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RESUMEN

Desde 1987 hasta 1995 s6 realizd una revisidn de 50 casos clinicos en ¢f Hos-
pital Municipal Francisco Antonio Risquez de Caracas, cuyos informes de anatemia
pateldgica al respecto del dtero informaron ADENOMIOSIS como hallazge comdn
an ol diagndstice definitive. En fodos los cases &8 enconfraron tambign mdltiples
variablas clinicas y ecogridficas que guardan astracha relaclén can la lislopatelogia
de la entidad nosoldgica an astudio, gue al misme Hempo 58 repatian de manera
raprasentaliva an loda la muesira. La evaluacidn de astos pardmetros noes parmitio
infarir sobre Ia base de un astudio Multifacterial una PROQPUESTA DIAGNQSTICA
CLINICO - IMAGENQLOGICA que permita una aproximacidn al hallazge de
ADENDMIQSIS pravio al informe histopaloldgico.

La propuesia asid planteada olorgdndele un puntaje & cada variable segdn su
dparicign en fa muesira. Las varighles clinicas: alteraciones mestruales
fhiparmenorrea {5), menomatrorragia (4), polimencrrag (3) dismengrraa (2), olras
{1} Gastacidn y paridad = ¢ > de NG wo de HIP= 2 punios respectivamente v <
MG d P T pto cfu |; Ginecopalias asociadas Lelemiomas (5), hiperplasia andoemaetrial
{3), cervicitis crdnica (1) ) y finalments intarvencionas sobre dtere Insercidn de DIU
(&), abortaz (4}, cesdreas (3],

Las variables ecogriaficas incluyen: tamafe wtering (didgmetros) [AP< 7.5 cms
(5), AP = & > da 7.5 cms (4), longituding! « 12.5 cms (3} longitudingl = & > do 2.5
ems (2} ], Caracleristicas do! miomelrio thelarogdnes v angrosado = ¢ > de 3 cms
(&), heterogénec ¥y engrosado < de 3 cms (4) | y por &llime linea endomelrial angro-
sada (1)

El coeficlente do validacidn del andlisis multifactorial permite establecer vna
average en ¢l cual aguellas paciantes con maencs de 20 puntos, Henan baje rigsgo
dea fenar adenomiosis; enlra 20 v 40 puntos inclusive tenen bajo riesge moderado ¥
las gue suman mas Jde 40 punfos, pertenecaen al grupo de alte riesge de
ADENOMIDSIE,

PALABRAS CLAVE

Adenomiosis, Variables Clinicas, Variables Imagenoldgicas, Propuesia
Ditagndstica

ABSTRACT

Since 18987 until 1885 carriad oul a ravision of 50 glinical cases in the Municipal
Hospital Francisco Antomo Risquaz of Caracas itg inform of pathological anatomy to
tho relarence of the utorvs Informed ADENOMYOSIS like common discovary in the
diagnogis definitive. In averyboyd the cases mel mulliple clinical variablos and
ecographics that keap narrow relalionship with the physiophatology of tha antity
nogological in study, that to the same fime repeted of representative mannar in all
the pattern. The evaluation of these paramater allowed us to infer a PROFOSAL
DIAGNDETIC CLINICAL - IMAGENOLODGIC, on the base of a Mullifactorial study;
that permits an approach to the discovery of pravievs ADENOMYOSIS to the report
histopthologic.

The establis ment proposal s granting it a seorg o each varable according o
thair apparition in the pattern. The Clinical Variables: Alterations mastrual [
hypemanorrea (5), mannomeltrargla (4], polimenarrea (3) dismencrraa (2), another
(1} Gastalion and padty [= ¢ > of NG and’or IIIF= 2 paints raspeclive and < G ¢
P 1 pint each one |; Associalte Ginocopatias [Lelomiomasz (5), hiperplasia
endomalrial {3}, chonle cervicilis (1) | end finafly Imterventions on ulerus fingarn of
DIl (5}, miscarriages (4), cassargans [(3)].

The Ecographics Variables include: Utaring size (diameters) [AF«< 7.5 ems {5),
AFs g = of 7.5 cms {4) | and lastiy Lineal augmented endometrial {1).

