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Validacion del diagnéstico de Adenomiosis en pacientes histerectomizadas en el periodo comprendido de Enero a Diciembre del 2003.

RESUMEN

OBJETIVO: Valorar ciertos datos clinicos y el examen de ultrasonido (USG) en el
diagnostico de adenomioisis, en mujeres histerectomizadas en el periodo de enero a
diciembre del 2003 en el HEODRA.

Material y Método: Es un estudio de validacion diagndstica, utilizando como regla de oro
el resultado histopatologico. Fueron incluidas en el estudio un total de 148 pacientes,
divididas en dos grupos: el grupo 1 con diagnéstico histopatoldgico de adenomiosis (n=74)
y el grupo 2 con diagndstico diferente de adenomiosis, las cuales fueron escogida por el

método de la loteria.

Se calculé frecuencia, sensibilidad y especificidad para algunas variables clinicas de

interés y para el USG

Resultados: La frecuencia de adenomiosis encontrada fue de 27.9%. El promedio de edad
fue de 45 afios (25-75). La mayoria eran multigestas, un 20% con antecedente de cesarea

y el 41.8% con antecedente de aborto y legrado.

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron: dolor pélvico con 73% (n=74),
dismenorrea con 59.5%, y sangrado intermenstrual con un 48.6%. En relacién a la
validacién diagndstica de los datos clinicos encontramos que soélo la dismenorrea(59.4% vy
47.2%) y el sangrado intermenstrual (48.6% y 70.2%) tienen datos de sensibilidad y
especificidad equitativo. EI USG transabdominal es método diagndstico mas
frecuentemente utilizado, presentd una sensibilidad de 36.6% y una especificidad de
76.9% para un VPRP de 58.6%.

Conclusiones: los datos clinicos aportan muy pocas bases para el diagnostico de
adenomiosis, ya que los signos y sintomas no son especificos; y el USG tiene buena

especificidad pero baja sensibilidad.
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Validacion del diagnéstico de Adenomiosis en pacientes histerectomizadas en el periodo comprendido de Enero a Diciembre del 2003.

INTRODUCCION

La adenomiosis, es un desorden Ginecoldégico comun que lleva a dismenorrea
premenstrual y comenstrual, dolor pélvico erratico, metrorragia y crecimiento

globular difuso del fondo del utero."'*®

Patologicamente, la adenomiosis se define como la invasion del endometrio dentro
del miometrio, produciendo un utero agrandado difusamente el cual
microscopicamente presenta glandulas endometriales ectépicas no neoplasicas y
estroma rodeado de endometrio hiperplasico e hipertrofico. Afecta principalmente
a mujeres en edad reproductiva, teniendo mayor incidencia en mujeres mayores

de 30 afios y multiparas.'®®

La incidencia reportada de adenomiosis ha variado ampliamente a través de los
anos, oscilando desde un 5.7% a un 69.6%. A pesar que esta disparidad puede
ser explicada por el uso de definiciones histoldgicas diferentes, la mayor parte de
la variacion es aparentemente causada por la acuciosidad de los patdlogos, ya
que el diagnostico se incrementa al realizar y revisar mas cantidad de bloques de

la pieza anatémica.™ ™

Su diagnéstico clinico es dificil, debido a la naturaleza no especifica de los
sintomas, pero a menudo se sospecha en mujeres con agrandamiento uterino y
Osensibilidad pélvica al examen fisico; cerca del 30% de los casos son

asintomaticos y se descubren por accidente.’'®'8

Con el advenimiento de la tecnologia, se utilizan medios diagndésticos que facilitan
la identificacion de la adenomiosis antes de someter a la paciente a una
histerectomia, en la actualidad se utiliza la Resonancia Magnética (RM), la biopsia
miometrial dirigida y el ultrasonido transabdominal y/o transvaginal. De estos tres
el que tiene mejor sensibilidad y especificidad es la RM pero su costo no le

permite ser accesible a toda la poblacion, por lo que el clinico se apoya en el
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Validacion del diagnéstico de Adenomiosis en pacientes histerectomizadas en el periodo comprendido de Enero a Diciembre del 2003.

ultrasonido (USG) el cual en los ultimos anos ha mejorado su sensibilidad y
especificidad diagnodstica para esta enfermedad del 52 a 80% y de 57 a 78%

respectivamente.®

En el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arglello (HEODRA) la adenomiosis
esta entre las cuatro principales causas de ingreso al servicio de ginecologia y
entre las cinco primeras causas de histerectomia; en un estudio realizado en 1998
se encontrd, que de las histerectomias realizadas por adenomiosis solo el 57%
tenia correlacion con el diagnéstico histopatoldgico; el estudio mas reciente en el
2003 reportd que solo el 21% tenian correlacién.* Con estos dos estudios se
puede deducir que en los ultimos afos se ha desmejorado el diagndstico de

adenomiosis 0 que anteriormente se sobrediagnosticaba.

Si bien es cierto que el diagnéstico de adenomiosis es un reto, se considera que la
clinica bien acuciosa, de la mano de un buen reporte ultrasonografico,
diagnostican en un 45% la enfermedad previa a la cirugia, por lo que
consideramos realizar el presente estudio para conocer la validez del diagndstico
que se esta realizando a través de la clinica y el ultrasonido en el departamento de
ginecologia, detallando la especificidad y sensibilidad de cada uno, tratando con
esto de obtener resultados que nos permitan mejorar el diagnostico de la
adenomiosis, asi como también obtener datos que sirvan de base para estudios

posteriores.
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Validacion del diagnéstico de Adenomiosis en pacientes histerectomizadas en el periodo comprendido de Enero a Diciembre del 2003.

OBJETIVO

< VALORAR CIERTOS DATOS CLINICOS Y EL EXAMEN DE
ULTRASONIDO EN EL DIAGNOSTICO DE ADENOMIOSIS, EN MUJERES

HISTERECTOMIZADAS EN EL PERIODO DE ENERO A DICIEMBRE 2003
EN EL HEODRA.
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Validacion del diagnéstico de Adenomiosis en pacientes histerectomizadas en el periodo comprendido de Enero a Diciembre del 2003.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

> ¢QUE VALOR TIENEN LOS DATOS CLINICOS Y EL EXAMEN DE
ULTRASONIDO EN EL DIAGNOSTICO DE LA ADENOMIOSIS?

Dra. Oneyda Chavarria. D. 5



Validacion del diagnéstico de Adenomiosis en pacientes histerectomizadas en el periodo comprendido de Enero a Diciembre del 2003.

MARCO TEORICO

La adenomiosis es una entidad ginecolégica benigna caracterizada por la
presencia de glandulas endometriales y estroma heterotdpico localizados

profundamente dentro del miometrio, cuya causa no es atn bien conocida.' %

La frecuencia de adenomiosis reportada en la literatura varia ampliamente, desde
5.7 a 69%. De acuerdo a Azziz, este rango amplio de valores resulta en parte de
los diferentes criterios histologicos para diagnosticar adenomiosis, el grado de
cuidado con el que los especimenes patologicos son estudiados y el numero de

bloques de pared uterina tomados."'®

En Nicaragua esta patologia perfila entre las cuatros principales causas de
histerectomia, teniendo una correlacion clinica histopatolégica de un 21 a 57%

segun estudios realizados en el HEODRA. *

Historia

Desde la mitad del siglo XIX, muchos cientificos han tratado de explicar el origen
de la adenomiosis; uno de los pioneros fue Rokitansky al describir una condicion
en la cual las glandulas endometriales elongadas se encontraban incrustadas en
un estroma endometrial hiperplasico. El noté dos variantes de esta condicién: una
en la cual las glandulas crecian hacia dentro del musculo uterino, y otra en la cual
éstas crecian hacia la cavidad endometrial formando un pdlipo. Schatz mas tarde
interpretd los hallazgos de Rokitansky como una variante de la leiomiomatosis

uterina.”

