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RESUMEN 
Oosde 1987 n.ssta 1995 ss t61Jiiz6 una rsvlsl6n de 50 es sos clinicos en DI HOS· 

pita! Municipal Ftancisco Antottió Rlsqusz de Cs.rscas. cuyos informes dtltJ.f11ttomla 
patoi6(Jicll lll r9specto del úroro rntormaton ADENOMIOSJS como hsllszgo comtín 
en ot dltrgn6slico d8finitivo. En todos los casos ss sncontraton tambl~n múUiptos 
vtJrlttblos cllnlcas y tJCogrdtlctJs que guardan est recha ttJiacl6n con la lfsloptJtologí8 
do la entidad nosol6gictt on ostudlo, qu11 al mismo tltJmpo Stl rspetfsn do monortJ 
roptosentativa en toda la muostra. La ovaluacl6n do 85tos parámouos nos pormltló 
Inferir sobre la baso do un ostudio Mllltifactorlal una PROpUESTA QM,GNQSTICA 
CLltilt;,O • IMAGENQJJ2.Q/CA que permits una aproximación al hallazgo de 
AOENOMIOSIS PIBIIIQ allnfotme histopsto16gico. 

la ptopuosta ost• pftJniead8 otorg4ndlllo un punt•J• a CIJda varisblo sttgún su 
apsrici6n en l a muostr11. lBs vatiablos cllnlces: •ltotacfones mostrustss 
{hlpetmBilOffea (5), monomettorragia (4). pollmonouoa (3) dismonofloa (2), ouas 
(1)1; Gosrsción y parldsd [• o> de IIIG y/o de IIIP• 2 pvntos rospoctlvsmonto y< 
IIIG 6 /IIP 1 pto c/u]; Glnocoparias asociadas Lelomlomas (5). hip<Jrplaslot~ndomottisl 
(3), cotVicitis crónica (1)} y línslmente intqrvencionos sobto útero lnsorción do DIU 
(6), ooortos (4), cos6roas (3)/. 

Las vatiables ocogtA.IIcas Incluyen: tamalfo utorino (dl.-metr~) (AP< 1.$ cms 
{5), AP = 6 >de 7.5 cms (4), tonoilr.~dinaJ < 12,5 cm$ (3) longitudinal • 6 > d• 12.5 
cms (2) ) , Ca.racterfstl.cas dol miometrio {heuuog6neo y ongrosado • o > do 3 cms 
(5)~ hcterog.Bnco y tmgrosado <do 3 cms (4) 1 y por último lfnea ondomrJUial enQto· 
sod• {1) . 

El coeficlcnro da 11Bfldaci6n diJI e.nállsis multtf•crorlet pqrm/t(l ostablocor vna 
avfJragtJ en si cuiJitJquellas pocientes con monos do 20 puntos, tlonon bajo ri6sgo 
de tonor adenomlosls; entrD 20 y 40 puntos Inclusivo rlonen bajo riesgo modorado y 
lss quo suman mas do 40 puntos, portenocon ll l grupo de alto rle1go ds 
AOENOMIOSIS. 

PALABRAS CLAVE 
Adenomiosis, VttrisbiO$ Clfn;cas. Vsrioblos lmagonológicas~ Propuesta 

Olagn.6stica 

ABSTRACT 
Since 1987 unti/1985 cartiiJd out s revision o/50 clinical casos in the Munlcfpal 

Hospital Francisco Antonio Rlsquoz ol Caracas its inlotm ol pathofogical snatomy to 
tho teloronce ol the utorus /nformed ADENOMYOSIS like common discovory In tho 
dltJgno$is dofinitive. In overyboyd tno cssos mot multiple c/i.nical vsrlabiOS and 
ecogrsphics· that koep narrow rolallonship wit/1 th8 physiophatofogy o/ th.o antlry 
no#olcgic.sl in study. that to ll'to same time rt~perod rJiteprsssntalivo mtlnMt In al/ 
tho pattom. The ovstuetlon ol th4SO patamstel ollowed us to inter a PROPOSAL. 
OIAGNOST/C CLINICAL. • IMAGENOLOGIC, on thfJ b.!.t~ of a Muftifactorlal study; 
that pbrmlts an spprosch ro the dfscovery ot provlous AOENOMYOSIS to tho repon 
hFsroplhDiogfc. 

