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INTRODUCCION.

La adenomiosis es un trastorno ginecoldgico frecuente que se caracteriza por
la existencia de glandulas y estroma endometrial en el espesor del miometrio,
junto con hiperplasia e hipertrofia de fibras musculares lisas .

Algunos autores también denominan a esta entidad endometriosis interna, y
reservan el término endometriosis externa para el cuadro comunmente llamado
endometriosis.

Fue descubierta fundamentalmente en multiparas entre los 40 y los 50
afos de edad; es un hallazgo anatomo-patologico frecuente en uteros
extirpados por diferentes enfermedades. Su diagndéstico clinico es dificil,
porque los signos y los sintomas son inespecificos y con frecuencia coexisten
con otras enfermedades pelvianas y los sintomas mas comunes son la
menorragia (40-50%), dismenorrea (15-30%) y el dolor pélvico (10-12%).

La prevalencia de la adenomiosis, como hallazgo anatomo-patologico,
es muy variable, desde 5 a 70%?, dependiendo del limite de profundidad que
se considere en el hallazgo microscopico de focos en el espesor miometrial. La
proporcion de diagndstico preoperatorio de la adenomiosis, segun los hallazgos
clinicos, 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 pequefos focos, y una forma
difusa, en la que se puede apreciar multiples criptas glandulares pequenas (2-8
mm) que infiltran el miometrio alrededor de la cavidad con un engrosamiento
significativo de la zona de union.

La etiologia y los mecanismos patogénicos causantes de la adenomiosis

son mal conocidos @ Estudios en humanos como experimentales hablan a



favor de la teoria de la invaginacion endomiometrial, si bien el desarrollo de la
adenomiosis desde restos miullerianos en una localizacién extrauterina es otra
posibilidad.

Un 80% de los casos de adenomiosis estan asociados con miomas
uterinos, y el aumento de volumen uterino es un signo comun con esta entidad.
El diagnostico definitivo continta siendo a través del estudio histolégico de las

piezas de histerectomia.



l. RESUMEN

Titulo: Prevalencia de adenomiosis uterina como diagnostico anatomo-
patoldgico en piezas de histerectomia durante el periodo del 1ro de enero de
2013 al 1ro de enero de 2014.

Introduccion: La adenomiosis es un trastorno ginecologico caracterizado por la
existencia de glandulas y estroma endometrial en el espesor del miometrio. El
diagnostico definitivo continda siendo a través del estudio histologico de las
piezas de histerectomia.

Objetivos: Identificar cual es la frecuencia de adenomiosis uterina como
diagnostico anatomo-patolégico en piezas de histerectomias realizadas, en el
Servicio de Ginecologia del Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora,
durante el periodo 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 Ginecologia quienes fueron sometidas a histerectomia en el
Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora, durante el periodo de 1ro
de Enero del 2013 a 1ro de Enero del 2014. Incluimos 60 pacientes, con
analisis estadistico en Excel.

Resultados: Durante el periodo referido se realizaron un total de 280
histerectomias cuyas piezas fueron analizadas por el servicio de patologia. Del
total referido 60 de las piezas analizadas reportaron datos concluyentes para
diagnéstico de adenomiosis.

Conclusiones: En nuestro hospital, la adenomiosis es un padecimiento
frecuente con baja deteccidn clinica.

PALABRAS CLAVE: Adenomiosis, diagnéstico histopatoldgico, histerectomia.



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La adenomiosis es una patologia pélvica, de diagnéstico clinico dificil debido a
gue los sintomas de presentacién son inespecificos, y coexistir con otras
patologias. La literatura a nivel mundial nos reporta que tiene una prevalencia
que oscila entre el 5 a 709, y como diagndstico preoperatorio es pobre
reportandose entre un 2,6 y el 26% de todos los casos de pacientes con
sangrado uterino anormal disfuncional que requiere histerectomia. Dado que
coexiste en muchas ocasiones con miomatosis con una frecuencia de
presentacion entre el 15 y 57%. Por lo tanto, diferenciar los sintomas para cada
proceso patoldgico puede ser problematico.

