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INTRODUCCION

El presente trabajo investigará 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 años
1975- 1979, Pretendo conocer además de su frec
cia, el grupo etáreo en que es más común. su re
ción con la paridad, su sintomatologia y el hal
go clinico más frecuente, la correlación del di
nóstico clinico con el anatomopatológico; todo
cual se realizará mediante la revisi6n de los h.
llazgos histo16gicos encontrados en las Histere,
tomias realizadas durante dicho periodo, asi CO]
con el estudio de los registros clinicos de las
cientes a quienes se les efectuó dicho diagnóst:

Quiero contribuir además, a un mejor conol
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 6 el halla:
de una tumoraci6n pélvica, que son s.intomas y s:
a que se encuentra asociada. Además es bien COl
cida la dificultad diagn6stica que pueda haber,
tre Adenomiosis y un Adenocarcinoma endometrial
invasi6n inicial, de alli que radica su importa]
en conocerla.
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ANTECEDENTES

Revisando las tesis 6 trabajos efectuados -

sobre el tema, no existen antecedentes de estudio
efectuados a nivel nacional. Los autores extran
jeros consultados, como John C. Weed y John W. ~
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:
Tw t '

. Ien y year s exper1ence- 963, y más recientemen
te el Dr. Robert Kistner de la Universidad de -
Harvard, Boston, en su presentaci6n realizada en
el volumen I de las clinicas gineco-obstétrica -
de Norteamérica 1979, sin menospreciar los libros
de texto tradicionales de Benson, Novack, Gumpell,
todos ellos nos presentan sus experiencias y esta
disticas sobre el problema descrito, utilizando ~
en algunos casos (Weed), el empleo de medio de -

contraste intra-uterino como medio diagn6stico y
obteniendo éste en un 25% de los casos, método que
es bien sabido, de rutina no se utiliza en nuestro
hospital. En sintesis éstas estasisticas nece-
sitan ser comparadas con estudios hechos en nues-
tra patria, lo cual es uno de los fines primordia
les de dicha investigaci6n. -

~
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OBJETIVOS

Generales:

1)

2)

Establecer la incidencia de esta pato logia
en 'nuestra medio.

contribuir a un mejor conocimiento de dicha
entidad.

Especificos:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

--

~

Conocer el periodo de vida de la mujer en que
es más frecuente esta patologia.

Establecer su relaci6n con la paridad de la
paciente.

Conocer la sintomatologia más frecuente.

Correlacionar el diagn6stico clinico con el
anatomo-pato16gico.

Determinar la patologia asociada a esta enti
dad clinica y la frecuencia con que se pre-
senta.

Determinar cual es el tratamiento apropiado.

Comparar nuestros resultados, con los obteni
dos en otros paises.
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HIPOTESIS

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

~

I
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MATERIAL Y METODOS

Material:

Los casos clinicos de Adenomiosis Uterina en-

contrados durante el periodo de tiempo estudiado.
Además la literatura recopilada sobre el tema.

RecursoS Humanos: - Residente de primer año del deE
to. de Gineco-Obst. del HSJD.

- Estudiante del último año (ya cursado), de
la Facultad de Medicina de la USAC de Guatema
la.

b) Institucionales: - Depto. de Gineco-Obst.
Depto. de patologia.
Depto. de Archivo.

c) Otros: Registros médicos.
Registros histopato16gicos.

Metodologia:

Se utilizará el método deductivo, en esta for-
ma:

a) Revisi6n de todos los informes de Anatomia PatQ
logia del año de 1975 al año de 1979.

b) Elecci6n dentro de los informes, los correspon-
dientes a Adenomiosis uterina.

e) Tabulaci6n de resultados en un año y en cinco -

años.

d) Revisi6n de Archivos Clinicos y Registros Médicos.
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Análisis Estadistico:

Incluirá el recuento de los casos obtenii
dos y el porcentaje de los mismos respecto al
total de Histerectomias, asi como en relaci6n
al cumplimiento de los objetivos.

Duraci6n Aproximada del Trabajo: Dos meses.

----

i
..

-7-

ADENOMIOSIS DEL "UTERO

La Adenomiosis del útero es una enfermedad

que ha. sido reconocida como entidad patológica --

desde 1,860 cuando Rokitansky descubri6 un caso de
adenomioma. Subsecuentemente von Recklinhausen -
publicó una monografia sobre ("Hallazgos Clinicos
patológicos de Adenomiosis", en 1,906. La clásica
descripción de Cullen clarific6 el proceso pato16
gico y separ6 las entidades como adenomioma y ade
nomiosis interna. (1)

I DEFINICION:

La mayoria de autores consultados coinciden
básicamente en que es una enfermedad en la cual i~
lotes de tejido endometrial -glándulas y estroma-

hetorot6pico se encuentra presente en el miometrio
o en el ligamento redondo del útero, ya sea en una
forma difusa, lo que se define como endometriosis
interna o adenomiosis, o en una forma localizada,
lo que se describe como adenomioma. (1,3,5,9,11,--
12) .

