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INTRODUCCION

La adenomiosis es probablemente una de las causas mis fre-—
cuentes de menstruacién anormal que lo que Se piensa por -
lo meneral.

El diagndsticn elfinico preoperatorio es correcto en menos
del 15%, pero puede aumentnr hasta mis de cuatro veces me-—
diante una valoracidn cuidadosa y consiente por lo que en
el presente trabajo se pretende hacer énfasis en los prin-
cipales sintomas y signos de las pacientes cuyo diagnésti-
co fue corfecto clinica e histopatolbgicamente,

DEFINICION

La adenomiogis se define como la presencie heterotépica de
tejido endometrial en el miometrio, con las mismas caracte
risticas histolbgicas y funcionales de 1a mucosa uterina,
por lo gue en un tiempo se le llamé endometriosis interna.
(1,2).

HISTORIA o

Son varios los investigadores que en una u otra forma han -
contribufdo con sus investigaciones pars aclarar el origen
de la endometriosis, entre ellos tenemos Rokitansky (1860),
que reporta un casc de endometriosis en una autopsia.



En 1880, Lichtenhel describid un caso de endometriosis ové-
rica.

En 1897 Cullen describe tejido endometrial aberrante dentro
de la pared uterina.

Goodall, en 1943, indica la teorfa de la invasién directa,
explica la presencia de endometrio en capa muscular ubterina
por contiguedad a partir de la capa basal del endometrio ——
normal. (1,2)

FRECUENCIA

La frecuencia de la adenomiosis es variable pero la mayoria
de los estudios encontrados en la Literatura mundial repor-
tan una incidencia del 10 al 20%.

Bird y McElin reportan un diagnéstico clfinico preoperastorio
correcto en menos del 15%. (2)

Pentti, Kilkku y Matti reportaron una incidencia del 13.2%

en 212 paclentes que fueron sometidas a histerectomia con -
diagnéstico de adenomiosis. (9)

En 1978 en el Hospital de Gineco Obstetricia No. 3 del Cen-
tro Médico "lLia Rnmn" =e encontrd una frecuencia del 9.8% de
adenomiosis,

-

ETIOPATOGENIA

La etiologfa es atn incierta y probablemente participen mil
tiples factores,



Desde que Cullen inyectd colorantes en piezas de histerecto-~
mfa y demostré por cortes seriados gque la mayor parte de ade
nomiogis se desarrollan por extensidn directa del endometrio
hacin afuera a través de espacios tisulares de haces muscula
res del miometlrio, se sabe que la adenomiosis puede desarro-
llarse en lorma directa, de manera que se encuentran gléndu-
las endometriales rodeadas por estroma de endometrio. (1)

Y tal vez el efecto de los estrégenos sea la causa de la ade
nomiosis superficial con transporte linfdtico de endometrio
viable como factor etiolégico en la adenomiosis profunda.
(3,4,5)

La mucosa del endometrio no tiene membrana. basal entre ella
¥ la muscular subyacente, por lo tanto carece de barrera pa-
ra impedir el crecimiento del epltelio hacia la fibra muscu~
lar, que puade ser favorecido por un proceso hiperplasico se
cundario a efecto hormonal, legrado uterino instrumental o -
por el embnrara penetrando el endometrio en";l estroma en ~—
forma de tirabusdén. (1,2,6) )

Por lo general, afectn la caore posterior del fondo del utero,
pero en ocasiones afecta la cara anterior del tdtero o la re-
gién corneal. Aunque los cortes tisulares a menudo muestran
continuidad directa de islotes de endometrio ectépico con la
superficie mucosa, muchos focos de adenomiosis aparecen ais-
lados. IEn lecs grados mds avanzados de adenomiosis, hay cre-—
cimiento uterino difuso y globular por hipertrofia del miscu
lo liso adyacente a las glédndulas ectépicas pudiendo crecer
haste 10-11 cms. (7,8)

Lo consistencia es uniforme, normal o ligeramente disminufda,
de superficie regular y no nodular como sucede con los mio-
mas. (7,9,8)



La superficie al corte tiene un patrén trabecular lleno de
vértices, y puede haber pequeflas zonas de hemorragia que -
representan islotes endometrimles en los cuales a ocurrido
sangrade mensfhrual.

El dtero entd erecido, a mrnudo en forma simétrica, firme
y. vasceularizadoe,  La incisién revela trabéelilas granﬁlares
o moteadns en forma.burda con pequefios espacios quisticos
de color amnrillo'q}pardo'que contiene liguido o sangre.

