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PRIMERA PARTE
ADENOMIOSIS

1. DEFINICION

La adenomiasis uternna se define como la presencia de glandulas
endometriales y/o estroma dentro del miometrio, acompanadas de hipertrofia
compensatona del miometno Aunque todos comciden sobre esta definicion
basica, la profundidad exacta de mnvasion requernda para hacer el diagndstico de
adenomiosis sigue estando sujeta a controversia (30) La mayoria de los articulos
escritos en la actualidad se refieren a una profundidad de aproximadamente 3
mm. con un campo a pequeno aumenta (1 Ipf) por debajo de la capa basal del

endometno (7,30.33)

€l término utihzado para nombrarla, resulta ser mas adecuado que el de
adenomioma, pues el sufyjo "oma” designa tumores y la adenomios:s No es un
tumor en el verdadero sentido de |a palabra(20)

Histopatologicamente, la adenomiosis tene ciertas semejanzas con la
endometriosis pelvica pues se caracteriza por un crecimiento ectopico difuso del
endometrio; de hecho anteriormente se le llamaba a menudo. endometnosis
interna, para distinguirla de la endometnosts externa o pélvica. Clinicamente
existen algunas diferencias entre ambas patologias. las mujeres con adenomiosis
son en general personas que han tenido varios hijos y estan en la cuarta o quinta
década de la vida, a diferencia de la mujer mas joven, mvoluntaniamente estéril

afectada de endometriosis (20,30)

Con toda posibilidad la etiologia de ambas enfermedades es distinta y en
realidad la unica semejanza sea la propiedad en comun, de tener tejido
endometrial aberrante que depende de una funcion ovdrica sostenida. En cuanto
a la terminologia utilizada . existen algunas confusiones; pero sin animo de dar
demasiada importancia a los detalles de definicién, el término adenomioma debe
limitarse a los tumores verdaderos circunscritos, formados por endometrio y
musculo, que se observan mas frecuentemente en los ligamentos uterinos que en
el dtero mismo, aunqQue la adenomiosis puede verse en ciertos polipos

endometriales



Finalmente, una endometriosis genuina, con poca o ninguna mezcla,
puede afectar al utero desde afuera, afectando la superficie posternor del Utero y
la capa muscular inmediatamente subyacente, Siempre ésta lesidn resuita ser

parte de una endiometrosis pélvica importante (30)

H
:




1l. FRECUENCIA DE LA ADENOMIOSIS

Son varias las dificultades para determinar una verdadera frecuencia y
teniendo en cuenta que la mayor parte de las veceaes el diagndstico de
adenomiosis se hace en forma retrospectiva, al efectuar el estudio histopatologico
de la pieza quirdrgica extirpada por causas multiples, hace que la frecuencia de
ésta varie ampliamente, desde un minimo de 5.7% en 1283 uteros removidos por
leiomiomatosis, a un maximo de 61.5% de los especimenes de histerectomia no
seleccionados. En la tabla | se sedalan los resultados publicados por diversos
autores (7)

La principal fuente de dificultad para establecer la frecuencia real de
adenomiosis, recae en el hecho de que aunqgque las comunicaciones publicadas
citan el numero de casos hailados de adenomiosts en relacion con la edad de la
paciente, en forma umforme no iINforman el numero total de histerectomias
realizadas en cada grupo de edad (7) En la tabla Il. se sefalan la frecuencia en
cada uno de los grupos de edad de las diferentes publicaciones.

i
i
¢



INCIDENCIA DE LA ADENOMIOSIS:REPORTE DE

ANO

1908
1932
1940
1943
1947
1959
1960
1961

1971
1972
1877
1985
1986
1987
1988

TABLA I

DISTINTOS AUTORES

AUTOR

Cullen

Taylor
Oreyfuss
Brines & Bahn
Hunter

Antoci & Nadin
Bhatt

Marthur & Shah
Molitor

Bird

Valls

Noguera

Walls R.

INPer

Jiménez & Pérexz

No.
HISTERECTOMIAS

1283
106
1807

1856
201
570
741
3207
200
1166
590
334

287
278

%

DE ADENOMIOSIS

5 7%
8%
8%

10 7%
278 %
19.4%
6%
39 1%
88%
61.5%
18 1%
30.5%
14.6%
9.4%
32.4%

4



GRUPOS DE

EDAD
20-29
30 -39
40 - 49
50 - 59

60 6 mas

NAVA

20%
23 3%
58.0%
10.8%

53%

“ Presente estudio.

TABLA N

ADENOMIOSIS
EDAD EN DISTINTAS SERIES PUBLICADAS

BIRD MOUITOR

2.4%
20.4%
50.4%
22.7%

47%

1.4%
23 5%
52 7%
19.6%

2.8%

WALS
9.1%
13.6%
52.3%
204%

4.5%



. ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA
ADENOMIOSIS

La adenomiosis fue descrita por pnmera vez en 1860 por Rokitansky, quien
observd una condicidn en 1a cual las glandulas endometriales inmersas en un
estroma muscular hiperplasico nvadian la pared uternna Denomind a ésta
condicidn “cistosarcoma adenoide del Utero”. debido a que 1a naturaleza del
crecimiento de estas areas sugiere tendencias sarcomatosas. Posteniormente Von
Rekclinghausen, pubhcd una monografia sobre “los aspectos clinicos y
patolégicos de la adenomiosis™ en el ano de 1896 (7)

En el afo de 1908 Cullen mprnme el término de “adenomiosis™ y
posteriormente  publicd una revision de 54 casos describendo la que
reconocemos en la actuahdad como adenomiosis Aclara ia patologia propia de
este padecimiento y divide la entidad clirnca en dos tipos

A) Adenomioma = cansiderando como un area aislada que semeja un tumor
y se encuentra constutuida por miometrio hipertrofico y elementos endometnales
glandulas y estroma

B) Adenomioma difuso Caractenzado por que ambos elementos del
endometrio (glandulas y estroma) se encuentran distribuidos por diversas areas
del miometrio (4)

En el ano de 1925 Frank sugind que los dos grupos propuestos por Cullen
anteriormente, podia ser denocminados bajo el nombre genérico de ~“adenomiosis
uterina~ que denotaba la presencia del tejido que invadia el miometrio con la
resultante hipertrofia de este ultimo. A pesar de lo anterior, en el transcurso del
presente siglo, la entidad ha recibido los mas diversos nombres: Adenomioma,
endometriosis interna, adenomiosis, histereadenosis, adenomiometritis,
adenomiosilis, etc. (4)

En tanto que algunas de las denominaciones anteriores solo expresan
localizaciones topograficas, otiras sugieren un proceso neoformativo con el sufijo
"oma® y otra por ultimo, la consideran inflamatoria por el sufijo “itis”. Al mismo
tiempo que se ha discutido largamente sobre su sinonimia, se ha creado una
muititud de clasificaciones que en parte se basan en su lugar de origen
{endometriosis interna) y en parte toman como base su extension, por analogia
con el comportamiento de los tumores malignos. Segun Rigley, la adenomiosis es



una variedad de endometriosis, de la que se individualiza por el detalle del
Grgano afectado, el dtero (7).




