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ADENOMIOSIS

INTRODUCCION

v i it ik

El términe adenomiosis se ha reservade para serialay la presencia de te -
jido endometvial no neopldsico situado en el espesor del miometrio, for -

mado por gldndulas y estvoma, que nunca llegan a pasar de los limites de
la membrane serosa ( 9,16),

Puede observarse en cantidad variable y afectar dnicamente la porcion del
miometrio adyacente a la mucosa utering o por el contvario invadir todo -
el espesor del miomelrio. Los elementos endometriales situados en el -~
miometrio vavamente responden en forma adecuada y vitmica a los estiimy
los rormonales, pués se devivan de la porcion basal del endomelyio, la ~-
cual como sabemos es velativamente vefractaria ¢ dichos estimulos. ( 9,

15,16,17).

HISTORIA

- "

Le primera descripcion de ésta entidad Ju€ vealizada en 1860 por eminente
patdlogo Carl Rokitansky. En 1883 Schatz intevpreta los hallazgos de Roki
tansky como una variedad de tumores fibroides v propone el nombre de fi-
broadenoma quistico poliposo (4 ).

En 1895 Von Recklinchausen vecopild pevsonalmente 30 casos de adenomio
ma y cistadenomioma, publicdndoio bajo el titule de adenomioma y cistade
noma en 1896. (4,13 ).

Entre 1898 v 1901 Robert Meyer enuncia su teovia de que ésta entidad eva

secmda?'ia a endomelyitis cvonica ( EM ) (4),
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En 1897 Cullen efectiia el primey vepovte de adenomioma difuso utevino be -
nigno ( adenomiosis ) y en 1908 elabova un estudio de 54 f:-a‘so-s de adenomio -
sis encontrados en 1,283 dtevos extivpados pov miomatosis ulevina, dando -
una incidencia de 5.7% ( 4, 13), alcavondo la patologia propia del padecimien—
to v efectia le difevenciacion entve adenomioma y adenomios$is (13).

En 1923 Lauche introduce la evidencia hormonal como un factor causal de -
la adenomiosis (4 ).

En 1924 Sampson vy Halban proponen la teoritr de la transmisicn hematogena
de fragmentos de endometrio (4 ).

FACTORES PREDISPONENTES;

o k. it 2 e P 008 Y

Se han enumerado wmiltiples factoves predisponentes o desencadenanies de la
adenomiosis,

Estos factores no han sido empliamente estudiados v se mencionan tales co-
mo predisposicion hevedilaria, infecciones vivales del itevo infecciones bac
tevianas e inflamacion, froumatismos ( curetajes ), mulliparidad, estpmulo
esﬁ‘ogém‘corsostenido e hiperplasia endometyial invasiva (4 ).

Todos éstos faclores han sido manifestados por diferentes aulores no pudien

dose precisar con exactitud el valor de cada uno de ellos,

FRECUENCIA

- o) -

Considerando que la adenomiosis solo puede comprobarse por el estudio his~
topatoldgico del miometrio, la frecuencia del padecimiento se estima de nﬁa-
nera principal de piezas de histevectomit; la frecuencia vayia segin diferen-
tes autoves entve el 8y 27%. (21 ).

\

El grupo mds numeroso es el de Sneeden y Benson quienes veportan en un —~
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3
analisis de 3,276 piezas de histevectomit, encontvaron 701 casos de adeno -
miosis (21.3%) (4,8).

A continuacion se analizan las frecuencias dadas por difeventes autores:

1.~ Estimaciones basadas en piezas de Histevectomia no seleccionadas:

AUTOR . 4ro 2
Dreyfuss 1940 8.1
Isvael y Woulersz 1959 10.0
Arthusi 1934 12,7
Emge ( 1& sevie ) 1954 15,0
Fahlund y Broders 1946 16,0
Zalesky 1836 20,0
Benson v Sneeden 1958 21.4
Heidley 1952 25,0
Hunter 1947 27.8
Emge ( 2a serie) 1960 29.3

( tomado de Emge, L .A.:
am.J, obstet, Gynecol,1962)

I, - Estimaciones basadas en piezas de histevectomit yeclizadas poy tumoves

fibroides:
Cullen 1908 5.7
Westmann 1922 8.0
Spatt 1946 10,0
Gold v Kearns 1546 10.7

TESS CON
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Henderson 1947 11,3

Elsner ' 1951 12,6
Light 1939 S 14,0
Grunbergey 1955 24.8

(tomado de Emge, LA: am.
J. obstet, Gynecol. 1962).

IIl. ~Estimaciones basadas en histerectomias efectuadas pov Cdncer del -~

cuevpo utevino:

Taylor 1932 8.0
Fahlund v Broders 1946 8.0
Giemmalvo y Kaplan 1958 33,0

( tomado de Emge, LA: am,
Jd. obstet. Gynecol. 1962).

