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CORRELACION ANATOMO CLlNICA DE LA ADENOMIOSIS. ESTUDIO EN 1749 PIEZAS 
DE HISTERECTOMIA. 

La adenomiosis es un padecimiento que da serios problemas a las mujeres que lo 

padecen, que es de sintomatología difícil de interpretar, ya que los síntomas y signos 

pueden corresponder a otros padecimientos, en otras palabras es de diagnóstico dificil y de 

tratamiento quirúrgico y que en frecuencia ha aumentado en muestro medio. 

En este trabajo vamos a correlacionar los casos encontrados en el material anatomo-

patológico del servicio de Anatomopatologia, asesorados por la Dra. Laura Estrada Natali. 

Patóloga. del Hospital Español a quien agradecemos cumplidamente su ayuda. 

Dijimos que la adenomiosis es un padecimiento que ha progresado en nuestro medio 

ambiente por lo que creemos conveniente recordar: el aspecto anatomoclinico, 

correlacionarlo con los datos obtenidos por el material anatomopatológico que se guarda en 

el departamento de Anatomia Patológica del Hospital Español. 

Revisamos la bibliografía a nuestro alcance y en el aspecto anatomopatológico examinamos 

las laminillas de los últimos 823 casos que se guardan en dicho Departamento. 

ASPECTOS CLlNICOS: 

La adenomiosis es un padecimiento caracterizado por la presencia de glándulas y 

estroma endometrial dentro del miometrio asociada con hipertrofia miometrial(1). 

En otros tiempos esta entidad se designaba como adenoma, pero como Novak (1964) hace 

notar que la terminación "ama" sugiere la idea de tumor, y en puridad doctrinal no se trata 

de un blastoma, sino de una endomelriosis interna, nombre con el cual también se le 

conoce a esta afección, en oposición a la endometriosis externa o pelviana (2). 

Macroscópicamente, por lo general, el útero es de mayor tamaño, de consistencia 

blanda o mixta, con prominencia de alguna de sus caras, con mas frecuencia la cara 
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posterior, por localización mayor de las lesiones. Al corte de la pieza el miometrio tiene una 

imagen trabeculada debido a los focos hemorrágicos producidos por la adenomiosis (ver 

figura 1) 

Microscópicamente se observan nidos regulares que albergan glándulas y estroma 

endometrial, distribuidos en el miometrio y separados 2 a 3 mm de la capa interna del útero 

en pleno miometrio. Si la distancia que los separa del endometrio es de menos 2.5mm se 

habla de adenomiosis superficial y de adenomiosis profunda cuando la distancia es mayor 

de 2.5mm (1,3,4) (ver figura 2,3) 

PATOGENIA: 

Es desconocida: CULLEN quien originalmente describió la a\lenomiosis hace 40 años, 

decía que el epitelio glandular invadía directamente el miometrio durante la involución del 

útero después de embarazos repetidos y que esta acción se perpetuaba bajo la acción de la 

estimulación de las hormonas ováricas. Observando esta entidad mas frecuente en 

multíparas que en nulíparas. 

La explicación propuesla por CULLEN mencionaba que los nódulos de adenomiosis se 

forman por divertículos de la capa basal del endometrio; observó una continuidad entre la 

capa basal del endometrio y los focos de la adenamiasis en las 58 casos de las 73 que 

estudio. Sustentó que el proceso de desarrollo de la adenamiosis principiaba par una 

fragilidad de la submucosa después de traumalismos obstétrico (5). 

HARRISON (6)dedujo del esludio que hizo de sus casos, que la cesárea no era una causa 

para que se presentará la adenamiosis. 

MINH (6) eslableció la teoría metaplasica, pensaba que las células que componen los focos 

de adenamiosis derivaban de células totipotenciales que existen en el endometrio. 
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EMGE (6) pensó que es un padecimiento de origen genético, porque había observado 

mayor incidencia de la adenomiosis en mujeres de la misma familia. 

Von RECKLlNGHAUSEN (1896) creía que los focos de adenomíosis aparecían a nivel de 

residuos del conducto de Wolff. Teóricamente también podría pensarse que procediera de 

restos del conducto de Muller, por el origen embriológico del útero (7). 

Otros autores pensaron ella dependencia hormonal. 

El aumento de estrógenos favorece el crecimiento de los focos de adenomiosis y de igual 

manera contribuye a la perpetuación de diversas patologías del útero que son hormono~ 

dependientes y asociadas a la adenomiosis. Este hecho es apoyado por Mayan, quien ha 

observado que con el paso de los años las hormonas ova ricas disminuyen y en 

consecuencia involucionan '.os focos de adenomiosis (6). May estudios que mencionan que 

la progesterona no tiene una acción en el crecimiento de los focos de adenomiosis, como lo 

referido por AZZIZ y MINH en el que sólo encontraron un 50% de modificaciones 

secretoras en el epitelio intacto, sin los signos de infarto habitualmente presentes en la 

menstruación. La revisión efectuada por COHEN en mujeres posmenopáusicas con 

antecedente de cáncer mamario tratadas con tamoxifeno demostró una alta incidencia de 

adenomiosis en este grupo, y concluyó que el tamoxifeno tiene un efecto similar al 

estrógeno a nivel de receptor (8,9). 

MORI en un estudio llevado a cabo con transplante de tejido hipofisiario en uno de los 

cuernos uterinos o en la suprarrenal, observó que producía adenomiosis en el sitio en el 

que se habia implantado el tejido hipofisiario (10). 