The cosfficient of validation of the multifactorial analysis allows to astaliish an
average in which those palient with less of 20 points, have low risk of having
adonomyosis; betwaen 20 and 40 points inclusive have moderate risk and thosa with
more af 40 points, pertaining to tha group of high risk of adenomyosis.
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INTRODUCCION

La ADENOMIOSIS o endometriosis interna estd descrita
como entidad noseclégica desde 1921, sus caracteristicas clini-
cas e Imagenoldgicas han sido cada vez mas estudiadas e in-
terpretadas desde esa fecha hasta ahora por numerosos proto-
colos de investigacion.

Desde 1990 hasta 1995 hay publicados en literatura mun-
dial mas de 300 trabajos cientificos que describen por separa-
do diferentes tépicos clinicos y ecograficas acerca de esta pa-
tologia, donde se deja ver la clara asociacién que poseen am-
bos con la prediccion de la enfermedad, puestoc gue sélo se
puede demostrar la misma con el estudio histopatoidgico defi-
nitive. Al propio tiempo, la coexistencia de otras patologias
uterinas como leiomiomatosis, hiperplasia endometrial y
cervicitis crénica permiten estimar un mayor riesgo de cierto
grupo de pacientes a presentar adenomiosis en la pieza post-
histerectomia.

Sobre esta base el objetive de nuestro protocolo de investi-
gacién no es otro que compilar toda esta informacién a través
de una PROPUESTA CLINICO-IMAGENOLOGICA que permita
en lo sucesivo una estimacion cuantitative-cualitativa del ries-
go de ADENOMIOSIS que tiene una paciente de acuerdo a las
variables descritas y que a su vez justificaria la histerectomia
como tratamiento de eleccion ante esta patologia.

MATERIAL Y METODO

Se revisaron en el Departamento de Historias Médicas del
Hospital Municipal "Dr. Francisco Antonio Risquez de Caracas”
un total de 50 casos clinicos de pacientes post
histerectomizados desde agosto de 1987 hasta septiembre de
1985, cuyo denominador comin lo representd el informe de
anatomia patolégica, que diagnosticd la presencia de
ADENOMIOSIS en cualguiera de sus formas (difusa,
adenomioma o focos de adenomiosis). Por otro lado, se eviden-
cio la presencia de variables clinicas y variables imagenclogicas
gue se repetian 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 investigacion cientifi-
ca.

A. NUMERO DE CASOS REVISADOS: 50
B. VARIABLES CLINICAS:

B.1. DISTRIBUCION POR EDAD: Un total de 6 clases estadis-
ticas, que incluyen 5 clases cerradas que comprenden desde
los 30 anos hasta los 54 afios y una clase abierta de mayores
de 55 afios.

B.2. ALTERACIONES MENSTRUALES: las cuales estan distri-
buidas en orden de frecuencia de presentacion, dentro de las
que destacan: HIPERMENORREA, MENOMETRORRAGIA, Y
POLIMENORREA entre otras.

B.3. GESTACION Y PARIDAD: se observé la mayor asociacion
de la enfermedad en pacientes con historia de mas de 3 gestas
¥ mas de 2 paras.

B.4. INTERVENCIONES SOBRE UTERO: se evalud la relacién
existente entre el diagnostico histopatolégico de ADENOMIOSIS
y la presencia de antecedentes de intervenciones sobre el Gte-
ro por: Insercién de uno 6 mas DIU., cesdreas, abortos y emba-
razos ectépicos en uno o varios eventos en cada caso respecti-
vameante.

B.5 OTRAS PATOCLOGIAS GINECOLOGICAS: tres patologias
uterinas concomitantes se encontraron en la muestra:
leiomiomatosis uterina, hiperplasia endometrial y cervicitis cré-
nica. Se evalud también dicha asociacion.
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C. VARIABLES IMAGENOLOGICAS: (ECOGRAFIA)

C.1. TAMANO UTERINO: El incremento en los diametros
longitudinal y antero-posterior es una variable francamente aso-
ciada, sobre todo el diametro antero-posterior.

