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RESUMEN

La adenomiosis denominada previamente endometriosis interna, es una patologia
benigna que se define por presencia de tejido endometrial en el miometrio. Es un desorden
comun que presenta dismenorrea, dolor pélvico, metrorragias y aumento globular del fondo

del utero, afectando a pacientes mayores de 35 afios.

Se realizo el presente estudio descriptivo prospectivo teniendo como objetivo describir
los hallazgos ultrasonogréficos e histopatolégicos de Adenomiosis en pacientes
histerectomizadas en el servicio de ginecologia del Hospital Regional de Zacapa tomando una

muestra no probabilistica por conveniencia durante los meses de enero a diciembre de 2015.

Obteniendo como resultados que el grupo etareo afectado por adenomiosis son
pacientes entre 35 - 40 afios (72%), la paridad 2-3 gestas (47%). El 61 % presentaron dolor
pélvico como sintoma frecuente y Utero aumentado de tamafo. El 100% de la poblaciéon se
realizo ultrasonido pélvico para diagnéstico describiendo Gtero con imagenes de mayor y
menor ecogenicidad de forma difusa, el tratamiento al total de la poblacién fue histerectomia
abdominal (100%), y el estudio histopatoldgico da como resultado en el (100%) de la poblacién

Uteros globosos y miometrio con areas de endometrio.

Concluyendo que el grupo mas afectado son multiparas, a las cuales se realiz6
ultrasonido pélvico para diagndstico e histerectomia abdominal como tratamiento quirdrgico,

obteniendo el resultado histopatologico que describre los hallazgos de adenomiosis.

Recomiendo hacer evaluaciones con interrogatorio, examen fisico y descripcion
adecuada del mismo, realizando ultrasonido endovaginal ya que este produce imagenes de

alta resolucion del utero facilitando asi la deteccion de esta patologia uterina.

Vi



I. INTRODUCCION

La Adenomiosis, es un desorden Ginecoldgico comun que lleva a dismenorrea,
metrorragia y crecimiento globular difuso del fondo del Gtero. Patolégicamente, la adenomiosis
se define como la invasion del endometrio dentro del miometrio, produciendo un utero
agrandado difusamente el cual microscOpicamente presenta glandulas endometriales

ectdpicas no neoplasicas y estroma rodeado de endometrio hiperplasico e hipertréfico. (1)

Es indispensable la realizaciéon de estudios por imagenes que permitan la adecuada

aproximacion diagndéstica asi como también del diagndéstico histopatologico. (1)

La adenomiosis es una causa de hemorragia intermensual e irregular, y de menorragia,
en 2 a 12% de las hemorragias posmenopausicas. Esta presente en mas del 40% de las

mujeres a quienes se les realizo histerectomia y puede ser confundida por leiomiomas. (2)

El presente estudio descriptivo prospectivo describe el diagndstico que se realiza a
través de los hallazgos en el ultrasonido con los hallazgos histopatolégicos en las pacientes
histerectomizadas en el servicio de Ginecologia del Hospital Regional de Zacapa, tratando
con esto de obtener resultados que permitan mejorar el diagnéstico de la adenomiosis, asi
como también obtener datos que sirvan de base para estudios posteriores, ya que la

adenomiosis es uno de los diagndsticos mas frecuentes reportados en ultrasonidos.

Se evallio a pacientes detectadas de Enero a Diciembre del afio 2015 en una muestra
no probabilistica por cuota teniendo como resultados se obtuvo que las edades comprendidas

entre los 35 a 40 afos fue la poblacién mas afectada con un 72%.

Seguido de los antecedentes ginecoobstétricos tenemos que la paridad de las
pacientes encontramos a las que tuvieron entre 2 a 3 gestas con un 70%, ya que estas segun
la literatura menciona que son las pacientes con mas de tres gestas es el grupo mas afectado,
la coitarquia de la mayoria de las pacientes fue entre los 13 a 14 afios con un 76% y el nimero

de parejas sexuales de las pacientes fue de 2 a 3 parejas con un 65%.

