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Resumen

PREVALENCIA DE ADENOMIOSIS EN PIEZAS DE HISTERECTOMIA EN EL
ANO 2018 Y CONDICIONES ASOCIADAS

Antecedentes. La hemorragia uterina anormal es la segunda causa de consulta ginecoldgica.
La adenomiosis es una patologia de dificil diagndstico, cuya definicion no clara, y
subdiagnosticada por lo que se decidi6 investigar el comportamiento de esta enfermedad.

Metodologia. Se realiz un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal
del 01 de enero del 2018 al 31 de diciembre del 2018, en el que se incluyeron a todas las
pacientes a las que se realizé histerectomia total, con reporte histopatoldgico e historia clinica
en el expediente electronico, con el objetivo de determinar la prevalencia de adenomiosis en

piezas de histerectomia, e identificar las condiciones y factores de riesgo asociados.

Resultados. Se encontraron 1046 pacientes a las que se realizo histerectomia total abdominal
con reporte de histopatologia e historia clinica completa. Se encontré6 un 20.4% con
diagnostico de adenomiosis. La edad promedio fue 45.7 y su prevalencia fue mayor en la
quinta década de la vida con un 34.1% entre los 46 y 50 afios. La mayoria se presentdé como
hemorragia uterina anormal (73.4%). Se encontraron antecedentes de cirugia uterina en el
62.6% de las pacientes y multiparidad en 78.0%. En su mayoria tuvieron sobrepeso 39.7% y
obesidad en 35.9%

Conclusiones. La adenomiosis es una enfermedad frecuente y muy poco sospechada. Los
factores de riesgo asociados para su desarrollo encontrados en este estudio fueron: pertenecer

a la quinta década de vida, multiparidad, cirugias uterinas, y sobrepeso/obesidad.

Palabras clave: histerectomia, hemorragia uterina anormal, adenomiosis.



Abstract

PREVALENCE OF ADENOMIOSIS IN HYSTERECTOMY SPECIMENS IN THE
YEAR 2018 AND ASSOCIATED CONDITIONS

Background. Abnormal uterine hemorrhage is the second leading cause of gynecological
consultation. Adenomyosis is a pathology that is difficult to diagnose, whose definition is not
clear, and underdiagnosed so it was decided to investigate the behavior of this disease.

Methodology. An observational, descriptive, retrospective and cross-sectional study was
conducted from January 01, 2018 to December 31, 2018, which included all patients who
had total hysterectomy, with histopathological report and medical history in the to determine
the prevalence of adenomyosis in hysterectomy parts, and to identify associated conditions

and risk factors.

Results We found 1046 patients who underwent total abdominal hysterectomy with
histopathology report and complete medical history. 20.4% were found with a diagnosis of
adenomyaosis. The average age was 45.7 and its prevalence was higher in the fifth decade of
life with 34.1% between 46 and 50 years. The majority presented as abnormal uterine
hemorrhage (73.4%). A history of uterine surgery was found in 62.6% of patients and

multiparity in 78.0%. The majority were 39.7% overweight and 35.9% obese.

Conclusions Adenomyosis is a frequent and very little suspected disease. The associated risk
factors for its development found in this study were: belonging to the fifth decade of life,

multiparity, uterine surgeries, and overweight / obesity

Keywords: hysterectomy, abnormal uterine bleeding, adenomiosis.



Antecedentes cientificos

En Mexico, de las mujeres que cursan con hemorragia uterina, anualmente solo 6 millones
de ellas buscan atencion médica; el diagnostico se sospecha mediante el interrogatorio y
examen fisico (exploracién ginecoldgica), y posteriormente confirmacion mediante estudios

de laboratorio y gabinete.’

El sistema de clasificacion (p6lipos, adenomiosis, leiomiomatosis, malignidad e hiperplasia,
coagulopatia, disfuncién ovulatoria, endometrio, iatrogénico, no clasificadas), conocido por
el acronimo PALM-COEIN, se introdujo en 2011 por la Federaciéon Internacional de
Ginecologia y Obstetricia (FIGO). El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia
(ACOG) apoya la implementacion de la nomenclatura PALM-COEIN para estandarizar la

terminologia para describir el sangrado uterino anormal.?

La adenomiosis es una condicion pobremente entendida que ha sido llamada enigmaética por
la dificultad del diagnostico, la falta de acuerdo de la definicion y también debido al patrén

vago y mal definido de los sintomas que pueden acompaiiarlo.

La adenomiosis es una entidad benigna, comun, caracterizada histolégicamente por la
presencia de islas de endometrio ectépico en el espesor del miometrio, tipicamente
encontrada a diferente profundidad y a veces rodeado de mdusculo liso hiperplasico e
hipertrofico. Se manifiesta como un espectro de lesiones, desde un ligero engrosamiento de

la zona de unidn, hasta adenomiosis que abarca todo el espesor uterino.

Una definicion histoldgica clasica para la adenomiosis es la invasion del miometrio por las
glandulas endometriales y/o estroma con profundidad de 2.5 mm desde el endometrio - union
miometrial, acompafiado por hiperplasia de musculo liso adyacente. Se debe hacer mencién,
sin embargo, que todavia hay diferencias en la definicion de la enfermedad que van desde la
simple interrupcién de la unién endometrial-miometrial a una profundidad superior a 8 mm

haciendo hincapié en la necesaria profundidad de invasion al espesor miometrial.®

La prevalencia estimada de adenomiosis varia ampliamente, desde el 5 al 70%. La mayor
prevalencia de adenomiosis es en las piezas de patologia, la cual es del 20 al 30%. Setenta

por ciento de las mujeres con diagnostico de adenomiosis son premenopausicas.



