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SUMMARY

The adenomyosis may affect uterus graved and not graved,
thet don't produce any pain, up to a 50% of the cases. The pa
ins of the adenomyosis special the menorragy and the dysmeno-
rrhea are compared with the depth of the endometrial affected
area and this gives a consequence with the age of the patient
it is a sickness the most frequently patients who have had ma
ny babies regularly in patients with the fifth decade of the-
life. There is a higm percentage of sickness related in leio-
miomas, andometriosis, hiperplasia endometrial and carcinoma,
what it will be suggested an alteration subjacent comun, as -
the hiperestrogenemia.

The adenomyosis is a process frequently during a prepnan
cy and the obstetrics complications are rares, almost 30% to-
50% of the adenomyosis sites answer to progestercnd, however-
this means to the cencentrations sericas to the pregnancy. --
The diagnestic preoperative of the adenomyosis keeps being ve
ry bad; the radiologics procedures and the concentrations se-
ricas CA-~125 has limited valve to the respect. This only will
help with @ patologic which the histerectomia keeps being the
principal recourse to the treatment and diagnostic.



RESUMEN

La adenomiosis suele afectar Gteros grévides y no grévi-
dos, sin producir sfntomas, hasta en un 50% de los casos. Los
sintomas de la adenomiosis, en particular menorragia y disme-
norrea, se correlacionan con la profundidad de la afeccifn en
dometrial y en consecuencia con la edad de la paciente y es -
de las enfermedades més frecuentes en multiparas a la mitad -
0 al termino de la quinta decada de la vida.

Hay una alta frecuencia de enfermedades relacionadas, in
cluyendo leiomiomas, endometriosis, hiperplasia endometrial -
y carcinoma, lo que pudiera sugerir una alteracién subyacente
comidn, como la hiperestrogenemia.

La adenomiosis es un suceso frecuente durante el embara-
zo y son raras las complicaciones obstétricas o quirurgicas.
Casi 30 a 50% de los focos adenomifsicas corresponden a pro-
gesterona, sobre todo a las concentraciones séricas del emba
razo. El diagnéstico preoceperatorio de adenomiosis sigue -
siendo muy malo; los procedimienbtos radiol6gicos y las con -
centraciones séricas de CA-125 tienen un valor limitado al -
respecto. Solo un grado alto de intuicién clinica ayudard a -
la deteccién de esta entidad histopatolégica de la que la his
terectomfa sique siendo el recurso principal de tratamiento y
diagnéstico.



INTRODUCCION

La adenomiosis es una entidad clinica conocida también-
como endometriosis interna, es un padecimiento que se carac-
teriza por invasibén benigna de la musculatura uterina por el
endometrio, Gnica capa que recubre normalmente la cavidad -
uterina {1-18).

Se le conoce como entidad clinica desde el afio 1960 y su fre-
cuencia oscila entre 8 al 60%. segun diferentes autores (1-17
18).

Su diagnbstico en la mayoria de los casos, se realiza por es-
tudio histopatol6gico ya que la sintomatologfa es poco flori
da y la aportacién que ofrecen los métodos de laboratorio y -
de gabinete es minima, 10 que hace que su diagnéstico clinico
sea dificil.

Aun sigue siendo un reto para el clinico, en el diagnbstico -
de adepomiosis, por tal motivo, al igual que la mayorfa de -
los autores, que han realizado mGltiples estudios de esta pa-
tologfa, consideramos de interes realizar retrospectivamente-

una correlacién clinicopatologica de esta entidad,



CARACTERISTICAS GENERALES

La adenomiosis fué descrita por primera vez hace poco -
mis de un siglo por Rokitansky, en 1860. Desples Von Reckling
hausen publicé una coleccibn de 30 casos en su monografia de-
1896 titulada “"Adenomioma y Cistadenoma". Cullen publicé en -
1908 una excelente y muy detallada revisién de 54 casos aten-
didos en el Johns Hopkins Hospital y propuso el termino de -
“Adenomioma uterino difuso benigno" para lo que hoy se conoce
como adenomiosis. Los estudios respectivos de esta entidad pa
tolégica han sido muy espor&dicos. La necesidad de una mues -
tra histol6gica, es decir una porci6én de miometric, asf como-
la deficiente precisién diagnéstica preoperatoria han frusta-