1IV. PATOGENIA DE LA ADENOMIOSIS

El ongen de la adenomiosis ha dado lugar desde el siglo pasado a
numerosas concepciones teodricas,

En la actualidad la mayoria de los investigadores han puntualhizado, que la
adenomiosis resulta de wuna tuperplasia endometrial basal que invade un
miometrio hipertréfico, Es mteresante, la observacion de que todos los drganos
del cuerpo humano que contienen cavidades también poseen una regidn
submucosa Se considera que una de las principales funciones de esta
submucosa es prevenir el crecimiento interno de glandulas que recubren estas
cavidades

Si la hiperplasia de! endometno basal y de! estroma es, en efecto. la causa
de este transtorno. Entonces. Qué fendmeno etioldégico imicia este proceso™?
Hasta la fecha, se han propuesto cuatro teorias prncipales 1)Hereditana, 2)
Traumatica, 3) Hiperestrogénica, 4) Transmision wviral. (7)

1) HEREDITARIA Meyer, descrnbid inicialmente el hallazgo de
adenomiosis en un feto nacdo de término, Posteriormente, vanos autores
describieron casos de adenomiosis en mujeres jovenes de 4 a 14 anos de edad
(Emge 1962) Como mnguna de estas mueres jovenes habia presentado la
menarca, Se sugirio la transmision hereditana como mecanismo etioldgico Esta
teoria no ha sido evaluada con mayor profundidad (7)

2) TRAUMATICA. Se ha reconocido el traumatismo como mecanismo
etioldgico posible, desde el refinado experimento de Zalezki. en este estudio, se
efectud curetaje vigoroso del cuerpo utenno de una coneja embarazada y se dejd
continuar la gestacion del cuerno opuesto A continuacidén se identificd
adenomiosis en el cuerno opuesto sometido a curetaje (7). Varios autores han
descrito de manera anecddtica el hallazgo de adenomiosis durante incisiones
cesdareas repetidas y es bien conocido que puede implarmtarse tejido endometrial
después de una histerectomia (15)

3) HIPERESTROGENICA. A mediados de la década de 1930 Varios
investigadores sugirieron que la hiperestrinemia podia desarrollar adenomiosis
Niveles altos de estrogenos favorecerian un crecimiento del endometrio y una
invasion a través de la miofibrillas , de isloles 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.



4) TRANSMISION VIRAL, Aunque (0s investigadores hacen mencion
ocasional de ia transmisidn viral como mecanismo etioldgico posible, ningan
estudio evalud esto de manera cientifica, Ademas no han sido posible identificar

algun virus especifico en este proceso potencial (7).
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V. CARACTERISTICAS MACROSCOPICAS DE LA
ADENOMIOSIS

En la adenomiosis el Utero puede estar ligera o marcadamente agrandado
tamafno nunca alcanza las grandes proporciones tan

aunque e! aumento de

comunes como en los letomiomas. En realidad, el érgano es raramente mucho
mas voluminoso que una naranja grande. Sin embargo, debemos recordar que la
adenomiosis y la leiomiomatosis coexisten con mucha frecuencia, siendo ésta
dlitima comunmente la responsable del tamarnio del utero

E1 aumento de tamanio producido por la adenomiosts es de tipo diffuso y en
general una pared, la posterior, es mucho mas gruesa que la otra, aunque a
veces el engrosamiento de ambas es Mas o menos simétrico en ciertos casos el

espesor de la pared uterina puede ser varias veces mayor que el organo normal,
Utero se adhiere a los organos circundantes, pues la

En algunos casos el
adenomiosis se asocia a menudo con la endometriosis pelvica y la wrnitacton de la
hemorragia menstrual produce marcada reaccion peritoneal con la formacion de

adherencias fibrasas (20 30)

A menudo es dificil saber exactamente donde termina la adenomiosis y
empieza la endometriosis, pero ambas coexisten hasta en el 40% de los casos
(30) o mas, excluyendo aquellos en los cuales se encuentran grados menores de
adenomiosis microscopicas., aunque Benson y Sneeden reportan una asociacion
de menos del 15% (4). En ocasiones |a fijacién de los organos pélvicos puede ser

que muchas veces crea un

extrema, produciendo una “pelvis congelada”
problema quirurgico. Por otra parte, el Gtero puede estar totalmente libre de

adherencias vecinas, incluso si el agrandamiento uterino es marcado (30)

Casi siempre el diagnastico se hace retrospectivamente, durante el estudio
histopatologico de jos utero extirpados por otras causas

En e! corte longitudinal o transversal del Gtero, 1o que mas llama la atencién
es el aumento simétrico difuso del espesor de la pared muscular, como ya hemos

dicho, La superficie en los cores presenta un caracteristico aspecto de remoline
la formacion de nddulos circunscritos como en

trabeculado, pero sin tendencia a
la leiomiomatosis (30)

Un rasgo frecuente, pero no constante es la presencia de areas oscuras
hemorragicas o de color chocolate, a veces muy pequenas, pero otras de varios
mitimetros de diadmetro, distribuidas directamente por toda la musculatura Ellas
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representan islotes donde se ha producido hemorragia menstrual, con retencion
de la sangre menstrual.

La capa endometrial del utero puede estar completamente normal o mucho
mas gruesa y quizas polipoide en los casos no infrecuentes de asociacion de

hiperplasia endometrial con adenomiosis (30).



VIi. CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS DE LA
ADENOMIOSIS

El diagnostico microscéopico de la adenomiosis se basa principaimente en
el hallazgo de islotes endometriales profundos por debajo de la superficie
mucosa, dentro de la capa muscular. Para que el diagnostico sea vahdo, el tejido
endometrial debera encontrarse por debajo de endometrio basal a una distancia
minima igual a un campo de gran aumento (30)

Normalmente la mucosa utenna, se extiende en una capa desigual
grosor variable sobre la musculatura, sin capa submucosa intermedia, de modo
que los extremos de las glandulas, con el estroma que los rodea, penetran a
menudo una corta distancia en los intersticios musculares. En la adenomtosis, en
cambio, hay una invasion del endometrio, por o demas normal, mucho mas alla
de sus limites normales, a veces siguiendo aparentemente a los infaticos

de

En algunos casos los islotes de mucosa pueden encontrarse en todo el
espesor de la pared utenna. extendiéndose hasta la misma serosa En ocasiones
el endomeltrio penetra el utero e infiltra el recto, dando lugar a endometrios:s
pélvica y produciendo una firme fusion del utero al recto. Con este proceso

se asocia la hiperplasia del tejdo muscular que produce el

endometrial
engrosamiento de la pared utenna. LLos islotes formados por et endometrno invasor
estroma de esa estructura aunque hay

muestran las tipicas glandulas y el
interesantes vanaciones de la cavidad funcional
Ocasionalmente, el endometrio aberrante muestra la respuesta funcional
ciclica de! endometrio normal, pero mas a menudo es aparentemente de tipo
inmaduro. En este ultimo responde Unicamente al estimulo estrogérmco, pero no a
la progesterona. en estos casos, aunque el endometrio superficial esté en una
fase de actividad secretona premestrual, el endometrio aberrante puede mostrar
ausencia total de pruebas de actividad secretoria , dando en cambio un cuadro
puramente proliferativo. A menudo puede mostrar un Hamativo aspecto
hiperplasico de: “queso suizo”™. En los casos mas frecuentes en que el endometrnio

superficial muestra hiperplasia, se encuentra el mismo cuadro en los islotes de

tejido invasor.
En otras palabras. existen las mismas variaciones de respuesta que se
encuentran en Jlos polipos endometriales, en realidad, las extensiones
penetrantes de tejido endometrial que se ven en ia adenomiosis sSon muy
semejantes a polipos invertidos y como éstos ultimos pueden estar formados por
tejido maduro y funcionantes o por tejido que desde el punto de vista de la
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respuesta menstrual plena es mnmaduro y no funcionante Estas variaciones
explican porqué en algunos casos se encuentra sangre menstrual en los isiotes
anormales y en otros no.

En el primer caso los islotes endometriales constituyen cavidades uterinas
en miniatura en las cuales tienen lugar las rnismas alteraciones cichicas y la
misma hemorragia que en ia cavidad uterina propiamente dicha . no solamente las
alteraciones ciclicas de la menstruacion, sino también los cambios residuales del
embarazo pueden verse en el endometrio invasor de !la adenomiosis. en estos
casos las glandulas se hacen primero muy contorneadas y secretorias y luego se
aplanan y quiza llegan a ser nada mas que una simple ranura, Las células del
estroma asumen el gran tamafno y la gran disposicion en mosaico tan
caracteristico de las células deciduales (30)

No pocas veces la adenomiosis ocurre en la regién de los cuernos
uterinos. En algunos de estos casos las caracteristicas microscopicas son como
las ya descritas El estroma existe a menudo y en ese caso generaimente es
posible la distincidn con respecto a la salpingitis nodosa Cuando el estroma falta,
en cambio, la dificultad puede ser muy grande en general, no obstante, en la
adenomiosis las glandulas forman racimos y estan tap:zadas por un epiteho alto,
en la salpingitis itsmica nodosa, los acinos glandulares son generalmente escasos
y contienen un epitelio mas bajo (48)

Benson, indica que [a salpingitis istrmica nodosa puede representar una
simple extension de la adenomiosis 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 enfermedad tubaria es una
entidad especifica, a menudo mal diagnosticada (4).
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vi. MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA
ADENOMIOSIS

El perfil sintomatico de ia adenomiosis citado con mas frecuencia incluye la
triada de hemorragia uterina anormal, dismenorrea secundaria y un utero
agrandado y doloroso. Otros sintomas, como dispareunia y dolor pélvico cronico.
son menos comunes, Como con frecuencia la adenomiosis se acompanan de otra
patologia pelviana a veces es dificii atribuir los sintomas solo a esta condicion
{21). Ademas hasta el 35% de |las pacientes afectadas pueden ser asintomaticas

{(27).