Dentro de los factores de riesgo predisponentes al desarrollo de adenomiosis podemos

encontrar las siguientes:

- Edad: 70 a 80% de las mujeres a las que se les practica histerectomia por adenomiosis estan
en la cuarta o quinta década de la vida.

- Multigesta: Un alto porcentaje de mujeres con adenomiosis son multiparas debido a que el
embarazo podria facilitar la formacion de esta patologia, al permitir que los focos
adenomidsicos sean incluidos en el miometrio debido a la naturaleza invasiva del trofoblasto
en las fibras miometriales. Ademas, el tejido adenomiotico podria tener un porcentaje mayor

de receptores de estrégeno que favorece su mayor expresion o crecimiento.

- Cirugia uterina previa: Los datos clinicos han sostenido la hip6tesis que la adenomiosis se
produce cuando las glandulas endometriales invaden la capa miometrial con las heridas
quirdrgicas del borde endometrial-miometrial incrementando el riesgo de adenomiosis. Se

observa mayor riesgo en pacientes a las que se practico dilatacion y curetaje, cesarea.

Las causas y mecanismos para el desarrollo intramiometrial de endometrio no es claro. Al
momento son tres teorias las mas aceptadas: La primera y mas popular hipdtesis es que la
adenomiosis se origina de la parte mas profunda de la mucosa endometrial (capa basalis),
esta se invaginaria entre fibras musculares lisas del miometrio, posiblemente debido a la
pérdida de la cohesion tisular causada por enzimas especificas. La interfaz endomiometrial
es caracteristica, carece de una capa de tejido intermedia distinta, y como resultado el
endometrio se encuentra en contacto directamente sobre el miometrio. La expresion del
receptor de estradiol en los focos adenomioticos es mayor que en el endometrio normal y

esta asociado con la expresion del gen supresor bcl-2, a lo largo del ciclo menstrual.*

La segunda teoria sugiere que la invaginacion de la basalis continuaria hasta el sistema
linfatico intramiometrial. Esto se deberia a traumatismos uterinos (antecedentes quirurgicos
u obstétricos) y los factores hormonales (estrogenos, progesterona, tamoxifeno) que

facilitarian el desarrollo de estas lesiones, con un papel de promotores.

La tercera teoria, la adenomiosis se podria originar y desarrollar a través de una metaplasia
desde el tejido endometrial ectopico intramiometrial. Sugiere una metaplasia de implantes
mllerianos situados en la zona de union entre el miometrio y el endometrio. Las anomalias

de esta zona predisponen a la infiltracion del tejido endometrial .



Como manifestaciones clinicas, no hay sintomas que sean patognomonicos de la
adenomiosis, esto puede explicar la baja tasa de diagndstico preoperatorio preciso. En un
estudio donde los diagndsticos de adenomiosis se realizaron en muestras de histerectomia, el
35% no tenian sintomas referibles a la adenomiosis. Los sintomas comunes que mas se han

asociado son menorragia (trastornos menstruales), dismenorrea, infertilidad.®

El sangrado transvaginal abundante, es el sintoma mas comun. Este sintoma ha sido
relacionado a la profundidad de la penetracion las glandulas endometriales en el miometrio.
Se ha divido en base a la profundidad de la siguiente forma: grado 1: adenomiosis sub - basal,
grado 2: menos de la mitad del miometrio. Grado 3: mas alla de la mitad del miometrio.

La dismenorrea es después de las alteraciones menstruales el siguiente sintoma mas
comunmente reportado. Se asocia con la profundidad y el grado de desarrollo de adenomiosis
en el miometrio.* Reportandose aproximadamente en el 30%. Podria deberse a la irritabilidad
uterina la cual seria secundaria a la presion intramiometrial debido a acumulacion de sangre
menstrual en los focos adenomiosicos y reflejaria una adenomiosis profunda. La dispareunia

de produce en el 3% de los casos, aunque es probable que esté subestimada.®

En cuanto a la patologia asociada, la adenomiosis frecuentemente coexiste con otras
patologias pélvicas en aproximadamente 80% de los casos, la asociacion mas comun es con
miomatosis, en los cuales se encuentra presente en 35-55% de las pacientes, y la

endometriosis pélvica en el 6 al 20% de las mujeres con adenomiosis.

La infertilidad se ha relacionado con la hiperplasia de la zona de union endometrio
miometrial, lo que provocaria un fenémeno inflamatorio local inducido por las citosinas y
las prostaglandinas, lo que causaria contracciones uterinas. EI aumento del riesgo de fracaso
de la fecundacién in vitro cuando el espacio subendometrial o zona de union es mayor de 10
mm y la aparicion de embarazos después del tratamiento de la adenomiosis con analogos de

la hormona liberadora de hormona luteinizante respaldan esta teoria.’

El hiperestrogenismo es un factor riesgo relativo, principalmente en el caso de las pacientes

con menarca precoz, ciclos cortos o anovulatorios.