El sintoma mas frecuente que llevo a las pacientes a consultar fue Dolor Pélvico en un
61%, Hemorragia Uterina Anormal en un 26% y Dismenorrea en un 13%. El hallazgo
ultrasonografico mas frecuente en un 100% fue imagenes de mayor y menor ecogenecidad de

forma difusa segun ecografia abdominal ya que a ninguna paciente le realizaron ultrasonido



endovaginal siendo este el mejor para el estudio de esta patologia. El abordaje quirdrgico en
el 100 % de las pacientes fue por via abdominal y el hallazgo Histopatolégico encontrado en

el 100% de las pacientes fue miometrio blanquecino difuso con areas de endometrio.

Concluyendo que en la Adenomiosis la sintomatologia hemorragica y dolorosa es
multifactorial, afecta esencialmente a mujeres entre 35 — 45 afos, siendo el dolor pélvico y la
hemorragia la causa mas frecuente de consulta, entre los factores que la pueden causar estan
los traumatismos uterinos durante una cesarea, raspados uterinos o miomectomias, pacientes
grandes multiparas ya que tienen mayor riesgo de traumatismo obstétrico, y también puede
estar asociada al envejecimiento natural del Gtero, el diagnostico se basa en la clinicay en los
estudios de imagen como la ecografia, en este estudio al 100 % de las pacientes se les realizo
ecografia abdominal, asi como histerectomia abdominal al total de la poblacion. La Histologia
proporciona el diagnostico final evidenciando miometrio blanquecino difuso con areas de

endometrio.

Por lo que recomiendo realizar una historia clinica y un examen fisico dirigido tomando
en cuenta los signos y sintomas que son mas frecuentes, asi como también orientacion hacia
las pacientes para la realizacion de ultrasonido endovaginal ya que gracias a su excelente

resolucion permite definir signos de adenomiosis mas detallados por su alta sensibilidad.



. ANTECEDENTES

En el estudio “Correlacion histopatolégica del diagnéstico clinico y ultrasonogréfico de
adenomiosis en pacientes histerectomizadas en el hospital nacional de maternidad, enero-
diciembre 2009” realizado en el Salvador, la incidencia de adenomiosis fue de un 49% del
total de pacientes histerectomizadas con diagndstico clinico y ultrasonogréafico tomando en
cuenta que el 50% de las pacientes se encuentran entre la cuarta y quinta década de la vida.
Novak describe que la edad promedio de las consultas sintométicas suele ser de 40 0 mas
afios. El 96% son multiparas con ciclos menstruales regulares, lo que concuerda con
hallazgos similares de muchos investigadores. Cada embarazo aumenta las probabilidades
de invasion endometrial en el miometrio debido a la carencia de submucosa en el Utero, las
glandulas miometriales penetran el miometrio facilmente y quedan atrapadas dentro del

miometrio hipertrofiado cuando se contrae después del parto. (3)

En el Estudio descriptivo que se realizé en “Pacientes mayores de 15 afios con diagnéstico
de patologia uterina, atendidas en el Hospital Dr. Juan José Arévalo Bermejo, IGSS Zona 6,
en el periodo del 1ro. De enero al 31 de diciembre del 2000”, determino que la prevalencia de
patologias uterinas en el Hospital Juan José Arévalo Bermejo, IGSS, fue de 19 pacientes por
cada 1,000 mujeres en edad reproductiva consultante durante el afio 2000. Se encontrd 12.5%
(45) de pacientes con resultado histopatolégico uterino normal, porcentaje que aunque no es
tan alto llama la atencion su prevalencia. La relacién clinico patolégica fue de 50% y 61% para
leiomiomatosis e hiperplasia endometrial respectivamente y se observo una frecuencia de
adenomiosis de 51%, concluyendo que el método que nos proporciona el diagnéstico

confiable es el anatomopatologico. (4)

En Zacapa no existe ningun estudio sobre la correlacién histopatolégica del diagnéstico

clinico y ultrasonografico de adenomiosis.

2.1 ANATOMIA:

Entre los problemas ginecolégicos frecuentes que dan sospecha de patologia uterina
se describen la hemorragia anormal y tumoraciones pélvicas. Las causas de estos problemas
varian segun la edad. (1)

Mas alla del segundo afio que le siguen a la Menarquia, los ciclos menstruales se
ajustan a una duracién de 21 a 40 dias, con un flujo menstrual que dura menos de siete dias.