C.2. CARACTERISTICAS DEL MIOMETRIO: La heterogenei-
dad y el engrosamiento del miometrio representan el signo
ecografico caracteristico de las alteraciones miometriales.
C.3. GROSOR DE LA LINEA ENDOMETRIAL: El engrosamien-
to de la linea endometrial estimado ecograficamente, estuvo pre-
sante en el 25% de los casos clinicos donde la anatomia pato-
idgica demostro ADENOMIOSIS.

RESULTADOS
B. - VARIABLES CLINICAS

B.1 EDAD
De un total de 50 casos clinicos evaluados, la distribucion
por edades se presentd de la siguiente manera: (cuadro 1)

CUADRO 1

EDAD (anos) Nro. DE CASOS PORCENTAJE
30 - 34 2 4%
35 - 39 7 14%
40 - 44 14 28%
45 - 49 18 36%
50 - 54 6 12%
> 585 3 6%

20 100%

B.2 ALTERACIONES MESTRUALES

Las alteraciones menstruales que se encontraron en la revi-
sion de los casos clinicos, se tabulan segudn el siguiente orden
de frecuencia: (cuadro 2)

CUADRO 2
SINTOMAS Nro. DE CAS0S  %SINTOMAS SMUESTRA
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 cuanto a la gestacion, la distribucién se presenté de la
siguiente manera. (Cuadro 3).

CUADRO 3

NUMERO GESTAS CLASES Nro. CASOS
I 2
I 6 < Il &
1] 7
IV 7 i - v 22
Vv 8
Vi 7 Vi - ViI 15
Vi 6
ViH 2 > IX - 5
X 2
b 1

25

E APROXIMACION DIAGNOSTICO GLINICO IMAGENOLOGIGA

A 1
Xin 1

En torno a la paridad, la distribucidn es la siguiente: (cuadro 2}
CUADRO 4

NUMERO PARIDAD CLASES Nro. CASQOS

I 14
H
i
v
v
Vi
Vil
Vil
X
X

< |

=

v 23
VI VII 9

> 1X 4

- R WA D D = N

B.4 INTERVENCIONES SOBRE EL UTERO

También se puede apreciar en los casos evaluados, que la
historia de intervenciones sobre el utero (Insercion de DIU.,
abortos, cesareas y embarazos ectopicos); se asocio a la pato-
logia en estudio de la manera siguiente:

A. En 45 pacientes de la muestra se encontré como anteceden-
te el uso de un dispositivo intrauterino (890%) en uno o varios
eventos durante su vida reproductiva. (Cuadro 11)

B. La relacion entre abortos y ceséreas esta descrita en el cua-
dro: 5).

CUADRO 5
ABORTOS | 1 M IV TOTAL%
PACIENTES 16 10 4 1 31 (62%)
CESAREAS | | 1l TOTAL %
PACIENTES 5 4 1 10 (20%)

C. Finalmente, entre los casos clinicos evaluados se encontra-
ron 2 pacientes con antecedentes de laparotomias ginecolagicas
por ambarazos ectopicos, lo que representd 4% del total de la
muestra.

B.4 ENFERMEDADES GINECOLOGICAS
La consideracion final de la parte clinica lo representan las

patologias coexistentes, cuya relacién se detalla a continua-
cion: (cuadro 6).

CUADRO &

PATOLOGIAS Nro. CASOS PORCENTAJE
LEIOMIOMA

UTERINOS 46 892%
HIPERPLASIA

ENDOMETRIAL 23 46%
CERVICITIS

CRONICA 8 16%

C. - VARIABLES IMAGENOLOGICAS
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C.1 TAMANO UTERINO

El tamafo uterino en la mujer mullipara oscila en sus dife-

rentes diametros: 8 cms longitudinal; 5 ecms transverso; 3 cms
anteroposterior en condiciones no patolégicas.
En nuestra investigacién se evidencid el crecimiento predomi-
nantemente en los diametros: longitudinal y antero-posterior,
sin embarge en este ultimo, el crecimiento fué mas representa-
tivo en relacién con la patologia en estudio. Se ve de la manera
siguiente: (cuadro 7)