El diagndstico de sospecha se realiza con estudios de imagen, entre ellos se encuentran los

siguientes:



a) Ecografia transabdominal bidimensional: Tiene una sensibilidad del 63% y especificidad
del 97%, con un valor predictivo positivo del 71%. Sin embargo, debido a que no es posible
obtener una imagen con la suficiente resolucion para observar el miometrio, el ultrasonido
transabdominal no se recomienda para hacer diagnostico de adenomiosis o diferenciar de

leiomiomatosis.®

b) Ecografia transvaginal: Es la primera linea de investigacién, La sensibilidad varia entre
80-86% Yy la especificidad entre 50% y 96%.° EI miometrio tiene 3 capas sonograficamente
distintas: la externa, la media y la interior. La media es la mas ecogénica y es separado de la
capa externa por el plexo arcuato venoso y el plexo arterial. La capa interna (halo sub
endometrial) estd compuesto por fibras de musculo liso longitudinal y circular, al ultrasonido
es hipoecogénica, sin embargo, en la resonancia magnética se ve mas claramente como una
banda de baja intensidad, referida como la zona de union. Con el ultrasonido Doppler color

los vasos en la adenomiosis siguen su curso normal perpendicular en el area miometrial.®

Las caracteristicas ultrasonograficas de adenomiosis incluyen la presencia de 3 0 mas
criterios: ecogenicidad miometrial aumentada, lagunas quisticas miometriales.® Utero
voluminoso no explicado por la presencia de leiomiomas (usualmente mayor de 12 cm),
asimetria de las paredes miometriales anterior o posterior, zona heterogénea mal delimitada
(encontrado en el 75% de las pacientes con adenomiosis), asociada en ocasiones a una
ausencia de efecto masa sobre la mucosa endometrial La heterogeneidad miometrial se
considera el més sensible de estos criterios. Utero globoso o asimétrico. El ultrasonido
transvaginal 3D nos permitiria visualizar méas claramente la zona de unién, la cual como ya

se dijo juega un papel muy importante en la patogénesis de ésta enfermedad.°

¢) Resonancia Magnética: La resonancia magnética se debe realizar como segunda eleccion
si hay dudas diagnosticas en la ecografia sobre una adenomiosis aislada o asociada a otra
patologia.” En la zona de unidn: a través de la sefial T2 se observan 3 capas distintivas:

1.- sefial hiperintensa que corresponde a linea endometrial.

2.- linea interna de menor intensidad, adyacente al endometrio basal, la zona de unién o linea
subendometrial.

3.- Una sefial externa, intensidad media en la zona subserosa, externa al miometrio.*°
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En aproximadamente el 50% de los pacientes, se pueden ver focos brillantes anormales en
areas de intensidad baja dentro del miometrio en imagenes ponderadas en T2. Estos
representan focos de tejido endometrial ectdpico, dilatacion quistica de glandulas
endometriales ectdpicas o focos hemorragicos.2° Las secuencias ponderadas en T2 juegan un
papel muy importante, el hallazgo mé&s cominmente encontrado para diagnéstico de
adenomiosis es el ensanchamiento de la zona de unidn. Un espesor de 12 mm es altamente
predictivo de adenomiosis. Una zona de union de menos de 8 mm generalmente excluye la
presencia de adenomiosis, mientras que una medida entre 8 y 12 mm identifica la condicion
de adenomiosis si otros criterios estan presentes, como el espesor maximo de la zona de union
con relacion al espesor miometrial superior al 40% o un engrosamiento relativo de la zona

de unién en un area localizada.'

d) Histerosalpingografia: La histerosalpingografia es rara vez utilizada para diagnosticar
adenomiosis. Sin embargo, en pacientes sometidos a evaluacion de infertilidad, el hallazgo
ocasional de espiculaciones que miden 1-4 mm de longitud, que surgen del endometrio hacia

el miometrio, o un titero con el hallazgo de “tuba erecta” puede sugerir adenomiosis.

El diagndstico definitivo se realiza histolégicamente. MicroscOpicamente, la adenomiosis
tiene una distribucion aleatoria dentro del miometrio, y por definicidn el endometrio ectopico
debe estar situado mas alla de las ultimas glandulas de la basalis, circunferencialmente
rodeado de haces de células musculares lisas hipertroficas, llamadas “collar”. Los islotes de
adenomiosis estan constituidos por dos componentes: glandulas endometriales y estroma. En
la mayoria de los casos, el componente glandular es quiescente e inactivo, a diferencia de la
endometriosis, donde a menudo es funcional y responde al ciclo hormonal.” El porcentaje de
diagnostico varia de 10 a 80% entre patologos, 12 a 58% entre unidades hospitalarias, 20 a
67% en autopsias.* Adenomioma quistico: Raramente la adenomiosis puede presentarse

como una lesion quistica lineal con tejido endometrial rodeado con tejido miometrial.*2

Las mujeres con adenomiosis muestran mas diferencias, comparado con endometriosis, la
mayoria de las incidencias informadas todavia se basan en estudios posteriores a la
histerectomia y se ven afectadas por la diligencia en el diagndstico histopatoldgico porque el
efecto en el utero no es uniforme, asi como el punto de corte adoptado. Las asociaciones

tradicionalmente aceptadas de adenomiosis, como la multiparidad, vinculo con la infertilidad
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y su efecto sobre el embarazo son inciertas. Se ha encontrado adenomiosis activa en mujeres

premenopausicas y perimenopausicas.*?