Al momento no encontramos un estudio que reporte cual es la prevalencia de
casos de adenomiosis en pacientes sometidas a histerectomia por patologia
uterina previa que requiere resolucién quirdrgica, por lo tanto realizamos la

siguiente pregunta de investigacion:

¢CUAL ES LA FRECUENCIA DE ADENOMIOSIS UTERINA COMO
DIAGNOSTICO 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 20147



1. MARCO TEORICO.

La adenomiosis es un importante reto clinico; es un trastorno ginecolégico que
se caracteriza por la existencia de glandulas y estroma endometrial en el
espesor del miometrio® y la histerectomia se utiliza a menudo para tratarla.
Los sintomas suelen incluir menorragia, dismenorrea y dolor pélvico.
La primera descripcion de la condicion referida inicialmente como
"adenomioma" fue proporcionada en 1860 por el patélogo aleman Carl Von
Rokitansky, quien encontré glandulas endometriales en el miometrio v,
posteriormente se refiere a este hallazgo como "cistosarcomaadenoides
uterinum”*®.,

La definicion moderna fue proporcionada en 1972 por Bird quien afirmo:
"La adenomiosis puede ser definida como la invasion benigna de endometrio
en el miometrio, la produccion de un utero difusamente ampliada que
microscépicamente exhibe ectépico no neoplasico, glandulas endometriales y
estroma rodeado por el miometriohipertréfica y hiperplasica®. Es una
enfermedad uterina relativamente frecuente descubierta en multiparas entre los

40 y los 50 afios de edad; es un hallazgo anatomo-patologico frecuente en

Uteros extirpados por diferentes enfermedades.

IV.A. Epidemiologia

En el pasado, el diagnostico de adenomiosis se bas6 unicamente en el analisis

histologico. Las estimaciones de la prevalencia de la adenomiosis varian desde



5 a 70%, con una frecuencia media en piezas de histerectomia
aproximadamente 20 a 30%©*V

En un estudio realizado en la Clinica Ginecoldgica por la Universidad
Tubingen, la adenomiosis fue histolégicamente 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
premenopausicas™?.

Parece que hay grandes diferencias en la incidencia de la adenomiosis
entre los grupos étnicos-raciales y diferentes regiones geograficas. No esta
claro si esto se debe a factores del paciente o diferencias en el diagnéstico %"
Finalmente, la probabilidad de establecer la presencia de adenomiosis es

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

tasa de diagnéstico de 31 a 62% en el mismo ttero ®2).

IV.B. Factores de Riesgo

1. Edad. Cerca del 70 a 80% de las mujeres sometidas a histerectomia por
adenomiosis se encuentran en la cuarta o quinta década de la vida y
son multiparas.

Varios estudios han reportado una media de 50 afios para las
. . . . . s (6, 10-11, 14-
mujeres sometidas a una histerectomia por adenomiosis

29-Estos informes sugieren que la edad clinica en la presentacién de la

adenomiosis puede ser significativamente antes de lo que se pensaba y

gue un estadio temprano podria presentar un fenotipo clinico diferente

en comparacion al que se presenta en edad mas adulta.
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2. Multiparidad. Un alto porcentaje de mujeres son multiparas %17 224 g|

embarazo podria facilitar la formacién de focos adenomiéticos incluidos
en la miometrio debido a la naturaleza invasiva del trofoblasto en la
extension de las fibras ®2Y. Ademas, el tejido adenomidtico puede
tener una mayor proporcion de receptores de estrogeno vy el entorno
hormonal del embarazo puede favorecer el desarrollo de islas de

endometrio ectépico %%

3. Cirugia uterina previa. Los datos clinicos han apoyado la hipétesis de

gue las glandulas endometriales invaden la capa miometrial, con
interrupciones quirdrgicas de la frontera endometrial-miometrio y un
creciente riesgo de la adenomiosis en algunos estudios >2°).

Levgur et al. Y Parazzini et al inform0 que pacientes que tenian
interrupcion del embarazo realizado a través de dilatacion vy
curetajetienen mayor tasa de adenomiosis que mujeres  sin
interrupciones del embarazo ®* 2.

