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INTRODUCCIÓN. 

La adenomiosis es un trastorno ginecológico frecuente que se caracteriza por 

la existencia de glándulas y estroma endometrial en el espesor del miometrio, 

junto con hiperplasia e hipertrofia de fibras musculares lisas (1).  

Algunos autores también denominan a esta entidad endometriosis interna, y 

reservan el término endometriosis externa para el cuadro comúnmente llamado 

endometriosis. 

Fue descubierta fundamentalmente en multíparas entre los 40 y los 50 

años de edad; es un hallazgo  anatomo-patológico frecuente en úteros 

extirpados por diferentes enfermedades. Su diagnóstico clínico es difícil, 

porque los signos y los síntomas son inespecíficos y con frecuencia coexisten 

con otras enfermedades pelvianas y los síntomas más comunes son la 

menorragia (40-50%), dismenorrea (15-30%) y el dolor pélvico (10-12%).  

La prevalencia de la adenomiosis, como hallazgo anatomo-patológico, 

es muy variable, desde 5 a 70%(2), dependiendo del límite de profundidad que 

se considere en el hallazgo microscópico de focos en el espesor miometrial. La 

proporción de diagnóstico preoperatorio de la adenomiosis, según los hallazgos 

clínicos, es pobre, y oscila entre el 2.6 - 26%.  

Se describen 2 formas de adenomiosis: una focal, localizada 

(adenomiosis de Cullen), que se presenta como pequeños focos, y una forma 

difusa, en la que se puede apreciar múltiples criptas glandulares pequeñas (2-8 

mm) que infiltran el miometrio alrededor de la cavidad con  un engrosamiento 

significativo de la zona de unión. 

La etiología y los mecanismos patogénicos causantes de la adenomiosis 

son mal conocidos (3).  Estudios en humanos como experimentales hablan a 
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favor de la teoría de la invaginación endomiometrial, si bien el desarrollo de la 

adenomiosis desde restos müllerianos en una localización extrauterina es otra 

posibilidad. 

Un 80% de los casos de adenomiosis están asociados con miomas 

uterinos, y el aumento de volumen uterino es un signo común con esta entidad.  

El diagnóstico definitivo continúa siendo a través del estudio histológico de las 

piezas de histerectomía. 
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I. RESUMEN 

Título: Prevalencia de adenomiosis uterina como diagnóstico anatomo-

patológico en piezas de histerectomía durante el periodo del 1ro de enero de 

2013 al 1ro de enero de 2014. 

Introducción: La adenomiosis es un trastorno ginecológico caracterizado por la 

existencia de glándulas y estroma endometrial en el espesor del miometrio. El 

diagnóstico definitivo continúa siendo a través del estudio histológico de las 

piezas de histerectomía.  

Objetivos: Identificar cual es la frecuencia de adenomiosis uterina como 

diagnostico anatomo-patológico en piezas de histerectomías realizadas, en el 

Servicio de Ginecología del Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora, 

durante el período de 1ro  Enero del 2013 a 1ro Enero del 2014. 

Material y métodos: Estudio descriptivo, observacional, transversal, en el 

Hospital Integral de la del Estado de Sonora. Universo: Pacientes que acuden 

al Servicio de Ginecología quienes fueron sometidas a histerectomía en el  

Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora, durante el período de 1ro 

de Enero del 2013 a 1ro de Enero del 2014. Incluimos 60 pacientes, con 

análisis estadístico en Excel. 

Resultados: Durante el periodo referido se realizaron un total de 280 

histerectomías cuyas piezas fueron analizadas por el servicio de patología. Del 

total referido 60 de las piezas analizadas reportaron datos concluyentes para 

diagnóstico de adenomiosis. 

Conclusiones: En nuestro hospital, la adenomiosis es un padecimiento 

frecuente con baja detección clínica. 

PALABRAS CLAVE: Adenomiosis, diagnóstico histopatológico, histerectomía. 
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La adenomiosis es una patología pélvica, de diagnóstico clínico difícil  debido a 

que los síntomas de presentación son inespecíficos, y coexistir con otras 

patologías. La literatura a nivel mundial nos reporta que tiene una prevalencia 

que oscila entre el 5 a 70(2),  y como diagnóstico preoperatorio es pobre 

reportándose entre un  2,6 y el 26% de todos los casos de pacientes con 

sangrado uterino anormal disfuncional que requiere histerectomía. Dado que 

coexiste en muchas ocasiones con miomatosis con una frecuencia de 

presentación entre el 15 y 57%. Por lo tanto, diferenciar los síntomas para cada 

proceso patológico puede ser problemático.  