IV. - Estimaciones basadas en histevectomias efectuedas en autopsias:

Lewinsky 1936 53.7%

{ tomado de Emge, LA: am,
J., obstet. Gynecol. 1962),

La adenomiosis se encuentra en un 25 a 40% de todas las muestras de histe-
vectomiit, aunque la veciente publicacion de Bivd y Colabovadores, indica -
que si se obtlenen covies suficientes el endometvio ectdpico puede verse en
ca_si 62% de los utevos extvaidos por todas las causas. Al parecer estos au-

tores incluyen grados minimos de enfermeded subasal que nos Hevarian a és



5.

te diagndstico. Lea cifra de 8.8% de Molitor pavece M‘s rvealista pevo aun-
que baja (1,2,4).
En nuestro medio Rebolledo C. en 1964 encontrd una frecuencic de 11,26% v
en 1974 Nava y Sdnchez reporie unt frecuencia de 9.8% de las piezas quividyr-
gicas ginecolbgicas ( 9, 14 ).

HISTOGENESIS:

e e

Se ha discutido mucho acevca de Ia histogénesis del tejido endometvial abe -

rrante en el miometrio.

Existen vavias teovias. En la actuclidad, las teovias aceptadas son las de -
Cullen y la embrioldgica de Meyer v Novak, aunque ambas teo%’z‘&zs no expli-

can todos los casos de adenowmiosis, aenatomopaioldgos y ginecologos se in -

clinan en favoy de la primeva, o sea la teovia de la nvasion del miometyio -

por el endometrio que vecubre la cavidad utering ( 13 ).

Anteriormente se presentd la hipdlesis, en los trabajos de Von Recklinghau-
sen, de que los islotes endometriales nacen de vestos del conducto de Wolff
y algunos creen que esta explicacion se aplica al grupo comparativamente ~

pequedio de casos de adenomiosis cornual (13 ),

La teovia del origen Mulleviano en vestos de la musculatuya también se ha
abandonado, v akora se acepia univevstlmente que el endomelvio de la cavi~

dad utevina, debido algin estiinulo desconocido de crecimiento covye hacia

abajo entrve los haces musculaves ( 11 ).
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Los estudios histoldgicos muestran a menudo la continuidad de los islotes -
profundos glandulayes con la mucosa superficial, Estos covdones de tefido -
endometrial, al sev estvengulados pov la hipertmﬂa de los elementos muscu
lares, don ovigen a islotes aislados.

En favor de esta teovia se ha emitido el siguiente mecanismo de invasidni --
normalmente las células de los epitelios mucosos del ovganismo crecen en -
diveccion de la cavided que los limita; pava protegevios de un crecimiento in
- verso existe la capa submucosa, la cual no posee el endometvio, sino una --
debil ldmina conjuntive, formeada del estroma endometyial., Pov vazones -;
desconocidas el endometrio, bajo los estiimulos hormonales, puede nvertiv
la diveccion de su crecimiento. Se ha comparado al proceso adenomidsico
del ditero a un polipo nvertido que naciera de un endometyio immaduvo o hiper

pldsico, mcapaz de vesponder a los estimulos de la progesterona,

El proceso de crecimiento principia con la proliferacion de las células basa-
les del estroma, que poseen la capacidad de disociar el tejido conectivo plds

tico de las fibvas musculaves, (11,13,18),

CARACTERISTICAS MACROSCOPICAS:

P o A P 1 1 Y ] b !

En lo adenomiosis el dtero puede estar ligera o marcadamente agraendado, --
aunque el aumento de tamadio nunca alcanza las grondes proporciones tan co-
munes como en la miomatosis, en vealided, el dvganismo es vav@mente mds vo,
Iuminoso que el doble de su tamaiio no'rm.al . Sin embargo, debemos recovdar -

que la adenomiosis y el mioma coexisten a menudo, Siendo éste #@llimo res -~
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ponsadle del tamaiio frecuentemente grande del dtevo en éstos cases. EI aumen
to de tamasio producido por la adenomiosis es de tipo difuso y en general una ~
parved, la posterior, es mucho mds gruesa gue la anteyior, aungue ¢ veces el
engrosamiento que en ambas es mds o menos simétrico. En cierlos casos el
espesor de la paved utevina puede sev varias veces mayor que el del évgano -
noymal (11 ).

En algunos casos el itero adhisve @ io.s oy ganos éirczmdantes pués la aedeno ~
miosis se asocia a menudo con endometriosis pélvica, v la ivvitacion de I he
morvagia menstrual, ocasiona maycada reaccion peritoneal con I& formacion
de adherencias. A menudo es dificil saber exactamente donde terming la ade
nomiosis y empieza la endometriosis, pero en nuestra opinicn ambas coexis-
ten en el 40% de los Icasos o mds (11 ). Excluyendo aquellos en los cuales se
encuentran gfado.s menores de adenomiosis microscdpicas, aunque Benson y
Sneeden cveen que la asociacion existe en wmenos del 15%. Ewn ocasiones la fi-
jacion de los Ovganos pélvices puede ser extrameda, produciendo la 'pélvis ~
congelada" que tantas veces cvea un dificil probleme quirdivgico. Por olva -
parte, el dtero puede estay folalmente libve de adhevencias vecinas, incluso
si el agrendemiento utevino es mavcado.

