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RESUMEN 

Prevalencia de adenomiosis en piezas quirúrgicas de histerectomía y factores de riesgo 
clínicos relacionados.

Introducción 
La adenomiosis es una condici�n histol�gica que se define como la invasi�n del endometrio en el 
miometrio, que microsc�picamente muestra gl�ndulas y estroma endometriales ect�picos, no 
neopl�sicos, rodeados de miometrio hipertr�fico e hiperpl�sico. 
La prevalencia de adenomiosis reportada en la literatura tiene rangos amplios, de 5 hasta 70 por 
ciento. La adenomiosis representa el 20% y hasta el 30% de las indicaciones de histerectom
a. 
Los s
ntomas m�s frecuentes de adenomiosis son hemorragia uterina anormal (60% de los casos) 
y dismenorrea (25% de los casos). La especificidad del diagn�stico cl
nico es baja: del 2 al 27%. 
La sensibilidad y especificidad del diagnóstico por ultrasonido es del 72% y 81% respectivamente. 
La correlaci�n del diagn�stico por ultrasonido y el diagn�stico histopatol�gico es pobre, del 57 al 
69%. Los estudios en la literatura relacionados con adenomiosis son limitados. En PubMed, de 
31626 publicaciones sobre endometriosis, leiomiomatosis y adenomiosis escritos entre 1905 y 
2013, s�lo el 6.7% estuvieron relacionados con adenomiosis. 

Objetivos
Determinar la prevalencia de adenomiosis en piezas quir
rgicas de histerectom
a. Determinar si 
existen factores de riesgo cl
nicos relacionados con dicha patolog
a. 

Materiales y métodos
Se estudiar�� pacientes en quienes se llev�� a cabo histerectom
a durante el a�o 2014 en la 
Unidad M	dica de Alta Especialidad 4 Hospital de Gineco Obstetricia Luis Castelazo Ayala del 
Instituto Mexicano del Seguro Social. La poblaci�n calculada para dicho estudio fue de 258 
pacientes, tomando en cuenta que la cantidad de histerectom
as realizadas en 2014 fue de 780. 
Se determinó�la prevalencia de adenomiosis en dicha muestra, obteniendo un grupo de casos de 
80 pacientes con diagnóstico de adenomiosis y posteriormente un grupo de controles sin el 
diagnóstico histopatológico de adenomiosis (también de 80 pacientes). 
Se calculó la frecuencia de los siguientes factores de riesgo clínicos a partir del expediente 
electrónico de las pacientes de ambos grupos (casos y controles): edad mayor a 40 años, 
ndice 
de masa corporal normal, ritmo menstrual normal, antecedente de embarazo mayor a 22 
semanas, antecedente de aborto, antecedente de cirug
a uterina y presencia de anemia. Dichos 
factores de riesgo cl
nicos son los m�s frecuentemente reportados en la literatura en relación al 
diagnóstico de adenomiosis.
De forma adicional durante el desarrollo del estudio, se analizó el diagnóstico histopatológico 
completo y el diagnóstico clínico previo a la histerectomía de los grupos de casos y controles. 
Dentro del primer rubro se tomaron en cuenta como variables y se sometieron a análisis 
estadístico la presencia de pólipos endometriales y la presencia de leiomiomas para determinar 
diferencias significativas entre el grupo de casos y el grupo de controles. Dentro del segundo rubro 
se tomaron en cuenta como variables y se sometieron a análisis estadístico los diagnósticos de 
hiperplasia endometrial, hemorragia uterina anormal como único diagnóstico, hemorragia uterina 
anormal refractaria a tratamiento médico y miomatosis uterina. 
Se comparó la frecuencia de las variables ya descritas entre el grupo de casos con adenomiosis y 
el grupo de controles sin dicha patolog
a y se evaluó�la presencia o no de diferencias significativas 
mediante�un an�lisis estadístico de los resultados con prueba de Chi de Mantel y Haenszel, test 
de p (Mid-p exacto) y razón de momios (Odds ratio) con intervalos de confianza.
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Resultados
La prevalencia de adenomiosis en piezas quirúrgicas de histerectomía en la Unidad Médica de 
Alta Especialidad 4 Hospital de Gineco Obstetricia Luis Castelazo Ayala del Instituto Mexicano del 
Seguro Social durante el año 2014 fue del 33.33%. De estas pacientes el 36.25% tuvieron un 
diagnóstico de adenomiosis únicamente. Ninguna paciente tuvo el diagnóstico clínico de 
adenomiosis previo a la histerectomía. 
Los factores de riesgo clínicos asociados de manera estadísticamente significativa con el 
diagnóstico de adenomiosis fueron: antecedente de embarazo mayor a 22 semanas (OR 9.904), 
antecedente de aborto (OR 3.088) y antecedente de cirugía uterina (OR 3.08). La edad mayor a 
40 semanas (OR 1.4441), el índice de masa corporal normal (OR 1.216), el ritmo menstrual 
normal (OR 1.57) y la presencia de anemia (OR 1.306) se asociaron con el diagnóstico de 
adenomiosis de una manera estadísticamente no significativa.
Adicionalmente durante el estudio se encontró que el diagnóstico histopatológico de 
leiomiomatosis se asoció de manera significativa como factor protector con el diagnóstico de 
adenomiosis (OR 0.2413). La presencia de pólipos endometriales (OR 2.448) se asoció con el 
diagnóstico de adenomiosis de una forma estadísticamente no significativa. 
Por último, el diagnóstico clínico previo a la histerectomía asociado de manera significativa como 
factor de riesgo con el diagnóstico de adenomiosis fue el de hiperplasia endometrial (OR 88.78). 
El diagnóstico clínico previo a la histerectomía de miomatosis uterina se identificó como un factor 
protector de manera estadísticamente significativa (OR 0.37). Los diagnósticos clínicos de 
hemorragia uterina anormal únicamente (OR 1.24) y de hemorragia uterina anormal refractaria a 
tratamiento médico (OR 2.585) se asociaron con el diagnóstico de adenomiosis de una manera 
estadísticamente no significativa. 

Conclusiones
La prevalencia de adenomiosis encontrada fue del 33.33%. Los factores de riesgo clínicos 
relacionados con el diagnóstico de adenomiosis en este estudio fueron: antecedente de embarazo 
mayor a 22 semanas, antecedente de aborto, antecedente de cirugía uterina y, adicionalmente, la 
hiperplasia endometrial como diagnóstico clínico previo a la histerectomía. Se encontraron como 
factores protectores relacionados con adenomiosis el diagnóstico histopatológico de 
leiomiomatosis y el  diagnóstico clínico previo a la histerectomía de miomatosis uterina. 
Dada la dificultad del diagnóstico basado en hallazgos clínicos, la presencia de los factores de 
riesgo y la ausencia de los factores protectores mencionados en este estudio puede permitir una 
sospecha diagnóstica mayor y la designación de estudios paraclínicos dirigidos (ultrasonido 
principalmente) de forma intencionada a pacientes con posible diagnóstico de adenomiosis. Como 
se menciona en la literatura, las pacientes con diagnóstico de adenomiosis sin evidencia de otra 
patología podrían beneficiarse de un tratamiento médico previo a decidir realizar histerectomía 
como tratamiento definitivo. 
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PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN 

Objetivos del estudio

- General: Determinar la prevalencia de adenomiosis en piezas quir�rgicas de histerectom�a 
durante el a�o 2014 en la Unidad M�dica de Alta Especialidad 4 Hospital de Gineco Obstetricia 
Luis Castelazo Ayala del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

- Específico: Determinar si existen factores de riesgo cl�nicos relacionados de manera 
significativa con adenomiosis diagnosticada por estudio histopatol�gico en piezas quir�rgicas 
de histerectom�a durante el a�o 2014 en la Unidad M�dica de Alta Especialidad 4 Hospital de 
Gineco Obstetricia Luis Castelazo Ayala del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

Antecedentes científicos  

Definición 

La adenomiosis es una condici�n histol�gica que se define como la invasi�n del endometrio en el 
miometrio, que microsc�picamente muestra gl�ndulas y estroma endometriales ect�picos, no 
neopl�sicos, rodeados de miometrio hipertr�fico e hiperpl�sico (1,2). 

La definici�n operacional de la profundidad de invasi�n del endometrio al miometrio necesaria 
para el diagn�stico ha cambiado a trav�s del tiempo. En la siguiente tabla se muestran los 
diversos criterios que se han utilizado (3):
 

Las lesiones pueden ser focales (uno o varios focos en el miometrio), nodulares (en el caso de 
adenomiomas) o difusas (numerosos focos) y son frecuentemente asim�tricas, 
predominantemente localizadas en el fondo del cuerpo uterino (1). Otros autores distinguen cuatro 
distintos tipos de lesiones identificables histol�gicamente: difusas, nodulares, esclerosas y 
qu�sticas; con los siguientes porcentajes de presentación respectivos en un estudio de 68 
pacientes: 54.5%, 28%, 13% y 4.5% (20).

Autores, a�o Criterio

Novak y Woodruff, 1979 > un campo de alto poder 

Parazzini et al., 1997
Zaloudek y Hendrickson, 2002 

> 0.5 campos de alto poder (aprox. 2.5mm)

Gompel y Silverberg, 1985 > un campo de mediano poder (100x)

Owolabi y Strickler, 1977 > un campo de bajo poder 

Hendrickson y Kempson, 1980 > 1/4 del espesor total del miometrio 

Shaikh y Khan, 1990 > 1/3 a 1/4 del grosor total del miometrio 

Bergholt et al., 2001 > 3mm de invasi�n en el miometrio

Levgur et al., 2000 > 2.5 mm de invasi�n en el miometrio
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Historia 

La primera descripci�n de esta condici�n se refiri��como "adenomioma" en 1860 por el pat�logo 
alem�n Carl von Rokitansky, quien encontr�� gl�ndulas endometriales en el miometrio y 
posteriormente defini�� estos hallazgos como "cistosarcoma adenoide uterino". La definici�n 
moderna arriba mencionada fue dada por Bird en 1972 (4).

Fisiopatología 

La fisiopatolog�a de la adenomiosis y los eventos que llevan a su desarrollo no han sido 
determinados con exactitud. Existen cinco teor�as: 

1. Traum�tica: Invaginaci�n endometrial a un miometrio debilitado debido a trauma local por una 
cirug�a previa (5).

2. Inmunol�gica: La invaginaci�n del endometrio ocurre debido a un fen�meno inmune aberrante 
del tejido afectado. Estudios de inmunohistoqu�mica muestran que un n�mero incrementado 
de macr�fagos as�� ����� linfocitos T y B activados producen anticuerpos y citocinas que 
pueden alterar la membrana basal endometrial (HLA2, interleucina 18, interleucina 6 y factor 
inhibitorio de leucemia). La sobre expresi�n de la cicloxigenasa-2 (COX-2) tambi�n parece 
tener un papel significativo en la patog�nesis (1, 6). 

3. Hormonal: Algunos estudios han demostrado que el tejido adenomi�tico contiene una mayor 
cantidad de receptores de estr�genos que el endometrio eut�pico, adem�s de aromatasas que 
producen estr�genos locales que contribuyen al crecimiento de gl�ndulas endometriales 
anormales (7).

4. Metapl�sica: Formaci�n de novo de focos adenomi�ticos de remanentes mullerianos. Esta 
teor�a explica la formaci�n de adenomiosis nodular que a su vez comparte caracter�sticas con 
los n�dulos endometri�sicos del septo rectovaginal. Por otra parte, el tejido adenomi�	ico no 
responde a cambios hormonales de la misma forma que el endometrio eut�pico, los cambios 
secretores son raros y no se encontraron prote�nas relacionadas con una inducci�n c�clica de 
apoptosis, como Bel-2. Esto sugiere que algunas formas de adenomiosis no se originan de 
endometrio eut�pico que se moviliza al interior del miometrio (8).

5. De c�lulas madre: Derivado de investigaciones que demuestran que la regeneraci�n 
endometrial puede ser llevada a cabo por c�lulas madre derivadas de la m�dula �sea. Dichas 
c�lulas madre podr�an alojarse en el miometrio e inducir proliferaci�n de estroma y gl�ndulas 
endometriales (9).

Mediante el uso de resonancia magn�tica, se ha encontrado una nueva zona funcional entre el 
endometrio y miometrio: la zona de uni�n uterina (10). Dicha zona carece de una capa protectora 
reconocible, por lo que las gl�ndulas endometriales se encuentran en contacto directo con el 
miometrio (11). Esto se debe a que la interfase o intersecci�n endometrial-miometrial carece de 
submucosa por lo que existe una irregularidad casi universal en dicha zona (12).

La zona de uni�n cambia su apariencia y grosor durante el ciclo menstrual, llegando a un m�ximo 
entre los d�as ocho y diecis�is. En pacientes j�venes sanas, la zona de uni�n mide 5 mm o menos 
mientras que est��claramente engrosada en presencia de adenomiosis (11). 
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Factores de riesgo 

El factor de riesgo principal para el diagnóstico de adenomiosis es la multiparidad, sin embargo 
tambi�n se ha relacionado con aborto espont�neo, curetaje uterino, resecci�n histerosc�pica del 
endometrio, miomectom�a, ces�rea y uso de tamoxifeno (1). El embarazo puede facilitar la 
formaci�n de adenomiosis al permitir a focos adenomi�ticos incluirse en el miometrio debido a la 
naturaleza invasiva del trofoblasto en las fibras musculares del miometrio. Adicionalmente, el 
tejido adenomi�tico puede tener una cantidad aumentada de receptores estrog�nicos y la carga 
hormonal del embarazo puede favorecer el desarrollo de islas de endometrio ect�pico (13). 

Un an�lisis retrospectivo de 945 pacientes sometidas a histerectom�a encontr�� una relaci�n 
estad�sticamente significativa con presencia de leiomiomas, historia de aborto, embarazo previo e 
�ndice de masa corporal normal (14). 

En cuanto a la edad, la mayor prevalencia se ha encontrado en el rango de edad de 30 a 90 a�os 
(90.47%), siendo m�nima en menores de 30 a�os (3%) (2). Alrededor del 20% de los casos 
ocurren en pacientes menores a 40 a�os y 40% en pacientes mayores (7). 

Otro estudio que incluy��a 961 pacientes con diagn�stico quir�rgico de adenomiosis encontr��una 
relaci�n estad�sticamente significativa con edad aumentada (promedio de 54 a�os), paridad 
aumentada, menarca temprana (edad menor de 10 a�os) y ciclos menstruales cortos (menos de 
24 d�as) (13). 