Subsecuentemente, Chiari describié un crecimiento anormal de las glandulas
endometriales hacia dentro de la musculatura uterina en las areas del cuerno

uterino y la parte proximal de la trompa Falopio; siendo esta la primera mencion de
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salpingitis istmica nodosa, la cual se creia que era una variante de la

adenomiosis.

En las décadas de 1880 y 1890, algunos investigadores aseguraron que la
adenomiosis refleja un error embridnico en la distribucion de las células
mullerianas. También aseguraron que esto era causado por la invasion del
miometrio por endometrio basal hiperplasico. En 1893, Hauser propuso que la
hiperplasia estromal idiopatica era la causa de la adenomiosis. Posteriormente
Von Recklinghausen propuso que la adenomiosis era el resultado del

desplazamiento de los elementos mesonéfricos (Wolffianos).'

A finales de la década de 1890 e inicios de 1900, Meyer sugirié que la endometritis
cronica podria ser responsable de la hiperplasia endometrial invasiva, y le llamo a
esta condicion adenomiometritis. Combinando las propuestas anteriores, Cullen
distinguid entre adenomioma, una condicidn tumoriforme intramiometrial
constituida por glandulas endometriales y estroma, y adenomioma difuso, en el
cual ambos elementos estaban distribuidos a través del miometrio. El aseguré que
la invasidn endometrial basal es una explicacidn para la mayor parte de los casos
de adenomiosis, pero dejo abierta la posibilidad de que restos mullerianos podrian
estar implicados en la forma encapsulada de la adenomiosis. Marcus, también
sugirié que algunas células totipotenciales mullerianas podrian coexistir dentro del
endometrio y podrian diferenciarse en éste; lo que dio otra explicacion para el

desarrollo de la adenomiosis. '

En la actualidad la etiologia precisa y los eventos que llevan al desarrollo de
adenomiosis permanecen en un misterio, la mas aceptada es la que postula que el
tejido endometrial que se encuentra dentro del miometrio se origina en los

conductos de Miiller."1%18
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Patogénesis

El mecanismo de disparo de la "invasion" endometrial al miometrio en los

humanos aun esta en investigacion.

1,3,7

Se considera que durante el periodo de regeneracion del endometrio,
después de la degeneracion menstrual de la capa funcional, las células
epiteliales de la capa de glandulas basales estan en contacto directo con
las células ahusadas del estroma endometrial, y estructuralmente contienen
sistemas de microfilamentos/trabéculas intracelulares y proyecciones
citoplasmicas pseudopodiales que puede facilitar la migracion por

contraccion y expansion ameboidea.

El hecho de que los fibroblastos estromales endometriales produzcan
tenascina, un inhibidor de la fibronectina que facilita la migracion epitelial,
sugiere una interrelacién fisico quimica compleja durante los procesos de
crecimiento endometrial. La tenascina ha sido inmunolocalizada alrededor
de las glandulas endometriales en fase proliferativa, pero no en las
glandulas endometriales en fase posovulatoria. Es probable que la
tenascina medie las interacciones epitelio-mesenquimales inhibiendo la
unién de las células a la fibronectina en el endometrio de tipo adenomidtico,

a como lo hacen su contraparte endometrial.

Las glandulas endometriales en la adenomiosis expresan selectivamente
mas RNAm receptor de gonadotropina coridénica humana/hormona
luteinizante y proteinas de receptor inmunoreactivo en el epitelio glandular

no invaginante.

Usando técnicas de trazado inmunohistoquimico se encontrd
concentraciones relativamente altas de receptores de estrogeno y

progesterona en la basal y endometrio adenomioéticos. A pesar de la falta de
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evidencia aparente de ambiente hormonal alterado, en la mayor parte de
las mujeres con adenomiosis, altos niveles de estrégeno pueden estar
implicados en el proceso de invaginacion ya que se encuentra alta

frecuencia de hiperplasia endometrial en mujeres con adenomiosis.

o Puede existir también una predisposicion del miometrio a la invasion por la
basal del endometrio, ésta puede ser primaria o secundaria. La disrupcion
de las capas mesenquimales que rodean el endometrio en el periodo
neonatal puede disparar un desarrollo desordenado del estroma uterino,
musculo liso, vasos sanguineos y posiblemente de la inervacion. Esta
alteracion en el desarrollo de la anatomia fibromuscular funcional normal
del cuerpo uterino forman la base para el crecimiento anormal aberrante del
tejido endometrial. La invasion benigna del endometrio también podria
ocurrir secundariamente a una debilidad adquirida del miometrio causada

por trauma (curetaje, miomectomia y cesareas).

e Los macrofagos del miometrio de la adenomiosis también parecen
incrementarse, lo cual puede activar a las células T ayudadoras y a las
células B para producir anticuerpos. Se han observado autoanticuerpos
contra los fosfolipidos en la endometriosis y la adenomiosis, asi como
marcada deposicion de inmunoglobulinas S o0 componentes del
complemento. El significado de estos fendmenos inmunoldgicos aberrantes

en adenomiosis y endometriosis estan pendientes de ser dilucidados.

Los experimentos in vitro mostraron que las células CD3+T activadas en el
endometrio y su producto secretorio interferén gamma inducen la expresién de la
inmunorreactividad del HLA-DR en las células de las glandulas del endometrio y la
inhibicion de su proliferacién. Mientras mas cerca estan las células endometriales
de las células activadas, mayor es la inhibicién de su crecimiento. Parece probable
que las estructuras linfoides foliculiformes, principalmente localizadas en la union

endomiometrial, son ricas en células T ayudadoras activadas. Su localizacion
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coincide con la maxima inhibicion de crecimiento endometrial observado
morfolégicamente y por medio de estudios de marcadores de proliferacion. Es
probable que los uteros adenomidticos sean pobres en células T activadas, con el
endometrio basal teniendo ventaja de crecimiento sobre los endometrios basales
no adenomidticos ricos en linfoides. Aun esta por determinarse si la anomalia esta
necesariamente asociada con una debilidad miometrial adquirida o si es un

prerrequisito independiente para el desarrollo de la adenomiosis.

La razén exacta para la hipertrofia/hiperplasia miometrial, localizada alrededor de
los focos profundos del endometrio, se desconoce pero podria indicar un intento
de controlar la invaginacion endometrial del miometrio o simplemente podria
representar fasciculos de musculo liso desplazados por el endometrio que crece
hacia dentro. Por inmunohistoquimica el miometrio que rodea al endometrio
ectopico, ya sea difuso (Adenomiosis) o focal (adenomioma), no contiene
anormalidades. Las células de musculo liso en los focos adenomidticos, en el
miometrio normal y en la leiomiomatosis (coexistente o no con Adenomiosis) son

todas ricas en actina y desmina.

Histopatologia

Al momento de la histerectomia, el utero adenomidtico usualmente ha sido
descrito como globular o cenagoso. Parece agrandado en al menos un 60% de los
casos pero raramente excede un tamano de 12 semanas de gestacion; su peso

oscila entre 80 y 200 gramos."*>%”

La adenomiosis puede ser clasificada como difusa o localizada, segun su
distribucion. La adenomiosis difusa puede ser relativamente localizada pero nunca
esta encapsulada. Los cortes del miometrio revelan un patrén trabecular grueso de
musculatura y tejido fibroso entrelazado con pequefios islotes de endometrio que
con frecuencia son oscuros y hemorragicos. La enfermedad localizada y

encapsulada de la pared uterina se denomina adenomioma, para distinguir esta
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manifestacion de la adenomiosis del patron difuso, mas habitual. Un adenomioma
siempre se localiza principalmente dentro de la pared del utero, pero puede
proyectarse dentro de la cavidad uterina, en cuyo caso recibe el nombre de
adenomioma submucoso. Esta forma submucosa encapsulada de la adenomiosis

se asemeja al leiomioma. >’

La caracteristica macroscopica de la adenomiosis, es causada por la hipertrofia
miometrial que rodea la mucosa endometrial. Cuando el miometrio entero o una de
las paredes miometriales esta difusamente afectado, el utero esta agrandado y
globular. En la seccion transversal aparecen las trabéculas musculares
hipertrofiadas distribuidas caprichosamente que rodean los focos de adenomiosis.
La adenomiosis algunas veces puede contener “sangre vieja” color marron que
corresponde a la sangre hemolisada y depdsitos pigmentados de

hemosiderina.’?’