La hemorragia o sangrado gerutal anormal se encuentra en el 50% a 75%
de los casos, variando de acuerdo a las diferentes senes consulladas Es la
manifestacion clinica mas frecuente El sangrado genital anormal que acompana a
la adenomiosis tiene ciertas caracteristicas que la diferencian de |la de otros upos
de metropatias. Generalmente se trata de un transtorno cronico, resistente a la
terapia hormonal y al legrado uterino, frecuentemente hace su aparic:on al final de
la cuarta década de la vida y comienzo de la quinta, raramente antes y se
extiende con grados variables de severndad a los afos del ciimaterio cuando la
menopausia automaticamente la dettene (34,36,.41)

El sangrado genital suele niciar con polimenorrea, gradualmente se
convierte en hemorragias ciclicas que con el ttempo pueden llevar a anemias
importantes. EL patron mas comun es la hiperpolimenorrea, 1o que la diferencia
de otras afecciones como la leiomatosis, en donde ademas, suele haber

proimenorrea (34).

El mecanismo de la hemorragia anormal ha sido expltcado en base a un
aumento de la superficie endometrial, a la incapacidad del utero para controlar [a
injurgitacion venosa debido a la pérdida de contractilidad miometrial de la
hipertrofia del musculo y por un estado de hiperestrogenismo persistente De
hecho se considera que esta Ultima seria la principal causa de sangrado Aunado
a éstos, se observa frecuentemente, en operaciones por adenomiosis, la ausencia
de formacion de cuerpo itteo, lo cual es indicativo de la falta de control en la
produccion de estrogenos. También en uUteros removidos durante la fase
secretoria del ciclo menstrual muestran con frecuencia endometrio de tipo
anovuiatorio, prueba indirecta del hiperestrogenismo incontrolado La terapia con
progestagenos la detiene temporalmente, aunque No previene 1a recurrencia de la

misma (9,13)

a8 A1 o i 5 S st e
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Cuando el sangrado genital se presenta en mujeres postmenopausicas.
muy dificilmente puede ser atribuida ala adenomiosis como tal, no complicada y la
mayor parte de estas ocasiones coexiste con la adenomiosis: la hiperplasia de
endometrio., en cualquiera de sus variedades o bien el adenocarcinoma de
endometrio (14,16)

tLa dismenorrea se encuentra en el 25 a 40% de las pacientes con
adenomiosis, es en frecuencia, la segunda manifestacion clinica que presenta
este grupo de pacientes. Suele ser de tipo colico, secundario en cuanto al inicio,
es decir: Las pacientes por lo regular refieren nunca haber presentado
dismenorrea durante sus menstruaciones para iniciarla en forma progresiva en los
dltimos aros de la tercera o cuarta década de la vida (37)

La explicacion dada para la dismenorrea enfatza la respuesta del
endometrnio ectopico a la estimulacion hormonal. Si bien Jos cambios menstruales
en el endometrio ectopico Nno se presentan con mucha frecuencia. siempre hay un
grado vanable de edema del estroma Como el miometrio se vuelve mas rigido y
no permite expansion, se produce dolor E!l aumento en la vascularidad del utero
puede contribuir al dolor, por inurgitacion venosa en el espesor de la pared

uterina (28)

La principal diferenc:a entre los leiomiomas y la adenomiosis es el dolor. EI
leiomioma, la mayor parte de las veces es un tumor mndoloro, aunque aqui se
tiene en cuenta su localizacion. La dismenorrea, en la adenomiosis se hace mas
severa a medida que la paciente se acerca al climaterio. Los dolores comienzan
casi dos o cuatro dias antes de la menstruacion y persisten durante la misma.
Durante el resto del ciclo ia adenomios generalmente produce disconfort pélvico

durante todo el mes (27).

E! dolor pélvico no menstrual, se encuentra en un 10% de los casos de la
adenomiosis; pero no debe considerarse caracteristica de |a misma. La sensacion
de presion pélvica, o de peso, experimentada en la region de la vejiga o sobre el
recto es bien explicada en base a la rigidez y aumento de tamano del utero con

adenomiosis (43).

El aumento del volumen uterino es la tercera manifestacion clinica en orden
de frecuencia, Se presenta en el 33% de los casos. Suele iniciar con el
ensanchamiento y aumento de la firmeza del cuerpo uterino, el cual gradualmente
asume actitud rigida y erecta haciendo presion sobre la vejiga. El dtero con
adenomiosis excepcionalmente sobrepasa el tamarfo de un uUtero gestante de 12




semana de gestacién. Cuando es extirpado, su peso suele ser de 150 a 300 grs,
si tiene un peso mayor, sera debida a que tenga leiomiomas (35)

L.a hipertrofia muscular, es una respuesta defensiva del musculo uternno
tratando de aislar el endometrio invasor esta respuesta es muy varnable
fluctuando en el tamano. con el estimulo del ciclo ovarico, Halban describid este
fendémeno en 1924, notando fluctuaciones ciclicas en tamano, consistencia y
sensibilidad del utero, en la superficie uterina, pudiendo faciimente ser
confundidos con leiomiomas uterinos cuando son palpados cerca o durante la

menstruacion (31).

Cuando se reexplora el utero en otro momento del ciclo, estas
nodulaciones desaparecen, puesto que representan islotes glandulares ectopicos
que fluctuan con el ciclo menstrual Este fenémeno es conocido como “signo de
Halban™ y obliga a explorar en diferentes momentos del ciclo (5)
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DEGENERACION MALIGNA DE LA ADENOMIOSIS

Aunque l!la hiperplasia atipica es comun en los islotes profundos de
endometrio aberrante, es muy sorprendente la poca frecuencia con que se
encuentra en esta zona el adenocarcinoma pnmario. Se han reportado algunos
casos, que presentaban endometrio superficial normal con un adenocarcinoma
desarrollandose en un islole de adenomiosis hiperplasica (22). Coiman y
Rosenthal han publicado trabajos semejantes a los mencionados anteriormente.
(30)

La extensidn de la adenomiosis mahgna tenderia naturalmente a “reptar” a
lo largo de las luces glandulares, que es la linea de menor resistencia, con el
consiguiente compromiso endometrial La hemorragia asi producida podria
facilmente ser el primer sintoma que lleva a la histerectomia eventual, pero para
entonces la lesién ya se diagnosticaria como adenocarcinoma endometrial con

extensidon miometrial

Por otra parte un utero extrpado por adenocarcinoma endometrial bien
definido puede mostrar isiotes de glandulas en la capa muscular profunda, A
menudo es dificll determinar st esto representa invasidn miometrnial por la
malignidad superficial, o s1 hay adenomiosis concomitante, Este problema se
intensifica, y a veces es umposible de resolver, si la lesidon superficial y las
“glandulas® miometriales esta bien diferenciarlas. En cambio, si el endometrio
muestra un tumor muy anaplasico y si los islotes miometnales estan bien
diferenciados, es probable que haya simplemente una adenomiosis asociada.