CUADRO 7
DIAMETRO (cms) Nro. CASOS
ANTEROPOSTERIOR
3.5 - 4.4 2
45 - 5.4 14
55 - 6.4 12 36 CASOS (< 7.5 CMS)
65 - 7.4 ]
75 - 8.4 -]
8.5 - 9.4 5 14 CASOS (> 7.5 CMS)
> 8.5 3
50 casos

De esta forma se evidencia que el 72% de |la muestra (36
casos) tiene valores del diametro antero-posterior menores de
7.5 cms, mientras que el 28% de la misma (14 casos) el diame-
tro es igual o superior a los 7.5 cms. Es de hacer notar que en
todos los casos se evidencid el aumento del didmetro antero-
posterior; a diferencia del aumento del diametro longitudinal,
que sélo se mostrdé en 70% de la muestra (35 pacientes); sien-
do ésta su distribucién: (cuadro 8).

CUADRO 8

DIAMETRO (cms) N® CASOS

LONGITUDINAL

8.5 - 9.4 4

9.5 - 10.4 10

10.5 - 11.4 4 28 CASQOS (< 12.5 cms)

11.56 - 12.4 10

12.5 - 13.4 2

13.5 - 14.4 1 7 CASOS (> 12.5 cms)
> 14.5 4

Aqui podemos notar que soio 28 casos presentaron medi-
das menores a 12.5 cms en el diametro longitudinal, es decir,
56% de la muestra, mientras que 7 casos (14%), tuvieron me-
didas iguales 0 superiores a 12.5 cms

C.2 CARACTERISTICAS DEL MIOMETRIO

Las caracteristicas Imagenoldgicas en cuanto a la regularidad
del miometrio, se encuentran descritas en los informes
ecograficos en torno a la heterogeneidad y al grosor del mismo.
La distribucion de esta variable en la muestra es de la siguiente
torma. {(Cuadro 9):

CUADRADO 8
VARIABLE Mro. CASOS PORCENTAJE
MIOMETRIO HETEROGENEO: 48 CAS0OS 96%

MIOMETRIO HOMOGENEO:

-

2 CASOS . 4%

MIOMETRIO ENGROSADO: 47 CASOS 894%
ENGROSADO > 3 CMS: 35 CAS0S 74.46%
ENGROSADO <« 3 CMS: 12 CASOS 25.53%

Al revisar estos datos, podemos ver que la asociacion hete-
rogeneidad + engrosamiento dei miometrio esta intimamente re-
lacionado con la ADENOMIOSIS, siendo esta asociacion mas
acentuada cuando el grosor del miometric excede los 3 cms.

C.3 GROSOR DE LA LINEA ENDOMETRIAL

Finaimente el engrosamiento de la linea endometrial infor-

mado por ecografia reveld que 35 pacientes presentaron dicho
diagnostico, en el cual, aunque no fue mesurado en todos los
casos, representd el 70% del total de la muestra.
El andlisis discriminativo produjo un total 24 variables con un
coeficiente total de 609 puntos y un promedio 25,4 plos., en
base a lo cual se establecid el orden de frecuencia de presen-
tacion de las variables, que permitié al mismo tiempo especifi-
car la importancia de cada una de ellas segun su aparicion en
la muestra,

Para simplificar estos datos se relaciond el n = 609, igua-
ldndolo a 100 puntos, estableciendo asi una proporcion a 100 vy
un promedio proporcional de 4.1 puntos; por encima del cual se
le oterga la validacién a la variable estudiada [Coeficiente de
validacion). De manera tal que las pacientes con score
acumulativo del mayor numero de variables por encima de este
promedio, predictivamente tendran mayor riesgo de presentar
ADENOMIOSIS

Igualmente, se especifica en la siguiente tabla, la sensibili-
dad que se obtuvo al respecto de cada variable, que esta repre-
sentada en orden decreciente al igual que la frecuencia de apa-
ricidn de las variables en la muestra.