KOUJYO inoculó transvaginalmente en el útero de ratones glándulas hipofisiarias o 

glándulas submandibulares y en otras tejido del hipotálamo. Veinte semanas después se 

sacrificaron los animales de experimentación y al examinar los úteros encontraron cambios 

quisticos en 7 (29.2%), adherencias del útero a 105 tejidos vecínos en 14 (58.3%) Y en 22 

casos (91.7%) adenomiosis (11). 
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El aumento de prolactina parece jugar un papel importante en este fenómeno, puesto que 

la presencia de focos es mayor en el injerto transplantado de tejido hipofisiario, porque 

encontraron mayor concentración de receptores para la prolactina en este sitio (12). Lo 

anterior recibe apoyo por la investigación llevada a cabo por YAMASHITA que, demostró la 

mayor concentración del receptor para prolactina en el sitio del útero con adenomiosis en 

las ratonas con tejido hipofisiario transplantado y no así en úteros normales. 

Para otros autores la ovariectomía conduce a una disminución de los focos de 

adenomiosis( 2). Hay otros estudios llevados acabo en ratones a cuyas madres se les 

administró dietilestilbestrol mostrando un hiperestrogenismo, que un factor favorecedor 

para el desarrollo de la adenomiosis, pero no fue suficiente para que aparezca dicho 

padecimiento (6). 

Actualmente no hay un criterio uniforme sobre la ,etiología y mecanismo patogénicos por el. 

que se produce esta enfermedad. Tanto los estudios experimentales, como la observación 

en humanos están a favor de la teoria de la invaginación del endometrio en el miometrio 

(13), FERENCZY supone la diseminación linfatica y/o vascular, al igual que PARAZZINI. 

Otros autores (HATAZAWA y et al.)(14) piensan que se debe a una alteración del desarrollo 

del los conductos de Muller: aTA e IGARASHI (14) sugieren que se trata de una 

enfermedad inmunológica, que tiene como consecuencia una serie de cambios que activan 

la respuesta celular y humoral, y que originan una marcada expresión de los antígenos de 

superficie o de las moléculas de adhesión, incrementando el número de macrófagos o 

células inmunes y el depósito de inmunoglobulinas más los componentes del complemento. 

La hiperplasia e hipertrofia de las células del músculo liso son el reflejo de la reacción a los 

cambios secundarios que la proliferación del endometrio ectópico ocasiona. Se ha 

observado también una alta concentración sédca de estrógenos por lo que se piensa que 

este hecho favorece las alteraciones histologicas( 14,15,16). 
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Hay otros factores que se suman a lo anterior y aumentan el riesgo para que la 

adenomiosis se produzca: el aumento de la presión intrauterina, los antecedentes' de 

traumatismos obstétricos, que debilitan la capa interna del músculo liso: la mulliparidad, 

antecedentes de aborto y legrado uterino instrumental, los antecedentes de cesárea 

(15,16) y de acuerdo con PARAZZINI (16) el poco consumo de tabaco. 

EPIDEMIOLOGIA: 

Es dificil el estudio epidemiológico, en ausencia de medios de diagnósticos no invasivos, 

que hagan conocer la existencia de la enfermedad antes de la histerectomia. La mayor 

parte de los estudios son retrospectivos y están dirigidos a pacientes que son sometidas a 

histerectomía o tratamiento conservador (biopsias previa fulguración, ablación o resección 

del endometrio) (6). 

La frecuencia depende de la técnica del examen anatomopatológico seguida por 

el anatomopatologo: 

BIRO encontró una frecuencia del 31% si se hacia el estudio utilizando la técnica estandar: 

3 tomas sobre cada útero y un porcentaje mas elevado (61%) revisando sistemáticamente 

6 tomas suplementarias; este resultado es probablemente mayor por lo que BIRD incluía 

endofitosis uterina en su estudio(6), 

KURMAN reportó una frecuencia del 25% en sus estudios anatomopatológicos(17). 

SANOBERG halló una frecuencia del 17% en una serie de 151 histerectomías realizadas al 

final del embarazo, en mujeres con edad promedio de 35 años: en 143 histerectomías por 

esterilización, en 4 por hemorragia y en 3 por cáncer cérvico-uterino(6)," 
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Otros autores refieren cifras distintas que consignamos en el cuadro número uno. 

Cuadro número1 

FRECUENCIA DE LA ADENOMIOSIS 
AUTOR NUM. DE CASOS NUMERO DE PORCENTAJE 

HISTERECTOMIAS 
BENSON 701 3276 21 
EMGE 293 1692 17.3 
MOLlTOR 231 3201 8.8 
BIRD 76 200 38.5 
ROCHET 150 706 1804 
GAITHER 62 351 17.7 
GAUTIER 246 928 37.6 
OWALABI 161 1629 10 
THOMPSON 112 702 15 
SANDBERG 20 151 17 
KIKKU 82 212 13.2 
TURKER 20 128 15.6 
PARA2ZINI 150 707 212 
VAVILlS 116 594 19 

Es una enfermedad de la quinta década de la vida: en todos los estudios más de la mitad 

de los casos están entre los 40 y 50 años de edad, más del 75% están entre los 40 y 60 

años. 

La mayor parte de las mujeres que se sometieron a histerectomía teniendo adenomiosís 

estan entre los 40 y 50 años de edad. En el estudio de GEE (6) que utilizó la 

histerosalpingografía como método diagnóstico encontró resultados similares, observando 

que después de los 60 años era raro el padecimiento. 

PARIDAD: 

Para CULLEN la adenomiosis es un padecimiento de la multípara. La mayor parte de las 

mujeres tratadas, tenian el antecedente de al menos un embarazo a término, en cambio el 

16% que padecían adenomiosis eran nulíparas. 
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ROCHET(6) encontró una frecuencia más elevada en las nulíparas, pero se trataba de 

mujeres jovenes con lesiones en los cuernos uterinos con problemas de esterilidad asociada 

a la adenomiosis. 