Es dif�cil el estudio de adenomiosis en pacientes j�venes y adolescentes debido a que la 
confirmaci�n diagn�stica suele hacerse por estudio histopatol�gico del �tero. Sin embargo 
estudios como el de Lee et al. (15) se�alan la rareza del diagn�stico en este grupo de edad. En 
pacientes con endometrioma confirmado por laparoscop�a, la incidencia de miomas o adenomiosis 
en los siguientes grupos de edad: 20 a�os o menores, 21 a 30 a�os, 31 a 40 a�os y 41 a 46 a�os 
fue respectivamente de 0, 14%, 31% y 47%. Sin embargo, otros autores han encontrado que el 
engrosamiento de la zona de la uni�n endometrial - miometrial (caracter�stico de la invasi�n del 
primero al segundo) es un proceso que se ha iniciado ya de forma temprana en la tercera d�cada 
de la vida en algunas pacientes, en especial en asociaci�n con endometriosis (16).

Por �ltimo, existe evidencia de adenomiosis en pacientes tratadas con tamoxifeno por cáncer de 
mama. Este f�rmaco es un antagonista del receptor de estr�geno en el tejido mamario a trav�s de 
su metabolito activo (hidroxitamoxifeno). En otros tejidos, incluyendo el endometrio, se comporta 
como un agonista y la adenomiosis puede iniciarse o reactivarse. Por lo tanto, la adenomiosis 
puede ser m�s frecuente en pacientes tratadas con tamoxifeno que en la poblaci�n general y 
puede contribuir a la presentaci�n de sangrado postmenop�usico en estas pacientes (17).

Prevalencia

La prevalencia de adenomiosis no ha sido determinada con exactitud debido a que el diagn�stico 
s�lo puede ser confirmado por medio de estudio histopatológico, usualmente posterior a 
histerectom�a. La prevalencia de adenomiosis en la literatura tiene rangos amplios, de 5 hasta 
70% (21). Cabe destacar que incluso el diagn�stico histol�gico puede ser variable y es 
directamente proporcional al n�mero de muestras que se estudian, con un rango amplio del 31% 
al 62% en algunos estudios (22). 
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En un estudio que incluy��137 piezas quir�rgicas, la prevalencia de adenomiosis fue del 48% (19). 
Otro estudio que incluy��100 piezas de histerectom�a se�ala que la prevalencia de adenomiosis 
aislada fue de 21%, adenomiosis y leiomiomas tambi�n de 21% y la prevalencia general 
(incluyendo coexistencia con otras lesiones uterinas) fue del 49% (2). Un tercer estudio report��
una prevalencia de adenomiosis de 19% (86 de 435 piezas quir�rgicas de histerectom�a). 

De las  pacientes del �ltimo estudio arriba mencionado, la adenomiosis fue el diagn�stico �nico en 
s�lo 11 casos y se asoci�� con leiomiomatosis en 38 pacientes y con cervicitis cr�nica en 26 
pacientes. M�s del 90% de las pacientes presentaron menorragia, 30% dismenorrea y 10% 
estuvieron asintom�ticas (23). Sin embargo, el hecho de que s�lo 11 de 86 pacientes tuvieron 
adenomiosis como �nico diagn�stico hace la correlaci�n sintom�tica dudosa. 

Algunos estudios reportan que hasta del 20 al 30% de las indicaciones de histerectom�a son 
debido a adenomiosis (24) y que a pesar de ello existe un n�mero limitado de trabajos reportados 
en la literatura. En PubMed, de 31,626 publicaciones sobre endometriosis, leiomiomatosis y 
adenomiosis; escritos entre 1905 y 2013, s�lo el 6.7% estuvieron relacionados con adenomiosis 
mientras que s�lo el 3.6% de 4,476 publicaciones sobre los mismos temas pero tratados por 
laparoscop�a fueron sobre adenomiosis (20). 

Clínica 

Cl�sicamente se ha reportado que una tercera parte de las pacientes est�n asintom�ticas (1). Los 
s�ntomas m�s frecuentes de adenomiosis son sangrado uterino anormal (60%) y dismenorrea 
(25%); s�ntomas menos frecuentes son dispareunia y dolor p�lvico cr�nico. El signo más frecuente 
es un �tero aumentado de tama�o y consistencia (18).

Por otra parte, estudios recientes plantean que no hay diferencias significativas en la frecuencia 
de s�ntomas entre pacientes con y sin adenomiosis (19). La severidad de los s�ntomas, cuando 
existen, se correlaciona con la profundidad de la invasi�n endometrial en el miometrio (1). Al 
parecer existen m�s pacientes con lesiones de tipo escleroso y nodular que se quejan de 
dismenorrea severa comparados con lesiones difusas, con una diferencia significativa (20). 

Algunos autores postulan que en casos de hemorragia uterina anormal sin hallazgos 
ultrasonogr�ficos de otras lesiones distintas a adenomiosis, se puede llevar a cabo tratamiento 
m�dico antes de considerar histerectom�a (2). 

Diagnóstico

El tratamiento de la adenomiosis ha sido limitado por la dificultad y el retraso en el diagn�stico, el 
cual en muchas ocasiones se lleva a cabo hasta el momento de la histerectom�a (30).

- Cl�nico: La especificidad del diagn�stico preoperatorio de adenomiosis basado en hallazgos 
cl�nicos es baja: del 2 al 27% (31, 32). Meredith el al. en un meta an�lisis de 14 estudios de 
histerectom�as reportaron que la adenomiosis fue m�s com�n en pacientes con sangrado uterino 
anormal severo (31.9%) comparado con cualquier otra causa de histerectom�a (25.9%) (33).

- Ultrasonido: La utilidad del ultrasonido como m�todo diagn�stico est�� limitada por la falta de 
criterios estandarizados por imagen. En seis estudios que evaluaron la correlaci�n del ultrasonido 
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con el diagn�stico histopatol�gico, existi��acuerdo entre los seis en los tres criterios siguientes: 
presencia de quistes miometriales, miometrio heterog�neo y eco textura focal anormal. Cuatro 
estudios incluyeron la presencia de un �tero globular o asim�trico (34). En esta revisi�n la 
sensibilidad, especificidad, raz�n predictiva positiva y raz�n predictiva negativa fueron: 72%, 81%, 
3.7 y 0.7 respectivamente. La correlaci�n con el diagn�stico histopatol�gico ha sido pobre en 
algunos estudios (57%) (35) y en el mejor de los casos de 69% (36). La discrepancia entre el 
diagn�stico por estudio de ultrasonido y el resultado histopatol�gico puede explicarse seg�n los 
autores por la falta de informaci�n brindada al radi�logo al momento del estudio lo cual no permiti��
un estudio por imagen m�s meticuloso (28).

- Resonancia magn�tica: En la misma revisi�n de Champaneira et al., se reportaron los siguientes 
valores de sensibilidad, especificidad, raz�n predictiva positiva y raz�n predictiva negativa: 77%, 
89%, 6.5 y 0.2 (34). Los criterios est�ndar para el diagn�stico por este m�todo de imagen son los 
siguientes: 

- Zona de la uni�n endometrio - miometrio mayor o igual a 12mm.
- Raz�n del mayor grosor de la zona de la uni�n con respecto al grosor total del miometrio 

mayor de 40 a 50%.
- Focos de intensidad alta en el endometrio en T2 y en ocasiones tambi�n T1 que persisten en 

modo Fat-Sat (FS) (37).

- Ultrasonido 3D: En una evaluaci�n prospectiva hecha por Luciano et al. (38), las caracter�sticas 
relacionadas con adenomiosis fueron: grosor de la zona de la uni�n (8mm o mayor), asimetr�a 
miometrial y estriaciones hipoecoicas. Cuando dos de dichos criterios estuvieron presentes la 
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de este estudio 
fueron los siguientes: 92%, 83% 99% y 71%. 

Asociación con otras lesiones benignas

La adenomiosis frecuentemente se asocia con otras lesiones p�lvicas dependientes de hormonas 
(leiomiomas, endometriosis, p�lipos e hiperplasia endometrial) (1). 

La coexistencia con adenomiosis se ha reportado en un porcentaje de hasta 79% (126 de 160 
pacientes con endometriosis tuvieron tambi�n adenomiosis en un estudio), en contraste con un 
29% de pacientes con endometriosis sin adenomiosis (19 de 67) (25). 

En cuanto a la asociaci�n con leiomiomas, se han notado algunas caracter�sticas que distinguen a 
las pacientes con adenomiosis y leiomiomatosis de aquellas que s�lo tienen leiomiomas al 
momento de la histerectom�a. Las pacientes con adenomiosis y leiomiomatosis reportan mayor 
dismenorrea y tienen un riesgo aumentado de dispareunia y dolor p�lvico comparadas con 
mujeres con leiomiomas �nicamente. El hallazgo de que las pacientes con ambas lesiones tienen 
menor cantidad y tama�o de leiomiomas, as�� como un �tero con menor peso, sugiere que la 
adenomiosis puede contribuir o sinergizar con los leiomiomas aumentando la sintomatolog�a. 
Consecuentemente, en pacientes con s�ntomas que parecen desproporcionados para la severidad 
de la enfermedad leiomiomatosa, los m�dicos deber�an considerar la presencia de adenomiosis 
en el diagn�stico diferencial (26, 27).

En un estudio retrospectivo que incluy��206 pacientes en quienes se llev��a cabo miomectom�a o 
histerectom�a con estudio preoperatorio por ultrasonido, se encontraron los siguientes datos. 201 
de las 206 pacientes fueron diagnosticadas con leiomiomatosis previo a la cirug�a. Ninguna 
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paciente fue diagnosticada con adenomiosis de forma aislada o en combinaci�n con miomatosis 
antes del procedimiento quir�rgico, mientras que 5 pacientes (2.4%) tuvieron un diagn�stico no 
concluyente. Los reportes de patolog�a indicaron que 148 pacientes (71.8%) fueron 
diagnosticadas con leiomiomatosis, 21 (10.2%) con adenomiosis y 37 (18%) con adenomiosis y 
leiomiomatosis de forma combinada (28)
En cuanto a las variables de dichos grupos, el grupo de adenomiosis y leiomiomatosis combinada 
tuvo el promedio de edad m�s elevado (46.5 a�os), mientras que el grupo de adenomiosis aislada 
tuvo la paridad promedio mayor (2.8). El grupo de adenomiosis tuvo el porcentaje m�s alto de 
pacientes hisp�nicas (61.9%) y el grupo de adenomiosis - leiomiomatosis tuvo el porcentaje m�s 
alto de pacientes de raza negra (51.4%). Adicionalmente, el grupo de adenomiosis tuvo el 
porcentaje m�s alto de dismenorrea (61.9%) e histerectom�a (95.2%) (28).

En otro estudio se examinaron 255 pacientes posterior a histerecto�ía, de las cuales 85 tuvieron 
diagn�stico de adenomiosis y leiomiomatosis, mientras que 170 pacientes tuvieron diagn�stico de 
leiomiomatosis únicamente. La mayor�a de las pacientes fueron cauc�sicas (94.1%). Las 
pacientes con adenomiosis concomitante tuvieron un �ndice de masa corporal m�s bajo (28 en 
promedio +/- 6 vs 30 +/- 6.8), un peso uterino menor (165 vs 192.5 g), menor cantidad de 
leiomiomas (2 vs 4), y leiomiomas m�s peque�os (1.5 vs 3 cm) en comparaci�n con pacientes con 
s�lo leiomiomas. La duraci�n de sangrado menstrual, el grosor endometrial medido por 
ultrasonido transvaginal, el hematocrito preoperatorio y el tiempo quir�rgico no fue diferente entre 
ambos grupos. Por otra parte, m�s de la mitad de las pacientes con adenomiosis concomitante 
refirieron dismenorrea en comparaci�n con aproximadamente un tercio de las pacientes con s�lo 
leiomiomatosis con una diferencia significativa (P=0.017). As��mismo, dichas pacientes tuvieron un 
riesgo mayor de dispareunia (P=0.019) y dolor p�lvico no c�clico (P=0.001), y un riesgo menor de 
sensaci�n de presi�n p�lvica (P=0.017) en comparaci�n con pacientes con s�lo leiomiomatosis. 
No se encontraron diferencias en la historia de tratamiento farmacol�gico o de intervenciones 
quir�rgicas previas. En el an�lisis multivariado, las pacientes con partos previos tuvieron cuatro 
veces m�s posibilidad de diagn�stico de adenomiosis concomitante comparado con pacientes con 
s�lo leiomiomatosis (29). 

Por otra parte, un estudio se�ala que no hay diferencias en el porcentaje de pacientes con y sin 
adenomiosis en aquellas que presentan leiomiomas (37% vs 43%), endometriosis (3% vs 5%), 
sangrado uterino anormal (27% vs 33%) o dolor p�lvico cr�nico en presencia de leiomiomas (12% 
vs 17%) (19).

�8



Preguntas de investigación 

- �Cu�l es la prevalencia de adenomiosis en piezas quir�rgicas de histerectom�a durante el año 
2014  en la Unidad Médica de Alta Especialidad 4 Hospital de Gineco Obstetricia Luis Castelazo 
Ayala del Instituto Mexicano del Seguro Social? 

- �Existen factores de riesgo cl�nicos relacionados con el diagn�stico de adenomiosis por estudio 
histopatol�gico en piezas quir�rgicas de histerectom�a durante el año 2014 en la Unidad Médica 
de Alta Especialidad 4 Hospital de Gineco Obstetricia Luis Castelazo Ayala del Instituto 
Mexicano del Seguro Social? 

Justificación 

La prevalencia de la adenomiosis no ha sido determinada con exactitud debido a que el 
diagn�stico s�lo puede ser confirmado por medio de estudio histopatológico, usualmente posterior 
a histerectom�a. La prevalencia reportada en la literatura tiene rangos amplios, de 5 hasta 70 por 
ciento. Por otra parte, la adenomiosis representa el 20% y hasta el 30% de las indicaciones de 
histerectom�a. 
La especificidad del diagn�stico basado en hallazgos cl�nicos es baja: del 2 al 27%. La 
sensibilidad y especificidad del diagnóstico por ultrasonido es del 72% y 81% respectivamente. La 
correlaci�n del diagn�stico por ultrasonido y el diagn�stico histopatol�gico es pobre, del 57 al 
69%. Esto puede explicarse por la falta de informaci�n brindada al radi�logo lo cual no permiti��un 
análisis por imagen m�s meticuloso y dirigido. 
Los estudios en la literatura relacionados con adenomiosis son limitados. En PubMed, de 31626 
publicaciones sobre endometriosis, leiomiomatosis y adenomiosis escritos entre 1905 y 2013, s�lo 
el 6.7% estuvieron relacionados con adenomiosis. 

