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PRIMERA PARTE 

ADENOMIOSIS 

l. DEFINICION 

La adenom1os1s utenna se define como ra presencia de glándulas 
endometriales y/o estroma dentro del m1ometno. acompañadas de hipertrofia 
cornpensatona del m1omctno Aunque todos co1nc1den sobre esta definición 
básica, la profundidad exacta de rnvas1ón requerida para hacer el diagnóstico de 
adenomios1s sigue estando su1eta a controversia (30) La mayoria de los aniculos 
escritos en la actualidad se refieren a una profundidad de aproximadamente 3 
mm con un campo a pequeño aumento (1 lpf) por dcbaJO de la capa basal del 
endometno (7.30.33) 

El término ullhzado para nombrarla, resulla ser más adecuado que el de 
adenom1orna. pues el suf1JO ~orna- designa tumores y la adcnorn1os1s no es un 
tumor en el verdadero sentido de la palabra(20) 

Histopatológrcarnentc. la adenom1os1s tiene ciertas seme1anzas con Ja 
endometnos1s pélv1ca pues se caracteriza por un crec1m1ento ectóp1co difuso del 
endometno. de hecho anteriormente se le llamaba a menudo endornetnosis 
interna, para distinguirla de ra endometnosrs externa o pélv1ca Clínicamente 
existen algunas d1ferenc1as entre ambas patologias. las mu1eres con adenomiosis 
son en general personas que han tenido varios h11os y están en la cuarta o quinta 
década de la vida. a d1ferenc1a de la mu1er más Joven. involuntariamente estéril 
afectada de endometnos1s (20,30) 

Con toda pos1b1hdad Ja etiología de ambas enfermedades es distinta y en 
realidad la única semejanza sea la propiedad en común. de tener tejido 
endometrial aber-rante que depende de una función ovárica sostenida En cuanto 
a la term1nologia ut11lzada . existen algunas confusiones; pero sin ánimo de dar 
demasiada importancia a los detalles de definición. el término adenornioma debe 
limitarse a ros tumores verdaderos circunscritos. formados por endometrio y 
músculo, que se observan más frecuentemente en los ligamentos utennos que en 
el útero mismo, aunque la adenomrosis puede verse en ciertos pólipos 
endometriales 
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Finafmente, una endometnosis genuina. con poca o ninguna mezcla. 
puede afectar al útero desde afuera, afectando la superf1c1e postenor del útero y 
la capa muscular inmediatamente subyacenle. Siempre ésta lesión resulta ser 
parte de una endiometrosis pélv1ca impartante (30) 

------·----·---------~-·--·----------------------
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11. FRECUENCIA DE LA ADENOMIOSIS 

Son varias las dificultades para determinar una verdadera frecuencia y 
teniendo en cuenta que la mayor parte de las veces el diagnóstico de 
adenomiosis se hace en forma retrospectiva. al efectuar el estudio histopatológ1co 
de la pieza quirúrgica extirpada por causas múltiples. hace que la frecuencia de 
ésta varíe ampliamente, desde un mínimo de 5.7°/o en 1283 úteros removidos por 
leiomiomatos1s, a un máximo de 61.5º/o de los especímenes de h1sterectomia no 
seleccionados. En la tabla 1 se scí\alan los resultados publicados por diversos 
autores (7) 

La principal fuente de d1f1cultad para establecer la frecuencia real de 
adenomios1s, recae en el hecho de que aunque las comunicaciones publicadas 
citan el número de casos hallados de adenom1os1s en relación con la edad de la 
paciente, en forma uniforme no informan el número total de h1sterectomias 
realizadas en cada grupo de edad (7) En la tabla 11. se señalan la frecuencia en 
cada uno de los grupos de edad de las diferentes publicaciones 



AÑO 

1908 
1932 
1940 
1943 
1947 
1959 
1960 
1961 
1971 
1972 
1977 
1985 
1986 
1987 
1988 

TABLA 1 

INCIDENCIA DE LA ADENOMIOSIS:REPORTE DE 
DISTINTOS AUTORES 

AUTOR No. º/o 
HISTERECTOMIAS DE ADENOMIOSIS 

Cullen 1283 5 7°/a 
Taylo,- 106 8% 
Oreyfuss 1807 8% 
Brmes & Bahn 10 7º/b 
Hunter 1856 278% 
Antoc1 & Nad1n 201 19 4°/o 
Bhatt 570 6% 
Marthur & Shah 741 39 1ºA. 
Molltor 3207 8 BºAt 
B1rd 200 61.5°/o 
Valls 1166 18 1°/o 
Noguera 590 30.5% 
WallsR 334 14.6% 
INPer 287 9.4°/b 
Jiménez & Pérez 276 32.4%. 

'• 
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TABLA 11 

ADENOMIOSIS 
GRUPOS DE EDAD EN DISTINTAS SERIES PUBLICADAS 

EDAD NAVA BIRD MOLITOR WALS 

20-29 20%11 2,4°/o 1 4ºk 9 1ºk 

30-39 23 3"/o 204% 235% 13 6ºk 

40-49 58.0°/o 50.4°/o 52 7% 523% 

50-59 10.8°/o 22.7% 19.Gºk 20.4% 

60ó más 5.3% 4.7% 2.8°.ló 4.5% 

• Presente estudio. 
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111. ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA 
ADENOMIOSIS 

La adcnom1os1s fue doscnta por primera vez en 1860 por Rok1tansky, quien 
observó una cond1c16n en la cual las glándulas endometnales inmersas en un 
estroma muscular hiperplás1co invadían la pared uterina Denominó a ésta 
condición '"c1stosarcorna adcno1dc del UteroR. debido a que la naturaleza del 
crecimiento de estas áreas sugiere tendencias sarcomatosas Posteriormente Van 
Rekclinghausen. publicó una monografia sobre '"los aspectos clínicos y 
patológicos de la adcnom1os1s· en el año de 1896 (7) 

En el año de 1 908 Cullen imprimo el término de "adenom1os1s" y 
posteriormente publicó una rev1s1ón de 54 casos descnb1endo la que 
reconocemos en la actuahdad como adenom1os1s Aclara la patología propia de 
este padec1m1ento y d1v1de la entidad clinica en dos tipos 

A) Adcnorn1omn cons1derando como un área aislada que scme1a un tumor 
y se encuentra const1tu1da por m1ometrio h1pertróf1co y elementos endometnales 
glándulas y estroma 

B) Adenom1oma difuso Caracterizado por que ambos elementos del 
endometno (glándulas y estroma) so encuentran d1stnbu1dos por diversas áreas 
del m1ometno (4) 

En el año de 1925 Frank sugmó que los dos grupos propuestos por Cullen 
anteriormente. podia se,- denominados bajo el nombre genénco de ·adenom1os1s 
uterina· que denotaba la presencia del te11do que invadía el m1ometno con la 
r-esultante hipertr-ofia de este Ultimo A pesar de lo anterior. en el tr-anscurso del 
presente siglo. la entidad ha recibido los más diversos nombres Adenom1oma, 
endometriosis interna. adenom1os1s, h1stereadenos1s. adenom1ometnt1s. 
adenomiosilis. etc. (4) 

En tanto que algunas de las denommac1ones anteriores sólo expresan 
local1zaciones topográficas, otras sugieren un proceso neoformat1vo con el sufi10 
-ama· y otra por último. la consideran inflamatoria por el suf1JO ·111s- Al mismo 
tiempo que se ha discutido largamente sobre su s1nonim1a. se ha creado una 
multitud de clas1f1cac1ones que en parte se basan en su lugar de origen 
(endometriosis interna) y en parte toman como base su extensión. por analogía 
con el comportamiento de los tumores malignos Según Rigley, la adenomios1s es 
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una variedad de endometriosis, de la que se individualiza por el detalle del 
órgano afectado, el útero (7). 

1 ¡ 
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IV. PATOGENIA DE LA ADENOMIOSIS 

El origen de la adenomiosrs ha dado lugar desde el siglo pasado a 
numerosas concepciones teóricas. 