ANTECEDENTES GINECOLÓGICOS 

Para ROCHET y GAUTIER(6) el 50% de las mujeres tenian antecedentes quirúrgicos: 

maniobras realizadas por laparotomía (cesárea) o legrado uterino instrumental. Para 

HARRIS la cesárea no parece ser un factor de riesgo para desarrollar adenomiosis. 

En la clinica se observa que la adenomiosis predomina en mUltíparas en edad entre 

los 40 y 50, que padecen hiperpolimenorrea o en las que sufrieron abortos con legrado, 

aunque se ha vistó que el padecimiento existe en las mujeres en edad reproductiva . 

temprana (18). Las 2/3 partes de las mujeres se quejan principalmente de dos síntomas 

importantes: sangrado uterino anorr:nal y dismenorrea. El 80% de los casos de 

adenomiosis se asocia con leiomiomatosis uterina; frecuentemente con endometriosis, 

pólipos endometriales, alteraciones de la estática pélvica, tumores de ovarios benignos y 

malignos, hiperplasia endometrial, cáncer endometrial y cervical (13,19,20,21), 
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En el cuadro número 2 están correlacionadas las lesiones más frecuentemente 

asociadas con adenomiosis y el nombre del autor que hizo la observación. 

Cuadro número 2 

ADENOMIOSIS y LESIONES ASOCIADAS 
AUTORES AISLADA FIBROMAS HIPERPLASIA ENDOMETR1QSIS PATOLOGIA 

ENDOMETRIA EXTERNA OVo O TUB. 
BENSON 56.6 13.5 
(1958) 
WEED 53.2 14.2 
(1966) 
MOLlTOR 35.6 38.4 9.6 6.3 
(1971) 
BIRD 16.5 53.4 10.5 15.9 
(197~ 

ROCHET 33.1 33.1 13.3 16 5.7 
(1974) 
GAITHER 30.6 32 14.6 11 9.7 
(1975) 
GAUTIER 26.4 46.4 15.7 21 24.5 

1(1977) 
OWALABI 39.2 33 23.6 12.7 

,(1977) 
THOMPSON 37.5 47.3 

'(1986) 
TURKER 15.6 16.4 

1(1998) 
LAS CIFRAS EXPRESAN EL PORCENTAJE DE LAS LESIONES. 

'En la clínica los síntomas más frecuentes que pueden sugerir la adenomiosis son como 

dijimos el sangrado úterino anormal durante la regla (hiperpolimenorrea) acompañado de 

dismenorrea. Estos dos síntomas no permiten hacer el diagnóstico correcto, es dificil 

establecerlo ya que el patrón del sangrado uterino es muy parecido al ocasionado por 

leiomiomatosis uterina submucosa, pólipos endometriales e hiperplasia endometrial,etc. 

(21 ). 

La importancia del sangrado uterino y la duración del mismo están ligados a la 

topografía de las lesiones, la extensión yel numero de focos de adenomiosis. 
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La dismenorrea esta ligada también con el grado de profundidad, extensión y 

numero de focos de adenomiosis (16,22,23,24). 

CULLEN encontró que la asociación del cuadro de sangrado uterino anormal y el 

aumento de volumen uterino es poco frecuente. 

Los sangrados uterinos anormales a menudo son importantes aumentan 

progresivamente ocasionando anemia secundaria. Si son rebeldes a los tratamientos 

medicas habituales y a los legrados uterinos instrumentales, después de la menopausia 

hacen sospechar en una lesión neoplasica y se piensa menos en el diagnóstico de 

adenomiosis. 

La adenomiosis en las mujeres posmenopáusicas tiene tendencia a atenuar las 

manifestaciones hemorragias, en cambio los tumores las mantienen o las aumentan. 

La hemorragia se acompaña de un cuadro doloroso adquirido y tardío: 

El cuadro doloroso intermenstrua! en bajo vientre irradiado al dorso: se encontró la 

dismenorrea primaria en un 26% de los casos y se agravó en el 40%, disuria según KIKKU 

en el 10 a 20% de los casos y polaqujurja en el 23% de los casos observados por GEE. 

El padecimiento puede ser asintomatico como lo demuestra la· estadística de KIKKU (7 a 

25% de los casos) (6). 
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En el cuadro número 3 anotamos las manifestaciones clínicas reportadas por otros siete 

autores. 

Cuadro número 3 

MANIFESTACIONES CLINICAS 
AUTOR LATENCIA % SINDRQME HEMORRAGrCO % SINOROME DOLOROSO % 

MENOR. METRORR TOTAL OrSMENOR. DISPAREU. OTROS TOTALES 
MOllTQR 29 63 ~ ;U 28 

39 
ROCHET 7 44 35 79 44 75 
OWALABI 3 63 20 6 9 
GEE 53 27 67 42 29 
BIRO 51 13 28 
GAITHER 24 75 29 15 25 85 
THOMPsa 6 29 31 73 35 46 81 
CIFRAS EXPRESADAS EN PORCENTAJE. 

Menor-: menorragra 

Metrorra:::metrorragia 

Dismenor-dismenorrea 

Dispareu=dispareunia 

El examen pélvico puede revelar con frecuencia un útero aumentado de tamaño (poco o 

mucho), de superficie irregular, de consistencia variable, estos datos pueden apreciarse en 

mujeres delgadas y tranquilas, el útero a veces con diferencia de consisitencia hace pensar 

al clínico en leiomiomatosis uterina intramural. 