El estudio de la adenomiosis es relevante en primer lugar debido a la escasez de reportes en la 
literatura m�dica internacional al respecto y la alta prevalencia de dicha patología en piezas 
quir�rgicas de histerectomía descrita en algunas publicaciones. 

Determinar la prevalencia de adenomiosis en piezas quir�rgicas de histerectom�a en nuestra 
poblaci�n permitir�� conocer su papel e importancia como parte del diagn�stico diferencial 
etiol�gico de la hemorragia uterina anormal, la dismenorrea y los padecimientos que son 
indicaci�n de histerectom�a. 

La identificaci�n de factores de riesgo permitir��la asignaci�n de estudios paracl�nicos adecuados 
en la poblaci�n correcta de forma intencional. Dada la baja especificidad del diagn�stico cl�nico y 
la baja correlación entre diagnóstico por estudios de imagen y por estudio histopatológico, esto 
tendr�� como resultado la optimizaci�n del diagn�stico y manejo de las pacientes con esta 
patolog�a aparentemente frecuente y poco estudiada seg�n se refiere en la literatura.
Algunos autores postulan que en casos de hemorragia uterina anormal sin hallazgos 
ultrasonogr�ficos de otras lesiones distintas a adenomiosis, se puede llevar a cabo tratamiento 
m�dico antes de considerar histerectom�a. Por lo tanto, al incrementar el número de pacientes 
diagnosticadas correctamente con adenomiosis se podría incrementar también el número de 
pacientes sometidas a tratamiento médico en quienes se eviten los riesgos de morbilidad y 
mortalidad que representa la histerectomía. 
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Especificación de las variables 

Dependiente

Independientes

Variable Definición operacional Tipo de 
variable

Escala de 
medición

Presencia de 
adenomiosis en piezas 
de histerectom�a 

Diagn�stico de adenomiosis por m�dico 
pat�logo en reporte de histopatol�gico de 
pieza de histerectom�a.

Cualitativa Nominal 
dicot�mica
(S��o no)

Variable Definición operacional Tipo de 
variable

Escala de 
medición

Edad mayor a 40 a�os Tiempo de vida del individuo contado a 
partir de su nacimiento, mayor a 40 a�os. 

Cualitativa Nominal 
dicot�mica
(S��o no)


ndice de masa corporal 
normal 

Peso (en kilogramos) entre talla (en 
metros) al cuadrado, menor a 25.

Cualitativa Nominal 
dicot�mica
(S��o no)

Ritmo menstrual normal Menstruaci�n que se presenta con una 
frecuencia entre cada 21 a 35 d�as con 
una duraci�n menor a igual a 7 d�as.

Cualitativa Nominal 
dicot�mica
(s��o no)

Antecedente de 
embarazo mayor a 22 
semanas

Antecedente de un episodio o más de 
embarazo mayor a 22 semanas 
experimentado durante la vida de la mujer, 
incluyendo reci�n nacidos a t�rmino y 
pret�rmino.

Cualitativa Nominal 
dicot�mica
(S��o no)

Antecedente de aborto Antecedente de uno o más episodios  de 
interrupci�n del embarazo antes de las 22 
semanas de gestaci�n durante la vida de 
la mujer.

Cuantitativa Nominal 
dicot�mica
(s��o no)

Antecedente de cirug�a 
uterina 

Antecedente de cirug�a que involucra el 
�tero durante la vida de la paciente, 
incluyendo: ces�rea, legrado uterino 
instrumentado, miomectom�a, 
metroplast�a.

Cualitativa Nominal 
dicot�mica
(s��o no)

Presencia de anemia Disminución de hemoglobina sérica por 
debajo de 12.5 g/dL.

Cualitativa Nominal 
dicot�mica
(s��o no)
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Hipótesis 

- La prevalencia de adenomiosis en piezas quir�rgicas de histerectom�a durante el a�o 2014 en 
la Unidad Médica de Alta Especialidad 4 Hospital de Gineco Obstetricia Luis Castelazo Ayala 
del Instituto Mexicano del Seguro Social es semejante a la reportada en la literatura.

- Existen factores de riesgo cl�nicos relacionados de una forma estad�sticamente significativa con 
el diagn�stico de adenomiosis por estudio histopatol�gico en piezas quir�rgicas de 
histerectom�a durante el a�o 2014 en la Unidad Médica de Alta Especialidad 4 Hospital de 
Gineco Obstetricia Luis Castelazo Ayala del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Criterios de inclusión 

- Pacientes sometidas a histerectomía durante el año 2014 en la Unidad Médica de Alta 
Especialidad 4 Hospital de Gineco Obstetricia Luis Castelazo Ayala del Instituto Mexicano del 
Seguro Social.

- Reporte histopatológico de histerectomía completo presente en el servicio de patología de dicho 
hospital.

- Expediente electrónico presente en sistema SICEH (Sistema de Información de Consulta 
Externa de Hospitales, Instituto Mexicano del Seguro Social).

- Historia cl�nica presente en expediente electrónico.

Criterios de exclusión 

- Pacientes con diagnóstico clínico previo a la histerectomía o histopatológico de cáncer 
ginecológico.

- Pacientes con diagnóstico clínico previo a la histerectomía de prolapso genital.

Criterios de eliminación

- Reporte de histopatolog�a incompleto.
- Historia cl�nica incompleta.
- Expediente electrónico o reporte de histopatolog�a con datos de identificaci�n err�neos o 

inconsistentes.
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MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño del estudio 

Se llevó a cabo un estudio de casos y controles observacional, retrospectivo, transversal, 
analítico. Para obtener el grupo de casos se realizó un análisis descriptivo, obteniendo la 
proporción de la población con adenomiosis (prevalencia) como se detalla más adelante. Los 
grupos de casos y controles tuvieron una proporción de 1:1 y no fueron pareados. 

Población estudiada 

La población estudiada para este trabajo fueron pacientes a quienes se les realizó histerectomía 
en la Unidad Médica de Alta Especialidad 4 Hospital de Gineco Obstetricia Luis Castelazo Ayala 
del Instituto Mexicano del Seguro Social durante el año 2014. 

Tamaño de la muestra 

Debido a que el objetivo general del estudio fue determinar la prevalencia de adenomiosis en la  
población y espacio de tiempo ya mencionados, se calculó el tamaño de muestra utilizando la 
calculadora de tamaño de muestra para una proporción o estudio descriptivo mediante el 
programa OpenEpi (Copyright (c) 2003, 2008 Andrew G. Dean and Kevin M. Sullivan, Atlanta, GA, 
USA). Para este cálculo se utilizó un tamaño poblacional de 780, ya que ese fue el número de 
histerectomías realizadas durante 2014. A continuación se presentan los parámetros ingresados 
para el cálculo del tamaño de muestra y el resultado en la interfaz del programa OpenEpi: 

El tamaño de muestra utilizado en el estudio, según se muestra en la tabla, fue de 258 pacientes 
(intervalo de confianza de 95%). 
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Selección de pacientes y recolección de datos 

1. Primera fase (prevalencia de adenomiosis)

Para determinar la prevalencia de adenomiosis en piezas quirúrgicas de histerectomía, la primera 
parte del estudio se realizó utilizando los registros del servicio de patología de la Unidad Médica 
de Alta Especialidad 4 Hospital de Gineco Obstetricia Luis Castelazo Ayala del Instituto Mexicano 
del Seguro Social. Se revisaron los primeros 258 registros de resultado histopatológico de 
histerectomía (con o sin ooforectomía) dentro del periodo del año 2014 archivados en dicho 
servicio. 

Los criterios de inclusión para la revisión de los 258 registros fueron: nombre y número de 
afiliación de la paciente completos, presencia de diagnóstico clínico previo a la histerectomía, 
presencia de diagnóstico histopatológico.

Los criterios de exclusión para la revisión de los 258 registros de histopatología fueron los 
siguientes: diagnóstico clínico previo a la histerectomía o histopatológico de malignidad (cáncer de 
endometrio, cuerpo uterino, cérvix u ovario) y diagnóstico clínico previo a la histerectomía de 
prolapso genital.

Los criterios de eliminación fueron: diagnóstico clínico incompleto, diagnóstico histopatológico 
incompleto. 

Para la recolección de datos se utilizó la siguiente tabla: 

2. Segunda segunda (factores de riesgo clínicos) 

Del análisis de datos anterior se obtuvieron aquellas pacientes con diagnóstico histopatológico de 
adenomiosis en piezas de histerectomía, quienes conformaron el grupo de casos. El grupo de 
controles (pacientes sin diagnóstico histopatológico de adenomiosis) se obtuvo utilizando una 
proporción de 1:1 debido a que la prevalencia de adenomiosis fue mayor del 10% (como se detalla 
más adelante en la sección de Resultados). El grupo de controles se obtuvo también de la 
muestra inicial de 258 pacientes. 

Para recolectar las variables relacionadas con factores de riesgo clínicos se consultó el 
expediente electrónico de cada paciente en el SICEH (Sistema de Información de Consulta 
Externa de Hospitales, Instituto Mexicano del Seguro Social). 

Los criterios de inclusión para esta fase del estudio fueron: historia clínica completa en el 
expediente electrónico, estudios de laboratorio presentes. Los criterios de exclusión fueron: 
pacientes sin notas médicas en expediente electrónico, historia clínica incompleta en expediente 
electrónico. 

Número de registro  
de patología 

Nombre Afiliación Diagnóstico 
clínico

Diagnóstico 
histopatológico 
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Los criterios de eliminación fueron: datos incompletos o incoherentes en historia clínica en el 
expediente electrónico. 

Para la recolección de datos de ambos grupos (casos y controles) se utilizó la siguiente tabla: 

Para el registro de los factores de riesgo se utilizaron las letras S (presencia del factor de riesgo) y 
N (ausencia del factor de riesgo).

3. Tercera fase (variables y análisis adicionales)

De manera adicional a los objetivos del estudio, dentro del desarrollo del mismo se encontraron 
variables relevantes al momento de revisar el reporte histopatológico de histerectomía de las 
pacientes. Dichas variables se derivaron del diagnóstico clínico previo a la histerectomía y del 
diagnóstico histopatológico completo. Más adelante se muestra la especificación de dichas 
variables y el análisis de las mismas. 

Métodos de análisis descriptivo y análisis estadístico comparativo

Se realizó un análisis descriptivo adicional para el diagnóstico histopatológico y y el diagnóstico  
clínico previo a la histerectomía para cada uno de los grupos (casos y controles) utilizando 
porcentajes, con el objetivo de identificar los diagnósticos más frecuentes de cada rubro. 

El análisis estadístico comparativo entre el grupo de casos y el grupo de controles incluyó 
variables que corresponden a factores de riesgo clínicos, así como a los diagnósticos 
histopatológicos y los diagnósticos clínicos previos a la histerectomía más frecuentes. Dicho 
análisis se realizó utilizando las pruebas estadísticas Chi de Mantel y Haenszel y test de p (Mid-p 
exacto) mediante tablas de 2x2 utilizando el programa OpenEpi (Copyright (c) 2003, 2008 Andrew 
G. Dean and Kevin M. Sullivan, Atlanta, GA, USA). Los resultados del análisis se reportaron como 
el valor de de p mismo y Razón de Momios (Odds Ratio) con el intervalo de confianza 
correspondiente.

Cabe señalar que no se realizó un análisis cuantitativo de las variables en las que hubiera sido 
posible (edad e índice de masa corporal, por ejemplo) lo cual puede representar una debilidad del 
presente estudio. 

No. de 
paciente

Nom
bre

Afiliaci
ón 

Edad 
mayor a 
40a

IMC 
normal 

Ritmo 
menstrual 
normal 

Antecedent
e de aborto

Antecedent
e de 
embarazo 

Antecedente 
de cirugía 
uterina 

Presencia 
de anemia 
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RESULTADOS Y ANÁLISIS

Prevalencia de adenomiosis 

Se estudiaron 258 pacientes a quienes se les realizó histerectomía en la Unidad Médica de Alta 
Especialidad 4 Hospital de Gineco Obstetricia Luis Castelazo Ayala del Instituto Mexicano del 
Seguro Social durante el año 2014. Dentro de esta muestra, se detectó un total de 86 pacientes 
con diagnóstico histopatológico de adenomiosis, ya sea de forma aislada o en conjunto con alguna 
otra patología. De esta forma, se calculó que la prevalencia de adenomiosis en la población y 
periodo de tiempo mencionados fue del 33.33% (86 de 258 pacientes). Las mismas 86 pacientes 
conformaron el grupo de casos para la recolección de datos sobre factores de riesgo y el análisis 
de los mismos.

Grupo de casos y grupo de controles 

Cabe mencionar que el tamaño de la muestra de casos también se calculó utilizando la 
calculadora de tamaño de muestra para estudios de casos y controles no pareados del programa 
OpenEpi (Copyright (c) 2003, 2008 Andrew G. Dean and Kevin M. Sullivan, Atlanta, GA, USA). 
Para dicho cálculo, se utilizó una proporción hipotética de casos expuestos del 40% y una 
proporción hipotética de controles expuestos del 20%. Esto tomando como ejemplo los datos 
clínicos reportados en la literatura donde la edad mayor a 40 años, por ejemplo, está presente en 
el 40% de los casos de pacientes con adenomiosis y que únicamente el 20% de las pacientes 
tienen una edad menor a 40 años. Los detalles del cálculo del tamaño de muestra para casos y 
controles realizado se muestran a continuación en la siguiente tabla: 
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Como se muestra en la tabla, el número de casos sugerido va de 82 a 91 de acuerdo al método 
utilizado para el cálculo, lo cual corresponde con el número de casos disponible para este estudio.

Para el análisis posterior, se evaluó el expediente electrónico de las pacientes del grupo de casos 
de acuerdo a los criterios de inclusión, exclusión y eliminación ya descritos. Se eliminaron un total 
de seis pacientes: tres debido a ausencia del expediente electrónico (probablemente debido a 
datos de identificación incorrectos), dos debido a ausencia de historia clínica y uno de ellos debido 
a presentar historia clínica incompleta. El total de pacientes en el grupo de casos fue de 80. 