Casi siempre el diagndstico se hace puvamente poy el exdmen palologico de -
utervos extivpados poy otras causas, como hemorragia funcional, prolapso,
ete, (11 ),

En el covte transversal del vitero, lo que mds llame la atencidn es el awmento
simétrico difuso del espesor de la pared muscular como ya hemos dicho. L&
superficie de corte presenta un cavacteristico aspecto de vemolino travecula-

do pero sin tendencie @ la formacicn de nddulos cz‘vcuﬁscritos, como en el mio



8.

ma. Ur vazgo frecuente pevo no constanie es la presencia de ayeas obscuras
hemorvdgicas o de coloyr chocolate, a veces muy pequefias pevo otras de mu-
chos miliinelros de didmelvo, distvibuidas discyvefamente poy foda la muscu-
latura. Las dreas obscuras vepresentan islotes de endometyio donde se ha pro
ducido hemorragia menstrual, con retencidn de sengre. Lo cape endometrial
del utero puede ser completamente novrmal o mucho mds gruesa y quizds po -
lipoide en' los casos no infrecuentes de asociacion de hiperplasia endbmetrz‘al
con la adenomiosis. (10,11,18),

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS:

P e s o g T O g (R} O ) S D " ]

El diagndstico microscopico de la adenomiosis se basa pyvincipalmente en el
hallezgo de islotes endometriales profundos por debajo de la superficie muce
sa, dentro de la capa muscular, Nosotros creemos que el diagnostico no de-
be hacerse ¢ menos que el tejido endometrial se encuenive pov debajo del en-
dometrio basal a una distancia miima igual @ un campo de gran aumento(ll).
Normalmente, la mucosa utevina se extiende en una capa desigual de grosor
variable sobre la musculay, sin capa submucosa infermedia, demodo que los
extvemos de las gldndulas, con el estroma que las vodea, penetran @ menudo
una corta distancia en los intevsticios musculaves. En la adenomiosis, en ~-
cambio hay wna invasion del endometrio, mucho mds alld de sus Winites nor -
males, a veces siguiendo apayentemente a los linfdticos. En algunos casos -
los isldtes de mucosa pueden encontrvarse en todo el espesor de la paved ute -
vina, extendiendose hasle la misma sevosa,

Los islotes formados por el endomelyio invasor muestran las tipicas gldndu - |

las y el estroma de esa estrucltura, aungue hay inteyesanies variaciones de la
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actividad funcional. Ocasionalmente, endometyio abervante muestva la ves -
puesta funcional ciclica del endometvio novmal, pero mds amenudo es de tipo
inmaduro. En éste wltimo vesponde solo al estimulo estrogénico pevo no a -
la progestevona, En éstos casos, aunque el endometrio superficial esté en
una fase de actividad secretoria premensivual, el endometrio abervanie pue-
de mostrar auscencia total de pruebas de actividad secvetova, dando en cam
bio un cuadvo puramente prolifemﬁvo'., A menudo puede mostror un Hamati-
vo aspecto hiperpldsico de "queso suizo', En los casos frecuentes en que el
endomelyio superficial muestva hiperplasia, Se encuentre el mismo cuadvo-
en los isldtes de tejido invasor. (10,11,18).
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la adenomiosis, En éstos casos las gldndulas se hacen primevo muy conlo-
neadas y secrelorias vy luego se aplanan v quizd llegan a ser nada mds una ~-
simple ranura. Las células del estroma asumen el gyvan tamaiio v la disposi

‘citn en mosaico tan cavacteristicos de las células desiduales. (10,11,18).

DEGENERACION MALIGNA:

Aunque la hz‘per'plasi;z atipica es comin en los isldtes profundos de endome -
trio aberyvante, es muy Sovprendenie la poca frecuencia conque se encuentra
en ésta zona el adenocavcinoma primayio. (5 ). Hemos visto unos pocos de
éstos casos que mostyaban endometvio superficial novmal con un adenocarci
noma desarrolldndose en un isldte de adenomiosis hiperpldsica, Colman y -
Rosenthal han publicado un trabajo con vesedin de la litevatura, y publicacio-

nes Britdnicas similares son las de Cope v Kumar vy Andeyson.
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Quizds este secuencia es mds cémzin de lo que es posible veconocey'.

La extensicn de la adenomiosis maligna tenderia naturalmente a invadiv a lo
lavgo de las luces de las gldndulas, que es la linea de menov vesitencia, -~
con el consiguiente compromiso endometrial.

La hemovvagia ast producida podvit fdcilmente sev el primer sinfoma que -
lleva a la histerectomit evenlual, pevo parw entonces la lesidn (v ésto es -
compyensible) ya se diagnosticerd como adenocavcinoma endometvial con ex-
tension al miometrio (5 ).