Para HUNTER (1953) una caracteristica patognomónica de la adenomiosis es la 

presencia del útero doloroso a la exploración clínica de la pelvis. 

HALBAN subraya el aumento de volumen uterino premenstrual y en la practica es 

muy frecuente encontrar signos de enfermedades asociadas, por ejemplo la leiomiomatosis 

uterina. 
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KIKKU observó que los signos clinicos son poco diferentes en las pacientes operada 

por adenomiosis comparándolas con las operadas por otra enfermedad ginecológica 

benigna como la leiomiomatosis uterina. 

OWALABI y ROCHET(6,22) hacen hincapié en que la presencia de lesiones 

asociadas modifican la clínica de la adenomiosis, que lo más constante es una aumento en 

la frecuencia del sangrado uterino anormal. 

SIRD (6) muestra un paralel'lsmo entre el examen histopatológico y las menorragias 

en un 60%: Cuarenta y seis por ciento si la penetración miometrial es importan.te y un 83% 

si es muy importante. Sí existen más de 10 glándulas por campo microscópico a un 

aumento débil correspondió a adenomiosis e~ 76% y sí hay 4 a 9 glándulas fue del 23% la 

proporción de adenomiosis. 

En el 83% de los casos de la adenomiosis en que se localizaba a la mitad externa 

de la pared uterina la dismenorrea era más importante. 

El diagnóstico de la adenomiosis por técnicas de imagen no invasivas como la 

histerosalpingografia. el ultrasonido transabdominaJ y endovaginal así como la resonanC·la 

magnética. no dan resultados concluyentes. El clínico debe tener in mente la posibilidad de 

adenomiosis para interpretar correctamente los resultados de estas exploraciones: el 

conocer las alteraciones que el padecimiento produce en la pared uterina permite entender 
, 

el rango de los hallazgos encontrados por estos métodos: endometrio con escotaduras 

anormales, imágenes quisticas miometriales. glándulas que dan la imagen de arborecencias 

que se implantan en el miometrio (quistes endorpetriales en el espesor del miometrio), 

nódulos endometriales o subperitoneales ecogenicos. ecotextura anormal difusa del 

mJometrio. nódulos en la zona de unión endomiometrial, pobre definición de la zona de 



12 

o 

unión endomiometrial, y asimetria del útero por engrosamiento de una de sus paredes, 

aspecto globoso del útero. Todo esto invita a pensar en adenomiosis (25,26,27,28.29). La 

biopsia endomiometrial por histeroscopia en pacientes con sangrado uterino anormal 

permite obtener el grado de profundidad de la adenomiosis(19), 

COMPLICACIONES: 

Adenomiosis y esterilidad: 

La frecuencia de esta asociación es mal conocida. 

GEE (6) encontró que el 11 % de las protadoras de adenomiosis eran estériles y de ellas el 

58% de los casos se trataban de esterilidad primaria. La adenomiosis se localizó en los 

cuernos uterinos en 54% de las pacientes nuligestas, lo mismo que HONERÉ (6) reportó 3 

casos de adenomiosis como causa de esterilidad y subrayo lo difícil del tratamiento 

conservador. 

Esta claro que el tratamiento en las pacientes estériles debe de ser individualizado. La 

adenomiosis tubaria es una causa frecuente de esterilidad y hay que hacer notar la 

participación de las lesiones diverticulares en la etiologia del embarazo ectópico. 

Adenomiosis y embarazo: 

adenomios'ls fue del 12% en una población cuya edad promedio era los 35 años y una 

paridad media de 4. 

AZZIZ en 29 casos por complicaciones obstétricas graves, de las cuajes 9 eran por ruptura 

uterina, 2 por placentas acretas, 3 por placentas previas y 2 por hemorragia intraperitoneal 
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sin ruptura uterina, se asociaron con adenomiosis uterina. La adenomiosis también se ha 

asociado con la distocia de contracción y con atonía uterina que requirió histerectomia (30). 

Adenomios;s y cáncer: 

La frecuencia de esta asociación varia segun las series reportadas entre el 5 y el 60%. 

El surgimiento de cáncer a nivel de endometrio ect6pico es excepcional y plantea un 

diagnóstico dificil. Parece que la prevalencia de elementos neoplásicos en un foco de 

adenomiosis no tiene el mismo valor pronóstico que una lesión miometrial proveniente del 

endometro, Esta noción se acepta si esta en el interior de la glándula y no en el miometrio 

adyacente (31). 

A pesar de muchas referencias sobre el surgimiento del carcinoma en los sitios 

extrauterinos de la endometriosis, hay pocos casos documentados del desarrollo de 

carcinoma y la asociación con adenomiosis. En dos de ellos se menciona la relación de 

estos dos padecimientos con el uso prolongado de estrógenos y los posibles efectos 

secundarios de la quimioterapia y radioterapia ante esta asociación (32,33,34,35). 

