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INTRODUCCION

El presente trabajo investigard en forma

retrospectiva la incidencia de la entidad clini
conocida como Adenomiosis Uterina en el departa
' to de Gineco-Obstetricia del Hospital General S
Juan de¢ Dios, durante un periodo de cinco afios

1975- 1979, Pretendo conocer ademds de su frec
cia, el grupo et@reo en que es mé&s comlin. su re
cidn con la paridad, su sintomatologia y el hal
go clinico més frecuente, la correlacidén del di
néstico clinico con el anatomopatoldgico; todo

cual se realizard mediante la revisién de los h
llazgos histolbégicos encontrados en las Histere
tomias realizadas durante dicho periodo, asi co
con el estudio de tos registros clinicos de las
cientes a quienes se les efectud dicho diagndst

Quiero contribuir ademés, a un mejor cono
miento de esta patologia, y comparar los resul
dos obtenidos con los que nos presenta la liter
ra extranjera. Asi como también el tomar conci
cia en descartar la presencia de esta entidad e
las personas que acuden a nuestra emergencia ad
do dolor pélvico, hemorragia vaginal & el halla
‘de una tumoracidn pélvica, que son sintomas y s
2 que se encuentra asociada. Ademfs es bien co:
cida la dificultad diagnbstica que pueda haber
tre Adenomiosis y un Adenocarcinoma endometrial
invasién inicial, de alli que radica su importa
en conocerla.



Sa

=D
ANTECEDENTES OBJETIVOS
Revisando las tesis & trabajos efectuados - generales:
sobre el tema, no existen antecedentes de estudio e {2 de cara NN
efectuados a nivel nacional. Los autores extran 1) Establecer la incidencia P g

jeros consultados, como John C. Weed y John W. - en nuestre medio.

Holland en su estudio realizado en el Ochsner Fo
undation Hospital-New Orleans- 1974, asi como el
mismo J. Weed y Bryan con su estudio; Adenomiosis:
Twenty year's experience-'963, y m&s recientemen
te el Dr. Robert Kistner de la Universidad de -
Harvard, Boston, en su presentacidn realizada en
el volumen I de las clinicas gineco-obstétrica -
de Norteamérica 1979, sin menospreciar los libros
de texto tradicionales de Benson, Novack, Gumpell,

2) Contribuir a un mejor conocimiento de dicha
entidad.

Especificos:

0.) Conocer el periodo de vida de la mujer en dque
es mas frecuente esta patologia.

i 1E i aridad de la
todos ellos nos presentan sus experiencias y esta 2) Establecer su relacidn con la p
disticas sobre el problema descrito, utilizando - paciente.
en algunos casos (Weed), el empleo de medio de -
i i Heit i s frecuente.
contraste intra-uterino como medio diagndstico y 3) Conocer la sintomatologia m&

obteniendo éste en un 25% de los casos, método que : . I
: . : £ a0 i el diagndstico clinico con el
es bien sabido, de rutina no se utiliza en nuestro d) Correlacionar g

=
. Sk : - ico.
hospital. En sintesis éstas estasisticas nece- anatomo-patoldg

sitan ser comparadas con estudios hechos en nues-

1 i i i i i ciada a esta enti
fza patria, o enal es uno de los fines primordia % Determ;nér e ?atgizg$2niiz con que se pre-
les de dicha investigacién. dad clinica y la

senta.
6) Determinar cual es el tratamiento apropiado.
7)  Comparar nuestros resultados, con los obteni

dos en otros paises.




HIPOTESIS

"La incidencia de Adenomiosis Uterina fue
mayor que la de Leiomiomatosis Uterina, en el
departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital
San Juan de Dios, durante el periodo comprendi-
do de 1975 a 1979.-

)

erial:

B

MATERIAL Y METODOS

Tos casos clinicos de Adenomiosis Uterina en-

rados durante el periodo de tiempo estudiado.
ydemés la literatura recopilada sobre el tema.

rsos Humanos: - Residente de primer afio del dep
to. de Gineco-Obst. del HSJD.

- Estudiante del filtimo afio (ya cursado), de
la Facultad de Medicina de la USAC de Guatema
la.

b) Institucionales: - Depto. de Gineco-0Obst.
Depto. de Patologia.
Depto. de Archivo.

c) Otros: Registros médicos.
Registros histopatolégicos.

Metodologia:

Se utilizarid el método deductivo, en esta for-
Revisién de todos los informes de Anatomia Pato
logia del afio de 1975 al afio de 1979.

Eleccidén dentro de los informes, los correspon-
dientes a Adenomiosis Uterina.

mabulacidén de resultados en un afio y en cinco =
afics.

Revisién de Archivos Clinicos y Registros Médicos.
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Anélisis Estadistico:

Incluird el recuento de los casos obteni

dos y el porcentaje de los mismos respecto al
total de Histerectomias, asi como en relacidn
al cumplimiento de los objetivos.

