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INTRODUCCION 

La adenomiosis es probablemente una de las causas más fre­
cuentes t1e"menstruaci6n anormal que lo que se piensa por -
lo General. 
El uia.gn6r' l;·i ,.,, '' 1 í.nt"o preoperrd;orio es correcto en menos 
del 151', pn1·0 1•11r>rl0 n.umenl;n.r hnDta más de cuavr·o veces· me­
diante mm vnlornei6n cuifüulooa y consiente por lo riue en 
el presenfe trabnjo mi pretemle hacer énfasis en los prin­
cipales síntomas y sic;nos U.e las pacientes cuyo diagn.6sti­
co fue cortecto clínica e histopatol6eicrunente. 

DEFINICION 

La adenomiosis se define como la presencia heterot6pica de 
tejido endometrial en el miometrio, con las mismas caract~ 
rísticao hiotol6gicas y funcionales de la mucosa uterina, 
por lo ~ue en un tiempo se le llam6 endometriosis interna. 

( 1 '2) • 

HISTORIA 

Son varios los investigadores que en una u otra forma han -
contribuido con sus investigaciones. para aclarar el origen 
de la endometriosis, entre ellos tenemos Rokitansky (1860), 
que reporta un caso de endometriosis en una.autopsia. 
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En 1880, LiclrtenheJ. describi6 un caso de endometriosis ová­
rica. 
En 1897 CuJ.len describe tejido endometrial aberrante dentro 
de la pared uterina. 
Goodall, en 1943, indica la teoría de la invasi6n directa, 
explica la presencia de endometrio en capa muscular uterina 
por contiguedad a partir de la capa basal del endometrio -­
normal. ( 1, 2) 

FRECUENCIA 

La frecuencia de la adenomiosis es variable pexo la mayoría 
de los estudios encontrados en la Literatura mundial repor­
tan una incidencia del 10 al 201". 
Dird y McElin reportan un diagn6stico clínico preoperatorio 
correcto en menos del 15%. (2) 
Pentti, Kilkku y Matti reportaron una incidencia del 13.2% 
en 212 pacientes que fueron sometidas a histerectomía con -
diagn6stico de adenomiosis. (9) 

En 1978 Pn "l Il oripi tul de Gineco Obstetricia No. 3 del Cen­
tro M~dico 11 k1 lln>.n.11 se encontr6 tmo. frecuencia Llel 9.8fo de 
adenomiosis. 

ETIOPATOGENIA 

La etioloeía es aún incierta y probablemente participen mú;h 
tiples factores. 



Desde que Cullen inyect6 colornntes en piezas de histerecto­
mía y demostr6 por cortes seriados que la ¡nayor parte de a~ 
nomiosis se clesarrollan por extensión clirecta clel endometrio 
hacin afuern n través de espacios tisulares de ha.ces muscul!!; 
res del miometrio, se sabe que la aclcnomiosis puede clesarro­
llarse en fo11nn directa, de manera que se enc.uentran glándu­
las endometrinleo rocleaclas por estroma de endometri o. ( 1) 

Y tal vez el efecto ele los estrógenos sea la causa de la ad.!.!, 
nomiosis superficiaJ. con transporte linfático de endometrio 
viable como factor etiol6CTico en la adenomiosis profunda. 
(3,4,5) 

La mucosa del endometrio no tiene membrana basal entre ella 
y la muscular subyacente, por lo tanto carece de barrera pa­
ra impedir el crecimiento del epitelio hacia la fibra muscu­
lar, ciue Pll"rl<> '1f'r .favorecido por un proceso hipP-rplasico S.!.!, 

ctmclnrio n r>rccto horm.onal, le[¡raclo ute:rino .. ~nr>trume.ntal o -
por el ernbn.ni.;.n peno t.ro.n<1o el endometrio en el estroma en -­
forma d~. tirnbm;ón. ( 1, 2, 6) 

Por lo g~neral, afecta la co.ra posterior del fondo del útero, 
pero en ocasiones afecta la cara anterior del útero o la re­
gión corneal. Aunque los cortes tisulares á menudo muestran 
continuidad directa de islotes de endometrio ectópico con la 
superficie mucosa, muchos focos de adenomiosis aparecen ais­
lados. En los grados más avanzados de adenomiosis, hay cre­
cimiento uterino difuso y globular por hipertrofia del músc.!! 
lo liso adyacente a las glándulas ectópicas pudiendo crecer 
hasta 10-11 cms. (7,8) 

La conoiotcncia es 1.miforme, normal o ligeramente disminuida, 
de superficie regular y no nodular como sucede con los mio­

mas. ( 7 , 9 , 8) 

6 



La superficie al corte tiene un patr6n trabecular lleno de 

vértices, y puede haber pequeñas zonas de hemorragia que -

represen~an islo·tes endometriales en los cuales a ocurrido 

sa.n¡;rado mens f;nlal. 