En la actualidad la mayoria de los investigadores han puntuahzado, que la 
adenomios1s resulta de una h1perplasia endometnal basal que invade un 
miometrio hipertrófico. Es interesante. la observación de que todos los órganos 
del cuerpo humano que contienen cavidades también poseen una región 
submucosa Se considera quo una de las pnnc1pates funciones de esta 
submucosa es prevenir el crec1rn1ento interno de glándulas que recubren estas 
cavidades 

St la h1perplas1a del endornetno basal y del estroma es. en efecto. la causa 
de este transtor-no Entonces. '-Qué fenómeno et1ológico 1nic1a aste proceso? 
Hasta la fecha, se han propuesto cuatro teorías principales 1 )Hcred1tana. 2) 
Traumática, 3) Hiperestrogénica, 4) Transmisión viral (7) 

1) HEREDITARIA Meyer. descnb1ó 1n1c1almente el hallazgo de 
adenomiosrs en un feto nacido de término. Posteriormente. vanos autores 
describieron casos de adenom1os1s en mu¡eres Jóvenes de 4 a 14 años de edad 
(Emge 1962) Como ninguna de estas rnu¡eres Jóvenes habia presentado la 
menarca, Se sugirió la transm1s1ón hered1lana como mecanismo etiológico Esta 
teoria no ha sido evaluada con mayor profundidad (7) 

2) TRAUMATICA. Se ha reconocido el traumatismo como mecanismo 
etiológico posible, desde el refinado experimento de Zalezk1. en este estudio, se 
efectuó curetaje vigoroso del cuerpo uterino de una coneJa embarazada y se deJó 
continuar la gestación del cuerno opuesto A continuación se 1dent1ficó 
adenomiosis en el cuerno opuesto sometido a curetaje (7) Vanos autores han 
descrito de manera anecdótica el hallazgo de adenomiosis durante 1nc1s1ones 
cesáreas repetidas y es bien conocido que puede implantarse te11do endometnal 
después de una h1sterectomía (15) 

3) HIPERESTROGENICA A medrados de la década de 1930 Vanos 
investigadores sugmeron que la h1pereslrinem1a podía desarrollar adenom1os1s 
Niveles altos de estrógenos favorecerían un crec1m1ento del endometno y una 
invasión a través de la miof1brillas , de ísloles de la mucosa endometrial (42) De 
todas maneras se debe tener en cuenta el factor hormonal, tal vez no como 
causa; pero si como elemento asociado. 
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4) TRANSMISION VIRAL, Aunque los investigadores hacen mención 
ocasional de la transmisión viral como mecanismo etiológico posible, ningún 
estudio evaluó esto do manera científica, Además no han sido posible identificar 
algún virus especifico en este proceso potencial (7). 
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V. CARACTERISTICAS MACROSCOPICAS DE LA 
ADENOMIOSIS 

En la adenom1os1s el útero puede estar lrgera o marcadamente agrandado 
aunque el aumento de tamaño nunca alcanza las grandes proporciones tan 
comunes como en los fe1omiomas En realidad. el órgano es raramente mucho 
más voluminoso que una naran¡a grande Sin embargo, debemos rccof"dar que la 
adenomiosis y la lorom1omatos1s coex1slen con mucha frocuenc1a. siendo ésta 
Üllima comúnmente la responsable del tamar"'io del útero 

El aumento do tamaflo producido por la adenom1osrs es de tipo difuso y en 
general una pared. la posterior. es mucho más gruesa que la otra. aunque a 
veces el engrosamrento de ambas es más o menos srmétnco en ciertos casos el 
espesor de la pared uterina puedo ser varias veces mayor que el órgano normal. 
En algunos casos el útero se adhiere a los órganos circundantes. pues la 
adenom1osrs se asocia a menudo con Ja endomelrros1s pélvrca y la 1rrrtacrón do la 
hemorragia menstrual produce marcada reacción peruonoal con la formación de 
adherencias fibrosas (20 30) 

A menudo es d1fic1J saber exactamente donde tormma la adenom1os1s y 
empieza fa endometnos1s. pero ambas coexisten hasta en el 40% do los casos 
(30) o más. excluyendo aquellos en Jos cuales se encuentran grados menores de 
adenomiosis microscóprcas. aunque Benson y Sneeden reportan una asociación 
de menos del 15% (4). En ocasiones la f11ac1ón de los órganos pélv1cos puede ser 
extrema, produciendo un.o "pelvis congelada· que muchas veces crea un 
problema quirúrgico. Por otra parte, el Utero puede estar totalmente libre de 
adherencias vecinas, incluso s1 el agrandamiento uterrno es marcado (30) 

Casr siempre el d1agnós(1CO se hace retrospectivamente. durante el estudio 
histopatofógico de los útero extirpados por otras causas 

En el corte longrfudinal o transversal del útero, lo que mas llama Ja atención 
es el aumento simétrico difuso del espesor de la pared muscular, como ya hemos 
dicho, La superficie en los eones presenta un característico aspecto de remo/rno 
trabeculado, pero sin tendencia a la formación de nódulos c1rcunscriros como en 
la leiomlomatosis (30) 

Un rasgo frecuente, pero no conslante es la presencia de áreas oscuras 
hemorrágicas o de color chocolate, a veces muy pequeñas, pero otras de vanos 
milímetros de diámetro, distribuidas directamente por toda la musculatura Ellas 
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representan islotes donde se ha producido hemorragia menstrual. con retención 
de la sangre menstrual. 

La capa endometrial del útero puede estar completamente nonnal o mucho 
más gruesa y quizás polipoide en los casos no infrecuentes de asociación de 
hiperprasia endometrial con adenomiosis (30). 
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VI. CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS DE LA 
ADENOMIOSIS 

El diagnóstico m1croscóp1co de Ja adcnomios1s se basa pnnc1palmentc en 
eJ hallazgo de islotes endometriales profundos por deba10 de la supcrf1c1e 
mucosa, dentro de la capa muscular. Para que el d1agnóst1co sea váhdo. el lejrdo 
endometrial deberá encontrarse por debaJO de endometno basal a una d1stanc1a 
mínima igual a un campo de gran aumenlo (30) 

Normalmente la mucosa uterina. se extiende en una capa desigual de 
grosor variable sobre la musculatura. sin capa submucosa 1ntermed1a, de modo 
que los extremos de las glándulas, con el estroma que los rodea, penetran a 
menudo una corta d1stanc1a en /os mterst1c1os musculares En la adenomros1s, en 
cambio, hay una 1nvas1ón del endometno. por lo demás normal. mucho más allá 
de sus limites normales. a veces s1gwendo aparentemente a los hnf.3t1cos 

En algunos casos Jos islotes de mucosa pueden encontrarse en todo el 
espesor de la pared utcnna. extendiéndose hasta la misma serosa En ocasiones 
el endometno penetra el útero e 1nf1llra el recto. dando Jugar a endometnos1s 
pélv1ca y produciendo una flírne fusión del útero al recto. Con este proceso 
endometnal se asocia la h1perplas1a del te11do muscular que produce el 
engrosamiento de la pared utenna Los islotes formados por el endometno invasor 
muestran las típicas glándulas y el estroma de esa estructura aunque hay 
interesantes vanac1ones de la cavidad funcional 

Ocasionalmente. el endometno aberrante muestra la respuesta funcional 
cíclica del endometno normal. pero más a menudo es aparentemente de tipo 
inmaduro En este ún1mo responde únicamente al estímulo estrogén1co, pero no a 
la progesterona. en estos casos. aunque el endometrio superficial esté en una 
fase de actividad secre1ona premestrual. el endometrio aberrante puedo mostrar 
ausencia total de pruebas de actividad secretoria . dando en cambio un cuadro 
puramente prohferaflvo A menudo puede mostrar un llamativo aspecto 
hiperplásico de· "queso suizo'" En los casos más frecuentes en que el endometno 
superficial muestra h1perplas1a. se encuentra el mismo cuadro en los islotes de 
tejido invasor 

En otras palabras. existen las mismas variaciones de respuesta que se 
encuentran en los pólipos endometriales, en realidad, las extensiones 
penetrantes de te1ido endometrial que se ven en Ja adenomios1s son muy 
semejantes a póhpas invertidos y como éstos úllimos pueden estar formados por 
tejido maduro y funcionanres o por tejido que desde el punto de vista de la 
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respuesta menstrual plena es inmaduro y no func1onante Estas variacaonos 
explican porqué en algunos casos se encuentra sangre menstrual en los islotes 
anormales y en ot,.os no 

En el primer caso los islotes cndomctnales constituyen cavidades uterinas 
en miniatura en las cuales llenen lugar las mismas alteraciones cichcas y la 
misma hemorragia que en la cavidad utenna propiamente dicha no solamente las 
alteraciones ciclicas de la menstruación, sino tamb1ón los cambios residuales del 
embarazo pueden verse en el endomctno mvasor de la adenomiosis. en estos 
casos las glándulas se hacen pnmero muy conto.-ncadas y secretorias y luego se 
aplanan y quizá llegan a ser nada más que una simple ranura. Las células del 
estroma asumen el gran tamaño y la gran d1spos1c1ón en mosaico tan 
característico de las células dcc1duales (30) 

No pocas veces la adenom1os1s ocurre en la región de los cuernos 
uterinos. En algunos do estos casos las caracterishcas m1croscóp1cas son como 
las ya descritas El estroma existe a menudo y en ese caso generalmente es 
posible la distinc1ón con respecto a la salpmg1t1s nodosa Cuando el estroma falta. 
en cambio, la dificultad puedo ser muy grande en general. no obstante. en la 
adenom1os1s las glándulas forman racimos y están tapizadas por un epitelio alto; 
en la salpingitis itsmica nodosa, los acmos glandulares son generalmente escasos 
y contienen un epitelio mas baJo (48) 

Benson, indica que la salpmg1tis ístmica nodosa puede representar una 
simple extensión de Ja adenom1osis uterina cornual en muchos casos aunque 
esta secuencia puede existir. se han reportado un cuadro tubario sin pruebas de 
adenomiosis uterina y debe considerarse que la enfennedad tubaria es una 
entidad especifica, a menudo mal diagnosticada (4). 