Duracidn Aproximada del Trabajo: Dos meses.

i
ADENOMIOSIS DEL UTERD

La Adenomiosis del Gitero es una enfermedad
gque ha s$ido reconocida como entidad patolégica --
desde 1,860 cuando Rokitansky descubrid un caso de
adenomioma. Subsecuentemente von Recklinhausen -
publicé una monografia sobre "Hallazgos Clinicos
patoldgicos de Adenomiosis", en 1,906. La clésica
Jescripcidn de Cullen clarificd el proceso patold
gico y separd las entidades como adenomioma y ade
nomiosis interna. ()

DEFINICION:

La mayoria de autores consultados coinciden
basicamente en que es una enfdarmedad en la cual is
lotes de tejido endometrial -gléndulas y estroma-
hetorotdpico se encuentra presente en el miometrio
o en el ligamento redondo del itero, ya sea en una

forma difusa, lo gue se define como endometriosis

interna o adenomiosis, o en una forma localizada,

lo que se describe como adenomioma. (1,3,5,9,11,--
o) .

Las dos formas descritas son actualmente di
ferentes, afin cuando gléndulas endometriales son
encontradas en ambos.

El adenomioma es mucho mé&s parecido a un ==
leiomioma y es diagnésticado como tal. La adeno--
miositis, en la forma difusa infiltra el masculo y
€s imposible de encontrar una linea de demarcacidn
entre el proceso y el resto de la pared uterina.
(1,5,11.), Histolbdgicamente presentan caracteres




benignos. (1).

ANATOMIA PATOLOGICA:

Macroscopicamente el Gtero estd gene--

ralmente aumentado de tamafio y es pesado, aun

que algunas veces puede ser atrdfico.

Mathur y colaboradores en 1962, examind
290 casos y encontrd que 8.3% eran atré6ficos
(menos que 70grs.), 15.5% eran de pPeso nor=-
mal y 75.8% pesaron més de 80grs. Tyrone =-—-—
(1963), encontrd que todos los fiteros pesa--
ban mas de 150 grs.

Efectué&ndo una diseccidn sobre el Gtero
las lesiones pueden ser encontradas en una o
varias formas: a) un engrosamiento difuso de
la pared uterina, el cual generalmente es a-
simétrico y tiene un patrén ordinario en for
ma de espiral (4). b) Una masa localizada
parecida a un leiomioma, pero con un margen

LA

menos definido, o c¢) Una masa polipoide (poli

‘pépoadenomiomatoso) proyectado dentro de la
cavidad del fitero o desde el cérvix (4)s T3
forma difusa es la més comGin, de los 239 ca-
Sos de Tyrone, encontfd 228 casos de forma

difusa y Ginicamente 11 de forma localizada -
(4).

El engrosamiento de la paredn uterina -
tiene una apariencia granular, con puntos --
quisticos amarillentos u cbscuros, gue con--
tienen un liquido seroso o sanguinolento an-
tiguo (5). La Adenomiosis generalmente en--—
vuelve los dos tercios uterinos del mipme=-——
trio, en cualquier lugar de la pared uterina,

9

ero si estd confinada en el tercio externo, pro-
: blemente se convierte en una endometriosis ex—-—
auterina al envolver indeféctibleménte la sero-

= (4.5).

Microscdpicamente el hallazgo paFognomé?ico
es la presencia de islotes de endometrio consis--
fentes en glandulas y estroma, situados Pro?unda-
mente en el miometrio. Algunos aut?res insisten
en requerir que el endometrio ectdpico se halle
al menos en un campo de bajo poder separad? del -
mérgen endometrial normal, para otros que éste se
halle profundamente o en al menos d?s cgmpos de_—
bajo poder. La variacidn en los criterios expli-
ca las diferencias en la prevalencia reportada
por varios autores (1,3,5,9,11,12).

Frecuentemente el endometrio ectdpico es de
tipo basal, pero cambios ciclicos son algunas.vem
ces observados, como por ejemplo cambios de tipo

secretor, o hiperplasia de tipo adenomatos?fo -
quistico (11,12). Gardner (1958) establecid gue

un 50% de los cace presentaban actividad de tipo

Secretor en las gl&ndulas correlacionadas con las
del endometrio.

Ademés cambios deciduales han sido observa-
dos en el estroma de las &reas adenomidticoas;
han sido reportaaos en el embarazo, asi como la -
ruptura esponténea de estas &reas (12).

Actualmente se considera due hay una amplig

Variacidén en la respuesta funcional del endometrio
ectdpico a la estimulacidén hormonal. Una cogpleta
hiperplasia glandular quistica, puede ser evidente
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en todas o en unas pocas glandulas aisladas,
pero la mayor parte de las &reas ectdpicas,

responden a la estimuiacidén estrogénica (5).
Otro hallazgo histolbgico es la presencia de
tejido fibroso, distribuido en forma difusa

y no localizada como se presenta en los leio
miomas. o

INCIDENCTIA:

Ya que el diagnbéstico de Adenomiosis
puede ser establecido Ginicamente por estudio
histoldgico del miometrio, su incidencia ha
sido grandemente estudiada por el estudio de
piezas de histerectomias, su incidencia va--
ria del 8 al 27% (12). Su existencia puede
no se descubierta hasta que el ftero es remo
vido por otra causa. Cuando el fitero es exa
minado microsédpicamente la incidencia gene:
ralmente notada es del 20% (11,12). La mayor
serie es la de Benson y Snnedon, quienes re-
portaron 3,276 histerectomias, tanto vagina-
les como abdominales, con 701 casos de Adeno
miosis. 3

Su incidencia en registros de autopsia
no es conocida. Entre enero de 1942 y el 31
de diciembre de 1964; fueron encontrados 447
casos de Adenomiositis entre las piezas qui-
rrgicas y las provenientes de autopsia en el
Ochsner Foundation Hospital and Ochsner Cli--
nic. La mayor parte de pacientes eran cauci-
Sicos y en nfimero insignificante eran negras.

