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L RESUMEN.

Introduccion: La adenomiosis es una causa importante de dismenorrea,
menorragia y probablemente subfertilidad. El diagnostico casi siempre se realiza
después de la histerectomia. Basados en el estudio de piezas quirdrgicas de
histerectomia, ha sido ampliamente aceptado que la adenomiosis afecta mujeres
en edad reproductiva tardia y en la perimenopausia.

Objetivos: reportar la incidencia de Adenomiosis en pacientes sometidas a
Histerectomia Total Abdominal por Miomatosis Uterina, durante un periodo de 5
anos (1998-2002), en el Servicio de Ginecologia vy Obstetricia del Hospital
Regional 1° de Octubre del .S.S.S.T.E. y en el Centro de Cirugia Ambulatoria.
Material y Métodos: Estudio transversal, retrolectivo, prolectivo, descriptivo y
observacional. Revision de 1070 expedientes de pacientes; se tomo una muestra
de 740 expedientes de pacientes. Analisis estadistico con medida de frecuencia y
tendencia central, asi como de porcentaje.

Resultados: En mas de 1 ocasién se encontré 2 o mas patologias agregadas,
encontrandose con mayor frecuencia: cervicitis cronica inespecifica (n=685, 93%),
leiomiomatosis (n=412, 56%), endometrio autolizado (n=331, 45%), adenomiosis
(n=167, 23%) y end&metrio secretor (n=110, 15%); con respecto a la edad, un
promedio de 44.09+7.1, mediana y moda de 44 y rango de 25 a 93 afios.
Conclusiones: La adenomiosis no debe ser un diagnoéstico retrospectivo después
de la histerectomia. El tratamiento de la adenomiosis depende de la edad de la
paciente y de su deseo de reproducirse. La seguridad del diagnodstico
prequirirgico, es el pre-requisito mas importante para el desarrollo de un

tratamiento medico efectivo y preservar la funcion y los tratamientos quirdrgicos.



1L, ABSTRACT.

Introduction: The adenomyosis is an important cause of dysmenorrea,
menorragya y probably sub-fertility. The diagnostic almost make after
hysterectomy. Based o the histopatologyc study of a quirurgic sample of uterus has
been accepted that adenomyosis affect women in advanced reproductive age and
during perimenopause.

Objectives: To report the incidence of endometriosis in operated patients by total
abdominal hysterectomy during 5 years period (1998-2002) in the Gynecology and
Obstetrics Service of the Regional Hospital 1° from October from the 1.S.S.S.T.E.
and the ambulatory surgery center.

Material and methods: Descriptive, retrolective, prolective, cross and
observational study. The source of information was 1070 files of patients, with a
sample of 740 files. Statistics analysis with measurement of frequency and central
tendency, as soon as percentage.

Results: With both or more patologies in same case; we find with more frecuency:
cronic inespecific cervicitis (n=685, 93%), leiomyomatosis (n=412, 56%),
endometrio autolizado (n=331, 45%), adenomyosis (n=167, 23%) and
progestacional endometrio secretor (n=110, 15%); an average of 44.09+7.1,
median and mode of 44 and rank of 25 to 93 years old.

Conclusions: Adenomyosis should'nt been a retrospective study after
hysterectomy, the treatment depends of patient age and the desire of pregnancy.
The security of the pre-quirurgic diagnostics is the most important factor for
developing and defective medic treatment, conserve the function and the quirurgic

treatments.



.  ANTECEDENTES.

La adenomiosis también es conocida como endometriosis interna, endometriosis

uterina.

La adenomiosis es la presencia de glandulas endometriales y tejido de soporte en
el musculo del utero, cuando esto no ocurre normalmente. Cuando el tejido
glandular crece durante el ciclo menstrual y después durante la menstruacion trata
de desprenderse, el tejido viejo y la sangre no pueden escapar del musculo
uterino y fluir por el cérvix como parte de la menstruacion normal. Este
atrapamiento de sangre y tejido causa dolor mensualmente durante la
menstruacion. Esto puede ocasionar sangrado uterino anormal cuando finalmente
algo de sangre escapa del atrapamiento muscular, siendo prolongado. Esto mas

frecuentemente ocurre en la cara posterior del Utero.

La adenomiosis es una enfermedad que ocurre en la inferfase entre el endometrio
y el miometrio. Es caracterizada por la progresiva penetracion de glandulas
endometriales y estroma dentro del miometrio, junto con hiperplasia del musculo

uterino y respuesta inmunolégica local alterada.

La adenomiosis es frecuentemente clasificada de forma difusa y focal. La

adenomiosis focal también es llamada adenomioma, refriéndose a implantes



rodeados en toda su extensién por fibras musculares, Esta es menos comin que
la adenomiosis difusa y no se acompana por distorsion caracteristica en el

miometrio.’