A menudo es imposiblefdistinguir la unidén endometrio miome
trio. .. e

E1l patrén microscépico es de islotes endometriales disemi-
nadosa través del miometrio y se mprecia gléndulas endome-
triales rodeadas por estroma del endometrio, rodeado a su
vez por miometrio, (1,7,8)

Lia hipertrofia y la hiperplasia del endometrio casi siem~
pre estdn presentes alrededor de los islotes del endometrio
¥y la hemosiderina lagositada en ocasiones puede observarse
en la capa muscwlar., Si el grado de afeccién es motorio,
es bastante probable yue el endometrio ectlpico muestre —~-
los cambios cfclicos idénticos a los del endometrio normel,
responder a la administracién de estrdgencs aungue no a la
progesterona. Cuando la hiperplasia endometrial afecta la
capa mucosa, puede observarse el mismo patrén histolégico
en los islotes ectdpicos; siendo el mds frecuerte el de ti
po inmaduro. {2,6,7)

El dolor y el sangrado ubterino anormal pueden ser causados

por: .

1) Aumento de la vascularidad del \tero, antes de la mens-—
truaecidén o durante la misma.

cane



2),Ma1‘control‘vascular secundario al debilitamiento de 1la
“contractilidad del miometrio por el endometrio ectbpico,

El diagnéstico clinico es presuncional y se basa exclusiva
mente en menometrorragia, dismenorrea, Gtero globoso nor-
mal o un poco crecido en pacientes con edades que oscilan
entre los 35 y 45 afios.

El tipo de afeccidn del miomebrio, difuso o localizado, no
tiene relocidn con el grado de sintomatologia.clinica, -—
3in embargo en estudios retrospectivos recientes parece —-
ser gue la afeccldén superficial del endometrip. tiene rela—
cién con las manifestaciones clfnicas de menometrorragia,
en tanto gque la afeccidén profunda se correlaciona con la -
dismenorrea y el ecrecimiento uterino. (8,9,10)

La adenomiogis se asococia con sangrado uterino anormal en -
el 50 a 75% de los casos y parece corresponder s la afec-
eidén superficinl del miometrio.

La dismenorron se encuentra en el 25 al 46% de las pacien-—
tes con adenoniosis y parece tener relacidén con 1a afec— -
cién profundn del micmetrio. (9,10)

El crecimiento uterino se considers como la tercera mani-
festacidn .en orden de frecuencia y =e presenta en aproxima
damente 33% de los casos llegando a crecer hasta 12 a 14 -
cms. y se considera que es consecuencia de la hipertrofis
del mdisculo liso adyacente a las gldndulae ectépicas. (8,1)

Por lo general el Utero estd doloroso y ligeramente blando
para hacer el exdmen bimanual antes de la menstruacién - -
(signo de Halban). (1,6,8,10)




El dlagnéstico clinico preoperatorio es correcto en menos
del 15% de los casos, .pero puede sumentar hasta mds de ——
cuatro veces medieante una valoracién cuidadosa.

Se sefiala comoiﬁf 1ipara la diferenciacién de uno hemorra
gin uterinafﬂinTuﬂnianl}fel trataniento supresor ovérico
hormonél cicliq¢ly,é§mpinng4querhace mejorarla dicha he-
" morragia de la. menomebrorragia secundaria adénomiosis que
persiste y en ocnsiohesfse}agrava mediante dicho tratamien
to. (10) . R :

La histerografis de contraste puede ser diagndstica, en -~
algunos casos pero el rendimiento es muy pobre para justi
ficar su utilizacidn sistemdtica. Si llegara a realizar-~
se deberd ser en el octavo al décimo dia del ciclo mens-
trual apreciédndose imdgenes gue adoptan formas de espicu—
las, diverticulos o Aigitaciones perpendiculares a la-ce—
vidad uterina.

La ultrasonogralfia mas que darnos un diagnéstico de certe
za nos sirve para hacer un diagnéstico diferencisl con —-—
otros padecimientoa como la miomatosis. (8,7)

Bl diagnbstico diferencial lo debemos hacer contra miomas

submucosos, cdncer endometrial, hipertrofia ideopitica del
tdtero, sindrome de congestién pélvica, endometriosis pélvi
ca. (7,8,9)

La complicacién mds frecuente que podemos encontrar es la
anemis crénica secundaria a la menorragia persistente.