Todas fueron pacientes privadas, con e-
dad comprendida entre los 24 y 76 afios. A
la menor paciente de 24 afios, se le habia --

i,

realizado una excisidén de un Adenomioma, y en la
paciente de mayor edad -76 afios- el hallazgo fue
accidental, encontrado en la autopsia de un Care’
cinoma de la Mama (12).

Mujeres solteras fueron el 2.9% de los pri-
meros 415 casos de esta serie. Cuando se combina
ron con el grupo de mujeres casadas nuliparas,
16% del grupo refirieron haber tenido problemas
de infertilidad. La incidencia de esterilidad -
es menor que la encontrada para Endometriosis.
Unicamente el 4% pertenecieron al grupo de gran
multiparas. Como su incidencia es més alta en
mujeres alrededor de los 40 afios de edad, un lar
go intérvalo entre el Gltimo embarazo y el momen
to de la cirugia puede ser observado. En las --
multiparas, 65% no tenian un embarazo dentro de
los filtimos diez afios y Qinicamente dentro de --
los 5 afios.

Cuando el hallazgo de Adenomiosis es acci--
dental, se le puede observar relacionada con cén
cer de cérvix, de endometriosis de ovario, hemo-
rragia uterina post-menopiusica, fibromatosis u-
terina (11).

FRECUENCIA:

Entre los diferentes autores consultados, se
encuentra una gran variabilidad, la mayor parte
coinciden que la Adenomiosis es una enfermedad de

nujeres afiosas (1,2,3,4,5,8,9,11,12).

Se le considera una enfermedad del perpiodo
reproductivo, siendo mis frecuente entre las eda-—
des de 41 y 50 afios (11).
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McElin reportd que 50% de sus pacientes
se encontraban en la quinta década de la vida
de las cuales 27% se encontraban en el perio-
do pre-menopdusico, 18% en el periodo post-me
nopausico (11,12 ).

ETIOLOGIA:

La patogénesis de la enfermedad se desco
noce (1,4,5). Cullen (1908) con sus estudios
hlStOlOglCOS Supuso que el origen de la Adeno
miosis, se debia a la invasién directa del e—
pitelio glatidular del endometrio al miometrio
durante la involucidn uterina después de em-
barazos repetidos. Esta sugerencia de Cullen,
tiene un buen soporte en 1la observacién de --
que esta entidad es tres o cuatro veces m&s -

?omﬁn en mujeres multiparas que en nuliparas
SalE) .

Dougherty y Anderson (1964), han sugeri-
do que la Adenomiosis puede originarse debido
a una metaplasia del mGsculo uterino o tejido
conectivo y puntualizaron que el endometrio
ectdpico parece entonces emerger del misculo
uterineo (12).

Otras teorias aceptadas, indican que el
endometrio ectdpico provenga de remanentes o-
cultos del epitelio del conducto de Mueller;
otra teoria es que provenga del tejido meso--
néfrico del conducto de Wolff (metaplasia ce-
lémica). Se han postulado incluso que su ori
gen se deba a diseminacibén linfitica o hematd
gena de las glandulas endometriales dentro —-—

3=

del mGsculio witerino (5). Ringrose (1,962), pos
tuld la posibilidad de que debido a un vigoroso
legrado se pudiera dafiar la pared uterina, dejan
do asi u a via de acceso al éndometrio (12). El
estimulo para la invasidn benigna de los elemen
tos glandulares es desconocida, por lo que ha si
sido sugerido que este proceso es el resultado -
de un exceso de la presencia de un factor normal
de crecimiento y de la respuesta exagerada a este
factor. Los estrdgenos, siendo las hormonas esen
ciales para el crecimiento endometrial y miometri
al, han sido implicados en la patogénesis. (4, 5,
11). Ademds como se le ha encontrado asociada a
Hiperplasia Glandular Quisti¢a, puede postularse
gue un desbalance hormonal, particularmente exce-
so de estrdgenos, puede contribuir en la etiologia

$12) .

como puede observarse, la histogénesis del -
endometrio aberrante ha sido muy discutida, pero
en la actualidad ha quedado establecido claramen-
te, como resultado de los trabajos de Cullen y =--
otros autores gue sSe origina del endometrio super

ficial (12).
MANIFESTACIONES CLINICAS:
Los principales sintomas producidos por la -

presencia de Adenomiosis son hemorragia uterina -
anormal y dismenorrea severa. (3,5,11). Incluso

ha sido asiomédtico el considerar la presencia de
Adenomiosis como el diagndstico mas probable cuan
do hemorradgia uterina disfuncional y severa disme
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norrea se acompafian de un agrandamiento fir=
me del Gtero en mujeres pertenecientes al gru
po de 40 a 50 afios de edad (3,5,11).,

La explicacidén de el dolor probablemen-
te quedar establecida en que las &reas de en
dometrio ectdpico continuamente responden a
la estimulaciédn hormonal como un endometrio
normal.