Se obtuvo un grupo de controles en una proporción de 1:1 con respecto al grupo de casos (80 
pacientes también). Las pacientes del grupo de controles se obtuvieron de la misma muestra 
inicial de 258 pacientes, de manera aleatoria. 

Los datos recolectados finales con respecto a identificación de pacientes, factores de riesgo 
clínicos, diagnóstico histopatológico y diagnóstico clínico previo a la histerectomía se muestran en 
las siguientes tablas (los nombres y los números de afiliación de la pacientes no se muestran a 
propósito):

Tablas maestras de resultados

Casos

Pa
c.

No. 
Pato

Nom
bre

Afiliac
ión

> 
40a

IMC 
Nl

Men 
Nl

Aborto Emb Qx Ane
mia

Diagnóstico patología 
adicional 

Dx clínico 

1 43 - - S N N S S S S Leiomiomas SUA

2 44 - - S N N S S S S SUA

3 124 - - S S S S S S S Pólipo endometrial SUA, 
dismenorrea

4 125 - - N N N N S S N Miomatosis

5 127 - - S S S N S N S Leiomiomas SUA

6 128 - - S N S S S N N Leiomioma 2cm SUA

7 227 - - S N S N S S N Endometriosis

8 249 - - S N S S S S N Leiomiomas, mayor de 
4cm

SUA refractario

9 252 - - S N S N S N N SUA, dolor 
pélvico

10 309 - - S N N S S S N Leiomioma submucoso HES sin atipia

11 310 - - S S S S S S N Leiomioma 6cm y otros Mioma cervical

12 334 - - S N N N S S S Miomatosis

13 379 - - S S S S S S S SUA

14 438 - - S N S N S N N Leiomiomas Perforación 
uterina 

15 442 - - S N S S S S N Leiomiomas, hiperplasia 
endom simple sin atipias 

SUA

16 454 - - N S N N S N N SUA

17 566 - - S N S N S N N Leiomiomas SUA

18 571 - - S N N S S N N SUA

Pa
c.
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19 575 - - S N S N S N N Leiomiomas, el mayor 
de 6.5

Miomatosis

20 576 - - N S S N S N N Miomatosis

21 656 - - S N N N S S N Leiomiomas HEC con atipia

22 665 - - S S S S S N N Leiomiomas, el mayor 
de 3cm

Miomatosis

23 718 - - S S S S S S N Leiomiomas, el mayor 
de 3cm 

SUA

24 719 - - S N S N S S N Leiomiomas, el mayor 
de 3cm 

SUA

25 795 - - S S S S S S N SUA

26 842 - - S N S N S N N Leiomiomas, el mayor 
de 2cm 

HES sin atipia

27 875 - - S N N N S N S Leiomioma de 1.5cm SUA

28 895 - - N N S S S S N HEC sin atipia

29 941 - - S N S N S N S Leiomiomas, el mayor 
de 5cm 

SUA

30 971 - - S N S S S S N Leiomiomas, el mayor 
de 4cm 

SUA

31 1007 - - N S S N S S S Leiomiomas, el mayor 
de 1.5cm

SUA

32 1155 - - S N S S S S N Leiomiomas, pólipo 
endometrial 

SUA

33 1223 - - S S N N S N N SUA

34 1226 - - S S N S S S S SUA

35 1231 - - S S S S S N N Pólipo 
endometrial,leiomioma

SUA

36 1350 - - N S S N S N S SUA refractario

37 1465 - - S N S S S S N Pólipo endometrial Hematometra

38 1521 - - N N S N S S S Leiomiomas 9x8cm Miomatosis

39 1614 - - S N S N S N S Miomatosis

40 1629 - - N S N N S N N Miomatosis

41 1655 - - S N N S S S N SUA

42 1706 - - S N S S S S S Leiomiomas, 2.2cm  Miomatosis

43 1755 - - S N N N S N S Leiomiomas, 8cm Miomatosis

44 1801 - - S N N S S S S Miomatosis

45 1816 - - S N N N S N S Leiomioma 
mixoide10cm 

SUA

46 1819 - - N S N S S S N Miomatosis

47 1860 - - S N N S S S S SUA, tumor 
útero

48 1890 - - S N N N S S S SUA

No. 
Pato

Nom
bre

Afiliac
ión

> 
40a

IMC 
Nl

Men 
Nl

Aborto Emb Qx Ane
mia

Diagnóstico patología 
adicional 

Dx clínico Pa
c.
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49 1910 - - S N S S S S S Pólipo endometrial, 
Leiomiomas 

Miomatosis

50 1929 - - S N N N S N N Pólipo endometrial HES sin atipia

51 1939 - - N N N S S S N Leiomioma 2cm Miomatosis

52 2047 - - N N S N S N S Leiomiomas, 5cm SUA

53 2108 - - S S S N S S S Miomatosis

54 2127 - - N N S N S S S Leiomiomas, 1.5cm SUA refractario

55 2134 - - S N N S S S N Pólipo endometrial SUA

56 2221 - - S N N S S S S Leiomiomas, 1.6cm SUA

57 2289 - - S N N N S S N SUA

58 2344 - - N N S S S N S SUA

59 2363 - - N N N N S S S Leiomiomas 1cm Miomatosis

60 2364 - - S N S S S S N Leiomiomas 5cm Miomatosis

61 2399 - - S N N N N N N Leiomioma 14cm 
hidrópico

Sintomatología 
digestiva

62 2429 - - N N N N S S N HES sin atipia

63 2432 - - S N N N S S S Leiomioma 3cm SUA

64 2433 - - N S N N S N N Leiomioma 0.5cm SUA refractario

65 2459 - - S N S N S S N Leiomiomas, 4cm Miomatosis

66 2462 - - S S S N S N N Leiomiomas, 2cm Miomatosis

67 2510 - - S N S N S N N HES sin atipia

68 2511 - - S S N N S S N Leiomiomas 10cm Miomatosis

69 2538 - - N N S S S S S SUA refractario

70 2542 - - S N S N S S N Leiomiomas 0.5cm Miomatosis

71 2563 - - S N S N S S S Leiomiomas 5cm SUA, anemia 

72 2576 - - S S N S S S S Leiomiomas 4.5cm Miomatosis

73 2627 - - S N S S S S N Leiomioma 4cm Miomatosis

74 2628 - - N N N N S S N NIC 3, Leiomiomas 
1.5cm 

HES sin atipia

75 2704 - - N N S S S S N SUA

76 2754 - - S S S N S S S SUA

77 2769 - - S N N S S S N Pólipo 1.5, Leiomioma 
1.3cm 

SUA 
posmenopáusico 

78 2808 - - N N S N S S N Leiomiomas 1cm Miomatosis

79 2844 - - S N S N S S S Leiomiomas 3cm SUA, 
crecimiento 
uterino

80 2896 - - S N S N S S N Leiomiomas 1cm Miomatosis

No. 
Pato

Nom
bre

Afiliac
ión

> 
40a

IMC 
Nl

Men 
Nl

Aborto Emb Qx Ane
mia

Diagnóstico patología 
adicional 

Dx clínico Pa
c.
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Controles
Pa
c.

No. 
Pato

Nom
bre

Afiliac
ión

> 
40a

IMC 
Nl

Men 
Nl

Aborto Emb Qx Ane
mia

Diagnóstico patología Dx clínico 

1 16 - - S N N N N N N Leiomiomatosis SUA

2 105 - - S N S S S N N Leiomioma 13cm Dolor 

3 187 - - N S N S S S S Leiomiomas Miomatosis

4 226 - - S S N N S S N Leiomiomas Miomatosis

5 229 - - N N N N S S N Leiomioma 5cm Miomatosis

6 251 - - S N S S S S N Leiomiomas Miomatosis

7 339 - - N N N N S N N Leiomiomas SUA

8 340 - - S N N N S S S Leiomiomas Miomatosis

9 363 - - S S S N N N S Leiomiomas Miomatosis

10 377 - - S S S N S N S Leiomiomas SUA

11 421 - - S N N N S S N Leiomiomas

12 432 - - S N S N S S N Leiomiomas 6cm Miomatosis

13 433 - - S N S N S N S Leiomioma 14cm SUA

14 435 - - S S S S S N N Leiomiomas Miomatosis

15 439 - - N N S N S S N Leiomioma 3.5cm SUA

16 455 - - N N N N S N S Leiomioma, 6.5 SUA

17 456 - - S N N S S N N Leiomiomas Miomatosis

18 513 - - N S N N S N N SUD

19 514 - - S N S N S N N Leiomiomas SUA

20 569 - - S N S N S S S Leiomioma 11cm SUA

21 570 - - N N S S S N N Leiomiomas SUA

22 573 - - N N N S S N N Miomatosis

23 574 - - N N N N S N N Pólipo endometrial SUA

24 642 - - S S S N S N N Miomatosis

25 644 - - S S S N S N S Leiomiomas Miomatosis

26 658 - - S N S N S S N Leiomiomas,  7cm SUA

27 1168 - - S N S N S S S Leiomiomas, 2x2cm SUA

28 1214 - - S N S S S N N Leiomiomas, 3cm SUA

29 1232 - - N N N N S S N SUA

30 1261 - - S N N N S N S Leiomiomas, 3.5cm Miomatosis

31 1263 - - N N N N S N N Leiomiomas 6cm Dismenorrea, 
miomatosis, pbe 
adenomiosis

32 1272 - - S S N S S S N Leiomioma, pólipo 
endometrial 

SUA

33 1351 - - S N N N S S N Leiomiomas 1cm SUA

34 1396 - - S N S N N N S Leiomiomas 6cm SUA

Pa
c.
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35 1443 - - S S S S S S N Leiomiomas, 10.5cm Miomatosis

36 1463 - - S N N N S N N Leiomiomas, 5 mm SUA

37 1488 - - S S N N N N N Leiomiomas, 10cm Miomatosis

38 1522 - - S N S S S N S SUA refractario

39 1524 - - N N N S S S N Leiomiomas, 3.5cm SUA

40 1533 - - N N N N N N S Leiomiomas, 4.5cm SUA

41 1534 - - S S N N N N N Leiomiomas, 2.5cm SUA

42 1565 - - N S S N S N S Leiomiomas, 5cm SUA

43 1582 - - S N N N N N N Mioma 12cm. Pólipo en Miomatosis

44 1585 - - N N S N S N N Leiomiomas, 4cm SUA

45 1616 - - N N N N S S S Leiomiomas, 1.4cm Miomatosis

46 1656 - - S N N S S N S Leiomiomas 9cm Miomatosis

47 1668 - - N N N N S S N Leiomiomas, 9cm Miomatosis

48 1686 - - S N S N S N N Leiomiomas, 4cm Miomatosis

49 1689 - - S N S N S S N Leiomiomas, 8cm Miomatosis

50 1696 - - S N N S S S N Leiomiomas, 1.5cm SUA

51 1707 - - S N S N S S S Leiomiomas, 8cm Miomatosis

52 1718 - - N N N N S S S Leiomiomas, 2cm Miomatosis

53 2434 - - S N N S S N N Leiomioma, 0.8cm SUA, piometra

54 2440 - - S N S N S N S Leiomioma 11cm Miomatosis

55 2463 - - S N N N S S N Leiomiomas, 5.5cm Miomatosis

56 2464 - - S N N N S S S Leiomioma 0.3cm Miomatosis

57 2465 - - S S S N S N N Leiomiomas, 4cm Miomatosis

58 2536 - - S S S N S S S Leiomiomas, 2.5cm Miomatosis

59 2537 - - S N N N S S N Leiomiomas 6.5cm Miomatosis

60 2540 - - N N S N S N S Leiomiomas 6cm SUA

61 2541 - - S N N N S N N Leiomiomas, 4cm Miomatosis

62 2575 - - S N N N S N S Leiomiomas, 3cm Miomatosis

63 2583 - - N N S N N N N Leiomiomas, 5cm Miomatosis

64 2586 - - N S S N S N N Leiomiomas, 9.5cm Miomatosis

65 2587 - - N N N N S S S Miomatosis

66 2593 - - S N S N S S N Leiomiomas 0.3cm SUA refractario

67 2614 - - N N S S S N S Leiomiomas, 4.5cm Miomatosis

68 2645 - - S N N N S N S SUA

69 2649 - - S N S N S N N SUA, pbe 
adenomiosis 

70 2689 - - N S S N S S N Leiomiomas 2.2cm Miomatosis

No. 
Pato

Nom
bre

Afiliac
ión

> 
40a

IMC 
Nl

Men 
Nl

Aborto Emb Qx Ane
mia

Diagnóstico patología Dx clínico Pa
c.
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De las tablas anteriores se obtuvieron todos los datos que se utilizaron para el análisis de 
resultados que a continuación se describe. Como ya se había mencionado, en las casillas 
correspondientes a los factores de riesgo clínicos, la letra S corresponde a Sí (presencia del factor 
de riesgo clínico) y la letra N corresponde a No (ausencia del factor de riesgo clínico).

71 2707 - - S N N N S N N Leiomioma 0.7cm Miomatosis

72 2737 - - S N N N S N N Leiomiomas 10cm Miomatosis

73 2738 - - S N S N S N N Leiomiomas, 1.6cm Miomatosis

74 2752 - - N S N N N N N SUA

75 2770 - - S N S N S S N Leiomiomas 3.5cm Miomatosis

76 2773 - - S N N N S N N Leiomiomas 0.5cm, 
pólipo 1.5cm 

SUA post, pólipo

77 2801 - - S N N N S N S Leiomioma 9cm Miomatosis

78 2802 - - S N S N S N N Leiomiomas 0.4cm Miomatosis

79 2807 - - S S S N S N N Leiomiomas 0.6cm Miomatosis

80 2810 - - N N N N S S N Miomatosis

No. 
Pato

Nom
bre

Afiliac
ión

> 
40a

IMC 
Nl

Men 
Nl

Aborto Emb Qx Ane
mia

Diagnóstico patología Dx clínico Pa
c.
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Análisis descriptivo del grupo de casos 

1. Diagnóstico histopatológico 

En las pacientes con adenomiosis, el diagnóstico adicional más frecuente fue el de 
leiomiomatosis, en 48 pacientes (que corresponde al 60% de los casos). El siguiente diagnóstico 
más frecuente fue el de adenomiosis de forma única con 29 pacientes (36.25%). Se encontró 
presencia de pólipos endometriales como diagnóstico adicional en un total de siete pacientes 
(8.75%). Estos y el resto de los diagnósticos de forma específica se muestran en la siguiente 
tabla:

La frecuencia del diagnóstico de leiomiomatosis, así como la frecuencia del diagnóstico de pólipo 
endometrial se comparó con el grupo de controles, como se muestra más adelante en el análisis 
estadístico comparativo entre los grupos de casos y controles.