El útero 811 !;:'!. "r·oe:i.<l n, n. m,..,nudo en forma sj mé !;rica, :firme 

.Y varictüm:.i,.rirl<'. kt incisión revela trnbéciilo.G cronUlares 

o motea1~'.l.8 en forma burda non pequefios espacios quísticos 

de color nnmrillo o pardo que contiene líquido o aangre. 

A menudo es imposible distinguir la unión endometrio miomi!. 

trio. 

El patrón microscópico es de islotes endometriales disemi­

nadosa través del miometrio y se aprecia glándulas endome­

triales rodeadas por estroma del endometrio, rodeado a su 

vez por miometrio. (1,7,8) 

La hipertrofia y la hiperplasia del endometrio casi siem­

pre están presentes alrededor de los islotes del endometrio 

y la hemoniderina :fng-osi tada en ocasiones _puede observarse 

en la capa muscular, Si el grado de afección es notorio, 

es baat:mte probable 11ue el endometrio ectópico muestre -­

los cambios cíclicos idénticos a los del endometrio normal, · 

en la ma,yoría de 1'1s enfermas el tejido ab~_r.rante parece -

responder a la administración de estrógenos a\Ulque no a la 

progesterona. Cwmdo la hiperplasia endome.~,rial af'ecta la 
capa mucosa, puede observarse el mismo patrón histológico 

en los islotes ectópicos; siendo el más frecuente el de t,i 
po inmaduro. (2,G,7) 

El dolor y el sangrado uterino anormal pueden ser causados 

por: 
1) Aume~to de la vascularidad del útero, antes de la mens­

truación o ilurante la misma. 
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2) Mal control vascular oecundario al debilitruniento de la 

contractilidad c1el miome·trio por el endometrio ect6pico. 

El diagn6stico clínico es presuncional y se basa exclusiv~ 

mente en rnenometrorragia, dismenorrea, útero globoso nor­

mal o un poco crecido en JJacientes con edade.s que oscilan 

entre los 35 y 45 aílos. 

El tipo lle afecci6n rlel m.iome·trio, difuso o localizado, no 

tiene relaci6n con el ::;rado c1e sintomatologÍa-clínica. 
3in embargo en eotudiot1 retrospectivos recientes parece 

ser r1ue la afección superficial del endometrio. tiene rela­

ción con las manifestaciones clínicas de menometrorraeia, 

en tanto riue la afección profunda se correlaciona con la -

dismenorrea y el crecimiento uterino. (8,9,10) 

La adenorniosis se asocia con sangrado uterino anormal en -
el 50 a 75% de los casos y parece corresponder a la afec­

ci6n superSiciul del miometrio. 

La rliorncnorn•n ne encueirtra en el 25 al 46~ de las pacien­

tes con aue1101e1ior:ü1 .Y parece tener relaci6n con lo. af13c- -

ción proftmd.n üel micmetrio. (9,10) 

El crecimiento uterino ce conoit1era como la tercera mani­

festaci6n .en orden de frecuencia y se presen-ta en aproxim~ 

damente 33% de los casos llegando a crecer hasta 12 a 14 -

cms. y se considera que es consecuencia de la hipertrofia 

del músculo liso adyacente a las glándulas ect6picas. (8,1) 

Por lo general el útero está doloroso y ligeramente blando 

para hacer el exámen bimanual antes de la menstruación 

(signo de Ralban). ( 1, 6,8, 10) 



El diagn6stico clínico preoperatorio es correcto en menos 
del 15% de los casos, pero puede aumentar hasta más de -­
cuatro veces mediante una valoraci6n cuidadosa. 