Por otra parte, un ittevo extivpade pov adenocaycinoma endometvial bien de -
finido puede mostvay islotes de gldndulas en la capa muscular profunda, A
menudo es dificil determinay si ésto representa invasion miomelvial por lo
malignidad superficial, o si hay adenomiosis concomitante. Este problema
se intensifica, y @ veces es imposible de vesolver, sila lesion superficial y
las " gléndulas ' miometriales estdn bien difevenciedas. FEn cambio, si el en
dometvio muestya un tumor muy anapldsico y si los isldtes miometviales es~
tdn bien difevenciados, es probable gue haya simplemente una adenomiosis -
asociada. No se tvata sencillemente de un ejercicio académico, pués se ad-
mite que los grados mayoves de invasion miometrial pov el adenocarcinoma
endometrial deteviovan progresivamente el prondstico ( 5,10,11,18).

CUADRO CLINICO:

P L L L L LT

Los signos y sthtomas especiales de adenomiosis se explicen adecuadomente
por la misma patologit de la lesidn, La menovvagin es muy comin, como --
puede esperavse no solo porv la mayor supevficie endometrial sino mds win -
pov la disfuncion endocring manifestada a menudo histoldgicamente pov el he-

cho de que el endometrio es la sede de una marcada hiperplasia, Casito -
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dos los aufores cveen, como Emge, Benson, Sneeden, Novak y de Lime, que
la hiperplasia acomparia a la adenowmiosis en alrededor del 25% de los casos
aunque Gyeenwood no encuentra covrelacion entve la adenomiosis y la hiper-
plasia/adenocay cinoma.,

Quizd mds cavacteristica es la dismenorven, de la que se quejan la maye -
via de las pacientes que Sufren de adenomiosis, y que Se explica por la hin-
chazdn menstrual de islotes de endometyio, bajo la tensidn creade por sy -
enciervo en la musculatura que las rodea, y consiguiente produccion de con~
tracciones., (21).

En una proporcion considerable de casos, las pacientes con adenomiosis se
quejan de dolor menstrual vefevido al vecto 0 a la vegion sacva infevior o -
coccigea. Esto se explica pov el frecuente compromiso de los ligamentos
uterosacros y quizd del mismo vecfo. La hinchazdn premenstrual y mens -
trual de islotes endometriales en éstas regiones explica la ivradiacicn del -
dolor al vecto o a las vegiones sacvococcigens, El compromiso de los liga-
mentos utevosacros tiene también gran impovtancia diagndstica, aunque no -
siempre existe, Lo mds frecuente es que cuySe asintomdtica v se descubva

en el estudio histopatoldgico de utevos extivpados pov otra patologit ( 1,4,10

11,12,20).

TESTS CON
puovosIco: FALLA DE ORIGEN

A P s A A g AP b B

Avin cuando el diagndstico no se establece hasta después de realizado el exd-
men dnawmopatold'gico, existe un grupo de cases en los cuales es posible es
tablecer clinicamente un diagnostico, de presuncicn al menos, bastonte se -

gurvo al comprobay la presencie de un titevo (modevado) v difusamente aumen
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tado de tamatio, fijo ¢ lo pélvis, con uno 0 mds nddulos pequefios palpables -

en la vegion de los ligamentos dtevosacros, unidos a una menovvagia y disme
novvea de tipo colico vefevida el veclo, en ung mujev que ha tenido hijos, casi
no hay duda de que se trate de una adenomiosis ( 4,10),

Abolins, Akerlund, Goldberger, Liliequist y Mavhak hon mencionado que pov:
medio de la histerosalpingografitt es posible determinay hasta en un 30% da -
tos compatibles con adenomiosis (4).

Hasta la fecha, la histevosalpingografia es uno de los mejoves métodos para
explovar a la cavided del itero y el inico medio para visuclizay la luz de las
trompas cuando éstas son permeables. Su uso en ginecologit es muy amplio
ya que, permite estudiay algunos aspectos funcionales del dtero v trompas;
identifica estado patoldgico del endometyrio, miometrio v trompas, (4 ).

En la adenomiosis los signos de mayov confienza con las imdgenes positivas
la representacion de conductos en el espesor de las paredes del vtevo. En és

ta patologit, también es factible la presencia de defectos de Henado, (19).

" La adenomiosis con cuadro vadioldgico carvente de imdgenes positivas vy de de_
fectos de lenado, podvia semejay a una miomatosis intremural por engrosa -
‘miento de las paredes del dtero que simulen miomas (7,19 ).