Histologicamente y por inmunohistoquimica, las glandulas endometriales y el
estroma en los focos de adenomiosis se parecen mucho al endometrio basal.
Algunas veces responde a estimulos hormonales, un fendmeno que parcialmente
explica los eventos morfolégicos hemorragicos ocasionales o reparativos en los
focos de adenomiosis. La razén para una tendencia aumentada de hemorragia
focal en los focos adenomidticos localizados profundamente no esta clara. En
contraste, el endometrio ectdpico en los focos de endometriosis a menudo sufre
cambios ciclicos incluyendo degeneracion, sangrado y regeneracion, desde todo
punto de vista similar a la capa funcional del endometrio. La diferente frecuencia
en los cambios de tipo menstrual entre los dos endometrios se debe
probablemente a la relativamente pobre vascularizacion del endometrio
adenomiodtico de tipo basal comparado al endometrio de tipo funcional ricamente
vascularizado en la endometriosis. El endometrio adenomidtico parece retener su
potencial proliferativo para ser el sitio de crecimiento endometrial y ser
responsable del fracaso de la amenorrea o de la hipomenorrea después de la

ablaciéon endometrial. "™

Dra. Oneyda Chavarria. D. 11



Validacion del diagnéstico de Adenomiosis en pacientes histerectomizadas en el periodo comprendido de Enero a Diciembre del 2003.

La transformacion secretoria, incluyendo la decidualizacién estromal en los focos
de adenomiosis, se observa principalmente durante la gestacion y la terapia
progestacional exogena, siendo los cambios mediados por receptores de
estrégeno y progesterona. El efecto progestacional en el utero no gravido ocurre
en 30-50% de los focos adenomioticos. Durante el embarazo intrauterino, 57% de
los articulos revisados por Azziz describieron decidualizacion. Otros observaron
decidualizacion durante el embarazo solamente en focos localizados
profundamente (a una profundidad de dos campos de bajo poder), mientras que la
decidualizacion estuvo ausente o inconspicua en los focos localizados a menos de
dos campos de bajo poder de la union basal-miometrio. No es inusual encontrar
cambios hiperplasicos con o sin atipia en la adenomiosis asociada a condiciones
similares en el endometrio suprayacente. La hiperplasia de los focos
adenomidticos puede presentar cambios metaplasicos en el epitelio glandular,
tales como la metaplasia tubaria, la metaplasia escamosa (moérulas escamosas) y
metaplasia mucinosa. El adenocarcinoma también puede afectar focos de
adenomiosis. Cuando el carcinoma esta limitado al foco adenomidtico, debe ser
referido como intramucoso, ya que no empeora el prondstico mas de lo que lo
hace el carcinoma por el cual la paciente fue sometida a cirugia. No es posible
determinar por histologia si los adenocarcinomas localizados en el endometrio
suprayacente y los focos adenomidticos representan lesiones primarias
simultdneas o una extensidon del adenocarcinoma en los focos adenomidticos.
Esta ultima hipdtesis es mas viable porque el adenocarcinoma en focos de

adenomiosis sin un componente de superficie es un raro evento.

Presentacion clinica

Aproximadamente 35% de los casos de adenomiosis son asintomaticos. En el
resto de los casos, el perfil mas frecuentemente citado comprende la triada de
sangrado uterino normal (50%), dismenorrea secundaria (30%), y un utero
agrandado y sensible.>'®'®"" Otros sintomas, tales como dispareunia y dolor

pélvico cronico se presentan menos comunmente. Sin embargo, ninguno de estos
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sintomas (0 aun la triada misma) es patognomoénico de adenomiosis. La
frecuencia y severidad de los sintomas se correlacionan con la extension y
profundidad de la adenomiosis. La causa exacta de la menorragia de los casos de
adenomiosis no se conoce. Puede ser causada por pobre contractilidad del utero
adenomiotico y compresion del endometrio por adenomiomatosis submucosa o
leiomiomatosis."” La administracion de acido mefenamico puede reducir la pérdida
sanguinea, lo que sugiere que las prostaglandinas (F2,) también podrian jugar un
rol en un mayor grado de pérdida hematica en mujeres con adenomiosis. Otros
factores pueden ser la anovulacién, la hiperplasia y raramente adenocarcinoma.
Finalmente, la regulacién en alto del sistema basico del receptor/ligando de factor
de crecimiento fibroblastico y la proliferacion celular incrementada en la
adenomiosis pueden contribuir a la patogénesis del sangrado uterino normal
asociado con la adenomiosis. La dismenorrea esta causada por irritabilidad
uterina, que en cambio es secundaria a cantidades incrementadas de pérdida

hematica.

Los sintomas relacionados a la adenomiosis son dificiles de determinar. Por
ejemplo en un estudio de 113 pacientes con adenomiosis verificada
histolégicamente, los sintomas fueron variables, no especificos y, de acuerdo a los
investigadores, relacionados a las condiciones patoldgicas asociadas tales como
leiomiomatosis, endometriosis, y polipos en vez de la adenomiosis. En otro
estudio, no hubo diferencias en la frecuencia o la severidad de la dismenorrea y
dolor pélvico entre 28 mujeres con adenomiosis y 157 "controles". En un estudio
de 23 mujeres con adenomiosis uterina no se encontraron diferencias cualitativas
en la movilidad espontanea del tejido miometrial aislado a través del ciclo
menstrual en uteros regenerativos normales y leiomiomatosos. El patron de
movilidad fue de baja amplitud y alta frecuencia de contracciones espontaneas
durante la fase proliferativa; ambos cambios estuvieron amplificados en la fase
secretoria. Las contracciones miometriales producidas por histamina fueron

similares en todos los tejidos miometriales investigados.
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El hecho de que la adenomiosis no siempre es diagnosticada correctamente en el
preoperatorio, es el resultado de la inespecificidad de esos sintomas. La mayoria
de los investigadores han reportado un diagnostico correcto preoperatorio en
menos de 10% de los casos. Debido a error de seleccién, examen patolégico
incompleto de los especimenes quirdrgicos y a un numero limitado de estudios
bien disefiados, sin embargo, la verdadera habilidad para diagnosticar

adenomiosis prospectivamente es imposible de establecer. '

Adenomiosis e infertilidad

Hasta hace poco, se habia prestado poca atencién a la posible relacion entre la
adenomiosis e infertilidad y s6lo se dispone de reportes de casos. Hay varias
razones para esta falta de informacion. La incidencia la adenomiosis comienza a
elevarse a partir de la mitad de los 30 afios de edad. Es dificil diagnosticar
adenomiosis antes de la cirugia porque no hay signos, sintomas o hallazgos

fisicos patognoménicos.">%7

Los mecanismos que causan infertilidad o inducen aborto espontaneo temprano
en la adenomiosis no estan claros. Es posible que el 6xido nitrico, un
vasodilatador potencial, pueda estar involucrado en los mecanismos. Reportes
recientes indicaron que la sintetasa de o6xido nitrico endotelial, originalmente
identificada en células endoteliales vasculares, esta presente en las células
epiteliales glandulares en el endometrio. La expresion de la sintetasa de oxido
nitrico endotelial en el endometrio varia con el ciclo menstrual y es mas marcada
en la mitad de la fase secretoria en mujeres fértiles. En contraste, la expresion de
la enzima en la adenomiosis es constantemente alta comparada con los controles
a través del ciclo menstrual. Varios estudios in vitro indican que el 6xido nitrico
afecta a los espermatozoides humanos y embriones de ratas, y que los niveles
optimos de Oxido nitrico son criticos para la funcidon espermatica normal y el
desarrollo embrionario. EI ambiente endometrial en pacientes con adenomiosis

tiene distintos parametros inmunes que aquellos de mujeres fértiles normales.
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Estas respuestas inmunes anormales eventualmente pueden estimular a los
macrofagos o a las células endometriales a producir persistentemente largas
cantidades de oxido nitrico e impedir la fertilizacion y la implantacion. Aun después
de implantacién exitosa, el embriébn puede ser atacado por los macrofagos
activados o por las células T, o estar expuesto a un exceso de 6xido nitrico, lo que

puede resultar en aborto espontaneo temprano. '

