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L. PROBLEMA

La adenomiosis uterina se caracteriza por tejido endometrial ectépico en el miometrio, por
lo cual es importante establecer su frecuencia en pacientes con sangrado uterino anormal,
sometidas a histerectomia total abdominal.

(Cuél es la frecuencia y diagnoéstico de Adenomiosis en pacientes histerectomizadas por
alguna patologia uterina benigna como Miomatosis uterina en el Hospital General “Dr.
Gonzalo Castafieda” ISSSTE.

IL. HIPOTESIS

La mayor frecuencia de sangrado uterino anormal es por Miomatosis uterina, Adenomiosis
¢ Hiperplasia endometrial, asi como, en la Histerectomia total abdominal por sagrado
uterino anormal, existe una alta asociacion con Adenomiosis.

I11. ANTECEDENTES

La adenomiosis se caracteniza por fragmentos diseminados de tejido endometrial,
incluyendo glandulas v estroma en el miometrio de todo el Gtero. (1) En ocasiones, se le
denomina endometriosis interna para distinguirla de la endometriosis externa, que se
caracteriza por endometrio ectopico mas alla de la capa serosa del Utero. La adenomiosis
evoluciona esponiineamente a partir de una prelongacion en el endometrio superficial. (2)
Se dice que tiene una frecuencia de 10 a 47% de los especimenes de histerectomia. (3) En
las histerectomias por enfermedades benignas se observa una frecuencia de 19%. (4)

La teoria mas ampliamente aceptada acerca del origen de la adenomiosis postula que el
tejido endometrial que se encuentra dentro del miometrio se origina en los conductos de
Muller. Su presencia en esta localizacion es el resultado de una extension directa hacia
abajo del endometrio de la cavidad uterina. (5)

Las teorias de su produccidn son numerosas: (6)
1.Extension miometrial directa: Schatz {1884), Baraban (1891), Pillet (1894), Cullen (1896)
2.Anormalidad congénita:
a)Mulleriana: Cullen (1908)
b)Restos de células de Wolf: Von Recklinghausen (1896)

3 Metaplasia serosa: Iwanoff (1896), Meyer (1903), Novak (1931)

4 Implantativa: Sampson (1922)

5 Metastasis linfatica: Sampson (1922), Halban (1924), Javert (1948)
6 Metastasis hematOogena: Sampson (1924)

7.Analogos de carcinoma endometrtal: Sampson (1925)
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Se han invocado una serie de factores que podrian favorecer la aparicion de
adenomiosis, estimulando la proliferacion de la capa basal del endometrio o disminuyendo
la resistencia del miometrio a ser penetrado por la mucosa uterina. Entre estos factores se
citan: inflamaciones, nwltiparidad, legrados repetidos, traumas quirdrgicos {cesareas,
miomectomias), tumores uterinos, factores hereditanios, edad avanzada, estimulacion
estrogénica excesiva. (7)

La incidencia de la enfermedad es desconocida, pero se estima que 20% de las mujeres
tienen adenomiosis. Sin embargo, andlisis cuidadosos de maltiples secciones uterinas
revelan una incidencia tan alta como del 65%. Su incidencia no se correlaciona con el
incremento de la paridad, pero se estima que el 80% de las pacientes son multiparas. La
adenmiosis produce sintomas en mujeres entre los 40 y 50 afios de edad. (8)

Mas del 80% de las pacientes con adenomiosis tienen otra anormalidad uterina; 50%
estan asociadas a Miomatosis, 11% con endometriosis y 7% con polipos endometriales. (8)
Existe acuerdo general gue los miomas coexisten con adenomiosis en 36 a 50% de los
casos. (2). Se ha identificado su presencia en la mayor parte de los dteros extirpados por
hiperplasia endometrial y en 33% de los extirpados por carcinoma endometrial. (11)
También se ha encontrado adeénomiosis concurrente unicamente en el 20% de las pacientes
con diagndsticos primarios, en comparacion con 17% en pacientes con relajacion pélvica.
(12)

La infertilidad no es habitual con esta enfermedad. La adenomiosis se descubre con
frecuencia en forma accidental en pacientes sometidas a cirugia por leiomiomas uterinos.