2. Diagnóstico clínico previo a la histerectomía

En las pacientes con adenomiosis, se encontraron un total de 17 diagnósticos clínicos previos a la 
histerectomía. El diagnóstico más frecuente fue el de hemorragia uterina anormal únicamente, en 
31 pacientes (38.75%). El siguiente diagnóstico en orden de frecuencia fue el de miomatosis 
uterina, que se presentó en 25 pacientes (31.25%). El tercer diagnóstico más frecuente fue 
hiperplasia simple sin atipia en 6 pacientes (7.5%). Por último, la hemorragia uterina anormal 
refractaria a tratamiento médico se presentó en 5 pacientes (6.25%). El resto de los diagnósticos 
se presentaron solamente cada uno en una ocasión. Cabe destacar que en ningún caso el 
diagnóstico clínico previo a la histerectomía fue adenomiosis. La siguiente tabla muestra los 
diagnósticos clínicos, el número de pacientes en que se presentaron y el porcentaje que 
representan dentro del grupo de casos: 

Diagnóstico histopatológico adicional a 
adenomiosis

Número de pacientes Porcentaje 

Leiomiomatosis 42 52.5%

Ninguno (adenomiosis únicamente) 29 36.25%

Leiomiomatosis + pólipo endometrial 4 5%

Pólipo endometrial 3 3.75%

Leiomiomatosis + hiperplasia endometrial 1 1.25%

Leiomiomatosis + NIC 3 1 1.25%

TOTAL 80 100%

Diagnóstico clínico previo a la 
histerectomía

Número de pacientes Porcentaje

Hemorragia uterina anormal únicamente 31 38.75%

Miomatosis uterina 25 31.25%

Hiperplasia endometrial simple sin atipia 6 7.5%

Hemorragia uterina anormal refractaria a 
tratamiento médico 

5 6.25%

Diagnóstico clínico previo a la 
histerectomía
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La frecuencia del diagnóstico de hemorragia uterina anormal únicamente, así como miomatosis 
uterina, hemorragia uterina anormal refractaria a tratamiento médico e hiperplasia endometrial se 
comparó con el grupo de controles, como se muestra más adelante en el apartado de análisis 
estadístico comparativo. Cabe aclarar que la hiperplasia endometrial se presentó en un total de 8 
pacientes (6 pacientes con hiperplasia simple y dos pacientes con hiperplasia compleja) 
representando un 10% del total de los casos. 

Endometriosis 1 1.25%

Hiperplasia endometrial compleja con 
atipia 

1 1.25%

Hiperplasia endometrial compleja sin 
atipia 

1 1.25%

Hematometra 1 1.25%

Mioma cervical 1 1.25%

Perforación uterina 1 1.25%

Sintomatología digestiva 1 1.25%

Hemorragia uterina anormal 
postmenopáusica

1 1.25%

Hemorragia uterina anormal, anemia 1 1.25%

Hemorragia uterina anormal, crecimiento 
uterino

1 1.25%

Hemorragia uterina anormal, dismenorrea 1 1.25%

Hemorragia uterina anormal, dolor pélvico 1 1.25%

Hemorragia uterina anormal, tumor uterino 1 1.25%

Adenomiosis 0 0%

TOTAL 80 100%

Número de pacientes PorcentajeDiagnóstico clínico previo a la 
histerectomía
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Análisis descriptivo del grupo de controles 

1. Diagnóstico histopatológico 

Dentro del grupo de controles, sin adenomiosis, el diagnóstico histopatológico más frecuente fue 
el de leiomiomatosis, en 69 pacientes (86.25%). Cabe destacar que en diez pacientes no se 
obtuvo diagnóstico histopatológico de alguna enfermedad (12.5%). El siguiente diagnóstico en 
orden de frecuencia fue el de leiomiomatosis más pólipo endometrial en dos pacientes (2.5%). La 
paciente restante tuvo diagnóstico de pólipo endometrial únicamente. Estos resultados se 
muestran en la siguiente tabla: 

2. Diagnóstico clínico 

En las paciente del grupo de controles, se encontraron un total de 9 diagnósticos clínicos de forma 
previa a la histerectomía. El diagnóstico clínico más frecuente fue el de miomatosis uterina, en 44 
pacientes (55%). El siguiente diagnóstico en frecuencia fue el de hemorragia uterina anormal 
únicamente en 27 pacientes (33.75%). El resto de los diagnósticos representaron un porcentaje 
mucho menor, estando presentes sólo en una o dos pacientes. Cabe destacar que en dos 
pacientes había sospecha clínica de adenomiosis, sin embargo dicho diagnóstico no se corroboró 
histopatológicamente. Los resultados se muestran en la siguiente tabla: 

Diagnóstico histopatológico Número de pacientes Porcentaje 

Leiomiomatosis únicamente 67 83.75%

Sin diagnóstico 10 12.5%

Leiomiomatosis + pólipo endometrial 2 2.5%

Pólipo endometrial 1 1.25%

TOTAL 80 100%

Diagnóstico clínico Número de pacientes Porcentaje 

Miomatosis uterina 44 55%

Hemorragia uterina anormal únicamente 27 33.75%

Hemorragia uterina anormal refractaria a 
tratamiento

2 2.5%

Hemorragia uterina disfuncional 2 2.5%

Dolor abdominal 1 1.25%

Hemorragia uterina postmenopáusica, pólipo 
endometrial

1 1.25%

Hemorragia uterina anormal, piometra 1 1.25%

Hemorragia uterina anormal, probable 
adenomiosis

1 1.25%

Miomatosis uterina, dismenorrea, probable 
adenomiosis 

1 1.25%

TOTAL 80 100%
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Análisis estadístico comparativo (Factores de riesgo clínicos)

Se construyeron tablas de 2x2 para cada uno de los siete factores de riesgo clínicos analizados: 
edad mayor a 40 años, índice de masa corporal normal, ritmo menstrual normal, antecedente de 
aborto, antecedente de embarazo mayor a 22 semanas, antecedente de cirugía uterina y 
presencia de anemia. Dichas tablas, de acuerdo a la presencia o ausencia de cada factor de 
riesgo en los grupos de casos y controles, se muestran a continuación: 
    

Posteriormente se realizó el análisis estadístico para cada factor de riesgo clínico utilizando el 
programa OpenEpi (Copyright (c) 2003, 2008 Andrew G. Dean and Kevin M. Sullivan, Atlanta, GA, 
USA). A continuación se muestran los detalles de los cálculos:

FACTOR DE RIESGO CLÍNICO CASOS  
(número de pacientes)

CONTROLES 
(número de pacientes)

Edad mayor a 40 años 60 54

Edad menor a 40 años 20 26

Índice de masa corporal normal 22 19

Índice de masa corporal anormal 58 61

Ritmo menstrual normal 47 38

Ritmo menstrual anormal 33 42

Antecedente de aborto 35 16

Sin antecedente de aborto 45 64

Antecedente de embarazo mayor a 22 semanas 79 71

Sin antecedente de embarazo mayor a 22 semanas 1 9

Antecedente de cirugía uterina 53 31

Sin antecedente de cirugía uterina 27 49

Presencia de anemia 32 27

Sin anemia 48 53
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Edad mayor a 40 años

Estadísticas de la tabla 2 x 2 

Análisis do tabb simpl~ 

"","""'" 
(. ) 

ExposiciÓII(- ) 

(-t-) (-) 
60 54114 
20 2646 
80 SOI60 

"'"", ,'alo.- Yaloc_p (I """'a) ' "aloc-p (=. 
",.) 

Chi <'\ladrado sin rorrt«iÓII ,<m 0J481 02962 
Chi <'\ladrado <'IllJtgida de Yates 0 .7628 0.1912 03825 
Chi <'\ladrado de Mutt.I-lht=1 "lO> 0J489 02978 
E1acto de Fi.mer 0.1913 03826 
Mid-p .neto 0.1510 0.3019 

CáJrulos basad ... ~n Odds y LÍDli' .. ti<> Confianza 

C:lIrul ... d . PID"OS LÍDlit .. ti<> rooJianza 

Odds Ratio CML.E' 1.441 

FIX'rión diol~un pob (FEpIOR) 23.08 ... 
FIX'rión diol~a en apuesIOS (fEeOR)30.77'" 

' Estimador de mÚjm .... rosimilitud do Odds Rotio 

lnfHior, Snptrior 

0.7217,2.903' 

0.6862 , 3.061 ' 

0.7251 ,2.sn' 

-14.9,61.06 
-37.91. 6525 

(P) indira 1m valor P do una~ ¡w;¡.1:o :asoci.aoión positiva o ... g:niva. 
De OII:I fODll.il , los ,olORs P .netos do una rol:o son pora una :asoci:ación 

pos.tD'" 
MmiD D, AmIiD H (1991) Un progrn::u .tiru p>r.I r:alouhr .1 o:stim3dor 
de miljm. ,-.rosimiIitud y los límitu :lo ronlimz.> artos p:n:llDU odds 
ratio romÚD. Epidemiología 2, 359-~ . 
• &. upl; T_ de urluriÓII por h",;te, de roofi= >l 95 ... de O. l . 
romo .. indica 
'ltr lo, primoros fttms: ... mjn,.,- prinrro 1:0 opciÓII de los autOR'. 

Tipo 

Mid-P 
=, 
","" 

~ 

""'" ~n.s 

~ 

''''a 
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Índice de masa corporal normal 

Estadísticas de la tabla 2 x 2 

Análisis lit .abla simple 

"","""'" 
(. ) 

l'.xposriÓII(-) 

(+) (-) 
22 1941 
58 61119 
80 80160 

"'" .. Valor \ "a!oc_p (1 ...,....,) 
\ "a!oc_p (2. 

".) 
Chi <'IIadrado sin <O!IOOciIÍII 02951 01935 05869 
Chi <'IIadrado <'IllJtgida <le Yates 0.1312 OJ586 0.7172 
Chi <'IIadrado .r Mmtol-lht=1 02933 01941 05881 
E1ac.o .r Fi.\ber OJ588 0.7175 
Mid-p ene!o """ 05933 

Cálrulos basados ~II Odds Y LÍDli' t'l de Confiauza 

C3Irulos d. plllll ... LÍDli.t'l de roofiauza 

Odds RatioCMLE" 1216 

Odds R.tio 1218 

FIX"OiónWol~un pob (FEpIOR) 4.918'" 
FIX"Oión diol~a en ~os (FEoK)R) 17 .88 ... 

"EstimaOOr de m:iJjm. ""rosimilirud d. Odds Rotio 

Inf ... ior, Suptrior 

05941,2.504' 

05629,2.6047' 

0.5979 ,2 .48' 

-12.4,22.23 
-6724_5968 

(P) indir. lID valor P do un.a..m. JWOI b :asoci.arión positiva o ... g:niva. 
De OII:I form,¡ , los ,olOR' P "-""oro, de lIILiI rola SIlII pora IIIU. :asociación 
po""" .. 
Mortio D, Austio H (1991) Ua progrnu .tiru p:llll r:alruW.I estiIn3dor 
de miljmo ,-.rosimilitud y los límites el. roofimz.o eurtos JWOIIIIU. odds 
ratio romÚll. Epi<l=iología 2, 359-362 . 
• &supl; Test de arlusiÓII por limite' el. roofimz.o :al 95 ... de O o 1_ 
romo ~ indica 
Ver lo, primeros ftt",,: ... rnin:u- primtro b opciÓII de los 'U'OR'. 

Tipo 

Mid-P 

~'" 
",",o 

~ 

""'" ~rios 

~ ,"'o 
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Ritmo menstrual normal 

Estadísticas de la tabla 2 x 2 

Análisis lit rabb sirnpl~ 

"",""""" 
(. ) 

ExposriÓII(-) 

(+) (-) 
47 3885 
33 4275 
80 80100 

'"''''' "alor YaJor.p (1-roIa) "alor_p (2. 
".) 

Chi <'IIadrado sin ~ 
Chi <'IIadrado <'IllJtgida <J. Yates 
Chi <'IIadrado .r Mmtol-Iho=1 
E1aoro .r Fi>ber 

2033 

) "" LOO 

0.07702 
0.1027 
0.07767 
0.1024 
0.079-t4 

0.1 540 ."", 
0.1 553 

Mid-p oxacto 
."", 
0.1589 

Cálrulos basad"" ~n Odds y LÍDli' .. dio Confianza 

Cálrul"" d . p IWl OiS LÍDli'.,. dio roulianza 

' -alor 

Odds RatioCMLE* 1.57 

L574 

FIX'riónW:oI~un pob (FEpIOR) 21.43'" 
FIX'rión W:oIógi~a en oxpuestos (FEdOR)36.47'" 

*EstimaOOr <J. m:iJjm ..... 'osimilirud .r Odds R.¡tio 

Inf ... ior, 5nptrior 

0.839, 2953' 

0.8043, H185' 

0 .8426, 2.941 ' 

-4.845 , 47 .7 
- 18.68,66 

(P) indir. UD valor p.r una""'" ¡woo b :asociación positiva o ... g:l1:iva. 
De OII:I form,¡ , los ,olor.,. P exacro, .r UIU rob "'" p.u una :asociación 
pos1n,,, 
MmiD D, AustiD H (1 991 ) Ua progrnn.t .ti~u ¡woo ~:akuhr 01 o:stim3dor 
di: mhjm. ,-orosimilitud y los limito • .r roolimz.o exactos p:n:l UILiI odds 
ratio romÚll. Epid=iología 2, 359-362 . 
• &snpl; TOS! <J. exrhniÓII por limito' .r roafimz.o al 95 ..... di: O. l . 
roNO .., indica 
Vo, lo, primo"" ÍkID'l: e"rnin:u- primrro b opciÓII di: los .utor ... 

Tipo 

Mid-P -, ""', 
~ 

""'" ~rio. 

~ ,"'o 
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Antecedente de aborto

Estadísticas de la tabla 2 x 2 

A.w;.¡. do labla simpa. 
Eof,"""'" 

(. ) 
~(-) 

(+) (-) 
3S 16 SI 
45 64109 
80 80160 

""""" \ "a1or Valoor_p ( l ... 'ob) ' "lIIor.p (2. 