Se señala corno 1!.Í;11 ¡x:i.ra la diferenciación de mw. ilemorrJ:!: 
gia tüerinr;i. rlin:runeionnJ., el ·tro.t::unicnto supresor ovárico 
hormonal cíclic:o ,V COI~hirmdo l[Ue lince mejorar·¡;: t1icha he­
morragia d-e la menome trorragin s.ecttndaria adenomioois que 
pcrsiote y en ocnriiones se .aerava mediante dicho ·tratamie.u 
to. ( 10) 

La histerografía de contraste puede ser diagnóotica, en -
algunos casos pero el rendimiento es muy pobre para justi, 
ficar su utilización sistemática. Si llegara a realizar­
se deberá ser en el octavo al décimo día del ciclo mens­
trual apre«:iiándose imágenes que adoptan formas de espícu­
las, divertículos o digitaciones perpendiculares a la.ca­
vidad uterina. 

La ultrasonografía mas que darnos un diagnóstico de cert2_ 
zn nos sirve pa.rn hacer un diarrnóstico diferencial con -­
otros padecirrdentos como la miomatosis. (8,7) 

El diagnóstico diferencial lo debemos hacer contra miomas 
submucosos, cáncer endometrial, hipertrofia ideopática del 
útero, síndrome de congestión pélvica, endometriosis pél'Vi 
ca. (7,8,9) 

La complicación más frecuente que podemos encontrar es la 
anemia cr6nica secundaria a la menorragia persistente. 



No se carrocen me<Ucln.o poro. 1a prevcnci6n de la rnlenomiosis. 
El tratamicn to compJetmnente OA.tis:factorio sólo lo vamos a 
lograr col'! la histerec torrda ya que se han ensayaclo di ver­
sos rer,ímenes ele hormonas y la mayor parte de tales inten­
tos han sido totalmente inútiles. 

En teoría, la radiaci6n pélvica es suficiente para suspen­
der la producci6n hormonal ovárica, lo que aliviaría-los -
síntomas ,de la adenomiosis. (9) 

La histerectonúa es curativa. 
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MATERIAL Y METODOS 

En éste estudio se ·tomaron en cuenta todas las pacientes que 
fueron histerectomizadas con el diugn6stico 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 ar¡uellas pacientes histerectomizadns con 
diagn6ntico rlc cid.enomiosis que no contaron con reotü taclo hi~ 
topn..f;olÓgicn rl.'1 pi~!-'.:..''- f.f.U:i rÚrGica. 

Pacienl;es n JaH cuales no r~e les encontr6 el expetliente clí­
nico. 

Se excluyeron todas luo pacientes posthisterectomizadas por 
otras causas. 

METODO 

Se hizo una correlaci6n de todos los casos seleccionados to­
mando como base el cuadro clínico preestablecido, consider6:!J: 
do los siguientes pnrárnetros edad, paridad;·· sangrado uterino 
anormal. (Polj.proiollipermenorrea), dismenorrea, dispareunia, 
dolor sacrolwnbar, características uterinas determinadas me­
diante exámcn bajo anestesia tomando en cuenta volúmen, con­
sistencia y superi'icie uterinas asi como ant'!lcedente de tra­
tamiento .hormonal y hallazgos ultraecosonográficos. 
Todo esto comparado con el resuJ.taclo histopfttol6gico de la -

pieza quirúr&icu. 



TIPO DE ESTUDIO 

RetJ:'Ospectivo 
- Comparativo 

- Transversal 
- Observacional 

- Revisión de casos 

UNIVERSO DE TRABAJO 

Treinta y siete hioterectomias con diagnóstico preoperato­
rio de ::idcnomionis. 

SERVICIOS QUE COLABORARON EN EL PROYECTO 

- Archivo clínico de Ginecobstetricia con· revisión de los 
casos con dingnóotico preoperatorio de adenomiosis. 

Departamento de Anatomía Patológica 

- Revisión del archivo de anatomía patológica de los casos 
seleccionados con diagnóstico preoperatorio de adenomio-
sis. 

Arc)li vo Gl.Í.ni c0 rkl Oen l;ro Médico del Sfil.es"l;e 

- Revisión rle los cxpP.dientes de los casos seleccionados 
con diagnóstico preo11erntorio de adenomiosis. 
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Los resurtados U.e este estuuio se registran en cue.dros y 
gráficas los cuáles oe presentan a continuación. 