Parazziniy Taran et al observaron tasas mas altas de
adenomiosis en pacientes no embarazadas que se sometieron a la
dilatacion y curetaje®™,

Whitted et al report6 un aumento en la prevalencia de
adenomiosis en sujetos que habian tenido una cesarea previa ¢”. Sin

embargo, otros estudios no informaron aumento de las tasas de

adenomiosis por cesarea 0 cualquier otra intervencion quirdrgica del

Gtero © 16:17.28)
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Por lo tanto, no esta claro si los antecedentes de cirugia uterina previa
es un factor de riesgo para la adenomiosis @4 Por otra parte, postular
una relacion entre la historia quirdrgica y la incidencia de adenomiosis
es arriesgado cuando se considera la seleccidbn de los pacientes

quirdrgicos.

Tabaquismo. La evidencia sobre la asociacion entre el tabaquismo y la
adenomiosis es controversial. Por un lado, en comparacion con las
mujeres que nunca habian fumado, parecen menos propensos a
adenomiosis ®. Este hallazgo puede explicarse por una disminucién de
los niveles séricos de estroégenos reportados en las fumadoras, y sugerir

que la adenomiosis es un trastorno dependiente de estrégenos ?°39.

Embarazo ectopico. La implantacion de un foco de adenomiosis podria
resultar en un embarazo intramural®**?. Ha sido planteada la hipétesis
de que las mujeres con adenomiosis son mMAs propensos a tener
antecedentes de embarazo ectopico, ya que la adenomiosis puede ser
un factor de riesgo para el desarrollo de un embarazo ectopico

intramural®” 3132,

Otra posible explicacion de la mayor tasa de
embarazos ectopicos en mujeres con adenomiosis es pues, la mayor

tasa de mujeres con antecedentes de consumo de tabaco *”.
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IV.C. Etiologia

La etiologia y los mecanismos patogénicos causantes de la adenomiosis son
mal conocidos (3) Tanto estudios en humanos como experimentales hablan de
la teoria de la invaginacibn endomiometrial, si bien el desarrollo de la
adenomiosis desde restos millerianos en una localizacién 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
presion intrauterina o por ambos factores.

Para el mantenimiento de la adenomiosis pueden ser necesarios
concentraciones de estroégenos relativamente altas y un crecimiento del

endometrio ectépico.

IV.D. Anatomia Patologica:

La adenomiosis se debe a un crecimiento del endometrio que se extiende mas
alla de 2,5 mm en la profundidad del miometrio. Generalmente, se trata de
endometrio basal, s6lo ocasionalmente de zona de tipo funcional.

Normalmente la union endomiometrial es irregular y carente de una
muscular de la mucosa. Macroscopicamente los islotes se presentan como
areas ligeramente deprimidas, rosado-amarillentas o pardas, o0 como pequefios
quistes con liquido pardo. EI miometrio aparece hipertrofico.

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

mas frecuencia, se trata de la pared posterior y de los cuernos.
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La lesién en conjunto esta mal delimitada. Rara vez consiste en un nédulo bien
delimitado, con islotes de endometrio y tejido muscular liso desordenado

(adenomioma).

IV.E. Cuadro clinico.
Los sintomas de presentacion de adenomiosis son inespecificos y también
puede ser observado en trastornos como sangrado disfuncional uterino,
leiomiomas y endometriosis.
Ciertas conclusiones sobre la relacion entre la adenomiosis, menorragia,
dismenorrea y dolor pélvico son controvertidos 9.

La adenomatosis y leiomiomas suelen coexistir en el mismo Utero. La
incidencia de adenomiosis concomitante con leiomiomas en piezas de

(7. 8,11, 24, 3334 por |o tanto, diferenciar los

histerectomia es del 15 y 57%
sintomas para cada proceso patoldgico puede ser problematico.

Ademas, la diferenciacion preoperatoria precisa del Utero sigue siendo
pobre, incluso con la adicién de las técnicas de imagen, incluyendo ultrasonido
y resonancia magnética .