Conforme la mujer se aproxima a la menopausia, la duracion del ciclo se vuelve mas irregular



puesto que una proporcion mayor de los mismos son anovulatorios. Aunque a menudo la
causa de hemorragia irregular es hormonal, pueden presentarse causas anatémicas. (1)
Los trastornos benignos mas frecuentes del utero son leiomiomas, polipos e hiperplasia

endometrial y adenomiosis; y malignos como el cancer endometrial. (1)

2.1.1 EL UTERO

Es la parte del aparato reproductor femenino que recibe al huevo fecundado
procedente de la trompa de Falopio y provee su desarrollo. (5)

En los embriones femeninos, los conductos mesonéfricos se retrogradan y los
conductos paramesonéfricos se desarrollan en el conducto genital femenino. Las porciones
craneales sin fusionar de los conductos paramesonéfricos devienen en las trompas de Falopio,
mientras que las porciones fusionadas que constituyen el canal o primordio uterovaginal
originan el epitelio y las glandulas del utero. El estroma endometrial y el miometrio se derivan
del mesénquima adyacente. (5)

a. Situacion: Esta situado en la cavidad pélvica, en la linea media, entre la vejiga y el
recto, por encima de la vagina y por debajo de las asas intestinales y del colon
ileopélvico.(5)

b. Su forma: Es la de un cono truncado, aplanado de adelante hacia atras, y cuyo vértice
se orienta hacia abajo. Presenta un poco mas debajo de su parte media un
estrangulamiento llamado istmo, que divide este 6rgano en dos partes: cuerpo y

cuello. (5)

II.1. ADENOMIOSIS:

La adenomiosis, denominada previamente endometriosis interna, es una patologia
benigna que se define por la presencia de tejido endometrial (glandulas endometriales y corion
citbgeno) en el miometrio. Afecta esencialmente a mujeres de 30-49 afios. (6)

Suele manifestarse por hemorragias y dolor pélvico, pero también puede ser
asintomatica y descubrirse en una pieza de histerectomia. Se ha sugerido su papel en la
infertilidad (7).

Los progresos de las pruebas de imagen deberian mejorar el diagnéstico preoperatorio.



I1.1.1. Anatomia patolégica

2.2.1.1 Aspectos macroscopicos

Una pieza de histerectomia con adenomiosis puede tener un tamafio y peso normales,
sobre todo si las lesiones son discretas (o superficiales). (7)

En la mayoria de los casos sintomaticos, el Gtero estd aumentado de volumen, bien por
un engrosamiento parietal difuso o bien por lesiones focales con un aspecto seudotumoral que

puede simular al de los leiomiomas. (adenomiomas). (7)

2.2.2 Aspectos microscoépicos

El diagnéstico histoldgico suele ser sencillo si se identifican los islotes de tejido
endometrial que disocian los fasciculos musculares lisos del miometrio. Sin embargo, en un
estado normal, la union entre el endometrio y el miometrio no esta claramente definida
(ausencia de membrana basal) y a menudo se encuentran glandulas endometriales (con
estroma) en la parte mas superficial del miometrio; en tal caso, suele utilizarse el término de
adenomiosis superficial. (7)

Se han propuesto distintos criterios para definir la profundidad en el miometrio a partir
de la que se puede hablar de adenomiosis. Uno de estos criterios es la distancia hasta la que
se admite la presencia de endometrio en el miometrio y por encima de la cual se puede hablar
de adenomiosis. Esta profundidad de penetracion puede expresarse en porcentaje de grosor
del miometrio y se ha sugerido el umbral arbitrario del 25%. Es mas corriente medir esta
profundidad de manera absoluta a partir de la union endometrio-miometrio. En una pieza de
histerectomia, la mayoria de los patélogos aceptan el umbral de 2,5 mm (7).