------------·----·---------·~-------· 



VII. MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA 
ADENOMIOSIS 

El pertd sin1omatico de la adenom1os1s cttado con más frecuencia incluye la 
triada de hemorragia uter-ina ano,-mal. dismenorrea secundaria y un Utero 
agrandado y doloroso Otros síntomas, como d1spareun1a y dolor pélv1co crónico. 
son menos comunes. Como con frecuencia fa adenom1os1s se acampanan de otra 
patología pelviana a veces es d1ficll atribuir los sintomas sólo a esta cond1c1ón 
(21) Además hasta el 35°/o de las pacientes afectadas pueden ser as1ntomat1cas 
(27). 

La hemorragia o sangrado genital anormal se encuentra en el 50º/o a 75°/o 
de los casos. variando de acuerdo a las diferentes senes consultadas Es la 
man1festac16n clínica más frecuente El sangrado genital anormal que acompaña a 
la adenornios1s tiene ciertas características que la d1rerenc1an de la de otros tipos 
de mctropatias Generalmenle se lrata de un transtorno crónico. resistente a la 
terapia hormonal y al legrado uterino. rrecuentemente hace su aparición al r1nal dE:! 
la cuarta década de la vida y comienzo de la quinta. raramente antes y se 
extiende con grados variables de severidad a los años del cl1rnatcno cuando la 
menopausia automáticamente Ja detiene (34.36,41) 

El sangrado genital suele 1n1c1ar con pohmenorrea. gradualmente se 
convierte en hemorragias cicltcas que con el tiempo pueden llevar a anemias 
importantes EL patrón más común es la h1perpohmenorrea, lo Que la d1rerenc1a 
de otras afecciones como la Je1omatos1s. en donde además. suele haber 
proimenorrea (34). 

El mecanismo de la hemorragia anormal ha sido explicado en base a un 
aumento de la superficie endometrial. a la incapacidad del útero para controlar la 
injurgitación venosa debido a la perdida de contractilidad m1ometnal de la 
hipertrofia del músculo y par un estado de hrperestrogenismo persistente De 
hecho se considera que ésta última seria la principal causa de sangrado Aunado 
a éstos, se Observa frecuentemente. en operaciones por adenomros1s. la ausencia 
de forma~ón de cuerpo lúteo, lo cual es 1nd1cat1vo de la falta de control en la 
producción de estrógenos. También en úteros removidos durante la fase 
secretoria del ciclo menstrual muestran con frecuencia endometno de tipo 
anovulatorio, prueba indirecta del hiperestrogen1smo incontrolado La terapia con 
progestágenos la detiene temporalmente, aunque no previene la recurrenc1a de la 
misma (9, 13) 
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Cuando ol sangrado genital se presenta en mu1eres postmenopáusicas. 
muy difícilmente puede ser atnbuida ala adenomiosis como tal, no comphcada y la 
mayor pane de estas ocasiones coexiste con la adenomiosis: la hiperplasia de 
endometrio. en cualquiera de sus variedades o bien el adenocarcinoma de 
endometrio (14, 16) 

La d1smenor-rca se encuentra en el 25 a 40% do las paC1entcs con 
adenom1os1s, es en frecuencia. la segunda man1festac1ón clínica que presenta 
este grupo de pacientes Suele se,- de trpo cólico. secundano en cuanto al iniCJo, 
es decir: Las pacientes por Jo regular ref1e,-en nunca haber presentado 
dismenor-rea durante sus menstruaciones para 1n1e1arla en forma progresiva en los 
últimos años de Ja tercera o cuarta década de la vida (37) 

La expl1cac1ón dada para la dismenorrea enfatiza la respuesta del 
endometno ectóp1co a la est1mulac1ón hormonal S1 bren Jos cambios menstruales 
en el endometrio ectóprco no se presentan con mucha frecueneta. siempre hay un 
grado variable de edema del estroma Como el m1ome1no se vuelve más rígido y 
no permite expansión. se produce dolor El aumento en la vasculandad del útero 
puedo contribuir al dolor, por in1urg1tac1ón venosa en el espesor de la pared 
uterma (28) 

La principal diferencia entre los le1om1omas y la adenom1os1s es el dolor El 
leiomioma, la mayor parte de las veces es un tumor rndoloro. aunque aquí se 
tiene en cuenta su locahzac.aón. La dismenorrea. en la adenomiosrs se hace más 
severa a medida que la pac.aente se acerca al cJimateno Los dolores comienzan 
casi dos o cuatro días antes de la menstruación y persisten durante la misma. 
Durante el resto del ciclo la adenom1os generalmente produce d•sconfort pélvico 
durante todo el mes (27) 

El dolor pélv1co no menstrual, se encuentra en un 10% de Jos casos de la 
adenom1osis; pero no debe considerarse característica de Ja misma. La sensac.aón 
de presión pélvica, o de peso, experimentada en la región de la vejiga o sobre el 
recto es bien explicada en base a la rigidez y aumento de tamaf\o del útero con 
adenomios•s (43). 

El aumento del volumen utenno es la tercera manifestación clínica en orden 
de frecuencia, Se presenta en el 33°.k de los casos. Suele iniciar con el 
ensanchamiento y aumento de la firmeza del cuerpo uterino. el cual gradualmente 
asume actitud rígida y erecta haciendo presión sobre la vejiga. El útero con 
adenomios1s excepcionalmente sobrepasa el tamaño de un útero gestante de 12 
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semana do gestaetón_ Cuando es extirpado, su peso suele ser de 150 a 300 grs, 
si tiene un peso mayor, será debida a que tenga leiom1omas (35) 

La hipertrofia muscular, es una respuesta defensiva del músculo utenno 
tratando de aislar el endomotno invasor esta respuesta es muy variable 
fluctuando en el tamaño. con el estimulo del ciclo ovárico. Halban descnb•ó este 
fenómeno en 1924. notando fluctuaciones cíclicas en tamaño, cons1stenc1a y 
sensibilidad del útero, en la superf1c1e uterina. pudiendo fácilmente ser 
confundidos con leiom1omas uterinos cuando son palpados corca o durante la 
menstruación (31). 

Cuando se reexplora el útero en otro momento del ciclo. estas 
nodulac1ones desaparecen, puesto que representan islotes glandulares ectópicos 
que fluctúan con el ciclo menstrual Este fenómeno es conocido como Msigno de 
HalbanM y obliga a explorar en diferentes momentos del ciclo (S) 



17 

DEGENERACION MALIGNA DE LA ADENOMIOSIS 

Aunque Ja h1pcrplasia atípica es común en los islotes profundos de 
endometno aberrante, es muy sorprendente la poca frecuencia con que se 
encuentra en esta zona el adenocarcinoma pnma.-io. Se han ,-apartado algunos 
casos, que presentaban endometno superficial normal con un adenocarcinoma 
desarrollándose en un islote de adenom1os1s hiperplás1ca (22) Colman y 
Rosenthal han publicado trabaJOS semejantes a los menc1onados anteriormente 
(30) 

La extensión de la adenom1os1s mahgna tendería naturalmente a ~reptar'"' a 
lo largo de las luces glandulares. que es la línea de menor res1stenc1a. con el 
cons19u1enle cornpromrso endometnal La hernor,-ag1a así producida podria 
fácilmente ser el pnmer sintoma que lleva a la hrsterectomia eventual. pero para 
entonces fa lesión ya se d1agnost1caria como adenocaretnoma endometnal con 
extensión mrometnal 

Por otra parte un Utero extirpado por adenocarc1noma endometrial bien 
definido puede mostrar islotes de glándulas en la capa muscular profunda. A 
menudo es d1fic1J determinar si esto representa invasión m1ometnal por la 
malignidad superf1c1al. o s1 hay adenom1os1s concomitante. Este problema se 
intensifica, y a veces es 1mpos1ble de resolver. s1 la lesión superf1c1al y las 
.. glándulas· m1ometnalcs está bien d1ferenc1arlas En cambio. s1 el endometno 
muestra un tumor muy anaplás1co y S• los islotes m1ometnales están bien 
diferenciados. es probable quo haya simplemente una adenom1os1s asociada. 