No se conocen medidng pora la prevenciédn de la adenomiosis,
Bl tratamicento completamente satisTactorio sblo lo vamos a
lograr con la histerectomia ya que se han ensayado diver—
sos repgimenes de hormonas y la mayor parte de tales inten—
to08 han sido totalmente inutiles.

En teoria, la radiacibn pélvica es suficiente para suspen—
der la produccién hormonal ovéArica, lo gue aliviaria los -
sintomas de la adenomiocsis., (9)

La histerectomfa es curativa.

oo
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MATERIAL Y METODOS

En éate estudio se tomaron en cuenta ‘todas las pacientes que
fueron histerectomizadas con el diagnéstico preoperatorio de
adenomiosis, en el lapso comprendido de marzo de 1986 a di-
ciembre de 1989 en el Centro Médico del Sureste.

Se excluyeron todas aquellas pacientes histerectomizadas con
diagndotico de adencmiosis que no contaron con resultado hisg
topatoldgicn dn pinca gquirdrgicas

s

Pacientes a. las cuales no se'les encontrd el expediente cli-

nico.

Se excluyeron %odas 1as'pacientes pesthisterectomizadas por
otras causas.

METODO

Se hizo una correlacibn de todos los casos seleccionados to-
mando como base el cuadro clinico preestablecido, consideran
do los siguientes pardmetros edad, parided,” sangrado uterino
anormal {Poliproiohipermenorrea), dismenorrea, dispareunia,
dolor sacrolumbar, caracteristicas uterinas determinadas me-
diante exéamen bajo anestesia tomando en cuenta voltmen, con-
sistencia y superficie uterinas asi como antevedente de tra-
tamiento hormonal y hallazgos ultraecosonograficos,

Todo esto comparado con el resultado histopatolbgico de la -
pieza quirirgica.



.

TIFO DE ESTUDIO

~-Retrospectivo : - Transversal
- Comparativo ~ Observacional
— Revisién de casos ’

UNIVERSO DE TRABAJO

Treinta y siete histerectomfas con diagnéstico preoperato-

rio de adenomiosis.

SERVICTIOS QUE GOLABORARON EN EL PROYECTO

~ Archivo clinico de Ginecobstetricia coh revisién de los
casos con diagnéstico preoperatorio de adenomiosis.

Departamento de Anatomfa Patolégica

- Revisién del archivo de anatomia patoldgica de lcs casos
seleccionados con diagndatico preoperatorio de adenomio—

518,

Arehivo Clinico del Centro Médico del Sureste

-~ Revisidn de los expedientes de los casos seleccionados -~
‘con dihgn6stico preoperatorio de adenomiosis.

.

12



Lios resul'tados de este estudio se registran en cusdros y
graficas los cudles” se presentan a continuacidn.

-

1.



- CUADRO No. 1

HISTERECTCRNIA o DI, ADENQMIOSIg o e
437 oy s

FUENTE: Archivo Clinico.

.

CUADRO No. 2

DX. ADENOMIOSIS No. il
POSITIVA 24 64.86
NEGATIVA 13 35.13-

FUENTE: Archivo Clinico y Depto. de Anatomia Patoldgica.

CUADRO No. 3

Clasificacién de pacientes por grupo de edades.

EDAD POSITIVOS NEGATIVOS
No, Ji No, %
25 - 29 1 2.70 o 0
30 - 34 0 0 0
35 -~ 39 13 35.13 2 5.40
40 - 44 5 13.51 8 21.62
45 - 49 2 5.40 3 8.10
50 - + 3 8.10 0 0
TCTAL 24 64.86 13 35.13

FUENTE: Archivo Clinice.

f
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CUADRO No. 4

Mimero de embarazos en 24 pacientes con diagnéstico de adenomiosis

EMBARAZCS PACIENTES %
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- 10.81

8.10

10.81
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FUENTE: Archive Clinico.

CUADRO Ro. 5

Mimero de embarazos en 13 pacientes negativas a adenomiosis
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FUENTE: Archivoe Clinico.
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CUADRO No.,s"

Wimero y povcentﬁge de abortos en las 24 pacientes positivas
para adenomiosis. : .