Con respecto a la génesis, la teoria que goza de mayor aceptacion supone que la
adenomiosis se produce por proliferacion de la capa basal del endometrio y
penetracion de zonas de ésta en el espesor del miometrio. La penetracion del
endometrio en la profundidad se hace siguiendo los intersticios musculares; pero
se supone que quiza pueda penetrar también siguiendo la via hematica y la
linfatica. Hablan a favor de esta teoria los hallazgos de Cullen (1908), quien
encontrd continuidad entre los focos de adenomiosis y la capa basal del
endometrio en la mayoria de los casos estudiados practicando cortes seriados.
Otros autores trabajando con rayos X, hallaron en algunos casos continuidad entre
el material opaco inyectado en la cavidad uterina y los espacios glandulares de la
adenomiosis. Se han involucrado una serie de factores que podrian favorecer la,
aparicién de la adenomiosis, bien estimulando la proliferacién de la capa basal del
endometrio bien disminuyendo la resistencia uterina. Entre estos factores se citan:
inflamacion, multiparidad, legrados repetidos, traumas quirdrgicos (cesareas,
miomectomias), tumores uterinos, factores hereditarios, edad avanzada,
estimulacion estrogénica excesiva. Sin embargo, no existen pruebas objetivas que
permitan afirmar que los factores antes senalados desempefan un papel
importante en la produccion de la adenomiosis. Otra teoria defendida para explicar
la produccion de la adenomiosis es la metaplasica. Segun esta teoria, los focos

endometriales se producirian por metaplasia a partir del tejido muscular o del

2



tejido conjuntivo.'

La causa es basicamente desconocida, se ha visto un incremento en la incidencia
con los nacimientos®, embarazos a término,® cesareas y oclusion tubaria'.
Pareceria que algun trauma a nivel uterino puede incrementar el cambio de tejido

endometrial o introduccion de éste a nivel del miometrio.

La adenomiosis suele ser asintomatica. Los sintomas relacionados de manera
tipica con este trastorno consisten en hemorragia menstrual muy intensa o
prolongada y dismenorrea, que suelen iniciarse hasta una semana antes de

principiar el flujo menstrual."

El dolor menstrual ciclico de inicio tardio en la vida reproductiva (generalmente
después de los 35 afios de edad) y frecuentemente asociado con menstruacién
abundante y prolongada es la presentacién clasica de la adenomiosis. Es dificil
diferenciar la endometriosis si no hay sangrado anormal y si esto ocurre antes de
los 40 afos de edad. La endometriosis tiende a presentarse tempranamente (20-
40 afos), y si hay s;angrado anormal, éste habitualmente tiene un manchado
premenstrual antes de que se presenten menstruaciones abundantes y
prolongadas. El patréon de sangrado anormal de adenomiosis es similar al
encontrado en pacientes perimenopausicas debido a problemas de disfuncion

ovulatoria.

El examen pélvico muestra agrandamiento uterino de tamano aproximado a 6-10



semanas de gestacion.

El Utero se encuentra aumentado de tamafo de manera difusa, aunque suele
medir < 14 cm, y con frecuencia es blando e hipersensible, sobre todo durante los
dias de la menstruacion. La movilidad del Utero no se encuentra restringida, y no

hay patologia acompafante de los anexos."

El Utero puede sentirse blando y espeso en el examen pélvico. Algunas veces la

adenomiosis se asocia con fibroides uterinos (leiomiomatosis).'®

La adenomiosis ocasionalmente puede asociarse con hemorragia

posmenopausica.'’

La dismenorrea acompanada por adenomiosis suele iniciarse hasta una semana
antes de la menstruacion, y quiza no se resuelva antes de que haya terminado la
hemorragia menstrual. Dispareunia, disquecia y metrorragia acompanantes
incrementan la probabilidad del diagnéstico de adenomiosis. Aunque la
endometriosis se caracteriza por endometrio ectépico dentro de la cavidad
peritoneal, la adenomiosis se define como presencia de glandulas endometriales
dentro del miometrio, por lo menos una por campo de alto poder a partir de la base
del endometrio. A menudo coexisten adenomiosis, endometriosis y leiomiomas
uterinos. Aunque el trastorno se observa en ocasiones en mujeres que se

encuentran en los afnos mas jovenes de la reproduccién, la edad promedio de las



mujeres sintomaticas suele ser de 40 anos o mas."

Estudios recientes, usando técnicas de imagen diagndsticas no invasivas, han
indicado que la adenomiosis no es comun en mujeres sintomaticas entre los 20 y

30afos.'