&)

Existe crecimiento uterino difuso, que no suele ser mayor al correspondiente a 12
semanas de gestacion. El miometrio se encuentra engrosado, especialmente en su pared
posterior. La superficie de corte puede tener un patron abigarrado con datos de hemorragia
intramiometrial fresca o cronica. (2)

La caracteristica patognomonica de la adenomiosis, es la presencta de tejido
endometrial, glandulas y estroma incluidos en el miometrio. (8) FE! diagndstico histolégico
se establece cuando se encuentran glandulas endometriales v estroma a una distancia de por
lo menos un campo de bajo aumento por debajo de la unién endometrial (> 4mm) (35)

Un criterio mas rigido requiere que el endometrio ectépico se extienda dentro del
miometrio al menos 2 campos de bajo aumento (8mm) a partir de la membrana basal. (9)

La profundidad de los focos de adenomiosis son graduadas en profundas (aprox. 80%),
intermedia (40-80%) y superficial o basal (menos del 40%) v en el nGmero de focos de
adenomiosis. (10)

La adenomiosis suele ser un hallazgo patologico causal v puede ser totalmente
asintomética. Es mas probable que haya dismenorrea cuando la invasion glandular excede
el 80% del miometrio. El dolor puede ser severo, de tipo colico o en pufialada. Es probable
que el cuadro de dismenorrea se asocie con episodios hemorragicos dentro de los islotes del
endometrio ubicados profundamente. Como consecucncia del aumento del area de la
cavidad uterina agrandada puede haber menorragia. Ademas, el compromiso extenso del
miometrio puede interferir sobre la contractilidad normal del musculo uterino y dar origen a
sangrado excesivo. No obstante, los datos reunidos a partic de 1,851 histerectomias por el
estudio multicéntrico prospectivo Collaborative Review of Sterilitation, indican que la



adenomiosis es tan frecuente en Uteros asintométicos extraidos por prolapso (19%) como en

uteros extraidos por hemorragia excesiva (22%) o por sintomas dolorosos (15%) (5)
Aproximadamente el 60% de las pacientes experimentan sangrado uterino anormal. La

dismenorrea es el segundo sintoma mas comiin y ocurre en el 25% de los pacientes. (8)

El diagnéstico presuncional de adenomiosis se hace al obtener antecedentes tipicos e
identificar un Utero blando con crecimiento difuso y ausencia de embarazo. (13)

Las caracteristicas histopatologicas son variadas y contribuyen a su apariencia en
imagen. En el ultrasonido endovaginal corresponde a areas de disminucion de la
ecogenicidad y areas de intensidad disminuida en la Resonancia Magnética. (14)

El ultrasonido endovaginal también muestra heterogenicidad en la ecotextura
miometrial, que corresponde a islas con ecogenicidad disminuida de tejido endometrial
heterotopico alrededor del musculo hipoecoico. En la Resonancia Magnética, se observan
focos brillantes en areas de intensidad disminuida anormal en el miometrio en
aproximadamente 50% de las pacientes. Estos focos corresponden a islas de tejido
endometrial heterotopico, dilatacion quistica de glandulas o focos hemorragicos. Con el
advenimiento de técnicas de imagen de alta resolucion, los signos asociados con la
presencia de adenomiosis son detectados con incrementada frecuencia. (14)

La adenomiosis es diagnosticada por ultrasonido ante la presencia pobremente definida
de un area con ecotextura anormal presente en el miometrio por lo que puede ser
diagnosticada por ultrasonido endovaginal con el uso de criterios sonograficos especificos.