No se trata sencillamente de un ejercicio académico. pues se admite que 
los grados mayores de invasión m1ométrica par el adenocarcinoma endometrial 
deterioran progresivamente el pronóstico (30). 
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VIII. DIAGNOSTICO DE LA ADENOMIOSIS 

El diagnóstico de la adenom1os1s es difícil La mayoria de los autores tienen 
un porcentaje diagnóstico preoperatono del 10 al 15°/o (4.27.41) 

El examen macroscóprco de la pieza operatoria reconoce el d1agnóst1co en 
un 65% de tos casos (7) 

Existe un grupo de casos en los cuales es posible establecer clinicamente 
un d1agnóst1co. de presunción al monos. bastante seguro al comprobar la 
presencia de un útero difuso a moderadarnenle aumentado de lamaño de 
consistencia. doloroso a la palpación (7) 

Durante muchos años la h1sterografia fue usada para establecer el 
diagnóstico de adenom1os1s, siendo esta del 8 B'% de los casos (36), por lo que no 
superaba su valor al d1agnóst1co clin1co. de ahí su desuso Se basa en la 
observación de Signos de mayor confianza tales como. imágenes pos1t1v;¡s o 
directas que adoptan diversas formas como espicula-;. d1verticulos. 
ramificaciones o d191tac1ones de algunos m1lirnetros perpendiculares a la cavidad 
utenna Los signos indirectos consisten en ocasiones, en un claro aumento. que si 
bien nunca es considerable, del tamaño del Utero. con conservación de sus 
proporciones y su s1metria (32) 

En otras ocasiones se trata de una ng1dez parcial o total de un borde de 
una cara y una d1f1cultad de 1mpregnac1ón durante el llenado Estos signos 
indirectos no constituyen mas que elementos de presunción (23). La adenom1os1s 
con cuadro rad1ológ1co carente de imágenes pos1t1vas y de defectos de llenado, 
podrían seme1ar a m1omatos1s intramural por engrosamiento de las paredes del 
útero que seme1an lc1om1ornas (32) 

Si se desea observar el cuadro caracteristico de penetración de la 
sustancia de contraste en las glándulas dilatadas de la pared uterina. la 
histerografía debera efectuarse en el octavo al décimo día del ciclo endometnal o 
al octavo o décimo días después del raspado hemostát1co (23) Su uso reviste 
especial importancia cuando se carece del estudio ultrasonográf1co. que aunado 
al diagnóstico clínico aumenta su prec1s1ón diagnóstica 

El ultrasonido en la Ultima década, ha revolucionado la 1magenología. 
convirtiéndose hoy día en un método diagnóstico inseparable para el ginecólogo. 
siendo éste en la actualidad de uso clínico práctico. de interés científico en la 
investigación con la gran ventaja de ser "'no invasivo~. indoloro. practico. rápido. 
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sin riesgos de erectos secundarios y pueden repetirse innumerables veces como 
control diagnóstico y terapéutico de la cirugia o quimíoterapia, además de ser de 
bajo costo a nivel institucional 

El diagnóstico ultrasonográf1co se basa en la 1nvest1gaetón de las 
siguientes caracteristicas ( 1) 

- Identificación del órgano normal o de masas tumorales 
- Forma y d1mens1ones 
- Posición anatómica y su relación a órganos vecinos 
- Contorno superficial 
capacidad de delimitar o no la superf1c1e anterior y postenor del órgano 

explorado 
- Mov1hdad o f11ac1ón de los órganos (por cambios en la pos1c1ón en la 

paciente). 
-Arquitectura 1nlcnor en las interfases 
- Textura del teJtdo 
- Características entre las interfases del órgano o tumor (quíst1co o sólido) 
- Distorsión de estructuras vecinas 
- Invasión a estructuras vecinas 
- Repercusión a órganos distantes 
- Desarrollo de artefactos 
- Cambios con fenómenos f1s1ológ1cos (Act1v1dad hormonal. embarazo) 

Ullrasonográficamcntc y en base a que la adenom1os1s consiste en una 
invasión del endometno al músculo utenno, observaremos un aumento en todos 
los diámetros uterinos, con un m1ometno engrosado, que suele predominar en la 
pared uterina postenor. El contorno del útero es habitualmente normal (1,6) 

En ocasiones. se observarán pequeñas mod1ficaoones de la ecoestructura 
del miometrio con pequeñas zonas ecogénicas y pequeñas imágenes liquidas 
(m1crocavidades o hemorrág1cas) Estas mod1f1cacaones del ütero no deforman la 
linea endocav1taria (1 ). Hay quienes descnben la adenom1os1s bajo la apariencaa 
focal de ·panal de abejas"' del miometno, la cual es debida a dilataciones 
quisticas de las glándulas, que pueden medir de 5 a 7mrn (6). Walsh afirma que 
estas imágenes pueden obtenerse en el 36% de los casos de adenom1osis (44) 

Recientemente Federe et al. evaluó la capacidad del ultrasonido 
transvaginal. para el diagnóstico de la adenomiosis difusa usando como criterio 
diagnóstico la presencia de áreas de miometrio heterogéneo no encapsulado en 
el que se incluían áreas aneco1cas de 1 a 3 mm de d1ametro. Se demostró una 
sensibilidad del 80'% , especificidad del 74ºh,, valor predictivo positivo del 73%. en 
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43 mujeres con menorragia recurrente y en quíenes fueron sometidas 
posteriormente a h1sterectomia (12) 

Oamirov et al en su ostud10 de 110 pacientes operadas baJO el d1agnóst1co 
de adenom1os1s. recomienda la combinación del estudio ultrasonográf1co 
abdominal con el transvag1nal para precisar el diagnóstico y más aun 
correrac1onándolo con el cuadro clinico (8) 

Mark et al fueron los primeros en reportar el uso de la imagen por 
resonancia magnót1ca en 21 pacientes premenopásus1cas para d1ferenc1as entre 
adenom1os1s vs m1omatos1s, 10 de 12 pacientes con miomas y todos los 8 casos 
de adenom1os1s fueron correctamente d1agnost1cados (7) Togash• et al elaboran 
un estudio con 93 pacientes. previamente sometidas a h1sterectomía, quienes 
presenlaban agrandamiento del Ulero. reallzéindoles una resonancia magnética. 
71 de los cuales demostró m1omatos1s y 16 adcnom1os1s Con excepción de un 
caso de adenom1os1s. la imagen de resonancia magnética. se diagnosticó 
correctamente el agrandamiento uterino (40) 

La resonancia magnética ha demostrado ser mas precisa que el ultrasonido 
vaginal, define con exaclllud Ja .extensión de la lesión y su profundidad. pero para 
nuestro medio 1nst1tuc1onal. está le1os de ser un estudio a nuestro alcance. como 
rutina por su alto costo (2) 

La imagen por resonancia magnética y el ultrasonido. son métodos no 
invasivos que han demostrado un acercamiento en precisión d1agnósttca. sus 
lim1tacrones de siempre. serán la demostración h1stopatológ1ca de la adenom1osis. 
Muy ocas1onalrnente el d1agnóstrco puede ser efectuado con un legrado y cuando 
esto ocurre s1gnif1ca que el legrado fue excesivamente vigoroso y hasta peligroso, 
por lo que debe de descartarse como método d1agnósttco sin embargo es 
importante realizar b1ops1a de endometno para descartar carcinoma endometnal y 
evaluar el estado funcional del mismo 

Recientemente. Pop et al. proponen la b1ops1a m1ometnal por laparoscopia. 
guiada por ultrasonido transvag1nal, la practicaron en 34 pacientes con sintornas 
clínicos di! adenomiosis. el cual demostró una sens1b1lldad entre el a y 18 7%, y 
una espec1frc1dad del 100% (33) McCausland en su estudio evalúa la b1ops1a 
miometrral a través de la h1sterocopia para el d1agnóst1co de adenom1osis con un 
alto grado de sens1b11Jdad y especificidad La desventaja de estos dos estudios 
resulta ser poco practico, sometiendo a la paciente a un riesgo anestésico y 
además hay que tener en cuenta Ja peñorac1ón uterina como cornpllcac1ón 
transqu1rürgica (25) 
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IX. ASOCIACION DE LA ADENOMIOSIS CON OTRAS 
PATOLOGIAS Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Muchas de las afecciones pólvicas o uterinas que pueden confundirse con 
Ja adenomiosis coexisten con la misma en un gran número de casos de ahi que 
merezcan un capitulo para su descnpc1ón TABLA 111 

Con la h1perplas1a endometnal coexisten entre el 1 7 y 30% de los casos de 
adenomiosrs Se piensa que el estrogen1smo persistente sea la causa común de 
ambas afeccrones el dragnóstrco se establece mediante b1ops1a o legrado 
endometrial fraccionado ( 11 .29) 

La le1om1oatos1s uterina se asocra a adenom1os1s en 33 a 50% de los casos 
(5,27,44), presenta tumor circunscnto y no drfuso. no causan dolor a no ser que 
estén complrcados. drferoncra fundamental con la adenorn1os1s Los le1omiomas 
ulerinos. suelen causar hemorragia crónica sin rolac1ón con el ciclo menstrual 
(20) 

La endomelnos1s pélv1ca puede coexistir con la adenomros1s hasta hasta el 
13 a 40°Ai de los casos. según fo reportado por las distintas senes (7.27). la 
endometnosis produce dismenorrea desde la pubertad. se acompaña 
frecuentemente de estenlrdad y gran variedad de síntomas dependiendo de su 
localización Responde en alto grado a la terapra hormonal. 