En conclusion, como la endometriosis, la adenomiosis se mantiene como una entidad
desconocida desde la patogénesis hasta el tratamiento. Hay una necesidad urgente de
establecer un sistema de clasificacion, tomando en cuenta no solo hallazgos histologicos, si

no también técnicas de imagen como el ultrasonido endovaginal y la resonancia magnética.*®
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Planteamiento del problema

Es dificil determinar la prevalencia de la adenomiosis debido a la diversidad en la
presentacion de la enfermedad, del cuadro clinico y que en muchas pacientes no se sospecha
el padecimiento, solo se reporta como hallazgo en algunas y es necesario extrapolar los datos
clinicos de varios subgrupos de mujeres sometidas a laparoscopia o laparotomia. La
prevalencia se verd modificada de acuerdo con el grupo de estudio, por lo tanto, se desconoce
con exactitud la prevalencia de esta enfermedad. Asi mismo, no se cuenta con estudios de
gabinete no invasivos confirmatorios de adenomiosis, por lo que es de vital importancia tener

un perfil clinico establecido de las pacientes que pudieran tener dicha entidad patoldgica.
Pregunta de investigacion

¢Cual es la prevalencia de adenomiosis en las piezas de histerectomia y cuéles son las

condiciones asociadas en el afio 2018?
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Justificacién

La hemorragia uterina anormal es una patologia de alta prevalencia en nuestro medio, la cual
puede ser secundario a maltiples patologias y alteraciones anatomicas, la adenomiosis es una
patologia infra diagnosticada y poco sospechada en el hospital, encontrdndose solo como

hallazgo en las piezas de patologia de histerectomia.

La presente investigacion es relevante debido a que aportara conocimientos sobre factores de
riesgo asociados. Es importante conocer la prevalencia que existe, asi como los factores de
riesgo asociados, ya que, teniendo conocimiento de los resultados obtenidos, se pueden tomar
medidas para estandarizar los métodos de diagndstico y ofrecer un mejor abordaje terapéutico

y asi mejorar la atencion a la paciente, ofreciendo un diagnéstico mas certero.
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Objetivos
Objetivo general

Determinar la prevalencia de adenomiosis en piezas de histerectomia en el afio 2018 y cuales

son las condiciones asociadas
Objetivos especificos

e Determinar la prevalencia de adenomiosis en piezas de histerectomia en pacientes
con hemorragia uterina anormal.

e Conocer el grupo etario con mayor frecuencia presenta esta patologia.

e Identificar los antecedentes obstétricos de las pacientes con diagnéstico de
adenomiosis.

e ldentificar las condiciones de riesgo asociadas a las pacientes con adenomiosis.



15

Metodologia

Tipo de estudio

Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo, transversal.
Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

e Pacientes sometidas a histerectomia del 01 de enero al 31 de diciembre 2018.
e Contar con reporte de histopatologia.
e Pacientes que cuenten con registro en su historia clinica de edad, gravidez, cirugias

uterinas previas en el expediente clinico.
Criterios de no inclusion
e Pacientes sometidas a histerectomia obstétrica u oncologica.
Criterios de eliminacion

e Pacientes que no se encuentre expediente clinico impreso o electrénico completo o el
reporte de patologia.

e Pacientes a las que se les realizd histerectomia secundaria a otro procedimiento.
Definicion de las variables
Independiente: adenomiosis.
Dependiente: edad, paridad, cirugia uterina previa.

Variables- indicadores.

Variable Definicion Definicion Tipo de Escala de
conceptual operacional variable medicion
<20 anos
Edad Tiempo que ha Edad en afos Cuantitativa 51.95 afios
transcurrido  desde cumplidos en el discreta 26-30 afios
el nacimiento de un momento actual. 31-35 afios
Ser vivo 36-40 afios
41-45 anos

46-50 afios



Gravidez

Cirugia
Gineco
obstétrica
previa

Adenomiosis

NUmero de partos,
cesdreas o abortos

referidos por la
paciente

NUmero de
procedimientos
quirargicos
referidos por la
paciente antes de
esta cirugia
Infiltracion de

tejido  endometrial
en la musculatura
del Utero

Ndmero de
embarazos

Acto quirdrgico
utilizado para el
diagnostico  y/o
tratamiento  de
patologia

ginecoldgica y/ o
resolucion de
embarazos

Infiltracion  de
tejido
endometrial en la
musculatura del
utero.

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
nominal.

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

16

51-55 afios
>56 afios

Numeérica

Cesarea,
Legrado
Uterino
Instrumentado,
Miomectomia
Septoplastia
Reparacion  de
perforacion
otros.

Ausente

Presente
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Universo de trabajo

Pacientes sometidas a intervencion quirurgica (histerectomia total por laparotomia,
laparoscopia o via vaginal), en la UMAE, Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis
Castelazo Ayala™ durante el periodo de 01 enero de 2018 a 31 diciembre 2018.

Obtencion de la muestra

Se incluyeron al total de pacientes que fueron sometidas a histerectomia de enero a diciembre
de 2018 y que cumplen con los criterios de inclusion. Mediante la revision de registros de
resultado histopatolégico de histerectomia archivados en el servicio de patologia del hospital.
Para la recoleccién de variables relacionadas con factores de clinicos se consulto el
expediente clinico en el ARIMAC y el expediente clinico electrénico.

Muestra: Todas las mujeres sometidas a histerectomia total y el subgrupo de analisis aquellas

que tuvieron el diagndstico histopatologico de adenomiosis.
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Aspectos éticos

1. El investigador garantiza que este estudio se apegd a la legislacion y reglamentacion de la
Ley General de Salud en materia de Investigacion para la Salud, lo que brinda mayor
proteccion a los sujetos del estudio.