Incluso se ha obserwado que e&tas areas
comunmente menstruan cada mes bajo la influ-
encia de las hormonas ©ovaricas. (esto que es
debatibleY porgue frecuentemente el endome-
trio es encontrado en fase proliferativa, cu
ando cambios secretorios son esperados, pero
ciertos cambios pueden tener lugar acompafiados
de edema del estroma.) La limitacidn al cre-
cimiento dada por la pared uterina hace que -
aparezca el dolor. Asi como también el aumen
to de la vascularidad del ftero comGnmente ob
servado en la Adenomiosis. (1,5,11,12).

La hemorragia uterina es generalmente la
regla con Adenomiosis (Menorragia). Puede ob
servarse alguna anormalidad en el patrdn de la
hemorragia en dos tercios de los casos. Fre-
cuentemente toma la forma de un prolongado flu
jo mentrual en forma de una hemorragia profu-
Sa. La explicacidén de esta hemorragia, se de-
be a la interferencia creada por el endometrio
aberrante con el mecanismo hemostatico uterino

-15- | \

normal (1,4,5,9,11), asi como un inadecuado con
trol de la vascularizacidn miometrial y endome-
trial (11). La hipermenorrea puede deberse sim
plemente a un generalizado agrandamiento del -
tero y de la cavidad endometrial con una mayor
&rea disponible para la hemorragia. (ll). Desa
fortunadamente muchos pacientes con hallazgos -
anatbmicos extensos son asintom&ticos y otros con
Adenomiosis minima & afuncional se encuentran -
incapacitados por el dolor (5).

DIAGNOSTICO:

Por lo general el diagnbstico no se estable
ce sino hasta después de haber realizado el exa-
men anatomopatoldgico del fitero, aungque en cier-
tos casos es posible hacer un diagndstico presun
tivo en base a ciertos sintomas:

En muchos pacientes son sintomas comunes hi
permenorrea, dismenorrea adquirida, polimenorrea,
asi como dispaureunia asociada a un grado de reto
versibn uterina.

Entonces, el diagndstico puede ser sospecha
do con uno & més de esos sintomas, descritos por
pacientes multiparas entre la edad de 35 a 50 ==
anos; y con hallazgos al ex&men fisico de un fte
ro aumentado de tamafio, globular, firme el cual
tiene nodulos finos superficiales, pudiendo pal-
parse incluso nodulos finos en la regidn corres-
pondiente a los ligamentos fitero sacros. El fite
I'o puede encontrarse fijo en la pelvis, y su du-
Lfeza aumenta con la presencia de leiomiomas aso-
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ciados © en la fase premenstrual (5,9,11).
PATOLOGIA ASOCIADA:

Ocasionalmente la Adenomiosis puede en-
contrarse asociada con malformaciones uterinas,
aungue una significante relacidn es incierta -
(5). Mathur y colaboradores reportaron la con
comitante ocurrencia de Adenomiosis y leciomie
mas (1,962) en un 19%, Weed y col. en 1,966, —
encontrd asociacién en un 53.2% de sus casos y
en la literatura varia de un 8 a 100% (4). Al
guna confusidn puede ser causado por la dificul
tad en distinguir un "fibroide", localizado con
teniendo focos de endometrio ectdpico de un -
verdadero leiomioma (5).

Algunas veces, la superficie del epitelio
muestra un Hiperplasia Quistica; encontrando -
Marcus (1,961), una Hiperplasia Endometrial en
39%, de sus casos y Mathur (1,962) en un 48.3%
Ademés Spatt (1,946), reportd una asociacidn que
variaba alrededor de un 13% (12). Sin embargo,
la interpretacién de algunos autores respecto a
la Hiperplasia Endometrial es muy pobre y esos
reportes deben aceptarse con cautela. (12). -
Bettinger y Anderson (1,961), encontrd la Adeno
miosis del Gitero mAs com@inmente en pacientes con
carcinoma endometrial gue en pacientes sin é&sta
lesidén; la evidencia de una significativa aso-
ciacién entre esas dos lesiones es conflictiva
(5). cCambios malignos en Adenomiosis son infre
Cuentes. Kumar y Anderson (1,958) mencionan las

7=

dificultades en realizar este diagnbsticos Es -
necesario primero el demostrar un estado transi-
cional & continuidad entre el tejido benigno y -
el ectbpico maligno para probar un posterior de-
sarrollo de la formacidn y segundo el excluir u-
na metitasis & directa diseminacién desde un tu-
mor al endometrio normalmente situado. Lesiones
Tuberculosas son ocasionalmente wvistas en focos
de Adenomiosis. McIntosh y Richmond (1,959) sugi
rieron- que la presencia del endometrio ectdpico
facilitaba la diseminacidén del proceso tuberculo
So (12) s

RELACION ENTRE ADENOMIOSIS Y ENDOMETRIOSIS EXTER
NA:

Adenomiosis y Endometriosis externa a menu-
do han sido consideradas conjuntamente (Gompel y
Silverberg, 1,9692), pero probablemente son dos -
entidades diferentes por las siguientes observa-
ciones:

1) Novak y Wooddruff (1,967) puntualizaron que
en algunos casos el fitero puede estar adhe-
rido a bérganos circundantes, especialmente
los anexos y el recto, siendo esto por la re
lacidn entre estas dos entidades, la cual en
la experiencia de estos autores coexiste en
un 40% de los casos (4). Esto es wariable -
en base a la experiencia de otros autores, -
como en el caso de Mathur que encontrd Gnica
mente dos casos de endometricsis ovarica en
209 casos de Adenomiosis (1,962); Weed (1,966)
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encontrd la asociacidn de éstas dos condi-
ciones en 15.5% de sus casos. (4).