Se encuentra adenom1os1s en el 20º~ de Jos carcinomas de endometrio 
Sólo en forma excepcional se vró que el carcinoma se desarrolló a partir de focos 
de adenom1osis El d1agnóst1co d1ferenc1al con la adenomrosrs lo hace Ja biopsia 
de endometrio o legrado endometrial fraccionado (14) 

La hipertrofia id1opát1ca del mrometrro no se observa acompañada de 
endometrio ectópico. el útero se encuentra aumentado y el diagnóstico diferencial 
con la adenomiosis es muy drficil. Los sarcomas uterinos son tumores muy raros, 
pero por el crecimiento del fondo uterino que suelen presentar, son muy difíciles 
de diferenciar de la adenomiosis (22) 
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TABLA 111 

ADENOMIOSIS 

PATOLOGIAS ASOCIADAS A LA ADENOMIOSIS: 
FRECUENCIA EN DISTINTAS SERIES. 

PATOLOGIA MOLITOR SOUCCI BIRO NAVA WALSS 

LEIOMIOMATOSIS 38,4% 53% 428% 36.3o/o 
UTERINA 

ENDOMETRIOSIS 142% 7.2% 63% 

HIPERPLASIA 9.6% 7.3% 134% 136% 
ENDOMETRIAL 

POLI POS 1.7% 3.2% 20% 4.5% 
ENDOMETRIALES 

CANCER 
CERVICO- 5.2% 06% 45% 
UTERINO 

ENFERMEDAD 0.36% 25.0% 
PELVICA INFL 

CERVICITIS 
CRONICA 69.0% 86.4% 

QUISTE 
FOLICULAR DE 17.6% 32.0% 27.3% 
OVARIO 
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X. TRATAMIENTO DE LA ADENOMIOSIS 

El tratamiento hormonal con progestágenos o el legrado uterino, detienen 
temporalmente la hemorragia genital. pero no evitan la rccurrencia. El primer tipo 
de tratamiento, es decir el hormonal, ha sido poco eficaz, en pr-imer lugar, por fas 
dificultades diagnósticas y por la asociación muy frecuente del padecimiento en 
cuestión con otro tipo de patología g1necológrca como la le1omatosis utenna. los 
transtomos de la estática pelv1gen1tal. etc (45) 

El danazol, un derivado ant1gonadotróf1co de la 17 alfa-et1nil testosterona. 
aplicada localmente a nivel vaginal o mtrautenna a dosis 2 a 3 S grs . parece 
ejercer una acción directa sobre las células endometnósicas. disminuyendo la 
extensión de la endometros1s pélv1ca. la dismenorrea y me1orando el pronóstico 
de fertilidad (17). pero faltan estudios bien diseñados para comprobar su 
verdadera eficacia en la adenom1os1s. por lo que está en fase de estudio 

Recientemente con el advenimiento de la cirugía h1steroscóp1ca Spauld1ng 
LB et al (39). Wood C et al (46) y Wortman M et al (47) demostraron la utilidad 
de la resección endometnal o la llamada ablación endometnal en cuyas pacientes 
fracasó el tratamiento hormonal del sangrado uterino anormal. aunque se debe 
tener en cuenta el riesgo potencial de una perforación utenna y que además no se 
puede medir con exactitud la profundidad de la adenom1osis. lo que ofrece una 
desventaja para determinar Ja profundidad de la resección 

Existe acuerdo general en que el me1or tratamiento para la adenomios1s es 
et quirúrgico. debido a la falta de d1agnóshco preoperatono exacto, a la edad de 
las pacientes (habitualmente pre y postmenopáusicas). a la asociaetón frecuente 
con diversos grados de hiperp1as1a endometrial. el crecimiento utenno y a su 
elevada asociación con la le1omatos1s uterina (5.7,24,27) 

La histerectomía total constituye la técnica operatona de elecoón, para el 
tratamiento de Ja adenomiosrs, la conservación de los anexos en tas paetentes 
premenopáusicas y sin patología ovárica aparente, es lo recomendado. 



SEGUNDA PARTE 

TITULO: ADENOMIOSIS: ESTUDIO DE 350 CASOS 
DURANTE EL PERIODO DE 1992 A 1994 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En estudio de tesis realizado por la Ora J1menez AS y el Dr Pérez AJl. se 
reportó habersen realizado 276 histerectomías de Enero 1986 a Mayo 1989. en el 
Hospital de la Mu1er cuyas rnd1cac1oncs más frecuentes fueron le1om1omatos1s 
uterina 189 casos (67 9°k). adenom1osrs y endometrros1s 45 casos (16 1°/o) (19) 

Los resultados h1stopatológ1cos de las piezas quirúrgicas correspond1eron 
a 18 casos (6 4°.k) para le1omiomas y 89 casos (32º/o) para adenom1os1s Tal 
estudio nos demuestra la gran d1vergenc1a entre los d1agnóst1cos preoperatonos y 
Jos resultados h1stopat0Jóg1cos de úteros restando fa relevante 1mportanc1a que 
merece lener la adenom1os1s 

La adenom1os1s. patología pobremente comprendida. en nuestro medio. y 
por lo cual se le dedica tan poca importancia clin1c..-:i. ya que no es habitual 
encontrarnos con un d1agnóst1co de adenom1os1s basados en métodos 
exploratorios o de gabinete. y su tratamiento médico conservador es 1nef1ca.z 

Su etiología aun no está bien precisada y su cuadro clínico aunque ha sido 
bien estudiado sigue siendo desconcertante. ya que hay formas s1fenc1osas y 
otras que pueden ser bien d1stmgu1bles Por ello su frecuencia de d1agnóst1co es 
baja. interviniéndose por patologías de diagnóstico más obvios 

Es preciso mencionar que la adenom1osrs frecuentemente se acompaña de 
otra gama de padecimientos como lo es la miomatosis utenna. la d1splas1a 
cervical o la hiperplasia endometrial. que hacen aún más confuso su certeza 
diagnóstica. 

Por tales razones. se considera imperante, el determinar, clarificar y 
estudiar una patología que hasta el momento no se Je ha dado la merecida 
importancia. 
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HIPOTESIS 

La correlación clínica. ultrasonográfica e histopatológica en la Adenomiosis 
es baja. 
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ADENOMIOSIS 

l. OBJETIVO GENERAL 
MEDIANTE ESTE ESTUDIO SE PRETENDE COLOCAR A LA 

ADENOMIOSIS EN UNA PERSPECTIVA GINECOLÓGICA MAS ADECUADA Y 
DEFINIRLA COMO UNA ENTIDAD CLINICA CON CARACTERISTICAS 
PROPIAS. 

11. OBJETIVOS ESPECIFICOS 
1. Conocer la incidencia con que se presenta la adenomiosis en el Hospital 

de la Mujer. 
2. Observar en que grupos de edad, se presenta con mayor frecuencia esta 

patologia. 
3. Conocer las pnnc1pales caracterist1cas clinicas de éste grupo de 

pacientes· Antecedentes g1necobstétncos. s1ntomatologia presente y d1agnóstrcos 
preoperatonos con que fueron intervenidas éstas pacientes 

4 Conocer la utilidad que diversos estudios complementanos tienen en 
ésta patoJogia: C1tologia cerv1co-vag1nal, b1ops1a de endometno y ultrasonido 
pélvico 

5. Mencionar las principales caracterist1cas anatomo-patológ1cas de los 
úteros con adenomios1s y conocer las patologias que con mayor frecuencia se 
asociaron a la adenomios1s. 

6. Comparar los resultados obtenidos. con los reportes que existen en la 
literatura médica mundial 
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ADENOMIOSIS 

MATERIAL Y METODOS 

TIPO DE ESTUDIO. Rotrospecllvo, lransversal, observacional 
Se revisaron los informes de 1247 estudios anatomopatológ1cos de todos 

los casos de las histerectomias efectuadas por alguna indicación ginecológica, en 
un periodo de 36 meses (Enero 92- Diciembre 94) en el Hospital de la Mu1er. Los 
criterios de inclusión para el presente estudio fueron todos los casos reportados 
por el servicio de anatomia-patológica corno adenomios1s estuvieran o no 
asociadas con otras patologías Los critcnos de exclusión fueron los reportes 
histopatológ1cos de Adenom1os1s denvados de H1sterectomias obstétricas 

Los expedientes de dichas pacientes fueron estudiados consignándose 
como datos de importancia edad, gestaciones. pandad. abortos. cesáreas. motivo 
de consulta. edad de la menarca. menopausia. así como patrón menstrual Se 
presentó especial mterés a los síntomas de las pacientes que pudieran tener 
relación con la adenom1os1s. como el sangrado genital anormal. la forma en que 
se presentó y en cuanto la dismenorrea sólo se consignó. s1 estuvo presente o no 
También de mterés resultó la citología cerv1co-vag1nal. la b1ops1a de endometrio 
y el ultrasonido pélv1co 

El diagnóstico preoperatono con que fueron intervenidas las pacientes fue 
otro dato de interés si la adenom1os1s fue d1agnost1cada preoperatoriamente, 
interesó el método por el cual se efectuó el d1agnóst1co Por último en el informe 
patológico. se detectaron enfermedades asociadas. especialmente las que 
afectaron al útero. Ef tipo de endometrio encontrado. también fue de interés 
fueron excluidos los casos de histerectomía obstétrica por haber sido efectuadas 
por una patología no relacionada con la adenom1osis. 
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RESULTADOS 
En el penado de estudio que comprendieron 36 meses, se efectuaron 1247 

histerectomias g1necológ1cas El ostud10 anatomo-patológico demostró 
adenomios1s en 350 casos fo que representa una 1nc1denc1a del 28.0GºA. en el total 
de fas piezas qurrúrg1cas como puede verse en el cuadro 1 