CUADRO No. 1 

IIIS'.l'.F..f~C'l'Cl~!.'.\ ... __ .... _,. ____ D_X_. _A~J~JE~· r_JC __ 'fll-..1_.0_.S_I_.s _____ __,_'1._· ---1 

37 8.46 

FUETITE: Archivo ClÍniC'o. 

CUADRO No• 2 

DX. ADENOMIOSIS No. % 
POSITIVA 24 64.86 

NEGATIVA 13 35.13 

FUENTE: Archivo Clínico y Depto. de Anatomía Patológica. 

CUADRO No. 3 

Clasificación de pacie!J ~es por grupo de edades. 

EDAD POSITIVOS NEGÁTIVOS ... 
'fo No. % No. 

25 - 29 1 2.70 o o 

30 - 34 o o o o 
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 o o 
T C '.l' /1 [, ?4 64.86 13 35.13 

.. 

FUE!l'.rE: Arcld.vo n1ínlr!o. 
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CUADRO No. 4 

Número de embarazos en 24 pacientes con diagnóstico de adenomiosis 

EMBAnAZOS PACIENTES % 
2 5.40 

2 2 5.40 

3 4 10.81 
4 3 8.10 
5 4 10.81 
6 3 8.10 
7 2 5,40 
13 2 5,40 

9 o o 
10 o o 
11 2 5,40 

FUENTE: Archivo Clínico. 

CUADRO No, 5 

Número ele embnrnzos en 13 pacientes negativas a adenomiosis 

o 

2 

3 
4 

5 
6 

7 
B 

FUENTE: Archivo Clínico, 

PACIE!lTES 

o 
3 
3 
2 

1 

o 
2 

.,¡:. 
¡? 

2.70 
2.70 
o 

8, 10 
8.10 
5,40 
2.70 
O. 

'-~-to 
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CUADRO No. 6 

Niímero y porcentaje de abortos en las 24 pacieni!.~s positivas 
para adenomiosis. 

No. ABOUT03 PACIENTES % 
o 12 32.13 

4 10.81 
2 3 8.10 
3 4 10.81 
4 1 2.70 

'!' o ']' ,.. r, 24 r;~.86 

FUEH'.l'f.: Arnli:i.vo '! 1 :Ínic(, .. 

CUADRO No. 7 

Número y poraen taje de abortos en las 13 pacientes con diag­
nóstico negativo para ndenomiosis. 

No, ABORTOS PACIENTES % 

o 7 18.91 
1 2 5,40 
2 3 8.10 . 

3 o o 
4 1 2.70 

T O T A L 13 35, 13 

FUENTE: Are !li vo Clínico. 
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CUADRO No. 8 

C!IALIIW CIJIIUCO 

simor1TA o SIGNO PACif.flTE ( +) ~-.~:·:- PACIEj'lTE (-) % 

Sangrado Uterino Ano,r 
mal -(PoliJroiohipermeno-
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 referí.dos. "' si.n relaci6n con la menstruación 

FUE!!TE: Arnhi.vo Clínieo, 

CUADRO No. 9 

Característ:ic:i.s üterinas obtenidas mediante exámen bajo anestesia de 
24 pacientes con diagnóc. tic o posi tJivo y 13 con diagn6stico ne,gativo. 

VOLUMEN PACIF.IITE (+) % PACIENTE (-) % 
Aumentado 21 56.75 12 32.13 
Normal 3 8.10 1 2.70 

CONSISTENCIA 

Disminuida 8 21.62 5 13.51 
Normal 13 21.62 o o 
Awnentacb íl 21.62 D 21.62 

-··--- -----··-· 
SUPERfo'Jf)TJi; 

Rec;ulnr ¡ ll 48.64 5 13.51 
Irregular 6 16.21 8 21. 62 

. ... 
FUEN'.rE: Archivo Clínico. 
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CUADRO No. 10 

Intervalo entre la feche. de Último parto y la histerectomía en las 24 
pacientes con diagn6stico positivo y en las 13 negativas respectiva­
mente. 

A~OS No. DE PAC!ErJ'l'.ES % No. DE ·PAcrnNTES % 
o - 1 o o 1 2.70 
1 - 4 5 13.51 2 5.40 
5 - 9 9 24.J2 .i:·- 10.81 .. ~ ... 