En un estudio en el que se ha evaluado la profundidad de la adenomiosis en cortes de
reseccion histeroscépica, se ha propuesto un umbral de 2 mm. Este umbral influiria en la
sintomatologia y el tratamiento. Las mujeres que tienen una adenomiosis profunda
(penetracion endometrial > 2 mm) tienen mas dolores pélvicos y anemia que las demas. Por
otra parte, son refractarias a la reduccion endometrial, al contrario que aquéllas con una
adenomiosis superficial. (8)

Los islotes de adenomiosis estan constituidos por dos componentes: glandulas
endometriales y estroma (corion citdgeno). En la mayoria de los casos, el componente
glandular es quiescente e inactivo, a diferencia de la endometriosis, donde a menudo es
funcional y responde al ciclo hormonal. Esto puede explicar las presentaciones clinicas
diferentes: la adenomiosis provoca sintomas relacionados esencialmente con el aumento de

tamafno del Utero, mientras que los sintomas de la endometriosis se relacionan con la



descamacion del endometrio. Sin embargo, pueden producirse modificaciones: las glandulas
pueden ser focalmente secretoras y el corion puede sufrir una transformacién decidual en caso
de gestacion. El musculo liso que esta en contacto con estas lesiones es hiperplasico y a veces
adopta un aspecto nodular.(8)

Conviene saber identificar dos situaciones particulares para no establecer un
diagnéstico erréneo. La primera es una dificultad diagnostica cuando las estructuras
glandulares son poco numerosas, incluso estan ausentes. En tal caso, el aspecto es el de
nédulos de estroma endometrial que infiltra el miometrio y se puede observar tejido
endometrial en las luces vasculares. Estos aspectos pueden hacer que se establezca por error
el diagndstico de sarcoma del estroma endometrial. (9)

En esta situacion, hay dos criterios Utiles para el diagnéstico de adenomiosis: las
lesiones son difusas en la mayoria de los casos y no existe tumor macroscopico.(9)

La segunda situacién no es infrecuente y consiste en la asociaciéon de adenomiosis
con un adenocarcinoma endometrial, sobre todo de tipo endometrioide. (9)

Los islotes de adenomiosis colonizados por la proliferacion carcinomatosa pueden
interpretarse erréneamente como focos infiltrantes, lo que falsea el estadio de la enfermedad.
Ademas, se pueden desarrollar lesiones de hiperplasia atipica, incluso de adenocarcinoma,
en un auténtico foco de Adenomiosis.(9)

2.2.2 Etiologia y patogenia

Se han sugerido dos teorias respecto a la aparicién de la adenomiosis. La primera
consiste en la invaginacion de la parte profunda del endometrio a través de los fasciculos de
las fibras musculares lisas de escasa resistencia a lo largo de los conductos linfaticos. Esto se
deberia a traumatismos uterinos (antecedentes quirdrgicos u obstétricos) y los factores
hormonales (estr6genos, progesterona, tamoxifeno) facilitarian el desarrollo de estas lesiones,
con un papel de promotores. (10)

La segunda teoria sugiere una metaplasia de implantes miullerianos situados en la zona
de unién entre el endometrio y el miometrio. Las anomalias de esta zona (hiperplasia muscular
lisa con distorsion de la arquitectura normal y pérdida de funcién) predispondrian a la

infiltracién del tejido endometrial. (11)



2.2.3 Adenomiosis y signos clinicos

La sintomatologia hemorragica y dolorosa es multifactorial. Se deberia a la
sobreexpresion de factores tisulares que tienen un papel importante en la neoangiogénesis.
La hipercontractilidad uterina es secundaria a una hipersecrecion a un desequilibrio de la
secrecion endometrial de prostaglandinas (E y F2 ), la sobreexpresion de receptores de
oxitocina y la activacion de las distintas proteinas proinflamatorias (interleucinas, leucotrienos).
(12)

Recientemente se ha descrito una asociacion entre Adenomiosis y depresion. Esta
depresién puede ser secundaria a la adenomiosis por la sintomatologia que provoca; sin
embargo, la hiperprolactinemia inducida por los antidepresivos también puede favorecer la

aparicion de la adenomiosis. (12)

2.2.4 Epidemiologia etiolégica

La adenomiosis afecta sobre todo a mujeres de 35- 50 afios de forma esporadica,
aunque también se ha sugerido una predisposicion familiar. (13)

Los traumatismos uterinos durante una cesdarea, una hieroscopia quirdrgica, un
raspado o una miomectomia son los factores de riesgo clésicos. (14)