La biopsia endometrial wnicamente tiene valor diagndstico primayio para des-
cavitar cavcinoma de endometrio v secundaviamente paya determinay el nivel
funcional del endometrio. La hipevplasia pavticularmente si es anovulatoria
tndica estimulo estrogénico sostenido., En los diferentes trabajos publicados

la asociacidn de adenomiosis e hipevplasia endometvial oscila entve un 20 y

B TRSIS CON
FALLA DE CRIGEN
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En la mayoria de los trabajos realizados sobre adenomiosis uteving el vecong
cimiento clinico de la entidad no fué mayor del 10%.
En 1958 Benson v Sneeden mencionan que el povcentaje de diagndstico clinico
et Su serie fud menor del 10% ( 21 ).
En 1959 Isvael y Woulersz en una Sevie de 307 casos solamente $e efectud el
diagndstico preoperatorio en el 2.6% de los casos (1,4,21).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL;

Los médicos generales excepcionalmente diagnosticen adenomiosis del vtevo,
aunque & menudo Se incluye como une de las muchas posibilidades diagndsti ~
cas por especialistas en ginecologin, Emge seficld que el diagndstico debe to
marse mds a menudo en cuenta cuando las mujeres pasan de los 40 afips 5e -
advierte dismenorvea creciente con hipermenovyea que vd en aumento (21).

Es dificil hacer el diagnistico preopevatorio exacto de adenomiosis utevina ,
por la frecuencia de la enfermedad pélvica concomitante vy por la incapacidad
pave atvibuiy sintomas especificos a la adenomiosis o la enfevmedad que guay
de relacion con la misma ¢ 21),

Los fibvomas ulevinos a menudo se acompasian de cambios en el vitmo de la -
menstruacion v el voliimen del sangvado vy su presencia desde luego tiende a -
simular lo adenomiosis. De manera andloga la endometrio sis palpable puede
pavecer la causa patente de los sithtomas, v quizd inadvertida la presencia de
adenomiosis { 21).

Cuando no hay patologia concomitante manifiesta, la adenomiosis puede confun
divse con problemas funcionales de la Hdole de hemoryagia anovulatoria, de -
Ficiencia de la fase luteinica o sthdrome de congestion pélvica, En fodas és-

tas entidades patoldgicas el dtevo puede tener consistencia pastosa, y qui ~--
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2d inadvertida la presencia de adenomiosis. ( 21).
Cuando no hay patologii-z concomitante manifiesta, la adenomiosis puede con ~
Jundivse con problemas funcionales de la thdole de hemoryagia anovulatoria,
deficiencia de la fase luteinica o sidyome de congestion pélvica, En fodas ~ .
&stas entidades pcitoldgicas el dtero puede tener cc‘m-si‘stencz'a pastosa, y qui -
2d esté aumentado de volifmen a la palpacion v algo doloroso al manipulerio,
Se ha combo*‘obado repetidamente que el volimen del itero no es dato digno de
confianza en la adenomiosis. (2 1).
El exdmen durante el peviodo menstrual es «til para el diagndstico diferencial
entre fibromas del dtevo, endometviosis pélvica y adenomiosis. El aumento -
de voliimen dependiente de fibvoleiomiomas uterinos suele sev consistente y no
doloroso., EI dolov pélvico pov endomelviosis a menudo se distingue poy nddu-
Vlos exquisttamente dolovoses, gue se descubren pov exdmen recio vaginal,
El iitevo algo pastoso del sindrome de congestion pélvica, puede ser dificil de
difevenciar del itevo simétrico pero dolovoso e irvegularmente contraido de la
adenomiosis, (21).
Deberd considervarse la posibilided de adenomiosis si al efectuar la lapayoto -
min exploradova se advierte un ttevo de consistencia blanda, moderadamente
aumentado de voliimen y congestionade, ( 4,21),
Aungue Cullen afivmd que ' clivicamente el diagndstico de adenomiosis difusa
es relativamente sencillo", pocos autores recientemente pueden igualar la exac
. tilud de Emge, A menudo es un diagndstico de "sorpresa'', Sin embargo, los
médicos dedicados a la civugia ginecoldgica deben fomar en cueﬁta Seviamente
el diagndstico de adenomiosis cuando una paciente en el quinto decenio se que-

ja de hemorragia menstrual excesiva y dolor menstrual cveciente, inclusocuon
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do una paciente en el quinfo decenio se queja de hemovvagia menstrual exce-
siva y dolov menstrual cveciente, incluse cuando haya ofra enfermedad pélvi-
ca (21 ).
La comuin asociacidn con ofvas patologias pélvicas mds obvias ha disminuido
su significancie como causa de sintomatologia ginecoldgica (12),

E1l sangrado tiene cievias caracteristicas que lo diferencian: apayece geneval-
mente en Ia cuayita o 5a. década de la vida, vava vez antes, comenzando con -
poca intensidad pava llegay en ocasiones a produciy anemia. No cede habitual
mente con tratamienlo hovmonal ni con legvado y su tevminacidn puede llegay
al presentarse la menopausia, cuando la accidn hormonal ha cesado o por la -

histerectomia ( 3,14,15).

- -

TESIS CON |
FALLA DE ORIGEN |




16.