Al momento no encontramos un estudio que reporte cual es la prevalencia de 

casos de adenomiosis en pacientes sometidas a histerectomía por patología 

uterina previa que requiere resolución quirúrgica, por lo tanto realizamos la 

siguiente pregunta de investigación: 

 

¿CUÁL ES LA FRECUENCIA DE ADENOMIOSIS UTERINA COMO 

DIAGNÓSTICO ANATOMO-PATOLOGICO EN PIEZAS DE HISTERECTOMIA 

EN MUJERES CON PATOLOGIA GINECOLOGICA PREVIA, QUE ACUDEN 

AL SERVICIO DE GINECOLOGIA, DEL HOSPITAL INTEGRAL DE LA MUJER 

DEL ESTADO DE SONORA DURANTE EL PERIODO DE ENERO DE 2013 A 

ENERO DE 2014? 
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III. MARCO TEORICO. 

 

La adenomiosis es un importante reto clínico; es un trastorno ginecológico que 

se caracteriza por la existencia de glándulas y estroma endometrial en el 

espesor del miometrio(1) y  la histerectomía se utiliza a menudo para  tratarla. 

Los síntomas suelen incluir  menorragia, dismenorrea y dolor pélvico.  

La primera descripción de la condición referida inicialmente como 

"adenomioma" fue proporcionada en 1860 por el patólogo alemán Carl  Von 

Rokitansky, quien encontró glándulas endometriales en el miometrio  y, 

posteriormente se refiere a este hallazgo como "cistosarcomaadenoides 

uterinum”(4,5). 

La definición moderna fue proporcionada en 1972 por Bird quien afirmó: 

"La adenomiosis puede ser definida como la invasión benigna de endometrio 

en el miometrio, la producción de un útero difusamente ampliada que 

microscópicamente exhibe ectópico no neoplásico, glándulas endometriales y 

estroma rodeado por el miometriohipertrófica y hiperplásica(4). Es una 

enfermedad uterina relativamente frecuente descubierta en multíparas entre los 

40 y los 50 años de edad; es un hallazgo anatomo-patológico frecuente en 

úteros extirpados por diferentes enfermedades.  

 

IV.A. Epidemiología  

 

En el pasado, el diagnóstico de adenomiosis se basó únicamente  en el análisis 

histológico. Las estimaciones de la prevalencia de la adenomiosis varían desde 
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5 a 70%, con una frecuencia media en piezas de histerectomía  

aproximadamente 20 a 30%(6-11) 

En un estudio realizado en la Clínica Ginecológica por la Universidad 

Tübingen, la adenomiosis fue histológicamente diagnosticada en el 8% de los 

casos (149 mujeres  de 1955)  y adenomiosis concomitante con  leiomiomas  

fue en un 20% (398 mujeres de cada 1955 mujeres); 70% de las mujeres eran 

premenopáusicas(12).  

Parece que hay grandes diferencias en la incidencia de la adenomiosis 

entre los grupos étnicos-raciales y diferentes regiones geográficas. No está 

claro si esto se debe a factores del paciente o diferencias en el diagnóstico (10). 

Finalmente, la probabilidad de establecer la presencia de adenomiosis  es 

directamente proporcional al número de muestras de tejido tomadas,  con la 

tasa de diagnóstico de 31 a 62% en el mismo útero (13).  

 

IV.B. Factores de Riesgo  

 

1. Edad. Cerca del 70 a 80% de las mujeres sometidas a histerectomía por 

adenomiosis  se encuentran en la  cuarta o quinta década de la vida y 

son multíparas.  

Varios estudios han reportado una media de 50 años para las 

mujeres  sometidas a una histerectomía por adenomiosis (6, 10-11, 14-

20).Estos informes sugieren que la  edad clínica en la presentación de la 

adenomiosis puede ser significativamente  antes de lo que se pensaba y 

que un estadio temprano  podría presentar un fenotipo clínico diferente 

en comparación al que se presenta en edad más adulta. 



11 
 

 

2. Multiparidad. Un alto porcentaje de mujeres son multíparas (15-17, 23-24). El 

embarazo podría facilitar la formación de focos adenomióticos  incluidos 

en la  miometrio debido a la naturaleza invasiva del trofoblasto en  la 

extensión de las fibras (23,24). Además, el tejido adenomiótico  puede 

tener una mayor proporción de receptores de estrógeno  y el entorno 

hormonal del embarazo puede favorecer el desarrollo  de islas de 

endometrio ectópico (10,14).  

 

3. Cirugía uterina previa. Los datos clínicos  han apoyado la hipótesis de 

que las  glándulas endometriales invaden la capa miometrial, con 

interrupciones quirúrgicas  de la frontera endometrial-miometrio  y un 

creciente  riesgo de la adenomiosis en algunos estudios (25-26).  

Levgur et al. Y Parazzini et al informó  que pacientes que tenían  

interrupción del embarazo realizado  a través de dilatación y 

curetajetienen mayor  tasa de adenomiosis  que mujeres  sin  

interrupciones del embarazo (11, 25). 

Parazziniy Taran et al  observaron  tasas más altas de 

adenomiosis en  pacientes no embarazadas que se sometieron a la 

dilatación y curetaje(8,15).  