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

Histopatolégicamente la adenomiosis es la presencia de -
gléndulas y estroma endometriales profundamente localizados -
en el miometrio. Casi todos los pat6logos consideran que las-
glandulas y el estroma ectébpico de la adenomiosis deben de lg

calizarse de 2 a 3 mm por debajo de la superficie endometrial.

Otros investigadores prefieren definir la adenomiosis cg
mo la presencia de gldndulas endometriales y estroma que inva
den-al miometrio hasta una profundidad de un 33% del grosor -

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

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

50S y raras veces es mayor gue una gestacibn de 12 semanas.



A la palpaci6n, se siente reblandecido de manera difusa-
o pudiera tener una consistencia nodular compatible con multi
ples fibromas intramurales pequefios. El color varia un poco -
segfin el ciclo menstrual, pero suele sugerir hiperemia o con-

gestibén irregular.

La cara posterior suele estar afectada con mayor frecuen
cia por el proceso adenomibfsico y en consecuencia es mds grue
sa. Las fibras miometriales que rodean 2 10; focos de hiper -
trofia endometrial ectfpica muestran rizos visibles macroscé-

picamente menos organizados gque los de leiomiomas.

Los focos adenomifsicos suelen estar distribuidos de ma-
nera difusa en todo el endometrio, o bien localizados, lo que

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

Microscépicamente las gléndulas de la adenomiosis estén-
revestidas por células similares a las de la capa basal del -

endametrio normal.

El adenomioma es un término reservado para el nédulo de-
miometrio hipertréfico y endometrio ectépico. Los adenomiomas

pueden confundirse con leiomiomas intramurales (11).
En ocasiones, estos nédulos se hacen quisticos, revesti-

das por tejido endometrial, con implantacidn subsiguiente de-

un embarazo ect6pico o rotura espontdnea {(5).
En cuanto a la respuesta de la adenomiosis al medio hor-
monal muestran una decidualizacién de los focos adenomiésicos

en un 57% con un patrén de tipo mixto, proliferative y secre-



tor. El estado de los receptores estercideos en tejido adeno-
mi6ésico no estd muy bien definido. Tamaya y colaboradores es-
tudiaron las concentraciones de receptores de estr6genos, pro
gesterona y andrégenos, en fragmentos de tejido adenomibsico.
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-
investigacidn como su diagnostico, proponiendo muchas teorias

con poca ayuda en evidencia experimental.

Se ha postulado gque el traumatismo uterino del parto pro
voca rotura del borde normal del miometrio y endometrio. La -
hiperplasia reactiva subsiguiente del endometrio basal origi-
na invasién del miometrio y adenomiosis consecutiva. Puede --
producirse adenomiosis en conejas prefadas, mediante el legra
do de up cuerno y una trompa, en tanto se permite que el emba

razo continue en el cuerno opuesto.

Las altas concentraciones de estrfgenos y progesterona -
y prolactina presentes en el embarazo parecen ser necesarias-
para el desarrollo de la adenomlosis, también se puede desa -
rrollar adenomiosis despues de una endometritis posparto. Tam
bien se ha postulado la hiperestrogenemia como factor inician

te de la denamiosis.

Tambien puede producirse con la administraci6n de estré-
genos o progesterona sola, estudio afectuado en ratones. (5-9
19).