Adenomiosis en el embarazo

Un gran estudio sobre adenomiosis en el embarazo conducido aproximadamente
50 anos atras, y que involucrd el analisis de uteros obtenidos por histerectomia
obstétrica, hizo notar que la incidencia de esta condicion es de 17.2%. El estudio
aseguré que la adenomiosis en el embarazo incrementd marcadamente el riesgo
de complicaciones obstétricas, especificamente hemorragia posparto, atonia
uterina y ruptura uterina, pero esto aun no ha sido probado. En su revision
extraordinaria, Azziz encontré solamente 29 casos de complicaciones en mas de
80 afios de literatura, una cifra sorprendentemente baja a la luz de la incidencia de

esta entidad. '

Patologia ginecoldgica asociada

La adenomiosis es raramente un hallazgo aislado. Hasta 80% de los uteros
adenomioticos estan asociados con condiciones tales como leiomiomatosis,
hiperplasia endometrial, endometriosis peritoneal y cancer uterino. El hecho de
que todas estas condiciones, excepto la endometriosis, estan asociadas con una
prolongada exposicidon estrégenos ha sido considerado frecuentemente como una
evidencia de que la adenomiosis resulta de la hiperestrogenemia. La adenomiosis
ocurre mas frecuentemente en asociacion con leiomiomatosis (hasta en 57% de
las veces) y la similitud de la sintomatologia en esas dos condiciones hace que el

diagndstico preoperatorio preciso sea dificil. A pesar de sus similitudes obvias, la
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adenomiosis y la endometriosis pélvica coexisten en solamente el 28% de las

mujeres o menos. "®71?

La salpingitis istmica nodosa, un proceso inflamatorio de etiologia incierta que
afecta la trompa de Falopio proximal, también ocurre en asociacién con
adenomiosis. Su frecuencia coexistente observada fue de 1.4% en un estudio y de
19.8% en otro. Las anormalidades de la capa endometrial, que varian desde
hiperplasia hasta adenocarcinoma, frecuentemente estdn asociadas con
adenomiosis. La incidencia reportada de hiperplasia coexistente también demostré
hiperplasia en los focos adenomiéticos. La mayoria de estos casos han mostrado

hiperplasia endometrial simple; sin embargo la hiperplasia atipica puede ocurrir."1?

Molitor reportd una incidencia de 3.5% para la hiperplasia atipica en una serie de

281 uteros adenomioticos.

La adenomiosis frecuentemente ocurre en asociacion con adenocarcinoma
endometrial. En un estudio, 60% de 100 pacientes con adenocarcinoma también
tuvieron adenomiosis. Otras incidencias reportadas son mucho mas bajas, de 10 a
33%. En adicién al surgimiento dentro del mismo utero como la adenomiosis, el
adenocarcinoma puede surgir desde adentro de los focos adenomiéticos. Parece
probable que la coexistencia de adenomiosis no tiene un impacto en el prondstico
de las pacientes con adenocarcinoma endometrial. Reportes aislados han descrito
otros tipos de cancer uterino que han sido reportados en asociacion con
adenomiosis. Especificamente, el adenosarcoma mulleriano, el sarcoma estromal
endometrial y el leiomiosarcoma, todos los cuales se creian haberse desarrollado
dentro de focos adenomidticos. Aunque nadie especificamente ha reportado la
incidencia de adenocarcinoma dentro de uteros adenomidticos, éste se cree

relativamente raro. '
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Diagndstico

El diagnostico clinico de la adenomiosis es solamente sugestivo cuando mucho
(50%) y mas a menudo ni siquiera es realizado (75%) o es sobrediagnosticado
(75%). La menorragia y la dismenorrea en una mujer multipara al final de sus 40's
e inicio de sus 50's son sintomas sugestivos pero no diagnosticos de adenomiosis.
El utero puede estar difusamente agrandado (12 semanas de gestacion en
tamano), blando y sensible a la palpacion. La presencia de la hiperplasia
endometrial en el momento de la histerectomia fue la unica variable

significativamente asociada con adenomiosis.

En relaciéon al uso de modalidades radiolégicas para ayudar en el diagndstico
prospectivo de la adenomiosis, en el estudio mas grande de histerosalpingografia
a la fecha, Marshak y Eliasoph fueron capaces de diagnosticar adenomiosis
correctamente en solamente 38 de 150 pacientes con adenomiosis "probada"
(25%). Ellos no reportaron el numero total de pacientes examinadas y tampoco la
incidencia de diagnédsticos falsos positivos. Los hallazgos descritos mas
comunmente en la histerosalpingografia incluyen diverticulos endometriales y
defectos en "panal de abejas" que protruyen hacia dentro del miometrio, pero
hasta la fecha este examen esta lleno de inexactitud para el diagnéstico de

adenomiosis.

El rol de las imagenes ultrasonograficas en esta patologia permite establecer una
aproximacion diagnostica, determinar la profundidad y extension de la penetracion
del miometrio, y monitorizar la evolucion de las pacientes que reciban terapia

conservadora.

La ecografia transvaginal produce imagenes de alta resolucion del utero, que
facilita la deteccion de adenomiosis, que debe ser identificada durante un examen

en tiempo real.
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La sensibilidad de esa técnica fue reportada de 80-86% con una especificidad de
74-96% con exactitud diagnostica del 68 al 86%. Otros investigadores han
reportado sensibilidades mas bajas de 48% y 53%.

Dentro de las diferentes imagenes se describen los siguientes: '

e Areas hipoecogénicas (75%), que corresponden a areas de hiperplasia del
musculo liso en el analisis histopatoldgico.

e Areas de ecogenicidad heterogénea (iso e hiperecoicas) que corresponden
a pequenas islas del tejido endometrial rodeado de musculo liso.

e Glandulas quisticas dilatadas o hemorragia, se presentan como quistes
miometriales menores de 5mm de diametro aproximadamente en el 50% de
las pacientes.

e Nodulos ecogénicos o estriaciones lineales.

e Pseudoengrosamiento del endometrio.

e Pobre definicion de la zona de unién.

¢ Aumento del tamaio del utero.

e Pobre definicién de los bordes de la lesion.

La resonancia magnética se ha aplicado a la patologia pélvica, y los resultados
preliminares en pacientes con adenomiosis son alentadores. Mark et al
correctamente predijeron adenomiosis en ocho de 20 pacientes estudiados
usando imagenes T2-cargadas. Diez de las restantes doce pacientes fueron
correctamente diagnosticadas como libres de adenomiosis; en las otras 2
pacientes, el diagnodstico radiologico fue incierto. Los investigadores describieron
una banda ancha de intensidad de baja sefal de aparicion unica rodeando el
endometrio normal de intensidad de alta sefal en pacientes con adenomiosis
difusa. Los focos adenomidticos microscépicos, sin embargo no fueron
demostrados. Las imagenes T2-cargadas parecen ofrecer ventajas significativas
sobre las imagenes T1-cargadas no realzadas y realzadas con contraste. La MRI
también ha sido evaluada como una técnica para diferenciar adenomiosis de
leiomiomatosis. Noventa y tres pacientes fueron evaluados preoperatoriamente y

los resultados fueron correlacionados con la patologia quirurgica. Todos los 16
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casos de Adenomiosis fueron diagnosticados correctamente en el

preoperatorio.®'>®

Varios estudios han demostrado que la exactitud de la MRI en el diagnéstico de
Adenomiosis es del 85 al 90% con una sensibilidad y especificidad entre el 86 y
100%. Esta nueva tecnologia, sin embargo, necesita estudios ulteriores. El costo
también puede impedir el desarrollo de la MRl como un test de screening