Las dos formas descritas son actualmente di
ferentes, aún cuando glándulas endometriales son
encontradas en ambos.

El adenomioma es mucho más parecido a un --
leiomioma y es diagnósticado como tal. La adeno--
miositis, en la forma difusa infiltr~ el músculo y

; es imposible de encontrar una linea de demarcación

entre el proceso y el resto de la pared uterina.
(1,5,11.), Histo16gicamente presentan caracteres

.
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benignos. (1) .

ANATOMIA PATOLOGICA:

Macrosc6picamente el útero está gene--
ralmente aumentado de tamaño y es pesado, aun
que algunas veces puede ser atr6fico. -

Mathur y colaboradores en 1962, examin6
290 casos y encontr6 que 8.3% eran atr6ficos
(menos que 70grs.), 15.5% eran de peso nor--
mal y 75.8% pesaron más de 80grs. Tyrone ~--
(1963), encontr6 que todos los úteros pesa--
ban más de 150 grs.

Efectuándo una disecci6n sobre el útero
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 patr6n ordinario en for
ma de espiral (4). b) Una masa localizada ~
parecida a un leiomioma, pero con un márgen

m<:>nosdefi~ido, o c) Una masa polipoide (poli
.. PQ¡:)oadenom~omatoso)proyectado dentro de la
cavidad del útero o desde el cérvix (4). La
forma difusa es la más común, de los 239 ca-
sos de Tyrone, encontf6 228 casos de forma
difusa y únicamente 11 de forma localizada -
(4)

.

El engrosamiento de la paredn uterina -
tiene una apariencia granular, con puntos --
quisticos amarillentos u obscuros, que con--
tienen un liquido seroso o sanguinolento an-
tiguo (5). La Adenomiosis generalmente en--

vU~lve los dos tercios uterinos del micme---
tr~o, en cualquier lugar de la pared uterina,

l
...
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perO si está confinada en el tercio externo, pro-
bablemente se convierte en una endometriosis ex--
trauterina al envolver indefectiblemente la sero-

sa. (4,5).

Microsc6picamente el hallazgo patognom6nico

es la presencia de islotes de endometrio consis--
tentes en glándulas y estroma, situados profunda-
mente en el miometrio. Algunos autores insisten
en requerir que el endometrio ect6pico se halle
al menos en un campo de bajo poder separado del -
márgen endometrial normal, para otros que éste se
halle profundamente o en al menos dos campos de -
bajo poder. La variaci6n en los criterios expli-
ca las diferencias en la prevalencia reportada
por varios autores (1,3,5,9,11,12).

Frecuentemente el endometrio ect6pico es de
tipo basal, pero cambios ciclicos son algunas ve-
ces observados, como por ejemplo cambios de tipo
secretor, o hiperplasia de tipo adenomatoso o ---
quistico (11,12). Gardner (1958) estableci6 que
un 50% de los caes presentaban actividad de tipo
secretor en las glándulas correlacionadas con las
del endometrio.

Además cambios deciduales han sido observa-
dos en el estroma de las áreas adenomi6ticoas1

\

han sido reportados en el embarazo, así como la -

ruptura espontánea de estas áreas (12).

.

.

Actualmente se considera que hay una amplia
variaci6n en la respuesta funcional del endometrio
ect6pico a la estimulaci6n hormonal. Una completa
hiperplasia glandular quistica, puede ser evidente

J
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en todas o en unas pocas glándulas aisladas,
pero la mayor parte de las áreas ect6picas,
responden a la estimuiaci6n estrogénica (5).
Otro hallazgo histo16gico es la presencia de
tejido fibroso, distribuido en forma difusa
y no localizada como se presenta en los leiQ

miomas.

INCIDENCIA:

Ya que el diagn6stico de Adenomiosis
puede ser establecido únicamente por estudio
histo16gico 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 útero es remQ
vida por otra causa. Cuando el útero es ex~
minado microsé6picamente 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 Aden6
miosis.

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-
rúrgicas y las provenientes de autopsia en el
Ochsner Foundation Hospital and Ochsner Cli--
nic. La mayor parte de pacientes eran caucá-
sicos y en número insignificante eran negras.