El dtero habitualmente esta aumentado de tamafio y es mas pesado, pero puede
ser de volumen y peso normal y hasta estar reducido de tamario en el 8.3% de los
casos. Al corte, la adenomiosis puede adoptar tres formas: a) puede existir un
engrosamiento difuso de la pared, b) puede estar localizada semejando un mioma,
aunque siempre sus limites con el tejido normal circundante no estén tan bien
marcados como en el mioma, y ¢) masa polipoide (pdlipo adenomiomatoso) que
hace relieve en la cavidad uterina corporal o cervical. La primera forma es la mas
frecuente y la ultima se observa en muy raros casos. En ocasiones, en los focos

de adenomiosis se aprecian zonas de hemorragia circunscritas.'

La histeroscopia y la histerografia, son técnicas que algunas veces indican la

presencia y extension de la adenomiosis.

El rasgo caracteristico de adenomiosis en la histerografia es la presencia de areas
bien definidas de extravasacion de contraste, extendiéndose perpendicularmente
de la cavidad uterina hacia el miometrio. Desafortunadamente, la sensibilidad de
ésta técnica es demasiado baja para la practica clinica; Marshak y Eliasoph

establecieron el diagnéstico de sélo 38 de 150 casos con enfermedad



patolégicamente demostrada.?

Es frecuentemente afirmado que la histeroscopia es una técnica segura para el
diagnostico de adenomiosis, pero estudios bien controlados han mostrado su
deficiencia. La distorsion difusa del miometrio, detectada durante laparoscopia o
histeroscopia puede indicar adenomiosis extensa, pero esto también puede ser
causado por pequefios fibromas multiples. Es improbable que la adenomiosis leve
o moderada puede ser diagnosticada visualmente. Esto fue claramente
demostrado por McCausland, quien encontrd adenomiosis en especimenes de
biopsia de 33 de 50 mujeres sintomaticas, quienes habian tenido visualmente

normal la cavidad uterina por histeroscopia.?'

La biopsia endometrial no es utilizada para el diagnéstico de adenomiosis. Esto es
por que la toma se realiza de la superficie del endometrio y no en la profundidad

del miometrio. Esta, puede ser indicada en otras causas intrauterinas de sangrado.

La biopsia miometrial con guja puede ser tomada trans-abdominalmente durante la
laparoscopia, o trans-vaginalmente bajo guia ultrasonografica. Una biopsia
positiva proporciona evidencia de islotes de endometrio ectdpico, intercalado entre
fibras de miometrio. Glandulas endometriales y estroma en el extremo final de la
aguja, representa endometrio eutdpico, y estas biopsias deberan ser consideradas

como negativas.

La sensibilidad de la biopsia con aguja es baja y depende del nimero de biopsias



y de la profundidad y extensién de la infiltracion de la mucosa. Un estudio reciente
usando especimenes de histerectomia reporto que si la toma de la biopsia con
aguja se realiza en Uteros con adenomiosis profunda resultan positivas un 70% vy
si se realiza en Uteros con adenomiosis superficial la sensibilidad de ésta técnica
se inclina al 5%. Estos hallazgos son similares en el estudio realizado por Popp et
al., quien habla no solo de biopsias con aguja inmediatamente después de la
histerectomia, sino también durante la laparoscopia, asi como trans-vaginal bajo
guia ultrasonografica.?? La biopsia miometrial fue tomada sélo en 8% a 19% de
mujeres con adenomiosis. La sensibilidad de la biopsia con aguja es demasiado

baja para la préactica clinica.

Una muestra miometrial puede ser resecada histeroscopicamente. McCausland
defiende ésta técnica y demuestra que es posible diagnosticar adenomiosis
histolégicamente con biopsias que midan aproximadamente 2 cm de largoy 3a 5
cm de profunciidari."‘1 Esta técnica es inconveniente para todas aquellas mujeres
que desean tener hijos. Su efectividad no ha sido comparada todavia con

apreciaciones histolégicas convencionales de especimenes de histerectomias.

Diversos estudios han mostrado el potencial rol del ultrasonido en el diagndstico
de adenomiosis. La resolucion del ultrasonido trans-vaginal es superior que el
trans-abdominal. Se han descrito criterios sonogréficos para la adenomiosis
difusa: areas hipoecoicas bien definidas, ecotextura miometrial heterogénea, lagos
anecoicos pequenios, alargamiento uterino asimétrico, borde miometrio-endometrio

indistinguible, halo subendometrial espeso.



Brosens y colaboradors toman en cuenta detalles ultrasonograficos como
dimension uterina, simetria y ecogenicidad del miometrio, para determinar cuales
factores son mas predictivos de adenomiosis.®® 56 pacientes sintomaticas fueron
estudiadas, 28 de las cuales se confirmo tenian adenomiosis, fuera por resonancia
magneética o por histologia. A pesar que el Utero adenomicso tiende a ser largo y
mas asimétrico que el utero no adenomioso, esto no alcanzo una significancia
estadistica. La enfermedad fue mejor predecida en base a la ecotextura

heterogénea bien definida dentro del miometrio.

