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RESUMEN

Se realizd un estudio retrospectivo, abierto, longitudinal y abierto en el Servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital General Tacuba, del Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado. Se revisaron los registros del
servicio de patologia para incluir en la presente investigacion los casos de
adenomioisis y conocer su frecuencia de la misma. Se realizaron 521
histerectomias de las cuales 519 fueron por patologia ginecologica y 6 por
patologia obstétrica de estos al revisar el expediente clinico de cada uno de ellos
solo 153 casos cumplieron con los criterios de inclusion, exclusion y eliminacion, lo
que representd una frecuencia del 31.6%, el grupo de edad con mayor numero de
casos fue el comprendido de 41 a 45 anos con un total de 56 casos, el tratamiento
instituido con mas frecuencia fue la clormadinona, la cervicitis cronica inespecifica
fue la patologia mas frecuentemente asociada a adenomiosis y el ultrasonido fue
el estudio de gabinete realizado en todas las pacientes y en ninguno de ellos se
establecié como probable diagnostico adenomiosis y el diagnostico prequirtrgico

mas frecuente fue miomatosis uterina.



INTRODUCCION

La adenomiosis de fisiopatologia pobremente entendida y de dificil control, afecta
esencialmente a la mujer en periodo premenopausico, de diagnostico
generalmente es retrospectivo en piezas anatémicas, cuya frecuencia se estima
entre el 8 y el 40%.

Desde el punto de vista clinico puede presentar la mayor parte de los signos
descritos en ginecologia aunque en numerosos pacientes son asintomaticas. Por
otra parte la hormonodependencia de las células presentes en las criptas de la
adenomiosis es imperfecta, hecho que explica las dificultades terapéuticas.

En relacion al embarazo existen pocos reportes y algunos contradictorios en los
que se han mencionado como rara y sin embargo frecuente la asociacion de
adenomiosis y embarazo, se ha reportado desde 1926 que la presencia de esta
patologia aumenta el riesgo de ruptura, atonia y placenta acreta.

Por todo lo descrito anteriormente y careciendo de reportes estadisticos de la
frecuencia de adenomiosis en el Hospital General Tacuba, se tomé la decision de
llevar a cabo la presente investigacion con el objetivo de demostrar que es una
patologia frecuente y que no debe olvidarse como una posibilidad en aquellas

pacientes con hemorragias uterina anormal de dificil control.



ANTECEDENTES

La adenomiosis se define como la presencia de endometrio en el miometrio, estos
focos formados por glandulas y corion, se implantan profundamente en la

musculatura uterina.

La adenomiosis caracterizada clasicamente por metrorragias dolorosas, es una
afeccion frecuente de la premenopausia que se diagndstico por lo general en

piezas de histerectomia

Su fisiopatologia no es totaimente clara y existen diferentes hipétesis. Estos
elementos permiten distinguir perfectamente la adenomiosis de la endometriosis.
Por otra parte la hormonodependencia de las células presentes en las criptas de la
adenomiosis es imperfecta, hecho que explica en parte las dificultades
terapéuticas. La adenomiosis es una afeccion de diagnostico dificil; no obstante
los diferentes métodos de diagnéstico por imagenes brindan resultados

interesantes y la histerografia ocupa un lugar esencial.

Se trata de una patologia frecuente que afecta esencialmente a la mujer en
periodo premenopdausico. Su diagndstico retrospectivo en piezas anatoémicas varia
entre el 8 y el 40% seglin el nimero de cortes practicados y la definicion

utilizada®’



Desde el punto de vista clinico la adenomiosis puede presentar la mayor parte de
los signos descritos en ginecologia aunque numerosos pacientes son

asintomaticos.

En 1860 fue descrita inicialmente por Rokitanski *® quien, observé una condicion
en la cual las glandulas endometriales inmersas en un estroma muscular
hiperplasico invadian la pared uterina, denominé esta condicién “cistosarcoma
adenoide del utero”, debido a que la naturaleza del crecimiento de estas areas

sugieren tendencia sarcomatosa.

En 1896 Von Rekclinghausen publicé una monografia sobre los aspectos clinicos

y patolégicos de la adenomiosis 38

En 1908 Cullen; imprime el termino de adenomiosis y publica una revision de 54
casos describiendo lo que reconocemos en la actualidad como adenomiosis,
describe la primera hipotesis fisiopatogénica, la cual describe como una
penetracion directa de las glandulas endometriales en el miometrio y como
factores predisponentes se refiere a la hiperestrogenemia, traumatismos, factor
genético y factores epidemiologicos, divide la entidad clinica en dos tipos

1. Adenomioma: area aislada que semeja un tumor, constituida por miometrio

hipertréfico y elementos endometriales: glandulas y estroma



2. Adenomioma difuso: constituido por elementos del endometrio (glandulas y

estroma) distribuidos por diversas areas del miometrio %

En 1925 Frank sugiri6 que los dos grupos propuestos por Cullen podrian ser
denominados bajo el nombre de adenomiosis uterina que denotaba la presencia

del tejido que invadia el miometrio con la resultante hipertrofia de esté>®

En 1972 Bird y colaboradores definen la adenomiosis como una invasion benigana
de endometrio dentro del miometrio produciendo su difusion a lo largo del utero
con exhibicién microscopica ectopica no neoplasica de glandulas y estroma

endometrial rodeada por hipertrofia e hiperplasia muscular B8

En 1984 se describe la teoria de Minh proponiendo la teoria metaplasica la cual
describe que la adenomiosis se origina de elementos mesoteliales situados entre
la capa basal del endometrio y la zona superficial del miometrio, esta teoria
basada en ciertas similitudes entre el mesotelio germinal del ovario y el tejido
endometrial plantea una concepcién unitaria del origen de la endometriosis

externa e interna *°



Segun Rigley, la adenomiosis es una variedad de endometriosis, de la que se

individualiza por detalle 6rgano afectado, el Gtero.