ThtJ cstablis msnt ptoposatls granUng it s scoNt to oach varlablo scco1dlng to 
thslr appa11t1on in tho pauarn. Tho Ctintcal Vorlobles: Alt8f1Jtlons mosttual [ 
hypcmtJnorroa {5), monnomtJtrDig/a (4), pollmonolltJD {3) dlsmonoflsa (2), snothBI 
(1)}; GO$ttllfDn tJfld pa.rlty {• D >o! IIIG 8ttd/OIIIIP• 2 polnts IOSPBCtlvfJ s.nd < IIIG ó 
11/P 1 pfnt IJttCit one J; Assoclate Glnscopatlas [Loiomlomas (5), ltlporptuia 
ontJomotrial (3), chortlc co!Vk;ltls {1) J and llnally lntOI"Vflntions on utorus[ltt$11/1 ot 
OIU. (5), mlscarrfagos (4). caos.area.ns (3)/. 

Tho Ecographlcs VnriDblos include: Utonno sl~o (dlamot~Jrs} (A'P< 7,6 cms {5), 
AP• 6 > of 7.5 cms (4) J ond lastfy Line11.1 augmsntod ondomotrilll (J). 

The coofflclont of vslfdatlon of ths multlfactot iBI a nalysis ellows to osttJ.bllsh sn 
IJvtlfliQO in which thoso potlont with less of 20 pcfnt5, hsva low risk ol havlng 
odonomyosis; betw6on 20 Dnd 40 points inclusivtJ hsvo modera te ri$k and thoso wi th 
moro of 40 points, portalnlng ro tfle group of hlgh t l$k of adenomyosis. 
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INTRODUCCION 
La ADENOMIOSIS o endometriosis interna está descrita 

como entidad nosológica desde 1921 , sus caracterfsticas clfni· 
cas e lmagenológicas han sido cada vez más estudiadas e in· 
terpretadas desde esa fecha hasta ahora por numerosos proto· 
cotos de investigación. 

Desde 1990 hasta 1995 hay publicados en literatura m un· 
dial más de 300 trabajos científicos que describen por separa· 
do diferentes tópicos clfnicos y ecográficas acerca de esta pa· 
tología, donde se deja ver la clara asociación que poseen am· 
bos con la predicción de la enfermedad, puesto que sólo se 
puede demostrar la misma con el estudio hlstopatofógico defl· 
nltlvo. Al propio tiempo. la coexistencia de otras patologías 
u terinas como le iomiomatosis, h l perpiasia endometrial y 
cervicí tls crónica permiten estimar un mayor riesgo de cierto 
grupo de pacientes a presentar adenomiosis en la pieza post· 
histerectomia. 

Sobre esta base el objetivo de nuestro protocolo de investi­
gación no es otro que compilar toda esta Información a través 
de una PROPUESTA CLINICO· IMAGENOLOGICA que permita 
en lo sucesivo una estimación cuantitativo-cualitativa del ries­
go de AOENOMIOSIS que tiene una paciente de acuerdo a las 
variables descritas y que a su vez justificaría la histerectomla 
como tratamiento de elección ante esta patología. 

MATERIAL Y METODO 
Se revisaron en el Departamento de Historias Médicas del 

Hospital Municipal "Dr. Francisco Antonio Rísquez de Caracas• 
un tota l de 50 casos clín i cos de pacien tes pos t 
histerectomizados desde agosto de 1987 hasta septiembre de 
1995, cuyo denominador común lo representó el informe de 
anatoml a pato lógi ca, qu e d iagnosticó la presencia de 
ADENOMIOSIS en cualquiera de sus formas (difusa, 
adenomioma o focos de adenomiosis) . Por otro lado, se eviden· 
ció la presencia de variables clínicas y variables imagenologícas 
que se repetían en cada uno de las historias de estas pacien· 
tes; permitiéndose de esta forma establecer el conjunto de da· 
tos que representan el motivo de nuestra investigación cientifi· 
ca: 

A. NUMERO DE CASOS REVISADOS: 50 

B . VARIABLES CLINICAS: 

8 .1. DISTRI8UCION POR EDAD: Un total de 6 clases estadís· 
ticas , que incluyen 5 clases cerradas que comprenden desde 
los 30 años hasta los 54 años y una clase abierta de mayores 
de 55 allos. 
8.2. ALTERACIONES MENSTRUALES: las cuales están dlstrl· 
buidas en orden de frecuencia de presentación, dentro de las 
que destacan: HIPERMENORREA, MENOMETRORRAGIA, Y 
POLIMENORREA entre otras. 
8 .3. GESTACION Y PARIDAD: se observó la mayor asociación 
de la enfermedad en pacientes con historia de mas de 3 gestas 
y mas de 2 paras. 
8.4. INTERVENCIONES SOBRE UTERO: se evaluó la relación 
existente entre el diagnóstico h istopatológlco de ADENOMIOSIS 
y la presencia de antecedentes de intervenciones sobre el úte· 
ro por: Inserción de uno ó mas DI U., cesáreas, abortos y emba· 
razos ectópícos en uno o varios eventos en cada caso respeclí· 
vamente . 
8 .5 OTRAS PATOLOGIAS GINECOLOGICAS: tres patolog fas 
uterinas concomitantes se encontraron en l a muestra : 
leiomiomatosis uterina. hiperplasia endometrial y cervicitis cró· 
n ica. Se evaluó también dicha asociación. 
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C. VARIABLES IMAGENOLOGICAS: (ECOGRAFIA) 