No se trata sencillamente de un ejercicio académico, pues se admite que
los grados mayores de invasion miomeétrica por el adenocarcinoma endometrial
deterioran progresivamente el prondéstico (30).
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Vill. DIAGNOSTICO DE LA ADENOMIOSIS

El diagndstico de 1a adenomiosis es dificil La mayoria de los autores tienen
un porcentaje diagndstico preoperatorio del 10 al 15% (4,27 .41)

E! examen macroscopico de la pieza operatona reconoce el diagnostico en
un 65% de los casos (7)

Existe un grupo de casos en los cuales es posible establecer clinicamente
un diagndstico, de presuncion al menos. bastante seguro al comprobar 1a
presencia de un uUtero difuso a moderadamente aumentado de lamafo de
consistencia, doloroso a 1a palpacion {7)

Durante muchos anos la histerografia fue usada para establecer el
diagndstico de adenomiosis, siendo esta del 8 B% de los casos (36), por 1o que no
superaba su valor al diagnostuco climico, de ahi su desuso Se basa en 1a
observacion de Signos de mayor confianza tales como. imagenes posilivas O
directas que adoptan diversas formas . como espiculas, diverticulos,
ramificaciones o digitaciones de algunos milimetros perpendiculares a la cavidad
uterina. Los signos indirectos consisten en ocasiones, en un claro aumento, que S
bien nunca es considerable, del tamano del

atero. con conservacion de sus
proporciones y su simeltria (32)

En otras ocasiones se trata de una rigidez parcial o total de un borde de
una cara y una dificuitad de mpregnacion durante el llenado Estos signos
indirectos no constituyen mas que elementos de presuncion (23). La adenomiosis
con cuadro radiologico carente de imagenes positivas y de defectos de llenado,

podrian semejar a miomatosis intramural por engrosamuento de las paredes del
utero que semejan leiomiomas (32)

Si se desea observar el cuadro caracteristico de penetracion de la
sustancia de contraste en las glandulas dilatadas de la pared uterina, la
histerografia debera efectuarse en el octavo al décimo dia del ciclo endometrial o
al octavo o décimo dias después del raspado hemostatico (23) Su uso reviste
especial importancia cuando se carece del estudio ultrasonografico. que aunado
al diagndstico clinico aumenta su precision diagnostica

€l ultrasonido en la Gitima década, ha revolucionado la imagenologia,
convirtiéndose hoy dia en un método diagnostico inseparable para el ginecologo,
siendo éste en la actualidad de uso clinico practico. de interés cientifico en 1a
investigacidon con la gran ventaja de ser “no invasivo™, indoloro, practico. rapido,
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sin riesgos de efectos secundarios y pueden repetirse innumerables veces como
control diagndstico y terapéutico de la cirugia o quimioterapia, ademas de ser de
bajo costo a nive! institucional

El diagnodstico ultrasonografico se basa en la nvestigacién de las
siguientes caracteristicas (1)

- Identificacion del érgano normat o de masas tumorales

- Forma y dimensiones

- Posicion anatdmica y su relacién a érganos vecinos

- Contorno superficial

capacidad de delimitar o no la superficie antenor y posterior del organo
explorado.

- Movilidad o fijacion de los organos (por cambios en la posicion en la
paciente).

-Arquitectura intenor en las interfases

- Textura del tejido

- Caracteristicas entre las interfases del 6érgano o tumor (qQuistico o solido)

- Distorsion de estructuras vecinas

- Invasion a estructuras vecinas

- Repercusion a érganos distantes

- Desarrolio de artefactos

- Cambios con fendmenos fisiologicos (Actividad hormonal, embarazo)

Ultrasonograficamente y en base a que la adenomiosis consiste en una
invasion del endometrio al musculo uterino, observaremos un aumento en todos
los diametros uterinos, con un miometrio engrosado, que suele predominar en la
pared uterina posterior. £l contorno del utero es habitualmente normal (1,6).

En ocasiones, se observaran pequefias modificaciones de la ecoestructura
del miometrio con pequefas zonas ecogénicas y pequenas imagenes liquidas
(microcavidades o hemorragicas) . Estas modificaciones del utero no deforman la
linrea endocavitaria (1). Hay quienes describen la adenomiosis bajo la apariencia
focal de “panal de abejas” del miometrio, la cual es debida a dilataciones
quisticas de las glandulas, que pueden medir de 5 a 7mm (6). Walsh afirma que
estas imagenes pueden obtenerse en el 36% de los casos de adenomiosis (44)

Recientemente Fedele et al, evalué la capacidad del ultrasonido
transvaginal. para el diagndstico de 13 adenomiosis difusa usando como criterio
diagnodstico la presencia de areas de miometrio heterogéneo no encapsulado en
el que se incluian areas anecoicas de 1 a 3 mm de diametro, Se demostrdé una
sensibilidad del 8B0% , especificidad del 74%, valor predictivo posiivo del 73% , en
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43 mujeres con menorragia recurrente y en quienes fueron sometidas

posteriormente a histerectomia (12)

Damirov et al en su estudio de 110 pacientes operadas bajo el diagndstico
la combinacion del estudio ultrasonografico

de adenomiosis, recomienda
diagndstico y mas aun

abdominal con el transvaginal para precisar el
correlacionandoto con et cuadro clinico (8)

Mark et al fueron los prnimeros en reportar el uso de la magen por

resonancia magnetica en 21 pacientes premenopdsusicas para diferencias entre
adenomiosis vs momatosis, 10 de 12 pacientes con miomas y todos los 8 casos
de adenomiosis fueron correctamente diagnosticados (7). Togashi et al elaboran
un estudio con 93 pacientes, previamente sometidas a histerectomia, quienes
presentaban agrandarmento del utero. reahzandoles una resonancia magnetca,
71 de los cuales demostro nomatosis y 16 adenomrosis Con excepcion de un
caso de adenomios:s. la imagen de resonancia magneétca, se diagnostico

correctamente el agrandamiento uterino (40)

La resonancia magneética ha demostrado ser mas precisa que el ultrasorudo
vaginal, define con exactitud la extensidn de la lesidon y su profundidad. pero para
nuestro medio institucional, esta lejos de ser un estudio a nuestro alcance, como

rutina por su alto costo (2)

La imagen por resonancia magnéetica y el ultrasonido, son meétodos no
invasivos que han demostrado un acercamiento en precision diagnostica, sus
limitactones de siempre, seran la demostracion histopatolégica de la adenomiosis.
Muy ocasionalmente el diagnostico puede ser efectuado con un legrado y cuande
esto ocurre significa que el legrado fue excesivamente vigoroso y hasta peligroso,
por lo que debe de descartarse como meétodo diagnéstico st embargo es
importante realizar biopsia de endometrio para descartar carcinoma endometrial y

evaluar el estado funcional del mismo

Recientemente, Pop et al. proponen la biopsia miometrnal por laparoscopia,
guiada por ultrasonido transvaginal, la practicaron en 34 pacientes con sintomas
clinicos de adenomiosis, el cual demostré una sensibilidad entre el 8 y 187% y
una especificidad del 100% (33). McCausland en su estudio evalua la biopsia
miometrial a través de la histerocopia para el diagnostico de adenomiosis con un
alto grado de sensibilidad y especificidad. La desventaja de estos dos estudios
resulta ser poco practico, sometiendo a la paciente a un riesgo anestésico y
ademas hay qQue tener en cuenta la perforacidon uterina como complicacion

transquirurgica (25).



I1IX. ASOCIACION DE LA ADENOMIOSIS CON OTRAS
PATOLOGIAS Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Muchas de las afecciones pélvicas o uterninas que pueden confundirse con
la adenomiosis coexisten can la misma en un gran numero de casos de ahi que
merezcan un capitulo para su descripcion TABLA 11

Con la hiperplasia endometrial coexisten entre el 17 y 30% de los casos de
adenomiosis. Se piensa que el estrogenismo persistente sea la causa comun de
ambas afecciones el dragnostico se establece mediante biopsia o legrado
endometrial fraccionado (11,29)

La lertomioatosis uterina se asocia 3 adenomiosis en 33 a 50% de los casos
(5.27,44), presenta tumor circunscnito y no difuso, No causan dolor a no ser que
estén complicados, diferencia fundamental con la adenomiosis Los leiomiomas
uterinos, suelen causar hemorragia cronica sin relacién con el ciclo menstrual
(20)

La endometriosis peélvica puede coexistir con la adenomios:s hasta hasta el
13 a 40% de los casos, segun o reportado por las distintas sernies (7.27), la
pubertad, se acompana

endometriosis produce dismenorrea desde la
frecuentemente de esteniidad y gran vanedad de sintomas dependiendo de su

localizacion. Responde en alto grado a la terapia hormonal,

Se encuentra adenomiosis en el 20% de Jos carcinomas de endometrio
Sdélo en forma excepcional se vio que el carcinoma se desarrolld a partir de focos
de adenomiosis. El diagnodstico diferencial con la adenomiosis lo hace la biopsia
de endometrio o legrado endometrial fraccionado (14)
miometrio Nno se observa acompanada de

La hipertrofia idiopatica del
endometrio ectdpico. el dtero se encuentra aumentado y el diagnostico diferencial

con la adenomiosis @s muy dificil. Los sarcomas uterinos son tumores muy raros,
pero por el crecimiento del fondo uterino que suelen presentar, son rmuy dificiles

de diferenciar de la adenomiosis {(22).