(revisién) de amplio uso. "

El CA-125 es el antigeno producido por las células epiteliales del ovario. Es
secretado hacia la sangre y su uso ha sido recomendado en varias condiciones
ginecoldgicas. Aunque algunos investigadores lo han usado para predecir
recurrencias de carcinomas ovaricos no mucinosos, otros han intentado evaluar
conservadoramente el estado de la endometriosis recurrente determinando niveles
seriados de CA-125. En 1985 Takahasi et al reportaron elevados niveles séricos
preoperatorios de CA-125 en seis de siete pacientes estudiados. Aunque estos
niveles estuvieron elevados, fueron significativamente mas bajos que aquellos
comunmente encontrados en pacientes con carcinomas ovaricos. Un mes
después de la histerectomia, todas las pacientes tenian niveles normales de CA-
125. Usando inmunohistoquimica, estos mismos investigadores localizaron el
antigeno CA-125 en el epitelio glandular presente en los focos adenomidéticos de 8
especimenes de histerectomia. Otro estudio, sin embargo, fracasé en confirmar
estos hallazgos. En su reporte de 22 mujeres, 11 de las cuales tenian
adenomiosis, Halila et notaron niveles normales preoperatorios de CA-125 en
todas las pacientes con adenomiosis. Estos niveles no variaron significativamente
cuando las pruebas fueron repetidas 1 y 5 semanas después de la cirugia. La
razon de la discrepancia en estos estudios no esta clara, pero se espera que

trabajos ulteriores sean conducidos en este campo. '

Los niveles séricos de aminopeptidasa de cistina y aminopeptidasa de leucina

también han sido utilizados como marcadores potenciales de adenomiosis. Los
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niveles de estas enzimas se han reportado elevados en varias condiciones
benignas y malignas que involucran el utero y ovarios. No se han realizado

ensayos controlados para evaluar el uso clinico de estas mediciones.

Aunque la adenomiosis puede ser diagnosticada por medio de biopsias
miometriales con aguja, la sensibilidad total de esta técnica es baja y depende del
numero de biopsias y de la profundidad penetracion de la adenomiosis. Esta
técnica es de poco o ningun valor en la deteccién de la enfermedad minima o
moderada, pero puede proveer confirmacion histolégica en los casos en los cuales
hay invasion extensa del miometrio. Si se contempla la biopsia, las pacientes
deberian ser seleccionadas sobre la base de la presentacion clinica y después de
evaluacién de la ecotextura miometrial por ultrasonografia transvaginal o MRI.
Estas investigaciones también pueden ayudar a determinar el sitio para la biopsia.
La biopsia rutinaria del miometrio en pacientes con dolor pélvico no puede ser

realizada. °™

Tratamiento

El pilar del diagnéstico y tratamiento de la adenomiosis permanece en la
histerectomia. Hasta que un método seguro y constantemente efectivo exista para
dirigir las biopsias miometriales, uno puede diagnosticar adenomiosis con
precision solamente por remocidn quirdrgica del utero, de este modo

efectivamente tratando esta condicion al mismo tiempo. """

Con respecto al manejo médico, en el modelo de ratén, la bromocriptina tiene un
efecto supresivo sobre la adenomiosis. Por el contrario, la prolactina, la
progesterona y posiblemente aun la hormona de crecimiento parecen acelerar el
desarrollo de la enfermedad. El RU-486, un agente antiprogestacional que inhibe
el efecto de la progesterona en los sitios receptores del utero, ha demostrado

suprimir el desarrollo de la adenomiosis marcadamente cuando se da por hasta 30
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dias. Este hallazgo puede tener alguna implicacién para futuros estudios en

humanos. '

Existe evidencia anecddética de que la progesterona puede exacerbar el desarrollo
de la adenomiosis en humanos como en ratones. El Danazol, un derivado
antigonadotropico derivado de la 17a-etinil testosterona usado efectivamente en el
tratamiento de la endometriosis, no ha sido estudiado extensamente en esta
condicion. Tamaoka et al trataron mujeres adenomiodticas con un dispositivo
intrauterino conteniendo Danazol desde junio de 1993 agosto de 2000, y se
observo un decremento significativo en la dismenorrea y los niveles séricos de CA-
125. En las pacientes con hiperplasia endometrial, los hallazgos histopatoldgicos
de hiperplasia endometrial desaparecieron después del tratamiento con el
dispositivo intrauterino mencionado. Los mecanismos del efecto directo del

Danazol en la hiperplasia endometrial deben ser aclarados. "’

La administracion hormonal de progestinas o de analogos de la hormona
liberadora de gonadotropina pueden ser efectivos, estudios realizados por Fedele
en 25 mujeres a las cuales se les administré un Sistema Intrauterino Liberador de
Levonorgestrel (SIU-LING) demostré6 que tuvieron remision de los sintomas
principalmente de la menorragia al cuarto mes de uso, su eficacia se debe al
efecto directo del progestageno sobre los focos de adenomiosis, y a la
decidualizaciéon y posterior atrofia del endometrio eutdpico. ElI agrandamiento del
utero y la recurrencia de los sintomas pueden aparecer dentro de los seis meses

después de la interrupcion de la terapia. "’

La cirugia conservadora usando ablacion endomiometrial, la electrocoagulacién
miometrial laparoscoépica, o la escision de la adenomiosis han sido de ayuda en
algunas pacientes, aunque el seguimiento ha sido restringido a tres anos; la
ablacion endometrial simple no puede resolver la adenomiosis que por definicion,
penetra al menos 2.5 mm en el miometrio; para alcanzar buenos resultados, la

ablacion deberia ser mas profunda, o efectuarse reseccion adenomiometrial o
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escision miometrial. Recientemente, en ratones, se examinaron los efectos
inhibitorios de un novedoso inhibidor oral activo de la metaloproteinasa de matriz,
ONO-4817, en el desarrollo de la adenomiosis uterina inducida experimentalmente
por injerto de pituitaria. Los resultados indican que el ONO-4817 puede ser un

inhibidor efectivo del desarrollo de la Adenomiosis. """
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DISENO METODOLOGICO

El presente estudio se realiz6 en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales
Arguello, siendo el unico hospital publico en el Departamento de Ledn y sirviendo
como referencia para los municipios de dicho departamento y algunos municipios
del Departamento de Chinandega. Tiene la particularidad de ser un hospital
escuela por lo que en la mayoria quienes atienden y diagnostican a los pacientes
son Meédicos Internos y Residentes en formacion, tutorizados por médicos

especialistas.

Mensualmente en este Hospital se realizan un promedio de 40 histerectomias, en
su mayoria por via abdominal. Para el afilo 2003 se realizaron 265 histerectomias,
por causa no oncoldgica, entre las tres primeras tenemos: miomatosis, dolor

pélvico cronico y adenomiosis.

De esta poblacidon estudiamos a 148 pacientes, 74 tenian diagnostico
histopatolégico de adenomiosis (total de pacientes con adenomiosis para ese afo)
quienes conformaron el grupo 1, y las otras 74 que conformaban el grupo 2
presentaban diagndstico histopatolégico diferente a adenomiosis, el Unico requisito
para ser incluidas en el estudio es que fueran histerectomizadas en el periodo

estudiado. El grupo 2 fue escogido con el método de la loteria.

Es un estudio descriptivo retrospectivo, de valoracion de pruebas diagndsticas;
tomando como “prueba de oro” el resultado histopatolégico de las pacientes

histerectomizadas. '°

Los datos fueron recolectados de fuente secundaria, del expediente clinico, libro
de registro de patologia que comprenden 13 tomos para el afio 2003 y del libro de
registro de egresos de estadisticas, a través de una ficha que lleva los siguientes
acapites: -Datos generales

-Perfil Obstétrico.
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-Manifestaciones Clinicas.
-Examen fisico.
-Datos de USG.