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

l

11

realizado una excisi6n
paciente de mayor edad
accidental, encontrado
cinoma de la Mama (12).

de un Adenomioma, y en la
-76 años- el hallazgo fue
en la autopsia de un Car...'

Mujeres solteras fueron el 2.9% de los pri-

meros 415 casos de esta serie. Cuando se combin~
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 más alta en
mujeres alrededor de los 40 años de edad, un la~
go intérvalo entre el último embarazo y el mome~
to de la cirugia puede ser observado. En las --
multiparas, 65% no tenian un emb~?zo dentro de
los últimos diez años y únicamente dentro de --
los 5 años.

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

FRECUENCIA:

1

Entre los diferentes autores consultados, se
encuentra una gran variabilidad, la mayor parte
coinciden que la Adenomiosis es una enfermedad de
mujeres añosas (1,2,3,4,5,8,9,11,12).

Se le considera una enfermedad del perpiodo
reproductivo , siendo más frecuente entre las eda-
des de 41 y 50 años (11).
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McElin reportó que 50% de sus pacientes
se encontraban en la quinta década de la vida
de las cuales 27% Se encontraban en el perío-
do pre-menopáusico, 18% en el período post-me
nopáusico (11,12 ). -

ETIOLOGIA:

La patogénesis de la enfermedad se deseo
noce (1,4,5). Cullen (1908) con sus estudios-
histológicos supuso que el origen de la Adeno
miosis, se debía a la invasión directa del e~
pitelio glandular del endometrio al miometrio
durante la involución uterina después de em-
barazos repetidos. Esta sugerencia de Cullen

.
,

t1ene un buen soporte en la observación de --
que esta entidad es tres o cuatro veces más -

común en mujeres multíparas que en nulíparas
(9,11) .

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

Otras teorías aceptadas, indican que el
endometrio ectópico provenga de remanentes o-
cultos dcl epitelio del conducto de Mueller¡
otra teoría es que provenga del tejido meso--
néfrico del conducto de Wolff (metaplasia ce-
lÓmica). Se han postulado incluso que su ori
gen se deba a diseminación linfática o hemató
gena de las glándulas endometriales dentro -~

L-
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del múscu~o ñterino (5). Ringrose (1,962), po~
tuló la posibilidad de que debido a un vigoroso
legrado se pudiera dañar la pared uterina, dejan

do así u a vía de acceso al endometrio (12). El
estímulo para la invasión 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 estrógenos, siendo las hormonas esen
ciales para el crecimiento endometrial y miometri
al, han sido implicados en la patogénesis. (4, 5,
11). Además como se le ha encontrado asociada a
Hiperplasia Glandular Quística,.puede postularse
que un desbalance hormonal, particularmente exce-
so de estrógenos, puede contribuir en la etiología
(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 que se origina del endometrio super
ficial (12).

MANIFESTACIONES CLINICAS:

Los principales síntomas producidos por la -

presencia de Adenomiosis son hemorragia uterina -
anormal y dismenorrea severa. (3,5,11). Incluso
ha sido asiomático el considerar la presencia de
Adenomiosis como el diagnóstico más prübable cua!!.
do hemorragia uterina disfuncional y severa disme
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norrea se acompañan de un agrandamiento fir-
me del útero en mujeres pertenecientes al gru
po de 40 a 50 años de edad (3,5,11).

La explicación de el dolor probablemen-
te quedaJ establecida en que las áreas de en
dometrio ectópico continuamente responden a
la estimulación hormonal como un endometrio
normal.

Incluso se ha observado que estas areas
comunmente menstruan cada mes bajo la influ-
encia de las hormonas .ováricas. (esto que es
debatibleT porque frecuentemente el endome-
trio es encontrado en fase proliferativa, cu
ando cambios secretorios son esperados, pero
ciertos cambios pueden tener lugar acompañados
de edema del estroma.) La limitación al cre-
cimiento dada por la pared uterina hace que -

aparezca el dolor. Así como también el aumen
to de la vascularidad del útero comúnmente ob
servado en la Adenomiosis. (1,5,11,12).