TABLA # 1. ANALISIS MULTIFACTORIAL

N = 609 COEFICIENTE DE VALIDACION = 4.1

# VARIABLE Nro. CASOS COEFICIENTE SENSIBILIDAD
1 MIOMETRIO 48 7.9 96%
HETEROGENEO

2 MIOMETRIO 47 ¥ 94%
ENGROSADOC

3 LEIOMIOMATOSIS 46 7.6 92%
UTERINA

4 D.LU. 45 7.4 90%

5 > lll GESTAS 42 6.9 84%
6> lll PARAS 36 5.9 72%

7 DIAMETRO A-P 36 59 2%

< 7.5 cms.

8 MIOMETRIO ENGROS. 35 5.770%
<3 cms

9 LINEA ENDOMETRIAL 35 5.770%
ENGROSADA

10 40 - 50 ANOS 32 53 64%

11 HIPERMENORREA 3 5.162%
12 ABORTO 31 5.1 62%

Centro Medico Vol. 41 No. 2 Noviembre 1996



centro médico

ADENOMIOSIS: UN MODELO DE APROXIMACION DIAGNOSTICO CLINICO IMAGENOLOGICA

13 DIAMETRO LONG. 28 4.6 56%
< 12.5 cms.

14 HIPERPLASIA 23 3.8 46%
ENDOMETRIAL.

15 MENOMETRORRAGIA 18 3 36%
16 DIAMETRO A-P 14 2.3 28%

> 7.5 cms.

17 < Il PARAS 14 2.3 28%

18 POLIMENORREA 13 2.1 26%.
18 MIOMETRIO ENGROS. 12 2 24%
<3 cms

20 DISMENORREA 11 1.8 22%

21 CESAREAS 10 1.6 20%

22 < lll GESTAS 8 1.3 16%

23 CERVICITIS CRONICA 8 1.316%
24 DIAMETRO LONG. 7 1.114%
> 12.5 cms.

ESQUEMA # 1

ADENOMIOSIS, PROPUESTA DIAGNOSTICA CLINICO IMAGENOLOGICA Risquez
IADCIR 1)

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

PUNTOS  GESTAS (G): PUNTOS
HIPERMEMORREA = 5 > 81l G= 2
MENOMETRORRAGIA =14 <31 G= 1
POLIMENORREA =3 0G= 0
DISMENORREA = 2 PARAS (P): PUNTOS
OTROS = 1 > 311l
<3P = 1
oP = 0
1.c INTERVENCIONES UTERINAS:  1.d PATOLOGIA ASOCIADA:
PUNTOS PUNTOS
D.LU. =5  LEIOMIOMAT =5
ABORTOS =4  HIPERPLASIA =3
CESAREAS =3  ENDOMETRIAL =3
CERVICITIS
CRONICA ey

2. VARIABLES IMAGENOLOGICAS

2.a TAMANO UTERINO: 2.b MIOMETRIO:

DIAMETRO: PUNTOS PUNTOS
A-P <« 7,5 cms = 5 HETEROGENEO Y/O
A-P>75 cms 4 ENGROSADO>3cms= 5

3 HETEROGENEOQO

LONG. < 12.5cms =
= 2 ENGROSADO <3 cms= 4

LONG. > 12,5 cms

2.c LINEA ENDOMETRIAL GRUESA = 1 PUNTO

AVERAGE: <20 PUNTOS: BAJO RIESGO DE ADENOMICSIS
20 - 40 PUNTOS: RIESGO MODERADO DE
ADENOMIOSIS

> 40 PUNTOS: ALTO RIESGO DE ADENOMIOSIS

MARCO TEORICO

La descripcién de la endometriosis publicada por Sampson
en 1921 no ha sido significativamente mejorada. Este autor la
describidé como la presencia de tejido ectopico con una @struc-
tura histol6gica y una funcién idéntica a la de la mucosa uterina.
Esta definicién también incluye las condiciones anormales re-
suitantes no solamente de la invasion de 6rganos y olras es-
tructuras por estos tejidos sino también en relacion con la men-
struacién. (1,2).