En 1991 Takao Mori planteé el sinergismo de la prolactina y la progesterona
provocando una degeneracion del miometrio facilitando la penetracion del tejido
endometrial. La invasién de las células estromaticas y glandulares seguirian los
ejes vasculares y linfaticos existentes en el miometrio. Observé en modelos
animales de experimentacion (ratones) que la administracion de dosis elevadas de

estrogenos y progestagenos inducen adenomiosis >

En 2000 Hirotaca Ota observé la expresion aberrante de xanthine oxidasa en el
tejido endometrial ectopico y en la entidad clinica denominada adenomiosis y
sugirié que esta sustancia podria jugar un papel en la génesis de estas dos

entidades patolégicas *°

En 2001 Manabu Matsuda observé que el aumento de la actividad invasiva de las
células estromales endometriales vy la elevada expresion del RNAm de la

metaloproneinasa en el utero del ratén inducen adenomiosis. **

En 2001 Monika Schindl observé que la adenomiosis exhibe propiedades

angiogénicas °'

En 2001 Kei Ezakadi observd que en la adenomiosis las células del epitelio

glandular muestran inmunoreaccion al sulfato de estrona concluyendo que el
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sulfato de estrona puede ser una de las enzimas que suplen a los estrégenos para
el desarrollo de la adenomiosis. Ya desde 1993 Yamamoto "?> encontré que la
actividad del sulfato de estrona en la adenomiosis es elevada. Sin embargo, la
actividad del sulfato de estrona es significativamente menor en la adenomiosis que
en el endometrio. El mecanismo del sulfato de estrona no esta completamente

claro %

EPIDEMIOLOGIA

Resulta dificil no solo por las dificultades diagnosticas ya mencionadas si no por la

complejidad de su histologia.

La dificultad para establecer la frecuencia real de adenomiosis recae en el hecho
de que aunque las comunicaciones publicadas citan el nimero de casos hallados
de adenomiosis en relacion con la edad de la paciente, en forma uniforme no
informan el nimero total de histerectomias realizadas en cada grupo de edad.

1681y 62 on |a mitad de

La incidencia en piezas de histologia varia del 10 al 40%,
los casos de se trata de pacientes perimenopausicas *® y el caracter asintomatico
de ciertas adenomiosis traduce un estado de distrofia senil ® y a partir de los 60
afios es menos frecuente por lo que seria correcto decir entonces que las mujeres

sometidas a histerectomia y que padecen adenomiosis se encuentran en periodo

perimenopausico. '° Aunque la mayoria de las pacientes son multiparas el 10 %



son nulipara, dentro de los antecedentes ginecoldgicos mencionados en la teoria

de Cullen solo el 50% responden a tales caracteristicas.

INCIDENCIA MUNDIAL DE ADENOMIOSIS

ANO AUTOR NO.HTA %HTA

1908

1932

1940

1943

1947

1989

1960

1961

1971

1972

1977

1985

1987

Cullen 1283
Taylor 106
Dreyfuss 1807
Brines -
Hunter 1856
Antoci 201

Bhatt 507
Marthur 741
Molitor 3207

Bird 200

Valls 1166
Noguera 540
Walls 334

57%*
8% =
8% =
10.7% =
27.8% *
19.4% =
6% *
39.1% =
8.8%
61.5% *
18.15% =
30.5% =

14.6% *



INCIDENCIA NACIONAL DE LA ADENOMIOSIS

ANO AUTOR No CASOS DE
ADENOMIOSIS

1978 Parra 8

1980 Soberano 1

1982 Garcia 75

1984 Porter 94

1985 Betran =

1984 Sanchez 13

1986 Damian 6

1986 Jiménez 21

1987 Gijon 21

1988 Martinez 170

PORCENTAJE

3.3%

6.6%

39.68%

22.8%

3.5%

3.86%

2.09%

21%

34.76%

HOSPITAL

Hospital de la Mujer
Ciudad de México *=
ISSSTE Hospital

Adolfo Lopez Mateos

ISSSTE »

Dr. Gonzalo Castafieda
ISSSTE *

Dr. Fernando Quiroz
Hospital General
Mexicali SSA.’

IMSS “Clinica 24" «
Hospital General

de México »

IMSS “RALA" =
ISSSTE

Dr. Fernando Quiroz
ISSSTE

Dr. Fernando Quiroz *



1989 Carcano 88 59.3% IMSS Puebla (14

1990 Jacob 63 22.10% ISSSTE

Dr. Fernando Quiroz (31)
1990 Galvez 45 24 4% Hospital ABC (22)
1991 Guerra - 25.35% IMSS Hospital

Luis Castelazo Ayala (24)

ANATOMOPATOLOGIA

Macroscopica

El volumen del utero esta aumentado con un engrosamiento difuso del miometrio,
aunque nunca alcanza las grandes proporciones tan comunes como en los
leiomiomas. El aumento del tamafo es de tipo difuso y en general la pared
posterior es mas gruesa, en ocasiones el espesor de la pared uterina puede ser
varias veces mayor que el érgano normal, en algunos casos el utero se adhiere a
los organos circundantes, pues la adenomiosis se asocia con la endometriosis
pelvica y la irritacién de la hemorragia menstrual produce la marcada reaccion

peritoneal con la formacion de adherencias fibrosas
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A menudo es dificil saber exactamente donde termina la adenomiosis y empieza la
endometriosis, pero ambas coexisten hasta en el 40% de los casos. Benson y
Sneeden reportan una asociacion de menos del 15%. Por otra parte el Gtero
puede estar totalmente libre de adherencias, incluso si el agradamiento del Gtero

es marcado

Las lesiones pueden percibirse a simple vista en forma de pequefos quistes

localizados en los dos tercios internos del miometrio

Al corte longitudinal o transversal del utero llama la atencion el aumento del
espesor de la pared, la superficie en los cortes presenta un caracteristico aspecto
de remolino trabeculado, pero sin tendencia a la formacion de noédulos

circunscritos como en la leiomiomatosis

En ciertos casos estas estructuras de naturaleza diverticular evidente estan

colmadas de sangre negruzca

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 '°

El diagnostico diferencial se realiza con el utero normal; la adenomiosis difusa y
microscopica puede pasar desapercibida si el examen histologico no comprende

un numero suficiente de cortes &’