La hemorragiauterina es generalmente la
regla con Adenomiosis (Menorragia). Puede ob
servarse alguna anormalidad en el patrón de la
hemorragia en dos tercios de los casos. Fre-
cuentemente toma la forma de un prolongado fl~
jo mentrual en forma de una hemorragia profu-
sa. La explicación de esta hemorragia, se de-
be a la interferencia creada por el endometrio
aberrante COn" el meéanismo hemostático uterino

I
11
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I"
normal (1,4,5,9,11), así como un inadecuado co~
trol de la vascularización miometrial y endome-
trial (11). La hipermenorrea puede deberse sim
plemente a un generalizado agrandamiento del ú-
tero y de la cavidad endometrial con una mayor
área disponible para la hemorragia. (11). Desa
fortunadamente muchos pacientes con hallazgos -

anatómicos extensos son asintomáticos y otros con
Adenomiosis mínima ó afuncional se encuentran -

incapacitados por el dolor (5).

DIAGNOSTICO:

Por lo general el diagnóstico no se establ~
ce sino hasta después de haber realizado el exá-
men anatomopatológico del útero, aunque en cier-
tos casos es posible hacer un diagnóstico presun
tivo en base a ciertos síntomas:

En muchos pacientes son síntomas comunes hi
permenorrea, dismenorrea adquirida, polimenorrea,
así como dispaureunia asociada a un grado de reto
versíón uterina.

Entonces, el diagnóstico puede ser sospecha
do con uno ó más de esos síntomas, descritos por
pacientes multíparas entre la edad de 35 a 50 ~~
años; y con hallazgos al exámen físico de un út~
ro aumentado de tamaño, globular, firme el cual
tiene nodulos finos superficiales, pudiendo pal-
parse incluso nodulos finos en la región corres-
pondiente a los ligamentos útero sacros. El úte
ro puede encontrarse fijo en la pelvis, y su du-
reza aumenta con la presencia de leiomiomas aso-
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ciados ó en la fase premenstrual (5,9.11).

PATOLOGIA ASOCIADA:

ocasionalmente la Adenomiosis puede en-
contrarse asociada con malformaciones uterinas,
aunque una significante relación es incierta -

(5). Mathur y colaboradores reportaron la con
comitante ocurrencia de Adenomiosis y leoiomi~
mas (1,962) en un 19%, Weed y col. en 1,966, ~
encontró asociación en un 53.2% de sus casos y
en la literatura varia de un 8 a 100% (4). Al
guna confusión puede ser causado por la dificul
tad en distinguir un "fibroide", localizado co;
teniendo focos de endometrio ectópico 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%
Además Spatt (1,946), reportó una asociación que
variaba alrededor de un 13% (12). Sin embargo,
la interpretación de algunos autores respecto a
la Hiperplasia Endometrial es muy pobre yesos
reportes deben aceptarse con cautela. (12).
Bettinger y Anderson (1,961), encontró la Adeno
miosis del útero más comúnmente en pacientes con
carcinoma endometrial que en pacientes sin ésta
lesión; la evidencia de una significativa aso-
ciación entre esas dos lesiones es conflictiva
(5). Cambios malignos en Adenomiosis son infre
cuentes. Kumar y Anderson (1,958) mencionan las

'--
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dificultades en realizar este diagnóstico: Es-
necesario primero el demostrar un estado transi-
cional ó continuidad entre el tejido benigno y -

el ectópico maligno para probar un posterior de-
sarrollo de la formación y segundo el excluir u-
na metátasis ó directa diseminación desde un tu-
mor al endometrio normalmente situado. Lesiones
Tuberculosas son ocasionalmente vistas en focos
de Adenomiosis. McIntosh y Richmond (1.959) sugi
riero~que la presencia del endometrio ectópico
facilitaba la diseminación del proceso tuberculo
so (12).

RELACION ENTRE ADENOMIOSIS y ENDOMETRIOSIS EXTER

NA:

Adenomiosis y Endometriosis externa a menu-
do han sido consideradas conjuntamente (Gompel y
Silverberg, 1,969), pero probablemente son dos -
entidades diferentes por las siguientes observa-
ciones:

1) Novak y Wooddruff (1,967) puntualizaron que
en algunos casos el útero puede estar adhe-
rido a órganos circundantes, especialmente
los anexos y el recto, siendo esto por la r~
lación entre estas dos entidades, la cual en
la experiencia de estos autores coexiste en
un 40% de los casos (4). Esto es variable -

en base a la experiencia de otros autores, -

como en el caso de Mathur que encontró única
mente dos casos de endometriosis ovárica en
209 casos de Adenomiosis (1,962); Weed (1,966)

,
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encontró la asociación de éstas dos condi-
ciones en 15.5% de sus casos. (4).

2) La Endometriosis extrauterina ocurre prefe
rentemente en mujeres más jóvenes que la -

Adenomiosis (4).

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

.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

En el diagnóstico diferencial, deben ser
consideradas las entidades siguientes:

1) Endometriosis.