10 - 14 6 16.21 3 8.10 
15 - 19 2 5.40 1 2.70 ... 

No especificada 2 5.40 * 

FUENTE: Archivo Clínico. 

CUADRO No. 11 

Diaen6stico de 1ñn 13 pacientes negativas. 

r--------·-·------·-------·-------------·--------. 
J!o. ,__ _____________________________________ _, 

F i brol ei omi omé> n 

Fibroleiomio~::is más 
endometriosis 

Hiperplasia tmdometrinl 
leve 

Endometriosis 

Normal 

FUENTE: Depto. de Anatomopatología. 

7 

2 

1 

3 

18.91 

2. 70. 
5.40 

2.70 
8.10 

18. 



RESULTADOS 

Durante el lapso comp1'9ndido del 1aro. da Marzo de 1986 al 31 de dioie.!!!. 

bre de 1989 ª" rnnl:i.v1.ron 437 hiateroctomías, de las ·ctráles 37 fueron -

o:¡:eradae oon el nin.,_;nóritioo de Rdenomiosis, oonstitu,ye'ñdo al 8.46% ds -

la indicación da histeTGotomÍR. 

lle éstas 37· paoiantas 24 resultaron positivas al eatu.dio histopatológi­

oo lo qua representó el 64.86 por ciento y 13 casos negativos qua oone­

ti tuyó el 35.13 por ciento. 

La edad promedio da las pacientes con diagnóstico positivo da a.d.enomio­

sis f'Uá ds 40o0 años. 

La edad promedio de los oasos negativos fué da 42.4 años. 

El promedio de embarazos en las paciente e oon diagnóstico positivo fué 

de 5· 

El promedio de embarazos en los casos negativos fuá de 4.1 • 

Todas las pacientes tanto positivas o negativas al diagnóstico tuvie­

ron uno ó más partos. 

Doce de las 24 pacientes oon diagnóstico positivo para adsnomicsie de 

las 37 presentaron aborto representando el 32.13 por oiento. 

En todas las 24 paoientee con diagnóstico positivo se encontró sBll!fr.!, 

do uterino anormal coneti tuy-endo el 64.86%1 21 presentaron dil!lll9norrea 

9 dispareunia y 21 dolor dorsolumbaro 

Diez y siete de las 37 pacientes recibieron tratamiento hormonal lo -

que repres<lnb el 45.94% da las paoientes estudiadas. 
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Todas las fil.cientes fueron sometidas a exámen bajo anestesia enoontrándoee 

oreoimiento uterino en 33 lo qua representó el 89.18 ~i- oiento del total 

de pacientes eetudindne. 

La consistencia se encontró dieminuída o normal en 16 pe.dientes de las 24 

estudiadas, lo qua significó el 43.24 de las pacientes positivas en rela,.. 

oión con solo el 13.51% do las pacientes con diagnóstico negativo. La 8:!! 

perfioie fue regular en el 48.64% en las pa.oient.es oon diagnóstico posi ti 

vo en comparación con el 13.51% que tenían diagnóstico nagati ve. 

El promedio del tiempo entre la fecha del ú1 timo parto y la histareotomía 

f'\lÓ da 5.5 años da las 37 pacientes estudiadas. 

La miomatoeie- uterina se encontró en 8 paciente a lo que oonsti tuyó el - -

21.61 por ciento de loe caeos negativos. En 3 oasos no ee encontraron -­

anormalidades, en 2 hi¡:orplaeia ondometrial y en una endometrioeieo 

. 29 



GRAFICAS DE FRECUENCIA 

J'CílCJm'!'i\JR DE INDICACION DE HIS'.L'Ef1ECTOMIA 

l'Ofl /\Pfü1('rno:ns ¡;:¡¡ 4 37 rl\CIEHTES 

8 .~r; 

64.86 
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GRAFICA No. 3 

EDAD DE LAS J"AUJ.E:HTES EN 24 CASOS DE ADEHCMIOSIS 

30, 

25 

20,. 

13.51 -- 8.10 

i-- --·--'-----'---1--l'-----'--+---..__...._ __ _ 

25-29 J0-34 35-39 40-44 45-49 50-+ 

EDAD EH AÍ10S 

FUEJlTE: Cuadro No. 3 
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GilAFICA Ho. 4 

30 

25. 