Estudios recientes sugieren que hay formas de diferenciar Ila
adenomiosis de leiomomas en mujeres sometidas a histerectomia. Las mujeres
con adenomiosis han demostrado tener Uuteros de menor peso, MAas
dismenorrea, dispareunia, y dolor pélvico en comparacion con las mujeres con
leiomiomas solas ®¢7,

Mujeres con adenomiosis y leiomiomas reportan mas dismenorrea y

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

con las mujeres con leiomiomas solas ®©.
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IV.F. Métodos diagnésticos.
El diagndstico definitivo se lleva a cabo en el estudio anatomo-patoldgico de las
piezas de histerectomia. 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 ultrasonografia raramente informan adenomiosis.
En este sentido, el rol de las imagenes en la evaluacién de estas pacientes
permitira establecer una aproximacion diagnéstica, determinar la profundidad y
la extension de la penetracion del miometrio y monitorizar la evolucion de las
pacientes que reciban terapia conservadora.
IV.F.1 La ecografia transvaginal (ETV) no solamente permite identificar
claramente el endometrio, sino también el miometrio, y puede diagnosticar con
gran precision la enfermedad uterina benigna ¢

En la adenomiosis, algunos autores ©” consideran la ETV una modalidad
diagndstica razonablemente eficaz en su diagnéstico, 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. Ademas, la ETV ha demostrado ser un
método eficaz en el diagnéstico diferencial entre un mioma y una
adenomiosis®®3?  Asi, la adenomiosis focal afecta preferentemente al
miometrio posterior; en cambio, los miomas no tienen tal localizacion
preferente.

Hulka et al“? realiz6 un estudio en donde observé los hallazgos
ecograficos existentes en pacientes con adenomiosis, concluyendo que en
ausencia de leiomiomas focales, un proceso difuso uterino visto por ecografia

puede estar relacionado con la gravedad de la adenomiosis.
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IV.F.2 Ecografia Doppler color transvaginal. Las caracteristicas del Doppler
color ante una adenomiosis son un aumento de la vascularidad por el indice de
resistencia vascular (IR) moderado dentro del miometrio (IR = 0,56 £ 0,12),
mientras que el IR de las arterias uterinas muestra una disminucion del valor
comparado con mujeres control “D gl Doppler color es util 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 maxima “2.

IV.F.3 Resonancia magnética. Diversos estudios “* han demostrado que la
exactitud de la resonancia magnética (RM) en el diagndstico 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
anatomia del Gtero y, en especial, de la zona de unién.

Bazot et al®18 compararon la ETV con la RM en el diagnéstico de la
adenomiosis y las correlacionaron con el estudio histopatolégico, y llegaron a la
conclusion de que la ETV es tan eficiente como la RM en el diagndstico de
adenomiosis en mujeres sin mioma asociado, al tiempo que la RM podria

recomendarse para pacientes con leiomioma asociado.

IV.G. TRATAMIENTO
El tratamiento de la adenomiosis esta limitado por la dificultad y retraso
asociado en el diagnostico, con frecuencia no realizado hasta después de la
histerectomia “°.

El tratamiento médico puede ser efectivo para controlar los sintomas,

pero la frecuente coexistencia de endometriosis y la carencia de estudios

16



controlados hacen que su eficacia no esté cuantificada. En este sentido, el
tratamiento médico dependera fundamentalmente de la sintomatologia y de la
edad de la paciente: antiinflamatorios no esteroideos, anticonceptivos
hormonales orales, danazol, andlogos de hormona liberadora de
gonadotropinas “©.

Fedele ") llev6 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 reduccion del flujo menstrual fue muy marcada. La eficacia del
SIU-LNG, en estos casos, puede atribuirse, segun los autores, a 2 acciones
diferentes: el efecto directo del progestageno sobre los focos de adenomiosis, y
la decidualizacion y la posterior atrofia del endometrio ectépico.