C.1 . TAMAÑO UTERINO: El incremento en los diámetros 
longitudinal y antero-posterior es una variable francamente aso­
ciada, sobre todo el d iámetro antera-posterior. 
C.2. CARACTERISTICAS DEL MIOMETRIO: La heterogenei· 
dad y el engrosamiento del miometrlo representan el signo 
ecográfico característico de las alteraciones miometriales. 
C.3. GROSOR DE LA LINEA ENDOMETRIAL: El engrosamien­
to de la línea endometrial estimado ecográficamente, estuvo pre­
sente en el 25% de los casos clfnlcos donde la anatomra pato­
lógica demostró ADENOMIOSIS. 

RESULTADOS 
B. - VARIABLES CLINICAS 

B.1 EDAD 
De un total de 50 casos clínicos evaluados, la distribución 

por edades se presentó de la siguiente manera: (cuadro 1) 

CUADRO 1 
EDAD (allos) Nro. DE CASOS PORCENTAJE 

30 . 34 2 4% 
35- 39 7 14% 
40- 44 14 28% 
45- 49 18 36% 
50. 54 6 12% 
> 55 3 6% 

50 100% 

B.2 ALTERACIONES MESTRUALES 

Las alieraciones menstruales que se encontraron en la revi­
sión de tos casos clínicos, se tabulan según el siguiente orden 
de frecuencia: (cuadro 2) 

CUADRO 2 
SINTOMAS Nro. DE CASOS %SINTOMAS %MUESTRA 

HIPERMENORREA 31 33.33% 62% 
MENOMETRORRAGIA 18 19.35% 36% 
POLIMENORREA 13 13.97% 26% 
DISMENORREA 11 11 .82% 22% 
DOLOR O MASA PELVICA 9 9.67% 18% 
METRORRAGIA 7 7.52% 14% 
OLIGOMENORREA 3 3.22% 6% 
SINUSORRAGIA 1 1.07% 2 '% 

---- ----- ---------
93 100% 

B.3 GESTACION Y PARIDAD 
En cúanto a la gestación, la distribución se presentó de la 

siguiente manera. (Cuadro 3) . 

CUADRO 3 

NUMERO GESTAS CLASES Nro. CASOS 

1 2 
11 6 <11 8 
111 7 
IV 7 111 V 22 
V 8 
VI 7 VI VIl 15 
VI 6 
VIII 2 > IX " 5 
IX 2 
X 1 

25 

XI 
XIII 

1 
1 

En torno a la paridad, la distribución es la siguiente: (cuadro.:) 

CUADR04 

NUMERO PARIDAD CLASES Nro. CASOS 

1 4 <1 14 
11 10 
111 9 111 V 23 
IV 9 
V 5 VI VII I 9 
VI 4 
VIl 3 > IX 4 
VIII 2 
IX 3 
X 1 

B.4 INTERVENCIONES SOBRE EL UTERO 

También se puede apreciar en los casos evaluados, que ta 
h istoria de intervenciones sobre el útero (Inserción de DIU ., 
abortos, cesáreas y embarazos ectópicos); se asoció a la pato­
logra en estud io de ta manera siguiente: 
A. En 45 pacientes de la muestra se encontró como anteceden­
te el uso de un dispositivo Intrauterino (90%) en uno o varios 
eventos durante su vida reproductiva. (Cuadro 11) 

B. La relación entre abortos y cesáreas está descrita en el cua­
dro: 5). 

CUADRO 5 

ABORTOS 
PACIENTES 

CESAREAS 
PACIENTES 

1 
16 

1 
5 

11 
10 

11 
4 

111 
4 

111 
1 

IV 
1 

TOTAL % 
31 (62%) 

TOTAL% 
10 (20%) 

C. Finalmente, entre tos casos clínicos evaluados se encontra· 
ron 2 pacientes con antecedentes de laparotomías ginecológicas 
por embarazos ectópicos. lo que representó 4% del total de la 
muestra. 

B.4 ENFERMEDADES GINECOLOGICAS 

La consideración final de la parte ctrnica lo representan las 
patologfas coexistentes, cuya relación se detalla a continua­
ción: (cuadro 6). 