2. De acuerdo con el articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, este proyecto fue considerado como investigacion sin riesgo ya

que Unicamente se consultaron registros del expediente clinico y electrénico.

3. Los procedimientos de este estudio se apegaron a las normas éticas, al Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion en Salud y se llevaron a cabo en plena
conformidad con los siguientes principios de la “Declaracion de Helsinki” (y sus enmiendas

en Tokio, Venecia, Hong Kong y Sudafrica) donde el investigador garantizo que:
a. Se realizo una busqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el tema a realizar.

b. Este protocolo fue sometido a evaluacion y aprobado por el Comité Local de Investigacion
y el Comité Local de Etica en Investigacion de la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia

“Luis Castelazo Ayala”

c. Debido a que para el desarrollo de este proyecto unicamente se consultaron registros del
expediente clinico y electronico y reportes de anatomopatologia del afio 2018 y no se
registraron datos confidenciales que permitan la identificacion de las participantes, no se

requirio carta de consentimiento informado.

d. Este protocolo fue realizado por personas cientificamente calificadas y bajo la supervision

de un equipo de médicos clinicamente competentes y certificados en su especialidad.
e. Este protocolo guardo la confidencialidad de las personas.

4. Se respetaron cabalmente los principios contenidos en el Codigo de Nuremberg y el

Informe Belmont.

5. El procedimiento para garantizar la confidencialidad de los datos personales y la
informacion obtenida fue mediante manejo de la informacion Gnica y exclusivamente por el
investigador principal y el asesor, en la difusién de los resultados da a conocer ningun dato

sobre la identidad de las pacientes y los datos fueron analizados de forma grupal.
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6. No existié conflicto de interés, no hubo participacién de ninguna empresa farmacéutica.
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Resultados

Se incluyeron un total de 1322 pacientes con antecedente de histerectomia total por técnica
laparoscopica, por laparotomia y abordaje vaginal, en el servicio de ginecologia las cuales
fueron atendidas en la UMAE, Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 del IMSS durante el

periodo enero a diciembre 2018.

Del total de 1322 pacientes, se eliminaron 239 pacientes que no contaban con numero
correcto de seguridad social, 0 no contaba con todo lo datos en el expediente clinico y 37
pacientes a las que se realiz0 histerectomia obstétrica durante el mismo periodo, quedando
una muestra de 1046 pacientes.

Los reportes de patologia obtenidos de las 1046 piezas quirurgicas extraidas se dividieron en
los diagnosticos Unicos, si solo se reportd un diagnéstico y compuestos si tenia el reporte

definitivo con més de un diagnostico.

En cuanto a los uteros con diagnostico unico, el mas frecuente fue el de leiomiomatosis
uterina en presentacion en 455 piezas (43.5 %), en segundo diagndstico en frecuencia fue la
adenomiosis en 214 casos (20.4%), en 173 casos (16.5%) se reportaron uteros sin hallazgos
especifico, 137 casos correspondieron a Uteros removido por via vaginal con indicacion de
prolapso genital y 36 por via abdominal. En la cuarta posicion fueron uteros en los que se
encontré un carcinoma incidental a pesar de tener el protocolo de estudio completo con 97
casos (9.3%). El reporte de polipo endometrial fue en 14 pacientes (1.3%), con endometriosis
y patologia cervical hubo 6 casos en cada una (0.88% respectivamente), despues 23 Uteros

se encontraron con otros hallazgos histopatolégicos en 2.2% (n= 27).

Respecto al analisis de los diagnosticos combinados, existen diferentes combinaciones las
cuales pueden imbricarse entre las patologias: la leiomiomatosis fue el diagndstico mas
frecuente con 630 casos de los cuales 455 era el diagndstico unico (43.5%) y 175 (16.7%) en
combinacion con otras patologias, en orden de frecuencia fueron: adenomiosis 117 reportes
(11.2%), polipo endometrial 30 casos (2.9%), con un endometrio asincronico 24 reportes
(2.3%), con endometriosis 2 casos (0.19%), con hiperplasia endometrial y con malignidad en
1 caso cada uno (0.09%) (Tabla 1)

Se encontrd una frecuencia de adenomiosis en 20.4% (n=214). De estas pacientes 56 casos

era el diagnostico unico (26.1%) y 158 fue un diagndstico combinado (73.8%). Las
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patologias concomitantes fueron: aunada a leiomiomatosis fueron 117 casos (54.7%), a
polipo endometrial 9 pacientes (4.2%), a endometriosis en 6 ocasiones (2.8%), con
endometrio asincrénico fueron 3 casos (1.4%), a miometritis solo un reporte (0.46%) y a dos
0 més hallazgos histopatoldgicos se reportaron 22 casos (10.3%). (Tabla 2)

El anlisis de las 214 pacientes con adenomiosis, la edad promedio fue 45.7 afios. Con un
rango de 28 a 79 afios (Tabla 3). El grupo etario més afectado fue entre 46 y 50 afios con el
34.1%. (Tabla 4).