En enfermedad extensa, pequefos lagos anecoicos de 1 a 3 mm de diametro
algunas veces son detectados.?® Lagos de éste tamafio marcan el limite de la
resolucién ultrasonogréfica y pueden representar largos implantes quisticos, o
mas frecuentemente, hemorragia focal miometrial. La deteccion de areas de
ecogenicidad heterogénea dentro del miometrio es frecuentemente complicada por
la presencia de varios artefactos ecogénicos o sombras vy la confusion se presenta

por la presencia de leiomiomas y calcificaciones vasculares.

Cinco estudios han comparado la seguridad del ultrasonido endovaginal pre-
operatorio con los resultados del examen histolégico en especimenes de
histerectomia.®®* Estos resultados indican que en el presente la seguridad
diagnéstica de esta técnica diagndstica es aun desconocida. Es importante
recordar que los signos sonogréficos son insidiosos, que la técnica depende
fuertemente del ultrasonografista y que diferentes criterios histolégicos y técnicas

simples fueron usados en éstos estudios.



El patrén de adenomiosis es reconocido por imagenes de resonancia magnética
que muestra una extension difusa en todo el Utero (cerca del 66%) o lesiones
focales (33%) que soélo ocurren en uno o dos Iuga\res.'B Las imagenes de
resonancia magnética , de adenomiosis difusa, usualmente aparecen difusas en
el espesor de la zona de union endometric-miometrio (7-37 mm; en promedio 16
mm). La adenomiosis focal aparece por imégenes de resonancia magnética con
un diametro de 2-7 cm (en promedio 3.8 cm) y usualmente son imagenes bien

definidas.

La adenomiosis es caracterizada por disrupcién de la anatomia de la zona normal
del miometrio, la cual es mejor demostrada con imagenes T2-W donde el
contraste entre la zona baja dentro del miometrio y la zona intermedia fuera del
miometrio es maxima. La anatomia de la zona del miometrio es dependiente de
hormonas gonadales. En jovenes premenarquicas y mujeres posmenopausicas
esto es frecuentemente indistinguible con una comparativa sefial de baja
intensidad de ambos, de la zona fuera del miometrio y de la zona de unién. En
mujeres en tratamiento de supresion ovarica con andlogos de hormona liberadora
de gonadotropina se; observa por imagenes de resonancia magnética una
apariencia del Gtero similar a la de mujeres posmenopausicas; cuando se
administra terapia hormonal de reemplazo en mujeres posmenopausicas el

resultado es la re-aparicion de la zona anatoémica del miometrio.'

La adenomiosis difusa es caracterizada sobre imagenes T2-W por una espesa,

difusa e irregular zona de unién, algunas veces con un foco de alta sefal



subyacente. Patolégicamente esto ha mostrado que representa celulas
hiperplasicas de musculo liso, caracterizadas por estrechamiento vy
empaquetamiento de las fibras de musculo liso que estan mal orientadas y con
pérdida vascular que las células musculares que se encuentran dentro del
miometrio.”> Estos son los cambios del musculo liso que son facilmente
reconocidos por resonancia magneética antes que los focos de epitelio glandular

heteratdpico y estroma.

Hay una pequefia duda que si las imagenes por resonancia magnética son
actualmente la mejor técnica para el diagnéstico prequirlrgico de adenomiosis y
algunos estudios han reportado un alto valor predictivo positivo y negativo.**® De
cualquier forma, hay un creciente desacuerdo en la literatura sobre que constituye
la espesa zona de unién anormal en imagenes con resonancia magnética. Ha
sido citado en la literatura en el diagndstico de adenomiosis, que la zona tiene una
anchura entre 6 y 12 mm.? La confusién actual se ha elevado porque algunos
estudios han intentado correlacionar el espesor de la zona de unién en vivo con
presencia o ausencia de islotes de endometrio ectépico en histologia. Estos
estudios son improbables o inverosimiles para ser concluyentes, asi como no hay
" un consenso en el nimero de bloques de miometrio que deben ser examinados
histolégicamente o en la definicion histolégica de endometriosis superficial.
Brosens y colaboradores recientemente sugieren que los cambios proliferativos
pueden no siempre ocurrir con la penetracion endometrio del miometrio y que
puede ser mas sensible la correlacion de la anchura de la zona de unién con una

apreciacion objetiva de los sintomas de las pacientes.**



La tomografia axial computarizada no es suficientemente sensible para iméagenes

de adenomiosis.

Hay evidencia que soporta el rol del sistema inmune en la patogénesis de la
adenomiosis. Ota y colaboradores han demostrado que la adenomiosis se asocia
con incremento en el nimero de macréfagos miometriales, elevacion de
anticuerpos antifosfolipidos y niveles elevados de CA 125 en sangre periférica, vy
deposito de IgG, C3 y C4 en focos ectopicos.”® El utero adenomioso es
caracterizado por incremento en la expresion de antigenos HLA-DR en las células

glandulares ectdpicas y eutdpicas.