El legrado uterino no tiene significacién el
diagndstico de ésta. Rayos X empleando medio de
contraste intrauterino ha sido reportado, provei-
endo el diagndstico en un 25%, de los casos. Mars
hak vy Eliashop, usando diatrizoato de sodio (Hy-
paque), pudieron demostrar la diseminacidn del me
dio de contraste en las diferentes &areas adenomid
ticas. Sin embargo, la posterior comunicacidn en
tre la cavidad endometrial y esta fue dificil -
al momento de la seccidn histolbdgica. (5,11)

21) La Endometriosis extrauterina ocurre prefe
rentemente en mujeres més jbdvenes que la -
Adenomiosis (4).

3) La Endometriosis externa esta acompafiada de
esterilidad en un 45 - 50% de los pacientes,
siendo la infertilidad no comfin en la Adeno
miosis (Weel vy col., 1,966) (4) . B

Se puede :deducif entonces, lo dificultoso de
hacer un exacto diagnbéstico pre-operatorio para -
esta entidad; por la frecuencia de asociacidén con
otras enfermedades pélvicas y por la imposibilidad

' de atribuir sintomas especificos ni para adenomio

sis, ni para las enfermedades asociadas.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

En el diagnbstico diferencial, deben ser -
consideradas las entidades siguientes:

1) Endometriosis.

Los fiteros fibroides son a menudo acompailados
por cambios en el ritmo menstrual y en cantidad -
Y su presencia obviamente har& obscura la presen-
cia de Adenomiosis. Similarmente Endometriosis, -
cuando es palpable, puede parecer la causa obvia
de los sintomas y la presencia de Adenomiosis que
dar desapercibida.

2) Leiomiomas mGltiples.
3) Salpingitis itsmica Nodosa.

4) Hipertrofia uterina idiop4atica.
(fibrosis uterina)

5) Sindrome congestivo pélvico (3,11). Hemorragia anovulatoria, deficiencia de fase

lutea & sindrome de congestién pelviana pueden con

fundirse con Adenomiosis, y en esas condiciones el

Gtero puede ser suave, posiblemente pequefiamente =~

Qumentado a la palpacidn y de consistencia dura.

Como se ha descrito, el diagndstico de Ade
moniosis es por lo general hecho en base al e%i
men general (historia clinica-exé&men fisico), v
€s a menudo incluido como una de los posibles -
diagnbésticos por los ginecdlogos. La medida del fitero en el exémen ha sido de-
Mostrado no ser consistente en la Adenomiosis.
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Hipertrofia Idiopdtica & subin-volucidn crénica
pueden producir sintomas que sugieran Adenomio-
sis.

Como un componente emocional han sido en-
contrado con ésta en un 21%, de los pacientes, -
en lo que respecta a la exageracién de los sin-
tomas, se le ha relacionado con "neurosis de an
siedad”, 6 “problemas ambientales", y los cuales
han sido tratados con sedacién o drogas ataréxi
cas. El manejo del "componenté emocional en re-
lacidén a la Adenomiosis es dificultoso, y la --
exageracidén de los sintomas no pueden demostrar
se con hallazgos al ex&men pé&lvico.

El ex&men durante el periodo mestrual, pue
de diferenciar claramente un Gtero fibroso, endo
metriosis pélvica y Adenomiosis. ILos agrandami-
entos debido al Gtero fibroso y leiomiomas gene
ralmente son firmes y no dolorosos.

El dolor pélvico de la endometriosis puede
a menudo ser diferenciado, pues se produce exqui
Sitamente en nédules ligeramente dolorosos encon
trados en el exfmen rectovaginal.

El Gitero suave del Sindrome de Congestibén -
Pelviana puede ser dificil de distinguir del si-
métrico pero doloroso, irregularmente contraido
Gtero de la adenomiosis.

En nuestra experiencia un fitero doloroso du

rante 4a mestruacién es sugestivo de Adenomiosis
R0 )
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TRATAMIENTO:

El tratamiento definitivo para Adenomiosis':
puede ser una Histerectomia total co§ conservacion
de los ovarios (7). Varias terapéut1ca§ horTona—
les han sido empleadas y han resulta@o 1nsatlsf?g
torias. El uso de agentes progestacionales “comio
un pseudoembarazo ha provocado un aumento del do-
lor pélvico, pudiendo deberse al @arcado edema y
distorcién de las éareas adenomiétlcas.con el sub-
secuente aumento de la motilidad uterina. (5,9, -

11).
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CUADRO No. 1

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO DEL DEPARTAMENTO DE ANA
TOMIA PATOLOGIA DEL H, S. J. D., DE LOS UTEROS
PROVENIENTES DE HISTERECTOMIAS REALIZADAS BEF: —
MES DE ENERO DE 1975 AL MES DE DICIEMBRE DE 1979.