La mayor frecuencia de adenom1os1s la presentó el grupo de pacientes de 
la quinta década con un 42.28ºAl.s1gu1óndofc en frecuenc.a las de Ja cuarta 
década con un 40,28% •. representando estos dos grupos ol 82.56% del total de 
las pacientes La paciente de menos edad tue de 25 ar"¡os y la de mayor edad con 
70 arios, dentro del grupo de las 350 pacientes La edad promedio ruo de 44 6 
al'\os Cuadro 2 . gráfica 1 

En cuanto al número de gestaciones fa mayor frocuenc1a correspondió al 
grupo de las mulllgestas con tres o más gestaciones donde se agruparon 299 
pacientes os decir un 85.4o/o Hubo 12 casos (3 4°..-0) donde se presentaron 
embarazo alguno Cuadro 3. gráfica 2 

Se reportó el número de partos por paciente El mayor número de casos 
correspondió 61 pacientes con 3 partos (17,37%) La paciente con mayor pandad 
fue de 13 partos, grupo donde se encontraron 9 pacientes con 1 O o más partos. el 
promedio para la pandad fue de 3.8 partos por cada paciente De las pacientes 
sumaron un total de 1 340 partos Cuadro 4, gráfica 3 

El número de abortos en el grupo de adenom1os1s puede verse que el 
54.8% no presentaron abortos. siendo ef grupo de mayor número de casos. 
siguiendo el grupo de las que presentaron 1 aborto con 97 casos para una 
frecuencia del 27, 7°-4 Dentro del grupo de pacientes se encontraron 264 abortos 
con un promedio de O. 75 abortos por paciente Cuadro s. gr.ética 4 

Referente al número de cesáreas. en 252 pacientes (72º.l'ó) no presentaron 
dicho antecedente. El grupo que mayor número ce cesáreas presentó fue las que 
tuvieron el antecedente de una ces.érea que correspondió a 49 casos (14%) 
Dentro del grupo se encontró el antecedente de .1 73 cesáreas con un promedio 
de 0,49°k. No se encontraron otros antecedentes de crrugia uterina previa en el 
grupo de pacientes con adenomios1s Cuadro 6, gráfica 5. 

Los principales motivos por el cual las pacientes con adenomiosis 
acudieron al hospital para atención médica fueron· Destacando que el 76.28% 
acudieron por presentar sangrado uterino anormal. La incontinencia urinaria de 
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esfuerzo y los trastornos do la estática pélvica siguieron en orden do frecuencia. 
probablemente como patologías asociadas y srn re!ac16n directa con la patología 
que nos ocupamos. Cuadr-o 7 

El sangrado genital anormal fue el síntoma más frecuento encontrado con 
267 casos (76.28º.ló) La dismenorrea ocupó el 2o lugar al presentarlo 204 
(58.28ºA:i) La 1ncont1nonc1a urinaria de esfuorzo ocupa el tercero con 52 pacientes 
(14 85%) No encontramos pacientes asintomáticas en el grupo estudiado 
Cuadro 8. 

La hrperpolrmcnorrea fuo el rrpo de sangrado genital anormal más 
frecuente, pues se encontró en 210 (60%) casos de 350 pacientes La 
hiperpoliproiomenorroa ocupó el segundo lugar con 52 pacientes (14,85ºA,). otros 
patrones menstruales encontrados con menor frecuencia fueron pacientes con 
menopausia normal, eumenorré1cas y opsomenorré1cas Cuadro 9 

Las caracterishcas clinicas uterinas a la exploración fisrca fueron Utero 
aumentado de tamaño en 241 casos (68.85°...b). aumento en su cons1stenc1a con 
110 casos (31,42°/o) y dolor a la palpación con 100 casos (28.57%,) En 85 casos 
(24,28º~). se encontró un útero normal en tamaño, cons1stenc1a y sin dolor a la 
palpación Cuadro 1 O 

Los resultados de Papantcolaou fueron 334 casos (95,S"k) para negativo 
1·111. Sólo presentó una paciente positivo IV y no se reportó el estudio a 1 5 
pacientes por material inadecuado Cuadro 1 1. gráfica 6 

Se analizaron las características h1stológ1cas endometnales estudiadas 
mediante la biopsia de endometno en las pacientes con adenomios1s El resultado 
de endometrio prohferativo fue el hallazgo que con mas frecuencia se presentó 
para 108 casos (30,85%) En segundo lugar el endometno secretor, presentó 95 
casos (27.14%). No se realizó el estudio en 52 casos (14.BSºk) por material 
inadecuado. Cuadro 12 

El USG se realizó en 337 pacientes reportándose en 57 casos (16 28) 
hallazgos sugestivos de adenom1osis. 215 casos (61 .420/t,) para m1omatosis y 43 
pacientes (12,28ºk) con estudios dentro de parámetros normales Cuadro 13. 

La principal indicación preoperatona por la cual fueron sometidas a 
histerectomia las pacientes con adcnomiosis fue la miomatosis uterina en 240 
pacientes (68,57ºk) y en segundo lugar a mrsma adenom1osis con 99 casos 
(28,28%). en el rubro de otras indicaciones (11 pacientes) se incluyeron. 
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transtomos de la estática pélvica, tumor de ovario, síndrome de Allen Masters e 
hipeplasia endometrial. Cuadro 14. gráfica 7. 

Dentro de los d1agn6st1cos anatomopatológ1cos asociados tenemos La 
cerv1cit1s cr-ómca inospecif1ca ocupó el primer lugar al presentarse en 269 
pacientes (76.BSºk) Dentro del rubro de otras patologías se incluyen 135 
pacientes (38.57ºk) tales como salpmgit1s. h1drosalp1nx, hematosalp1nx. pólipos 
endometriales. edema del estroma La m1omatos1s uterina ocupó el 3o lugar al 
presentarse asociada a adenom1os1s en un 24.57ºk (86 casos) de los 350 
pacientes. No se reportaron casos de CaCu, Ca de endometno o endometrios1s 
asociada. Cuadro 15 

Referente a los grados de adenom1osis reportadas en el estudio 
h1stopatotóg1co La más frecuente fue la adenom1osts superf1c1al con 208 casos 
(54,42º.ló). posteriormente la sigue ta adenom1os1s profunda con 142 casos 
(40,57°.ló) Cuadro 16, gráfica a 
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CUADRO 1 

INCIDENCIA DE LA ADENOMIOSIS EN PACIENTES 
SOMETIDAS A HISTERECTOMIA EN EL HOSPITAL DE LA 

MU.JER. 

- NUMERO TOTAL DE HISTERECTOMIAS" 1247 

- NUMERO DE CASOS DE ADENOMIOSIS 350 

- INCIDENCIA 28.06% 

•efectuadas de Enero 92 a D1c1embre 94 

ARCHIVO CLINICO Y DE PATOLOGIA. 



CUADR02 

DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD EN LOS CASOS 
REPORTADOS CON ADENOMIOSIS 

GRUPOS DE EDAD No.DE CASOS FRECUENCIA 

20-29 19 5.42º/o 

30 - 39 141 40.28º/o 

40 -49 146 42.28°/o 

50- 59 36 10.28% 

60ómás 6 1,71% 

TOTAL 350 100% 

ARCHIVO CLINICO HOSPITAL DE LA MUJER 

32 
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CUADR03 

NUMERO DE GESTACIONES EN GRUPOS DE 
PACIENTES CON REPORTE DE ADENOMIOSIS. 

No. DE EMBARAZOS No. DE CASOS FRECUENCIA 

o 12 3.4ª/o 

1 - 2 39 11, 1º/o 

3-5 159 45,4°k 

6-+ 140 40,1% 

350 100% 

ARCHIVO CLINICO HOSPITAL DE LA MUJER 
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CUADR04. 

NUMERO DE PARTOS EN LAS PACIENTES CON 
ADENOMIOSIS REPORTADA. 

No. DE PARTOS No. DE CASOS FRECUENCIA 

o 48 

21 5.98% 

2 46 13,10º/o 

3 61 

4 49 13,96% 

5 40 11.39% 

6 25 7,12º.k 

7 19 5.41 º/o 

8 19 5.41 º/o 

9 12 3,41 º/o 

10 6 más 10 2,85% 

350 

ARCHIVO CLINICO HOSPITAL DE LA MUJER. 
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CUADROS. 

NUMERO DE ABORTOS EN LAS PACIENTES CON 
REPORTE DE ADENOMIOSIS 

ABORTOS No.DE CASOS FRECUENCIA 

o 192 54,8% 

97 27.7°4 

2 37 10,Sºk 

3 12 3,4º.i'o 

4 7 2.0% 

5 6 más 5 1.6% 

TOTAL 350 100% 

ARCHIVO CLINICO HOSPITAL DE LA MUJER. 
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CUADRO& 

NUMERO DE CESAREAS EN LAS PACIENTES CON 
REPORTE DE ADENOMIOSIS. 