TRATAMIENTO CONSERVADOR: 

El tratamiento conservador de la adenomiosis ha sido !"imitado por la dificultad en el 

diagnóstico que con frecuencia es definitivo después de la histerectomia. El tratamiento con 

fármacos puede ser efectivo para control sintomático pero con frecuencia la adenomiosis 

coexiste con otras lesiones en su mayoría benignas (leiomiomatosis. endometriosis, pólipos 

endometriales, hiperplasia endometrial. tumores de los ovarios) y los estudios de control son 

escasos, por lo que su eficacia es difícil cuantificarla (32,33,34). Algunos estudios han 

mostrado su relación con un desequilibrio hormonal (por exceso de estrógenos en la 
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mayoría de los casos). La terapia con progesterona sintetica o natural es ampliamente 

usada como primera elección, ayuda por cortos periodos de tiempo. El Danazol, los 

contraceptivos orales y los análogos de la GnRH también se han usado (15.36). FEDELE 

evaluó la eficacia y tolerabilidad del tratamiento con levonorgestrel contenido en un 

dispositivo intrauterino del cual se liberaban 25mcg por día, de la sustancia activa en 35 

mujeres entre los 35 y 45 años que tenian diagnóstico de adenomiosis por ultrasonido 

transvaginal y que sufrían menorragia recurrente. El dispositivo intrauterino que llevaba el 

levonorgestrel se colocó dentro de los primeros siete días del flujo menstrual. Cada mes se 

valoró la cantidad de pérdida sanguínea y cada 3,6 y 12 meses se sometieron aun examen 

clínico, a ultrasonografía y evaluación de hemoglobina, hierro y ferritina sérica. Una 

paciente expulsó el dispositivo intrauterino a los 2 meses y otra se le retiró al cuarto mes por 

persistir la pérdida sanguínea irregular. Seis·meses después de la inserción del dispositivo 

intrauterino se observó amenorrea en 2 pac'ientes y oligomenorrea en otra; en 7 pacientes, 

se presentó manchado ocasional y en 13 el flujo menstrual fue regular y escaso. Un año 

después' se compararon los resultados en las 23 mujeres restantes encontrando: 2 con 

amenorrea, 3 con oligomenorrea, 2 con manchado y 16 con un flujo menstrual regular. Se 

observó un incremento considerable en las cifras de hemoglobina y del hematocrito así 

como de la ferritina sérica. Estos hallazgos indican que puede ser posible el uso de 

levonorgestrel en este tipo de pacientes. previa evaluación de otras patologías que 

contraindiquen su empleo (cáncer endometrial. leiomiomatosis uterina, hiperplasia 

endometrial con atipias, pólipos endometriales). En algunos casos el tratamiento no permite 

obtener mejoría clínica para evitar la histerectomía (37) . 

En Estados Unidos se realizan aproximadamente 650,000 histerectomías al año, de 

estas 130,000 (20%) tienen adenomiosis (37.38). El tratamiento quirurgico conservador 

incluye la ablación o excisión endomiometrial, electrocoagulación miometriallaparoscópica 
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que han probado ser efectivas en mas del 50% de los casos con adenomiosis (32), con 

mejores resultados en pacientes con adenomiosis con menos de 2.5mm de profundidad 

(37). Se reserva la histerectomia para aquellos casos que no responden al tratamiento 

farmacológ',co o cuando falla el tratamiento quirúrgico conservador, en mujeres de más de 

40 años con paridad satisfecha con persistencia de la sintomatologia En la mayoría de los 

casos el tratamiento definitivo es la histerectomía (32,38,39). 

ASPECTO ANATOMOPATOLÓGICO DE LA ADENOMIOSIS: 

El estudio que comprende este trabajo de tesis flene por objeto correlacionar la 

adenomiosis encontrada en los estudios anatomopatológicos de las piezas quirúrgicas con 

las manifestaciones clínicas del padecimiento: 

DISEÑO: 

Es un estudio retrospectivo, observacional, descrip~vo, abierto y transversal. 

MATERIAL Y METODOS· 

Para este trabajo se realizó el estudio retrospectivo de los archivos del Departamento de 

anatomiapatologica revisando las laminillas correspondientes a 1749 histerectomías 

llevadas a cabo en el Hospital Español de México entre Jos años 1996 y el 2000. 

Se investigó la frecuencia de la adenomiosis y su asociación con otras patologías 

ginecológicas, comparando los datos con los expedientes clínicos para evaluar la 

sintomatología. La revisión del material anatomopatológico como dijimos al principio fue 

asesorado por la Patóloga Dra. Laura Estrada Natali. 
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Datos a investigar: 

1. - EDAD 

2. - ANTECEDENTE DE TABAQUISMO 

3. - EDAD DE LA MENARCA 

4. - TIPO MENSTRUAL 

5. - PARIDAD 

6. - ANTECEDENTES DE CESAREA y LEGRADO UTERINO INSTRUMENTAL 

7. - MANIFESTACIONES CLlNICAS 

8. - DIAGNOSTICO PREOPERATORIO 

9. - SU ASOCIACION CON OTRAS PATOLOGíAS GINECOLOGICAS 

10.- EL CLIMATERIO EN EL MOMENTO DE LA HISTERECTOMIA 

11.- EL TAMAÑO DEL UTERO 

12.- EL GRADO DE PENETRACION DE LA ADENOMIOSIS 

Los criterios de inclusión, fueron los siguientes: se examinaron las laminillas que 

confirmaron la existencia de adenomiosis y se correlacionó con los expedientes clínicos 

para correlacionar la sintomatología clínica que sufrieron las pacientes. 

Se excluyeron los casos cuyo material anatomopatológico no era confiable para confirmar 

la presencia de adenomiosis o que el expediente clínico no consignara los datos clínicos a 

evaluar. 

Para la validación de los datos se utilizó la estadística descriptiva: usando la media, el rango 

y el porcentaje. 

RESULTADOS: 
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Durante los 5 años comprendidos en el presente estudio se realizaron 1749 

histerectomías efectuadas en su mayoría por procesos benignos, encontrándose 823 úteros 

con adenomiosis. de los cuales se eliminaron 146 por no cumplir con los criterios de 

inclusión quedando un total de 677 úteros con adenomiosis, osea el 38.70% del total. 