Whitted et al reportó un aumento en la prevalencia de  

adenomiosis en sujetos que habían tenido una cesárea previa (27). Sin 

embargo, otros estudios no informaron aumento de las tasas de 

adenomiosis por cesárea  o cualquier otra intervención quirúrgica del 

útero (9, 16,17,28).  
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Por lo tanto, no está claro si los antecedentes de cirugía uterina previa  

es un factor de riesgo para la adenomiosis (14). Por otra parte, postular 

una relación  entre la historia quirúrgica y la incidencia de adenomiosis  

es arriesgado cuando se considera la selección de los pacientes 

quirúrgicos.  

 

4. Tabaquismo. La evidencia sobre la asociación entre el tabaquismo y la 

adenomiosis  es controversial. Por un lado, en comparación con  las 

mujeres que nunca habían fumado, parecen menos propensos a 

adenomiosis (8). Este hallazgo puede explicarse  por una disminución de 

los niveles séricos de estrógenos reportados en las fumadoras, y sugerir 

que la adenomiosis es un trastorno dependiente de estrógenos (29,30).  

 

5. Embarazo ectópico. La implantación de un foco de adenomiosis podría 

resultar en un embarazo  intramural(31,32). Ha sido  planteada la hipótesis 

de que las mujeres con adenomiosis son más propensos a  tener 

antecedentes de embarazo ectópico, ya que la adenomiosis puede ser 

un  factor de riesgo para el desarrollo de un embarazo ectópico 

intramural(17, 31,32). Otra posible explicación de la mayor tasa de  

embarazos ectópicos en mujeres con adenomiosis es pues, la  mayor  

tasa de mujeres con antecedentes de consumo de tabaco (17).  
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IV.C. Etiología 

 

La etiología y los mecanismos patogénicos causantes de la adenomiosis son 

mal conocidos. (3) Tanto estudios en humanos como experimentales hablan de 

la teoría de la invaginación endomiometrial, si bien el desarrollo de la 

adenomiosis desde restos müllerianos en una localización extrauterina es otra 

posibilidad. El prerrequisito para la adenomiosis puede desencadenarse o 

facilitarse por una laxitud del tejido muscular liso, o por un incremento de la 

presión intrauterina o por ambos factores. 

Para el mantenimiento de la adenomiosis pueden ser necesarios 

concentraciones de estrógenos relativamente altas y un crecimiento del 

endometrio ectópico.  

 

IV.D. Anatomía Patológica:  

 

La adenomiosis se debe a un crecimiento del endometrio que se extiende más 

allá de 2,5 mm en la profundidad del miometrio. Generalmente, se trata de 

endometrio basal, sólo ocasionalmente de zona de tipo funcional. 

Normalmente la unión endomiometrial es irregular y carente de una 

muscular de la mucosa. Macroscópicamente los islotes se presentan como 

áreas ligeramente deprimidas, rosado-amarillentas o pardas, o como pequeños 

quistes con líquido pardo. El miometrio aparece hipertrófico.  

El cuerpo uterino es globuloso; la pared comprometida, engrosada y, con 

más frecuencia, se trata de la pared posterior y de los cuernos. 
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La lesión en conjunto está mal delimitada. Rara vez consiste en un nódulo bien 

delimitado, con islotes de endometrio y tejido muscular liso desordenado 

(adenomioma). 

 

IV.E. Cuadro clínico. 

Los síntomas de presentación de adenomiosis son inespecíficos  y también 

puede ser observado en trastornos como sangrado disfuncional uterino, 

leiomiomas y endometriosis. 

Ciertas conclusiones sobre la relación entre la adenomiosis, menorragia, 

dismenorrea y dolor pélvico son controvertidos (9,10).  

La adenomatosis y leiomiomas suelen coexistir en el mismo útero. La 

incidencia de adenomiosis concomitante con leiomiomas en piezas de 

histerectomía es  del 15 y 57%(7, 8, 11, 24, 33,34). Por lo tanto, diferenciar los 

síntomas para cada proceso patológico puede ser problemático.  

Además, la diferenciación preoperatoria precisa del útero sigue siendo 

pobre, incluso con la adición de las técnicas de imagen, incluyendo ultrasonido 

y  resonancia magnética (35).  

Estudios recientes sugieren que hay formas  de diferenciar la 

adenomiosis de leiomomas en mujeres sometidas a histerectomía. Las mujeres 

con adenomiosis han demostrado tener úteros de menor peso, más 

dismenorrea,  dispareunia, y dolor pélvico en comparación con las mujeres con 

leiomiomas solas (16,17).  

Mujeres  con adenomiosis y leiomiomas reportan más dismenorrea  y 

tienen  un mayor riesgo de padecer dispareunia y dolor pélvico en comparación 

con las mujeres con leiomiomas solas (16).  
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IV.F. Métodos diagnósticos. 