No. ABORTO3 - PACIENTES %
0 _ . 12 32,13
1 4 10.81
2 3 ) 8.10
3 4 ' 10,81
4 e 1 2.70

TOT A o TR S 64.86

FUENTE: Archivo H!{nidb;ﬂfiﬁ:ﬁti
CUADRO No. 7

Ndmero y porcentaje de abortos en las 13 pacientes con diag~

néstico negativo para adenomiosis.

No. ABCRTOS PACIENTES %
) 7 18.91
1 ) 5.40
2 3 8.10 .
3 0 0
4 1 2,70
TOT AL 13 35.13

PUENTE: Archivo Clinico.
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CUADRO No. 8 .

CUADRC - CLINICO !

" PACIENTE (-) %

SINTOMA O SIGHNO PACIFNTE (#) =

Sangrado Uterino Anor ' :
mal L .
{(Poliproiohipermeno— Sl

rrea 24 ~64.86 13 - 35.13
Dismenorrea : 21 56.75 - 7 18.91
Dispareunia * 9 . 24,32 5 13.51
Dolor Dorsolumbar ¥* 21 56.75 10 27.02

* 15 casos no referidos. ¥*-ain relacién con la menstruacién

FUENTE: Archivo Clinico,

CUADRO Fo. 9 .

Caracteristicas uterinas obtenidas mediante exdmen bajo anestesia de
24 pacientes con diagnéstico positivo y 13 con diagnéstico negativo.

VOLUMEN PACIENTE (+) i PACIENTE (-) %
Aumentado 21 56.75 12 32,13
Normal 3 8.10 1 2,70
CONSISTENCIA

Disminuida - 8 21.62 5 13.51%
Normal 3 21.62 o] 0
Aumentada a 21.62 8- 21.62
SUPERFICTEH

Regular . 18 48.64 5 13.51
Irregular 6 16421 8 21.62

FUENTE: Archivo Clfnico.
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CUADRO No., 10

Intervalo entre la fecha de Ultimo parte y la histerectomfa en las 24
pacientes con diagnéstico positivo y en las 13 negativas respectiva-~
mente.

AROs No. DE PACIEMLES % No. DE-PACIENTES %
0 ~ 1 0 0 1 2.70
1 -4 5. ©13.51 2 5440
5-9 9 24.32 o4 10.81
10 =~ 14 4 6 : 16.21 3 8.10
15 - 19 2 : 5.40 1 2.70
No egpecificada 2 . 5.40 *

FUENTE: Archivo Clinico.

.. CUADRO No. 11

Diagnéstico de las 13 pacientes negativas.

DIAGHCSTICC Hoa b4

Fibroleiomiomna 7 i 18.91
Fibroleiomiomna més

endometriosis 1 2.70
Hiperplasia endometrial 2 " 5.40
leve o

Endometriosis 1 .. 2.70
Normal 3 8.10

FUENTE: Depto. de Anatomopatologia.



RESULTADOS

Durante el lapso comprendido del ferc. de Marzo de 1986 al 31 de dioiem
bre de 1989 en rnnlizaron 437 histerectomias, de las Tldales 37 fusron —
operadas oon el diagndstico de adenomiosis, constituyshdo el Be46% deo —

la indicacidn ds histereotomia.

Do dotas 17- paoientes 24 resultaron positivas al estudlo histopatoldgi~
co lo que representd el 64.86 por ciento ¥ 13 casos mgativoa que cons—

tituyé el 35.13 por ciento.

La edad promedio de las pacientes con diagndstice positivo ds adenomio—
sis fuf ds 4000 afios.

La edad promedio de los oasos megativos fud de 42.4 afios.

El promedio de embarazos en las pacientes oon diagndstioco positivo fud
de S

Bl promedio de embarazos en los casos negativos fud de 4.1 .

Todas las pacientes tanto positivas o megativas al diagndstico tuvie-
ron uno ¢ mds partos.
Doce de las 24 pacientes con diegndstico positivo para adenomiosia de

las 37 presentaron aborto represemtando el 32.13 por oiento.

En todas las 24 pacientes con diagndstico positivo se encontrd sangra
do uterino anormal constituyendo el 64.86%, 21 presentaron dismenorrea
9 dispareunia y 21 dolor dorsolumbar, ‘

Diez y siete de las 37 pacientes recibisron tratamiento hormonal lo -
que represonta el 450.94% de las pacientes estudiadas.

.



Todas las pacientes fusron sometidas a exdmen bajo awestesia encontrdndose
crecimiento uterino en 33 lo que representd el 89.18 poi- ciento del total

de pacientes astudiadas.