MATERIAL Y METODOS

- e gm e e A mb oEm v -

Se analizaron en forma velvospectiva duyente un lapse de 3 afios ( 1979 g 1981)
284 casos de pacientes en gquienes el estudio histopatoldgico de la i‘n'eza opera-
toria ( histerectomit) mostrd el diagndstico de adenomiosis.

En la vevision del expediente clinico se ulilizaron los siguientes payamelyos:
Edad de las pacientes, Diagndstico de enviv de su clénica de adscripeidn, mo-
tivo de la consulte, antecedentes ginecoobstétricos, tiempo de evolucion del -
padecimiento, sintomatologia, datos clinicos a la explovacidn, métodos auxi -
liaves de diagndstico, diagndstico preoperatorio, tratamiento vy vepovte de es-

tudio enatomopatoldgico,

RESULTADOS:

o o o o g A -

Durante el periodo del estudio comprendido de 1979 a 1981 se efectuayon en el
Hospital de Gineco-0bstetricia No, 4 del Instifuto Mexicano del Seguro Social,
1657 histevectomias habiendose encontvado 284 casos de adenomiosis 1o cual -
muestre una frecuencia del padecimiento del 17.13%.

En el lote estudiado la edad de las pacientes estuvo comprendida entve los 31

y 70 afivs, Siendo mds frecuente entre la cuarte y quinia _década de la vida (cug

dyvo No. 1 )
Cuadro No, 1
EDAD DE LAS PACIENTES

ANOS No. de Casos %
3140 82 28,87
41-50 155 54,57
5160 40 14,08
61-70 5 1.76
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Se efectud un analisis del diagndstico de envio de sus clfiicas de adscyipcion
siendo el mds frecuente miomalosis uteving con el 48,23%, v inicamente ung

paciente enviada con el diagndstico presuntivo de adenomiosis ( cuadre No. 2).

Cuadro No, 2

Duagndstico de Envio; Ndmero de Casos %

Miomatosis uteving 137 48,23
Alt. Estdtica Pelvigenital 50 17,60
Sangrado genital anovmal 41 14,43
Alteraciones menstruales 29 10,21
Aborto incomplelo 9 ‘ 3.16
Polipo cevvical 8 2.81
Hiperplasia endometrial 4 1.40
Adenomiosis b 0.35
Sin diagnéstico 5 1.76

El motive por el cual las pacientes asistievon a consulie a este unidad basica -

mente fué por alievaciones mensiyuales y sangrado genital anormal ( cuadvo No. 3).

Cuadyo No. 2

Motigo de Consulia Nidmero de Casos %

Alteraciones menstruales 153 53,87
Sangrvado genital anoymal 80 28,16
Alteraciones estatica pelvigenital 23 : 8.09
Incontinencia uvinaria 22 7. 74
Tumoracion abdominal 3 : 1.0
Leucorrea 2 0.70
Dolor pélvico b 0,35

s R A |k D S (N e A g o it W) AR Sy B e | ) T o
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Dentro de los antecedentes ginecoobstetricos la menarquia se presentd en -
promedio a los 13 afios, que corvesponde al promedio considerado novmal -

en nuestro medio ( cuadro No, 4 ).

Cuadro No, 4
Edad Nvimero de Casos %
8-10 7 2.46
11-13 i82 64.08
14-16 o 33,09
17-19 1 0.35

e s b Y ) i P ) o ) P e o ) S o e 8 AR ko

El inicio de la vida sexual activa fué en promedio de 18 afios { cuadro No. 5)

Cuadro No, 5
Inicid vida sexual activa; Nimero de Casos %
13-15 51 . 17.95
16=20 135 47,53
21-25 68 23,54
26-30 30 10.56

Los métodos contraceptivos utitizados pov éste grupo de pacientes fué vavia-

do, pero mds del 50% de las pacientes no llevavon ningin método (cuadro VI)

Cuadro No. 6
Contvol de Fevtilidad: Nimero de Casos %
Dispositivo intranterino 35 12,32

TESIS CON
PALLA DE ORICEN
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Oclusicn tubaria bilateral 4 15,49
Hormonales orales 29 10.21
- Métodos locales 11 3,87
Hormonales de depdsito 1 0.35
Sin métodos 164 57.74

En cuanto al nimevo de gestaciones existio un franco predominio de pacien-
tes multiparas y grandes multiparas 67, 60%, encontvandose 18 casos de pa-
ciertes con esterilidad ( cuadro VII):

Cuadro VII

e S b e et b ik -

Gestaciones Nimero de Casos %

0-3 _ 39 - 13.73
4-7 117 . 41,19
8-11 75 26,40
12-15 30 10,56
16 6 mds 5 1.75
Esterilidad | 18 6.33

1ttt o ok U e g o g Y i S o ] M g (Y P e U kA s o el b o 4 o = e e A k)

El tiempo de evolucidn de las manifestaciones clinicas fué vaviado ya que~-

se manifestaron de un mes hasta 8 afios o mds, ( ver cuadvo No.8. )~

Cuadyo No, 8
Tiempo Tzempo de evoluczdn %
1-23 meses 187 65.84%

TS5TA TEYE
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2-3 afios 52 19,30
4-~5 21 7.39
6-7 _ 11 3.87
8 ¢ mds afios 13 4.57

o 2 {7 I o S T Y D U A ] Al 0 (4N 0 ] T T - ——— -~

El cuadro clinico se manifests en la eiapa menopdusica en el 22.18% v en efa
pa premenopausica en el 77.81%.