-Datos histopatoldgicos.

Esta ficha se validé a través de una prueba piloto antes de su aplicacion.

La informacién se almaceno en el programa Epi Info version 6.05. Se realizaron

analisis estadisticos de frecuencia simple, y cruces de variable calculandose

sensibilidad y especificidad para las siguientes variables:

Dismenorrea.

Dolor pélvico.

Sangrado intermestrual o postmenospausico.
Dolor a la palpacion.

Tamano del utero.

Bordes del utero.

Resultado de USG.
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CONCEPTUALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE J DEFINICION ESCALA INDICADOR J
= Menor de 19
Anos de vida referidos anos. Expediente
Edad por la paciente al » De 19-35 afios. |clinico.
ingreso. = De 36-50 afos.
= Mayor de 50
anos.

=  Adenomiosis.

= Adenomiosis y

Diagnéstico de | Patologia por la cual miomatosis. Expediente
ingreso ingresa la paciente. = Miomatosis. clinico.

= TEP.

= Otros.
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VARIABLE

HISTORIA GINECOOBSTETRICA

DEFINICION

Numeros de embarazos

ESCALA

Primigesta (1).

INDICADOR

instrumental o por

aspiracion.

Gesta (G) que ha presentado la Bigesta (2). Expediente
paciente Trigesta (3). clinico.
Multigesta (4 y
mas).
Numeros de partos 0 Expediente
Partos (P) vaginales. 1-3 clinico
mayor de 3.
Pérdida o expulsion del 0 Expediente
Abortos (A) |producto antes de las 20 1-3 clinico.
semanas de gestacion. mayor de 3.
Cesareas (C) | Numeros de partos por 0 Expediente
operacion cesarea. 1-3 clinico.
mayor de 3.
Procedimiento para
Legrado. evacuar la cavidad Si. Expediente
uterina; de forma No. clinico.
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MANIFESTACIONES CLINICAS

VARIABLE ‘ DEFINICION ESCALA ‘ INDICADOR ‘
Hemorragia
transvaginal perioédica = Regular. Expediente
Ciclo menstrual. |que aparece cuando = |rregular. clinico.
se desprende la = Postmenopausico.
mucosa uterina. Su
duracion es variable,
promedio28 dias.
Duracion del Numeros de dias que = Uno a mas. Expediente
ciclo menstrual. |presenta la paciente clinico
con fluido menstrual.
Pérdida sanguinea = Poco.
Sangrado procedente de = Regular.
intermenstrual cavidad uterina fuera = Abundante. Expediente
de su ciclo menstrual. (subjetiva; clinico.
apreciacion de la
paciente).
Pérdida sanguinea = Poco.
Sangrado procedente de = Regular.
postmenopausico | cavidad uterina = Abundante. Expediente
posterior a la (subjetiva apreciacion |clinico.
menopausia. de la paciente).
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Dolor pélvico durante Si. Expediente
Dismenorrea. el periodo menstrual. No. clinico.
Dolor en hipogastrio Si. Expediente
Dolor pélvico no relacionado con la No. clinico.
menstruacion.
Dispareunia. Dolor genital durante Si. Expediente
el coito. No. clinico.
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EXAMEN FiSICO

VARIABLE DEFINICION ESCALA ‘ INDICADOR ‘
Tamano del Descripcién del = [ntrapélvico. Expediente
utero. examinador, se = De 8 semanas. clinico.

compara con el utero = Masde 8
gravido. semanas.
Bordes del Descripcién del = Regular (liso) Expediente
utero. examinador del = Irregular clinico
contorno del fondo del (presencia de
utero. masas)
Presencia de masas en = Si. Expediente
Masas. hipogastrio = No. clinico.
encontradas al examen
fisico.
Sensacién molesta
Doilor. percibida por la = Si. Expediente
paciente al momento = No. clinico.
de la palpacion y
referida por el
examinador.
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RESULTADOS

En el ano 2003 se realizaron un total de 265 histerectomias, incluyendo
histerectomias abdominales y vaginales, todas ellas por patologias benignas.
Obteniéndose una frecuencia de Adenomiosis de 27.9% del total de pacientes

histerectomizadas.

CARACTERISTICAS GENERALES Y GINECOOBSTETRICAS

Las cuatro primeras causas de ingresos, en orden de frecuencia para ambos
grupos fueron: Miomatosis uterina, Dolor pélvico crénico, Trastorno de la estatica

pélvica y Adenomiosis.

La edad promedio fue de 45 afos y el rango de edad estuvo entre los 25 afos la
menor y 75 afnos la mayor. La mayoria de las pacientes eran multigestas, con un
promedio de 5.2 hijos y una paridad de 4.3. Un 20% tenian antecedente de

cesarea y el 41.8% antecedente de aborto y legrado.

En relacién al ciclo menstrual la mayoria tenia ciclos regulares, sélo un 24.3%

eran postmenospausica.

Tabla 1. Distribuciéon del ciclo menstrual en pacientes con diagndstico de
Adenomiosis, HEODRA 2003.

CICLO MENSTRUAL n=74 PORCENTAJE
Postmenospausica 18 24.3
Ciclo regular 39 51.4
Ciclo irregular 17 22.9
Total 74 100
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SINTOMATOLOGIA
Entre las manifestaciones clinicas que aquejaba la paciente al momento de su
ingreso, las tres que se destacaron segun frecuencia son: Dolor pélvico,

Dismenorrea y Sangrado intermenstrual (Tabla 4).

Tabla 2. Porcentaje de la sintomatologia clinica en pacientes con
diagnostico de Adenomiosis. HEODRA 2003.

SINTOMA PORCENTAJE
Dolor Pélvico 54 73
Dismenorrea 44 59.5
Sangrado Intermenstrual 36 48.6
Dispareunia 16 21.6
Sangrado Postmenospausico 5 6.8

RESULTADO DE LA SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LOS SIGNOS/
SINTOMAS CLINICOS Y EL USG.

De los cinco sintomas clinicos estudiados se obtuvo que el Dolor Pélvico tiene una
sensibilidad aceptable pero con muy pobre especificidad, observando 50 casos

falsos positivos.

Tabla 3. Distribucién del dolor pélvico entre las pacientes con y sin

Adenomiosis. HEODRA. 2003

Adenomiosis por histopatologia

Dolor Pélvico

SI NO
Sl 54 50 104
NO 20 24 44
TOTAL 74 74 148
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SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD V.P.R.P
72.9% 32.4% 51.9%

Al contrario de lo expuesto anteriormente en el sangrado postmenospausico se
obtuvo alta especificidad para un 97% pero muy baja sensibilidad 6.7%, e igual la

Dispareunia con un 83.7% y 21.6% respectivamente.

Tabla 4. Distribucion del Sangrado Postmenospausico en pacientes cony
sin Adenomiosis. HEODRA.2003

Sangrado Adenomiosis por histopatologia

Postmenospausico SI NO

NO 69 72 141

TOTAL 74 74 148
SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD V.P.R.P
6.7% 97% 71.4%

Tabla 5. Distribucién de la Dispareunia en pacientes con y sin

Adenomiosis. HEODRA. 2003

Dispareunia Adenomiosis por histopatologia
Sl NO
NO 58 62 120
TOTAL 74 74 148
SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD V.P.R.P
21.6% 83.7% 57.1%
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Las dos unicas variables con sensibilidad y especificidad equitativa son: La
dismenorrea con 59.4% de sensibilidad y 47.2% de especificidad y el Sangrado

Intermenstrual con 48.6% de sensibilidad y 70.2 de especificidad

Tabla 6. Distribucion de la dismenorrea en pacientes con y sin
Adenomiosis. HEODRA. 2003

Dismenorrea Adenomiosis por histopatologia

Sl N[@)

TOTAL 74 74 148

SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD V.P.R.P
59.4% 47.2% 53%

Tabla 7. Distribucién del sangrado intermenstrual en pacientes con y sin
Adenomiosis. HEODRA. 2003

Sangrado Adenomiosis por histopatologia

Intermenstrual SI NO

TOTAL 74 74 148

SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD V.P.R.P
48.6% 70.2% 62%
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En relacion al examen fisico se estudiaron tres variables principales las cuales
son: el tamafno del utero, borde del utero (regular e irregular) y sensibilidad a la
palpacion, para las cuales se obtuvo valores similares para el tamano del utero y
el borde uterino cuya sensibilidad fue 64.8% y 66.2% respectivamente, y un 32.4%
y 37.8% de especificidad para cada uno. En relacion al dolor a la palpacién tanto

la sensibilidad como la especificidad son muy bajas.