El diagnóstico definitivo se lleva a cabo en el estudio anatomo-patológico de las 

piezas de histerectomía. A pesar de que la adenomiosis se presenta en el 5-

70% de las pacientes y que se asocia hasta en un 80% de los casos con 

miomas, los informes de ultrasonografía raramente informan  adenomiosis.  

En este sentido, el rol de las imágenes en la evaluación de estas pacientes 

permitirá establecer una aproximación diagnóstica, determinar la profundidad y 

la extensión de la penetración del miometrio y monitorizar la evolución de las 

pacientes que reciban terapia conservadora. 

IV.F.1 La ecografía transvaginal (ETV) no solamente permite identificar 

claramente el endometrio, sino también el miometrio, y puede diagnosticar con 

gran precisión la enfermedad uterina benigna (36).  

En la adenomiosis, algunos autores (37) consideran la ETV una modalidad 

diagnóstica razonablemente eficaz en su diagnóstico, con una sensibilidad del 

80% y una especificidad del 74% en la adenomiosis difusa, y del 87 y el 98%, 

respectivamente, para la forma focal. Además, la ETV ha demostrado ser un 

método eficaz en el diagnóstico diferencial entre un mioma y una 

adenomiosis(38,39). Así, la adenomiosis focal afecta preferentemente al 

miometrio posterior; en cambio, los miomas no tienen tal localización 

preferente.  

Hulka et al(40) realizó un estudio en donde observó los hallazgos 

ecográficos existentes en pacientes con adenomiosis, concluyendo que en 

ausencia de leiomiomas focales, un proceso difuso uterino visto por ecografía 

puede estar relacionado con la gravedad de la adenomiosis.  
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IV.F.2 Ecografía Doppler color transvaginal. Las características del Doppler 

color ante una adenomiosis son un aumento de la vascularidad por el índice de 

resistencia vascular (IR) moderado dentro del miometrio (IR = 0,56 ± 0,12), 

mientras que el IR de las arterias uterinas muestra una disminución del valor 

comparado con mujeres control (41). El Doppler color es útil para diferenciar la 

adenomiosis de los tumores malignos uterinos, sin embargo, no se han 

observado diferencias significativas entre la adenomiosis y los miomas, aunque 

se ha evidenciado una ligera diferencia en la velocidad máxima (42). 

IV.F.3 Resonancia magnética. Diversos estudios (43) han demostrado que la 

exactitud de la resonancia magnética (RM) en el diagnóstico de la adenomiosis 

es del 85 al 90%, con una sensibilidad y una especificidad entre el 86 y el 

100%. Las secuencias en T2 y en cortes sagitales demuestran mejor la 

anatomía del útero y, en especial, de la zona de unión. 

Bazot et al(44)18 compararon la ETV con la RM en el diagnóstico de la 

adenomiosis y las correlacionaron con el estudio histopatológico, y llegaron a la 

conclusión de que la ETV es tan eficiente como la RM en el diagnóstico de 

adenomiosis en mujeres sin mioma asociado, al tiempo que la RM podría 

recomendarse para pacientes con leiomioma asociado. 

 

IV.G. TRATAMIENTO 

El tratamiento de la adenomiosis está limitado por la dificultad y retraso 

asociado en el diagnóstico, con frecuencia no realizado hasta después de la 

histerectomía (45). 

El tratamiento médico puede ser efectivo para controlar los síntomas, 

pero la frecuente coexistencia de endometriosis y la carencia de estudios 
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controlados hacen que su eficacia no esté cuantificada. En este sentido, el 

tratamiento médico dependerá fundamentalmente de la sintomatología y de la 

edad de la paciente: antiinflamatorios no esteroideos, anticonceptivos 

hormonales orales, danazol, análogos de hormona liberadora de 

gonadotropinas (46). 

Fedele (47) llevó a cabo un estudio para evaluar la eficacia y la tolerancia 

del tratamiento de la menorragia asociada con adenomiosis mediante el uso del 

sistema intrauterino liberador de levonorgestrel (SIU-LNG), y concluyeron que 

éste es un método eficaz para el tratamiento de la menorragia asociada con 

adenomiosis, especialmente en pacientes que no desean tener hijos; se 

constata que la reducción del flujo menstrual fue muy marcada. La eficacia del 

SIU-LNG, en estos casos, puede atribuirse, según los autores, a 2 acciones 

diferentes: el efecto directo del progestágeno sobre los focos de adenomiosis, y 

la decidualización y la posterior atrofia del endometrio ectópico. 

  La cirugía conservadora (45, 48) incluyendo la ablación endomiometrial, 

electrocoagulación o excisión miometrial laparoscópica, ha demostrado ser 

efectiva en más del 50% de las pacientes. Es importante señalar que la 

ablación debe ser endomiometrial, puesto que la adenomiosis profunda es una 

de las causas más frecuentes del fracaso de la ablación únicamente 

endometrial; así, si se sospecha una adenomiosis profunda, la ablación 

exclusivamente endometrial no será el tratamiento de elección de esa paciente.  