No. DE CESAREAS No.DE CASOS FRECUENCIA 

o 252 72,0% 

49 14,0°..4 

2 27 7,7°..4 

3 18 5,1% 

4 6más 4 1,2°..4 

TOTAL 350 100% 

ARCHIVO DEL HOSPITAL DE LA MUJER. 
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CUADR07 

MOTIVO DE CONSULTA: EN EL GRUPO DE 
PACIENTES CON ADENOMIOSIS 

SINTOMAS 
FRECUENCIA 

l. SANGRADO UTERINO ANORMAL 

11. INCONTINENCIA URINARIA 

111. TRANSTORNOS DE LA ESTATICA 
PELVICA 

IV. ESTERILIDAD SECUNDARIA 

No.DE CASOS 

267 

52 

28 

3 

ARCHIVO CLJNICO HOSPITAL DE LA MUJER. 

76.28°/o 

14,85o/o 

41 



CUADRO 8 

SINTOMAS ENCONTRADOS EN EL GRUPO DE 
PACIENTES CON ADENOMIOSIS 

SINTOMA No. DE CASOS FRECUENCIA 

l. SANGRADO UTERINO ANORMAL 

11. DISMENORREA 

111. INCONTINENCIA URINARIA 
ESFUERZO 

IV. LEUCORREA.PRURITO Y ESCOZOR 

V. OJSPAREUNIA 

VI. SENSACION DE CUERPO 
EXTRAÑO 

VII. SENSACION DISTENSION ABDOMINAL 

VIII. OTROS 

ARCHIVO DEL HOSPITAL DE LA MUJER. 

267 76.28% 

204 58,28% 

52 14.85% 

45 12.85o/o 

36 10,28°/o 

28 8.00°/o 

24 6.85% 

52 7.34% 
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CUADR09 

TIPO DE SANGRADO GENITAL EN EL 
GRUPO DE PACIENTES CON ADENOMIOSIS. 

TIPO DE SANGRADO No. DE CASOS FRECUENCIA 

l. HIPERPOLIMENORREA 210 

11. HIPERPOLIPROIOMENORREA 52 14.85% 

111. OPSOMENORREA 47 13.43°..4 

IV. EUMENORREICAS 41 11.72% 

TOTAL 350 100% 

ARCHIVO CLINICO HOSPITAL DE LA MUJER. 



CUADR010 

CARACTERISTICAS CLINICAS UTERINAS EN LAS 
PACIENTES REPORTADAS CON ADENOMIOSIS. 

CARACTERISTICA 
CLINICA No. DE CASOS 

AUMENTADO DE TAMAÑO 

AUMENTADO DE CONSISTENCIA 

DOLOROSO A LA PALPACION 

NORMAL 

DISMINUIDO DE CONSISTENCIA 

ATROFICO 

241 

110 

100 

85 

9 

2 

ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL DE LA MUJER. 

FRECUENCIA 

68,85% 

31,42% 

28,57°/o 

24.28°/o 

2,57% 

0,57% 



CUADRO 11 

CITOLOGIA CERVICO-VAGINAL: EN EL GRUPO DE 
PACIENTES CON ADENOMIOSIS 

CLASE 

NEGATIVO 1 - 111 

POSITIVO IV - V 

SIN CITOLOGIA 

TOTAL 

No. DE CASOS 

334 

15 

350 

ARCHIVO CLINICO HOSPITAL DE LA MUJER. 

FRECUENCIA 

95.50% 

0.20% 

4.30% 

100% 
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CUADR012 

BIOPSIA DE ENDOMETRIO EN EL GRUPO DE 
PACIENTES CON ADENOMIOSIS 

TIPO DE ENDOMETRIO No. DE CASOS FRECUENCIA 

1. ENDOMETRIO PROLIFERA TIVO 108 30.85% 

2. ENDOMETRIO SECRETOR 95 27,14% 

3. NO SE REALIZO 52 14,BSºk 

4. ENDOMETRIO HIPERPLASICO 39 11.14ºk 

5. ENDOMETRIO INFLAMATORIO 32 9,14ºk 

6. ENDOMETRIO HIPOPLASICO 19 S.42°4 

7. ENDOMETRIO MENSTRUAL 5 1.42% 

ARCHIVO CLINICO Y SERVICIO DE PATOLOGIA DEL HOSPITAL DE LA 
MUJER. 



CUADRO 13 

HALLAZGOS OBTENIDOS POR ULTRASONIDO EN EL 
GRUPO DE PACIENTES CON AOENOMIOSIS 

TIPO DE IMAGEN 

l. MIOMATOSIS 

11 ADENOMIOSIS 

111. NORMAL 

IV. OTROS HALLAZGOS 

V EPIC. 

VI TUMOR DE OVARIO 

Vil. NO SE EFECTUO 

VIII. SALPINGITIS 

No. DE CASOS 

215 

57 

43 

25 

20 

14 

13 

7 

ARCHIVO CLJNICO HOSPITAL DE LA MUJER. 

FRECUENCIA 

61.42% 

16.28% 

5.71ª.k 

4,00% 

3.71% 

2.00% 

48 



CUADR014 

INDICACION PREOPERATORIA DE LA HISTERECTOMIA 
EN LAS PACIENTES CON ADENOMIOSIS 

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO No. DE CASOS FRECUENCIA 

l. MIOMATOSIS 

11. ADENOMIOSIS 

111.0TROS 

240 

99 

11 

ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL DE LA MUJER 

68.57% 

28.28% 

3,14% 
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CUADR015 

DIAGNOSTICO ANATOMO-PATOLOGICO ASOCIADOS EN 
LAS PACIENTES CON ADENOMIOSIS 

DIAGNOSTICO 
ANATOMO-PATOLOGICO 

CERVICITIS CRONICA INESPECIFICA 
MIOMATOSIS 
CERVICITIS CRONICA POR VPH 
PERISALPINGOOFORITIS 
OTROS 

No. DE CASOS FRECUENCIA 

269 
86 
70 

3 
135 

76,85°/o 
24,57º/o 
19,99o/o 

0,08°/o 
38,57% 

ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL DE LA MUJER 



CUADR016 

GRADO DE EXTENSION DE ADENOMIOSIS EN LAS 
PACIENTES REPORTADAS CON ESTUDIO 

HISTOPATOLÓGICO DE ADENOMIOSIS 

TIPO DE ADENOMIOSIS No. DE CASOS FRECUENCIA 

PROFUNDA 142 4057% 

SUPERFICIAL 208 54 42"/o 

ARCHIVO CLINICO Y SERVICIO DE PATOLOGIA 

52 
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DISCUSION DE RESULTADOS 

La inc1denc1a de adenom1os1s obtenida. en esta sene fue del 28,06%, 
coincide con Ja observada en las senes de Noguera y Garc1lazo con un 30 5°..<. 
(29).en 1985, Jrménez & Pérez 1988 en Hospital de la Mujer (19) con 32ªk A 
pesar de ésto. existen otros autores. que reportan cifras que muestran una amplia 
vanac1ón, como puede verse on la tabla 1 

lndepend1entemente del valor que pueda darse al estudio estricto de las 
piezas qu1rürg1cas en cada sene estudiada creemos que hay vanos factores que 
Juegan un papel importante 

En primer lugar la utaltzac1on del min1mo campo m1croscóp1co empleado 
para etiquetar un proceso como la adenom1os1s Los traba1os varían de un min1mo 
ob1et1vo de gran aumento (HPF). como en la sene Emge (11 ). Israel (18), a la de 
un campo de baJO aurnento (LPF) corno en las series de Marthur (24) y MolJtor 
(27). o incluso dos campos de baJO aumento. como en el caso de Benson (4) y de 
Brux (30) B1rd (5) ancuenlra una 1nc1denc1a del 61.2°/o en sus senes. pero incluye 
la vanedad llamada -subbasalis~. que la mayoría de los autores consideran se 
trata en realidad de repliegues de mucosa endometnal más que de un verdadero 
tejido ectóp1co En nuestro hospital consideramos que lo mas óptimo es la 
observación al microscopio a un campo de menor aumento. ya que nos demuestra 
con más detalles las lesiones adenomatosas sin caer en el sobred1agnóst1co de 
las mismas 

En segundo lugar. el número de cortes practicados por los d1st1ntos 
autores, hace vanar su mc1denc1a. dado que Bird (S) que en su experrenc1a 
destaca como el autor de mayor porcenta1e. realiza un min1mo de seis cortes de 
miometrio. ro que conduce matemát1camante a un mayor indice de probabilidades 
de encontrar adenom1os1s Ademas . la mayor parte de traba1os no señala el 
promedio de cortes practicados. lo cual puede influir en los resultados. En el 
Departamento de Patología del Hospital de la Mu1er. se realizan de 4-6 cortes de 
rutina en promedio 

Por último y de acuerdo con Molltor (27) hay que considerar que el 
tratamiento hormonal. preferentemente con gestágenos, puede alterar el 
desarrollo de éstos focos de adenom1osis en las pacientes que los mgerian antes 
de ser sometidas a la 1ntervenc1ón quirúrgica 

En este estudio el grupo de edad más afectado fue el de la quinta década 
de la vida, seguido por la cuarta década. dentro del grupo de pacientes con tres o 
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más gestaciones. es decir:Pacientes mullrgestas. Estos resultados también 
coinciden con la mayor pana de los estudios realizados. como puede verse en la 
tabla 11. 