Tabla 8. Distribucion del tamafio del Utero en pacientes con y sin

Adenomiosis. HEODRA. 2003

Utero aumentado Adenomiosis por histopatologia

de tamafno Si NO

TOTAL 74 74 148

SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD V.P.R.P
64.8% 32.4% 48%

Tabla 9. Distribucién del Borde del Utero irregular en pacientes con y sin

Adenomiosis. HEODRA 2003.

Borde del Utero Adenomiosis por histopatologia

irregular Sl NO

TOTAL 74 74 148
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SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD V.P.R.P
66.2% 37.8% 52.8%

Tabla 10. Distribucién del Dolor a la palpacién del Gtero en pacientes con y
sin Adenomiosis. HEODRA. 2003

Dolor ala Adenomiosis por histopatologia

palpacion Sl NO

TOTAL 74 74 148
SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD V.P.R.P
37.8% 35% 36.8%
ULTRASONOGRAFIA

De las 148 pacientes incluidas en el estudio 120 constaban con reporte de USG
en su expediente para un 81%. El 100% de los USG eran transabdominales.

El USG report6 diagnéstico de Adenomiosis en 35 pacientes de los cuales solo 20
fue confirmado por el diagndstico histopatolégico. En las 85 restantes el USG las
reportd libre de Adenomiosis y de estas en los cortes histologicos se encontraron
35 con Adenomiosis. Por lo antes expuesto al calcular la sensibilidad vy
especificidad de este medio diagndstico obtuvimos un 37.8% y un 77%

respectivamente como se demuestra en la tabla 11.
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Tabla 11. Distribucién del diagnéstico de Adenomiosis por Ultrasonido.

HEODRA. 2003

Adenomiosis por Adenomiosis por histopatologia

Ultrasonido SI NO

TOTAL 55 65 120
SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD V.P.R.P
36.6% 76.9% 58.8%

HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS.

De las 74 pacientes con Adenomiosis, el 37.8% concomitaba con miomatosis
uterina, un 14.9% con HPV, 8% con displasia en sus diferentes grados, el 4%
hiperplasia glandular, el 5.4% HPV + Displasia, solamente 1.4% presentd cancer

de endometrio.

Tabla 12. Distribucion de los principales diagndstico histopatoldgico

asociado con Adenomiosis. HEODRA 2003.

DIAGNOSTICO ASOCIADO ‘ n=74 PORCENTAJE
Miomatosis uterina 28 37.8
HPV 11 14.9
Displasia cervical 6 8.0
HPV + Displasia 4 54
Hiperplasia glandular atipica 3 4.0
Carcinoma endometrial 1 1.4
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS

En nuestro estudio la adenomiosis presentd una incidencia de un 28% del total de
histerectomias realizadas para el afio 2003, lo cual es semejante a los datos
obtenidos para anos anteriores. La frecuencia de adenomiosis reportada en la
literatura varia ampliamente desde un 5.7% a un 69.6%. Segun Azizz, este rango
amplio de valores varia de acuerdo a la diferencia en los criterios histolégicos para
el diagndstico, el grado de cuidado con el que los especimenes son estudiados, y

el nimero de bloques de pares uterino estudiados.™®

La mayoria de nuestras pacientes estaban entre la cuarta y quinta década de la
vida al igual que otros estudios reportados."'®'® También se encontré que la
mayoria eran multigestas, lo que concuerda con hallazgos similares de muchos
investigadores.*'® Segun Israel et al, cada embarazo aumenta las probabilidades
de la penetracion endometrial en el miometrio. Esto se podra explicar sobre la
base anatémica de que debido a la carencia de submucosa en el utero, las
glandulas endometriales penetran en el miometrio facilmente y quedan atrapadas
como plegamientos dentro del miometrio hipertrofiado cuando se contrae después

del parto."31°

Encontramos que casi la mitad de las pacientes con adenomiosis tenian
antecedentes de legrado para un 41.8%, estos datos son afirmados por algunos
estudios los que refieren que la invasion benigna del endometrio puede ocurrir
secundariamente a “debilidad” del miometrio causada por trauma, tales como los

curetajes.’

No encontramos diferencia en relacion al ciclo menstrual de las pacientes, ni en
mujeres postmenospausicas, esto sugiere que no existe ningun patréon menstrual

caracteristico.
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Encontramos que los sintomas que tuvieron mayor sensibilidad y especificidad
son: sangrado intermenstrual y la dismenorrea, nuestros datos concuerdan con
estudios internacionales de Azizz y Vora, quienes refieren que el perfil mas
frecuente comprende la triada de sangrado uterino anormal, dismenorrea y un
utero agrandado y sensible. Para Spatt, fuera de varios sintomas de presentacion,
la hemorragia uterina disfuncional incluyendo menorragia y cualquier otro
sangrado irregular fue el sintoma mas comun. Segun Bhatt la menorragia es un
sintoma comun después de los 40 afos de edad y la dismenorrea antes de los 40
afos de edad; algunos de los sintomas pueden ser debidos a las lesiones
asociadas, pero Hunter y cols, consideran que la adenomiosis sin las lesiones

asociadas pueden también causar sintomas.™*"?

Segun Vora los sintomas de disturbios menstruales, relacionados con uteros
voluminosos, pueden ayudar en el diagndstico clinico de la adenomiosis. El
estudio de Vora encontr6 que la mayoria de las pacientes con disturbios
menstruales tenian nivel Il o Il de penetracién y grado moderado de adenomiosis.
La menorragia fue proporcional al nivel de afectacion, es decir al niumero de
glandulas ectdpicas; mientras que la dismenorrea fue proporcional a la

profundidad de la penetracion.

Consideramos que los otros tres sintomas: sangrado postmenospausico, dolor
pélvico y dispareunia, presentan una diferencia muy marcada entre su sensibilidad
y especificidad, por lo que si bien podrian estar presentes en la adenomiosis, su

ausencia no descartaria en un numero significativo la patologia.

Desafortunadamente ninguno de estos sintomas es patognomoénico de la
adenomiosis, por lo que su frecuencia y severidad se correlacionan con la

extension y profundidad de la lesion.

Al examen fisico no encontramos algun signo clinico con alto valor predictivo

positivo. De los tres estudiados, el que presentd VPP por encima del 50% fue el
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borde uterino lo que significa que podemos sospechar adenomiosis con una
certeza del 52.8% cuando estemos ante un utero de contornos regulares y que
esté acompanado de los otros signos y sintomas clinicos. En relaciéon al tamafo
del utero y el dolor pélvico a la palpacién, tienen un valor predictivo positivo por
debajo del 50%, por lo que estos signos los podemos encontrar con facilidad en
otras patologias, siendo de estos dos el mas inespecifico el dolor a la palpacion,
este ultimo dato no concuerda con estudios anteriores los que refieren que se
debe sospechar adenomiosis ante un utero ligeramente aumentado de tamafio y

doloroso.

El hecho de que la adenomiosis no siempre es diagnosticada correctamente en el
preoperatorio es el resultado de la inespecificidad de estos sintomas. La mayoria
de los investigadores han reportado un diagndstico correcto preoperatorio en
menos del 10% de los casos; debido a error de seleccion, examen patolégico
incompleto de los especimenes quirurgicos y a un numero limitado de estudios
bien disefiados, sin embargo la verdadera habilidad para diagnosticar adenomiosis

prospectivamente es imposible de establecer.”’