La sinfomatologia pvincipal manifestada poy las pacientes, fuevon las alteva-
ciones menstruales tales como la dismenoyvea sola o acompatiada de cambios
en las carvactevisticas del sangvado menstrual ( 75,70%), en un pequeiio pov -
centaje de pacientes se acompaiid de sintomatologia velacionada con alieracio

nes de la estdtica pelvigenital, ( ver cuadro No. 9 ).

Tipos Nem.casos %

Dismenovvea - Hiperpolimeno-

rrea. 50 17.60
" - Hipermenovvea 18 6.33

" - Proihipeypolime- .
novvea 21 ' 7.39
" -Oligomenorrea 2 _ 0.70
Dismenorrea dnicamente 6 5.63

I ph ot g v R iR ok e M S g B o 1 |y ik TP T S Y M gt S Y T g ) e Y P ) Y -

Las modificaciones en las cavactevisticas del sangrado menstvual fueron las

Siguientes;
Tipo Nim. de casos %
Hiperpolimenorvea 50 17.60

TESIS CON
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Proihiperpolimenoryea 30 10,56
Hipermenoryea 24 8.45
Opsomenort ed ) 3 1.05
Amenorrea I 0,35
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Las manifestaciones velacionadas con alteraciones de la estdtica pelvigeni -

fal fuevon:

Tipo Nim. de Casos %
Sensacion de cuevpo extrvaio

en vaging 37 13,02
Incontinencia uvinaria de es- _
Juerzo 3z 11.26
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En los datos clipicos obfenidos por medio de la explovacion fisica el denomi-
nador conuin fué el cvecimiento del wtevo, acompaiandose de ivvegulayidades
en su superficie y disminucion en la consistencia, aunado o nd o alteraciones

en la estdtica pelvigenital, La histevometvia oscild en promedio entve 8 v 10

cHis,
Cuadyo No. 10
Datos @ la exploracion fisica:
Tibo Nim. de Casos %
Utevo aumentado de temario 51 17.95

Utero awmentado de tamaiio mds

superficie irvegulay 130 45,77
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utero aumentado de tamano

3y veblandecido a1 7.39
utero aumentado de tamafioy .

dolovoso 12 4.22
utevo noymal | 45 15.84
tumoracicn anexial 5 1,76
bolipo cervical 5 1,76
dtevo atrdfico 15 5.28
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Las altevaciones de la estdtica pelvigenital se encontvaron en 93 pacientes -
con un porcenlaje de 32, 74%,.

Dentro de los métodos auxiliaves de diagndstico tales come la citologitt exfo-
Lictiva, biopsia de endometvio, no se enconlvaron datos gue ovienten al diag-
nostico.

La histerosalpingografia solamente se efectud en 81 pacientes ( 28,52%) apor.

tando datos sygestivos de adenomiosis en 28 casos ( cuadvo No. 11 }:

Cuadyo No. 11
--------- m;
No se efectud 203 71.47 @
Datos sugestivos de miomatosis 31 10,91 % .

s sugestivos de ad 0SS . £l
Datos sugestivos de adenomiosi 28 2.85 % 1|
Datos sugestivos de palologia

|
endometyial 4 1.40 ﬁ
T

Cavidad uterina novmal © 18 6,33
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El diagndstico preopevatovio se baso tanto en las manifestaciones clinicas, -
exploracion fisica y datos de gabinete, habiendose efectuado el diggndstico -

clinico de adenomiosis vnicamente en 41 pacientes (14.43%) (Cuadro No. 12)
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Cuadyro No iz
Diagnostico Preoperatovio

Diagndstico Nim. Casos %

Miomatosis uterina 128 45.07

Alteraciones de la estdtica 50 17.60

Adenomiosis 41 14.43

Miomatosis mds alteraciones de

la estdtice pelvigenital 22 7.74

Hiperplasia endomelyial 18 6.33
. Enf. pélvica inflamatovia cvonica 7 2.46

Cary cinome cevrvicouterino 5 : 1.76

Miomatosis utering mds hiperpla-

sia endometrial 3 _ 1.05
Erndometriosis 3 1.06
Poliposis endometyial 3 1.05

] . - ) o A A A Ty 0 3 (R Ah | B D ¢ B 1 U ot

El tratamiento consistic en mayoy povcentuje en histerectomia totel abdomi-

nal sin salpingooforectomits { 62.32% )ver cuadro No . 13)
Cuadyo No, 13

et ot B ]y ot S e Y B M e

Tipo Num, de casos %

e om0 00

Histevectomia tolal abdominal 177 62,33

Mds colporvafia antevior v poste~

yioy 56 19,72

Histevectomia vaginal 40 14.08



Histerectomsia total abdominal mds
salpingooforectomia bilateral 17 . 387
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El veporte anatomopatolégico de la pieza quiviygica mostvrd una imporionte -
asociacion de la adenomiosis, miomalosis uteving e hipevplasic endometyial
fver cuadro No. 14)

| Cuadyo No, 14

. s o 1 g

Diagnostico Histopatoldgico :