"'"J 

OIi cuachdo sin WlIKCió!I 10.39 0.<r06114 0.001267 
0Ii cuachdo eorn&ida de Y~tes 9325 0.001130 0_002260 
0Ii <"UaIhck> do ~1-HxD=1 10.33 0_<r06S61 0.001312 
EuruI do FHbtI O.oolo.t9 '''"'''' Mid·peuc1O ,.'""'" 0.001357 

Cákulos hasad ... ~II Odds Y LÍDlilts de Confi:wza 

Cákul ... d. plmlOS 

Odds Ratio CMLE* 3.t~8 

HlI 

FIX'rión W:ol~a en pob (FEpIOR) 29_69':i. 
FIX'rión W:ológi~a en apuesros (FEdOR)67.86'" 

LÍDlirts de confi:wza 

iIIftrior, Su porior 

1.537. 6.371 ' 

1.462, 6.748' 

1.539. 62 88' 

14.07. 4531 
35.03.84_1 

*E,timaOOr do m:iJjm. "",osimilirud de Odds Ratio 
(P) indic. lID valor P de un.a..m. pan la :asoci.aoión positiva o ... g:l1:iva_ 
De OII:I fonn,¡. los ,010"" P "-"ado. de \ULiI oob SOl! p.ra un.a :asoci:rión 
poslu,,, 
ManiD D. AustiD H (1 991 ) Un progrnn,¡ ~ti~u p:n:I ~:aIOUm ~I estim3dor 
de mi . jm. ,·.rosimilirud y los límitu do ronlimz.a arios p:n:I \lila odds 
ratio romÚB_ Epid<miologí> 2. 359-362_ 
• &supl; To:st de "-"clusión por hmir~. de roofimz.a al 95 ... de O. l . 
romo .., indica 

Tipo 

Mid-P -, ""', 
~ 

""'" ~n.s 

~ 

''''a 

'h, lo. prirnrros Mrm: ~ .. minar primrro la opción de los aulor",_ 

~,"Judo> de CpenEpj. "=ión 3,1. <aicubdora '" «'>digo ahieno1"iobyTwo 
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Antecedente de embarazo mayor a 22 semanas

Estadísticas de la tabla 2 x 2 

Análisis lit labia simpl~ 
w,"""" 

(. ) 
l'.xposriÓII(-) 

(+) (-) 
79 71150 
1 9 lO 

80 80160 

"""" "alor YaJor.p (i-rola) 
"alor_p (2. 

",.) 
Chi <'IIadrado sin ~ 6 .827 0 .004490 0.tXl8981 
Chi <'IIadrado <'IllJtgid.1 dt Yates 5 227 0.01lI2 0.02224 
Chi <'IIadrado dt Mmtol-lho=1 6.784 0 .004599 0.tXl9198 
E1aoro dt Fi>ber 0.008882 0.01776 
Mid-p oxacto 0 .004803 ''''''"'' 

Cí lrulos basados ~II 0<Ws Y LÍDli' t'l de ConfiUlZll 

C:ilrolos d. plllll05 

Inf ... ior,5nptrior Tipo 

OddsRilioCMlE" .. "" 

10m 

FIX'rión diológieuD pob (FEpIOR) 88.89':i. 
FlX'Oión diológiea en ~os (FEdOR)90.01'" 

JlOSlD'" 

1.571, 223.9' 

L316, 4-1-U' 

12).8 , 81 .01 ' 

66.19_ 100 
19.22, 98 .77 

MmiD D, AustiD H (1991) Ua progrnn.¡ .ti~u p:llll ~:aIouW.1 o:sIim3dor 
de miljm. ,-.r=miIirnd y los limito • .r ronlimz.> arios pm \IIIóI odds 
utio romÚll. Epid.=iología 2 , 3)9-362 . 
• &sup!; TOS! dt arlusiÓII por limito' dt roofimz.> :al 95 ... de O. 1_ 
romo so indica 
Vo, lo, primo"'" ikrm: ... min.,- primrro b opciÓII de los .ul<R,. 

Mid-P _. 
~w 

~ 

""'" ~rio. 
~ 

''''a 
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Antecedente de cirugía uterina

Estadísticas de la tabla 2 x 2 

An:ílisis lit labia simp!~ 

"","""" 
(. ) 

ExposiciÓII(-) 

(+) (-) 
53 318.f 

" ., 4976 

."'"' 

'n,,'" "alor " aJor.p (I-rola) 
,"alor_p (2. 

""') 
Chi <'IIadrado sin ~ 12.13 O.lXXl2480 0 .0004961 
Chi <'IIadrado <'IllJtgida & Yues ILO') O.lXXl4428 0 .00088% 
Chi <'IIadrado & Mmtel-lht=1 12.0') O.lXXl2')83 0 .000')167 
E1acro & Fi>ber O.lXXl41')1 0 .0008302 
Mid -p tlIatlO 0.(XXl269J O.OOOB86 

Cákulos basadO'l ~II Odds Y Límilts de Coofiauza 

C:lIrulO'l d . p IWIO'l Límilts de r ouliauza 

OddsRatioCMLE" 3.08 

3.1 03 

F~iOO etiológie1 en pob (FEpIOR) M.!}q, 
F~iOO etiol~a en ~O'l (FEdOR)67.770;. 

"EstimaOOr & m:iJjma ""rosimiliwd do Odds Rotio 

Inf ... ior, 5I1ptrior 

1.619, )94)' 

15') , 6.235' 

1.627, )918' 

2H5, 6-tJ5 
3852,83 .1 

(P) indir. lID valor P do un.a""'¡" JW'I b :asoci.aoión positin o ... g:nin. 
De OII:I form,¡ , los ,o/O"" P "-""oro, de llILiI rola SIlII pora llILiI :asoci:ación 
pos1o,,,, 
M:ntio D, Austio H (1991) Ua progr.una .¡¡cu p:llll c:okuW el esIim:odor 
& m"jw> ,-erosimilitud y los límil<S & roolimz.:¡ arros p:llllllILil odds 
ratio romÚll. Epidemiología 2, ])9-362 . 
• &sup!; Tes! & arhniÓII por limite, do roofimz.:¡ :al 9')0;. & O. l . 

00100 se indica 

Tipo 

Mid-P 

~'" ","o 

~ 

""'" ~ries 

~ 

''''U 

'ltr lo, primerO'l fttrm: ... rnjn:u- prirnmI b opciÓII & los '1IIOR'. 
~'1I1tldos & OpenEpi. ,-emÓII 1.1. c:alclllador.l do oódigo >hierto1\robyTwo 
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Presencia de anemia

Estadísticas de la tabla 2 x 2 

Análisis lit labia sirnpl~ 

"","""'" 
(. ) 

ExposriÓII(-) 

(+) (-) 
32 2759 
48 53101 
SO SOlIO 

_ .. 
Valor \ 'aloc_p (l-rola) 

\ 'olOl"_p (2_ 

"" ) 
Chi <'IIadrado sin ront«ióD 0 .6713 ","" 0.41 26 
Chi <'IIadrado <'IllJtgida de YalH 0 .4296 02561 05122 
Chi <'IIadrado de Mm!el-lbon=1 0 .6671 "'",,<> 0.4141 
E1acIO de Fi>ber 02562 05124 
Mid-p encto O'",,, 0.4190 

ClÍkuIos basad ... ~n Odds y LÍDli'''' de Confianza 

C:ilrul", d. pmnos 

\ 'aloc Infer ior, Snperior Tipo 

OddsRatioCMLE' 0 .6842, 2.506' 
Mid-P _. 
~. 

0.6541 , 2.624' de 

""'" ~rios 

'''' 0.6873 , 2.492' de 

FIX'rión~oI~Hn pob (FEpIOR) 9.434'1« 
FIX'rión ~oI~aeD upuestos (fEdOR)2358'1« 

'Estimador de mDim:I ""ros.imilirnd do Odds Rotio 

-12.09. 30 .96 
-45.51 . 59 .87 

(P) iDdir. lID valor P do 1lDlI~ parlI b :asoci.aoiól positiva o ... g:lliva. 
De OII:I form,¡, los nlor .. P enero, de llDlI rob sen p.ra llDlI :asoci:ación 
pos1D'" 
MmiD D, AustiD H (1991) Un progrnn;¡ .¡¡cu p:llll c:aIoum el estimador 
de mhjm. ,-erosin:ilirud y los limites de rootimu arios p:llllllDll odds 
ratio rornÚD. Epidemiología 2, 359-362 . 
• &supl; Test de ex,IusiÓII por limite, do roofimu al 95 ... de O. l . 
romo ~ iDdira 
Ver lo, primeros íterm: ."min.,- prirlxm b opciÓII de los .ulores. 

,"'o 



De los resultados anteriores se deriva la siguiente tabla que contiene los valores de Chi cuadrada 
de Mantel-Haenszel, los valores de p (por test de Mid-P exacto), el valor de Odds Ratio (OR, 
calculado por test de Mid-P exacto) y el intervalo de confianza para cada factor de riesgo clínico: 

Los resultados de p y los límites de confianza que representan diferencias estadísticamente 
significativas se muestran en negritas. 

Adicionalmente a los factores de riesgo clínicos planteados en el protocolo de investigación, otros 
resultados del presente estudio fueron motivo de análisis estadístico comparativo entre los grupos 
de casos y controles. Dichos resultados corresponden al apartado de diagnóstico histopatológico y 
al de diagnóstico clínico previo a la histerectomía.

FACTOR DE RIESGO CLÍNICO Chi de Mantel-
Haenszel

p OR Límites de 
confianza 

Edad mayor a 40 años 1.092 0.3019 1.441 0.7217, 2.903

Índice de masa corporal normal 0.2933 0.5933 1.216 0.5941, 2.504

Ritmo menstrual normal 2.02 0.1589 1.57 0.839, 2.953

Antecedente de aborto 10.33 0.001357 3.088 1.537, 6.371
Antecedente de embarazo > 22 
semanas

6.784 0.009606 9.904 1.571, 223.9

Antecedente de cirugía uterina 12.05 0.0005386 3.08 1.619, 5.945
Presencia de anemia 0.6671 0.4190 1.306 0.6842, 2.506
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Análisis estadístico comparativo (Diagnóstico histopatológico)

Se tomaron los diagnósticos histopatológicos principales descritos en el reporte de patología de 
las piezas de histerectomía para análisis estadístico entre los grupos de casos y controles. Dichos 
diagnósticos fueron: presencia de pólipo endometrial y presencia de leiomiomas. 

A continuación se muestran la especificación de estas variables, así como las tablas de 2x2 de las 
frecuencias de dichas variables entre los grupos de casos y controles:

Posteriormente se realizó el análisis mediante tablas de 2x2, de la misma manera que en el 
análisis previamente reportado en cuanto a factores de riesgo clínicos: 

Variable Definición operacional Tipo de 
variable

Escala de 
medición

Presencia de pólipo 
endometrial en pieza de 
histerectom�a 

Diagn�stico de pólipo endometrial por 
m�dico pat�logo en reporte 
histopatol�gico de pieza de histerectom�a.

Cualitativa Nominal 
dicot�mica
(S��o no)

Presencia de leiomiomas 
en pieza de 
histerectomía 

Diagn�stico de leiomiomas por m�dico 
pat�logo en reporte histopatol�gico de 
pieza de histerectom�a. 

Cualitativa Nominal 
dicot�mica
(S��o no)

DIAGNÓSTICO HISTOPATOLÓGICO CASOS  
(número de pacientes)

CONTROLES 
(número de pacientes)

Presencia de pólipo endometrial 7 3

Otro diagnóstico distinto a pólipo endometrial 73 77

Presencia de leiomiomas 48 69

Otro diagnóstico distinto a leiomiomas 32 11
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Presencia de pólipo endometrial

Estadísticas de la ta bla 2 x 2 

AIWi>is d< ti lila >impIt 
Eltki_ 

(+) (-) 
(+) 1 JlO 

E>;posOt ió" (_) n 
lO 111160 

--
Cb <II>o!noSo >in (ultu ió" 
Cb <II>o!noSo ~ dt ~ 
Cb <II>o!noSo de MotIIrI_~ _.-
Mid_p<U<t<l 

,-
,= 
O~ ,-

''aIor.p (l -«la) 
\"110<.» (: -

OW= 
0.1616 0_" 
0.161\1 
0.106~ 

O.611~ , 12_ 

- , 
0.1911 
0.1272 
0.1911 
0.1279 
02111 

-, .= 
~ 

O.'!JJII, 1~22' dt 

"­_. 
2.461 O.6LJI. 9.119' dt 

~~ . ... poi> (FEpIOR) H9:"i'l. 
~~ . ... < __ ~)5'}J1'l. 

'E_ dt múim> vm>SimiliIu<I de 0&Is Robo 

-HJ.t 12.12 
~J .05.I9J8 

(P) in<bc. un , ._ Pde ~ potil LI.oocU<Ot poml\"' o .. ~.r; .. 
Do olr. fiImlo.1oo , .-., POUl1<K de .... ooLI "'" por.> UN oso<i>O:ín 
posib\-... 
M_ D.AIt>Iin H (19\11) Un protJiIIILl dc.oz PI'" <.-.1 .. _ 
de miri"" _mili."' y los _ . de ~....,..,. p"' '''' <><l1lI 
ribo """,in. ~ .. 2. 159-162 
• .l"'l'l ~ .. de ",ctq_ por LímiIr. de ~;o) 91'l. deO , l. 
«JIDO so iIdi<. 
VI"flos ¡ ......... ;"IDI: <~ ,.-1011 opa.órt de loo . utteI 

-
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Presencia de leiomiomas

Estadísticas de la tabla 2 :\: 2 

,"'';ti,;. do tabla simpl. 

""""""'" (+) (-) 
(+) 48 69117 

EII . ióD (-) 32 1143 
80 80160 

\ 'alor \ 'alor.p (l ....,¡a) 
\'a1or-p (!. .... , 

Chi~smruE,acióa 

Chi~~deYatts 

Chi <'WIIh<kI de ~l-Hat=1 
E1arm de Fisber 
Mid·peucto 

14D3 OD00090Xl 
12.12 0.0001808 
1394 ODOlllJ9.l50 

O.tXlllU97(p) 
0.lXXlO9127(p) 

Cálrulos basad .... n 0Ms y Límit ... de Confianza 

C:ilrul ... d. pmnos 

\ 'alor 

Odds Ratio CMLE* 02413 

02391 

FIX'rión prt,-eniblo pob.(ORFPp) 6).63 ... 
FIX'rión prt,-eniblo .... up"""os (OIlFlT)76.09':i. 