Como motivo de consulta, se encontrd que 157 casos (73.4%) presentaron hemorragia uterina
anormal, se encontrd asociado a dismenorrea en 35 pacientes (16.3%), dolor pélvico crénico
lo refirieron 17 mujeres (7.9%) y solo una paciente reporto dispareunia (0.46%). (Tabla 5)

El antecedente de procedimientos quirdrgicos uterinos se presenta de manera importante, ya
que se encontrd en 135 casos (62.9%). El procedimiento que predominio fue la cesarea en 92
pacientes (43.0%) de las cuales 56 era el Unico procedimiento y 35 otro procedimiento uterino
ademas de la cesarea. El segundo procedimiento en frecuencia fue el legrado uterino
instrumental en 75 ocasiones (35.0%) de las cuales en 40 pacientes era el Unico
procedimiento y el antecedente de haber presentado ambos (legrado uterino instrumentado y
cesarea) fueron 35 pacientes (16.3%). (Tabla 6)

El antecedente de miomectomia Unicamente se registrd en tres ocasiones (1.4%) (Tabla 6).
En cuanto al nimero de cesareas, el antecedente de una cesarea se encontrd en 37 pacientes
(17.2%), con dos cesareas 40 pacientes (18.6%) y con tres cesareas 15 pacientes (7%). (Tabla
7)

En relacién con los antecedentes obstétricos, se estudidé el numero de gestas, donde se
encontraron 27 pacientes nuligestas (12.6%), primigestas 20 pacientes (9.3%) y antecedente
de 2 0 més gestas (multiparidad) fueron 167 pacientes (78.0%). (Tabla 8). Especificamente
en cuanto a los partos, en encontré antecedente de nuliparidad en 88 pacientes (41.1%), sin

embargo, antecedente de 1 0 mas partos en 126 mujeres (58.9%) (Tabla 9).

En cuanto al indice de masa corporal 52 casos estaban en su peso normal (24.3%), en 85
pacientes se encontrd sobrepeso (39.7%) y 77 mujeres tenian obesidad 36.0% Yy de la obesas

en 5 casos se encontraban con obesidad moérbida (2.3%) (Tabla 10).
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Los diagndsticos prequirdrgicos de las pacientes sometidas a evaluacién fueron en su
mayoria por hemorragia uterina anormal en 98 pacientes (45.8%), miomatosis uterina en 90
casos (42.0%), sangrado postmenopausico solo en 7 pacientes (3.3%), endometriosis en 4
casos (1.9%), hiperplasia endometrial también con 4 pacientes (1.9%) y otros (tumor anexial,
prolapso de drganos pélvicos) en 10 casos (4.7%). En ninguna paciente se realizd el
diagndstico prequirdrgico de adenomiosis y solo en una paciente se tuvo la sospecha inicial

de adenomiosis, aunque ese no fue el motivo de la programacion (0.5%) (Tabla 11).

En ninguna paciente se document6 en el reporte de ultrasonido datos para sospecha de
adenomiosis, ni se hace la valoracion del espacio subendometrial. En ninguna paciente se

solicitd resonancia magnética ni ningun otro método de imagen.
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Discusion
La histerectomia total es la cirugia ginecoldgica mas frecuente.!* Tan solo en este estudio se

realizaron en un afio 1322 histerectomias, por medio de laparotomia, laparoscopia y vaginal,
esto se decide de acuerdo con las caracteristicas del Utero y las patologias concomitantes.

En la literatura mundial se reporta como causa principal de la histerectomia la hemorragia
uterina anormal con o sin leiomiomatosis.? La leiomiomatosis llega a ser la causa de hasta el
50.2%. En la muestra del estudio la leiomiomatosis uterina fue el diagnéstico definitivo mas
frecuentes con 630 casos el 60.2%, lo que encontramos por arriba de lo reportado a nivel
mundial.®® De los cuales 455 era el diagndstico Unico (43.5% de la muestra general) y 175
(16.7% de la muestra general) en combinacion.

El segundo diagnostico més frecuente fue la adenomiosis sola 0 combinada, lo cual nos dio
una prevalencia de 20.4%, coincidiendo con lo reportado a nivel mundial que varia desde 2.6
hasta 20 % de los reportes de patologia.*

Analizando la adenomiosis encontrada en el estudio, Ilama la atencion que en ninguna
paciente se logro diagnosticar adenomiosis previo al procedimiento quirdrgico, Unicamente
se sospecho en la historia clinica en un caso, que representa una sospecha diagnostica del
0.09% del total de las pacientes sometidas a histerectomia. El ultrasonido endovaginal es la
técnica de imagen mas disponible en las pacientes ginecoldgicas. Es operador dependiente,
y la adenomiosis requiere experiencia importante.® Esto se explica por la gran dificultad
reportada para hacer el diagnostico previo. existen estudios en los que se menciona que el
ultrasonido y la resonancia magnética pueden establecer el diagndstico con una sensibilidad
de 89%.8 En la Unidad no se cuenta con el equipo de resonancia magnética y un estudio de
ultrasonido para sospechar de adenomiosis requiere una descripcién detallada del miometrio,
la union miometrio endometrio o espacio subendometrial, lo cual no se hace en forma

rutinaria y solo se cuenta con la experiencia de un par de tesis de posgrado.®*’

De las pacientes con diagndstico de adenomiosis, solo en 26.1% se encontré como hallazgo
anico. EIl restante 73.9% se encontr6 aunado a otros hallazgos como leiomiomatosis,

endometriosis, miometritis, endometrio asincrénico.