. Ay ) g B P By gy b e A g o

Diagngstico Nitm. casos %
Adenomiosis 141 ' 49,64
Adenomiosis mds miomatosis 75 26,40
Adenomiosis mds hiperdlasia en-
dometrial simple, 13 4.57
Gldndulo quistica 29 10.21

Adenomiosis mds miomatosis mds
Hiperplasia endometrial 16 5.63
Adenomiosis mds pdlipos endome-
triales 4 1.40
Adenomiosis mds Ca Cu 2 0.70
Adenomiosis mds endomelyiosis 2 0,70

" Adenomiosis Ca endometyial 1 0.35

Adenomiosis Ca ovdrico y) 0,35
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DISCUSION Y CONCLUSIONES*

T T R e e et L N N T

Desde hace varios aios se ha tenido inquietud acerca de la dificultad gue ~-
existe paya éstablece?' un diagndstico clinico de la adenomiosis utevina, LoS
Jactores que intervienen en esta dificultad diagndstica han sido mencionados
poy difeventes autoves (4,5,6,8,17).

El diagndstico del padecimiento en términos genevales, solo es posible efec-
tuarlo, mediante el estudio histoldgico, debido a esfo no es posible determi-
nar la frecuencia veal del padecimiento. La frecuencie vayitt de 8 a 30% se-
gvin difeventes autores (4,5,8,17,21). Esto es debido al criterio histoldgi-
co, ya gue si Se obliene covies suficientes el endometyrio eciépico puede ver-
se en casi un 62% de los dtevos extvaidos por diferentes causas, motivado ~
esto pov la inclusion de grados minimos del padecimiento que nos llevarian
a éste diagndstico.

Debe mencionayrse que ren términos genevales, la adenomiosis es una entidad
que se presenta en mujeves multiparas v grandes multipayvas, siendo poco -
Ffrecuente causa de estevilidad,

La sintomatologit de la adenomiosis esta dada principalmente pov sengrado
genital ang mal pre o postmenopaisico, asociados casi siempre a dismeno -
ryea primayia o secundavia, congestion pélvica. Este sangrado genitul aror
wmal ocasionado por la adenomiosis no presenta ninguna caractevistica espe~
cial que lo diferencie de otvos padecimientos ginecoldgicos.

Los métodos auxiliaves de dingndstico, son poéo concluyentes, apovtando da
tos sugestivos en un nimero veducido de casos y esto es debido é las carac-

terisSticas propias del padecimiento.
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El tratamiento hormonal de la adenomiosis no es eficaz, ya que como Se¢ —-
menciond, el endomelyio ecldpico se oviging de la povcion basal y éste res-
ponde poce al estimulo hovmonal. EI tratamiento de eleccion de“ éste pade -
cimiento es el quiridrgico, debido a su frecuente asocitcidn con otvas patolo~
gias ginecoldgicas como se demostyd en nuestro estudio,

Cabe hacer mencion que en nuestro estudio no se enconlyd transformacion ma
ligna de los focos de adenomiosis, entidad muy vara que ha sido veporiade -

bor pocos autores ( 5§ ),

CONCLUSIONES:

o e M ) e e e

La adenomiosis es un padecimiento que Se presenia genevalmente en mujeres

fértiles, con mds ﬁf'ecuencz'd de aparicidn mayoy en lu 4a y 5a década de la -~
vida, con sintomatologit poco especifice, la cual no vesponde a la tevapeitica
hormonal,

De todas las teovilts emitides sobve su histogénesis, pueden estar en lo cierto
aguellos que consideran el estiinulo hormonal como factor etioldgico vy a la ~-
wmultiparidad como desencadenante.

El diagndstico precpevatorio de la adenomiosis es dificil pov su frecuente aso
ciacidn a otras patologias ginecologicns como la miomatosis uterina, hipev -

plasia endometrial v endometriosis,

Debe sospecharse en pacientes premenopdusica s; multipaves con sangrado ~

utevino anovmal, dismenovrea progresiva, crecimiento utevino difuso con -~

disminucion en la consistencia, -

La confivmacion diagndstica sélo se efectin mediante el estudio histoldgico -

de la pieze quirivgica, i

T TESIS CON
| FALLA DE ORIGEN
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