La consistenoia se encontrd disminufida o normal en 16 pa.o::.entes de las 24
eptudisdas, lo qus significd el 43.24 de las pacientes pos:.tivns en rela-
cidn con solo el 13.51% de las pacientes con disgndstioo negativo. Ila su
porfioie fue regular en el 48.64% en las pacientes con éﬁ..agnéstioo poaitj;
vo en comparacidn ocon el 13.51‘}2 que tenian diagnéstico pegativo.

El promedio del tiempo entre la fecha del 1ltimo parto y la histerectomia
fud de 5.5 afios de las 37 pacientes estudiadas,

La micmatosis-uterina se encontré em 8 pacientes lo que constituyd el — ~

21,61 por ciento de los casos negativos. En 3 oascs no se encontraron —

anormalidades, en 2 hirorplasia endomatrial ¥ en una endometriosim.

- 20



GRAFICAS DE FRECUENCIA
" PCREKUTAJE DE INDICACION DE HISTERECTOMIA

“PORCADEBHCHEICSTS RN 437 PACIEHTES

—

8.46 R
. 91.54

PCRCEITAJIE DIAGHONPICC CORRECTO DE ADEROMICSIS

37 PACIENTES o

2%



"GRAFICA No, 3

o

T

=1

PACT

TES

EDAD DE LAS FAUIENTES EN 24 CASOS DE ADENOMIOSIS

301

25

204

0d

13.51

2.70

5.4Q

25429 30-34  35-39  40-44
EDAD EN Aflos

FUENTE:

45-49

50+

Cuadro No. 3




%

PACIEITES

30

25 .

20 4

15-

© GRAFICA Fo. 4

TOAD DI LA EaC TR L 13 CADCS EAIA

21.62

}ATIVCS"K'ADEHQNICSIS,,,

8,10

25-29 30-34

35-39  40-~44
EDAD EN AROS

45-49 50—+

FUFNTE: Cuadro llo, 3
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GRAFICA Mo, 5

GRATICA 1B EMEARAZ@S En 247PACIEHTES CON ADEITCMIOSIS

30 ~

25 J .

20 4

15 4
10 4

10.81 10.81 n
5,40 5.40 8.10 5,40 5,40 5,40

-
o

1 2 3 4 5 6 7 8 11
No. DE EMBARAZOS
TUENTE: Cuadro No. 4
24,



30

25

20

GRAFICA No.. 6

GRAFICA DE FMBARAZOS BN 13 PACIENTES NEGATIVAS A ADENOMIOSIS

8.10 8,10

2,70 2.70 2,70

5.40 - 5,40

0 1 2 3 4 5 6 7 8

No, DE EMBARAZOS
FUENTE: Cuadro No. 5
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PACTELTES %

GRAFICA Nos 7

20

15

10

" NUMERC Y FORCENTAJE DE ABORTOS EN 24 PACIENTES CON
DIAGHCSTICO DR ADENOMICSIS. '

32.13

10.81 10.81
8.10

~ 7 * 2 3
No. DE ABORTOS

Fuente :Cuadro No.6
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/!

PACIENTES

GRATICA No. 6

NUWDRO Y PCRCINIAJD DE ABORTCS EN 13 PASIENTES
S HEGATIVAS A ADENCLIOS

25J
goJ o
154
10 J -
1891
5 d -
8.10
. 5.40
l 2.70
0 1 2 3 T4

No. DE ABORTOCS

Fuente: Cuadro No. 7
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GRAFICA No. 9

VD‘IFFEREHCIA DE SIGNOS Y/0 SINTCMAS MAS FRECUENTES
EM°24° PACIENTES PCSITIVAS Y 13 NEGATIVAS A ADERQ
S MIOSIS

n
6]
£

£3

PACTIE

25

20

15

10

STancs: v/0

-

STETCHAS

uvente:

Cuadra Ho.