2) Leiomiomas múltiples.

3) Salpingitis itsmica Nodosa.

4) Hipertrofia uterina idiopática.
(fibrosis uterina)

5) Sindrome congestivo pélvico (3,11).

Como se ha descrito, el diagnóstico de Ade
moniosis es por lo general hecho en base al exá
men general (historia clinica-exámen fisico), y
es a menudo incluido como una de los posibles -

diagnósticos por los ginecólogos.

-

l

-19-

El legrado uterino no tiene significación el
diagnóstico de ésta. Rayos x empleando medio de
contraste intrauterino ha sido reportado, provei-
endo el diagnóstico en un 25%, de los casos. Mars
hak y Eliashop, usando diatrizoato de sodio (Hy-
paque)" pudieron demostrar la diseminación del me
dio de contraste en las diferentes áreas adenomió
ticas. Sin embargo, la posterior comunicación e~
tre la cavidad endometrial y esta fue dificil -

al momento de la sección histológica. (5,11)

Se puede.Deducir entonces, lo dificultoso de
hacer un exacto diagnóstico pre-operatorio para -
esta entidad; por la frecuencia de asociación con
otras enfermedades pélvicas y por la imposibilidad
de atribuir sintomas especificos ni para adenomio
sis, ni para las enfermedades asociadas.

Los úteros fibroides son a menudo acompañados
por cambios en el ritmo menstrual y en cantidad -
y su presencia obviamente hará obscura la presen-

cia de Adenomiosis. Similarmente Endometriosis,-
cuando es palpable, puede parecer la causa obvia
de los sintomas y la presencia de Adenomiosis qu~
dar desapercibida.

Hemorragia anovulatoria, deficiencia de fase
lutea ó sindrome de congestión pelviana pueden con
fundirse con Adenomiosis, y en esas condiciones el
útero puede ser suave, posiblemente pequeñamente
aumentado a la palpación y de consiste~cia dura.

La medida del útero en el exámen ha sido de-
mostrado no ser consistente en la Adenomiosis.
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Hipertrofia Idiopática 6 subin-voluci6n cr6nica
pueden producir sintomas que sugieran Adenomio-
siso

Como un componente emocional han sido en-
contrado con ésta en un 21%, de los pacientes,

-
en lo que respecta a la exageraci6n de los sin-
tomas, se le ha relacionado con "neurosis de an

siedad"', 6 ."prob1.emas ambientales", y los cuales
han sido tratados con sedaci6n o drogas ataráxi
caso El manejo del'componente~emocional en re-
laci6n a la Adenomiosis es dificultoso, y la --
exageraci6n de los sintomas no pueden demostraE
se con hallazgos al exámen pélvico.

El exámen durante el periodo mestrual, pue
de diferenciar claramente un útero fibroso, endo
metriosis pélvica y Adenomiosis. Los agrandami-
entos debido al útero fibroso y leiomiomas gen~
ralmente son firmes y no dolorosos.

El dolor pélvico de la endometriosis puede
a menudo ser diferenciado, pues se produce exqui
sitamente en n6dule~ ligeramente dolorosos encon
trados en el exámen 'rectovaginal. -

El útero suave del Sindrome de Congesti6n -
pelviana puede ser dificil de distinguir del si-
métrico pero doloroso, irregularmente contraido
útero de la adenomiosis.

En nuestra experiencia un útero doloroso d~
rante '~a mestruaci6n es sugestivo de Adenomiosis
(5,11) .

.
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TRATAMIENTO:

El tratamiento definitivo para Adenomiosis.:
uede ser una Histerectomia total con conservaC10n

~ los ovarios (7). Varias terapéuticas hormona-
l:S han sido empleadas y han resulta~o insatisf~Q
torias. El uso de agentes progestac10nales "'como
un pseudoembarazo ha provocado un aumento del do-
lor pélvico, pudiendo deberse al marcado edema y
distorci6n de las áreas adenomi6ticas con el sub-
secuente aumento de la motilidad uterina. (5,9, -
11) .



237 19.5

220 18.1

162 13.3

101 8.3

93 7.7
88 7.3
82 6.8

48 3.9

46 3.8

26 2.1
24 1.9

---,
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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 DEL -
MES DE ENERO DE 1975 AL MES DE DICIEMBRE DE 1979.