La paridad tiene un papel controvertido. Las grandes multiparas tienen un riesgo mayor
debido a los traumatismos obstétricos, pero las nuligestas también estan expuestas, sobre
todo si son mayores e infértiles. La adenomiosis se suele asociar con el envejecimiento natural
del utero. (15)

El hiperestrogenismo relativo en caso de menarquia precoz, de ciclos cortos o
anovulatorios, es un factor de riesgo. (16)

Por otra parte, el efecto seudoestrogénico del tamoxifeno utilizado como tratamiento
adyuvante del cancer de mama favoreceria la aparicion de la adenomiosis e incluso su
reactivacidon en mujeres menopausicas. (17)

Esta hipétesis se ve respaldada por un modelo experimental, en el que la
administracion de tamoxifeno en crias de ratén provocaba la aparicion de una adenomiosis en
todos los casos. Por el contrario, el efecto hipoestrogénico del tabaco reduciria el riesgo.
Después de la menopausia, las lesiones uterinas de adenomiosis persisten, pero dejan de ser
sintomaticas. (15)

No hay datos epidemioldgicos respecto a las consecuencias de una hormonoterapia
sustitutiva en pacientes con antecedentes de adenomiosis, pues los estudios se centran

esencialmente en la endometriosis externa. Sin embargo, se han descrito casos aislados de



adenocarcinoma endometrioide desarrollados a partir de focos de adenomiosis en mujeres

gue habian recibido un tratamiento hormonal sustitutivo de larga duracion. (15)

2.2.5. Clinica

2.2.5.1 Sintomas

La adenomiosis es asintomatica en alrededor de un tercio de los casos. Su
sintomatologia inespecifica se limita a un sindrome doloroso pélvico refractario a los
analgésicos habituales y a trastornos hemorragicos. (20)

Puede diagnosticarse en el contexto de un estudio de la infertilidad v,

excepcionalmente, por una complicacion obstétrica. (20)

2.2.5.2 Hemorragias genitales

Las menorragias se describen en el 50-60% de los casos. Aparecen de forma
progresiva y pueden acompafiarse de metrorragias en el 20% de los casos. Si existen
dificultades diagnésticas, pueden cuantificarse de forma simple, objetiva y reproducible
utilizando el pictograma de Higham y Janssen. Este método semicuantitativo se basa en el
numero de tampones o compresas higiénicas utilizadas durante la menstruacién, asi como en
su impregnacion. Se atribuye un valor de 1-20 en cada cambio y se anota en el pictograma. Al
final de las menstruaciones, la suma de los puntos permite obtener la puntuacién definitiva. Si
es superior a 100, predice una menorragia definida por una pérdida de sangre menstrual
superior a 80 ml, con una sensibilidad del 86-97%. Sin embargo, la especificidad varia segun
los estudios (8- 9%) y el caracter retrospectivo o prospectivo de la recogida de datos. Esta
puntuacion puede ser Util en una misma paciente para evaluar el efecto de los tratamientos.
(20)

2.2.5.3 Dolor

El dolor pélvico es cronico, en ocasiones ciclico y con una recrudescencia mensual. El
ritmo menstrual permite distinguirlo del dolor de origen digestivo, vesical o musculoesquelético.
Sin embargo, no se describe de una forma Unica y las pacientes pueden referirlo como
calambres, o como un pufietazo intermitente sin causa desencadenante evidente. (21)

La dismenorrea se produce en el 30% de los casos y reflejaria una adenomiosis
profunda. Corresponde a un dolor pélvico ciclico simultadneo de la menstruacion. A menudo es

secundario y aparece varios afios después de la menarquia. (21)



El 3% de las pacientes refieren dispareunia, aunque es probable que esté subestimada.
Por lo general, se trata de una dispareunia profunda que se manifiesta por dolor provocado
durante las relaciones sexuales. (21)

Puede revelar una adenomiosis aislada, pero hay que buscar localizaciones
endometridsicas profundas, sobre todo una afectacion de los ligamentos uterosacros y del

tabique rectovaginal. (12)

2.2.5.4 Infertilidad

Debido a la edad habitual de su aparicién y a los antecedentes de multiparidad, la
adenomiosis pocas veces esta en el primer plano en la exploracion de la infertilidad, al
contrario que la endometriosis externa. Su presencia no debe hacer que se olvide el estudio
etiol6gico completo de la infertilidad. (22)