TABLA I
: ADENOMIOSIS

PATOLOGIAS ASOCIADAS A LA ADENOMIOSIS:
FRECUENCIA EN DISTINTAS SERIES.

PATOLOGIA MOLITOR Soucc) BIRD NAVA WALSS

LEIOMIOMATOSIS 38.4% - 53% 42 B% 36.3%

UTERINA

ENDOMETRIOSIS 14.2% 7.2% 63% - -

HIPERPLASIA 9.6% - 7.3% 13.4% 136%

ENDOMETRIAL

POLIPOS 1.7% . 3.2% 2.0% 4.5%
ENDOMETRIALES

CANCER
CERVICO- - 52% - 0.6% 4.5%
UTERINO

ENFERMEDAD 0.36%
PELVICA INFL

25.0% - -

CERVICITIS
86.4%

CRONICA - 69.0% - -
QUISTE

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

El tratamiento hormonal con progestagenos o el legrado uterino, detienen
temporalmente la hemorragia genital, pero no evitan la recurrencia. El primer tipo
de tratamiento, es decir el hormonal, ha sido poco eficaz, en primer lugar, por las
dificultades diagnasticas y por |a asociacién muy frecuente del padecimiento en
cuestion con otro tipo de patologia ginecoldgica como la leiomatosis uterina, los
transtornos de la estatica pelvigenital, etc (45)

El danazol, un dernvado antigonadotrofico de la 17 alfa-etinil testosterona,
aplicada iocaimerte a nivel vaginal e intrauterina a dosis 2 a 35 grs., parece
ejercer una accidbn directa sobre las células endometridsicas, disminuyendo ia
extension de la endometrosis pélvica, la dismenorrea y mejorando el pronostico
de fertilidad (17), pero faltan estudios bien diseflados para comprobar su
verdadera eficacia en la adenomiosis, por lo que esta en fase de estudio

Recientemente con el advenimiento de la cirugia histeroscopica Spaulding
LB et al (39), Wood C et al (46) y Wortman M et al (47) demostraron la utihidad
de la reseccion endometrial o la llamada ablacién endometrial en cuyas pacientes
fracaso el tratamiento hormonal del sangrado uternno anormatl, aunque se debe
tener en cuenta el nesgo potencial de una perforacion uterna y que ademas no se
puede medir con exactitud la profundidad de la adenomiosis, 10 que ofrece una
desventaja para determinar la profundidad de |a reseccion

Existe acuerdo general en que el mejor tratamiento para la adenomiosis es
el quirargico, debido a la falta de diagnodstico preoperatorio exacto, a la edad de
las pacientes (habitualmente pre y postmenopausicas), a la asociacion frecuente
con diversos grados de hiperplasia endometrial, el crecimiento uterino y a su
elevada asociacion con la leiomatosis uterina (5,7,24,27)

La histerectomia total constituye la técnica operatoria de eleccidn, para el
tratamiento de la adenomios:s, la conservacion de los anexos en las pacientes
premenopausicas y sin patologia ovarica 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 Dra Jimenez AS y el Dr Peérez AA se
reportd habersen realizado 278 histerectomias de Enero 1988 a Mayo 1989. en el
Hospital de la Mujer cuyas indicaciones mas frecuentes fueron leilomiomatos:s
uterina 189 casos (67.9%). adenomios:s y endometriosis 45 casos (16 1%) (19)

Los resultados histopatolégicos de las piezas quirurgicas correspondieron
a 18 casos (6 4%) para leiomiomas y 89 casos (32%) para adenomuosis Tal
estudio nos demuestra la gran divergencia entre los diagnadsticos preoperatorios y
los resultados histopatologicos de uteros restando la relevante importancia que

merece tener la adenomios!s

La adenomiosis, patologia pobremente comprendida. en nuestro medio, y
por 1o cual se le dedica tan poca mportancia clinica, ya que no es habitual
basados en métodos

encontrarnos con  un  diagnostico de adenomiosts
exploratorios o de gabinete, y su tratamiento medico conservador es ineficaz

Su etiologia aun no esta bien precisada y su cuadro climico aunque ha sido

bien estudiado sigue siendo desconcertante, ya que hay formas silenciosas y
Por ello su frecuencia de diagnostico es

otras que pueden ser bien distinguibles
baja, interviniéndose por patologias de diagnostico mas obvios

Es preciso mencionar que la adenomiosis frecuentemente se acompana de
otra gama de padecimientos coma lo es la miomatosis uterina, la displasia
cervical o la hiperplasia endometrial, que hacen atn mas confuso su certeza

diagndstica.
tales razones, se considera imperante, el determinar, clarificar y

Por
estudiar una patologia que hasta el momento no se le ha dado ia merecida

importancia.
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HIPOTESIS

La correlacion clinica, ultrasonografica e histopatoldgica en la Adenomiosis
es baja.
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ADENOMIOSIS

1. OBJETIVO GENERAL

MEDIANTE ESTE ESTUDIO SE PRETENDE COLOCAR A LA
ADENOMIOSIS EN UNA PERSPECTIVA GINECOLOGICA MAS ADECUADA Y
DEFINIRLA COMO UNA ENTIDAD CLINICA CON CARACTERISTICAS

PROPIAS.

. 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 principales caracteristicas clinicas de éste grupo de
pacientes: Antecedentes gmecobsteétricos, sintomatologia presente y diagnosticos
preoperatorios con que fueron iNntervenidas estas pacientes

4. Conocer la utilidad que diversos estudios complementarios tienen en
ésta patologia: Citologia cervico-vaginal, biopsia de endometrio y ultrasonido
péivico.
5. Mencionar las principales caracteristicas anatomo-patolégicas de los
Uteros con adenomiosis y conocer las patologias que con mayor frecuencia se
asociaron a la adenomios:s.

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. Retrospechvo, transversal, observacional

Se revisaron los informes de 1247 estudios anatomopatolégicos de  todos
los casos de las histerectomias efectuadas por alguna indicacidn ginecolégica, en
un periodo de 36 meses (Enero 92- Diciembre 94) en el Hospital de 1a Mujer. Los
criterios de inclusion para el presente estudio fueron todos los casos reportados
por e servicio de anatomia-patoldgica como adenomiosis estuvieran © NO
asociadas con otras patologias Los criterios de exclusion fueron los reportes
histopatoidgicos de Adenomiosis denvados de Histerectomias obstétricas

Los expedientes de dichas pacientes fueron estudiados consignandose
como datos de importancia edad, gestaciones, pandad, abortos, cesareas, motivo
de consuita, edad de la menarca, menopausia, asi como patron menstruat Se
presentd especial interés a los sintomas de las pacientes que pudieran tener
relacién con la adenomiosis, como el sangrado gerutal anormal, la forma en que
se presentd y en cuanto la dismenorrea sdlo se consignod, s1 estuvo presente o No
También de interés resultd la citologia cervico-vaginal. la biopsia de endometrio
y el ultrasonido pelvico

El diagnodstico preoperatorio con que fueron intervenidas las pacientes fue
otro dato de interés si la adenomiosis fue diagnosticada preoperatoriamente,
interesé el méatodo por el cual se efectud el diagnastico Por ultimo en el informe
patolégico. se detectaron enfermedades asociadas, especialmente las que
afectaron al utero. E! tipo de endometrio encontrado, también fue de interés
fueron excluidos los casos de histerectomia obstétrica por haber sido efectuadas
por una patologia no relacionada con la adenomiosis.
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RESULTADOS