DIAGNOSTICO CASOS PORCENTAJE

Leiomiomatiosis
Uterina 237 1190 5

Carvicitis Crbé-

nica Glandular 220 LBl
Metaplasia Esca-

mosa 162 13:3
Inflamacidn Crd-

nica y Fibrosis IOL 8.3
Adenomiosis

Uterina _ 93 TaT
Cancer de ‘FTervix 88 T3
Atrofia Senil 82 6.8

- Cervigitis Crbéni
ca Glandular més
Metaplasia escamo

sa 48 3:9
Hiperplasia Endo-
metrial 46 3.8
Utero Histoldgica-
mente normal 26 2551
Displasia Cervical 24 te9




=26~

D

inuacidén del Cuadro No. 1 sivo, 5, Ca. Moderadamente Invasivo i Ca.

vo 11, Adenocarcinoma Primario 25
Invasivo 1.

Invasi=-
Yy Adenocarcinoma

pélipos Endometriales

Inflamacidn Aguda y

Crénica

Adenocarcinoma de

Endometrio

Metaplasia Escamosa

més Inflamacién Crd

nica 11

Otros 27

TOTAL 1214

El Cancer Endometrial se encontrd e 11 casos

(0.9%) distribuyéndose asi: Adenocarcinoma Prima-
frio 10, Adenocarcinoma Mestastéasico 1, en un caso

se encontrd asociacidn con Leiomioma Uterino.

En 2 cvasos se encontrd Sarcoma Uterino (0.16%),
siendo uno definido como Sarcoma Mixto Mulleriano.

Adenomiosis Uterina se encontrd en 93 casos
correspondiéndole una frecuencia de 7w d s

ANALISIS:

Los presentes hallazgos Histdlogicos fueron
encontrados en los fGteros que preveniin de las
Histerectomias realizadas, siendo éstas, un total
de 1,214. Por lo que la Entidad Patolbgica més
frecuente fue Leiomiomatosis uterina con 237 ca-
Sos, correspondiéndole un porcentaje de 19, 5%.

S6lo en un caso se encontid Degeneracidén Sat
comatosos (Leiomiosarcoma). (0549)

Cervicitis Crénica Glandular con 220 casos —

(18.1%), y Metaplasia Escamosa con 162 (13.3%)

fueron hallazgos encontrados en la porcién cervi=
cal del fitero.

El Céncer Cervical se encontrd en 89 caSOSVf
(7.2%), distribuyéndose asi: Ca. Institu 62, Cas
Cel. Escamosas 6 (referido asi), €a. Micro Invas
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AR diferente de Adenomiosis.
reo extremo de 66 a 70a.

DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE ADENOMIOSIS POR (4.30%) ,

GRUPOS DE EDAD, EN EL DEPARTAMENTO DE GINECO- vamente sin ser nuevamente €

OBSTETRICIA DEL HOSPITAL GENERAL S.J.D., DU- miosis.
RANTE EL PERIODO COMPRENDIDO DE ENERO 1975 A
DICIEMBRE 1979.

GRUPO ETAREO CASO0S PORCENTAJE

* 20-25a. 2 2.15
26-30a. 3 3.22
31=35a. 11 11.82
36-40a. 18 19.35
41-45a. 19 20.43
46-50a. 19 20.43
51-55a. | 11 T, 52
56-60a. 5 5.37
61-65a. 1 1.07
66=70a. 4 4.30

TOTAL _ 93 100%

T

ANALISIS

La mayor concentracidn de los casos es-
tudiados corresponde a los grupos etlreos de
comprendidos entre 41-45 a y de 46-50a. presen
tando un porcentaje de 20.43%, cada uno y ofre
ciendo el 40.8%, del total de casos (93).

En las edades extremas; se presentaron en
el grupo de 20 a 25 afios dos casos (2.15%), que
corresponde a pacientes de 24 afios de edad s
do el motivo de Histerectomia, un diagndstico =

29—

En el otro grupo eté-
se presentaron 4 casos
Histerectomia respecti-

iendo la causa :
= 1 diagndstico Adeno-
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CUADRO No., 3

DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE ADENOMIOSIS POR =
PARIDAD DE LAS PACIENTES DEL DEPARTAMENTO DE -
GINECO=-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL GENERAL SAN JU
AN DE DIOS DURANTE EIL, PERIODO COMPRENDIDO DE -
ENERO 1971 a DICIEMBRE 1979.

PARIDAD CASOCS PORCENTAJE

5 5.37
19 20.43
24 25.80
10 10.75

5 5587

3 %3.22
93 100%

de 29.03. Seguidamente el grupo de mujeres con
paridad de 4-5 partos ocupa el segundo lugar con
24 casos (25.30%) . '

En los grupos extremos, tenermos que del ¢
po 0-1 parto se presentaron 5 casos, en los gue
causa de Histerectomia fue consecuente: a un Diﬁ
ndéstico clinico dado de la siguiente forma: Leio
mioma pediculado, Leiomiomatosis uterina vrs. des
generacidén sarcomatosa, Leiomiomatosis uterina m
quiste ovArico, Embarazo ectdpico roto, pdlipo

=31~

docervical sangrante.