Cuadro número 4 

ADENOMIOSIS y PATOLOGIAS ASOCIADAS 
PATOLOGIAS NO. DE CASOS PORCENTAJE 
LEIOMIOMATDSIS UTERINA 458 67.65 
HIPERPLASIA ENDOMETRIAL 208 30.72 
POLI POS ENDOMETRIALES 74 10.93 
ENDOMETRIOSIS 55 8.12 
ADENOMIOMAS 22 3.24 
TUMORES OVARICOS BENIGNOS 10 1.47 
CANCER CERVICO-UTERINO 10 1.47 
CANCER ENDOMETRIAL 9 1.09 
ADENOMIOSIS SOLA 315 46.52 

En el cuadro numero 5 se observa la relación de la adenomiosis superficial y profunda con 

las manifestaciones clínicas. 

Cuadro número 5 

GRADO DE PENETRACIQN DE LA ADENOMIOSIS 
ADENDMIOSIS SUPERFICIAL ADENOMIOSIS PROFUNDA 
TOTAL DE CASOS I PORCENTAJE TOTAL DE CASOS 1 PORCENTAJE 
407 160 11 
NO. DE CASOS PORCENTAJE 
385 94.54 
305 74.93 
85 20.88 
4 0.98 
22 5.40 
s U A SANGRADO UTERINO ANORMAL 

D.P.C=DDLOR PÉLVICO CRÓNICO 

Cuadro número 6 

TAMAÑO DEL UTERO 

270 
SINTOMAS 
S.U.A 
DISMENORREA 
D.P.C 
DISPAREUNIA 
ASINTOMATICAS 

TAMANO 1 NO. DE CASOS 
AUMENTADO 1629 

139.88 
NO. DE CASOS PORCENTAJE 
270 100 
245 90.70 
55 20 
13 4.81 
--- ---

1 PORCENTAJE 
192.90 
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1 NORMAL 17.09 

El rango de edad estuvo entre los 28 y 76 años con una media de 30. 

Cuadro número 7 

EL RANGO DE EDAD 
EDAD NO. DE CASOS PORCENTAJE 
25-35 82 12.11 
36-45 328 48.44 
46-55 189 27.91 
56-65 54 7.97 
+ 66 24 3.54 

Cuadro número 8 

ANTECEDENTES DE TABAQUISMO 
POSITIVO NEGATIVO 
NO. DE CASOS 1 PORCENTAJE NO. DE CASOS ¡PORCENTAJE 
280 14135 397 158.64 . 

Cuadro número 9 

EDAD DE LA MENARCA 
EDAD NO. DE CASOS PORCENTAJE 
MENOR DE 9 ANOS 68 10.04 
DE LOS 10 A LOS 15 ANOS 559 82.57 
MAYOR DE 15 50 7.38 

Cuadro número 10 

TIPO MENSTRUAL 
REGULAR IRREGULAR 

NO. DE CASOS 1 PORCENTAJE NO. DE CASOS 1 PORCENTAJE 
504 174.44 173 12555 

Cuadro numero 11 

VIDA REPRODUCTIVA 
MULTIGESTAS 1 SECUNDIGESTAS I PRIMIGESTAS 1 NULlGESTAS 
TOTAL DE 1% I ¡OTAl DE 1% I TOTAL DE 1% ¡TOTAL DE 1% 
CASOS CASOS CASOS CASOS 
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386 157.01 1197 12909 146 1679 148 17.09 
PACIENTES CON CESAREA YIO LEGRADO POR ABORTO 
MUL TIGESTAS 1 SECUNDIGESTAS 1 PRIMIGESTAS 1 NULlGESTAS 
ANTECED NO.CASOS % NO.CASOS % NO CASOS % NO,CASOS % 
CESAREA 243 37.04 75 38.07 11 23.91 _.-._---- --------
ABORTO 190 49.22 23 11.67 8 17.39 -.------- --------

Cuadro número 12 

MANIFESTACIONES CLlNICAS 
SINTOMAS NO. DE CASOS PORCENTAJE 
SANGRADO UTERINO ANORMAL 545 80.50 
DOLOR PcLVIGO GRONIGO 123 18.16 
DISMENORREA 118 17.42 
DISPAREUNIA 12 1.77 

Cuadro número 13 

MANIFESTACIONES CLlNICAS 
ASOCIACION DE SINTOMAS ADEN. PROFUNDA ADEN. SUPERFICIAL 
SINTOMAS NO. CASOS PORCENTAJE NO CASOS PORCENTAJE NO CASOS PORCENTAJE 
SUA+DI5 78 11.52 72 92.30 6 7.69 ' 
5UA+DPC 82 12.11 61 74.39 21 25.60 
5UA+DIS+DPC 8 1.18 7 87.5 1 12.5 
SUA+OIS+DPC 10 1.47 6 60 4 40 
SUA+DI5P 5 0.73 4 80 1 20 
OPC+DI5 3 0.44 1 33.3 2 66.66 
DI5+DISP 1 0.14 1 0.14 -------_.-- --------

SUA=SANGRADO UTERINO ANORMAL 

DIS=DISMENORREA 

DPC= DOLOR PÉLVICO CRONICO 

DISP= DISPAREUNIA 

Cuadro número 14 

CLIMATERIO EN EL MOMENTO DE LA HISTERECTOMIA 
CLIMATERIO EDAD NO.CASOS PORCENTAJE 
TEMPRANO 35 A 44 AÑOS 361 53.32 
NORMAL 46 A 54 ANOS 238 35.15 
TARDIO 55 A LOS 66 78 11.52 