20. 

15 ' 
'3-:1 ... 

tn 
¡,¡ 
f! 10. ,, ... 
fil 

21.62 H 
o «: 
"' 5. 

8.10 
5.40 

O• 

. ' 
35-39 40-44 45-49 50-+ 

E DA TJ EH A'.los 

.FU.EilTE :---i::;nn.c1ro lT o. 3 
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GRAFICA ITo. 5 

GllAFICA JJE Er1IDMIAZOS Eil 24 PACIENTES CON ADEJTOMIOSIS 

30 

25 

20 

15 

10 

5 10.81 10.81 
5.IJO 5.IJO ,8.10 

8.10 
5.40 5 ;;ro 5 .40 

o 

2 3 4 5 6 7 8 11 

No. DE E!.IDARAZOS 

FUENTE: CÚadro .No. 41 
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GRAFICA No. 6' 

GílAFIGA DR F.MB:\Tl:\7,0S P.11 13 PACIENTES NEGATIVAS .A ADEITOMIOSIS 

30 

25 

20 -

"if', 15 -
UJ 
''1 F1 
r·¡ 10 H 
o 
~~ 
111 

5 
8.10 8.10 

2.70 2.70 5.40 2.70 5.40 

o 

o 2 3 4 5 6 7 8 

No. DE Er1IDARAZOS 

FUENTE: Cuadro No. 5 
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GRAFICA No; 1 

NUMERO Y PORCENTAJE DE ABORTOS EN 24 PACIENTES CON 
DIAG!lCS'l'ICO DE ADEllüliTIOSIS. 

32.13 

u 

. 10.81 
8.10 

¡¿ 

No. DE ABORTOS 
j 

2.70 

( 1 
4 

Fuente :Cuadro No.6 
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GílAFICA No. 8 

HUMERO 'f PC.RCfN'rAJE DE AllORTCS Eil 13 PMJIEl!TES 
llEGA'rIVAS A ADENO!UOSIS 
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CONCLUSIONES 

El diagnóstico clínico de adenomioeis parece cobrar m!13'or relevancia oomo 

indicación de hieterectomía ya que del tota.l de pacientes estudiadas sólo 

a 6 se lee realizó estudio ultrasonográfioo y sólo en una paciente se su­

girió el diagnóstico de adenomiosis que representó el ··2. 70% del total de 

pacientes estudiadas y el resto fuá reportado como normal. 

La edad promedio que se encontró en el grupo de pacientes con diagnósti­

co positi ve fué de 40 años lo cual oonousrda con lo estipulado en la Li­

teratura Mundial qm es de 35-45· 

El ambo.raza y por consiguiente el parto parece tener relación con el di~ 

nóstico de ndenomi.osi a ya que todos los oasos positivos tuvieron uno o -

más partos. 

No se encontró diferencia significativa entra el aborto y el diagnóstico 

de adenomioeie ya que el intervalo de la fecha de Último parto y la his­

teraotomía·fu9' de 5.5 años. 

El sangrado uterino anormal, proiopolimenorrea se el principal signo que 

ocupó el 1oo% de todos loe casos positivos. 

La diemenorrea no presentó di:feranoia significativa entra loe caeos posi­

tivos y mgativoe y fuá encontrada como segundo dato clínico en los caeos 

positivos. 

Se encontró dolor doreolumbar en 21 pacientes, cabe mencionar qm no te­
nía relación con la menstruación oonsti ttzy"endo el -56. 75%, dato al cual no 

se le ha tomado la debida importancia con relación al diagnóstico dé ade­

nomiosie. 

Los hallazgos clínicos, fmron obtenidos bajo anestesia, y que más rele­

vancia tuvieron para integrar el diagnóstico fooront el crecimiento ute­

rino (56. 75%), que se acompañó de consistencia disn!inuída (21.62/t) ó nor-
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mal (21.62%) y. su¡arficie reRu1ar que se encontró en el 48.64%• 

Todo ésto oorrelaoionñndolo con el cuadro clínico no respuesta al tratamie.!!, 

to honnonal. 61 tejido endometrial obtenido por legrado fi:é negativo en to­

dos loa caeos con diagnóstico de adenomioais. 

El tratamiento hoy por hoy sigue siendo la histereotomía. -
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