CUADR.O 6 

PATOLOGIAS Nro. CASOS PORCENTAJE 
LEIOMIOMA 
UTERINOS 46 92% 
HIPERPLASIA 
ENDOMETRIAL 23 46% 
CERVICITIS 
CRONICA 8 16% 

C. • VARIABLES IMAGENOLOGICAS 
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C. 1 TAMAÑO UTERINO 

El tamaño uterino en la mujer multípara oscila en sus dile· 
rentes diámetros: 8 cms longitudinal ; 5 cms transverso; 3 cms 
anteroposterior en condicionas no patológicas. 
En nuestra investigación se evidenció el crecimiento predomi· 
nantemente en los diámetros: longitudinal y ante ro-posterior, 
sin embargo en este ú ltimo, el crecimiento fué mas representa· 
tivo en relación con la patologfa en estudio. Se ve de la manera 
siguiente: (cuadr.o 7) 

CUADRO 7 

DIAMETRO (cms) Nro. CASOS 
ANTEROPOSTERIOR 

3.5 4.4 
4.5 5.4 
5.5 6.4 
6.5 7.4 
7.5 8.4 
8.5 9.4 
> 9.5 

5 
14 
12 
5 
6 
5 
3 

50 casos 

36 CASOS(< 7.5 CMS) 

14 CASOS (> 7.5 CMS) 

Oe esta forma se evidencia que el 72% de la muestra (36 
casos) tiene valores del diámetro entero -posterior menores de 
7.5 cms, mientras que el28% de la misma (14 casos) el diáme· 
tro es igual o superior a los 7,5 cms. Es de hacer notar que en 
todos los casos se evidenció el aumento del diámetro antero· 
posterior; a dilerencia del aumento del diámetro longitudinal , 
que sólo se mostró en 70% de la muestra (35 pacientes); sien ­
do ésta su distribución: (cuadro 8). 

CUADROS 

DIAMETRO (cms) 
LONGITUDINAL 

8.5 
9.5 
10.5 
11 .5 
12.5 
13.5 

9.4 
10.4 
11.4 
12.4 
13.4 
14.4 

> 14.5 

Ni CASOS 

4 
10 
4 
10 
2 
1 
4 

28 CASOS(< 12.5 cms) 

7 CASOS(> 12.5 cms) 

Aquí podemos notar que sólo 28 casos presentaron medí· 
das menores a 12.5 cms en el diámetro tongítudinal, es decir, 
56% de la muestra, mientras que 7 casos (14%), tuvieron me· 
dldas iguales o superiores a 12.5 cms 

C.2 CARACTERISTICAS DEL MIOMETRIO 
Las caracte rfsticas lmagenológicas en cuanto a la regu laridad 
del miometrio, se encuentran descri las en los i nformes 
ecográficos en torno a la heterogeneidad y al grosor del mismo. 
La distribución de esta variable en la muestra es de la siguiente 
forma. (Cuadro 9): 

CUADRADO 9 

VARIABLE Nro.CASOS PORCENTAJE 

MIOMETRIO HETEROGENEO: 48 CASOS 
MIOMETAIO HOMOGENEO: 2 CASOS~ 

96% 
4% 

26 

MIOMETRIO ENGROSADO: 
ENGROSADO > 3 CMS: 
ENGROSADO < 3 CMS: 

47 CASOS 
35 CASOS 
12 CASOS 

94% 
74.46% 
25.53% 

Al revisar estos datos, podemos ver que la asociación hala· 
rogeneldad +engrosamiento del miometrio está íntimamente re­
lacionado con la ADENOMIOSIS, siendo esta asociación mas 
acentuada cuando el grosor del miometrio excede los 3 cms. 

C.3 GROSOR DE LA LINEA ENDOMETRIAL 
Finalmente el engrosamiento de la línea endometrlal infor· 

mado por ecograffa reveló que 35 pacientes presentaron dicho 
diagnóstico, en el cual, aunque no fue mesurado en todos tos 
casos, representó el 70% del total de la muestra. 
El análisis discriminativo produjo un total 24 variables con un 
coeficiente total de 609 puntos y un promedio 25,4 ptos., en 
base a lo cual se estableció el orden de frecuencia de presen· 
!ación de las variables, que permitió al mismo tiempo especifi · 
car la importancia de cada una de ellas según su aparición en 
la muestra. 

Para simplificar estos datos se relacionó el n = 609, lgua· 
lándolo a 100 puntos, estableciendo asf una proporción a 100 y 
un promedio proporcional de 4.1 puntos; por encima del cual se 
le otorga la validación a la variable estudiada [Coeficiente de 
validación). De manera tal que las pacientes con score 
acumulativo del mayor número de variables por encima de este 
promedio, predictivamente tendrán mayor riesgo de presentar 
ADENOMIOSIS 

Igualmente, se especifica en la siguiente tabla , la sensibíli· 
dad que se obtuvo al respecto de cada variable, que está repre· 
sentada en orden decreciente al igual que la frecuencia de apa· 
rición de las variables en la muestra. 