=1 1=



Microscopica

Se caracteriza por la presencia en la profundidad del miometric de islotes
endometriales formados por glandulas quiescentes o proliferativas y corion

citbgeno mas a o menos abundante

Las fibras musculares que rodean a dichos islotes son a menudo hipertréficas. El
diagnostico se establece por la profundidad de los focos endometriales,
estableciendo él diagnostico en aquellas lesiones a 2 mm por debajo de la union
endometrio miometrio, sin embargo este punto es fisiolégicamente irregular lo que

dificulta su diagnostico

El numero de focos de adenomiosis es variable, se asocia frecuentemente con

nodulo miomatoso

Ocasionalmente el endometrio aberrante muestra una respuesta funcional ciclica
del endometrio normal, pero a menudo es aparentemente de tipo inmaduro esto es
que responde al estimulo estrogénico pero no a la progesterona. A menudo puede

mostrar un aspecto llamativo de queso suizo

w [ 2w



La lesion unica de tamafo microscopicamente importante recibe el nombre de
adenomioma, en la mayoria de los casos se presenta como un miofibroma pero

sin plano de separacion

En la adenomiosis las glandulas forman racimos y estan tapizadas por un epitelio
mas alto, en la salpingitis nodosa, los acinos glandulares son generalmente
escasos y contienen un epitelio mas bajo. Benson indica que la salpingitis istmica
nodosa puede representar una simple extension de la adenomiosis cornual en
muchos casos, aunque esta secuencia puede existir, se ha reportado un cuadro
tubario sin pruebas de adenomiosis uterina y debe considerarse que la

enfermedad tubaria es una entidad especifica, a menudo mal diagnosticada

La adenomiosis difusa y microscdpica puede pasar desapercibida si el examen

histolégico no realiza un numero suficiente de cortes

Masato Nishida en su publicacién de 1991 hace referencia a una clasificacion de
la adenomiosis
1. Tipoi adenomiosis continua de la superficie del endometrio

2. Tipoll adenomiosis presente en la serosa del utero

Observo que la tipo | es mas frecuente, que hay mayor invasion del miometrio por
glandulas y estroma, en el tipo Il las pacientes registran menos dismenorrea vy la

concentracion serica de Ca 125 es mayor en el tipo Il que en el tipo |. *°
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HORMONODEPENCIA

La receptividad hormonal de estas glandulas ectopicas es imperfecta, los
diferentes estadios de transformacion ciclica del endometrio dentro de los focos de
adenomiosis puede observarse solo en casos excepcionales, *° el efecto de los
tratamientos hormonales sobre la adenomiosis es sumamente moderado. Sin
embargo tanto la desaparicién de las lesiones después de la menopausia como su
sensibilidad a la hiperestrogenemia traduce una cierta hormonodependencia

Numerosos estudios prueban la sintesis de estrogenos en los focos de
adenomiosis, ciertos autores muestran asi mismo que esta actividad aromatasa

esta directamente ligada al crecimiento de los focos de adenomiosis

Azziz * observa que ciertos focos parecen mas receptivos que otros segun este
autor las lesiones cercanas al endometrio son poco sensibles a la impregnacién
hormonal mientras que los focos subserosos presentan una decidualizacion

importante.

Se discute su relacion con el cancer aunque los casos mencionados en la

literatura son poco numerosos.

CLINICA
De diagnostico dificil y en la mayoria de los casos se establece de manera

retrospectiva en las piezas de histerectomia, se asocia con dolor pelviano,

o [l



hemorragias genitales, se estima que la frecuencia de adenomiosis incluidas todas
las sintomatologias alcanzan el 20% en periodo perimenopausico, ¢' también se

refiere la forma asintomatico ®

El dolor generalmente es premenstrual o de tipo dismenorrea hay casos de dolor
permanente o intermenstrual, dispareunia profunda, el tratamiento con analgésicos
en su mayoria son ineficaces, él diagnostico de adenomiosis se plantea ante la
presencia de menorragias dolorosas y rebeldes a tratamientos usuales. Algunos
autores sugieren que la intensidad del dolor traduce la invasién del miometrio.
Nishida * observé que la dismenorrea sobreviene cuando la invasion de las
gléndulas endometriales superan el 80% del grosor del miometrio, sin embargo
solo el 26% de las pacientes con hemorragia y dismenorrea presentan

efectivamente una adenomiosis.

La explicaciéon para la dismenorrea enfatiza la respuesta del endometrio ectopico a
la estimulacion hormonal. Si bien los cambios menstruales en el endometrio no se
presentan con mucha frecuencia, siempre hay un grado variable de edema del
estroma, como el miometrio se vuelve mas rigido y no permite expansion, se

produce dolor, por ingurgitacién venosa en el espesor de la pared uterina

Masato Nishida (1991) refiere que la dismenorrea probablemente ocurra cuando

el volumen de las lesiones adenomioticas ocupen el volumen total de utero, y

parece ser el resultado de estimulacion ténica completa del Gtero

Ry [



La principal diferencia entre los leiomiomas y la adenomiosis es el dolor. El
leiomioma en la mayor parte de las veces es un tumor indoloro. 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 la adenomiosis

generalmente produce disconfort pélvico durante todo el mes.

El dolor pélvico no menstrual se encuentra en el 10% de los casos, no debe
considerarse una caracteristica de la misma, la sensacién de presién 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 tamario del utero con adenomiosis "°

Hemorragia: se presenta en el 60% de los casos, se agrava progresivamente,
pudiendo asociarse a metrorragias rebeldes a tratamiento medico hemostatico o
progestacionales, el sindrome hemorragico resistente a tratamiento terapéutico

representa uno de los elementos caracteristicos de la adenomiosis.

El sangrado genital suele iniciarse con polimenorrea, gradualmente se convierte
en hemorragias ciclicas que con el tiempo pueden llevar a anemias importantes, el
patrén mas comun es la hiperpolimenorrea, lo que la diferencias de otras
afecciones como la leiomiomatosis, en donde ademas suele haber proiomenorrea.
El mecanismo de la hemorragia anormal ha sido explicado en base a un aumento
de la superficie endometrial, a la incapacidad del uUtero para controlar la

ingurgitacion venosa debido a la perdida de contractilidad miometrial debida a la
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hipertrofia del musculo y debido al hiperestrogenismo persistente, de hecho se
considera que esta ultima seria la principal causa de sangrado. En operaciones
por adenomiosis, la ausencia de formacién de cuerpo liteo, lo cual es indicativo de
falta de control de la produccion de estrogenos, la terapia con progestagenos la

detiene temporalmente, aunque no previene la recurrencia de la misma.

El aumento de 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 presién sobre la vejiga, excepcionalmente
scbrepasa el tamafo de un Gtero gestante de doce semanas, cuando es extirpado
su peso suele ser de 150 a 300gramos si tiene un peso mayor, sera debido a que

tenga leiomiomas.