La adenomiosis es una enfermedad que, como ya se comento, varia en frecuencia de acuerdo

con el grupo estudiado. La literatura la ha descrito como una enfermedad que se diagnostica



24

entre los 40 y 50 afios hasta en el 80% de los casos, para fines del estudio y tratando de ubicar
maés la patologia, a las pacientes se le dividié en quinquenios siendo entre los 46 y 50 afios
sin menopausia el méas frecuente, En el 34.1% de los casos alcanzando hasta el 64% en la
década entre los 40 y 50 afios siendo menor a lo reportado en la literatura mundial .*

Es importante resaltar que el diagnostico se establecio en el 82.7% de las pacientes antes de
la menopausia, y en el 15.9% en pacientes con menopausia.

El diagndstico clinico es dificil, debido a los signos y sintomas inespecificos, que con
frecuencia coexisten con otras enfermedades pelvianas. En el presente estudio la mayoria de
las pacientes tuvieron como antecedente principal la hemorragia uterina anormal, en el 73.4%
de ellas, por lo que en toda paciente con protocolo de estudio por hemorragia uterina anormal

se debe considerar a la adenomiosis como una probabilidad.

En las pacientes con reporte de adenomiosis solo el 1.8% se encontr0 asintomaética,

contrastando con el 20 al 25% estudiado previamente. 18

Respecto a lo antecedentes obstétricos el 78.1% de las pacientes con adenomiosis fueron
multigestas. Primigestas el 9.3%, lo que da en total que el 87.7% La mayoria de los casos de
adenomiosis ocurren en pacientes con multiparas (90%)*, consolidandose como el principal

factor de riesgo.

En cuanto a la relacion de la interrupcion del embarazo, se encontr6 antecedente de un parto

16.8%, dos partos 24.3% y en conjunto de uno o mas partos hasta el 58.9%.

Referente al antecedente de cirugia uterina previa y la presencia de adenomiosis,
presentandose en el 62.6%, especificamente el antecedente de cesarea en 42.9% del total de
las pacientes que desarrollaron adenomiosis. Seguido de legrado uterino instrumentado 35%.
Concretamente el numero de cesareas realizadas no impacta, ya que una cesarea se relaciona
en el 17.2% dos cesareas el 18.6% y tres 7%. Los traumatismos uterinos durante una cesarea,

raspado 0 miomectomia son los factores de riesgo clasicos.®

El indice de masa corporal también juega un papel importante. Las pacientes con sobrepeso
0 con algin grado de obesidad conforman el 75.6% del total de pacientes estudiadas.
Histéricamente se ha estudiado el papel que juega el hiperestrogenismo, el cual es un factor

de riesgo, y se encuentra en mujeres con sobrepeso y/o obesidad.®
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Conclusiones

La prevalencia de la adenomiosis en la UMAE, Hospital de Gineco Obstetricia No. 4
“Luis Castelazo Ayala” es del 20.4%.

La adenomiosis es la segunda patologia ginecoldgica en orden de frecuencia, solo
debajo de la leiomiomatosis.

La adenomiosis se presenta en forma Unica el 26.1% de los casos y en el 72% asociada
a otras patologias, la asociacién mas comun es con la leiomiomatosis en mas de la
mitad de los casos (54.6%).

De acuerdo con el estudio, el perfil clinico de las pacientes a descartar adenomiosis
seria antecedente de hemorragia uterina anormal, multiparidad, en la quinta década
de la vida (especificamente entre los 46 y 50 afios), con sobrepeso y obesidad.

La cirugia uterina previa, es un factor importante, encontrado en el 62% de las
pacientes. La cirugia mas frecuente es la cesarea, la cual no incrementa el riesgo con
el nimero de las mismas.

Es imprescindible incluir en el protocolo de estudio de las pacientes con sospecha de
adenomiosis, un ultrasonido que incluya la descripcion completa del miometrio,

espacio subendometrial y el endometrio.
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Tabla 1. Reporte histopatoldgico de piezas de histerectomia durante el periodo

enero a diciembre 2018.

Frecuencia (n)

Porcentaje (%)

Leiomiomatosis 455 435
Adenomiosis 214 20.4
Sin hallazgos especificos 173 16.5
Malignidad 97 9.2
Leiomiomatosis + pélipo endometrial 30 2.9
Leiomiomatosis + endometrio asincrénico 24 2.3
Polipo endometrial 14 1.3
Endometriosis 6 0.57
Patologia cervical 6 0.57
Tumor de ovario 5 0.50
Endometrio asincronico 4 0.40
Atrofia 4 0.40
Absceso 4 0.40
Malignidad + pélipo endometrial 2 0.20
Hiperplasia endometrial 2 0.20
Leiomiomatosis + endometriosis 2 0.19
Leiomiomatosis + hiperplasia endometrial 1 0.09
Leiomiomatosis + malignidad 1 0.09
anomalias mullerianas 1 0.09
Istmocele 1 0.09
Total 1046 100.0
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Tabla 2. Frecuencia de adenomiosis y otras patologias asociadas encontradas en

reporte histopatologico de pacientes estudiadas.

Frecuencia (n)

Porcentaje (%)

Adenomiosis + Leiomiomatosis 117 54.7
Adenomiosis 56 26.1
Adenomiosis + leiomiomatosis + polipo endometrial 11 5.1
Adenomiosis + p6lipo endometrial 9 4.2
Adenomiosis + leiomiomatosis + endometriosis 7 3.2
Adenomiosis + endometriosis 6 2.8
Adenomiosis + endometrio asincrénico 3 14
A(_jeno/mi_osis + leiomiomatosis + endometrio 3 14
asincronico

Adenomiosis + miometritis 1 0.46
Adenomiosis + pblipo endometrial + endometriosis 1 0.46
Total 214 100



30

Tabla 3. Edad de pacientes postoperadas de histerectomia con reporte histopatoldgico
de adenomiosis en reporte de patologia.