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

Birk y colaboradores observaron que el 31% de las histe-
rectomias mostraban adenomiosis entre fragmentos de pared u{g
rina si se tomaban sisteméticamente. Cuando se tomaban 6 frag
mentos mids de adenomiosis y se revisaban, la frecuencia aumen
tabas hasta en un 61.5%. Lewinsky comunicé 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 afios y solo el § a-

10% en mujeres mayores de 60 anos.

-De 80 a 90% de los uteros adenomifsicos ocurren en muje-
res que han tenido hijos, solo hay & a 10% de Gteros en pa -

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

El 5% de las mujeres con adenomiosis presentan infertiliji
dad inveluntaria, no siendo mayor que la de la poblacib6bn en -
general, Nikanen y Punnonen sefialan que solo el 4% de las pa-
cientes con adenomiosis tienen su primer hijo despues de los-
30 afios y sugieren que la enfermedad se relaciona con un pe -

rfodo de infertilidad secundaria.

tos sintomas més 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%, dispaureunia en un 7% (1-20).

Bird y colaboradores observaron un 18.7% de pacientes -

que solo presentaron menorragia y dismenorrea, dato confirma



do por otros autores.

No se conoce el mecanismo exacto del desarrollo de la me
norragia y disminorrea. Se ha postulado que el utero no se -
contrae adecuadamente durante la menstruacién, lo que permite

un grado mayor de pérdida sangquinea.

La dismenorrea que se presenia en la adenomiosis puede -
ocurrir como resultado de la irritabilidad uterina dependien-

te de mayores cantidades de pérdida sanguinea menstrual.

La dispareunia en algunas pacientes es mas dificil ce ex

plicar en ausencia de datos de endometriosis (3-17).

La relacidn de la adenomiosis con otras enfermedades --
pélvicas, la mis frecuente es el lejomioma uterino con 35 a -
56%, endometriosis peritoneal con un 6 a 20%. Benson y Snee -
den encontraron 19.8% y Molitor una frecuencia de 1.4%, POli-
pos endometriales en un 2.3%, 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 quirGrgicas.

Haydon en 1942 seilald que un dtero grévido aumentaba el-
riesgo de rotura uterina, atonfa uterina, hemorragia posparto

y complicaciones durante el trabajo de parto.

Sandberg y Cohn estudiaron 151 uteros obtenidos durante-

cesfrea histerectomia y encontraron 17 piezas con adenomiosis



para una frecuencia de 17.2%, pocos de estos (teros se extir-

paron como resultado de complicaciones.

La complicacién més frecuente que se ha observado fué ro
tura uterina o perforacién uterina, que en dos casos estuvo -
relacionado con placenta increta. De los Gteros extirpados du
rante el embarazo mostraron decidualizaci6n del endometrio ec

topico (5-11-17).

El principal factor para el diagnéstico es la sospecha -
clinica; signos como la hemorragia, dismenorrea en una pacien
te de la quinta década de la vida y multfpara puede indicar -

adenomiosis.

" Los datos p&lvicos son de fitero algo crecido, simétrico-

y un poco hipersensible.

Lee y Cols, revisaron todos los diagnbésticos potencial -
mente preoperatorios confirmables de histerectomis y encontra
ron la adenomicsis y endometriosis eran los menros confirmados
en 48%. La pelvis era normal en 12% de las pacientes y 40% de
las restantes tenfan otras entidades patolégicas (1-18-20).

Para mejorar la precisifn diagnbéstica de adenomiosis se-

han estudiado diversos pardmetros, radiogréficos y séricos.

En ocasiones la histerosalpingografifa puede mostrar espe
culaciones miltiples o defectos en penacio, que van de la ca-

vidad uterina a la pared miometrial (8).

Los medios hidrosolubles dan una mejor resolucién de es-

tos pequefios defectos, desafortunadamente es muy diffcil dis-



tinguir entre un defecto adenomifsico y la extravasacion vas-

cular o linfética,

La ultrasonograffa es un método bastante bueno para el -
diagnéstico de esta entidad patolfgica, ya que nos muestra es
pacios quisticos irregulares de 5 a 7 mm que alteran el pa -

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

Mark y Cols. estudiaron B pacientes con adenomiosis con=-
firmadas por el estudio de resonancia magnética, detectando -

adenomiosis con precisi6n en todas. (6-20).