20 

Cuadro número 15 

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO NO CASOS % 

LEIOMIOTAMATOSIS UTERINA SOLA 132 19.49 
LU + SANGRADO UTERINO ANORMAL 216 31.90 
LU + TRASTORNOS DE LA ESTATICA PÉLVICA 60 8.86 
LU + HIPERPLASIA ENDOMETRIAL 34 5.02 
LU + ADENOMIOSIS 18 2.65 
LU + CONGESTION PELVICA CRÓNICA 18 2.65 
LU + ENDOMETRIOSIS 12 1.77 
LU + INFECCIONES VIRALES 4 0.59 
POLI POS ENDOMETRIALES 18 2.65 
CANCER CERVICOUTERINO 10 1.47 
CANCER DE ENDOMETRIO 10 1.47 
CONGESTION PÉLVICA CRÓNICA 15 2.21 
ADENOMIOSIS 8 1.18 

ENDOMETRIOSIS 5 0.75 

OTROS 117 17.28 

TOTAL 677 99.94 

LU= LEIOMIOMATOSIS UTERINA 

DISCUSION: 

Las resultados obtenidos ameritan la discusión de ciertas características más 

importantes en primer lugar el diagnóstico: pensar en la adenomiosis no es fácil, caSI 

siempre el diagnóstico es retrospectivo, es un hallazgo incidental en los estudios 

histopatológicos del útero obtenido quirúrgicamente. La frecuencia de adenomiosis en estas 

piezas fue de 38.70% Y los clínicos que pensaron en ella solo fueron el 1.18%, cifra que 

comparada con otros diagnósticos preoperatorios fue muy significativa: En cambio la 

leiomiomatosis uterina se presentó en el 72.93% de los casos: aislada en el 19.49% y 

asociada con otras patologías en el 53.44%: con sangrado uterino anormal (31.90%), con 

trastornos de la estática pélvica (8.86%), con hiperplasia endometrial (5.02%), con 



21 

adenomiosis (2.65%). con endometriosis (1.77%), con congestión pélvica crónica ( 

Síndrome de Sedillot 2.65~o) y relacionada a padecimientos virales (0.59%). Otros 

padecimientos asociados a la adenomiosis fueron pólipos endometriales (2.65%), cáncer 

cérvico-uterlno (1.47%). endometriosis (O.75%), cáncer de endometrio (1.47%), congestión 

pélvica crónica (Síndrome de Sedillot 2.21 %) . 

El rango de edad estuvo entre 28 y 76 con promedio de 30 años. Los factores de 

riesgo asociados que encontramos fueron los siguentes: la multiparidad en el 57.01%, en 

estos hubo un 37.04% de cesareas y un 49.22% de abortos con legrado uterino 

instrumental. 

En el grupo de las nuligestas el 7.09% tuvieron adenomiosis, siendo la causa en el 12.5% 

de problemas de esterilidad (ver cuadro no. 4). 

La menarca se presentó entre los 10 y 15 años en un 82.57% de los casos con tipo 

menstrual regular en un 74.44%, de los casos. La menarca temprana antes de los 9 años de 

edad fue de10.04% y tardía en el 7.38%, estas cifras no fueron significativas. El habito de 

cigarrillo entre 10 y 40 cigarrillos diarios fue de 41.35% y negativo en el 58.64%; no se 

confirma lo referido por PARAZZINI en cuanto al poco consumo del tabaco como factor de 

riesgo para desarrollar adenomiosis. 

En el grupo estudiado las manifestaciones clínicas en la mayor parte de los casos 

fue el sangrado uterino anormal en el 80.50%. siguió el dolor pélvico crónico en el 18.16%, 

la dismenorrea.incapacitant.e en el tercer lugar se presentó, en el 17.42% y en último lugar 

dispareunia en el 1.77% de los casos. 

La severidad de la sintomatología depende del grado de la profundidad y la 

extensión de la adenomiosis en el miometrio. La adenomiosis superficial fue la que mas 

frecuentemente se presentó en el 60.11%, manifestandose con sangrado uterino anormal 



en el 94.59% de los casos, con dismenorrea incapacitante en el 74.93%, con dolor pélvico 

crónico en el 20.88%, con dispareunia en el 0.98% de los casos y fueron asintomaticos el 

5.40% de los casos. 

En cambio la adenomiosis profunda (39.98%). en el 100% sufrió sangrado uterino 

anormal de los casos. tuvo dismenorrea incapacitante el 90.70%, dolor pélvico crónico en el 

20% y dispareunia en eI4.81%. 

Hay que hacer notar que el patrón anormal del sangrado uterino es similar en la 

adenomiosis pura y en la adenomiosis asociada a otras patologías; lo mismo que la 

dismenorrea, el dolor pélvico crónico y d·lspareunia no son síntomas especificas de la 

adenomiosis, lo que se suma a la dificultad del diagnóstico clínico exacto. 

Lo que esta claro es que entre mayor es la profundidad de la adenomiosis y la 

extensión, mayor será la riqueza y gravedad del cuadro clínico (ver cuadro no. 5). 

El aumento del tamaño del útero que existió en el 92.90% de los casos, no es· un 

signo único de presencia de adenomiosis. sino que en la gran mayoría la adenomiosis se 

asocia con padecimientos que a menudo aumentan el tamaño del útero. Se asoció en 

nuestro caso con la leiomiomatosis uterina en el 67.65%, con hiperplasia endometrial en el 

en 30.72%, con pólipos endometriales en el 10.93%. con endometriosis en el 8.12%. con 

adenomiomas en el 3.24%, con cáncer cérvico uterino en el 1.,47% y cáncer endometrial en 

el 1.32%. La multiparidad que es un factor para que aumente el volumen uterino estuvo 

presente en el 57.01% de los casos. 