Y en el otro grupo que corresponde de (10 a 11
partos), se obtuvo 3 casos (3.22%), siendo la causa
de Histerectomia: -“prolapso uterino grado II, Pro-

lapso uterino grado IV y de Hiperplasia endometrial.
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CUADRO No. 4

DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE ADENCMIOSIS UTERI
NA SEGUN EL MOTIVO DE CONSULTA (SINTOMATOLOGIA)
DE LAS PACIENTES ESTUDIADAS EN EL DEPARTAMENTO
DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL GENERAL SAN
JUAN DE DIOS DURANTE EL PERIODO COMPRENDIDO DE
ENERO 1971 A DICIEMBRE 1979

SINTOMA (S) CASOS PORCENTAJE

- Hemorragia

vaginal 20 2,50
- Relacidn

pélvica aeom

pafiado”de in

continencia u-

terinaria ' 19 20.43
- Dolor pélvico 18 19:35
- Hemorragia va-

ginal acompafia

do de dismenorrea 15 16.12
- Incontinencia
uterinaria g 12,90
- Fiebre acompafiado
de dolor pélvico 4 4.30
- Asintomaticas 3 23:22
- Sensacibn de masa
en regidn pélvica 2 2alE
TOTAL 93 100 %

ANATLISIS

La sintomatologia principal definida como

eE=

Hemorragia vaginal como finica molestia se pre-
sentd en 20 casos, correspondiéndole un 25.50%
del total: Siendo su duracidn minima de un dia
de evolucién y la duracidn méxima de 12 afios de
evolucidn.

IL.a sintomatologia correspondiente a rela-
jacién pélvica (sensacidén de pesantez en geni-
tales, salida de masa por la vagina e inconti-
nencia urinaria se presentd en 19 casos (20.43%
del total); no presentando ningn caso sintoma’
tologia correspondiente a Adenomiosis Uterina.

En lo gue corresponde a Hemorragia vaginal
acompafiada de Dismenorrea (sintomatologia clé&-
sica de Adenomiosis), se presentd en 15 casos =
(16,12% del total). Siendo la sintomatologia -
de duracidén minima de 22 dias y la méxima de 3

afios.

ILa Sintomatologia que presenta el menor -
ntimero de casos referida como sensacidn de masa
de regidn pélvica (hipogastrio), es de 2 con un
porcentaje de 2.15
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CUADRO No. 5

5.

ggLLAZGos EXAMEN FISICO DE LOS CASOS DE ADENO

MIOSIS UTERINA. EN EL DEPARTAMENTO DE BINECO-

OBSTETRICIA DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE

DIOS DURANTE EL PERIODO COMPRENDIDO DE ENERO
1971 a DICIEMBRE 1979 '

i PORCENTAJE
Utero aumen

tado de tamafo:
Prolapso uterino
mis Cistorecto-
cele:

Utero aumentado

de tamafio méas -
Masa Anexial;:
Uter» Normal:

Masa Anexial:
Cistocele:

Masa Hipogéstrica:
P6lipo endocervical:
Masa endocervical:
Fistulo uretro-va-
ginal:

43.01

2R 95

TOTAL

ANALISIS

. El hallazgo mas com@n encontrado al examen
ginecdlogico lo constituyd el fitero aumentado de
tamafio en 40 casos, correspondiéndole un 43.01%

—~35=

En segundo lugar, el hallazgo de prolapso ==
uterino acompafiado de Ccistorectocele se presentd
en 26 casoS, correspondiéndole un 27.9% que como
se puede deducir fue la causa dque condujo a la rea
lizacidén de la Histerectomia.

En los 2 casos, referidos como Masa Endocer=
vical, se encontrd qgue ambos correspondieron a —-
pdlipo Adenomatoso.

De los 5 casos, en que se encontrd fitero au-
mentado de tamafio con Masa Anexial palpable, esta
filtima resulto ser: Abceso tubo-ovarico Quiste -
folicular ovarico (2), Ccistadenoma seroso y Emba-
razo ectdpico.
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CUADRO No. 6

STICO PRE-OPERATORIO DE IL.OS CASOS DE ——
ADENOMIOSIS UTERINA REVISADOS. EN EL DEPARTA-
'MENTO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL GENE
RAL SAN JUAN DE DIOS DURANTE EL PERIODO COM-
PRENDIDO DE ENERO 1971 a DICIEMBRE DE 1979.

DIAGNOSTICO

Leiomiomatosis
uterina

Prolapso Uteri
ne

Infeccidn Pélvi
ca

Cistocele
Hiperplasia endo
metrial

Quiste ovarico
Hemorragia uteri
na disfuncional
Polipo endocervi

cal
Adenomiosis Uteri

na

Embarazo ectdpico

Adenocarcinoma de

endometrio

Fistula uretro-va
ginal

Obstruccidn tubari
Ca

Displasia severa

CASOS

PORCENTAJE

=37

ANALISIS

El diagndstico principal fue de Leiomiomato
sis uterina en 38 casos, correspondiendo a 40.86%
del total de casos estudiados.