Niveles periféricos de CA 125 son potencialmente Utiles como marcador sérico de
adenomiosis. Kobayashi y colaboradores encontraron que los antigenos CA 125
presentes sobre células epiteliales adenomiosas tienen diferente estructura
molecular que aquellos que se presentan sobre endometrio eutépico; el

anticuerpo es siempre el mismo.?*



IV. JUSTIFICACION.

Los sangrados anormales secundarios a adenomiosis pueden ser sujetos de
tratamiento meédico o procedimientos menos invasivos como la ablacion
endometrial, haciendo diagndsticos precisos podemos disminuir la frecuencia de
histerectomia y los costos derivados de la misma por hospitalizacién e

incapacidad.

El protocolo de estudio de los sangrados uterinos anormales, en nuestro hospital,
no incluye de forma regular la bisqueda intencionada de adenomiosis, lo que
implica la prescripcién de tratamiento no especifico del sangrado anormal, asi
como tratamiento quirurgico, que pudiese ser tratado de forma diferente, y se

requiere para tema control en el Servicio.



V. PROBLEMA E HIPOTESIS.

PROBLEMA.

¢Cual es la incidencia de Adenomiosis en pacientes con Histerectomia Total
Abdominal por Miomatosis Uterina, durante un periodo de 5 anos (1998-2002), en
el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional 1° de Octubre del

I.8.8.8.T.E. y en el Centro de Cirugia Ambulatoria?

HIPOTESIS.

La hemorragia genital anormal es frecuentemente ocasionada por miomatosis o
adenomiosis, sin embargo, muchos diagnoésticos de miomatosis no son

confirmados y corresponden a adenomiosis subdiagnosticada.

La incidencia de adenomiosis en las pacientes operadas de histerectomia en el
servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional 1° de Octubre y en el

Centro de Cirugia Ambulatoria es mayor que el reportado en la literatura.

La sospecha clinica preoperatoria de esta enfermedad es menor que la que se

reporta al obtener el resultado histopatoldgico de la pieza quirdrgica.



VI. OBJETIVOS.

Reportar la incidencia de Adenomiosis en pacientes con Histerectomia Total
Abdominal por Miomatosis Uterina, durante un periodo de 5 afos (1998-2002), en
el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional 1° de Octubre del

I.5.S.S.T.E. y en el Centro de Cirugia Ambulatoria.

Continuar una linea de investigacion para el diagnostico y tratamiento de la

adenomiosis en nuestro hospital.



VIl. MATERIAL Y METODOS.

A través de un estudio transversal, retrolectivo, prolectivo, descriptivo y
observacional, se registraron en la cédula de recoleccion de datos (ver anexo),
todos los expedientes de pacientes sometidas a Histerectomia Total Abdominal
por Miomatosis Uterina, durante un periodo de 5 afos (1998-2002), en el Servicio
de Ginecologia y Obstetricia del Hosp?t.al Regional 1° de Octubre del I.S.S.S.T.E.

y en el Centro de Cirugia Ambulatoria?

Posteriormente se realizo la busqueda de los resultados de patologia de las piezas
quirtrgicas (Uteros) obtenidas de tales cirugias, identificandose aquellos en los

que el resultado obtenido concuerda con el diagndstico de adenomiosis.

Se formo un grupo problema, el cual comprende todas aquellas pacientes a las
que se les efectud Histerectomia Total Abdominal con diagnostico de miomatosis y

a las que finalmente se les hizo el diagnostico de adenomiosis.

Se revisaron 1070 expedientes de pacientes que fueron operadas de
Histerectomia Total Abdominal por Miomatosis Uterina, durante un periodo de 5
afios (1998-2002), en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
Regional 1° de Octubre del I.S.S.S.T.E. y en el Centro de Cirugia Ambulatoria; de

los cuales se tomo una muestra de 740 expedientes de pacientes que cumplieron



con los criterios de inclusion y exclusién del presente estudio.

ANALISIS DE DATOS.

Los meétodos matematicos empleados para el andlisis de los datos, fuerdn:

medida de frecuencia y tendencia central, asi como de porcentaje

CRITERIOS DE INCLUSION.

Expedientes de pacientes con las siguientes caracteristicas:

1.- Pacientes a las cuales se les realizé Histerectomia Total Abdominal por
Miomatosis Uterina, durante un periodo de 5 afios (1998-2002), en el Servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional 1° de Octubre del 1.S.S.S.T.E. y
en el Centro de Cirugia Ambulatoria.

2.- Que el diagndstico preoperatorio fuera Unicamente miomatosis uterina, sin otra
patologia agregada.

3.- Pacientes que hayan sido valoradas y programadas previamente por Médico
Especialista en Ginecologia.

4.- Pacientes que cuenten con resultado hispotalégico.