Es importante tomar en cuenta la edad de la enferma para relacionarla con su 

función ovárica: La mayor parte de las mujeres que se sometieron a histerectomia (53.32%) 

se encontraban en el climaterio temprano que comprendió de los 35 a los 45 años de edad, 

por lo que se comprende la participación de la adenomiosis en este grupo en relación a los 

problemas de estrilidad y la mayor incidencia de otros padecimientos ginecol6gicos 



benignos y malignos. En el climaterio temprano se inicia el desequilibrio hormonal que da 

origen a los trastornos menstruales, este hecho enmascara en algunas ocasiones el 

diagnóstico de la adenomiosis como causa del sangrado. 

CONCLUSIONES: 

1.- La adenomiosis es una enfermedad del aprato genital femenino frecuente, cuyo 

diagnóstico casi siempre es retrospectivo por hallazgo incidental en el estudio 

anatomopatologico de las piezas obtenidas por intervención quirúrgica. 

2.- Debido a su asoc'iación frecuente con otros padecimientos, su diagnóstico 

preoperatorio es difícil porque la adenol12iosis esta enmascarada por ellos. 

3.- La adenomiosis no tiene manifestaciones clinicas específicas, lo cual dificulto la 

sospecha diagnóstica. 

4,- Tiene mayor incidencia en mujeres multiparas entre los 35 y 45 años de edad, 

con antecedentes de procedimientos quirúrgicos obstétricos (cesarea y legrado uterino 

instrumental) que son factores de riesgo para que aparezca la adenomiosis. Se ha 

relacionado la adenomiosis como causa de problemas de esterilidad dependiendo de su 

localizac'ión y profundidad de este padecimiento. 

5.- El grado de severidad de los sintomas, como son el sangrado uterino anormal, el 

dolor pélvico crónico, la dismenorrea y dispareunia. dependen directamente del grado de 

penetración y extensión de la adenomiosis. 
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origen a los trastornos menstruales, este hecho enmascara en algunas ocasiones el 

diagnóstico de la adenomiosis como causa del sangrado. 

CONCLUSIONES: 

1.- La adenomiosis es una enfermedad del aprato genital femenino frecuente, cuyo 

diagnóstico casi siempre es retrospectivo por hallazgo incidental en el estudio 

anatomopatologico de las piezas obtenidas por intervención quirúrgica. 

2.- Debido a su asociación frecuente con otros padecimientos, su diagnóstico 

preoperatorio es dificil porque la adenorriosis esta enmascarada por ellos. 

3.- La adenomiosis no tiene manifestaciones clínicas especificas, lo cual dificulto la 

sospecha diagnóstica. 

4.- Tiene mayor incidencia en mujeres multíparas entre los 35 y 45 años de edad, 

con antecedentes de procedimientos quirúrgicos obstétricos (cesárea y legrado uterino 

instrumental) que son factores de riesgo para que aparezca la adenomiosis. Se ha 

relacionado la adenomiosis como causa de problemas de esterilidad dependiendo de su 

localización Y profundidad de este padecimiento. 

5.- El grado de severidad de los sintomas. como son el sangrado uterino anormal, el 

dolor pélvico crónico, la dismenorrea y dispareunia. dependen directamente de! grado de 

penetración y extensión de la adenomiosis. 
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6.- El sangrado uterino anormal en la adenomiosis es causado por la hiperplasia e 

hipertrofia del músculo uterino, por cambios en la vascularidad del tejido muscular y 

endometrial, por alteraciones en la función contráctil y probablemente influyan también 

factores inmunológicos. 

7.- El dolor es causado por la inflamación y reacción del tejido invadido al crecer el 

endometrio ectópico por la acción estrogenica. 

8.- Debe pensarse en adenomiosis en todos los casos de sangrado uterino anormal 

acompañado de dolor pélvico. 

9.- Cuando se sospecha el diagnóstico de adenomiosis hay que valorar el costo­

beneficio de los métodos de gabinete: como son la histerosalpingografía, el ultrasonido 

endovagínal, la resonancia magnética o procedimientos con apoyo laparoscópico como son 

la histeroscopía para obtener por biopsia del tejido endomiometrial el diagnóstico. Se 

proyectara el estudio tomando en cuenta la edad de la paciente, los antecedentes 

ginecológicos y obstétricos de la misma, la paridad satisfecha o no, la importancia de la 

sintomatología y la asociación con otros padecimientos, para establecer el tratamiento 

conservador o el radical. 

10.- El tratamiento farmacológico y conservador de la adenomiosis ha sido limitado 

por la dificultad en el diagnóstico temprano, que con frecuencia solo es definitivo después 

de la histerectomía. Los fracasos del tratamiento por medio de fármacos y cirugía 

conservadora ( ablación o excisión endomiometrial, electrocoagulación miometrial por 

histeroscopia) se relacionan con el grado de penetración y la extensión de la adenomiosis, 

siendo mayor los fracasos cuando la adenomiosis es profunda (mayor de 2.5mm) o se 
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encuentra asociada a otros padecimientos ginecológicos. De ahí que solo mejoran la 

sintomatologia por cortos periodos de tiempo. En la mayoría de las ocasiones el tratamiento 

definitivo es la histerectomia. 
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ADENOMIOSIS y SU RELACION CON LA PRESENTACION DE LA MENARCA 

Edad de más de 15 a los 17 menor de 9 años 
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FIGURA 1: UTERO CON MUL TIPLES FOCOS DE 
ADENOMIOSIS 



FIGURA 2:ADENOMIOSIS SUPERFICIAL y PROFUNDA 

A:SUPERFICIAL 

B:PROFUNDA 
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FIGURA 3: ADENOMIOSIS PROFUNIJA 
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