En relacién a la capacidad diagndstica del ultrasonido para adenomiosis, nuestros
datos, sensibilidad de 36.6% y especificidad 76.9% estan muy por debajo de
estudios publicados los que refieren que gradualmente este medio diagndstico se
ha venido perfeccionando hasta alcanzar una sensibilidad y especificidad
aceptable de un 80% y 70% respectivamente para el USG transabdominal; la
misma literatura menciona que la precision variable del USG para diagndstico de
adenomiosis es debido a diferencias de los criterios ultrasonograficos usados;
estos criterios varian desde la deteccion de quistes miometriales a los cuales se
les estudia su cantidad y distribucion; usando el color también puede observarse
la presencia de vasos rectos atravesando una ecotextura miometrial heterogénea
y un nuevo criterio mencionado por Bazot estriaciones lineares hipoecéicas
miometriales entre otros.>* A estos criterios se le suma la capacidad o destreza de

cada examinador ultrasonografico para superar la dificultad que ofrece el grosor
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de la pared abdominal y la distribucion de las asas intestinales de cada una de las
pacientes a examinar. En relacion al USG transabdominal podemos mencionar los
estudios realizados en Paris (Francia), Toronto (Canadd) y el hospital de Taiwan
(China), que encontraron los datos de 56.5% y 74.5%; 81% y 71%; 79% y 74%
para sensibilidad y especificidad respectivamente. Estos mismos estudios
mencionan que la precision diagndstica de este medio aumenta hasta un 86% vy
90% si se realiza por via transvaginal. Es notorio que al comparar nuestros
resultados con los estudios antes mencionados, hay una diferencia muy grande en
relacion a la sensibilidad y datos muy similares en cuanto a la especificidad del
USG transabdominal, con esto podemos dilucidar que en nuestro medio urge la
realizacion de un estudio que logre identificar en que se esta fallando al

diagnosticar adenomiosis. 2%:2!2?

Grafico comparativo de la sensibilidad y especificidad del USG

transabdominal para el diagndstico de adenomiosis.

HEODRA. Leén . Nicaragua.

Tenon.Paris.Francia

m—
IR IR =

Toronto.Canada

B Especificidad OSensibilidad

La adenomiosis es raramente un hallazgo aislado. Nosotros encontramos un
37.8% concomitante con miomatosis uterina, un 4% hiperplasia glandular y menos
del 2% cancer endometrial, es notoria la alta incidencia de HPV y displasia los
cuales solo se reportan como hallazgos. Nuestros datos son similares a resultados
reportados por Molitor quien refiere que hasta un 80% de los uteros adenomidticos
estan asociados con condiciones tales como leiomiomatosis, hiperplasia

endometrial, y cancer uterino. Ellos reportaron que la adenomiosis ocurre mas
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frecuentemente en asociaciéon con leiomiomatosis hasta en el 57% de las veces, y
la similitud de la sintomatologia en esas dos condiciones hace que el diagnostico
preoperatorio preciso sea dificil. También reportaron hiperplasia endometrial
simple; sin embargo la hiperplasia atipica puede ocurrir. Molitor reporté una
incidencia de 3.5% para la hiperplasia atipica en una serie de 281 uteros
adenomioticos. En relacidn al cancer endometrial refiere la literatura que este
puede surgir en los focos adenomio6ticos, pero la coexistencia de adenomiosis y
cancer no tiene impacto en el pronédstico de las pacientes con adenocarcinoma

endometrial.’>%’
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CONCLUSIONES

% La adenomiosis es una patologia de frecuencia considerable
en nuestro medio, habiéndose encontrado el 27.9% de todas
las histerectomias realizadas para el afio 2003, perfilandose
entre las cuatro principales causas de histerectomia en el
HEODRA.

% Afecta en su mayoria a mujeres entre la cuarta y quinta

L)

década de la vida.

% Su diagnostico a través de la clinica no es certero, ya que

L)

solo las alteraciones menstruales, la dismenorrea y el

contorno del utero tienen un VPP aceptable.

% Se esta utilizando el USG transabdominal como Unico medio

L)

diagnéstico, el cual en nuestro medio tiene muy pobre
sensibilidad y especificidad para un 36.6% y un 76.9%

respectivamente con un valor predictivo positivo de 58.8%.

>

D)

% La adenomiosis es una entidad que puede concomitar no
so6lo con patologias benignas sino con patologias con
tendencia a la malignidad como la hiperplasia glandular

atipica y malignas como el adenocarcinoma de endometrio.

Dra. Oneyda Chavarria. D. 42



Validacion del diagnéstico de Adenomiosis en pacientes histerectomizadas en el periodo comprendido de Enero a Diciembre del 2003.

RECOMENDACIONES

% Realizar la historia clinica y examen fisico dirigido cuado se
sospeche de adenomiosis, teniendo en cuenta los signos y
sintomas mas sensibles y especificos (Sangrado

intermenstrual y dismenorrea).

% Realizar una investigacion prospectiva que nos permita

L)

conocer cuales son los criterios que se estan utilizando en
el rastreo USG para llegar al diagndstico de adenomiosis,
con lo que se daria respuesta al por qué de la sensibilidad

tan baja de este método diagnéstico en nuestro medio.

>

D)

% Tener presente que la adenomiosis puede concomitar con
patologias premalignas y malignas cuyo manejo debe ser
mas cuidadoso que el de una simple adenomiosis, por lo
gue es obligacién del clinico estar lo mas seguro posible del

diagndéstico antes de realizar una histerectomia.
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ANEXOS
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TEMA: VALIDACION DEL DIAGNOSTICO DE ADENOMIOSIS EN PACIENTES HISTERECTOMIZADAS EN EL
PERIODO COMPRENDIDO DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2003.

DATOS GENERALES:

FICHA:

EDAD:

DIAGNOSTICO DE INGRESO: SOLO ADENOMIOSIS:
ADENOMIOSIS Y MIOMATOSIS: SOLO MIOMATOSIS:
TEP: OTROS

HISTORIA GINECO-OBSTETRICA:

G: P: C: A:
LEGRADOS: SI NO

MANIFESTACIONES CLINICAS.

CICLO MENSTRUAL:

REGULAR: IRREGULAR: POSTMENOPAUSICO
DURACION EN DIAS : NO APLICA SIN DATOS
SANGRADO INTERMENSTRUAL: SI NO

SANGRADO POSTMENOPAUSICO: S NO

POCO: REGULAR: ABUNDANTE: (apreciacion de la
paciente)

DURANTE SU PERIODO MENSTRUAL PRESENTO O PRESENTA:
DISMENORREA: SI NO

DOLOR PELVICO: Sl NO DISPAREUNIA: SI NO

EXAMEN FISICO:

TAMANO DEL UTERO:

NORMAL.: 8 SEMANAS: MAS DE 8 SEMANAS ATROFICO____
BORDES DEL UTERO:

REGULAR: IRREGULAR:

DOLOROSO A LA PALPACION: SI NO

ANEXOS:

NORMALES: SOLO ENGROSADOQS: SOLO MASAS:
SOLO DOLOR: ENGROSADOS YMASAS

ENGROSADOS Y DOLOR MASA'Y DOLOR:

ENGROSADOS MASAS Y DOLOR

USG.:SlI NO

ENDOMETRIO EN MM: SIN DATOS

ANEXOS: NORMALES: ENGROSADOS: MASAS:
ADENOMIQSIS: S NO

MIOMAS: SI NO




TEMA: VALIDACION DEL DIAGNOSTICO DE ADENOMIOSIS EN PACIENTES HISTERECTOMIZADAS EN EL
PERIODO COMPRENDIDO DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2003.

HISTOPATOLOGICO:

SOLO ADENOMIOSIS:

SOLO MIOMATOSIS:
ADENOMIOSIS Y MIOMATOSIS:
HIPERPLASIA ENDOMETRIAL:
OTROS HALLAZGOS:




