, esto tiene 

valor para el alivio temporal de slntomas sobre todo en una

mujer preocupada por su fertilidad futura. (13-16-20). 
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M A T E R 1 A L M E T O D O S 

Se analiz6 en forma retrospectiva en un lapso de un año, 

en el periodo comprendido del 1 de Jul lo de 1990 al 31 de Ju

lio de 1991, encontrando 30 casos de adenomlosis pura, en pa

cientes a quienes se les practicó hlsterectom!a total abdomi

nal y vaginal, cuyo diagnóstico fué hecho histopatológicamen

te en piezas quirúrgicas. 

En la revisión de los expedientes clinicos, se tomaron -

los siguientes par5ámetros, edad. número de gestaciones, parl 

dad, antecedentes de abortos, legrados, intervenciones quirú~ 

gicas sobre útero, manarca, inicio de vida sexual activa, 

trastornos menstruales, dismenorrea, dispareunia estudios de

laboratório y gabinete practicados, diagnóstico preoparatorio 

diagnóstico histopatológico y el tratamiento definitivo. 
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E O A O 

E O A O No CASOS 'll 

20 a 30 3.4 

31 a 40 15 50.0 

41 a 50 11 36.6 

51 o MAS 10.0 

TOTAL 30 100.0 

CUADRO No. 1 

M E N A R C A 

E D A D No CASOS J 

1 O a 15 28 93.4 

16 o MAS 6.6 

TOTAL 30 100.0 

CUADRO No. 2 
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INICIO DE VIDA SEXUAL ACTIVA 

EDAD No CASOS 'l. 

10 a 15 6.7 

16 a 20 11 36.6 

21 a 24 11 36.6 

25 a 28 16.7 

29 a 32 3.4 

TOTAL 30 100.0 

CUADRO No 3 

G E S 1 A C 1 O N E S 

EMBARAZOS No CASOS 'l. 

o 3.4 

10 33.4 

4 8 26.6 

- a 8 26.6 

10 a 12 6.6 

13 a 15 3.4 

TOTAL 30 1DO.O 

CUADRO No 4 



PARA 

o 

6 

10 a 12 

TOTAL 

CUADRO No 5 

P A R 1 O A O 

No CASOS 

16 

30 

A N T E C E O E N T E S O E A B O R T O S 

ABORTOS 

4 

TOTAL 

CUADRO No 6 

No CASOS 

12 

16 

30 

10.0 

53.4 

16.6 

16.6 

3.4 

100.0 

40.0 

53 .4 

6.6 

100.0 

15 



CESA REAS 

2 

TOTAL 

CUADRO No 7 

TIPO 

HORMONALES 

ORALES 

HORMONALES DE 

DEPOS !TO 

O. T. B. 

llULO 

TOTAL 

CUADRO No 8 

C E S A R E A P R E V 1 A 

No CASOS 

25 

30 

M E T. O O O D E P. P. F. 

No CASOS 

16 

30 

83.3 

10.0 

6.7 

100.0 

23.3 

3.4 

53 .3 

20.0 

100.0 

16 



FRECUENCIA DE LEGRADOS UTERINOS 

LEGRADOS 

o 

4 

TOTAL 

CUADRO No 9 

TIPO 

POLIMENORREA 

HIPERPOLIMENORREA 

PROIOMENORREA 

S 1 N TRASTORNOS 

TOTAL 

CUADRO No 10 

No CASOS 

12 

o 

30 

TRASTORNOS MENSTRUALES 

No CASOS 

17 

30 

40.0 

23.4 

13 .4 

16. 6 

o.o 
6.6 

100.0 

10. o 
56.6 

16. 7 

16. 7 

100.0 

17 



TIPO 

DISMENORREA LEVE 

DISMENORREA SEVERA 

SIN DISMENORREA 

TOTAL 

CUADRO No 11 

SINTOMA 

OISPAUREUNIA 

SIN OISPAUREUNIA 

TOTAL 

CUADRO No 12 

O 1 S M E N O R R E A 

No CASOS 

2 

20 

8 

30 

O 1 S P A U R E U N 1 A 

No CASOS 

14 

16 

30 

6.6 

66.7 

26.7 

100.0 

46.6 

53.4 

100.0 

18 



ESTA 
SAUB 

TESIS 
DE LA 

1m m:uf 
BiBlWIIGA 

DIAGNOSTICO ULTRASOGRAFICO 

REPORTE U.S.G. No CASOS 

MIOMATOSIS 10 

NORMAL 

H!PERPLASIA ENDOMETRIAL 

NO EFECTUADO 18 

TOTAL 30 

CUADRO No. 13 

810PSIA DE ENDOMETR!O 

TIPO DE ENDOMETRIO No. CASOS 

ADENOMIOSIS 

HIPERPLASIA AOENOMATOSA 

FRAGMENTOS DE MUSCULO LISO 
CON CELULAS ATROFICAS 

GLANDULAS ENOOCERVICALES 
SIN AL TERACION 

NO EFECTUADO 

TOTAL 

CUADRO No 14 

24 

30 

i 

33.4 

3.3 

3.3 

60. o 

100.00 

6.6 

6.6 

3.4 

3.4 

80.0 

100.0 

19 
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R E S U l T A D O S 

En el Servicio de G!neco!og[a del Hospital Genera! DR. -

Darlo FernAndez Fierro del ISSSTE., en el periódo comprendido 

del de Julio de 1990 al 31 de Julio de 1991. 

Se encontraron 30 casos de adenomiosis pura en piezas -

quirúrgicas (úteros) de pacientes en las cuales se les efec -

túo h!sterectom[a total abdominal e histerectom[a vaginal por 

otra pato!og[a. 