La hipertrofia muscular es una respuesta defensiva del masculo uterino tratando
de aislar el endometrio invasor esta respuesta es muy variable fluctuando en el
tamano, con el estimulo del ciclo ovarico. Halban describié este fenédmeno en
1924, notando fluctuaciones ciclicas en tamano, consistencia y sensibilidad del
utero, en la superficie uterina, pudiendo facilmente ser confundidos con
leiomiomas uterinos cuando son palpados cerca o durante de la menstruacion.
Cuando se reexplora el utero en otro momento del ciclo, estas nodulaciones
desaparecen, puesto que representan islotes glandulares ectépicos que fluctian
con el ciclo menstrual, este fenébmeno es conocido como signo de Halban y obliga

a explorar en diferentes momentos del ciclo
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EXAMEN CLINICO

Es pobre y poco especifico, su asociacion con fibromas (54%) o con endometriosis

(14%) puede complicar su diagnostico *'

COMPLICACIONES
ESTERILIDAD: Es una asociacion mal conocida, la adenomiosis cornial o tubaria
es sin duda la responsable de un cierto numero de esterilidad tubaria

EMBARAZO: La hemorragia en el parto, roturas uterinas y placentas acretas ?

BIOLOGIA
La determinacién de Ca 125: ciertas células endoemtriales ectopicas secretan esta

" su elevacion es mas precoz que la endometriosis externa. La

molécula,
profundidad de las glandulas podria estar ligada a una elevacion importante de la
tasa de Ca 125 *°°

Inmunohistoquimica; Los anticuerpos monoclonales (antisulfato de estrona) La

adenomiosis expresa de forma significativa sulfato de estrona.
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DIAGNOSTICO POR IMAGEN

HISTEROSALPINGOGRAFIA

Representa el examen esencial para él diagnostico de adenomiosis con una
sensibilidad del 70%
Imagenes diverticulares son caracteristicas y en la mayoria de los casos

patognomonicos, segun la encuesta de GEE # se observa en el 30% de los casos.

Se trata de imagenes de adicion visibles en las placas de replecion completa
localizadas a nivel del cuerpo uterino. El canal diverticular inconstante es
perpendicular al borde uterino. La lesion de los cuernos es tipica en forma de rama

de “murciélago”

Signos Indirectos

+ [Ectasia difusa de la cavidad con bordes rigidos

La imagen en tuba erecta que nuestra una trompa rigida y curva de concavidad

superior

La imagen de angulaciéon en bayoneta a nivel del istmo irreductible y visible en

todas las placas

<o



La imagen en parasol o navecilla no especifica que traduce simplemente la

retroversion fija del utero %3

ECOGRAFIA

Son discretos y poco especificos, se observa engrosamiento del miometrio de
estructura ecografica heterogénea. Los diverticulos visibles por histerografia no
son visibles por ecografia. Sensibilidad del USG abdominal del 60%." Segun
Broten ? sefala en su estudio la disimetria de grosor entre las diferentes partes del
miometrio debe asociarse a una ecogenicidad heterogénea en la region afectada.
Los mejores resultados se obtienen por medio de USG endovaginal.

Dificil distinguir la adenomiosis de los fibromas. Fedele ® describe limites menos
netos asociados a playas hipoecogenas observadas en los adenomiomas

Dopnler color permite él diagnostico diferencial con un fibroma o un sarcoma con

hiopervascularizacion especifica 283>

La biopsia de tipo “TRU CUT" con control ecografico tiene una sensibilidad del 8 —

I8% por esta razén no se utiliza en la practica comun.

RESONANCIA MAGNETICA

En T2 la sefal es un poco mas intensa, en las formas difusas puede observarse

un ensanchamiento del cuerpo y la zona de unién a menudo heterogéneo'
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El 90% de los casos permite distinguir una adenomiosis de un mioma intersticial.
=4 _Algunos autores la consideran un método de referencia comparable al analisis

histolégico °

El interés radica que permite evaluar segin Olsin (s7) la factibilidad de un
tratamiento conservador y el resultado de dicho tratamiento dependera de la
profundidad de invasion del miometrio

Brinda mejores resultados que la ecografia vaginal

HISTEROSCOPIA

No permite un diagnostico constante, puede revelar pequefios orificios puntiformes
correspondientes a los canales diverticulares, estas imagenes son particularmente
visibles si el examen, se realiza al comienzo del ciclo antes de que la proliferacion
endometrial las oculte. Excepcionalmente puede observarse nodulos azulados
submucosos cuya ruptura por reseccion o laser deja escapar él liqguido marron
caracteristico de Ila endometriosis. Con frecuencia se encuentra

hipervascularizacion de superficie que explica los fenémenos hemorragicos.*’
La adenomiosis es una patologia de diagnostico dificil. Por lo tanto, se suele iniciar

el tratamiento sin que haya una certeza diagnostica categoria. En estas

condiciones es dificil evaluar una terapéutica.
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En la adenomiosis se han utilizado diferentes moléculas, con frecuencia
hormonales, asi como también métodos endoscopicos o no. Se debe pensar en
estas técnicas antes de recurrir a la histerectomia que, en muchos casos, sigue

siendo la unica solucion terapéutica.

TRATAMIENTO MEDICO

La hormodependencia de las células endometriales de los focos de adenomiosis
no es constante. Por otra parte, observando los fracasos de los tratamientos

hormonales se han originado descubrimientos fundamentales en este campo.

Sin embargo, la adenomiosis desaparece después de la menopausia y el modelo

2

animal de Mori % sugiere una cierta estroggenodependencia.

No conviene utilizar productos compuestos de estrogenos tipo anticonceptivos
orales. Ademas, se han descrito casos de agravacion, por lo tanto, estan

contraindicados.

En terapéditica se han utilizado distintas moléculas con efecto antiestrogénico.



PROGESTACIONALES

Son los productos mas utilizados en algunos paises para tratar las
menometrorragias premenopausicas. Los derivados de la 19-norprogesterona son
interesantes puesto que son poco androgénicos y no tienen efectos metabdlicos.
En caso de adenomiosis pueden prescribirse sin interrupciéon o por secuencias de

20 dias al mes.

Los progestacionales son preferibles a los noresteroides, mas androgénicos y con

efectos secundarios que limitan su utilizacion.