Se ha propuesto al Ca-125, antigeno com@in de muchos car-
cinomas ovaricos epiteliales no mucinosos, como auxiliar en -

el diagnb6stico de adenomiosis.

Takahashi y Cols, informaron que seis de siete pacientes
con adenomiosis tenfan cifras de CA-125 mayores de 35 unida -
des por mililitro, que es el limite superior de_lo normal. -
Después de la histerectomia, la concentracidn disminuy6 gra -
dualmente encontrandose dentro de lo normal al siguiente mes-

en todas las pacientes. (20).

En cuanto al tratamiento, la principal técnica diagnésti
ca y terapéutica de la adenomiosis, sigue siendo la histerec-
tomfa, tomando en cuenta que ni los anticonceptivos orales, =~
ni la progesterona, ni la testoterona han resultado Gtiles y-
dado que algunos focos o todos los focos adenomibsicos expre-

san receptores de andrfgenos y progesterona.

Hay algunos medicamentos como el denazol gque inhiben el-



crecimiento y la funcibn del endometrio ectfpico, esto tiene
valor para el alivio temporal de sintomas sobre todo en una-

mujer preocupada por su fertilidad futura. (13-16-20).



MATERTIAL Y METODOS

Se analizd en forma retrospectiva en un lapso de un afo,
en el periodo comprendido del 1 de Julioc de 1990 al 31 de Ju-
lio de 1991, encontrando 30 casos de adenomiosis pura, en pa-
cientes a quienes se les practicd histerectomia total abdomi-
nal y vaginal, cuyo diagnéstico fué hecho histopatolégicamen-

te en piezas quirdrgicas.

En la revisién de los expedientes clinicos, se tomaron -
los siguientes parSdmetros, edad, nGmero de gestaciones, pari
dad, antecedentes de abortos, legrados, intervenciones quirfr
gicas sobre Gtero, manarca, inicio de vida sexuval activa, --
trastornos menstruales, dismenorrea, dispareunia estudios de-
laboratério y gabinete practicados, diagndstico preoparatoric

diagnéstico histopatolégico y el tratamiento definitive.



EDAD

EDAD No CASO0S o R
20 a 30 1 ) " 3.8
31 a 40 15 R 50.0
41 a 50 1 . 36.6
51 0 MAS ‘3 - 10.0
TOTAL 30 100.0
CUADRO No. 1

MENARCA

EDATD No CASOS oF
10 a 15 28 93.4
16 o MAS 2 6.6
TOTAL 30 100.0

CUADRO No. 2



INICIO DE VIDA SEXUAL ACTIVA

CUADRG No 4

EDAD No CAS0S %
10 2 15 2 6.7
16 a 20 11 36.6
21 a 24 1 36.6
25 a 28 5 16.7
29 a 32 1 3.4
TOTAL 30 100.0
CUADRO No 3
GESTACIOMNES

EMBARAZOS No CASOS %
- 0 1 3.4
1 a 3 10 33.4
4 a3 6 8 26.6
7 a9 8 26.6
10 a 12 2 6.6
13 a 15 1 3.4
TOTAL 30 100.0



PARIDAD

No CAS0S : %

PARA

-- -0 3 10.0
1 a 3 16 ' 53.4
4 a 6 5 16.6
7 a 9 5 . 16.6
10 2 12 1 3.4
TOTAL 30 100.0
CUADRO No 5