Límit ... de ronfianza 

Inf ... ior, Snptrior 

0.1069,05184' 

0 .09947 ,0549' 

0 .Hm,05Xl,)' 

-348.7, 7352 
47.9') , 89.01 

*E,tinudIlr de m:iJjm. ""rosimilirud "" Odds Rltio 
(P) indir. lID valor P de 1lDlI~ para la :asoci.aoión positiva o ... g:lliva. 
De OII:I for:ma, los ,010" " P euero, do \UU rola "'" p.ra \IIl,l :asociación 
pos.tD'" 
ManiD D, AustiD H (1991) Un progr.ma eticu p:na c:aloum el cstim3dor 
de DÚ.jm. ,-erosimililUd y los límites de ronlianza urtos p:na \UU odds 
ratio romlÍD. Epid<miología 2, 3)9-361 . 
• &snpl; Test de urlnsiÓII por limite' de <OOfianza al 9') ... de O. 1, 
rowo ~ indica 
Ver lo, primeros íttrm: ."mio.,- prirnmlla opciÓII de los .utore • . 

Tipo 

Mid-P 

~'" ,"",o 

~ 

""'" ~rios 

~ ,"'o 

Ik,ulbdos de OpenEpi, ,-emoo 3, la cakubdon do ~ .bimoTh-obVTwIl 



Tabla con resultados estadísticos concentrados (los mismos que para los factores de riesgo 
clínicos):

Los resultados de p y los límites de confianza que representan diferencias estadísticamente 
significativas se muestran en negritas. 

DIAGNÓSTICO HISTOPATOLÓGICO Chi de Mantel-
Haenszel

p OR Límites de 
confianza 

Presencia de pólipo endometrial 1.696 0.2131 2.448 0.6185, 12.04

Presencia de leiomiomas 13.94 0.0001825 0.2413 0.1069, 0.5184
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Análisis estadístico comparativo (Diagnóstico clínico previo a histerectomía)

En cuando a los diagnósticos clínicos previos a la histerectomía consignados en el reporte 
histopatológico, lo principales fueron: hiperplasia endometrial, hemorragia uterina anormal (como 
único diagnóstico), hemorragia uterina anormal refractaria a tratamiento médico y miomatosis 
uterina. Dichos diagnósticos se tomaron como variables para análisis estadístico. A continuación 
se muestra la especificación de las variables y las tablas de 2x2 de las frecuencias a analizar en 
cuanto al diagnóstico clínico entre los grupos de casos y controles: 

Posteriormente se realizó el análisis mediante tablas de 2x2, de la misma manera que en el 
análisis en cuanto a factores de riesgo clínicos y diagnóstico histopatológico mostrados 
anteriormente: 

Variable Definición operacional Tipo de 
variable

Escala de 
medición

Hiperplasia endometrial Diagn�stico clínico de hiperplasia 
endometrial por médico tratante, previo a 
la histerectomía.

Cualitativa Nominal 
dicot�mica
(S��o no)

Hemorragia uterina 
anormal (como único 
diagnóstico)

Diagn�stico clínico de hemorragia uterina 
anormal como único diagnóstico por 
médico tratante, previo a la histerectomía.

Cualitativa Nominal 
dicot�mica
(S��o no)

Hemorragia uterina 
anormal refractaria a 
tratamiento médico 

Diagn�stico clínico de hemorragia uterina 
anormal refractaria a tratamiento médico 
por médico tratante, previo a la 
histerectomía.

Cualitativa Nominal 
dicot�mica
(S��o no)

Miomatosis uterina Diagn�stico clínico de miomatosis uterina 
por médico tratante, previo a la 
histerectomía.

Cualitativa Nominal 
dicot�mica
(S��o no)

DIAGNÓSTICO CLÍNICO PREVIO A LA 
HISTERECTOMÍA

CASOS 
(número de pacientes)

CONTROLES 
(número de pacientes)

Hiperplasia endometrial 8 0

Otro diagnóstico distinto 72 80

Hemorragia uterina anormal como único 
diagnóstico 

31 27

Otro diagnóstico distinto o adicional 49 53

Hemorragia uterina anormal refractaria 5 2

Otro diagnóstico distinto 75 78

Miomatosis uterina 25 44

Otro diagnóstico distinto 55 36
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Hiperplasia endometrial 

Estadísticas de la ta bla 2 x 2 

AIWWo d< ti lila !UupIt 
I'ltki_ 

,., 
~(-) 

(+) ( -) 
! 0.1 1.1 
n 1991119 
lO 10 160 

_. 
a.: <D><In<Io >in (Ultum 

a.: <D><In<Io ~ do .,...,. 
a.: <D><In<Io ele MuiIrI_~ _.-
Mid_p<U<t<l 

CUcuIoo d< JHOlI'os 

,-
UI6 
6_191 
.~ 

V. Jor_p (I -«Ia) , ....... -p (!-- , 
0~11I4 ._-
ODQ6.l 19 0.01284 
0~2~ O_OOISI1 
0001973 .~ 

0001917 ._~ 

Lími,,,, lit 
""' ...... 

__ 22O'i __ MioS-P . .= -1.101. __ do 

"­_. 
0_1724. 4S1JO' do 

~~ . ... poI>(FEpIOR) 
~~ ..... _-
'"""'" 'F_ do DÚ_;"" _ ele 0&Is Robo 

3.169.16.'!1 

_100.100 

(P) ~. un ,._ Pele ~ """ u . ooci><m pom¡, .• " .. ~_. 

Do "'U finl:u.1oo , .-., POUl1<K ele ..... col> "'" por.o UN >so<i><ión 
pom¡ ... -
M.o;" D.A1t>tin H (19\11) Un protJiIIILl.-:z por.o • __ .1 .. _ 
ele DÚ>ilN __ Y loo Jímj .. , ele «IIIfuN..I....,,,,, p". llIIilodill 

ubocomlÍll. ~"2.3S9-362 
• .l"'l'l ~"eIe .. dq_ por límiIr. ele ~;¡) 9S"'l. eleO • l. 
c.-. .. _ . 
_loo ¡ximnoo ;"tm: . Im>irw ,.-1011 opci<ín ele loo ilIWreI 

-
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Hemorragia uterina anormal únicamente

Estadísticas de la tabla 2 x 2 

AIWi>is <1< .. lila WI>pIt 
I'ltki_ 

,., 
~(-) 

(+) (-) 
JI I/j8 

BI02 
lO 111160 

_. 
a.: <D><InoSo >in (Ultum 

a.: <D><InoSo ~ do ~ 
a.: <D><InoSo do M>tIIrI_~ _.-
Mid_p.D<I<l 

CákuIos d . puDIo> 

,-
0 .4JI/ 
0.20.1 
0.4J 

"oIor_p (1..,010) 
\"110<.1' (: _ -, 

O.2jjJ 0..'i107 
03100 0 .6218 
,,~ O..'ilZO 
0 .1110 0 .6219 
0.25012 0..'i 16j 

0.<148 1, 23&2' 

~ 

0.61"' , 2.49'i' do 

"­_. 
1242 0.6~1l.2369' do 

~<WIó#< . ... pob(FEplOR) 1,j41'l. 
f\iktióo, <1L*ítk . .... __ (fl'.<IOR) 19 .48'l. 

' E_II< mh:iIN ~ <1< Odds R.oo 

_11.1.2\'-2 
_H6 , 11.11 

(P) _ . \la ,._ 1'<1< un>--caI¡¡ """ LI . oocU<m poU!t,., ,, "'~_. 

Do olr. f<eu.1oo ,.-., POUl"I<» <1< ..... ooLI "'" """.,. >so<i>O:ín 
posib .... 
M_ D ....... tin H (191)1) Un protJiIIILi'ac..z """ <_.1 .. _ 
<1< _IN _mili."' y loo límit.. <1< ~ """"'P'" ""'_ ,_ <m>iilt ~í.o2.3W-362 
• .l"'l'l T<~ <1< ",,<ln_ por limiIr. <1< ooru;;mu il91'l. :1<0 • l. 
«lID([ SO irdc. 
\'«100 ¡o:iw<ooo ;,.""':.~ ,.-roLi opa.óro <1< loo _ 

-
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Hemorragia uterina anormal refractaria

Estadísticas de la ta bla 2 x 2 

AIWt<is d< .. lila >impIt 
Eitki_ 

", 
~(-) 

(+) (-) , " 
" ro 

--
1UIJ 
ro,. 

a.: n»<In<Io >in <u[tum 

a.: n»<In<Io ~ dt .,...,. 
a.: n»<In<Io ele MuiIrI_~ _.-
Mid_p<U<t<l 

\"olor \ "oIor_p ( l ..,oIo) 

,~, 

0..'i916 

'" 

0.123.1 
0.2198 
0.12-12 
0.22lJ 
0.1)98 

C:iklllos basoóo< .. Odds J Limit"" ... C"" ... ·'" 

2..'iI.l 0.41»,19.1Y 

.~" 
0.4J9:"i .=, 
0.4426 
.~ 

Mi<l-P .= -• "­_. 
O.4894,IJ.!1' dt 

~~. <npOO(FEpIOR) J.!-I6'l. 
~~' <l\. _ _ (IT.<1OR)6154'l. 

'E_dt nÚ'i[N~<Io 0Ms limo 

_2..'i.l.l.IO.2.1 
_100.92_76 

(P) _ . un , . .Jo< Pele ~ "'" " . oocio<m poUb,., o ""~_. 
Do oo. finl:u. Jo¡ , .-., POUCI<» <lo UlI.I ool.i "'" "'" UN """iori:ín 
~. 
M_ D.Au>tin H (191)1 ) Un protJilllLI. dcu "'" cil<Wir.1 .. _ 
ele mÍ'i"" vemsimiLi"'" y los LÍmiII<. ele ~...aoo P''' lDIi <><l1lI 
filio comiin. EpicIe~í.o 2. JW-362 
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Miomatosis uterina
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Tabla con resultados concentrados del análisis estadístico: 

Los resultados de p y los límites de confianza que representan diferencias estadísticamente 
significativas se muestran en negritas. 

DIAGNÓSTICO CLÍNICO 
PREVIO A HISTERECTOMÍA

Chi de Mantel-
Haenszel

p OR Límites de confianza 

Hiperplasia endometrial 8.065 0.003973 88.78 2.205, 'undefined'
Hemorragia uterina anormal 
únicamente

0.43 0.5165 1.24 0.6481, 2.382

Hemorragia uterina anormal 
refractaria

1.336 0.2797 2.585 0.494, 19.75

Miomatosis uterina 9.141 0.002621 0.3743 0.1939, 0.7126
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DISCUSIÓN 

Prevalencia de adenomiosis 

La prevalencia de adenomiosis en piezas de histerectomía en el presente estudio fue de 33.33% 
(86 de 258 pacientes). Los estudios previos reportados en la literatura señalan que la prevalencia 
es variable, con un rango que va desde el 5 hasta el 70% (22). En los estudios realizados 
previamente por Weiss y Mobarakeh, con muestras menores de 137 y 100 pacientes, se encontró 
una prevalencia de 48% y 49% respectivamente. La prevalencia en nuestro estudio es menor, sin 
embargo se encuentra dentro del rango mencionado anteriormente. 

La amplitud del rango de prevalencia (5 al 70%) reportado en la literatura puede explicarse en 
parte por el hecho de que el diagnóstico histopatológico mismo es variable y depende del número 
de cortes histológicos que se estudian (22). 

El diagnóstico de adenomiosis de forma única en el reporte histopatológico, es decir, sin alguna 
otra patología acompañante fue del 36.25%. Esto contrasta con estudios previos que señalan una 
prevalencia menor. Mobarakeh señala una prevalencia de adenomiosis aislada del 21% (2), 
Micalef una prevalencia del 12.7% (23) y Hans una prevalencia de 10.2% (28).

Factores de riesgo clínicos

De los siete factores de riesgo clínicos estudiados, tres de ellos estuvieron presentes en mayor 
medida en el grupo de casos con respecto al grupo de controles de manera estadísticamente 
significativa. El antecedente de aborto se presentó en 35 pacientes del grupo de casos (43.75%) y 
en 16 pacientes del grupo de controles (20%) (OR 3.088, IC 1.537-6.371, p 0.001357). El 
antecedente de embarazo mayor a 22 semanas se presentó en 79 pacientes del grupo de casos 
(98.75%) contra 71 pacientes del grupo de controles (88.75%) (OR 9.904, IC 1.571-223.9, p 
0.009606). El antecedente de cirugía uterina se presentó en 53 pacientes del grupo de casos 
(66.25%) y en 31 pacientes del grupo de controles (38.75%) (OR 3.08, IC 1.619-5.945, p 
0.0005386). 

Un estudio previo retrospectivo realizado por Genc que incluyó a 945 pacientes sometidas a 
histerectomía señala también como factores de riesgo la historia de aborto y el embarazo previo 
(14). Este mismo estudio señala como factor de riesgo al índice de masa corporal (IMC) normal y 
la presencia de leiomiomas, lo cual no se corroboró en el presente estudio. En el caso del IMC, 
esto podría explicarse por la alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en la población femenina 
mexicana reportada en la literatura, que corresponde al 73% (39). En cuanto a la presencia de 
leiomiomas, en el presente estudio se encontró que dicha patología fue de hecho un factor 
protector y no un factor de riesgo para el diagnóstico de adenomiosis, según se detalla más 
adelante en el apartado de diagnóstico histopatológico. 

Como se puede corroborar mediante el valor de Odds Ratio, el factor de riesgo clínico con 
asociación más fuerte al diagnóstico de adenomiosis fue el de antecedente de embarazo mayor a 
22 semanas (OR 9.904). Esto concuerda con lo descrito en la literatura, que señala que el factor 
de riesgo principal es la multiparidad (1). El antecedente de aborto y el antecedente de cirugía 
uterina tuvieron valores de Odds Ratio muy similares (OR 3.088 y 3.08 respectivamente).

El resto de los factores de riesgo se presentaron con mayor frecuencia en el grupo de casos 
comparado con el grupo de controles, como se ha reportado en la literatura (1, 7). La edad mayor 
de 40 años se presentó en el 75% del grupo de casos contra el 67.5% del grupo de controles (OR 
1.4441), el índice de masa corporal normal se presentó en el 27.5% de las pacientes del grupo de 
casos y en el 23.75% de las pacientes del grupo de controles (OR 1.216). Por su parte el ritmo 
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menstrual normal se presentó en el 58.75% y el 47.5% del grupo de casos y el grupo de controles, 
respectivamente (OR 1.57). Por último, la presencia de anemia se presentó en 40% de los casos y 
el 33.75% de los controles (OR 1.306). Sin embargo, ninguna de estas diferencias fueron 
estadísticamente significativas. En el caso de la anemia en particular, no se puede decir que la 
adenomiosis represente una mayor severidad en el cuadro clínico de la hemorragia uterina 
anormal, que a su vez fue el diagnóstico clínico previo a la histerectomía más frecuente.