La cirugia conservadora “* *® incluyendo la ablacién endomiometrial,
electrocoagulacién o excisibn miometrial laparoscépica, ha demostrado ser
efectiva en mas del 50% de las pacientes. Es importante sefialar que la
ablacion debe ser endomiometrial, puesto que la adenomiosis profunda es una
de las causas mas frecuentes del fracaso de la ablacion Unicamente
endometrial; asi, si se sospecha una adenomiosis profunda, la ablacion
exclusivamente endometrial no sera el tratamiento de eleccion de esa paciente.
La ablacion endometrial / reseccion se realiza utilizando un granate de itrio
aluminio (YAG), reseccion roller, o técnicas de ablacion (ablacion con balon
térmico, crioablacién, ablacion circular fluido caliente, ablacion por microondas

y ablacion por radiofrecuencia bipolar).
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Levgur resumio la experiencia con mas de 2.000 pacientes tratada por
laser YAG para el sangrado anormal 2 gl riesgo de fracaso en pacientes con
adenomiosis, especialmente con focos de penetracion de 2,5 mm, la
histerectomia se consideré ser inevitable ©2.

Wallwiener realizdé la combinacion de la ablacion endometrial con laser YAG y
un bucle electroquirdrgico en una serie de 34 pacientes sintomaticos, de "alto
riesgo" con contraindicaciones para la histerectomia 63,

Wood analizé la eficacia terapéutica de la reseccion endometrial en una
serie de 22 pacientes ®**°, En esta serie, una marcada mejora se produjo en
4 de 7 pacientes con adenomiosis después reseccion endometrial ©¥. Sin
embargo, la reseccion endometrial reduce la necesidad de histerectomia a
30% en este grupo de pacientes ©°.

En definitiva, la adenomiosis ya existente en el momento de la indicacion
es practicamente imposible de erradicar mediante ablacién-reseccion, salvo
gue sea focal o muy superficial y se emplee el asa de reseccion.

También la embolizacién arterial uterina “°*Y es una prometedora
alternativa no quirdrgica para pacientes con menorragia y adenomiosis. En
efecto, una mejoria significativa de los sintomas y una mejor calidad de vida
estan asociadas con la disminucién lograda del tamafio 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 histeroscopia se ha convertido en una importante herramienta

diagndstica y terapéutica para trastornos uterinos ©?. Ablacién endometrial por

18



histeroscopia o reseccidbn se ha utilizado para tratar a pacientes con
menorragia, incluyendo pacientes con adenomiosis.

Escision focal de la adenomiosis puede llevarse a cabo si la ubicacién de
focos se puede determinar. Sin embargo, a diferencia de la miomectomia, es
dificil para exponer las lesiones, definir los margenes y determinar la extension
de la enfermedad vy, por tanto, la eficacia de la escisién sigue siendo baja en
5006,

Reduccion del miometrio para tratar adenomiosis sintomatica se refiere a la
eliminacién de tejido enfermo del Gtero. El procedimiento puede ser realizado
por laparoscopia, minilaparotomia o laparotomia ©?°®. Una incisién clésica esta
hecha, con diseccion del Gtero longitudinalmente en la linea media y reseccion
de la parte anterior y posterior porciones del miometrio™®.

Ligadura de la arteria uterina .Sélo un estudio investigo el efecto de la ligadura

) Ambas

laparoscopica de la arteria uterina con adenomiosis sintomatica
arterias uterinas se ligaron con hemoclips, y electrocoagulacion de ambos
vasos ovaricos. Seis meses después de la operacion, el volumen uterino habia
disminuido entre 0,4y 74,0%.

La histerectomia, considerada como el Unico procedimiento mediante el
cual la enfermedad se puede curar definitivamente, sera necesaria en

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

menopausia “®.
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V. OBJETIVOS

V.A. General:
e I|dentificar cual es la frecuencia de adenomiosis uterina como diagnostico
anatomo-patolégico en piezas de histerectomias realizadas, en el
Servicio de Ginecologia del Hospital Integral de la Mujer del Estado de

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

V.B. Especificos:

e Conocer la principal indicacion para histerectomia durante periodo
mencionado.

e Identificar datos clinicos de adenomiosis reportados por las pacientes
durante valoraciones previas a la histerectomia.

e Conocer la frecuencia de adenomiosis en pacientes con antecedentes
de cirugia uterina previa.

e Conocer numero de gestas mayormente reportadas en pacientes con
adenomiosis confirmada.

e Conocer las conclusiones diagnosticas por ecografia reportadas en
pacientes con adenomiosis, previo a la histerectomia.

e Conocer la frecuencia de adenomiosis detectada por ecografia previo al

diagnéstico histopatologico.
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V. HIPOTESIS.