Si bien es un proceso benigno, ia endometriosis se asocia
con la capacidad especifica de invadir tejidos y de diseminarse
o producir "metastasis * por via hematégena, linfatica o implan-
tacién directa, siendo estos atributos esencialmente caracte-
risticos de procesos malignos. (1,2,3,4).

La endometriosis se puede dividir en dos tipos clinicos y
patolégicos distintos que a menudo se manifiestan como dos
enfermedades diferentes, Uno de estos lipos es la ADENO-
MIOSIS o ENDOMETRIOSIS INTERNA, la cual se caracteriza
por la invasién del miometrio por tejidc endometrial desde el
interior de la cavidad uterina. El segundo tipo es la
ENDOMETRIOSIS EXTERNA, en la cual se encuentran afecta-
dos tejidos extrauterinos o la serosa uterina esta comprometi-
da por un proceso extrauterino en lugar de una extension direc-
ta de la mucosa del utero. (1,2.5).

La ADENOMIOSIS puede presentar dos formas distintas,
difuso y local. La adenomiosis difusa alecta las paredes uterinas
en grado diverso; si bien este proceso es por lo general difusa,
también puede estar relativamente localizado, aunque nunca
encapsulado. El utero propiamente dicho esta ligeramente au-
mentado de tamafio, aunque raramente al doble de lo normal y
es relativamente simétrico, Al corte la pared uterina posee un
patrén macroscépico trabecular con un entrelazamiento de teji-
do muscular y libroso con pequefios islotes de endometrio a
menudo de color oscuro y hemorragicos®&7.1%,

Un adenomioma, es un proceso localizado en la pared uterina
¥y presenta una capsula similar a la de un leiomioma intramural.
Aunque este proceso se encuentra localizade en el seno de la
pared uterina puede proyectarse en la cavidad del utero y con-
vertirse en un adenomioma submucoso. (6,7).

La teoria mas aceptada postula que el tejido endometrial
proviene de los conductos de Muller y que representa una pro-
yeccién directa desde el endometrio de la cavidad uterina,
Cullen, con la colaboracién de McCleary, demosiré mediante
cortes seriados una comunicacion direcla entre la porcion basal
del endometrio y los islotes endometriales en el seno de areas
de adenomiosis.

Los islotes intramurales presentan el aspecto histolégico de
la capa basal endometrial y usualmente responden a la estimu-
lacién estrogénica con un patron proliferativo o con una
hiperplasia simple. E| electo de la progesterona sobre el
endometrio ectépico es menos previsible, los cambios
secretorios a nivel de las glandulas son menos frecuentes, mien-
tras que en el embarazo puede anticiparse una reaccion decidual
del estroma. De la misma forma en ausencia de estimulacion
hormonal (menopausia) el endometrio ectépico se atrofia. Si
bien este tejido es estrogenodependiente y puede experimen-
tar hiperplasia simple, la adenomiosis raramente se asocia a
hiperplasia atipica y su transformacién maligna es un hallazgo
aiin mas I"EI'EI“}"'*""'w'w'ﬂ'i"“'“‘ﬂ'ﬁ}.

Existen multiples teorias en la actualidad que pretenden ex-
plicar la génesis de la adenomiosis, una de las mds modernas
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oxidativos que se generan en el endometrio ectépico, donde se
ve involucrada la SUPEROXIDO DISMUTASA (42).

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de adenomiosis varia ampliamente en cada
institucion dado que el diagnoéstico es esencialmente
histopatologico. La frecuencia de este transtorno oscila entre
un 8 a 27%, v no solamente depende de los criterios diagndsti-
c0s sino tambien de la minuciosidad con la cual se estudia el
dtero extirpado. Benson y Sneeden sugirieron un criterio diag-
ndstico estricto: La adenomiosis 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 maxima durante la quinta decada de la vida, la
infertilidad no es habitual con esta forma de enfermedad y la
mayoria de las pacientes son multiparas.

Alrededor del 12% de ellas presentan una endometriosis ex-
terna coexistentes!! -2 4151617018}

La estadistica nacional para 199 sefala una frecuencia al-
rededor del %, del registro obtenido en la Sociedad Venezolana
de Ginecologia y Obstetricia. Dicha frecuencia, ademas de ser
parecida a la estadistica mundial, tiene distribucién de varia-
bles similares también a los estudios internacionales (15,16,17).