Llama la atención que cont.-anamente a lo reportado por Zalesk1 (7), donde 
postula la teoría traumática como probable patogenia de la adenom1os1s. en 
nuestro estudio más do la mitad de las pac1ontes. no presentaron antecedentes 
de abortos o cesáreas con porcenta1e dol 54,8°/u y del 72,0ºk respectivamente 

El sangrado genital anormal se presenta en más de las tres cuartas partes 
de las pacientes estudiadas y constituyó el sintoma más frecuente y mayor 
motivo de consulta 

Del número total de casos con sangrado genital anormal (267 o sea el 
76.28%). 210 de ellas. es decir el 60°k del total presentó h1perpol1menorrea. la 
dismenorrea fue el sintorna encontrado en segundo lugar presente en el 58.28ºAt 
de las pacientes Estos hallazgos son similares a los encontrados por diversos 
autores (57.64) 

Las caracterist1cas clínicas a la exploración fis1ca del útero mas frecuentes 
fueron Aumento del tamaño (68.85º/o). aumento de cons1stenc1a (31.42º/o) y dolor 
a Ja palpación (28.57°.k). aunque son hallazgos sub1et1vos e 1mprec1sos. se 
encuentran s1m1lares dentro del consenso general de las distintas series 

Los hallazgos ultrasonográf1cos dieron un marcada tendencia a reportarse 
como m1omatos1s uterina, para un total de 215 (61 .42°/o) y que corno patologia 
asociada a la adenom1os1s. de acuerdo a los reportes h1stopatológ1cos solo 
hallaron 86 casos (24.57°/o). reportando 129 casos como falsos negativos del total 
de Jos 350 casos con adenom1os1s Consideramos por tal motivo que esta 
discrepancia se debe a la falta de una anarnnes1s durante el estudio donde se 
tenga en cuenta a fa adenom1os1s como probabilrdad d1agnósuca. además del 
efectuar en forma rutinaria estudios sonográficos transvaginales. que presentan 
una especificidad y una sens1b1lldad cercana al 74 y 80º/o respectivamente como 
lo comunicó Fedele et al (27) en su estudio No obstante lo ideal sería la 
realfzac1ón con¡unta del rastreo pélv1co transabdominal seguida del transvaginal 

El diagnóstico preoperatono de adenom1os1s. solo fue realizado en 99 de 
los 350 casos; lo que corresponde al 28.88°/ó de los casos_ A pesar del amplio 
conocimiento de los sintomas mayores de adenomios1s. el diagnóstico 
preoperatorio se hizo correctamente en menos de ra tercera parte de todos los 
casos. Esta incapacidad para el d1agnós1tco preoperator10 pnmord1almente se 
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debe a la falta de deducción clínica Esta omisión no resulta tan desastrosa como 
pudiera parecer. debido a que otras lesiones coexistentes como los miomas. 
pólipos endometr1ales. hiperplasia cndometnal. carcinoma o cndornetr1os1s. por lo 
general conducen al tratamiento adecuado 

El diagnóstico prcoperatono que predominó en la presente sene fue 
le1omatos1s utenna en 240 casos (68,57ª1ó). seguido por la misma adenom1os1s 
con 99 casos (28,88°/a) En el rubro de otras md1cac1onos se incluyeron 
Transtornos de la estática pélv1ca. Síndrome de Allen Masters 
cistadcnocarc1noma de ovano. pólipo abortado a vagina e h1perplas1a endometnal 
entre otras 

Según los diferentes reportes de la literatura médica, casi todos los autores 
co1nc1dcn en que la m1ornatos1s uterina es la patologia más frecuentemente 
asociada con una incidencia que varia del 19°/o Mathur (24) al 56,6%1 de Benson 
(4). En México Noguera y Garc1lazo. reportan una 1nc1denc1a del 30°/o (29) y Nava 
y Sánchez del 42.8º/o En la tabla 111, pueden compararse los resultados de 
algunos autores 

La 1nc1denc1a de endometr1os1s asociada a la adenom1os1s. es también muy 
variable Marthur (24). solo encuentra 2 casos de endometnos1s ovárica en 290 
pacientes Molltor (27) encuentra 14.2°/u. Emgo (11) un 14,Sºk. Israel (16) en un 
12,2ºk y B1rd en un 63°/o (5) En México, Walss (44). no encontraron casos de 
adenom1os1s asociada a endometnos1s, resultados semejantes a los encontrados 
en el presente estudio Dicha falta de asoc1ac1ón se pudiera explicar. por el medio 
socioeconóm1co baJO que presentan nuestro~ grupos estudiados. En los grupos 
socioeconómicos altos la endometr1os1s externa es más frecuente y la pandad 
más baja, en contraste con el tipo de pacientes estudiadas por nosotros. donde 
inician tempranamente vida sexual activa con un inadecuado control 
preconcepc1onal, con el cons1gu1ente proceso de embarazos consecutivos 

La baja asociación entre ambos procesos. la diferente edad en que se 
presentan, las manifestaciones clínicas. etc tienden a reforzar la tesis que ambos 
procesos. aunque se fundamentan en la misma base h1stopatológ1ca. el 
endometrio ectópico. debemos considerarlo clínicamente. por separado 

De los d1agnóst1cos anatomo-patológ1cos asociados a la adenom1os1s , la 
cervicitis Ct'ónica 1nespecifica ocupó el pnrner lugar en frecuencia en 269 casos, 
76,85°.k Estos último probablemente está en relación al hiperestnnismo con que 
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cursan éstas pacientes, no restando la debida importancia que se debe tener a 
los hábitos higiénico-dretéticos deficientes que puedan presentar. 

Quisimos separar entre fas cervic1tis crónica. a las causadas por el Virus 
del Papiloma Humano (70 casos. 20ºAI). para remarcar el nesgo a que están 
sometidas a desarrollas CaCu. ya que no es infrecuente encontrar en nuestras 
pacientes por sin fin de factores de nesgo que no competen analizar en el 
presente estudio 

En el segundo lugar tenemos a fa rn1omatos1s como diagnóstico 
anatomopatológico asociado con adenorn1os1s con 86 casos para una frecuencia 
del 24,57%. Una cifra muy discordante con los 240 casos (68,57%) de los 350 
pacientes de adenomros1s, intervenidas para h1s1eroctomia baJO la indicación de 
miomatosis uterina 

El tipo de adenom1os1s por su extensión reportada en el h1slopalologia más 
frecuente fue Ja adenom1os1s con 208 casos para una frecuencia del 59,42% fo 
que en ocasiones nos pudiera explicar Ja 1nespec1f1c1dad de su cuadro clínico. 
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CONCLUSIONES 

1. La adenomiosis es una patología que se encuentra en el 28.06°..4 de las 
histerectomías ginecológicas, efectuadas en el Hospital de la Mu1er. 

2. Es más frocuente durante la quinta década de la vida. el 42,28°/ó de los 
casos y en pacientes multigcstas en el 85,4°/ó de los casos. 

3. El antecedente de aborto no fue factor asociado a esta patología pues 
no se presentó en el 54,8º/u 

4. El antecedente de cesá..-ea tampoco representó. un factor asociado para 
adenomiosis. ya que existieron 252 pacientes con una frecuencia del 72ºk que no 
presentaron el antecedente de cesárea 

5. El sangrado genital anormal ocupó el primer lugar. en nuestra sene al 
presentarse en el 76.28º/u; la d1smenon-ea ocupó el segundo lugar con una 
frecuencia del 58,28ºk. la h1perpollmeno1"1"ea. resultó ser el tipo de sangrado 
genital anormal en un 60ºk. seguido de la h1perpohmenorrea presente en el 
14.SSºk de las pacientes con un palrón característico de la le1om1omatos1s uterina. 
El aumento del tamaño fue otro hallazgo en el 68 85°k de los casos 

6 La enfermedad fue diagnosticada preoperatonamente en el 28,28°A. de 
los casos concordante con lo reportado en la literatura mundial 

7. El ultrasonido pélv1co reportó imágenes compatibles con adenomios1s en 
el 16.28º.k de los casos. el cual fue poco útil 

8. La leiomatosis utenna fue la indicación preoperatona mas frecuente en 
este grupo de pacientes (68.57°.k), seguida por la adenom1os1s con el 28,BºA.. 

9. La cervicitis crónica (68,27°.k) seguida por la le1om1omatosis uterina 
(24,57°.k) resultaron ser las patologías asociadas más frecuentes 

10. Los resultados de la citología cervico-vaginal en el 95.5°.k de los casos 
resultó negativo. 
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