ANTECEDENTES DE ABORTOS

ABORTOS No CASOS %
- - -0 12 40.0
1 a 3 16 53.4
4 a 5 2 6.6
TOTAL 30 100.0

CUADRO No &



CESAREA PREV.IA
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CESAREAS No CAS0S %
0 25 83.3
1 3 10.0
2 2 6.7
TOTAL 30 100.0
CUADRO No 7
METOBO DE P.P.F.
T1PO No CASOS %
HORMONALES 7 23.3
ORALES
HORMONALES DE i 3.4
DEPOSITO
0.7.8. 16 53.3
HULO 6 20.0
TOTAL 30 100.0

CUADRO No 8



FRECUENCIA DE LEGRADOS UTERINOS

LEGRADOS No CASOS )
4] 12 40,0
1 7 23.4
2 4 13.4
3 § 16.6
4 0 0.0
5 2 6.6
TOTAL 30 100.0
CUADRO No 9
TRASTORNOS MENSTRUALES
TIPO No CASOS %
POLIMENORREA 3 10.0
HIPERPOLIMENORREA 17 56.6
PROIOMENORREA 5 16.7
SIN TRASTORNOS 5 16.7
TOTAL 30 100.0

CUADRO No 10



DI SMENORREA

TIPO No CASOS %
DISMENORREA LEVE 2 6.6
DISMEMORREA SEVERA 20 66.7
SIN DISMENORREA 8 26.7
TOTAL 30 100.0
CUADRO No 11 .
DISPAUREUNTIA

SINTOMA No CASOS %
DISPAUREUNIA 14 46.6
SIN DISPAUREUNIA 16 53.4
TOTAL 30 100.0

CUADRO No 12



ESTA TESIS 8 BE3F
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o
SALIR DE LA BIBLIOYCDA
DIAGNOSTICO ULTRASOGRAFICO
REPORTE U.S.6. No CASOS %
MIOMATOSIS 10 33.4
NORMAL 1 3.3
HIPERPLASIA ENDOMETRIAL 1 3.3
NG EFECTUADO 18 60.0
TOTAL 30 100.0G0
CUADRO No. 13
BIOPSIA DE ENDOMETRIO
TIPO DE ENDOMETRIO No. CASOS %
ADENOMIOQSIS 2 6.6
HIPERPLASIA ADENOMATOSA 2 6.6
FRAGMENTOS DE MUSCULO LISO 1 3.4
CON CELULAS ATROFICAS
GLANDULAS ENDOCERVICALES 1 3.4
SIN ALTERACION
NO EFECTUADO 24 80.0
TOTAL 30 100.0

CUADRD No 14
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RESULTADOS

En el Servicio de Ginecologfa del Hospital General DR. -
Dario Ferndndez Fierro del ISSSTE., en el periddo comprendido
del 1 de Julio de 1990 al 31 de Julio de 1991,

Se encontraron 30 casos de adenomiosis pura en piezas --
quirdrgicas (dteros) de pacientes en las cuales se les efec -
to histerectomfa total abdominal e histerectomfa vaginal por

otra patologia.

En nuestra casuistica la adenomiosis, se observé con ma-
yor frecuencia entre los 30 y 40 afios (50%), lo que coincide-

con las estadisticas de otros autores.

Esto debido a la mayor actividad estrogénica y a los obs
tetricos que se presentan con més frecuencia durante esta eta

pa. Cuadro No. 1

La menarca no tiene importancia como factor predisponen-
te, ya que de 30 pacientes 28 de las mismas presentaron su -
menstruacién en la edad de 11 y 15 afios, edad en la que nor -

malmente se presenta &sta. Cuadro No. 2

La adenomiosis se presenta con més frecuencia en pacien-
tes que iniciaron vida sexual activa a los 19 afos como prome
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 nGmero de gestaciones en pacien

tes gque presentaron adenomiosis, como se observa en los cua -

dros 4 y 5, predominé en pacientes grandes gestantes y multfi-
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paras en-un 86.6% cifras, que coinciden con los diferantes --

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

El anélisis de los antecedentes de aborto, adquiere im -
portancia ya que se observd en 16 casos de 30 y en la mayoria
se les practicté legrado uterino, considerado como factor pre-

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

Cuadro No. 7.
Del total de pacientes un 16.7% tenfan como antecedente-
cesdrea previa, lo que no coincide con los reportes de la li-

teratura.