Llama la atencidn que finicamente en 2 casos
(2.15%), se pensd en Adenomiosis uterina como en
la primera posibilidad diagndstica.
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CUADRO No. 7

HALIAZGOS HISTOLOGICOS ENCONTRADOS EN LOS -
UTEROS Y OTRO (S), ORGANOS PELVICOS DE LOS -
CASOS REVISADOS. EN EL DEPARTAMENTO DE GINE
CO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN
DE DIOS DURANTE EIL PERIODO COMPRENDIDO DE E-
NERO 1971 a DICIEMBRE DE 1979.

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO CAS0S PORCENTAJE
Adenomiosis 25 26.9
Adenomiosis méas Leiomio )
matosis 2L 22.6
Adenomiosis més Cervici )
tis crénica glandular 21 22.6
Adenomiosis mas enferme 4
dad inflamatoria pélvizé

"aguda y/o crbnica 9 9.7
Adenomiosis més pbdlipo -
adenomatosos 4 4.3
Adenomiosis m&s quistes )
ovarico 4 4o 3
Adenomiosis més atrofia }
endometrial 3 3.2
Adenomiosis més Hiperpla )
sia glandular 2 il
Adenomiosis mas Embarazo )
ectbdpico roto 2 2
Adenomiosis m&s Endometrio ’
sis ovérica - 18 1L el
Adenomiosis més Hidatide )
de Morgagni 1 duarls

TOTAL 93 100%
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ANALISIS

En todos los casoS (100%), la Adenomiosis -
aterina fue descrita como: Focos de Adencmiosis

difusos en el miometrio.

Como fnico Hallazgo (focos de Adenomiosis),
se encontrd en 21 casos (26.9%) -

se asocidé fue: Leiomio

La patologia que mas
(22.6%), ¥ Cervicitis

matosis uterina con 21 casos
crbdnica glandular con 21 casos (22.6%).

rmedad inflamatoria pel

Fn relacidén con enfe
la crénica y 5

viana: 4 casos correspondieron a
a la agudai total 9 casos (9.7%)

En relacidn con Hiperplasia glandular: uno
corresponde a la quistica y el otro a laprolifera

tiva (2.1%) .

v como dato interesante, se +iene gue solo en
ociada con Endometriosis y

un caso se encontrd as
én ovarica correspondiéndole

en este con localizaci
un porcentaje de 0

Con relacidn a Quiste ovArico, uno correspon
dié a un Cistadenoma Seroso Yy los otros tres a Fo-

liculares, (4.3%).




CONCLUSIONES

Ia Incidencia de ILeiomiomatosis Uterina
fue mayor que la de Adenomiosis Uterina,
correspondiéndole a la primera 237 casos
(19.5%), v a2 la segunda 93 casos (7.7%).

La edad en que la Adenomiosis Uterina -
fue mAs frecuente corresponde al periodo
entre la 4a. y 5a. década de la vida con
38 casos (40.8%).

Las pacientes con Paridad, Comprendida -
entre 4 y 5 partos presentaron la mayor
parte de los casos de Adenomiosis (27).

La frecuencia de Adenomiosis para la pa-
ridad de 0 a un parto es baja (5.37%).

La sintomatologia m&s frecuente fue Hemo
rragia Vaginal (37.6%). Presenténdose —
inicamente Hemorragia Vaginal como sinto
ma principal (21.5%), y asociada con Dﬂg
menorrea en 15 casos (16.1%).

El hallazgo mas frecuente al exémen fisi
co fue la percepcibén de un itero aumenta
do de tamafioc en 45 casos (48.38%). De -

estos casos, en 5 se encontrd como hallaz
go concomitante una Masa Anexial (5.37%).

10.-

Lilie =

=41 =

El diagndstico pre-operatorio de Adenomio
gis Uterina es bajo (2.15%).

El Diagndstico pre-operatorio m&s frecuen
te fue Leiomiomatosis (40.86%) .

La forma de Adenomiosis Difusa (focos), pre
domind en todos los casos.

Ia Asociacibn més frecuente encontrada al
exémen Histologico fue de Adenomiosis con
Leiomiomas Uterinos, en 21 casos (22.6%) s

Se encontrd Adenomiosis Uterina en asocia:
cién con Endometriosis Ové&rica en un caso.
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RECCMENDACIONES

Promover entre el profesional de 1a Medi
cina el conocimiento de la Entidad Clinl
ca Adenomiosis Uterina, especialmente en
los delicados a 1la practica Gineco-0Obs~—

tetrica, con el objeto de mejorar la aten
cidbn médica.

En toda paciente multipara, que presenta
sintomatologia de Hemorragia vaginal, dis
menorrea y itero aumentado de tamafio a la

palpacién de sospecharse due padezca de -
Adenomiosis Uterina.

D?be incentivarse, la realizacién de Téc-
nlcas Diagndsticas, en este caso ((Histero
salpingogramas) = para ctjmprcbar el sporcen

faje de cierto adfagnéstico.

=
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