En nuestra casufstica la adenomiosis, se observó con ma

yor frecuencia entre los 3D y 40 años (50%), lo que co!nclde

con !as estad[sticas de otros autores. 

Esto debido a la mayor actividad estrogénica y a Jos ob! 

tetricos que se presentan con m6s frecuencia durante esta et~ 

pa. Cuadro No. 1 

La menarca no tiene importancia como factor predisponen

te, ya que de 30 pacientes 28 de las mismaa presentaron su 

menstruación en la edad de 11 y 15 años, edad en la que nor -

malmente se presenta ésta. Cuadro No. 2 

La adenomiosls se presenta con mas frecuencia en pacien

tes que iniciaron vida sexual activa a los 19 años como prom! 

dio por lo tanto no puede considerardo como,factor predispo -

nente, al menos en esta entidad. Cuadro No. 3 

En cuanto a la paridad y número de gestaciones en pacie~ 

tes que presentaron adenomiosls. como se observa en los cua -

dros 4 y 5, predominó en pacientes grandes gestantes y mult[-
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paras en un B6.6i cifras, que coinciden con los diferentes -

autores. (2-5-13-15). 

El an~lisis de los antecedentes de aborto, adquiere lm -

portancia ya que se observó en 16 casos de 30 y en la mayoria 

se les practicó legrado uterino, considerado como factor pre

diste para la adenomiosis. Cuadro No. 6-9. 

Cuadro No. 7. 

Del total de pacientes un 16.7i tenlan como antecedente

cesárea previa, lo que no coincide con los reportes de la li

teratura. 

Cuadro No. B. En relación con los métodos de P.P.F., ob

servamos que de 30 casos 16 tuvieron control definitivo con -

OTB. (53.3i), 7 se controlaron con hormonales orales (23.3i), 

en la literatura no se menciona como factor predisponente la

OTB. Lo que difiere con nuestros hallazgos de un 53.3i. 

La frecuencia en la ingesta de hormonales, si se encon 

tr6 descrita como factor predisponente, lo que coincide con -

nuestra revisión, esto se explica por la relación de niveles

altos de estrógenos y la presencia de adenomlosls. 

El trastorno menstrual que predominó fué la hiperpollme

norrea con un 56.6% 1 proiomenorrea con un 16.7i, polimenorrea 

en un 10%, cabe mencionar que también se observó un 16.7% de

pacientes en las cuales no se presentó ningún stntama, cifras 

que coinciden con diferentes autores. Cuadro No. 10. 

La dismenorrea y dispaureunia como sintomas, son de gran 
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importancia para la sospecha de esta entidad, ya que se pre-

sentaron en grandes porcentajes, la dismenorrea severa con un 

66.7% y la dispaureunia con un 46.6%. 

Estos sintomas normalmente se presentan en pacientes con 

adenomiosis, las cuales cursan la quinta década de la vida, -

según diferentes autores (1-3-9-10-17). Cuadro No. 11-12. 

La ultrasonograf{a como método diagnóstico, solo se tomó 

en 12 pacientes como observamos en el cuadro número 13, can -

reporte de miomatosis uterina en 10 casos, hiperplasia endom~ 

tria! en un caso, utero normal en un caso, dichos reportes no 

coinciden con la literatura actual, esto tal vez debido a la

inexperiencia para la interpretación o manejo del aparato de

ultrasonograf[a. 

Bolhman y cols. mostraron una imagen sonogr~fica anómala 

del útero en seis de siete casos de adenamiosis, no obstante

fué dificil diferenciar estos casos de los leiomiomas (4-20). 

Otros autores 5coutt y Vasilew refieren que el estudio -

ecosonográfico es de gran valor, ya que se encuentra datos 

caracterlsticos que orientan al diagnóstico de adenomiosis 

hasta en un 56-60%. 

En el estudio es posible observar la presencia de zonas

sonolúcidas dentro del útero, estos espacios quf sticos son -

causados por glAndulas intramiometriales dilatadas y ocupadas 

por productos menstruales. (4-6). 
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La biopsia de endometrio, solo se practicó en 6 casos, 

de los cuales, reportaron adenomiosis 6.6% Cuadro No. 14 

La histerosalpingografla solo se efectuó en una paciente 

con dlagnóstico de adenomlosls. 
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e o N e L u s l o N E s 

1.- La incidencia de adenomiosis en nuestro servicio. es sem~ 

jante a la de otros reportes en la literatura. 

2.- La edad promedio de los pacientes que cursan con adenoml~ 

sis es de 48 años. siendo muy rara antes de los 30 años. 

3.- El padecimiento es m~s frecuente en grandes gestantes y -

mu! ti paras. 

4.- El aborto secundariamente resulta ser un factor predispo

nente de la adenomiosis. 

5.- Las intervenciones quirúrgicas sobre cuerpo uterino, no -

son en nuestra revisión antecedentes de importancia para

la adenomiosis. 

6.- La dismenorrea, dispaureunia y hiperpolimenorrea, son los 

sintomas m~s frecuentes que nos orientan a un diagnóstico 

preoperatorio de adenamiosis. 

7.- La biópsia de endometrio y la hlsterosalpingografla son

recursos de laboratorio y gabinete que deben efectuarse -

en toda paciente con sospecha de adenomiosis. 

8.- Existe relación directa entre el hlperestrogenlsmo y Ja -

adenomiosis. 

g __ El diagnóstico de adenomiosis, generalmente se hace por -

estudio histopatológico de las piezas quirúrgicas, que -

fueron extirpadas por otra patologla. 

to.- El diagnóstico de adenomiosis sigue siendo un reto para -

el cllnico, ya que el 50% de pacientes cursan aslntomatl

cas. 
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11.- La principal técnica diagn6stica y terapéutica de la ad! 

nomiosls sigue siendo la hlsterectomla. 
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