TABLA # 1 . ANALISIS MULTIFACTORIAL 

N = 609 COEFICIENTE DE VALIDACION = 4.1 

M VARIABLE Nro. CASOS COEFICIENTE SENSIBILIDAD 

1 MIOMETRIO 

HETEROGENEO 

48 

2 MIOMETRIO 47 

ENGROSADO 

3 LEIOMIOMATOSIS 46 

UTERINA 

4 D.I.U. 45 

5 > 111 GESTAS 42 

6 > 111 PARAS 36 

7 DIAMETRO A·P 36 

< 7.5 cms. 

8 MIOMETRIO ENGROS. 

< 3 cms 

9 LINEA ENDOMETRIAL 

ENGROSADA 

10 40 • 50 AÑOS 32 

11 HIPERMENOAREA 

12 ABORTO 31 

7.9 

7.7 

7.6 

7.4 

6.9 

5.9 

5.9 

35 

35 

5.3 

31 

5.1 

gso;. 

94% 

92% 

90% 

84% 

72% 

72% 

5.7 70% 

5.7 70% 

64% 

5.1 62% 

62% 
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13 DIAMETRO LONG. 

< 12.5 cms. 

14 HIPERPLASIA 23 

ENDOMETRIAL. 

15 MENOMETRORRAGIA 

16 DIAMETRO A-P 14 

> 7.5 cms. 

17 < 111 PARAS 14 

18 POLIMENORREA 13 

19 MIOMETRIO ENGROS. 

< 3 cms 

20 DISMENORREA 11 

21 CESAREAS 

22 < 111 GESTAS 

10 

8 

23 CERVICITIS CRONICA 

24 DIAMETRO LONG. 

> 12.5 cms. 

ESQUEMA 1 1 

28 

3.8 

18 

2.3 

2.3 

2.1 

12 

1.8 

1.6 

1.3 

8 

7 

4.656% 

46% 

3 36% 

28% 

28% 

26%. 

2 24% 

22% 

20% 

16% 

1.316% 

1. 114% 

AOENOIIIOSIS, PROPUESTA DIAGNOSTICA CliNICO IIIAGENOLOGICA Rísquet 
/AOCIR 1) 

1. VARIABLES CLINICAS: 
1.a ALTERACIONES MESTRUALES: 1.b GESTACION Y PARIDAD: 

HIPERMEMORREA 
MENOMETRORRAGIA 
POLIMENORREA 
DISMENORREA 
OTROS 

PUNTOS 
= 5 
= 4 
= 3 
; 2 
= 1 

GESTAS (G): PUNTOS 
> 3 111 G= 2 
< 3 111 G= 1 
O Ga O 
PARAS (P): PUNTOS 
> 3 111 
<3111 p = 1 
o p = o 

1.c INTERVENCIONES UTERINAS: 1.d PATOLOGIA ASOCIADA: 

D.I.U. 
ABORTOS 
CESAREAS 

PUNTOS 
=5 
=4 
=3 

LEIOMIOMAT 
HIPERPLASIA 
ENDOMETRIAL 
CERVICITIS . 
CRONICA 

2. VARIABLES IMAGENOLOGICAS 

PUNTOS 
=5 
=3 
=3 

.. 1 

2.a TAMAÑO UTERINO: 2.b MIOMETRIO: 
DIAMETRO: PUNTOS PUNTOS 
A-P < 7,5 cms = 5 HETEROGENEO Y/0 
A·P > 7,5 cms = 4 ENGROSADO> 3 cms = 5 
LONG. < 12.5 cms = 3 HETEROGENEO 
LONG. > 12,5 cms = 2 ENGROSADO < 3 cms = 4 

2.c LINEA ENDOMETRIAL GRUESA = 1 PUNTO 

27 

AVERAGE: <20 PUNTOS: BAJO RIESGO DE ADENOMIOSIS 
20 • 40 PUNTOS: RIESGO MODERADO DE 
ADENOMIOSIS 
> 40 PUNTOS: ALTO RIESGO DE ADENOMIOSIS 

MARCO TEORICO 
La descripción de la endometriosis publ icada por Sampson 

en 1921 no ha sido slgnlllcatlvamente mejorada. Esta autor la 
describió como la presencia de tejido ectópico con una astruc· 
tura histológica y una función Idéntica a la de la mucosa uterina. 
Esta definición también Incluye las condiciones anormalas re· 
sultantes no solamente de la invasión de órganos y otras es· 
tructuras por estos tejidos sino también en relación con la men· 
struación. (1,2). 