Sin embargo, una auténtica adenomiosis puede ser el Gnico factor de infertilidad en las
mujeres de edad feértil. Puede constituir un obstaculo para la implantacion por trastornos

anatémicos, inflamatorios, inmunologicos u hormonales. (22)

2.2.6 Complicaciones obstétricas

La descripcion de complicaciones obstétricas asociadas a una adenomiosis proviene
de series de casos aislados. (23)

Se trata esencialmente de embarazos extrauterinos, anomalias de la insercion de la
placenta (previa, acreta), hemorragia del parto, e incluso de ruptura uterina. Sin embargo, no

se debe descartar un origen iatrogénico relacionado con los antecedentes quirdrgicos. (24)

2.2.7 Exploracioén fisica

La exploracién fisica consiste en realizar una palpacién abdominal, una exploracion del
cuello uterino con espéculo y un tacto vaginal. El tacto rectal puede ser Util para buscar una
endometriosis profunda asociada. (14)

El tacto vaginal combinado con la palpacion abdominal muestra por lo general un Utero
aumentado de volumen, duro, fibroso y de contornos irregulares, en ocasiones sensible en el
periodo menstrual. En el 65% de los casos, la exploracion fisica es estrictamente normal. Se
pueden observar signos relacionados con las patologias asociadas, como el mioma uterino y,
en menos ocasiones, la endometriosis externa. La clinica por si sola sélo permite establecer

el diagnéstico en el 3-26% de los casos. (14)



El mioma uterino constituye el principal diagnostico diferencial de la adenomiosis. La
sintomatologia es comun a las dos entidades. La asociacion frecuente de la adenomiosis con
el leiomioma dificulta la atribucion de cada sintoma a una entidad particular. Al contrario que
la adenomiosis, el Gtero polimiomatoso se presenta como un Utero aumentado de volumen, de
contornos irregulares y con una superficie abollonada. Algunos autores han propuesto una
orientacion diagnéstica clinica teniendo en cuenta la edad, la paridad, el peso y la intensidad
de los signos clinicos, pues la adenomiosis suele afectar a mujeres jévenes, multiparas, con
un bajo indice de masa corporal y con una sintomatologia intensa, pero la eficacia de estos
criterios es escasa en comparacion con las pruebas de imagen. (14)

La adenomiosis pocas veces se asocia a una endometriosis externa o profunda (15%).
En el tacto rectal, se puede observar una infiltracién del tabique rectovaginal, de los ligamentos
uterosacros, una endometriosis del fondo de saco de Douglas o una adhesion rectouterina.
(14)

2.2.8 Pruebas de imagen

El papel de las pruebas de imagen en las pacientes con sospecha de adenomiosis es
multiple: sugieren con fuerza el diagnéstico de adenomiosis a partir de los datos ecograficos y
de RM, permiten apreciar el grado de extension en profundidad y la magnitud de la
adenomiosis (estos criterios parecen correlacionar con la sintomatologia clinica de las
pacientes) y, por ultimo, permiten un seguimiento evolutivo en caso de tratamiento

conservador. (25)

2.2.8.1 Histerografia

La histerografia fue la primera prueba de imagen que se utiliz6 para efectuar el
diagnéstico de adenomiosis. Bazot describié un signo denominado «caracteristico» en la
histerografia en 1959, consistente en multiples espiculas, de 1-4 mm de largo, que se
extendian desde el endometrio al seno del miometrio. Esta semiologia sugestiva sélo estaba
presente en menos de un 25% de las pacientes exploradas. Por otra parte, estos signos no
son especificos y pueden observarse en caso de extravasacion vascular o linfatica. Por lo
tanto, la histerografia no debe considerarse en la actualidad como una técnica fiable que pueda
permitir este diagnéstico. Sin embargo, conocer esta semiologia es util, porque puede
encontrarse de forma fortuita en pacientes en quienes se ha realizado una

histerosalpingografia en un estudio de infertilidad. (26)
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2.2.8.2 Ecografia