La ablación endometrial / resección  se realiza utilizando un granate de itrio 

aluminio  (YAG), resección roller, o técnicas de ablación (ablación con balón 

térmico, crioablación, ablación circular fluido caliente,  ablación por microondas 

y ablación por radiofrecuencia bipolar).  
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Levgur resumió la experiencia con más de 2.000 pacientes  tratada por 

láser YAG para el sangrado anormal (52). El riesgo de fracaso en pacientes con 

adenomiosis, especialmente  con focos de penetración de 2,5 mm, la 

histerectomía se consideró  ser inevitable (52). 

Wallwiener  realizó  la combinación de la ablación endometrial con láser YAG y 

un bucle electroquirúrgico en una serie  de 34 pacientes sintomáticos, de "alto 

riesgo" con contraindicaciones  para la histerectomía (53).  

Wood analizó la eficacia terapéutica de la resección endometrial  en una 

serie de 22 pacientes (54,55). En esta serie, una marcada  mejora se produjo en 

4 de 7 pacientes con adenomiosis después  resección endometrial (54). Sin 

embargo, la resección endometrial reduce  la necesidad de histerectomía a 

30% en este grupo de pacientes (55).   

En definitiva, la adenomiosis ya existente en el momento de la indicación 

es prácticamente imposible de erradicar mediante ablación-resección, salvo 

que sea focal o muy superficial y se emplee el asa de resección. 

También la embolización arterial uterina (49-51) es una prometedora 

alternativa no quirúrgica para pacientes con menorragia y adenomiosis. En 

efecto, una mejoría significativa de los síntomas y una mejor calidad de vida 

están asociadas con la disminución lograda del tamaño uterino y del grosor de 

la zona funcional, aunque son necesarios estudios prospectivos para 

establecer la seguridad y la eficacia de este proceder terapéutico para 

pacientes con adenomiosis. 

La histeroscopía se ha convertido en una importante herramienta 

diagnóstica y terapéutica para trastornos uterinos (52). Ablación endometrial por 
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histeroscopía o resección se ha utilizado para tratar a pacientes con 

menorragia, incluyendo pacientes con adenomiosis.  

Escisión focal de la adenomiosis puede llevarse a cabo si la ubicación de 

focos se puede determinar. Sin embargo, a diferencia de la miomectomía, es 

difícil para exponer las lesiones, definir los márgenes y determinar la extensión 

de la enfermedad y, por tanto, la eficacia de la escisión sigue siendo baja en 

50%(14).  

Reducción del miometrio para tratar adenomiosis sintomática  se refiere a la 

eliminación de tejido enfermo del útero. El procedimiento puede ser realizado 

por laparoscopia, minilaparotomía o laparotomía (52,56). Una incisión clásica está 

hecha, con disección del útero longitudinalmente  en la línea media y resección 

de la parte anterior y posterior  porciones del miometrio(14).  

Ligadura de la arteria uterina .Sólo un estudio investigó el efecto de la ligadura  

laparoscópica de la arteria uterina  con adenomiosis sintomática (57).  Ambas 

arterias uterinas se ligaron con hemoclips, y electrocoagulación de ambos 

vasos ováricos. Seis meses después de la operación, el volumen uterino había 

disminuido entre 0,4 y 74,0%.  

La histerectomía, considerada como el único procedimiento mediante el 

cual la enfermedad se puede curar definitivamente, será necesaria en 

pacientes con adenomiosis grave y cuya edad no esté cercana a la 

menopausia (45). 
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IV. OBJETIVOS 

 

V.A. General: 

 Identificar cual es la frecuencia de adenomiosis uterina como diagnostico 

anatomo-patológico en piezas de histerectomías realizadas, en el 

Servicio de Ginecología del Hospital Integral de la Mujer del Estado de 

Sonora, durante el período de 1ro  Enero del 2013 a 1ro Enero del 2014. 

 

V.B. Específicos: 

 Conocer la principal indicación para histerectomía durante periodo 

mencionado. 

 Identificar datos clínicos de adenomiosis reportados por las pacientes 

durante valoraciones previas a la histerectomía. 

 Conocer la frecuencia de adenomiosis en pacientes con antecedentes 

de cirugía uterina previa. 

 Conocer número de gestas mayormente reportadas en pacientes con  

adenomiosis confirmada. 

 Conocer las conclusiones diagnosticas por ecografía reportadas en 

pacientes con adenomiosis, previo a la histerectomía. 

 Conocer la frecuencia de adenomiosis detectada por ecografía previo al 

diagnóstico histopatológico. 
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V. HIPOTESIS. 

 

VI.A. HIPOTESIS ALTERNA. 

 La adenomiosis uterina es un trastorno ginecológico frecuente en 

pacientes sometidas a histerectomía por patología uterina que requiere 

tratamiento quirúrgico. 