Si bien es un proceso benigno, la endometriosis se asocia 
con la capacidad especrtlca de invadir tejidos y de diseminarse 
o producir •metastasls • por vía hematógena. linfática o implan· 
tación directa, siendo estos atributos esencialmente caracte· 
rísticos de procesos mal ignos. (1 ,2,3,4). 

La endometriosls se puede dividir en dos tipos cHnlcos y 
patológicos distintos que a menudo se manifiestan como dos 
enfermedades dllorentes. Uno de estos tipos es la ADENO· 
MIOSIS o ENDOMETRIOSIS INTERNA, la cual se caracteriza 
por la invasión del miometrlo por tejido endometrial desde el 
i nteri or de l a cavi dad u terina. El segundo tipo es la 
ENDOMETRIOSIS EXTERNA, en la cual se encuentran afecta· 
dos tejidos extrauterinos o la serosa uterina está comprometi­
da por un proceso extrauteri no en lugar de una extensión direc­
ta de la mucosa del ú tero. (1,2,5). 

La ADENOMIOSIS puede presentar dos lormas distintas, 
d ifuso y local. La adenomiosis difusa afecta las paredes uterinas 
en grado diverso; si bien este proceso es por lo general difusa. 
también puede estar relativamente localizado. aunque nunca 
encapsulado. El útero propiamente dicho está ligeramente au­
mentado de tamano, aunque raramente al doble de lo normal y 
es relativamente simétrico. Al corte la pared uterina posee un 
patrón macroscópico trabecular con un entrelazamiento de teji· 
do muscular y fibroso con pequellos islotes de endometrlo a 
menudo de color oscuro y hemorrágicos( ... ·7·"'· 

Un adenomloma, es un proceso localizado en la pared uterina 
y presenta una cápsula similar a la de un leiomioma intramural . 
Aunque este proceso se encuentra localizado en el seno de la 
pared uterina puede proyectarse en la cavidad del útero y con· 
vertirse en un adenomloma submucoso. (6,7) . 

La teoría mas aceptada postula que el tejido endomotrial 
proviene de los conductos de Muller y que representa una pro· 
yección directa desde el endometrio de la cavidad u terina. 
Cullen, con la colaboración de McCteary, demostró mediante 
cortes seriados una comunicación directa entre la porción basal 
del endometrio y los islotes endometriales en el seno do áreas 
de adenomiosis. 

Los islotes lntramurales presentan el aspecto histológico de 
la capa basal endometrlal y usualmente responden a la estlmu· 
!ación estrogénlca con un patrón prolilerativo o con una 
hiperplasia simpl e. El efecto de la progesterona sobre el 
endometri o ectópico es menos previsib le , los cambi os 
secretorios a nivel de las glándulas son menos frecuentes, mlen· 
tras que en el embarazo puede anticiparse una reacción decidual 
del estroma. Oc l a misma forma en ausencia de estimulaclón 
hormonal (menopausia) el endometrio ectópico se atrofia . SI 
b ien este tejido es estrógenodependiente y puede experimen· 
l ar hiperplasia simple, la adenomiosls raramente se asocia a 
hiperplasia atlp lca y su transformación maligna es un hallazgo 
aún mas rarocu.a.•.t.t,10.12,1s,•t.20,a..S7..2t). 

Existen múltiples teorlas en la actualidad que pretenden ox· 
plicar la génesis de la adenomiosis, una de las más modernas 
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oxidativos que se generan en el endomotrio ectópico, donde se 
ve involucrada la SUPEROXIDO DISMUTASA (42). 

EPIDEMIOLOGIA 
La incidencia de adenomiosis varra ampliamente en cada 

i nstitución dado que el diagnóstico es esencialmente 
hlstopatológico. La frecuencia de este transtorno oscila entre 
un 8 a 27%, y no solamente depende da los cri terios diagnósti­
cos sino también de la minuciosidad con la cual se estudia el 
útero extirpado. Benson y Sneeden sugirieron un criterio diag­
nóstico estricto: La adenomiosls debe extenderse en el seno 
del miometrio una distancia de por lo menos dos campos de 
bajo aumento (8 mm), desde la capa basal. La incidencia de 
adenomiosis es máxima durante la quinta década de la vida, la 
infertilidad no es habitual con asta forma de enfermedad y la 
mayoría de las pacientes son multfparas. 

Alrededor del12% de ellas presentan una endometriosis ex· 
terna coexi stentest'.2·'"· ts.1G.17,1tJ. 

La estadística nacional para 199 sellala una frecuencia al­
rededor del %, del registro obtenido en la Sociedad Venezolana 
de Ginecología y Obstetricia. Dicha frecuencia, además de ser 
parecida a la estadfstica mundial , tiene distribución de varia· 
bies similares también a los estudios internacionales (15,16,17). 