SINTOMAS

Por lo general es un hallazgo patoldgico incidental y puede
sar enteramente asintowatica. En los casos de compromiso ex-
tenso del miometrio, la paciente refiere dismenorrea, dolor
peiviano cronico y hemorragias uterinas anormales, debido al
aumento de la superficie de la cavidad uterina y ademas el com-
promiso extenso de la pared uterina, puede interferir con la ca-
pacidad normal de contraccién del miometrio y resultar en una
hemorragia excesiva. El dolor, cuando esta presente, por lo ge-
neral se asocia con la mensiruaciéon y a menudo es severo, de
tipo colico o penetrante. Este patrén dismenorreico puede ser
consecuencia de hemorragias en el seno de los isolotes pro-
fundos del endometrio. (1,2,7,18,21,38).

CLINICA

El Utero se encuentra firme y aumentado de tamafio, este
aumento no supera por lo general el doble del tamafo normal.
Segun la descripcion cldsica el incremento afecta principalmente
el diametro anteroposterior lo que refleja el mayor compromiso
de la pared posterior del érgano. En la adenomiosis difusa el
aumento de tamano puede ser simétrico, en consecuencia el
GUtero de estas pacientes presentara una configuracidén
globulosa. En presencia de un adenomioma encapsulado el Gtero
puede ser irregular ¢ asimétrico similar a uno leiomiomatoso.

Ademas, miitiples trabajos cientificos apoyan la asociacion
de adenomiosis con oiras ginecopatias que se presentan Si-
multaneamente en las pacientes, fibromiomatosis uterinas, hi-
perplasia endometrial, cervicitis crénica. Y también se describe
la estrecha relacidn gue existe entre procedimientos quirdrgi-
cos realizados en el utero, como es el caso de la insercion de
dispositives, intrauterinos, los curetajes por abortos y las
laparotomias ginecoldgicas por cesareas o por embarazo
ectopico v la posibilidad de generar siembra endometrial en el
miometrio (1,2,7,18,21,22,28,38)

DIAGNOSTICO

Se debe sospechar adenomiosis en una mujer con
dismenorrea y menometrorragia de severidad creciente durante
la 4ta y 5ta década de la vida, sobre todo si el dtero aumentado
de tamano en forma simetrica, posee una consistencia firme y
es doloroso a la palpacion.

La presencia de hemorragia uterina y la presencia de multi-
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ples leiomiomas pequefos pueden asociarse con sinfomas si-
milares.

En la actualidad la imagenologia juega un papel importante
en el diagnéstico de la adenomiosis, la ultrasonografia pelvica
y la vaginal y mas recieniemente la resconancia magnética por
imagenes ocupan los primeros lugares en la deteccion de los
focos de adenomiosis o de la enfermedad difusa, con una sen-
sibilidad alrededor del 65% para la US. y del 90% para la
HM H1.2.7.23-??.2[!.3!:135.33.#53 -

De igual manera no debemos olvidar que la confirmacion
diagnostica de adenomiosis es atomopatoldgica por lo tanto el
método ideal seria la biopsia miometrial, la cual presenta infor-
mes an la literatura mundial con diferentes estadisticas. (27,30).

TRATAMIENTO

Tanto el legrado como el tratamiento hormonal poseen una
efectividad minima en la terapeltica de la adenomiosis. Por lo
tanto la decisién del tratamiento quirirgico se basa en la pre-
sencia de metrorragia y dismenorrea persistente y no en el ta-
mafo del Uterp, siendo el tratamiento la hiesterectomia. (1,2).