D!AGNOSTICO CASOS PORCENTAJE

Leiomiomatiosis
Uterina
Carvicitis Cró-
nica Glandular
Metaplasia Esca-
mosa
Inflamación Cró-
nica y Fibrosis
Adenomiosis
Uterina
Cáncer de 'e-ervix
Atrofia Senil

- Cervici tis Cróni
ca Glandular más
Metaplasia escamo
sa

Hiperplasia Endo-
metrial
Utero Histológica-
mente normal
Displasia Cervical

--

I

¡

I
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continuación del Cuadro No. 1

pólipos Endometriales
Inflamación Aguda y
Crónica
Adenocarcinoma de
Endometrio
Metaplasia Escamosa
más Inflamación Cró
nica
Otros

20 1.6

20 1.6

11 0.9

11
27

1214

0.9
2.22
100%TOTAL

ANALISIS:

Los presentes hallazgos Histólogicos fueron
encontrados en los úteros que prevenián de las
Histerectomias realizadas, siendo éstas, un total
de 1,214. Por lo que la. Entidad Patológica más
frecuente fue Leiomiomatosis uterina con 237 ca-
sos, correspondiéndole un porcentaje de 19.5%.

Sólo en un caso se enconttó Degeneración Sa~
comatosos (Leiomiosarcoma). (0.4%)

Cervicitis Crónica Glandular con 220 casos -

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

fueron hallazgos encontrados en la porción cervi-

cal del útero.

El Cáncer Cervical se encontró en 89 casos -
J(7.2%), distribuyéndose asi: Ca. Institu 62, Ca.

Celo Escamosas 6 (referido asi), ea. Micro Inva-

j
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sivo, 5, Ca. Moderadamente Invasivo 1, Ca. Invasi-
vo 11, Adenocarcinoma Primario 2, y Adenocarcinoma
Invasivo" l.

El Cáncer Endometrial se encontró e 11 casos
(0.9%) distribuyéndose asi: Adenocarcinoma Prima-
rio 10, Adenocarcinoma Mestastásico 1, en un caso
se encontró asociación con Leiomioma Uterino.

En 2 ~asos se encontró Sarcoma Uterino (0.16%),
siendo uno definido como Sarcoma Mixto Mulleriano.

Adenomiosis Uterina se encontró en 93 casos -

correspondiéndole una frecuencia de 7.7%.



J
.
.

11
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CUADRO No. 2

DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE ADENOMIOSIS POR
GRUPOS DE EDAD, EN EL 'DEPARTAMENTO DE GINECO-
OBSTETRICIA DEL HOSPITAL GENERAL S.J.D., DU-
RANTE EL PERIODO COMPRENDIDO DE ENERO 1975 A

DICIEMBRE 1979.

GRUPO ETAREO

* 20-25a.
26-30a.
31.,.35a;
36-40a.

* 41-45a.

* 46-50a.
51-55a.
56-60a.

* 61-65a.

* 66-90a.
TOTAL

CAS OS
2
3

11
18
19
19
11

5
1
4

93

PORCENTAJE
2.15
3.22

11.82
19.35
20.43
20.43
11. 82

5.37
1.07
4.30

100%

ANALISIS

La mayor concentraci6n de los casos es~
tudiados corresponde a los grupos etáreos de
comprendidos entre 41-45 a y de 46-50a. prese~
tando un porcentaje de 20.43%, cada uno y ofr~
ciendo el 40.8%. del total de casos (93).

En las edades extremas; se presentaron en
el grupo de 20 a 25 años dos casos (2.15%), que
corresponde a pacientes de 24 años de edad sie~
do el motivo de Histerectomia, un diagn6stico ~

-29-

diferente de Adenomiosis. En el otro grupO etá-
d 66 a 70a. se presentaron 4 casosreo extremo e t'

(4 30%) siendo la causa
Histerectomia respec ~-

v~en;e' sin ser nuevamente el diagn6stico Adeno-

miosis.



PARIDAD CASOS PORCENTAJE

O ,... 1 5 5.37
2 - 3 19 20.43
4 - 5 24 25.80
6 - 7 10 10.75
8 - 9 5 5.37

10 - 11 3 %3.22
TOTAL 93 100%

ANALISIS

I

~l

~' - -----
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CUADRO Noo 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 EL PERIODO COMPRENDIDO DE -
ENERO 1971 a DICIEMBRE 1979.

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.