(15)

Se han investigado determinaciones séricas de CA125 para el diagnéstico de
adenomiosis uterina, lo cual ha demostrado que en pacientes con esta entidad cuentan con
niveles altos de CA125 que en la miomatosis o en pacientes sin alteraciones. Por lo cual, la
determinacion de CA125 es una gran instancia diagnéstica en el adenomiosis asi como para
establecer diagndstico diferencial entre la adenomiosis y miomatosis uterina. (16)

En tiempos anteriores, s¢ asociaba la adenomiosis con anormalidades cromosomicas no
adquiridas. En estudios actuales se han detectado casos con anomalias cariotipicas que han
sido encontradas repetidamente sOlo en leiomiomas uterinos. La citogenicidad similar con
los leiomiomas sugiere que el del{7q) esta presente en el mesénguima o mas precisamente,
en las células de masculo liso de las lesiones de adenomiosis. (17)

La biopsia miometrial al tiempo de una histeroscopia puede diagnosticar la adenomiosis
y ayuda a predecir la realizacion posterior de una ablacion endometrial con “rollerball”.
La adenomiosis basal puede ser tratada definitivamente con ablacién. La adenomiosis
profunda responde pobremente a la ablacion. La histerectomia puede ser considerada
cuando la biopsia, el ultrasonido preoperatorio o la resonancia magnética demuestran
adenomiosis profunda. (18)

El tnico tratamiento definitivo de la adenomiosis es Ia histerectomia total, con o sin
conservacion de ovarios. (8) (19) El tratamiento quirtrgico de los ovarios depende de la
edad de la paciente y de las alteraciones que haya en los anexos. (2)



La menopausia artificial inducida con agonistas de LHRH puede ofrecer alguna opcion
en el futuro, pero todavia esta por verse si los beneficios superan el costo y los efectos
colaterales. (20) EI curetaje es ineficaz como tratamiento, aunque puede ser necesario por
una hemorragia anormal. La necesidad de operacion se basa en la presencia de menorragia
y dismenorrea continuas. El tratamiento definitive de la hemorragia uterina anormal por
adenomiosis es la histerectomia. (5)

IV. OBJETIVOS

1. Conocer la frecuencia de adenomiosis en pacientes histerectomizadas por sangrado
uterino anormal en el Hospital General “Dr. Gonzalo Castafeda” ISSSTE.

2. Establecer la frecuencia de adenomiosis mas miomatosis uterina en pacientes
histerectomizadas por sangrado uterino anormal en el Hospital General “Dr.
Gonzalo Castafieda” ISSSTE.

V. JUSTIFICACION

La frecuencia de histerectomia total abdominal en el servicio de Gineco-Obstetricia del
Hospital General “Dr. Gonzalo Castafieda” TSSSTE, se ha incrementado en los dltimos
afios, donde muchos de los problemas de sangrado uterino anormal son atribuidos a
miomatosis uterina, sin embargo, es importante conocer la realidad entre esta entidad como
causa y/o por alguna otra anormalidad anatémica uterina, ya que la sospecha diagnostica
por el clinico para esta patologia no es frecuente en la indicacion preoperatoria. De esta
manera, es importante determinar si existe relacién de adenomiosis en su incidencia sola o
asociada, mediante el reporte histopatologico.



VL DISENO

1.TIPO DE INVESTIGACION

-Observacional
-Prospectivo
-Transversal
-Abierto

2.GRUPQ DE ESTUDIO

Pacientes con sangrado uterino anormal que ingresan programadas para histerectomia total
abdominal.

3. TAMANO DE LA MUESTRA

Se estudiaron 136 pacientes sometidas a Histerectomia total abdominal a partir del 1° de
enero del 2000 al 1° de diciembre del 2000.

4.CRITERIOS DE INCLUSION

-Mujeres de 30 a 55 afios de edad.

-Pacientes con sangrado uterino anormal, secundario a patologia uterina benigna

candidata a histerectomia total abdominal.
Utero aumentado de tamafio.