En la actualidad existen muchos ensayos terapéuticos en
torno a drogas que retardaran e incluso retrocederan 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 tienen su representatividad en el tra-
tamiantﬂﬁ.ijﬂ.ll.ﬂﬂ,ﬂ.lﬂ-#?ﬁl

DISCUSION

Definitivamente el diagnodstico de ADENOMIOSIS se realiza
a través de la anatomia patolégica de la pieza quirdrgica. Sin
embargo, podemos utilizar los recursos clinicos e
imagenoldgicos para hacer, en primer lugar, una aproximacion
diagnéstica pre-operatoria muy valiosa; y que por otro lado nos
permita sumar un diagndstico de ENDOMETRIOSIS INTERNA
O ADENOMIOSIS al de FIBROMIOMATOSIS UTERINA, lo cual
justifica ain méds la HISTERECTOMIA como terapeiitica de elec-
cion en este grupo de pacientes.

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

La edad de presentacion mas frecuente de la adenomiosis
incluye a las pacientes comprendidas entre los 40 y 50 afios
(64%)

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

1. HIPERMENORREA 31 casos (62%)
2. MENOMETRORRAGIA 18 casos (36%)
3. POLIMENORREA 12 casos (26%)
4. DISMENORREA 11 casos (22%)

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

En cuanto a la gestacién y paridad, podemos recalcar el
hecho que 42 mujeres multigestas (igual 6 mas de [lI
gestaciones), es decir el 84% de la muestra y 36 multiparas
(igual © mas de |l paras), es decir 72% de la muestra; se vieron
mas frecuentemente afectadas por ADENOMIOSIS en compa-
racion a las de menor numero de gestaciones y de menor pari-
dad.

Al mismo tiempo encontramos diagnoéstico de
ADENOMIOSIS asociado a pacientes que fueron sometidas a
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ADENOMIOSIS asociado a pacientes que fueron sometidas a
procedimientos quirdrgicos tales como:

A. Insercion de DIU.: 90%
B. Legrado uterino por abortos: 62%
C. Cesidreas por cualquier distocia: 20%

y también asociado a patologias benignas de uUtero coexistentes
como son:

A. Leiomiomas uterinos: 92%
B. Hiperplasia endometrial: 46%
C. Cervicitis cronica: 16%

En cuanto a las variables imagenolégicas destacé por un
lado el incremento de los didmetros uterinos: longitudinal y
anteroposterior alcanzando este ultimo elevaciones hasta 2 ve-
ces o mas de su valor normal para pacientes multiparas

DIAMETRO MEDIDA (cms) Nro. CASOS % MUESTRA

A-P <7. 536 72%
A-P »>7.5 14 289%
LONG. < 12.5 28 56%
LONG. = 12.5 7 14%

Por otro lado, las caracteristicas del miometrio enfatizaron
los hallazgos de heterogeneidad y engrosamiento del mismo
como factores de maxima relevancia en la muestra. La
heterogenicida se presentd en un 96% (48 casos) de la mues-
tra; mientras que el aumento del grosor del miometrio se obser-
vo en un 94% (47 casos).

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

En Gltima instancia se estudio también el engrosamiento de
la linea endometrial, este evento se presento en el 70% del to-
tal de la muestra (35 casos); sin embargo dicho grosor no fue
cuantificado ecograficamente.

CONCLUSIONES

1. La estimacion de variables clinicas como: edad; alteraciones
menstruales del tipo hipermenorrea, menometrorragia y
polimenorrea; y la multiparidad definitivamente tienen una rela-
cién con la adenomiosis en mas del 62% de la muestra estudia-
da.

2. La estimacién de variables imagenolégicas, enfatizadas en
el estudio ecografico como: la heterogeneidad y el engrosamien-
to del miometrio; el incremento en los didmetros antero-poste-
rior y longitudinal tienen una relacién contundente con la
adenomiosis alrededor del 90% de los casos estudiados.

3. Existe una asociacion franca entre procedimientos quirtrgi-
cos realizados sobre el Utero como insercién de DIU; legrado
uterino por aborto y cesareas, y el mayor riesgo: generar
melaplasia de endometrios en el miometrio, la cual representd
el 87% de la muestra,

4. Existen igualmente entidades patoldgicas como la leiomio-
matosis uterina (90% de los casos) y la hiperplasia endometrial
(46%) que se presentaron simultaneamenie con adenomiosis
en las piezas posthisterectomias y que preoperativamente fue-
ron diagnosticadas.

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