Sin embargo, a la larga, no permiten hacer retroceder realmente la adenomiosis.
Por ofra parte, en caso de fracaso se ha vuelto clasico evocar este diagnostico.

Por lo tanto, su eficacia a titulo terapéutico es limitada.

En cambio, como anticonceptivo, la utilizacion de progestacionales es logica. En

caso de adenomiosis confirmada deben preferirse en lugar de los

estropogestacionales cuya fraccion estrogénica es potencialmente desfavorable.
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DANAZOL
El danazol se ha utilizado para la adenomiois con secuencias de 20 dias al mes en
dosis de 200 a 400 mg diarios. Este producto, derivado de la 19-nortesterona es

muy androgénico y los efectos secundarios iimitan su utilizacion.

Algunos trabajos in Vitro sugieren una eficacia acrecentada del danazol sobre el
endometrio ectopico™ _Este efecto podria ser sélo hormonal sino también
inmunitario, como lo propone Ota *°, en especial cuando se trata de endometriosis

externa.

Sin embargo, esto exige ser confirmado por investigaciones clinicas practicadas a

gran escala.

De la misma manera, los estudios sobre la aplicacion local de danazol por medio
de un dispositivo intrauterino parecen interesantes®. En la actualidad, sélo se

dispone de trabajos preliminares.

ANALOGOS DE LA GnRH

(<<gonadotropin-releasing hormon=>>)

Actualmente se ha demostrado su eficacia en los trastornos del ciclo y las

hemorragias de la premenopausia. En todos los casos, estos analogos permiten

realizar un examen para clinico fiable pueden preparar una intervenciéon quirirgica

endoscopica.
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Tienen una doble accion:

al actuar inhiben la hormona de crecimiento EGF (epidermal growth factor)
lo que disminuye la reserva de los fibroblastos participando asi en la
disminucion del espesor de la pared uterina;

por la hipoestrogenia que provocan, causan una atrofia del endometrio y
una vasoconstriccidon a nivel del miometrio. La atrofia endometrial y la
reduccién del volumen uterino pueden hacer que la intervencién

histeroscopica sea mas rapida y mas eficaz en profundidad.

Recientemente se ha destacado el interés de los analogos de la LH-RH para evitar

la adenomiosis que podria aparecer después de las resecciones endometriales. La

vasoconstriccién disminuiria el riesgo de embolizacién del endometrio que se

produciria cuando, provocado por la reseccion

35, se abren los vasos.

Los analogos de la LH-RH también tienen inconvenientes:

Cuando el utero es pequefio, hacen que el cuello sea menos permeable, lo
que puede entorpecer la manipulacion de los endoscopios rigidos durante

las técnicas de reseccion, aumentando asi el riesgo de perforacion,;

los efectos secundarios son importantes y el riesgo de osteoporosis limita

la duracion de su utilizacion a 6 meses. Para las pacientes que desean
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conservar la fertilidad, este tratamiento parece permitir la regresion
temporaria de las lesiones y el desarrollo de un embarazo en los meses
siguientes a la suspension del tratamiento; existen algunos casos
descritos 2**%%% Aparentemente, todavia no se ha publicado ninguna serie

importante.

La add-back therapy ya documentada en la endometriosis externa'” todavia no

parece haber sido evaluada en la adenomiosis.

Se trata de asociar el agonista de la GnRH con un estrogeno y/o un
progestacional, incluso un antiestrégeno, para limitar los efectos secundarios de
los analogos, en especial en el hueso. Esta asociacién puede ser propuesta de
una vez o por secuencias empezando por los analogos solos. De este modo se
atrasa el suplemento esteroide, lo que permite obtener un efecto maximo en las

lesiones hormonodependientes.

Se han evaluado varias moléculas en numerosas asociaciones. Meaux* utiliza la
goserelina asociada con estrogenos sulfoconjugados y el acetato de
medroxiprogesterona (MPA), Friedman'® utiliza el leuprélido acetato con MPA y/o
estrégenos sulfoconjugados, Lumdsen *' la goserelina asociada con el tamoxifeno

y Geisthovel ?° |a triptorelina con el valerato de estradiol .
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Todas estas asociaciones permiten prolongar el tratamiento durante 1 a 5 afos. La
eficacia no es superior a la de los analogos solos y rno se han observado ningtin
efecto sinérgico, ni con el tamoxifeno, ni con el MPA '2 - ademas se debe tomar en

consideracion el costo de tales terapéticas.

Tratamiento quirargico

Histeroscopia

Tanto la reseccion como el laser Nd-Yag mostraron su valor en el tratamiento de

las menometrorragias de la perimenopausia que resisten al tratamiento médico.

Sin embargo, parece que la adenomiosis es la causa de numerosos fracasos de

endometrectomia con relector &'563

D’Ercole’ explica el fracaso de la
endometrectomia por la adenomiosis en el 57% de los caos y Raiga * en el 72%.
En este caso, las pacientes pueden presentar una mejora transitoria después de la

histeroscopia pero el resultado se degrada un afo después.

Mergui *®, en una serie reciente, tiene el 33% de fracasos en caso de adenomiosis
probada en las muestras analizadas en caso de adenomiosis probada en las

muestras analizadas tras la reseccion

Con la utilizacién del laser, los resultados se asemejan. En 137 reducciones
endometriales, cerca de la mitad de los fracasos (en 17 histerectomias) se

explican por una adenomiosis no diagnostica en preoperatorio o
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Se puede suponer que, muchas veces, las glandulas endometriales ectopicas
pueden situarse mas alla del campo de accion del laser que es de alrededor de 7

mm de profundidad.

Una de las pacientes con una adenomiosis confirmada tratada con analogos de la
GnRH vy luego con histeroscopia laser, han presentado una necrosis de
coagulacién total del atero ligada al efecto sinérgico de ambos tratamientos. Hubo
que practicarse una histerectomia por via abdominal. Por lo tanto, los limites de

tolerancia a este tipo de tratamiento son reales.

Todos estos elementos deben iniciar a ser prudentes al tratar la adenomiosis por

histeroscopia.