5.CRITERIOS DE EXCLUSION

-Embarazadas

-Patologia cervical y/o uterina maligna
-Pacientes con sangrado posmenopausico
-Pacientes gque no desean participar

6.CRITERIOS DE ELIMINACION

-Pacientes con patologia uterina benigna que no ameriten tratamiento quirdrgico
-Pacientes que fallezcan
-Pacientes sin reporte anatomopatologico



7 DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se realiza un estudio transversal en el Hospital General “Dr. Gonzalo Castafieda” ISSSTE,
dentro del servicio de Gineco-Obstetricia a partir del 1° de Enero del 2000 al 1° de
Diciembre del 2000, en donde se estudiaron 136 pacientes con hemorragia uterina anormal
programadas y sometidas a histerectomia total abdominal en mujeres de 30 a 55 afios de
edad con diagndstico preoperatorio de alguna patologia uterina benigna como miomatosis
uterina, sin embarazo, sin alteraciones uterinas y/o cervicales malignas, que fueron
candidatas a dicha intervencién v se establezca un diagnostico anatomopatologico de la
pieza quirargica en relacion a adenomiosis.

En este estudio se aplicara estadistica descriptiva con medldas de tendencia central como
media, mediana y moda expresadas en porcentajes, ademas de determinar el
comportamiento de las variables de estudio mediante su correlacion.



VIL. CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE:

EDAD:

AGO:

MENARCA:

DISMENORREA:

G P A

PA:

CEDULA:

RITMO MENSTRUAL:

EUMENORREA:

MPF:

TRATAMIENTO
MEDICO:

BIOPSIA
ENDOMETRIAL:

USG
PELVICO:

DIAGNOSTICO

PREOPERATORIO:

FECHA DE LA INTERVENCION:

REPORTE

ANATOMOPATOLOGICO:
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VII. RECURSOS

1. HUMANOS

Dra. Dorena Caballero Bonilla. Médico residente de 4to. Grado del HG Dr. Gonzalo
Castafieda ISSSTE. Investigador responsable.

Médicos adscritos al servicio de Gineco-Obstetricia del HG “Dr.  Gonzalo
Castafieda”ISSSTE

Médicos residentes del servicio de Gineco-Obstetricia del HG “Dr. Gonzalo Castafieda”
ISSSTE

2 FISICOS
-Expediente clinico

-Hoja de recoleccion de datos
-Hoja de vacitamiento de datos

IX. FINANCIAMIENTO

El otorgado por el Hospital General “Dr. Gonzalo Castafieda” ISSSTE

X. ASPECTOS ETICOS

Con riesgo minimo, ya que son pacientes con diagnéstico establecido que ameritan
intervencidén quirirgica.



11

1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

AUTORIZACION DE LA PACIENTE

Nombre:

Cédula:

Autorizo a los médicos del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabaja-
dores det Estado para que efectien los estudios necesarios para el alivio o curacién de mi
padecimiento, en la inteligencia de que no desconozco los estudios o procedimientos a los
que seré sometida.

Firma de la paciente ’ Firma del médico tratante

Servicio de Ginecologia y Obstetricia

Fecha:
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XI1. RESULTADOS

Los resultados obtenidos en el presente estudio titulado Adenomiosis en el sangrado uterino

anormal en pacientes sometidas a Histerectomia total abdominal por sangrado uterino anor-
mal son:

Dentro de los reportes histopatologicos se reportod 1o siguiente: Adenomiosis uterina en 38
pacientes (28%) la cual fue descrita en basal en 22 pacientes (58%) y basal y profunda en
16 pacientes (42%). En 56 pacientes (41%) se reportdé Miomatosis uterina y su asociacion
con Adenomiosis se reportd en 26 pacientes (19%). La Hiperplasia endometrial se present6
en 2 pacientes (1%) y su asociacién con Adenomiosis fue en 1 paciente (1%). Se reportaron
4 pacientes con Polipo endometrial (3%) y 9 pacientes sin alteraciones reportadas (7%).

En cuanto a la paridad, 119 pacientes (87%) fueron multigestas, 16 fueron primigestas
(12%) y 1 nuligesta {1%). Las pacientes que contaban con antecedentes quirirgicos
obstétricos como cesareas y legrados uterinos instrumentales por abortos fueron 72 (53%) y
64 pacientes no contaban con estos antecedentes. (47%).