En el periodo de estudio que comprendieron 36 meses, se efectuaron 1247
histerectomias ginecoloégicas. EIl estudio anatomo-patoldégico  demostrd
adenomiosis en 350 casos lo que representa una incidencia del 28,06% en el total

de las piezas quirurgicas como puede verse en el cuadro 1

La mayor frecuencia de adenomiosis la presentd el grupo de pacientes de
la quinta década con un 42,28%,siguiéndole en frecuenc:a las de la cuarta
década con un 40,28%. representando estos dos grupos el 82,56% del total de
las pacientes La paciente de menos edad fue de 25 anos y la de mayor edad con
70 afios, dentro del grupo de las 350 pacientes La edad promedio fue de 446

affos Cuadro 2, grafica 1

En cuanto al niumero de gestaciones la mayor frecuencia correspondié al

grupo de las multigestas con tres o mas gestaciones donde se agruparon 299
pacientes es deci un 854% Hubo 12 casas (3 4%) donde se presentaron
embarazo alguno Cuadro 3, grafica 2

Se reportd el numero de partos por paciente El mayor ndmero de casos
correspondit. 61 pacientes con 3 partos (17,37%) La paciente con mayor paridad
fue de 13 partos, grupo donde se encontraron 9 pacrentes con 10 o mas partos, el
promedio para ia paridad fue de 3.8 partos por cada paciente De las pacientes
sumaron un total de 1340 partos. Cuadro 4, grafica 3

El numero de abortos en el grupo de adenomiosis puede verse que el
54,8% no presentaron abortos, siendo el grupo de mayor numero de casos,
siguiendo el grupo de las que presentaron 1 aborto con 87 casos para una
frecuencia dei 27,7%. Dentro de! grupo de pacientes se encontraron 264 abortos
con un promedio de 0,75 abortos por paciente. Cuadro 5, grafica 4

Referente al numero de cesdreas, en 252 pacientes (72%) no presentaron
dicho antecedente. El grupo que mayor numero ce cesareas presento fue las que
tuvieron el antecedente de una cesarea que correspondio a 49 casos (14%)
Dentro del grupo se encontré el antecedente de. 173 cesareas con un promedio
de 0,49%. No se encontraron otros antecedentes de cirugia uterina previa en el

grupo de pacientes con adenomiosis. Cuadro 6, grafica 5.
Los principales motivos por el cual las pacientes con adenomiosis

acudieron al hospital para atencion 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 de la estatica pélvica siguieron en orden de frecuencia,
probablemente como patologias asociadas y sin relacion directa con la patologia
que nos ocupamos. Cuadro 7

El sangrado genital anormal fue el sintoma mas frecuente encontrado con
267 casos (76.28%). La dismenorrea ocupd el 2o lugar al presentario 204
(58.28%). La incontinencia urinaria de esfueaerzo ocupa el tercero con 52 pacientes
(14.85%) . No encontramos pacientes asintomaticas en el grupo estudiado

Cuadro 8.

La hiperpolimenorrea fue el upo de sangrado gendtal anormal mas
frecuente, pues se encontrd en 210 (60%) casos de 350 pacientes La
hiperpoliproiomenorrea ocupo el segundo lugar con 52 pacientes (14,85%). otros
patrones menstruales encontrados con menaor frecuencia fueron pacientes con
menopausia normal, eumenaorréicas y opsomenorréicas Cuadro 9

Las caracteristicas climcas uterinas a |la exploracion fisica fueron Utero
aumentado de tamano en 241 casos (68.85%). aumento en su consistencia con
110 casos (31,42%) y dolor a la palpacion con 100 casos (28.57%) En 85 casos
(24,28%), se encontré un utero Nnormal en tamano, consistencia y sin dolor a ia
palpacién. Cuadro 10

Los resultados de Papantcolaocou fueron 334 casos (95.5%) para negativo
I-1tl. Sélo presentd una paciente positivo IV y no se reportd el estudic a 15
pacientes por material inadecuado Cuadro 11, grafica 6

Se analizaron las caracteristicas histologicas endometniales estudiadas
mediante |a biopsia de endometrio en las pacientes con adenomiosis. El resultado
de endometrio proliferativo fue et hallazgoe que con mas frecuencia se presento
para 108 casos (30.85%). En segundo lugar el endometrio secretor, presentd 85
casos (27.14%). No se realizd el estudio en 52 casos (14,85%) por material
inadecuado. Cuadro 12

El! USG se realizd en 337 pacientes reportidndose en 57 casos (16.2B)
hallazgos sugestivos de adenomiosis, 215 casos (61,42%) para miomatosis y 43
pacientes (12,28%) con estudios dentro de parametros normaies. Cuadro 13.

La principal indicacion preoperatoria por la cual fueron sometidas a
histerectomia las pacientes con adenomiosis fue la miomatosis uterina en 240
pacientes (68,57%) y en segundo lugar a misma adenomiosis con 99 casos
(28.28%). en el rubro de otras indicaciones (11 pacientes) se incluyeron,
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transtormos de la estatica pélvica, tumor de ovario, sindrome de Allen Masters e
hipeplasia endometrial. Cuadro 14, grafica 7.

Dentro de los diagnoésticos anatomopatoléogicos asociados tenemos: La
cervicitis cronica inespecifica ocupd el primer lugar al presentarse en 269
pacientes (76.85%). Dentro del rubro de otras patologias se incluyen 135
pacientes (38.57%) tales como salpingitis. hidrosalpinx, hematosatlpinx, polipos
endometriales, edema del estroma (a miomatosis uterina ocupd el 30 lugar al
presentarse asociada a adenomiosis en un 24,57% (B6 casos) de los 350
pacientes. No se reportaron casos de CaCu, Ca de endometrio 0o endometrnosis
asociada. Cuadro 15

Referente a los grados de adenomosis reportadas en el estudio
histopatologico. La mas frecuente fue la adenomiosts superfical con 208 casos
(54,42%), postenormente la sigue |la adenomosis profunda con 142 casos
(40,57%). Cuadro 16, grafica 8.
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CUADRO 1

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

MUJER.
- NUMERO TOTAL DE HISTERECTOMIAS® 1247
- NUMERO DE CASOS DE ADENOMIOSIS 350

- INCIDENCIA 28.06%

“Efectuadas de Enero 92 a Diciembre 94

ARCHIVO CLINICO Y DE PATOLOGIA.
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CUADRO 2

DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD EN LOS CASOS
REPORTADOS CON ADENOMIOSIS

GRUPOS DE EDAD No. DE CASOS FRECUENCIA
20 - 29 19 5.42%
30 - 39 141 40.28%
40 - 49 148 42.28%
50 - 59 36 10.28%
60 6 mas 6 1.71%
TOTAL 350 100%

ARCHIVO CLINICO HOSPITAL DE LA MUJER
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CUADRO 3
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NUMERO DE GESTACIONES EN GRUPOS DE
PACIENTES CON REPORTE DE ADENOMIOSIS.

No. DE EMBARAZOS No. DE CASOS

[o] 12
1-2 39
3-5 159
6 -+ 140

350

ARCHIVO CLINICO HOSPITAL DE LA MUJER

FRECUENCIA
3.4%
11.1%
45.4%

40.1%

100 %
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CUADRO 4.

NUMERO DE PARTOS EN LAS PACIENTES CON
ADENOMIOSIS REPORTADA.

No. DE PARTOS No. DE CASOS FRECUENCIA
o 48 13.67%
1 21 5.98%
2 46 13,10%
3 61 17.37%
4 49 13.96%
5 40 11.39%
6 25 7.12%
7 19 541%
8 19 5.41%
9 12 3.41%
10 & mas 10 2,85%
350 100 %

ARCHIVO CLINICO HOSPITAL DE LA MUJER.
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CUADRO S.

NUMERO DE ABORTOS EN LAS PACIENTES CON
REPORTE DE ADENOMIOSIS

ABORTOS No. DE CASOS FRECUENCIA

o 192 54.8%

1 97 27.7%

2 37 10,.5%

3 12 3.4%

4 7 2,0%

5 6 mas 5 1.6%
TOTAL 350 100 %

ARCHIVO CLINICO HOSPITAL DE LA MUJER.
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CUADRO 6

NUMERO DE CESAREAS EN LAS PACIENTES CON
REPORTE DE ADENOMIOSIS.