8

1. Sangrado Uberino, Anormal
2. Diemenorren
3. Piapnreunia -
4. Dolor Dorsolumbar
64.86 B
56,75 56,75
35.13 -
27.02
24.32
18.91 -
13451
R 1 2 2 3 3 4 4
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GRAFICA No. 11

NUMERC Y TOHCENTAJE DE SINTOMAS Y/0 SIGNOS EN
13 PACIENTES HEGATIVAS A ADENOMIOSIS

VOLUMEN

1. Aumentado o
2. Normal o
CONSISTENCIA

3. Disminuida

4. Normal .-
5. Aumentado
SUPERFICIE

25 4 6. Regular

2

I

S

ACIZRTE

10 {

B

5 d

7. Irregular

32,13
21.62 . 21.62
13.51 13451
2.70
1 2 3 4 5 6 7

CARACTERISTICAS UTERINAS

Fuente: Cuadro Ho. 9
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25

20 4

104

54

GRAFICA Tlo. 10

56,75

ESTA TESIS W brms
SAUR BE (4 BIBLiiEC

WG Y PORCFUTAIE DB SINTOMAS ¥/0 SIGHCS EF
DA CPATEIINRS COH DIAGHCSTICC DR ADERCHTIOSIS

< VOLUMER
1. Aumentado
2. Wormal
CCNSISTENCIA
3. Disminufda
4, Normal
5. Aumentado
SUPERFICIE
6. Hegular -
7., Irregular

18.64

21.62 21.62 21.62

16.21

8.10

> 3 4 5 6 7
CARACTERISTICAS UTERTIHAS

Fuente: Cuadro MNo. 9
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PACTEATES

GRAPICA Ho. 12

25

10 |

(%]
.

RS

EUPC PRANSCURRLIDC ENTRE EL ULTIMC PARTO Y LA

TEOTOMIA DE-LCST 37 CASCS SELECCICHADOS

¥ 2 no especificadas

+
24.32
+
16,21
10.81 -
8.10 .’.
=] 5.0 -
. 2,70
1
3 a4 5 5

10-14 15-19

Fuentet: Cuadro No. 10
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ACIZNDES

s

251

20].

15

10

GRAPICA Ho, 12

DILAGHCSTTCC DIFERW
: THEGATLVAS A ADEPOMICSIS

ITCTAL DE LA

AN

1. Fibroleiomioma
2. Fibroleiomioma mds
endometriosis -
3., Hiperplasie endometrial
leve -
4. Endometriosis
5. Normal
'18.91
b 8.10
5.40
2.0 2.70 —
| | [ l .
] ? 3 4 5
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CONCLUSIONES

El disgnésmtico oclinico da adenomiosis parece cobrar mayor relevancia ocmo
indicacidén de histerectomia ya que del total de pa.oiex.i—thes estudiadas s8élo
a 6 se les realizd estudio ultrascnogrdfico y sélo en una paciente pe Bu—
girid el diagndstico de adenomiosis que representd el-é.70% del total de

pacientes estudiadas y el reato fud reportado como normale.

la edad promedio quo sa encontrd en el grupo de pacientes con diesgndsti~
0o poeitivo fud de 40 afios lo oual conousrda con lo estipulado en la Li-
teratura Mundial que es de 35-45.

Bl embarazo y por consiguiente el parto parece temer relacidm con el diag
néstico do adenomiosis ya que todoe los casos positivos tuvieron uno o —
més partos. -

Ko se encontrd diferencia significativa entre el aborto y al diagndstico
de adenomiosis ya que el intervalo de la focha de 1iltimo parto y 1la his-—

toerectomia.-fud de 5.5 afios.

El sangrado uterino anormsl, proiopolimenorrea es ol prinocipal eigno que
ooups o1 1004 de todos los casos positivos.

La dismenorrea no presentd difererois significativa entre los casos posi-—
tivos ¥ negativos y fud encontrada come segundo dato clinico enm los oasos
positivos. '

Se encontrd dolor dorsclumbar en 21 pacientes, cabe mencionar que no te-
nia relacidén con la menstruacidn constituyendo el -56.75%, dato al ocual po
89 le ha tomado la debide importancia con relacidn al diagndstico d¢ ade—
nomiosis.

Los hallazgos clinicos, fueron obtenidos bajo amestesia, y que mds rele—
vancia tﬁvieron para integrar el diagnéstico fuerons el orecimiento ute-—
rino (56.75%), que se acompafid de consistencia dismfinufda (21.62%) & nor—
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mal (21.62L) y superficie regular que se encontrd en el 48.64%.

Todo dsto correlaciondndolo con el cuadro clinioco no respuesta al tratanien

to hormonal. Bl tejido endometrial obtenido por legrado f'l._§ negativo en to-
dos los casos con diagndstico de adenomiosis.

Bl tratamiento hoy por hoy sigue siendo la histersotomim.
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