Se puede observar que la paridad que corre~
ponde de 6 a 7 partos tiene el mayor número de -

casos de Adenomiosis con 27, siendo el porcentaje
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 gr~
po 0-1 parto se presentaron 5 casos, en los que la
causa de Histerectomia fue consecuente: a un Diag
n6stico clinico dado de la siguiente forma: Leio-
mioma pediculado, Leiomiomatosis uterina vrs. de-
generaci6n sarcomatosa, Leiomiomatosis uterina máS
quiste ovárico, Embarazo ect6pico roto, p61ipo e~



SINTCMA (S) CASOS PORCENTAJE

- Hemorragia
vaginal 20 21.50

- Relación
pélvica aeo):!!

pañado-:de i!l
continencia u-
terinaria 19 20.43

- Dolor pélvico 18 19.35

- Hemorragia va-
ginal acompaña
do de dismenorrea 15 16.12

- Incontinencia
uterinaria 12 12.90

- Fiebre acompañado
de dolor pélvico 4 4.30

- Asintomáticas 3 ~3.22

- Sensación de masa
en región pélvica 2 2.15

TOTAL 93 100 %

I
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CUADRO No. 4

DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE ADENOMIOSIS 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

ANALIS IS

La sintomatologia principal definida como

"1
T"

---
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Hemorragia vaginal como única molestia se pre-
sentó en 20 casos, correspondiéndole un 25.50%
del total; siendo su duraci6n minima de un dia
de evolución y la duración máxima de 12 años de
evolución.

La sintomatologia correspondiente a rela-
jación pélvica (sensación de pesantez en geni-
tales, salida de masa por la vagina e inconti-
nencia urinaria se presentó en 19 casos (20.43%
del total); no presentando ningún caso sin toma "

"

tologia correspondiente a Adenomiosis Uterina.

En lo que corresponde a Hemorragia vaginal
acompañada de Dismenorrea (sintomatologia clá-
sica de Adenomiosis), se presentó en 15 casos -
(16,12% del total). Siendo la sintomatologia -
de duración minima de 22 dias y la máxima de 3
años.

La Sintomatologia que presenta el menor -
número de casos referida como sensación de masa
de región pélvica (hipogastrio), es de 2 con un
porcentaje de 2.15



5 5.37

5 5.37
4 4.30

4 4.30
3 3.22

3 3.22
2 2.15

1 1.07

93 100%

11

,
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CUADRO No. 5

HALLAZGOS EXAMEN FISICO DE LOS CASOS DE ADENO

MIOSIS UTERINAo EN EL DEPARTAMENTO DE~INECO-
OBSTETRICIA DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE
DIOS DURANTE EL PERIODO COMPRENDIDO DE ENERO

1971 a DICIEMBRE 1979

.CASOS PORCENTAJE

Utero aumen
tado de tamaño:
Prolapso uterino
más Cistorecto-
cele:
Utero aumentado
de tamaño más -
Masa Anexial.
Utero Normal:
Masa Anexial:
cistocele:
Masa Hipogástrica:
Pólipo endocervical:
Masa endocervical:
Fistulo uretro-va-
ginal:

40 43.01

26 27.95

TOTAL

ANALISIS

El hallazgo más común encontrado al exámen
ginecólogico lo constituyó el útero aumentado de
tamaño en 40 casos, correspondiéndole un 43.01%

-35-

En segundo lugar, el hallazgo de prolapso --
uterino acompañado de Cistorectocele se presentó
en 26 casoS, correspondiéndole un 27.9% que como
se puede deducir fue la causa que condujo a la rea
lización de la Histerectomia.

En los i casos, referidos como Masa Endocer-
vical, se encontró que ambos correspondieron a --
pólipo Adenomatoso.

De los 5 casoS, en que se encontró útero au-
mentado de tamaño con Masa Anexial palpable, esta
última resulto ser: Abceso tubo-ovárico Quiste -
folicular ovárico (2), cistadenoma seroso y Emba-
razo ectópico.
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CUADRO No. 6

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO DE LOS 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 CASOS PORCENTAJE

Leiomiomatosis
uterina
Prolapso uteri
no
Infecci6n pélvi
ca
Cistocele
Hiperplasia endo
metrial
Quiste ovárico
Hemorragia uteri
na disfuncional
p61ipo endocervi
cal
Adenomiosis Uteri
na
Embarazo ect6pico
Adenocarcinoma de
endometrio
Fístula uretro-va
ginal
Obstrucci6n tubári
ca
Displasia severa

38 40.86

25 26.88

5
5

5.37
5.37

4
3

4.30
3.22

3 3.22

2 2.15

2
'2

2.15
2.15

1 1.07

1 1.07

1
1

93

1.07
1.07

100%TOTAL

(,

i

"

~
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ANALISIS

El diagn6stico principal fue de Leiomiomato
sis uterina en 38 casos, correspondiendo a 40.86%
del'total de casos estudiados.