CRITERIOS DE EXCLUSION.
Expedientes de pacientes con las siguientes caracteristicas:

1.- Expedientes de pacientes a las cuales se les realizé Histerectomia Total
Abdominal, durante un periodo de 5 anos (1998-2002), en el Servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional 1° de Octubre del .S.S.S.T.E. y
en el Centro de Cirugia Ambulatoria, con diagnodstico preoperatorio de: hiperplasia
endometrial, cancer de endometrio, neoplasia intraepitelial cervical, sindrome
doloroso abdominal, displasia cervical severa, tumoracion abdominal en estudio,
cancer cervical in situ, hiperplasia adenomatosa del endometrio, quiste de ovario,
cistadenoma seroso de ovario, cancer de ovario, displasia severa de cervix,
adenocarcinoma de endometrio, entre otros.

2.-Pacientes que se hayan sometido a histerectomia obstétrica y pacientes a las
cuales se les realizé histerectomia total vaginal durante un periodo de 5 afios
(1998-2002), en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional 1°
de Octubre del I.S.S.S.T.E. y en el Centro de Cirugia Ambulatoria, sin importar el
diagnéstico preoperat(;rio.

3.-Ausencia de Resultado histopatoldgico.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

Expedientes de pacientes no localizables.
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ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD.

En el presente estudio no se ven involucrados pacientes, ya que solo se trabajo
con el expediente clinico y con los resultados histopatolégicos, por lo que no fue

necesario la realizacién de carta de consentimiento ni informe escrito al paciente.



VIll. RESULTADOS.

Se revisaron 1070 expedientes de pacientes que fueron operadas de
Histerectomia Total Abdominal por Miomatosis Uterina, durante un periodo de 5
anos (1998-2002), en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
Regional 1° de Octubre del I.S.S.S.T.E. y en el Centro de Cirugia Ambulatoria; de
los cuales se tomo una muestra de 740 expedientes de pacientes que cumplieron

con los criterios de inclusion y exclusion del presente estudio.

De los 740 expedientes de pacientes que fueron operadas de Histerectomia Total
Abdominal por Miomatosis Uterina, durante un periodo de 5 afios (1998-2002), en
el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional 1° de Octubre del
I.S.S.S.T.E. y en el Centro de Cirugia Ambulatoria; que cumplierén con los
criterios de inclusién y exclusion del presente estudio, se recabaron los resultados
histopatolégicos, encontrando diferentes diagnésticos posquirurgicos (ver cuadro 2

y grafico 1).

La edad en el grupo de pacientes estudiados en general no varioc en promedio

ante la presencia de patologia sin diferencias significativas (ver cuadro 1).



Cuadro 1. Edad de los pacientes con y sin diagnostico

de miomatosis uterina.

Paoblacion total

Con patologia

Caracteristica

Promedio +

DE * 43.9+6.6 44.09+7 1
Mediana 44 44
Moda 44 44
Rango 25-93 25-93

* DE: desviacion estandar

Cuadro 2. Frecuencia y porcentaje de los diferentes
diagnésticos histopatolégicos.

Diagnostico histopatologico Frecusnei Porcentaje
(n = 740)
Cervicitis cronica inespecifica 685 92.57
Leiomiomatosis 412 55.68
Endometrio autolizado 331 44.73
Adenomiosis 167 22.57
Endometrio secretor 110 14.86
Endometrio proliferativo 55 7.43
Endometrio atréfico 41 5.54
Metaplasia escamosa 21 2.84
Hiperplasia endometrial quistica 17 2.30
Hiperplasia endometrial simple 14 1.89
Paraqueratosis 9 1,22
Hiperplasia microglandular quistica de endocervix 9 1.22




Endometrio basal asincrénico 7 0.95
Palipo endometrial 7 0.95
Virus de papiloma humano 6 0.81
Endometrio irreqular 5 0.68
Hiperplasia glandular simple del endocervix 4 0.54
Displasia leve 3 0.41
Endometritis 3 0.41
Arteriosclerosis hipertréfica reactiva 3 0.41
Hiperplasia adenomatosa del endometrio 3 0.41
Endometriosis 2 0.27
Hiperplasia endometrial atipica 2 0.27
Endometrio basal asincronico 2 0.27
Polipo endometrial hiperplasico 2 0.27
Miometritis 2 0.27
Fibrosis miometrial 1 0.14
Lipoma 1 0.14
Palipo cervical 1 0.14
Pdlipo cervical hiperplasico 1 0.14
Hiperplasia adenomatosa escamosa 1 0.14
Hiperplasia endocervical quistica 1 0.14
Cancer epidermoide de células gigantes no queratinizante invasor 1 0.14
Adenocarcinoma moderadamente diferenciado del endometrio 1 0.14
Cancer escamoso 1 0.14
Adenocarcinoma bien diferenciado 1 0.14
Displasia leve reactiva 1 0.14
Displasia moderada 1 0.14
Adenocarcinoma de endometrio 1 0.14
Cancer in situ 1 0.14
Lesion intraepitelial de alto grado 1 0.14
Enfermedad de Monckeburg 1 0.14
Edema congestivo del miometrio 1 0.14
Degeneracion fibrosa difusa 1 0.14
Degeneracion quistica de endocervix 1 0.14