VI.A. HIPOTESIS ALTERNA.
La adenomiosis uterina es un trastorno ginecologico frecuente en
pacientes sometidas a histerectomia por patologia uterina que requiere

tratamiento quirdrgico.

VI.B. HIPOTESIS NULA
La Adenomisis Uterina no es un trastorno ginecolégico frecuente en
pacientes sometidas a histerectomia por patologia uterina que requiere

tratamiento quirdrgico.

VI. JUSTIFICACION.

Magnitud.

Debido al cuadro clinico inespecifico de Adenomiosis uterina que puede ser
observado en mdltiples patologias pélvicas que se caracterizan por menorragia,
dismenorrea y dolor pélvico, y la baja incidencia reportada a nivel mundial en
piezas de histerectomia (8%), el presente estudio pretende conocer cual es la
frecuencia de la adenomiosis, debido a que no hay ningun estudio local que

reporte tales datos.

Trascendencia
El presente estudio nos ayudard a reconocer cual es la frecuencia de

adenomiosis en piezas de histerectomia en nuestro hospital, en poblacién que
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fue sometida a histerectomia por el mismo u otro diagndstico, y comparemos si
es similar a los reportes internacionales que refieren que tiene una frecuencia
oscilante entre el 5-70%, y ademas reconocer los factores de riesgo asociados

a esta patologia.

Factibilidad
Este estudio es factible en funcibn de que se cuenta frecuentemente con
pacientes que acuden al Servicio de Ginecologia del Hospital presentando

datos clinicos compatibles con adenomiosis.

Viabilidad:

El estudio que se pretende realizar, es viable en funcidon que se cuenta con el
conocimiento cientifico del Asesor de tesis y con la participacion del personal

de salud que atiende el Servicio de Ginecologia.

Vil.  MATERIALES Y METODOS

e VIILA.TIPO DE ESTUDIO

Observacional descriptivo transversal.

e VIIL.B. UNIVERSO DE ESTUDIO

e Pacientes que acuden al Servicio de Ginecologia quienes fueron
sometidas a histerectomia en el Hospital Integral de la Mujer del Estado
de Sonora, durante el periodo de 1ro de Enero del 2013 a 1ro de Enero

del 2014.
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VIII.C. UNIDAD DE ANALISIS Y OBSERVACION
Pacientes que fueron sometidas a histerectomia en el HIMES y se le
reporté diagnostico anatomo-patolégico compatible con adenomiosis,

durante el periodo mencionado.

VIII.D. TAMANO DE LA MUESTRA

Muestreo no probabilistico por conveniencia tipo censo.

VIII.E. CRITERIOS DE SELECCCION DE LA POBLACION

Criterios de inclusidon

Pacientes que fueron sometidas a histerectomia durante el periodo
mencionado con diagnostico anatomo-patologico 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 inclusion

Pacientes con indicacion de histerectomia por sospecha de ademiosis
uterina, que no aceptaron tratamiento quirdrgico.

Pacientes con reporte anatomo-patologico no concluyente.

Pacientes que cuenten con expediente incompleto y que fueron

atendidas en el HIMES.