El método de planificaciéon familiar que utilizaban se distribuy6 de la siguiente manera:
42 pacientes contaban con oclusion tubaria bilateral (31%), 19 pacientes no utilizaban
método (14%), 17 pacientes utilizaban Dispositivo intrauterino (12%), 14 utilizaban
anticonceptivos orales (11%), 13 seguian ritmo (9%), 12 utilizaban hormonales
intramusculares (9%), 10 preservativos (7%) y 9 con pareja con vasectomia (7%).

Los sintomas climcos presentes en el padecimiento actual fueron: el sangrado uterino
anormal en el 100% de las pacientes y la dismenorrea, la cual se presentaba en 86 pacientes
{(63%). Las pacientes eumenorreicas fueron 50 (37%).

El manejo hormonal previo al tratamiento quirargico se impartié a 84 pacientes (62%) y 52
pacientes no lo recibieron (38%).

Las dimensiones uterinas en sentido longitudinal oscilaban en 13cm en 48 pacientes (35%),
llem en 30 pacientes (22%), 16 pacientes con utero de 15cm (12%), 16 pacientes con
ateros de 9cm (12%), 15 con dteros de 10cm (11%) y 11 con dteros de 17cm (8%),
teniendo una media de 12.31 cm con una mediana de 13 ¢cm y moda de 13 ¢cm.

Las edades fucron entre los 30 a los 55 afios, con una media de 43.13 afios, una mediana de
43 afos y una moda de 46 afios.
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HALLAZGOS
HISTOPATOLOGICOS

28%
Adenomiosis

iMiomatosis & Adeno+Mio [IHiper. End.
Hiper+Adeno M Po6lipo End. Sin alteracién
Basal Basal y Prof




Fuente: expediente clinico.

PARIDAD

B Nuligestas
M Primigestas
J Multigestas

Fuente: expedientes clinicos.
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EDAD

EDAD

B30 W32 0135 036 W37 @38 @39 8140 41
W42 043 B44 W45 W46 B47 848 B49 £150
E151 353 154 @55

Fuente: expedientes clinicos.
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OTROS HALLAZGOS
CLINICOS

50
(37%})

.M Dismenorrea B Eumenorrea

Fuente: expedientes clinicos.

X2=10.0011
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ANTECEDENTES OBSTETRICOS
QUIRURGICOS

72

{53%) .

E Sin antecedéntes B Con antecedentes

) (47%)

Fuente: expedientes clinicos.

X2=0.230
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METODO
DE ’
PLANJFICACION FAMILIAR

METODO

Ninguno
E Preserv.
CIVasect.
Ritmo
mH.O.

H.L
ED.LU.
EO.T.B.

Fuente: expedientes cifnicos.
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MANEJO HORMONAL

PREVIO

19

34
(62%)

E Sin manejo B Con manejo

Fuente: expedientes clinicos.

X2=0.0032

ESTA TESIS NO SALK
DE LA BIBLIOTECA



DIMENSIONES
UTERINAS

H9cm
B10cm
11 cm

W13 cm

Ei7 cm

Fuente: expedientes clinicos.
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XII. CONCLUSIONES

En el presente estudio se puede concluir que la adenomiosis uterina es una patologia
frecuente en los especimenes de histerectomia, en su presentacidon sola como causa de
sangrado uterino anormal, asi como asociada a otras patologias benignas del \itero como la
miomatosis uterina. La adenomiosis es causante de alteraciones clinicas como el sangrado
anormal y la dismenorrea principalmente, observandose con mayor frecuencia en pacientes
con antecedentes quirdrgicos obstétricos en las que manipula el tejido endometrial, como
cesareas v legrados, haciendo mas dificil su sospecha diagnéstica diferencial con otras
patologias benignas del Utero.

Por lo anterior se determina que en la histerectomia total abdominal por miomatosis uterina
existe una asociacidn con adenomiosis, encontrandose en este estudic un 19% de dicha
asociacion, lo que contrasta con la literatura de que existe una asociacion de 36 al 50% de
los casos.
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