Los diagnésticos histopatolégicos mas frecuentes fueron:

frecuentes*
(n = 740)
Endometrio
secretor, 110,
0,
Adenomiosis, il
167, 23%
Endometrio
autolizado, 331,
45%

Leiomiomatosis,
412, 56%

Grafico 1. Diagnésticos histopatoldogicos mas

Cervicitis
cronica
inespecifica,
685, 93%

“Se incluyen solo las cinco categorias mas frecuentes y en mas de una ocasion pueden

tener dos o mas patologias agregadas.



IX. DISCUSION.

La incidencia de adenomiosis en todas las mujeres con o sin sintomas es
desconocida, precisamente, porque solo en anos recientes imagenes por
resonancia magnética han sido capaces de diagnosticar adenomiosis sin realizar
histerectomia. En estudios de dolor pélvico crénico en los cuales mujeres han sido
histerectomizadas, la incidencia de adenomiosis es cerca del 15% a 25%.%* Cifras
similares encontramos en el presente estudio de investigacion, con una incidencia

de adenomiosis del 23%.

La adenomiosis requiere de un diagnostico clinico y, aunque de utilidad, los
estudios imagenoldgicos no son definitivos. A causa del costo y de la mejoria
insignificante en la precision diagndstica, estos estudios no se recomiendan de
manera sistematica. En las mujeres que tienen aumento de tamario difuso del
utero y pruebas negativas del embarazo puede considerarse que la dismenorrea
secundaria se debe é adenomiosis; sin embargo, esta sospecha solo se puede
confirmar desde el punto de vista patolégico en el momento de la histerectomia.

En un estudio se confirmé el diagnéstico clinico sélo en 48% de los casos."

La definicion de adenomiosis, como un foco de endometrio en el miometrio,
precisa de tener un criterio diagnéstico histopatolégico, y esto ha sido objeto de

considerable debate. La controversia radica en el criterio microscopico, el cual
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define adenomiosis superficial, islotes contenidos en el tercio superior del
miometrio, el cual puede algunas veces ser indistinguible de la identacién normal
de la capa basal del endometrio. El problema es que no se esta de acuerdo en la
minima invasion del miometrio; el criterio actual toma la presencia de estroma 1
mm por debajo de la union endometrio-miometrio y hasta un tercio del total del
miometrio.” La deteccién histolégica del grado de adenomiosis, depende del
numero y sitio del examenes realizados en el miometrio. Esto es ilustrado por Bird
y cols., quienes encontraron adenomiosis en 31% de estudios histologicos de 200
piezas de histerectomia. Si se examinan seis bloques extra de miometrio, la

incidencia se eleva por arriba del 61%.”



X. CONCLUSIONES.

Frecuentemente un estado de progresivo y uniforme alargamiento del Utero,
acompafado de menorragia y dismenorrea, hacen el diagnostico de adenomiosis
uterina. Consecutivamente, la examinacion pélvica bimanual, algunos meses,
siempre antes y después de la menstruacion, ha sido recomendada para detectar
fluctuaciones en cambios, contorno, tamarfio y consistencia del Utero. Sélo en 10%
a 20% de los casos es la condicion diagnéstica preoperatoria. La confirmacion
patologica de la sospecha clinica es baja (10% a 38%) y. en base a el grado bajo
de confirmacién, algunos argumentan que el diagnéstico clinico de adenomiosis
no puede ser ampliamente considerado como una indicacién prequirirgica para

histerectomia.>®

La adenomiosis no debe ser un diagnodstico retrospectivo después de la
histerectomia. El ultrasonido endovaginal y las imagenes por resonancia
magnética, son t]tiles. en el diagnostico. El uso de imagenes de resonancia
magnética de rutina, en la practica ha sido limitada por su limitada disponibilidad y
costo. La extension de estos factores algunas veces es determinada por el tiempo
de la imagen, actualmente los estudios de resonancia magnética de pelvis duran
30 minutos o mas. Avances tecnologicos en resonancia magnética es probable
reduzcan el tiempo de la imagen. Esta técnica no invasiva tiene gran valor

también en los diagnosticos de ovario, vagina-recto y endometriosis peritoneal.



Lesiones tan pequenas como de 4 mm pueden ser identificadas seguramente con
técnicas de saturacién grasa por resonancia magnética.”® Es probable que éstas
técnicas reemplacen la laparoscopia en la investigacion de mujeres que sufren de

dolor pélvico crénico o dismenorrea.