23



VIll.  VARIABLES

Edad

Gestas

Menorragia

Dismenorrea

Cirugias previas uterinas
Tratamiento hormonal previo

Ecografia trasvaginal
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e IX.A. DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicion Tipo de | Unidad de | Tratamiento
Operacional | Variable medicion estadistico
Edad Tiempo Cuantitativa Afios Promedio
transcurrido discreta Desviacion
entre el estandar
nacimiento y el
momento de la
evaluacion
Gestas Numero de | Cualitativa Nulipara Tabla de
embarazos ordinal Primipara frecuencias
Multipara Proporciones
Menorragia Presencia de | Cualitativa Si Proporciones
sangrado uterino dicotémica No
prolongado (>7
dias) y
abundante (>80
ml)en presencia
de ciclos
regulares (21-35
dias)
Dismenorrea Dolor asociado a | Cualitativa Si Proporciones
secundaria la menstruacion Dicotémica No
localizado en
region
suprapubica
asociada a
procesos
patoldgicos.
Dolor pélvico Dolor percibido | Cualitativas Si Proporciones
en el interior de | Dicotémica No
la pelvis puede
surgir como
consecuencia de
diversos
mecanismos.
Tratamiento con | Administracion Cualitativa Si Proporciones
estrogenos oral, parenteral o | Dicotdmica No
dérmica de
estrégenos
conjugados
Antecedente de | Procedimiento Cualitativa Si Proporciones
cirugia uterina previa | quirargico previo | Dicotomica No
a nivel uterino.
Ecografiatransvaginal | Examen Cualitativa Normal Proporciones
transvaginal que | Nominal Miomatosis
se utiliza para Adenomiosis

examinar
organos
incluyendo utero,
ovarios y cuello
uterino.
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IX.  METODOLOGIA
Se realiz6 un estudio de observacional descriptivo transversal en el Hospital
Integral de la Mujer del Estado de Sonora, previa aprobacion del comité local

de investigacion en salud hospitalario.

X.A. ANALISIS ESTADISTICO:

La captura de la informacion se realiz6 en un formato de Word disefiado para el
presente proyecto. Una vez completadas las hojas de captura fueron vaciadas
en una hoja de Excel para su andlisis. El andlisis estadistico se realiz6
empleando el programa Microsoft Office Excel 2013. Se empled estadistica
descriptiva que incluye medidas de tendencia central, promedios, rangos y

porcentajes con apoyo en el programa Stata 10.0.

X.B. CONSIDERACIONES ETICAS

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, Jap6n en 1975 en donde se
contempla la investigacion meédica. Asi como a la Ley General de Salud en
materia de investigacion cientifica. Por ser un estudio cohorte prospectivo se
considerd una investigacion sin riesgo por lo cual no requiri6 de carta de
consentimiento bajo informacion, de acuerdo a los articulos 17 a 23 del
reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la

salud.
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X.C. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos fisicos: Archivo hospitalario y archivo del HIMES

Recursos financieros: El proyecto se llevé 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: Papeleria, equipo de cédmputo, bases de datos para el

vaciado de datos, archivo clinico mediante expediente fisico y electronico.
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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 histerectomias cuyas piezas fueron
analizadas por el servicio de patologia.

Del total referido 60 de las piezas analizadas (21.42%) reportaron datos
concluyentes para diagnéstico de adenomiosis, como se puede observar en la

grafica 1.

HISTERECTOMIAS DURANTE 2013-2014

250
200

150

100

SIN CON
ADENOMIOSIS ADENOMIOSIS
®  HISTERECTOMIAS
DURANTE 2013-2014 220 &0 ‘

Tabla 1. Histerectomias con diagnostico de adenomiosis

En cuanto a la distribucién de piezas de histerectomia sin diagnostico
adenomiosis por histopatologia (220 piezas). Se reportd6 que 145 mostraron
datos compatibles con miomatosis, 55 mostraron datos compatibles con
patologia oncoldgica, 8 por complicaciones obstétricas y 4 por otros motivos
(complicaciones durante laparotomia, etc.) como se puede observar en grafica

2.
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DISTRIBUCION DE HISTERECTOMIAS S/ADENOMIOSIS
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Grafica 2. Diagndsticos en piezas sin adenomiosis

En cuanto a las piezas con diagnostico positivo para adenomiosis (60),
la distribucién del diagnéstico prequirtrgico (por revision de expedientes) fue de
45 de las pacientes ingresaron con diagnostico de miomatosis uterina, 11 por
sangrado uterino disfuncional, 2 por prolapso uterino, 2 por motivos

oncologicos, como podemos observar en grafica 3.