SINTOMAS 
Por lo general as un hallazgo patológ ico incidental y puede 

ser enteramente asintowática. En los casos de compromiso ex­
tenso del miometrio, la paciente refiere. dismenorrea, dolor 
pelviano crónico y hemorragias uterinas anormales, debido al 
aumento de la superficie de la cavidad uterina y además el com­
promiso extenso de la pared uterina, puede interlerir con la ca­
pacidad normal de contracción del miometrio y resultar en una 
hemorragia excesiva. El dolor, cuando está presente, por lo ge­
neral se asocia con la menstruación y a menudo es severo, de 
tipo cólico o penetrante. Este patrón dismenorreico puede ser 
consecuencia de hemorragias en el seno de los isolo tes pro­
fundos del endometrio. (1,2,7,18.21 ,38). 

CLINICA 
El útero se encuentra firme y aumentado de tamaño, este 

aumento no supera por lo general el doble del tamaíio normal. 
Según la descripción clásica el incremento afecta principalmente 
el diámetro anteroposterlor lo que refleja el mayor compromiso 
de la pared posterior del órgano. En la adenomiosis difusa el 
aumento de tamaño puede ser simétrico, en consecuencia el 
útero de estas pacientes presentará una conf iguración 
globulosa. En presencia de un adenomioma encapsulado el útero 
puede ser irregular o asimétrico similar a uno leiomiomatoso. 

Además, múltiples trabajos cientrlicos apoyan la asociación 
de adenomiosis con otras ginecopatras que se presentan si­
multáneamente en las pacientes. fibromiomatosis uterinas, hi­
perplasia endometrial , cervicitis crónica. Y también se describe 
la estrecha relación que existe entre procedimientos quirúrgi­
cos realizados en el útero, como es el caso de la inserción de 
dispositivos, intrauterinos, los curetajes por abortos y las 
laparotomías ginecológicas por cesáreas o por embarazo 
ectópico y la posibilidad de generar siembra endometrial en el 
mlometrio (1,2, 7.1 8,21 ,22,28,38) 

DIAGNOSTICO 
Se debe sospechar adenomlos l s en una mujer con 

dismenorrea y menometrorragia de severidad creciente durante 
la 4ta y 5ta década de la vida, sobre todo si el útero aumentado 
de tamaño en forma simétrica, posee una consistencia firme y 
es doloroso a la palpación. 

La presencia de hemorragia uterina y la 'presencia de múlti-
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pies leiomiomas pequeños pueden asociarse con síntomas si· 
milares. 

En la actualidad la imagenología juega un papel importante 
en el diagnóstico de la adenomiosis, la ultrasonografia pélvica 
y la vag inal y más recientemente la resonancia magnética por 
imágenes ocupan los primeros lugares en la detección de los 
focos de adenomiosis o de la enfermedad difusa, con una sen· 
slbilidad alrededor del 65% para la US. y del 90% para la 
R M ¡n ,2.1 .2:t·2t ,2u,30·35,3a .• s). 

De Igual manera no debemos olvidar que la confirmación 
diagnóstica de adenomiosis es atomopatológica por lo tanto el 
método ideal seria la biopsia miometrial, la cual presenta infor· 
mes en la literatura mundial con diferentes estadísticas. (27 ,30). 

TRATAMIENTO 
Tanto el legrado como el tratamiento hormonal poseen una 

efectividad mlnima en la terapeútica de la adenomlosis. Por lo 
tanto la decisión del tratamiento quirúrgico se basa en la pre· 
sencia de metrorragia y dismenorrea persistente y no en el ta· 
mai'lo del útero, siendo el tratamiento la hiesterectomia. (1,2). 

En la actualidad existen muchos ensayos terapéuticos en 
torno a drogas que retardarán e incluso retrocederán el desa· 
rrollo de una adenomiosis, pasando por el DANAZOL, ACETATO 
DE LEUPROLIDE hasta la medicina oriental conocida con las 
siglas KBG. (Keishi·bukuryo-gan) las cuales , basados en estu· 
dios serios poblacionales ti enen su representatividad en el tra­
tami ento(1,2.30.3t .32.38,40·•7). 

DISCUSION 
Definitivamente el diagnóstico de ADENOMIOSIS se realiza 

a través de la anatomía patológica de la pieza quirúrgica. Sin 
embargo, podemos utilizar l os recursos c línicos e 
imagenológicos para hacer, en primer lugar, una aproximación 
diagnóstica pre-operatoria muy valiosa; y que por otro lado nos 
permita sumar un diagnóstico de ENDOMETRIOSIS INTERNA 
O ADENOMIOSIS al de FIBROMIOMATOSIS UTERINA, lo cual 
justifica aún más la HISTERECTOMIA como terapeútlca de elec­
ción en este grupo de pacientes. 