La reduccién endometrial por adenomiosis es posible, el éxito esperado es de
alrededor del 60% al 70% en 2 afos. Sin embargo, debe hablarse con la paciente
sobre el riesgo importante de fracaso. Lo ideal seria disponer en el futuro de un

medio predictivo del éxito como lo invoca Mergui ©

En la actualidad, la reduccién endometrial debe reservarse a las pacientes que
rechazan la histerectomia y que aceptan correr el riesgo de un fracaso. Estas
pacientes tendran que ser vigiladas rigurosamente y en caso de fracaso la

histeroscopia no podra repetirse.
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Tratamiento conservador

En caso de adenomiosis voluminosa que pueda asociarse con una infertilidad a
veces podra realizar una cirugia parcial. Recientemente, el equipo de Sévres ™

han actualizado la técnica descrita desde mucho tiempo.

Suele tratarse de nédulos de volumen importante (>2cm) cuya técnica de exéresis
se acerca a la de la miomectomia. La dificultad reside en la falta de un plano de
separacion entre el tejido sano y el tejido endometriésico. Se debe realizar una
exéresis que sea lo mas amplia posible pero que conserve el maximo de tejido
sano. Se hace una sutura, por un plano extra mucoso, con hilo trenzado de
resorcion lenta asociada con un punto por encima de la serosa con hilo absorbible

de una hebra 3/0.

Tras un plazo de 6 meses se autorizara el embarazo.
El pronéstico de obstetricia es en funcién de la profundidad de la histerotomia, de
la apertura o no de la cavidad y de la calidad de la sutura com para una

miomectomia.

Algunas veces esta exéresis puede realizarse por celiocirugia si la posicion y el
tamano de la lesion se prestan a ello. En este terreno, la calidad de la sutura
tendra que ser irreprochable, lo que no siempre es facil en este tejido miometrial a

veces modificado.



Tratamiento radical

En la actualidad el tratamiento médico de la adenomiosis no es satisfactorio y, con

frecuencia el tratamiento endoscépico fracasa.

En muchos casos, la Unica solucion terapética sigue siendo la histerectomia.

Siempre que sea posible se preferira la via vaginal ya que la morbilidad es menor
y las consecuencias operatorias son mas simples. La ovariectomia se indicara si
existe una patologia anexial asociada o si la paciente tiene mas de 45 afios. En
caso de riesgo de adherencia o si la anexectomia por via vaginal se anuncia dificil
podra utilizarse una celiopreparacion. En caso de adenomiosis, la técnica

operatoria no varia.

Indicaciones

Con frecuencia, el médico se enfrenta con recidivas de menometrorragias que

resisten al tratamiento meédico. Cuando existe un componente doloroso, se

propone una histerografia que, a veces permitira afirmar el diagnéstico de

adenomiosis.

Para el examen de la lesiéon es indispensable una ecografia por via vaginal que

permite evaluar el endometrioy la presencia de miomas intersticiales.

-30 -



La histeroscopia diagnodstica solo se practicara en caso de hiperplasia a fin de

eliminar una atipia asociada.

En caso de adenomiosis confirmada, el tratamiento médico se reserva para las
pacientes jovenes que desean un embarazo. En esos casos debe intentarse el

tratamiento por analogos de la GnRH.

Si existen lesiones proximales de la trompa en forma de <<bola de muérdago>>
que, en realidad, corresponden a una verdadera esterilidad tubaria proximal,
puede indicarse la fecundacion in Vitro. Sin embargo, la adenomiosis es
clasicamente una afeccién de la mujer entre los 40 y 50 afios *°, edad en la cual se

reduce la fertilidad espontanea.

En los pocos caos de lesion focalizada de adenomiosis, se realiza un trtamiento
quirdrgico. Puede practicarse por laparotomia o por celioscopia siempre y cuando

se pueda realizar una exéresis completa y una sutura de calidad.

En las mujeres premenopausicas, previa discusion de endometrio o Ia
histerectomia, en el mejor de los cacs, por via vaginal. Se toman en cuenta la
facilidad de la histeroscopia asi como los riesgos de fracaso del tratamiento

endoscopico.

En el plano médico es demasiado pronto evaluar la eficacia de los analogos de la

GnRH. No obstante, el costo de esta clase de tratamiento no permitira una gran
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difusion. Tal vez sdlo podra utilizarse para las mujeres jovenes e infértiles que, por

otra parte, no representan la principal cohorte de pacientes con adenomiosis.

El tratamiento de la adenomiosis sigue siendo imperfecto y, con demasiada
frecuencia, conduce a la histerectomia. En el futuro seria conveniente disponer de
técnicas de examenes por imagenes que permitan mejorar el diagnéstico y
precisar la profundidad para poder prever la eficacia del tratamiento
histeroscépico. Se puede esperar que el desarrollo de la resonancia magnética
nuclear (RMN) y, sobre todo el de la ecografia por via vaginal logren este

resultado *.

En la actualidad, soélo la histeroscopia permite confiar en un progreso del

tratamiento de la adenomiosis.
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OBJETIVOS
GENERAL: Conocer la frecuencia de adenomiosis en la poblacion femenina

" : g . Y
que acude al servicio de ginecologia del Hospital General Tacaba

ESPECIFICOS
= Conocer el grupo de edad mas afectado
= Signos y sintomas frecuentemente asociados
= Principales tratamientos instituidos
= Que examenes de gabinete se solicitaron
= En cuantos casos se sospecha él diagnostico de adenomiosis
= Cuantos cortes de la pieza por el servicio de histopatologica se realizaron

en cada caso
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METODOLOGIA

Se realizé un estudio observacional, transversal y descriptivo en el servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital General Tacuba de Enero del 2002 a Julio
del 2004.

Se acudio al departamento de anatomopatologia donde se revisaron las libretas
de registro de piezas quirtrgicas de histerectomia realizadas en el periodo
comprendido de enero del 2002 a julio del 2004 obteniéndose el nombre de la
paciente, reporte histopatologico y numero de afiliacion de la paciente,
posteriormente se acudié al servicio de archivo clinico donde se analizaron los
expedientes para obtener la poblaciéon de estudio. La poblacion de estudio fue
aquellos pacientes derechohabientes cuyo expediente clinico se localizara en el
departamento de archivo clinico, que hayan sido referidas al Hospital General
Tacuba con diagnostico de hemorragia uterina anormal o disfuncional en el
periodo comprendido de enero del 2002 a julio del 2004 y que se le haya
realizado histerectomia. Con los datos de las pacientes incluidas en el estudio se
llené una cédula de registro a partir del cual se obtuvieron los resultados que
fueron analizados por el método estadistico de medidas de proporcion para

registrar los datos en porcentajes y graficas.
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RESULTADOS

Los datos y resultados obtenidos fueron de acuerdo al analisis anatomopatologico
de 521 uteros producto de histerectomia en el periodo comprendido del 1 de
Enero del 2002 al 31 de Julio del 2004, realizadas en el Hospital General Tacuba
del ISSSTE, ubicado en la Ciudad de México. Correlacionando el diagnostico

clinico preoperatorio con el diagnostico anatomopatolégico.