No. DE CESAREAS No. DE CASOS FRECUENCIA
o] 252 72,0%
1 49 14,.0%
2 27 7.7%
18 5.1%
4 6 mas 4 1.2%
TOTAL 350 100 %

ARCHIVO DEL HOSPITAL DE LA MUJER.
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CUADRO 7

MOTIVO DE CONSULTA: EN EL GRUPO DE
PACIENTES CON ADENOMIOSIS

SINTOMAS No. DE CASOS
FRECUENCIA
{. SANGRADO UTERINO ANORMAL 267 76.28%
I INCONTINENCIA URINARIA 52 14,85%
. TRANSTORNOS DE LA ESTATICA
PELVICA 28 8,0%
V. ESTERILIDAD SECUNDARIA 3 0.8%

ARCHIVO CLINICO HOSPITAL DE LA MUJER.
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CUADRO 8

SINTOMAS ENCONTRADOS EN EL GRUPO DE
PACIENTES CON ADENOMIOSIS

SINTOMA No. DE CASOS FRECUENCIA
1. SANGRADO UTERINO ANORMAL 267 76.28%
i1. DISMENORREA 204 58.28%
1. INCONTINENCIA URINARIA

ESFUERZO 52 14.85%
IV. LEUCORREA . PRURITO Y ESCOZOR 45 12,.85%
V. DISPAREUNIA 36 10.28%
V1. SENSACION DE CUERPO

EXTRANO 28 8,00%
Vil. SENSACION DISTENSION ABDOMINAL 24 6,85%
viil. OTROS 52 7.34%

ARCHIVO DEL HOSPITAL DE LA MUJER.



CUADRO 9
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TIPO DE SANGRADO GENITAL EN EL
GRUPO DE PACIENTES CON ADENOMIOSIS.

TIPO DE SANGRADO

1. HIPERPOLIMENORREA 210
. HIPERPOLIPROIOMENORREA 52
Il OPSOMENORREA 47
iIvV. EUMENORREICAS 41

350

TOTAL

ARCHIVO CLINICO HOSPITAL DE LA MUJER.

No. DE CASOS FRECUENCIA

60%
14.85%
13.43%

11.72%

100%



CUADRO 10

CARACTERISTICAS CLINICAS UTERINAS EN LAS
PACIENTES REPORTADAS CON ADENOMIOSIS.

CARACTERISTICA

CLINICA No. DE CASOS FRECUENCIA
AUMENTADO DE TAMANO 241 68,85%
AUMENTADO DE CONSISTENCIA 110 31,42%
DOLOROSO A LA PALPACION 100 28,57%
NORMAL 85 24.28%
OISMINUIDO DE CONSISTENCIA = 2,57%
ATROFICO 2 0.57%

ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL DE LA MUJER.

L
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CUADRO 11

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

CLASE No. DE CASOS FRECUENCIA
NEGATIVO I - Ilt 334 95.50%
POSITIVO IV -V 1 0.20%
SiIN CITOLOGIA 15 4,30%
TOTAL 350 100%

ARCHIVO CLINICO HOSPITAL DE LA MUJER.
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CUADRO 12

BIOPSIA DE ENDOMETRIO EN EL GRUPO DE

PACIENTES CON ADENOMIOSIS

TIPO DE ENDOMETRIO

1. ENDOMETRIO PROLIFERATIVO 108
2. ENDOMETRIO SECRETOR 95
3. NO SE REALIZO 52
4. ENDOMETRIO HIPERPLASICO 39
5.  ENDOMETRIO INFLAMATORIO 32
6. ENDOMETRIO HIPOPLASICO 19
7. ENDOMETRIO MENSTRUAL 5

No. DE CASOS FRECUENCIA

30.85%
27.14%
14.85%
11,14%
9.14%
5.42%
1.42%

b7

ARCHIVO CLINICO Y SERVICIO DE PATOLOGIA DEL HOSPITAL DE LA

MUJER.



CUADRO 13

HALLAZGOS OBTENIDOS POR ULTRASONIDO EN EL.
GRUPO DE PACIENTES CON ADENOMIOSIS

TIPO DE IMAGEN No. DE CASOS FRECUENCIA
I. MIOMATOSIS 215 61.42%
. ADENOMIOSIS 57 16.28%
1. NORMAL 43 12.28%
IV. OTROS HALLAZGOS 25 7.14%
V. EPIC. 20 571%
Vvi. TUMOR DE OVARIO 14 4.00%
Vii. NO SE EFECTUO 13 3.71%

7 2,00%

Vil SALPINGITIS

ARCHIVO CLINICO HOSPITAL DE LA MUJER.




CUADRO 14
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INDICACION PREOPERATORIA DE LA HISTERECTOMIA
EN LAS PACIENTES CON ADENOMIOSIS

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO No.DE CASOS FRECUENCIA

1. MIOMATOSIS 240

1. ADENOMIOSIS o9

m. OTROS 11

ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL DE LA MUJER

68.57%
28.28%
3.14%
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CUADRO 15

DIAGNOSTICO ANATOMO-PATOLOGICO ASOCIADOS EN
LAS PACIENTES CON ADENOMIOSIS

DIAGNOSTICO
ANATOMO-PATOLOGICO No. DE CASOS FRECUENCIA
CERVICITIS CRONICA INESPECIFICA 269 76.85%
MIOMATOSIS 86 24.57%
CERVICITIS CRONICA POR VPH 70 19.99%
PERISALPINGOOFORITIS 3 0,08%
OTROS 135 38,57%

ARCHIVO CLINICO DEL HOSPITAL DE LA MUJER.




CUADRO 16

GRADO DE EXTENSION DE ADENOMIOSIS EN LAS
PACIENTES REPORTADAS CON ESTUDIO
HISTOPATOLOGICO DE ADENOMIOSIS

TIPO DE ADENOMIOSIS No. DE CASOS FRECUENCIA
PROFUNDA 142 40.57%
208 54 42%

SUPERFICIAL

ARCHIVO CLINICO Y SERVICIO DE PATOLOGIA
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DISCUSION DE RESULTADOS

La incidencia de adenomiosis obtenida. en esta serie fue del 28,06%,
coincide con la observada en las series de Noguera y Garcilazo con un 30 5%
(29).en 1985, Jiménez & Pérez 1988 en Hospital de la Mujer (19) con 32%. A
pesar de &sto, existen otros autores, que reportan cifras que muestran una amplha
vartacion, como puede verse en ia tabla |

Independientemente del! valor que pueda darse a! estudio estricto de las
plezas quirdrgicas en cada serne estudiada creemos que hay vanos factores que

juegan un papel mportante

En primer lugar la utiizacion del mimmo campo microscop:ico empleado
para etiquetar un proceso como la adenomiosis Los trabajos varian de un mirmumo
objetivo de gran aumento (HPF) como en la serne Emge (11). Israel (18) , a la de
un campo de bajo aumento (LPF) como en las senes de Marthur (24) y Moitor
(27). o incluso dos campos de bajo aumento. como en el caso de Benson (4) y de
Brux (30) Bird (5) encuentra una incidencia del 61,2% en sus series, pero incluye
la vanedad Hlamada ~subbasahs™. que la mayoria de los autores consideran se
trata en realidad de repliegues de mucosa endometnal mas que de un verdadero
tejido ectépico En nuestro hospital consideramos que lo mas opumo es la
observacién al microscopio a un campo de menor aumento. ya que nos demuestra
con mas detalles las lesiones adenomatosas sin caer en el sobrediagnéstico de

las mismas

En segundo lugar, el numero de cortes practicados por los distintos
autores, hace varnar su incidencita, dado que Bird (S5) gue en su experencia
destaca como el autor de mayor porcentaje, realiza un minimo de seis cortes de
miometrio, o que conduce matematicamente a un mayor indice de probabilidades
de encontrar adenomiosis Ademas . la mayor parte de trabajos no sefiala el
promedio de cortes practicados, lo cual puede minfluir en los resultados. En el
Departamento de Patologia del Hospital de la Mujer, se realizan de 4-6 cortes de
rutina en promedio

Por ultimo y de acuerde con Moiitor (27) hay que considerar que el
tratamiento hormonal. preferentemente con gestagenos, puede alterar el
desarrollo de éstos focos de adenomiosis en las pacientes que los ingerian antes
de ser sometidas a la intervencion quirdrgica

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

tabla I.