Distribucion de pacientes Histerectomia con Adenomiosis (Dx Prequirtrgico)
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[mseriest | 45 | 11 I 2 | 2 |

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

Los resultados histopatolégicos 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 patologia oncoldgica, 1 adenomiosis y

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

Distribucion de Histerectomias con Ad iosis (Dx Hi:

mseriesl

- - Pura - - Otras
Oncolégicas

Miomatosis Hiperplasia

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

Los grupos etarios de las pacientes con diagndstico de adenomiosis
reportaron una media de 46.4 afios con una desviacion estdndar de 9.24.
Siendo la edad menor reportada de 35 afios y la mayor de 81 afios. Como se

puede observar en tablas 5a y b.

70

Edad

40

30

Tabla 5 a Grafica de caja para grupos etarios.
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EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
30 a 39 aflos 11 18.33
40 a 49 afios 31 51.67
50 a 59 afios 15 25
mayor de 60 afos 3 5
Total 60 100

Tabla 5 b Tabla de frecuencia y porcentajes por grupos etarios

La distribucion de la sintomatologia y datos clinicos reportados en la revision 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.

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

Tabla 6. Frecuencia y porcentaje de datos clinicos reportados.

Los antecedentes de gestas, cirugias y tratamiento hormonal reportaron
gue todas las pacientes contaban con antecedente de mas de 2 gestas, 20 de
las pacientes reportaron antecedente de cirugia uterina previa (cesareas 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.

31



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

Tabla 7. Antecedentes de riesgo reportados en frecuencia y porcentajes.

En cuanto a los reportes ultrasonograficos la deteccion 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.

ECOGRAFIA FRECUENCIA PORCENTAJE
NORMAL 21 35
MIOMATOSIS 37 61.67
ADENOMIOSIS 2 3.33
TOTAL 60 100

Tabla 8. Reportes de datos por ecografia.
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XI. DISCUSION

En el total de histerectomias realizadas durante el periodo comentado, la
principal indicacion para la misma fue miomatosis uterina en un 67.8%. Este

dato acorde con los reportes bibliograficos consultados.

Se reportd una P= 0.21 (21.4%) de adenomiosis por parte del servicio de
patologia en el total de histerectomias durante el periodo comentado, lo cual

concuerda con la literatura consultada.

No se reportd deteccidén prequirtrgica de adenomiosis en las pacientes
con histopatoldgicos positivos. A pesar de ser una patologia cuyo diagnostico
es histopatolégico la deteccion prequirtrgica fue mucho menor en comparacion

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 intervencién, mayor del referido en la literatura que oscila
entre 40-50%.Dolor pélvico se reportd en el 35% de las pacientes con

adenomiosis, mayor en comparacion con bibliografia (10-15%).

Los reportes ecograficos 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 ecografia
reporta una modalidad diagnostica eficaz con una sensibilidad del 80% vy

especificidad del 74%.
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Xll.  CONCLUSIONES

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

La clinica reportada por las pacientes es semejante a la literatura
consultada, sin embargo, se puede hacer énfasis en la presentacion de
sangrados uterinos como principal sintoma reportado. Es importante
correlacionar si los sangrados reportados en las pacientes con adenomiosis
positiva, presentaron dificil control o reincidencia con tratamiento conservador.
La deteccién mediante ecografia es baja a pesar de la modalidad diagnostica
reportada anteriormente.

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

diagndsticos por ecografia para adenomiosis.

Xlll. RECOMENDACIONES

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

para deteccion de adenomiosis principalmente por criterios ultrasonograficos,

ya que en la clinica es el principal auxiliar diagnostico en este padecimiento.
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XIV. ANEXOS.

XV.A. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Edad Gestas Dismenorrea Menorragia Dolor pelvico
No. Expediente: SI NO Sl NO SI NO
CONT... Cirugia uterina Tratamiento hormonal Hallazgos ecograficos
Sl NO Sl NO NORMAL [MIOMATOSIS| ADENOMIOSIS
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