Se analizaron en el servicio de patologia 521 uUteros producto de histerectomia, de
los cuales 519 se extirparon por patologia ginecolégica y en 6 de los casos por

complicaciones e indicaciones obstétricas como se muestran en la grafica No. 1.

De las 521 piezas quirdrgicas analizadas se llevo a cabo una revisién del
expediente clinico el cual se analizo caso por caso y de este analisis de
excluyeron aquellos casos en los cuales no se encontré el expediente clinico, y
solo se incluyeron aquellos que cubrieron con los criterios de inclusién tales como
pacientes derechohabientes del ISSSTE referidas al Hospital General Tachba en
el periodo comprendido de Enero del 2002 a Julio del 2004 con diagnostico de
hemorragia uterina anormal o disfuncional, y en las que no se habia establecido el
diagnostico de adenomiosis y criterios de exclusion obteniéndose 153 casos cuyo
reporte por histopatologica era de adenomiosis y ofra patologia asociada

arrojando una frecuencia del 31.6% del total de las piezas de histerectomia
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analizadas en el departamento de anatomopatolégica del Hospital General Tacuba
como se muestra en la grafica No 2.

Para obtener la edad que mas casos de adenomiosis registraba en las pacientes
analizada se agruparon en grupos de 5 afios, observando que la edad que registra
mas casos de adenomiosis fue la edad comprendida de 41 a 45 afos con un total
de 56 casos, el grupo de 46 a 50 afos con un total de 45 casos, el grupo de 36 a
40 anos con un total de 25 casos, el grupo de 51 a 55 afos con un total de 10
casos, el grupo de 31 a 35 anos con un total de 6 casos, el grupo de 56 a 60 arios
con un total de 5 casos, los grupos de 26 a 30 afos y el grupo de 71 a 75 afios
con un total en cada grupo de 2 casos y finalmente el grupo de 66 a 70 arios y el
grupo de 81 a 85 casos cada uno con un caso respectivamente como podemos

observar en la grafica No 3.

Los principales diagnésticos prequirtrgicos que se registraron en los expedientes
clinicos de las pacientes analizadas fueron miomatosis uterina en 126 casos,
hiperplasia endometrial en 10 casos, cancer de ovario en 4 casos, prolapso genital
en 3 casos, endometriosis en 3 casos, absceso tuboovarico en dos casos, tumor
de ovario benigno en 2 casos, cancer cervicouterino en dos casos y cancer

endometrial en un caso como podemos observar en la grafica No 4

De los signos y sintomas mas frecuentemente asociados que se encontraron
registrados en los expedientes clinicos de las pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion y exclusion se obtuvo que en los 153 casos de adenomiosis

el sangrado genital anormal fue la sintomatologia mas frecuentemente asociada ,
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seguida de dismenorrea manifestandose en 148 pacientes, plenitud pélvica en 130
pacientes, sintomas gastrointestinales en 90 pacientes y crecimiento abdominal en

70 casos como podemos observar en la grafica No 5

De los examenes de gabinete que se solicitaron a las pacientes que por estudio
histopatologico arrojo el diagnostico de adenomiosis fue el USG pélvico en las 153
pacientes de las cuales en ningun estudio encontré datos sugestivos o
sospechosos de adenomiosis y en tres pacientes se solicito TAC como parte del

protocolo de estudio como se muestra en la grafica No 6

Los principales diagnésticos patolégicos asociados con adenomiosis de las
pacientes que fueron analizadas y que cumplieron los criterios de inclusién y
exclusién de nuestro estudio fueron las siguientes: cervicitis cronica inespecifica
con un total de 82 casos, leiomiomatosis con 61 casos, endometrio secretor con
42 casos, endometrio proliferativo con 29 casos, cervicitis cronica quistica con 26
casos, quistes foliculares con 25 casos, cuerpo amarillo hemorragico y
angioesclerosis del miometrio con 12 casos respectivamente, cervicitis asociada
con infeccidon por virus del papiloma humano con 11 casos, quiste paratubario
serosos, metaplasia escamosa endocervical y atrofia endometrial con 6 casos
respectivamente, hiperplasia microquistica glandular endocervical con 5 casos,
endometrio autolisado, quistes de Naboth, hematosalpinx, quiste seroso de ovario,
quistes endometriosicos con 4 casos respectivamente, Cistadenoma seroso,
hiperplasia endoemtrial sin atipia, hidrosalpinx con 3 casos respectivamente,

hiperplasia endoemtrial con atipia y pdlipo endometrial con dos casos
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respectivamente y endometriosis peritoneal, displasia cervical moderada, Tumor
de Brenner benigno, salpingooforitis aguda, acantosis cervical y endometrio con
intensa reaccion decidual con un caso respectivamente y cistadenocarcinoma
papilar seroso, adenocarcinoma papilar endometrial bien diferenciado con un caso

respectivamente como se muestra en el cuadro numero 1



GRAFICA No. 1

NUMERO DE HISTERECTOMIAS REALIZADAS
ENEL HOSPITAL GENERAL TACUBA

Histerectomia
por patologia
ginecologica

O Histerectomia
por patologia
obstetrica
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GRAFICA No. 2.