En resumen, los factores de riesgo clínicos relacionados con el diagnóstico de adenomiosis 
fueron: antecedente de aborto, antecedente de embarazo mayor a 22 semanas y antecedente de 
cirugía uterina.

En particular, en cuanto a los factores de riesgo de antecedente de aborto y antecedente de 
cirugía uterina, estos podrían estar relacionados si el aborto se trató mediante legrado uterino 
instrumentado. Cabe destacar que en el presente estudio no se hizo una distinción especial al 
legrado uterino instrumentado sino que se incluyó en el antecedente de cirugía uterina junto con 
otros procedimientos como cesárea y miomectomía, por ejemplo. Un estudio posterior que incluya 
el antecedente de legrado uterino como factor de riesgo individual sería útil con respecto a este 
asunto. Así mismo, en cuanto al antecedente de embarazo mayor a 22 semanas, en el presente 
estudio no se detalló la cantidad de embarazos previos. Un estudio nuevo que evalué una posible 
relación directamente proporcional entre la cantidad de embarazos y la prevalencia de 
adenomiosis sería adecuado. 

Diagnóstico histopatológico 

El número total de diagnósticos histopatológicos de las pacientes del grupo de casos fue de seis, 
comparado con un total de diagnósticos menor en el grupo de controles, que fue de tres. En 10 
pacientes del grupo de controles no se reportó alguna patología en el reporte histopatológico. La 
posible asociación de adenomiosis con otras lesiones pélvicas benignas ha sido reportada 
previamente por autores como Levy (1). El diagnóstico adicional a adenomiosis más frecuente en 
el grupo de casos fue el de leiomiomas (60%), que a su vez fue también el diagnóstico 
histopatológico más frecuente en el grupo de controles (86.25%).

Como ya se mencionó previamente, el diagnóstico de adenomiosis como patología única (sin 
otras acompañantes como leiomiomas o pólipo endometrial) se presentó en 36.25% de las 
pacientes del grupo de casos.

En cuanto a los diagnósticos histopatológicos específicos, se detectó una frecuencia mayor de la 
presencia de pólipo endometrial en el grupo de casos comparado con el de controles (7 y 3 
pacientes respectivamente, OR 2.448). Sin embargo, dicha diferencia no fue estadísticamente 
significativa. En un estudio realizado por Weiss, donde se comparó de forma particular la 
prevalencia de adenomiosis únicamente y adenomiosis más endometriosis o leiomiomatosis, 
tampoco se encontraron diferencias significativas (19).

La presencia de leiomiomas en el diagnóstico histopatológico, por otro lado, se presentó de forma 
menos frecuente en el grupo de casos (48 pacientes, 60%) en comparación con el grupo de 
controles (69 pacientes, 86.25%) (OR 0.2413, IC 0.1069-0.5184, p 0.0001825). Como ya se 
mencionó previamente, un estudio previo realizado por Genc señala la presencia de leiomiomas 
como factor de riesgo. Además, en un estudio realizado por Hans que incluyó a 206 pacientes se 
encontró que el 71.8% de las pacientes fueron diagnosticadas con leiomiomatosis, el 10.2% con 
adenomiosis como único diagnóstico y el 18% con adenomiosis y leiomiomatosis de forma 
combinada. Sin embargo, en el presente estudio la presencia de leiomiomas tuvo una frecuencia 
menor en el grupo de casos que la reportada por Genc (60%), mientras que el diagnóstico de 
adenomiosis como patología única tuvo una frecuencia más elevada (36.25%). 
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Por lo anterior y porque la presencia de leiomiomas se presentó en mayor medida en el grupo de 
controles, dicha variable fue a final de cuentas un factor protector y no un factor de riesgo en el 
análisis estadístico comparativo. 

Diagnóstico clínico previo a histerectomía

El total de diagnósticos clínicos previos a la histerectomía anotados en la hoja de solicitud de 
estudio histopatológico fue de 17 en el grupo de casos y de 9 en el grupo de controles. El 
diagnóstico más frecuente en el grupo de casos fue el de hemorragia uterina anormal únicamente 
(31 pacientes, 38.75%). El diagnóstico clínico más frecuente del grupo de controles fue el de 
miomatosis uterina (44 pacientes, 55%). 

Llama la atención y cabe destacar que ninguna de las pacientes del grupo de casos tuvo 
diagnóstico clínico de adenomiosis previo a la histerectomía. Lo anterior puede estar relacionado 
con la baja especificidad de los hallazgos clínicos para el diagnóstico que va del 2 al 27% (31, 32), 
lo cual puede dar como resultado diagnósticos clínicos alternativos distintos, erróneos, poco 
específicos y diversos (17 diagnósticos distintos en el grupo de casos, como ya se mencionó). Por 
otra parte, en cuanto al estudio por ultrasonido, que sería el estudio paraclínico de elección por su 
disponibilidad, la literatura menciona que su utilidad está limitada la falta de criterios 
estandarizados para el diagnóstico por imagen (34). La correlación del diagnóstico por ultrasonido 
con el estudio histopatológico es baja (57%) (35), lo cual puede explicarse por la falta de 
informaci�n brindada al radi�logo lo cual no permiti��un estudio por imagen m�s meticuloso (28). 
Todo lo anterior puede estar relacionado con el hecho de que en ningún caso se tuvo el 
diagnóstico clínico de adenomiosis previo a la histerectomía.

Al analizar los diagnósticos clínicos se encontraron algunas diferencias entre el grupo de casos 
con respecto al grupo de controles. 

La hiperplasia endometrial se presentó en 8 pacientes del grupo de casos (10%), de las cuales 6 
casos fueron de hiperplasia simple sin atipia, uno de hiperplasia compleja sin atipia y uno de 
hiperplasia compleja con atipia. Por su parte, ninguna paciente del grupo de controles tuvo 
diagnóstico clínico de hiperplasia endometrial en la solicitud del estudio histopatológico. Estas 
diferencias fueron estadísticamente significativas (OR 88.78, IC 2.205-indefinido, p 0.003973). 
Cabe destacar que sólo una paciente tuvo diagnóstico de hiperplasia endometrial (simple sin atipia 
específicamente) en el reporte histopatológico definitivo. En ningún caso se corroboró el 
diagnóstico de hiperplasia compleja con o sin atipia. 

Dados los hallazgos previamente mencionados, se realizó una búsqueda dirigida en la literatura 
sobre la relación entre adenomiosis y la hiperplasia endometrial. Se encontraron resultados 
variables. En un estudio realizado por Pervez, se encontró adenomiosis en 296 de 861 pacientes. 
De éstas, sólo el 1.6% (5 pacientes) tuvieron el diagnóstico adicional de hiperplasia endometrial 
(40). Otro estudio realizado por Kdous señala un prevalencia más alta de pacientes con 
adenomiosis que presentaron también el diagnóstico de hiperplasia endometrial (13.79%) de un 
total de 87 pacientes con diagnóstico histológico de adenomiosis (41). Un tercer estudio realizado 
por Greenwood indica una asociación incluso mayor. De un total de 254 pacientes, se encontró 
asociación de adenomiosis con hiperplasia endometrial en un 20.5% de los casos. Sin embargo, al 
comparar con un grupo control en el cual la incidencia de adenomiosis fue del 16.7%, no se 
encontraron diferencias significativas en el análisis estadístico por lo que no se pudo determinar 
una asociación entre ambas patologías (42).

En un estudio realizado por Genc que incluyó 945 pacientes (327 con adenomiosis y 618 sin 
adenomiosis) en quienes se llevó a cabo histerectomía, tampoco se encontró una relación 
significativa entre la presencia de adenomiosis e hiperplasia endometrial (p=0.1721) (43) lo cual 
concuerda con el estudio mencionado llevado a cabo por Greenwood. 
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Por otra parte, un estudio de Nepomnachhikh señala que en el análisis morfológico de 59 
pacientes con adenomiosis, el 60 al 100% de los casos presentó una hiperplasia glandular del 
endometrio o bien una transformación fibroquística de los ovarios (44). Vassilatou reporta en su 
estudio que de 135 pacientes con adenomiosis, 47 de ellas tuvieron hiperplasia adenomatosa 
(34.8%). En este mismo estudio, se señala que de un grupo de 82 pacientes con adenocarcinoma 
de endometrio, 31 pacientes tuvieron también diagnóstico de adenomiosis (37.8%) (45). Aunque la 
hiperplasia de endometrio es un precursor del adenocarcinoma, la relación de adenomiosis con 
patología maligna sale del objetivo y campo de análisis del presente estudio.

En resumen, en cuanto a la asociación de adenomiosis con la hiperplasia de endometrio, los 
estudios anteriores señalan una prevalencia de hasta el 20.5% o incluso 34.8%. Sin embargo, los 
estudios que correlacionan dicha prevalencia con un grupo de controles no encontraron 
diferencias significativas. En el presente estudio se presentó hiperplasia de endometrio junto con 
adenomiosis en un 10% de los casos y, a diferencia de lo reportado en la literatura, sí se encontró 
una diferencia significativa al comparar los resultados con el grupo de controles. Un factor 
relacionado con este fenómeno podría ser la elevada prevalencia de obesidad en nuestra 
población general, lo cual se vio reflejado en el grupo de casos (la prevalencia de obesidad y 
sobrepeso en mujeres mexicanas es del 73%) (39). La obesidad es un factor de riesgo reconocido 
para hiperplasia de endometrio. 

Otros diagnósticos clínicos también se presentaron con mayor frecuencia en el grupo de casos en 
comparación con el de controles, pero sin diferencias estadísticamente significativas. Estos 
fueron: hemorragia uterina anormal (como único diagnóstico) en el 38.75% de los casos y 33.75% 
de los controles (OR 1.24) y hemorragia uterina anormal refractaria a tratamiento médico en el 
6.25% de los casos y el 1.5% de los controles (OR 2.585). 

Por último, el diagnóstico de miomatosis uterina se presentó en menor cantidad en las pacientes 
del grupo de casos con un porcentaje de 31.25, comparado con un 55% del grupo de controles. 
Esta diferencia fue estadísticamente significativa (OR 0.37, IC 0.1939-0.7126, p 0.002621). Por lo 
tanto, se trata de un factor protector. Esto coincide con el diagnóstico histopatológico de 
leiomiomatosis que también fue un factor protector como ya se mostró en apartados anteriores. 

En resumen, el diagnóstico clínico de hiperplasia endometrial se presentó con mayor frecuencia 
en el grupo de casos de manera estadísticamente significativa. El diagnóstico de miomatosis 
uterina se presentó con menor frecuencia en el grupo de casos de manera también 
estadísticamente significativa. 
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CONCLUSIONES 

La prevalencia de adenomiosis en piezas quirúrgicas de histerectomía en la Unidad Médica de 
Alta Especialidad 4 Hospital de Gineco Obstetricia Luis Castelazo Ayala del Instituto Mexicano del 
Seguro Social durante el año 2014 fue del 33.33%. Dicha prevalencia está dentro del rango 
reportado previamente en la literatura. De estas pacientes, el 36.25% tuvieron el diagnóstico de 
adenomiosis únicamente (sin otra patología acompañante), lo cual es más alto que lo reportado en 
la literatura. Ninguna paciente tuvo el diagnóstico clínico de adenomiosis previo a la histerectomía, 
lo cual concuerda con la baja especificidad del diagnóstico clínico.

Los factores de riesgo clínicos asociados de manera estadísticamente significativa con el 
diagnóstico de adenomiosis fueron: antecedente de embarazo mayor a 22 semanas (OR 9.904), 
antecedente de aborto (OR 3.088) y antecedente de cirugía uterina (OR 3.08). La edad mayor a 
40 semanas (OR 1.4441), el índice de masa corporal normal (OR 1.216), el ritmo menstrual 
normal (OR 1.57) y la presencia de anemia (OR 1.306) se asociaron con el diagnóstico de 
adenomiosis de una forma estadísticamente no significativa.
El diagnóstico histopatológico de leiomiomatosis se asoció de manera significativa como factor 
protector con el diagnóstico de adenomiosis (OR 0.2413). La presencia de pólipos endometriales 
(OR 2.448) se asoció con el diagnóstico de adenomiosis de una forma estadísticamente no 
significativa. 
El diagnóstico clínico previo a la histerectomía asociado de manera significativa como factor de 
riesgo con el diagnóstico de adenomiosis fue la hiperplasia endometrial (OR 88.78). Por su parte, 
el diagnóstico clínico previo a la histerectomía de miomatosis uterina se identificó como un factor 
protector de manera estadísticamente significativa (OR 0.37). Los diagnósticos clínicos de 
hemorragia uterina anormal únicamente (OR 1.24) y de hemorragia uterina anormal refractaria al 
tratamiento médico (OR 2.585) se asociaron con el diagnóstico de adenomiosis de una forma 
estadísticamente no significativa. 

Del presente estudio puede concluirse que el diagnóstico de adenomiosis fue más frecuente en 
aquella paciente sometida a histerectomía con antecedente de embarazo mayor a 22 semanas, 
aborto o cirugía uterina; o bien que tuvo diagnóstico clínico previo de hiperplasia endometrial. Por 
otra parte, el diagnóstico de adenomiosis fue menos frecuente en aquella paciente con diagnóstico 
clínico previo a la histerectomía de miomatosis uterina o bien con presencia de leiomiomatosis en 
el diagnóstico histopatológico. 

Dada la dificultad del diagnóstico basado en hallazgos clínicos, la presencia de los factores de 
riesgo y la ausencia de los factores protectores mencionados puede permitir una sospecha 
diagnóstica mayor de adenomiosis y la designación de estudios paraclínicos dirigidos (ultrasonido 
principalmente) de forma intencionada. Como se menciona en la literatura, las pacientes con 
diagnóstico de adenomiosis podrían beneficiarse de un tratamiento médico previo a decidir 
realizar histerectomía como tratamiento definitivo. 

Se sugiere realizar estudios posteriores que evalúen la asociación del legrado uterino 
instrumentado como factor de riesgo específico así como estudios que evalúen la asociación de la 
cantidad específica de embarazos previos mayores a 22 semanas con el diagnóstico de 
adenomiosis.  
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