 

VI.B. HIPOTESIS  NULA  

 La Adenomisis Uterina no es un trastorno ginecológico frecuente en 

pacientes sometidas a histerectomía por patología uterina que requiere 

tratamiento quirúrgico. 

 

VI. JUSTIFICACION. 

 

Magnitud. 

Debido al cuadro clínico inespecífico de Adenomiosis uterina que puede ser 

observado en múltiples patologías pélvicas que se caracterizan por menorragia, 

dismenorrea y dolor pélvico, y la baja incidencia reportada a nivel mundial en 

piezas de histerectomía (8%), el presente estudio pretende conocer cual es la 

frecuencia de la adenomiosis, debido a que no hay ningún estudio local que 

reporte tales datos.  

 

Trascendencia 

El presente estudio nos ayudará a reconocer cual es la frecuencia de 

adenomiosis en piezas de histerectomía en nuestro hospital, en población que 
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fue sometida a histerectomía por el mismo u otro diagnóstico, y comparemos si 

es similar a los reportes internacionales que refieren que tiene una frecuencia 

oscilante entre el 5-70%, y además reconocer los factores de riesgo asociados 

a esta patología. 

Factibilidad 

Este estudio es factible en función de que se cuenta frecuentemente con 

pacientes que acuden al Servicio de Ginecología del Hospital presentando 

datos clínicos compatibles con adenomiosis. 

Viabilidad: 

El estudio que se pretende realizar, es viable en función que se cuenta con el 

conocimiento científico del Asesor de tesis y con la participación del personal 

de salud que atiende el Servicio de Ginecología. 

 

VII. MATERIALES Y METODOS 

 

 VIII.A.TIPO DE ESTUDIO 

Observacional descriptivo transversal. 

 

 VIII.B. UNIVERSO DE ESTUDIO 

 Pacientes que acuden al Servicio de Ginecología quienes fueron 

sometidas a histerectomía en el  Hospital Integral de la Mujer del Estado 

de Sonora, durante el período de 1ro de Enero del 2013 a 1ro de Enero 

del 2014. 
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 VIII.C. UNIDAD DE ANALISIS Y OBSERVACIÒN 

Pacientes que fueron sometidas a histerectomía en el HIMES y se le 

reportó diagnostico anatomo-patológico compatible con adenomiosis, 

durante el  período mencionado. 

 

 VIII.D. TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Muestreo no probabilístico por conveniencia tipo censo. 

 

 VIII.E. CRITERIOS DE SELECCCIÓN DE LA POBLACIÓN 

 

Criterios de inclusión 

 Pacientes que fueron sometidas a histerectomía durante el periodo 

mencionado con diagnostico anatomo-patológico de adenomiosis 

uterina.  

 Pacientes con reporte anatomo-patologico concluyente. 

 Pacientes que cuenten con expediente completo y que fueron atendidas 

en el HIMES. 

Criterios de no inclusión 

 Pacientes con indicación de histerectomía por sospecha de ademiosis 

uterina, que no aceptaron tratamiento quirúrgico. 

 Pacientes con reporte anatomo-patologico no concluyente. 

 Pacientes que cuenten con expediente incompleto y que fueron 

atendidas en el HIMES. 
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VIII. VARIABLES 

 

 Edad 

 Gestas 

 Menorragia 

 Dismenorrea 

 Cirugías previas uterinas 

 Tratamiento hormonal previo 

 Ecografía trasvaginal 
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 IX.A. DEFINICIÓN Y OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

 

Variable Definición 
Operacional 

Tipo de 
Variable 

Unidad de 
medición 

Tratamiento 
estadístico 

Edad Tiempo 
transcurrido 
entre el 
nacimiento y el 
momento de la 
evaluación 

Cuantitativa 
discreta 

Años Promedio 
Desviación 
estándar 

Gestas Número de 
embarazos  

Cualitativa 
ordinal 

Nulipara 
Primipara 
Multipara 

Tabla de 
frecuencias 
Proporciones 

Menorragia Presencia de 
sangrado uterino 
prolongado (>7 
días) y 
abundante (>80 
ml)en presencia 
de ciclos 
regulares (21-35 
días) 

Cualitativa 

dicotómica 

Si 
No 

Proporciones 

Dismenorrea 
secundaria 

Dolor asociado a 
la menstruación 
localizado en 
región 
suprapúbica 
asociada a 
procesos 
patológicos. 

Cualitativa 

Dicotómica 

Si 
No 

Proporciones 

Dolor pélvico Dolor percibido 
en el interior de 
la pelvis puede 
surgir como 
consecuencia de 
diversos 
mecanismos. 

Cualitativas 
Dicotómica 

Si 
No 

Proporciones 

Tratamiento con 
estrógenos 

Administración 
oral, parenteral o 
dérmica de 
estrógenos 
conjugados 

Cualitativa 
Dicotómica 

Si  
No 

Proporciones 

Antecedente de 
cirugía uterina previa 

Procedimiento 
quirúrgico previo 
a nivel uterino. 