Frecuencia de Adenomiosis

EI Histerectoml_a
O Adenomiosis

Histerectomia Adenomiosis
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GRAFICA No. 3

DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDADES DE PACIENTES CON
DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO DE ADENOMIOSIS DEL

HOSPITAL GENERAL TACUBA
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GRAFICA No.4

DIAGNOSTICOS PREQUIRURGICOS EN PACIENTES HISTERECTOMIZADAS CON DIAGNOSTICO
HISTOPATOLOGICO DE ADENOMIOSIS
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GRAFICA No. 5

PRINCIPALES SIGNOS Y SINTOMAS EN PACIENTES
HISTERECTOMIZADAS CON DIAGNOSTICO
HISTOPATOLOGICO DE ADENOMIOSIS
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GRAFICA No. 6

PRINCIPALES ESTUDIOS DE GABINETE REALIZADOS
EN PACIENTES HISTERECTOMIZADAS CON
DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO DE ADENOMIOSIS
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GRAFICAN. 7

TRATAMIENTOS INSTITUIDOS EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO
HISTOPATOLOGICO DE ADENOMIOSIS
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CUADRO No. 1

DIAGNOSTICOS HISTOPATOLOGICOS ASOCIADOS A ADENOMIOSIS

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO |No. DE CASOS

Cervicitis cronica inespecifica 82

Leiomiomatosis 61

Endometrio secretor 42

Endometrio proliferativo 29

Cervicitis cronica quistica 26

Quistes foliculares 25

Cuerpo amarillo hemorragico 12

Angioesclerosis del miometrio 12

Cervicitis asociada con infeccion por 11
virus del papiloma humano

Quiste paratubario serosos

Metaplasia escamosa endocervical

Atrofia endometrial

(S0 K= KoY fo

Hiperplasia microquistica glandular
endocervical

Endometrio autolisado

' Hematosalpinx

Quiste seroso de ovario

Quistes de Naboth,

Quistes endometriosicos

Cistadenoma seroso hidrosalpinx

Hiperplasia endoemtrial sin atipia,

Hidrosalpinx

Hiperplasia endoemtrial con atipia

Pélipo endometrial con dos casos

—oowlw|w| s s s s s

endometriosis peritoneal endometrio con
intensa reaccion decidual

displasia cervical moderada

Tumor de Brenner benigno

salpingooforitis aguda

g

Acantosis cervical

endometrio con intensa reaccion
decidua

[y
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DISCUSION

La presente investigacion encontré una frecuencia del 31.6% de adenomiosis en
las piezas de histerectomia realizadas en el periodo comprendido de enero del
2002 a julio del 2004, sin embargo el departamento de patologia nos informo que
en las piezas de histerectomia analizadas y en las cuales se documentd
adenomiosis solo se realizaron dos cortes para establecer el diagnéstico
histopatolégico de adenomiosis cuando la literatura internacional dice que para
establecer un diagnostico de adenomiosis y no pasar desapercibido dicha
patologia se deben realizar por lo menos 5 cortes, por lo que podriamos afirmar
que probablemente hayan pasado desapercibidos varios casos de adenomiosis, y
con esto aumentar nuestra frecuencia que de por si ya es alta, ya que en los
estudios que encontramos va del 5 al 40%. Por lo que recomendariamos al
servicio de patologia revisar actualidades sobre el tema de adenomiosis, y no por
ser una patologia benigna y frecuente minimizar su importancia para la correiacion

clinica.

Los estudios de gabinete realizados en las pacientes con reporte histopatolégico
de adenomiosis el ultrasonido en ningin caso estableci6 como probable
diagnostico la adenomiosis, aun cuando la literatura menciona que el USG
abdominal alcanza una sensibilidad del 60% y el ultrasonido transvaginal hasta del
80%, con una especificidad del 50%. Lo anterior nos traduce que el servicio de

radiodiagnostico no cuenta con la suficiente experiencia, o la calidad y resolucion
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del equipo no es la adecuada, o probablemente ignoren su existencia o la imagen
que nos muestra el estudio cuando existe esta patologia, ya que en ultrasonido
abdominal se nos puede mostrar un patron heterogeneo del (Utero,
confundiendose la mayoria de las veces con miomatosis de pequefios elementos,
ademas que el tamafio del utero puede ser muy variable , desde el tamafo normal

hasta un crecimiento de 11-12 cm, pero sin bordes irregulares.

En todos los casos de adenomiosis al revisar el expediente clinico ninguno se
estableci6¢ como probable diagnostico la adenomiosis, esto puede estar
parcialmente justificado por que en el 43% de los casos se asocié a miomatosis
que en gran parte enmascara el diagnéstico clinico, sin pensar en la coexistencia
de adenomiosis que probablemente fuera la causa primaria de hemorragia que
presentaban las pacientes y no la miomatosis que en muchos casos era de
pequenos elementos. El otro 57% en que no se asocié nos muestra que ante un
sangrado anormal aparentemente disfuncional y que no se cohibe debemos de
pensar en adenomiosis, porque muchas veces no hay crecimiento uterino palpable
y en otras ocasiones la exploracion no es adecuada porque la mayoria de

nuestras pacientes presentan obesidad.

El mayor numero de pacientes afectadas por adenomiosis en el presente trabajo
fue el grupo de 41 a 45 arios de edad con un total de 56 casos lo que nos habla
de que debemos tener presente cuando tratemos a pacientes en este grupo de
edad con hemorragia uterina anormal o disfuncional que es un grupo vulnerable

para esta patologia. Cabe sefalar que llama la atencién la presencia de
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adenomiosis en casos de edad avanzada tanto como de 81 afios, esto confirma lo
que se menciona en la literatura de la presencia de endometriosis en pacientes
postmenopausicas. La importancia de realizar el diagnéstico estriba en poder darle

una razén preoperatoria adecuada a nuestras pacientes.

-49 -



CONCLUSIONES

En el presente estudio se determiné una frecuencia de adenomiosis del 31.6% en
las piezas de histerectomia en el periodo comprendido de enero del 2002 a enero

del 2004.

La edad con mayor numero de casos de adenomiosis fue el grupo comprendido de

41 a 45 afos con un total de 56 casos

La sintomatologia mas frecuente asociada a casos de adenomiosis fueron

trastornos menstruales de tipo hiperpolimenorrea

La patologia mas comunmente asociada a la adenomiosis fue la cervicitis cronica

inespecifica con un total de 82 casos

De los tratamientos que fueron instituidos en las pacientes con adenomiosis por

reporte histopatologico fue la clormadinona
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ANEXO

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

- NUMERO DE EXPEDIENTE

- EDAD

- CLINICA DE ADSCRIPCION

- TRATAMIENTOS HORMONALES INSTITUIDOS Y DURACION DE LOS
MISMOS

- ESTUDIOS DE GABINETE REALIZADOS

- CIRUGIAS GINECOLOGICAS PREVIAS

- DIAGNOSTICO CLINICO

- DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

- DIAGNOSTICO HISPATOLOGICO
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