Cuadro No. B. En relacién con los métodos de P.P.F., ob-
servamos que de 30 casos 16 tuvieron control definitivo con -
0TB. (53.3%), 7 se controlaron con hormonales orales (23.3%),
en la literatura no se menciona como factor predisponente la-

078, Lo que difiere con nuestros hallazgos de un 53.3%.

La frecuencia en la ingesta de hormonales, si se encon -
tré descrita como factor predisponente, lo que coincide con -
nuestra revisibn, esto se explica por la relacion de niveles-

altos de estrégencs y la presencia de adenomiosis.

£l trastorno menstrual que predomin6 fué la hiperpolime-
norrea con un 56.6%, proiomenorrea con un 16.7%, polimenorrea
en un 10%, cabe mencionar gque también se observs un 16.7% de-
pacientes en las cuales no se presentd ningfin sintoma, cifras

que coinciden con diferentes autores. Cuadro KNo. 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, -

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

La ultrasonograffa como método diagnbstico, solo se tomd
en 12 pacientes comc observamos en el cuadro nGmero 13, con -
reporte de miomatosis uterina en 10 casos, hiperplasia endomg
trial 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 interpretacidn o manejo del aparato de-

ultrasonografia.

Bolhman y cols, mostraron una imagen sonogrédfica anémala
del Gtero en seis de siete casos de adenomiosis, no obstante-

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

Otros autores Scoutt y Vasilew refieren que el estudio -
ecosonogréfico es de gran valor, ya que se encuentra datos --
caracterfsticos que orientan al diagn6stico de adenomiosis -
hasta en un 56-60%.

En el estudio es posible observar la presencia de zonas-
sonoldcidas dentro del utero, estos espacios quisticos son --
causados por gidndulas intramiometriales dilatadas y ocupadas

por productos menstruales. (4-6).
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La biopsia de endometrio, solo se practicd en 6 casos, 2
de los cuales, reportaron adenomiosis 6.6% Cuadro No. 14

La histerosalpingografia solo se efectud en una paciente

con diagnéstico de adenomiosis.
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CONCLUSIONES

t.- La incidencia de adenomiosis en nuestro servicio, es seme
jante a la de otros reportes en la literatura.

2.- La edad promedio de los pacientes que cursan con adenomiop
sis es de 48 afos, siendo muy rara antes de los 30 afios.

3.- El padecimiento es mds frecuente en grandes gestantes y -
multiparas.

4.- El aborto secundariamente resulta ser un factor predispo-
nente de la adenomiosis.

5.- Las intervenciones quirdrgicas sobre cuerpo uterino, no -
SONn en nuestra revisién antecedentes de importancia para-
la adenomiosis.

6.- La dismenorrea, dispaureunia y hiperpolimenorrea, son los
sintomas més frecuentes que nos orientan & un diagnéstico
preoperatorio de adenomiosis.

7.- La bi6psia de endometrio y la histerosalpingograffa son-
recursos de laboratorio y gabinete que deben efectuarse -
en toda paciente con sospecha de adenomiosis.

8.- Existe relacién directa entre el hiperestrogenismo y la -
adenomiosis.

9.- El diagnéstico de adenomiosis, generalmente se hace por -
estudio histopatolégico de las plezas quirGrgicas, que --
fueron extirpadas por otra patologfa.

10.~ El diagn6stico de adenomiosis sigue siendo un reto para -

el clinico, ya que el 50% de pacientes cursan asintomati-

cas.
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11.- La principal técnica diagnbstica y terapéutica de la adg

nomiosis sigue siendo la histerectomfa.
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