Cualitativa 
Dicotomica 

Si 
No 

Proporciones 

Ecografiatransvaginal Examen 
transvaginal que 
se utiliza para 
examinar 
organos 
incluyendo utero, 
ovarios y cuello 
uterino. 

Cualitativa 
Nominal 

Normal 
Miomatosis 
Adenomiosis 

Proporciones 
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IX. METODOLOGÍA 

Se realizó un estudio de observacional descriptivo transversal en el Hospital 

Integral de la Mujer del Estado de Sonora, previa aprobación del comité local 

de investigación en salud hospitalario. 

 

X.A. ANÁLISIS ESTADÍSTICO: 

La captura de la información se realizó en un formato de Word diseñado para el 

presente proyecto. Una vez completadas las hojas de captura fueron vaciadas 

en una hoja de Excel para su análisis. El análisis estadístico se realizó 

empleando el programa Microsoft Office Excel 2013. Se empleó estadística 

descriptiva que incluye medidas de tendencia central, promedios, rangos y 

porcentajes con apoyo en el programa Stata 10.0. 

 

X.B. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El presente proyecto estuvo apegado a los principios emanados de la 18a 

Asamblea médica de Helsinki, Finlandia en 1964 y de las modificaciones 

hechas por la propia asamblea en Tokio, Japón en 1975 en donde se 

contempla la investigación médica. Así como a la Ley General de Salud en 

materia de investigación científica. Por ser un estudio cohorte prospectivo se 

consideró una investigación sin riesgo por lo cual no requirió de carta de 

consentimiento bajo información, de acuerdo a los artículos 17 a 23 del 

reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigación para la 

salud. 
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X.C. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 

Recursos físicos: Archivo hospitalario y archivo del HIMES 

Recursos financieros: El proyecto se llevó a cabo con recursos propios del 

investigador y con los disponibles en el HIMES.  

Recursos humanos: Un médico residente, un médico asesor adscrito al 

HIMES 

Recursos Materiales: Papelería, equipo de cómputo, bases de datos para el 

vaciado de datos, archivo clínico mediante expediente físico y electrónico. 
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X. RESULTADOS 

 

Durante el periodo correspondiente al 1ro de enero de 2013 al 1ro de enero del 

2015 se realizaron un total de 280 histerectomías cuyas piezas fueron 

analizadas por el servicio de patología. 

Del total referido 60 de las piezas analizadas (21.42%) reportaron datos 

concluyentes para diagnóstico de adenomiosis, como se puede observar en la 

grafica 1. 

 

Tabla 1. Histerectomias con diagnostico de adenomiosis 

 

En cuanto a la distribución de piezas de histerectomía sin  diagnostico 

adenomiosis por histopatología (220 piezas). Se reportó que 145 mostraron 

datos compatibles con miomatosis, 55 mostraron datos compatibles con 

patología oncológica, 8 por complicaciones obstétricas y 4 por otros motivos 

(complicaciones durante laparotomía, etc.) como se  puede observar en grafica 

2. 
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Grafica 2. Diagnósticos en piezas sin adenomiosis 

 

En cuanto a las piezas con diagnostico positivo para adenomiosis (60), 

la distribución del diagnóstico prequirúrgico (por revisión de expedientes) fue de 

45 de las pacientes ingresaron con diagnóstico de miomatosis uterina, 11 por 

sangrado uterino disfuncional, 2 por prolapso uterino, 2 por motivos 

oncológicos, como podemos observar en grafica 3. 

 

 

Grafica 3. Diagnostico prequirurgico en pacientes con piezas con adenomiosis. 

 

Los resultados histopatológicos en las piezas que mostraron datos 

compatibles con adenomiosis, se distribuyeron de la siguiente manera: 8 
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adenomiosis con miomatosis, 7 adenomiosis con hiperplasia endometrial, 20 

adenomiosis pura, 2 adenomiosis con patología oncológica, 1 adenomiosis y 

otros (histerectomía obstétrica) como se puede observar en grafica 4. 

 

Grafica 4. Diagnostico histopatológico en piezas con datos de adenomiosis. 

 

Los grupos etarios de las pacientes con diagnóstico de adenomiosis 

reportaron una media de 46.4 años con una desviación estándar de 9.24. 

Siendo la edad menor reportada de 35 años y la mayor de 81 años. Como se 

puede observar en tablas 5 a y b. 

 

 

 

Tabla 5 a Grafica de caja para grupos etarios. 
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Tabla 5 b Tabla de frecuencia y porcentajes por grupos etarios 

 

La distribución de la sintomatología y datos clínicos reportados en la revisión de 

expedientes fue con menorragia en 47 de las pacientes, dolor pélvico en 21, 

dismenorrea en 34, como se puede observar en la Tabla 6. 