Las caracteristicas sonogréficas de adenomiosis son insidiosas y la adenomiosis
permanecera subdiagnosticada sino es considerado ésto. Sin embargo, en manos
de expertos ultrasonografistas puede ser tan exacto como las imagenes por
resonancia magnética. Finalmente, se debe recordar que el diagnostico por
resonancia magnética o ultrasonido se basa en reconocer la distorsion de
arquitectura miometrial causada por hiperplasia de células musculares lisas dentro

de éste, y no por la presencia de implantes heterotépicos.

Si el sintoma principal es el dolor menstrual ciclico, la meta del tratamiento es
disminuir o curar la totalidad del dolor, Si el sangrado anormal es el mayor
sintoma, la meta es restaurar el patrén de sangrado a la normalidad o detenerlo en

su totalidad.'>"?

El tratamiento de la adenomiosis depende de la edad de la paciente y de su deseo
de reproducirse. El alivio de la dismenorrea secundaria causada por la
adenomiosis es una garantia cuando se efectia histerectomia, pero puede
hacerse la prueba al principio con criterios menos penetrantes. Se han encontrado
de utilidad agentes anti-inflamatorios no esteroideos, anticonceptivos orales y

supresion menstrual con progestagenos o administracién continua de comprimidos
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orales."

Los analgésicos anti-inflamatorios no estercideos, son generalmente excelentes
inhibidores de las prostaglandinas, con los cuales se puede controlar el dolor, ya
que las prostaglandinas estimulan la contraccion del musculo y reducir éstas
puede ser de gran ayuda. Estos medicamentos deben iniciarse temprana y

continuamente en la menstruaciéon para que sea efectivo.

La aplicacion de acetato de medroxiprogesterona suspendera todas las
menstruaciones. Este usualmente controlara al hemorragia fuerte y dificil pero no
siempre la sensibilidad. El beneficio de éste medicamento puede ser balanceado

por el costo, efectos colaterales y el deseo de fertilidad.

Los agonistas de la hormona liberadora de gonadotropinas y los antagonistas de
eésta, solo reducen los sintomas temporalmente, el empleo de éstos depende de

lo caro del medicamento y si los efectos colaterales son bien tolerados.

La histerectomia tiene. una eficacia probablemente mayor al 80% en la eliminacion
del dolor y sangrado anormal,'®"® si una mujer a completado su paridad y es
dirigida hacia la cirugia. El empleo de analogos de la hormona liberadora de
gonadotropinas es la primera opcién en el tratamiento meédico para el dolor, pero
el problema es gue la adenomiosis muestra recurrencia después.de descontinuar
la terapia. Estos pueden ser usados, para reducir la cantidad de adenomiosis y

posteriormente el remanente puede ser resecado, por ejemplo en mujeres que
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desean un nuevo embarazo."

En pacientes con sangrado anormal y deseo de conservar el utero, se puede
utilizar un dispositivo contraceptivo intrauterino con progesterona (IUCD) para

mejorar el sangrado irregular.’®

La ablacién endometrial por histeroscopia puede ser un tratamiento para la
adenomiosis. Un estudio muestra que la ablacién endometrial como tratamiento
para sangrados menstruales abundantes o sangrados anormales muestra una
eficacia del 60% en pacientes con o sin adenomiosis.’® Ya que el sangrado
menstrual abundante es un sintoma significativo en la adenomiosis, entonces la

ablacion endometrial deberia ser considerada como tratamiento.

La reseccién miometrial por laparoscopia o por cirugia abierta es otro tratamiento

usado si la adenomiosis es focal.'”

La histerectomia es el tratamiento que provee mayor mejoria de los sintomas que
otros tipos de tratamiento. Si existe el deseo lejano de un embarazo, se puede
escoger algun tratamiento médico. Si las imagenes por resonancia magnética
muestran un patrén difuso de adenomiosis presente se puede escoger un
dispositivo contraceptivo intrauterino con progesterona por cerca de 6 meses o por
un tiempo mayor segun el deseo de concepcion. Si las imagenes por resonancia
magnética muestran una lesion o una lesion focal pequena, se pueden emplear

analogos de hormona liberadora de gonadotropinas para reducir el area o



involucionar dicha area y después por laparoscopia o cirugia abierta realizar
reseccion. La ablacion endometrial por histeroscopia es una buena opcién en
mujeres con sangrado uterino anormal quienes tiene alto riesgo operatorio, 0 no

desean histerectomia.

La seguridad del diagndstico prequirtirgico, es el pre-requisito mas importante para
el desarrollo de un tratamiento medico efectivo y preservar la funcién y los

tratamientos quirtirgicos.*
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XIl. ANEXOS.

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.

# Nombre

Edas | =

- prequirtigico

; Di_égnéstico

Diagnéstico
histopatolégico
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