Afios Frecuencia (n) Porcentaje (%) Afios Frecuencia (n) Porcentaje (%)
28 2 0.9 49 12 5.6
31 1 0.5 50 8 3.7
32 3 14 51 6 2.8
34 2 0.9 52 4 1.9
35 3 14 53 9 4.2
36 3 14 54 4 1.9
37 5 2.3 55 1 0.5
38 4 1.9 56 2 0.9
39 8 3.7 59 2 0.9
40 10 4.7 61 1 0.5
41 10 4.7 62 1 0.5
42 11 51 66 2 0.9
43 17 7.9 67 1 0.5
44 20 9.3 68 1 0.5
45 7 3.3 71 1 0.5
46 21 9.8 76 1 0.5
47 16 7.5 79 1 0.5
48 14 6.5

Total 214 100.0
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Tabla 4. Edad agrupada de pacientes postoperadas de histerectomia con reporte

histopatoldgico de adenomiosis.

Afios Frecuencia(n) Porcentaje (%)
26-30 2 0.9
31-35 9 4.2
36-40 32 15.0
41-45 64 29.9
46-50 73 34.1
51-55 21 9.8
>56 13 6.1

Total 214 100.0
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Tabla 5. Sintomatologia asociada previa histerectomia a pacientes con reporte
histopatoldgico de adenomiosis.

Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Hemorragia uterina anormal 157 73.4
Dismenorrea 35 16.3
Dolor pélvico croénico 17 7.9
Dispareunia 1 0.40

Asintomatico 4 1.8
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Tabla 6. Frecuencia de antecedente cirugias uterinas en pacientes postoperadas de

histerectomia con reporte histopatolédgico de adenomiosis.

Frecuencia (n)

Porcentaje (%)

Cesarea 57 26.6
Legrado uterino instrumentado 40 18.6
Cesarea+ legrado uterino 35 16.3
instrumentado

Miomectomia 3 1.4
Total 135 62.9
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Tabla 7. NUumero de cesareas en pacientes postoperadas de histerectomia con reporte
histopatoldgico de adenomiosis.

NUmero de cesareas Frecuencia (n) Porcentaje (%)
0 122 57.0
1 37 17.2
2 40 18.6
3 15 7.0

Total 214 100.0
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Tabla 8. NUmero de gestas en pacientes postoperadas de histerectomia con reporte

histopatol6gico de adenomiosis.

Numero de gestas Frecuencia (n) Porcentaje (%)
0 27 12.6
1 20 9.3
2 59 27.6
3 51 23.8
4 40 18.7
5 9 4.2
6 4 1.9
7 1 0.50
8 2 0.90
11 1 0.50

Total 214 100.0
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Tabla 9. Numero de partos en pacientes postoperadas de histerectomia con reporte

histopatoldgico de adenomiosis.

NiUmero de partos Frecuencia (n) Porcentaje (%)
0 88 41.1
1 36 16.8
2 52 24.3
3 24 11.2
4 12 5.6
5 1 0.50
9 1 0.50
Total 214 100.0
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Tabla 10. Indice de masa corporal de pacientes postoperadas de histerectomia con

reporte histopatologico de adenomiosis en reporte de patologia.

Iindice de masa corporal

Frecuencia (n)

Porcentaje (%)

Peso normal 52 24.3
Sobrepeso 85 39.7
Obesidad 72 33.6
Obesidad moérbida 5 2.3

Total 214 100.0
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Tabla 11. Diagnostico prequirargico al que se sometieron las pacientes programadas
para histerectomia con reporte final histopatoldgico de adenomiosis.

Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Hemorragia uterina anormal 98 45.7
Miomatosis uterina 90 42.0
Sangrado postmenopausico 7 3.2
Endometriosis 4 1.9
Hiperplasia endometrial 4 1.9

Otros 10 4.7
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Anexo 1.

ADENOMIOSIS

INICIALES |__|__ | | | |
NSS | | || | | | | | | | Fecha -
Edad | __ | |afos Menarca |__ | |afios Edad al diagnoéstico | | | afios

Peso C D Talla O Mc OO

Gesta (D Para () Aborto (O Cesarea (O Ectopico D Molar CO
Se sospecho el diagnéstico o) GO

En caso de que si fue: Clinico C Imagen QuirtrgicoC
Si fue por imagen UltrasonidoC_ Tomografia C_ Resonancia Magnética C

Se describi6 infiltracion miometrial (profundidad) o> GD

Se describi6 el espacio subendometrial D)

Hallazgos del estudio:

Si fue quirargico: diagnostico preoperatorio
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Reporte histopatoldgico

Solo | Polipo | Miomatosis | Endometriosis | Endometrio | Miometritis

asincronico

Adenomiosis

Antecedente No Si

Edad (afios) | Numero de episodios si es
factible

Inicio de vida sexual

Parejas sexuales

Cérvico vaginitis de repeticion

Aborto con legrado

Aborto sin legrado

Miometritis

Hemorragia uterina anormal

Dolor Pélvico crénico

Dismenorrea

Dispareunia

Anticonceptivo
Hormonal mensual
Hormonal de liberacién prolongada o

DIU
Otro ual

Cirugia uterina

Cesérea o

Miomectomia o

Septoplastia o

Reparacion de perforacion O
Legrado o

Nombre y fecha de quien captura
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