Partiendo de lo anteriormente expuesto podemos decir que 
del universo de casos cllnicos evaluados, 50 en total, entre 1987 
y 1995. las variables quedaron conformadas de la siguiente ma­
nera: 

La edad de presentación más frecuente de la adenomiosis 
Incluye a las pacientes comprendidas entre los 40 y 50 al\os 
(64%) 

Las alteraciones menstruales que se presentaron con ma­
yor frecuencia entre el total de síntomas inherentes a transtornos 
menstruales en toda la muestra, están representadas por: 

1. HIPERMENORREA 
2. MENOMETRORRAGIA 
3. POLIMENORREA 
4. DISMENORREA 

31 casos (62%) 
18 casos (36%) 
12 casos (26%) 
11 casos (22%) 

Estas 4 entidades representan el 65.6% de las alteraciones 
menstruales del total de casos evaluados. 

En cuanto a la gestación y paridad, podemos recalca r el 
hecho que 42 muj eres multigestas ( i gual ó mas de 111 
gestaciones), es decir el 84% de la muestra y 36 multlparas 
(igual o mas de 111 paras). es decir 72% de la muestra; se vieron 
mas frecuentemente afectadas por ADENOMIOSIS en compa­
ración a las de menor número de gestaciones y de menor pari­
dad. 

Al mismo tiempo encontramos diagnóstico de 
ADENOMIOSIS asociado a pacientes que fueron sometidas a 
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AOENOMIOSIS asociado a pacientes que fueron sometidas a 
procedimientos quirúrgicos tales como: 

A. Inserción de DI U.: 90% 
B. Legrado uterino por abortos: 62% 
C. Cesáreas por cualquier distocia: 20% 

y también asociado a patologías benignas de útero coexistentes 
como son: 

A. Leíomíomas uterinos: 
B. Hiperplasia endometría l: 
C. Cervicitis crónica: 

92% 
46% 
16% 

En cuanto a las variables imagenológ icas destacó por un 
lado el incremento de los diámetros uterinos: longitudinal y 
anteroposterior alcanzando este último elevaciones hasta 2 ve· 
ces o más de su valor normal para pacientes multíparas 

QIAM!;TRO MEDIDA (cm§) Nro. CASOS %MUESTRA 

A·P <7. 536 72% 
A·P > 7. 5 14 28% 
LONG. < 12.5 28 56% 
LONG. > 12.5 7 14% 

Por otro lado, las características del miometrio enfatizaron 
los hallazgos de heterogeneidad y engrosamiento del mismo 
como factores de máxima rel evancia en la muestra. La 
heterogenícida se presentó en un 96% (46 casos) de la mues· 
tra; mientras que el aumento del grosor del miometrio se obser· 
vó en un 94% (47 casos). 

Al mismo tiempo el grosor miometrial igual o mayor a los 3 
cms. englobó 35 casos (74.5%), mientras que inferior a 3 cms 
se presentaron 12 casos (25.5%). 

En última instancia se estudió también el engrosamiento de 
la linea endometria l, este evento se presentó en el 70% del to· 
tal de la muestra (35 casos); sin embargo dicho grosor no fue 
cuantificado ecográficamente. 

CONCLUSIONES 
1. La estimación de variables clínicas como: edad; alteraciones 
menstruales del tipo h ipermenorrea, menometrorragia y 
polimenorrea; y la multiparidad definitivamente tienen una rela· 
ción con la adenomiosis en más del 62% de la muestra estudia· 
da. 

2. La estimación de variables ímagenológicas, enfatizadas en 
el estudio ecográfico como: la heterogeneidad y el engrosamien· 
to del miometrio; el incremento en los d iámetros antero·poste· 
ríor y l ongitudinal tienen una relación contundente con la 
adenomios is alrededor del 90% de los casos estud iados. 

3. Existe una asociación franca entre procedimientos quirúrgi· 
cos realizados sobre el útero como Inserción de OIU; legrado 
uteri no por aborto y cesáreas, y el mayor r iesgo: generar 
metaplasla de endomelrios en el miometrio, la cual representó 
el 67% de la muestra. 

4. Existen igualmente entidades patológicas como la leiomio· 
matosis uterina (90% de los casos) y la hiperplasía endometriat 
(46%) que se presentaron simultaneamente con adenomiosis 
en las piezas posthisterectomías y que preoperativamente fue· 
ron d iagnosticadas . 

5. Definitivamente la asociación de estos factores y su estima· 
ción a través de un sistema cuantitativo-cualitativo, aplicado en 
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una muestra prospectivamente, puede aproximarnos a una prue· 
ba modelo que permita un diagnóstico preoperatorio de 
adenomiosis y que al propio tiempo sirva de argumento para 
decidir la terapéutica apropiada. 
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