Llama la atencidén que contranamente a lo reportado por Zalesk: (7), donde
postula ia teoria traumatica como probable patogenia de la adenomiosis., en
nuestro estudio mas de la mitad de las pacientes, Nno presentaron antecedentes
de abortos 0 cesareas con porcentaje del 54, 8% y del 72 0% respectivamente

£1 sangrado genital anorma! se presenta en mas de las tres cuartas partes
de las pacientes estudiadas y constituyd el sintoma mas frecuente y mayor
motivo de consulta .

Del numero total de casos con sangrado genital anormal (267 o sea el
76.28%), 210 de ellas, es decir el 60% del total presentd hiperpolimenorrea. la
dismenorrea fue el sintoma encontrado en segundo lugar presente en el 58,28%
de las pacientes Estos hallazgos son similares a los encontrados por diversos

autores (57.64)

Las caracteristicas climcas a la exploracion fisica del dtero mas frecuentes
fueron. Aumento del tamarno (68,85%), aumento de consistencia (31,42%) y dolor
a la palpacion (28,57%). aunque son hallazgos subjetivos e imprecisos, se
encuentran similares dentro del consenso general de las distintas senes

Los hallazgos ultrasonograficos dieron un marcada tendencia a reportarse
como miomatosis uterina, para un total de 215 (61.42%) y gque como patologia
asociada a la adenomiosis, de acuerdo a los reportes histopatologicos solo
hallaron B6 casos (24,57%), reportando 129 casos como falsos negativos del total
de los 350 casos con adenomiosis Consideramos por tal motivo que esta
discrepancia se debe a la falta de una anamnesis durante el estudio donde se
tenga en cuenta a la adenomiosis como probabilidad diagndstica, ademas del
efectuar en forma rutinaria estudios sonograficos transvaginales, que presentan
una especificidad y una sensibilidad cercana al 74 y BO0% respectivamente como
io comunicd Fedele et al (27) en su estudio. No obstante lo idea! seria la
realizacion conjunta del rastreo pélvico transabdominal seguida del transvaginal

El diagnostico preoperatorio de adenomiosis, solo fue realizado en 89 de
los 350 casos; lo gue corresponde al 28,.88% de los casos. A pesar del amplio
conocimiento de los sintomas mayores de adenomiosis, el diagnéstico
preoperatorio se hizo correctamente en menos de la tercera parte de todos los
casos, Esta incapacidad para el diagnostico preoperatorio primordialmente se
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debe a la falta de deduccidn clinica Esta omisidon no resulta tan desastrosa como
pudiera parecer, debido a que otras lesiones coexistentes como los miomas,
polipos endometriales, hiperplasia endometrial, carcinoma o endometriosis, por 1o
general conducen al tratamiento adecuado

El diagndstico preoperatorio que predomind en la presente serne fue
leiomatosis uterina en 240 casos (68,57%), seguido por la misma adenomiosis
con 99 casos (2888%) En el rubro de otras indicactones se incluyeron
Transtornos de ia estatica peélwvica, Sindrome de Allen Masters
cistadenocarcinoma de ovano, pohpo aborado a vagmna e hiperplasia endometnal
entre otras

Segun los diferentes reportes de 1a iteratura médica, cas: todos los autores
coinciden en que la miomatosss uterina es la patologia mas frecuentemente
asociada con una naidencia que varia del 19% Mathur (24) al 56,6% de Benson
{4). En Meéxico Noguera y Garcilazo. reportan una incidencia del 30% (29) y Nava
y Sanchez del 428% En la tabla lll, pueden compararse los resultados de
algunos autores :

La ncidencia de endometnosis asociada a la adenomiosis, es también muy
variable. Marthur (24), solo encuentra 2 casos de endometriosis ovanca en 280
pacientes Molitor (27) encuentra 14.2%, Emge (11) un 14,5%, Israel (18) en un
12,2% y Bud en un 63% (5). En México, Walss (44), no encontraron casos de
adenomiosis asociada a endometnos:s, resultados semejantes a los encontrados
en el presente estudio. Dicha falta de asociacion se pudiera explicar, por el medio
socioeconomico bajo que presentan nuestros grupos estudiados. En los grupos
sociceconOmicos altos la endometnosis externa es mas frecuente y 1a paridad
mas baja, en contraste con el hipo de pacientes estudiadas por nosotros, donde
inician tempranamente vida sexual activa con un inadecuado control

‘preconcepcional, con el consiguente proceso de embarazos consecutivos

La baja asociacidn entre ambos procesos, la diferente edad en que se
presentan, las manifestaciones clinicas, etc. tienden a reforzar la tesis Que ambos
procesos., aungue se fundamentan en la misma base histopatologica. el
endometrio ectdpico, debemos considerario climicamente, por separado

De los diagndsticos anatomo-patoldgicos asociados a la adenomiosis |, |1a

cervicitis cronica inespecifica ocupd el primer lugar en frecuencia en 269 casos,
76,85% Estos Gitimo probablemente esta en relacion al hiperestrinismo con que
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cursan éstas pacientes, no restando la debida importancia que se debe tener a
los habitos higiénico-dietéticos deficientes que puedan presentar.

Quisimos separar entre las cervicitis crénica, a las causadas por el Virus
del Papiloma Humano (70 casos, 20%), para remarcar el ritesgo a que estan
sometidas a desarrollas CaCu, ya que no es infrecuente encontrar en nuestras
pacientes por sin fin de factores de nesgo que Nno competen analizar en el
presente estudio
ia miomatosis como diagnostico

En el segundo Ilugar tenemos a
anatomopatolégico asociado con adenomiosis con 86 casos para una frecuencia

del 24,57%. Una cifra muy discordante con los 240 casos (68,57%) de los 350
pacientes de adenomiosis, intervenidas para histerectomia bajo la indicacion de

miomatosis uterina

Ei tipo de adenomiosis por su extensidn reportada en el histopatologia mas
frecuente fue la adenomiosis con 208 casos para una frecuencia del 59,42% lo
que en ocasiones Nos pudiera explicar la inespecificidad de su cuadro clinico.
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CONCLUSIONES

1. La adenomiosis es una patologia que se encuentra en el 28.06% de las
histerectomias ginecolodgicas, efectuadas en el Hospital de la Mujer.

2. Es mas frecuente durante la quinta década de la vida, el 42,28% de los
casos y en pacientas multigestas en el 85 4% de los casos.

3. E! antecedente de aborto no fue factor asociado a esta patologia pues
no se presentd en el 54 8%

4. El antecedente de cesarea tampoco represento, un factor asociado para
adenomiosis, ya que existieron 252 pacientes con una frecuencia del 72% que no
presentaron el antecedente de cesarea

5. El sangrado genital anormal ocupd el primer lugar, en nuestra serie 3l
presentarse en el 76,28%,; la dismenorrea ocupd el segundo lugar con una
frecuencia del 58,28%, la hiperpolimenorrea, resultd ser el tipo de sangrado
genital anormal en un 60%, seguido de la hiperpolimenorrea presente en el
14.85% de las pacientes con un patron caracteristico de la leiomiomatosis uterina.
El aumento del tamafo fue otro hallazgo en el 68.85% de los casos.

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

7. El ultrasonido pélvico reportd imagenes compatibles con adenomiosis en
el 16,28% de los casos, el cual fue poco Gtil.

8. La leiomatosis uterina fue la indicacién preoperatoria mas frecuente en
este grupo de pacientes (68,57%), seguida por la adenomiosis con el 28,8%.

9. La cervicitis cronica (88,27%) seguida por la leiomiomatosis uterina
{24.57%) resultaron ser las patologias asociadas mas frecuentes.

10. Los resultados de la citologia cervico-vaginal en el 95.5% de los casos
resuitd negativo.
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