Llama la atenci6n que únicamente en 2 casos
(2.15%), se pens6 en Adenomiosis uterina como en
la primera posibilidad diagn6stica.

\
I
1



CASOS PORCENTAJE

25 26.9

21 22.6

21 22.6

9 9.7

4 4.3

4 4.3

3 3.2

2 2.1 \
I

2 2.1

\1 1.1
I

1 1.1 .
93 100%
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CUADRO No. 7

/.

l'
.~

HALLAZGOS 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 EL PERIODO COMPRENDIDO DE E-
NERO 1971 a DICIEMBRE DE 1979.

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO

Adenomiosis
Adenomiosis más LeiomiQ
matosis
Adenomiosis más cervici
tis crónica glandular
Adenomiosis más enferme
dad inflamatoria pélvica
aguda y/o crónica
Adenomiosis más pólipo
adenomatosos
Adenomiosis más quistes
ovárico
Adenomiosis más atrofia
endometrial
Adenomiosis más Hiperpla
sia glandular
Adenomiosis más Embarazo
ectópico roto
Adenomiosis más Endometrio
sis ovárica
Adenomiosis más Hidátide
de Morgagni

TOTAL

-39-

ANALIS IS

En todos los casos (100%), la Adenomiosis -

uterina fue descrita como: FocoS de Adenomiosis
difusos en el miometrio.

Como único Hallazgo (focos de Adenomiosis),

se encontró en 21 casos (26.9%).

La patología que más se asoció fue: Lei~m~Q.
matosis uterina con 21 casos (22.6%), y Cervlcltls
crónica glandular con 21 casos (22.6%).

En relaci6n con enfermedad inflama~oria pel
viana: 4 casos correspondieron a la cr6nica Y

5

a la aguda; total 9 casos (9.7%).

En relaci6n con Hiperplasia
glandular: uno

corresponde a la quística Y el otro a la~rolife~a

tiva (2.1%).

y como dato interesante, se

un caso se encontró asociada con
en este con localización ovárica
un porcentaje de 1.1%.

tiene que solo en
Endometriosis y

correspondiéndole

Con relaci6n a Quiste ovárico, uno correspO~

dió a un cistadenoma seroso y los otros tres a Fo-
liculares, (4.3%).



1.-

2.-

3.-

4.-

5.-

6.-
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CONCLUSIONES

La Incidencia de Leiomiomatosis Uterina
fue mayor que la de Adenomiosis Uterina,
correspondiéndole a la primera 237 casos
(19.5%), y a la segunda 93 casos (7.7%).

La edad en que la Adenomiosis Uterina-
fue más 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 O a un parto es baja (5.37%).

La sintomatologia más frecuente fue Hemo
rragia Vaginal (37.6%). Presentándose ~
únicamente Hemorragia Vaginal como sinto
ma principal (21.5%), y asociada con Dis
menorrea en 15 casos (16.1%).

El ba11azgo más frecuente al exámen fisi
co fue la percepción de un útero aumenta
do de tamaño en 45 casos (48.38%). De ~
estos casos, en 5 se encontró como hallaz
go concomitante una Masa Anexia1 (5.37%):-

l'

I
~

I

---4

7.-

8.-

9.-

10.-

11.-

--
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El diagnóstico pre-operatorio de Adenomio
sis uterina es bajo (2.15%).

El Diagnóstico pre-operatorio más frecuen
te fue Leiomiomatosis (40.86%).

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

La Asociaci6n más frecuente encontrada al
exámen Histologico fue de Adenomiosis con
Leiomiomas Uterinos, en 21 casos (22.6%).

Se encontró Adenomiosis uterina en asoci~,-
ción con Endometriosis Ovárica en un caso.



"'
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REC OMENDAC I ONES

1.- Promover entre el profesional de la Medi
cina el conocimiento de la Entidad Clíni
ca Adenomiosis Uterina, especialmente e;
los delicados a la práctica

Gineco-Obs-
tetrica, con el objeto de mejorar la aten
ción médica. -

2.- En toda paciente multípara, que presenta
sintomatología de Hemorragia vaginal, dis
menor rea y útero aumentado de tamaño a l~
palpación de sospecharse que padezca de -
Adenomiosis Uterina.

3.- Debe incentivarse, la realización de Téc-
nicas Diagnósticas, en este caso (CHiStera
¡¡;,a;(gingDgramas)

- para c-O!i!p'rcIDar1="l 'Pbrden-
faje de c'ier-jfu édi'agriósti:éo. - . -

1:'
1,
J

I

j,
,

J

1.-

2.-

3.-

4.-

5.-

6.-

7.-

8.-

--
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