 

 

Tabla 6. Frecuencia y porcentaje de datos clínicos reportados. 

 

Los antecedentes de gestas, cirugías y tratamiento hormonal reportaron 

que todas las pacientes contaban con antecedente de más de 2 gestas, 20 de 

las pacientes reportaron antecedente de cirugía uterina previa (cesáreas en su 

totalidad). 10 pacientes reportaron haber recibido tratamiento hormonal por 

mas de 6 meses principalmente anticonceptivos hormonales como se puede 

observar en la tabla 7. 

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE

30 a 39 años 11 18.33

40 a 49 años 31 51.67

50 a 59 años 15 25

mayor de 60 años 3 5

Total 60 100

MENORRAGIA FRECUENCIA PORCENTAJE

+ 47 78.33

- 13 21.67

Total 60 100

DOLOR PELVICO FRECUENCIA PORCENTAJE

+ 21 35

- 39 65

Total 60 100

DISMENORREA FRECUENCIA PORCENTAJE

+ 34 56.67

- 26 43.33

Total 60 100
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Tabla 7. Antecedentes de riesgo reportados en frecuencia y porcentajes. 

 

En cuanto a los reportes ultrasonográficos la detección de datos 

compatibles con adenomiosis fue de 3.3% (2 pacientes). Se reportaron datos 

compatibles con miomatosis en un 61% (37 pacientes) y 35% de los reportes 

fueron normales (21 pacientes) como se observa en la tabla 8. 

 

 

Tabla 8. Reportes de datos por ecografía. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GESTAS FRECUENCIA PORCENTAJE

MULTIGESTAS 60 100

- 0 0

Total 60 100

CIRUGIAS PREVIAS FRECUENCIA PORCENTAJE

+ 20 33.33

- 40 66.67

Total 60 100

T. HORMONAL FRECUENCIA PORCENTAJE

+ 10 16.67

- 50 83.33

Total 60 100

ECOGRAFIA FRECUENCIA PORCENTAJE

NORMAL 21 35

MIOMATOSIS 37 61.67

ADENOMIOSIS 2 3.33

TOTAL 60 100
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XI. DISCUSION 

 

En el total de histerectomías realizadas durante el periodo comentado, la 

principal indicación para la misma fue miomatosis uterina en un 67.8%. Este 

dato acorde con los reportes bibliográficos consultados. 

 

Se reportó una P= 0.21 (21.4%) de adenomiosis por parte del servicio de 

patología en el total de histerectomías durante el periodo comentado, lo cual 

concuerda con la literatura consultada. 

 

No se reportó detección prequirúrgica de adenomiosis en las pacientes 

con histopatológicos positivos. A pesar de ser una patología cuyo diagnóstico 

es histopatológico la detección prequirúrgica fue mucho menor en comparación 

con la cual se reporta en la literatura, la cual oscila entre un 2.6-26%. 

 

En las pacientes con adenomiosis, un 78% reporto antecedente de 

menorragia previo a intervención, mayor del referido en la literatura que oscila 

entre 40-50%.Dolor pélvico se reportó en el 35% de las pacientes con 

adenomiosis, mayor en comparación con bibliografía (10-15%). 

 

Los reportes ecográficos fueron en un 35% normales y en un 61% con 

datos compatibles con miomatosis. Solo un 3.3% de los reportes arrojaron 

datos compatibles con adenomiosis. La literatura refiere que la ecografía 

reporta una modalidad diagnostica eficaz con una sensibilidad del 80% y 

especificidad del 74%.  
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XII. CONCLUSIONES 

 

En nuestro hospital, la adenomiosis es un padecimiento frecuente con baja 

detección clínica. 

La clínica reportada por las pacientes es semejante a la literatura 

consultada, sin embargo, se puede hacer énfasis en la presentación de 

sangrados uterinos como principal síntoma reportado. Es importante 

correlacionar si los sangrados reportados en las pacientes con adenomiosis 

positiva, presentaron difícil control o reincidencia con tratamiento conservador.     

La detección mediante ecografía es baja a pesar de la modalidad diagnostica 

reportada anteriormente.  

Es recomendable dar seguimiento, en estudios posteriores, a los criterios 

diagnósticos por ecografía para adenomiosis. 

 

XIII. RECOMENDACIONES 

 

En base a este estudio, es recomendable continuar con estudios prospectivos 

para detección de adenomiosis principalmente por criterios ultrasonográficos, 

ya que en la clínica es el principal auxiliar diagnostico en este padecimiento. 
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Edad Gestas

No. Expediente: SI NO SI NO SI NO

CONT…

SI NO SI NO NORMAL MIOMATOSIS ADENOMIOSIS

Cirugia uterina Tratamiento hormonal Hallazgos ecograficos

Dismenorrea Menorragia Dolor pelvico

XIV. ANEXOS. 

 

XV.A. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 
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