2.2.8.2.1 Ecografia transabdominal

Hasta el momento, pocos articulos han insistido en el papel de la ecografia
transabdominal. Las primeras publicaciones detallaron la semiologia esencial observada por
via suprapuUbica: Gtero de gran tamafio regular y heterogéneo, que presentaba un aspecto en
«panal de miel», con pequefias imagenes quisticas de 5-7 mm. Este Ultimo criterio muy
sugestivo no se ha confirmado por otros autores. Sélo en un estudio retrospectivo se ha
observado una sensibilidad del 63%, una especificidad del 97% y un valor predictivo positivo
del 71%. En cuanto a los autores de este articulo, cuando se toma como criterio ecografico la
presencia de un «uUtero grande regular, en ocasiones asimétrico, heterogéneo sin miomas
individualizables y con posibles imagenes quisticas intramiometriales», la  ecografia
transabdominal tiene una sensibilidad muy baja (30%), pero una especificidad excelente
(97%). Por tanto, la mayoria de los autores piensan que la ecografia transabdominal no permite
el diagnostico de adenomiosis y diferencia mal la adenomiosis de los leiomiomas debido a una
resolucion insuficiente.(26)

Cuando se sospecha una patologia miometrial indeterminada, la ecografia
transabdominal debe asociarse a la ecografia endovaginal para buscar una adenomiosis. En
la actualidad, muchos Gteros voluminosos y muy heterogéneos se describen todavia como

miomatosos, cuando se trata de una auténtica adenomiosis. (26)

2.2.8.2.2 Ecografia endovaginal

La ecografia endovaginal, gracias a su excelente resolucién espacial, ha permitido
definir unos signos de adenomiosis mucho mas detallados. Los criterios ecograficos son los
siguientes: Utero voluminoso no explicado por la presencia de leiomiomas, asimetria de las
paredes miometriales anterior o posterior, zona heterogénea mal delimitada, asociada en
ocasiones a una ausencia de efecto masa sobre la mucosa endometrial o, por el contrario,
presencia de una zona de hiperecogenicidad del musculo uterino. La heterogeneidad
miometrial se considera el mejor de estos criterios. Gracias a las correlaciones eco
anatémicas, han demostrado que correspondia a la hipertrofia muscular provocada por el
endometrio ectopico. La heterogeneidad miometrial exclusiva, definida por la presencia de
zonas miometriales mal delimitadas hipo o hiperecogénicas, permite obtener una buena
sensibilidad en detrimento de una especificidad mediocre. La especificidad de la

heterogeneidad miometrial difusa es demasiado baja, por lo que este signo debe reservarse a
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la constatacion ecografica de una zona de heterogeneidad localizada. El criterio ecogréfico
esencial, como habian propuesto previamente Fedele, debe ser la busqueda atenta de lagunas
anecogeénicas o quistes intramiometriales de tamafio variable. (25)

Su presencia correlaciona directamente con el criterio anatomopatolégico principal, es
decir, la presencia de focos heterotdpicos en el interior del misculo uterino. En términos de
correlacion eco-anatomopatolégica, estas lagunas corresponden a focos endometriales
heterotépicos que contienen glandulas dilatadas, incluso quisticas, ocasionalmente
hemorragicas.(25)

Se han descrito otros signos, que han sido validados por el estudio radio anatémico de
Atri et al. Por ejemplo, la presencia de ndédulos hiperecogénicos, de estrias lineales
hiperecogénicas yuxtaendometriales y el aspecto nodular de la unién endometrial parecen ser
criterios que presentan una asociacion significativa con el diagndstico de adenomiosis. Muchos
autores han evaluado hasta el momento la ecografia endovaginal para el diagnéstico de la
adenomiosis, con resultados contradictorios. (25)

A pesar de la diversidad de las exploraciones ecogréficas, el diagnéstico diferencial
entre adenomiosis, adenomiomas y leiomiomas es dificil en la practica cotidiana, sobre todo
porgue estas formas pueden asociarse. Debido a las consecuencias terapéuticas, la RM puede

ser util como complemento del estudio morfolégico uterino. (25)

2.2.8.3 Resonancia magnética

La RM se debe realizar como segunda eleccién si hay dudas diagnosticas en la ecografia

sobre una adenomiosis aislada o asociada a otra patologia. (26)

Debido a que los imanes previos eran menos eficaces que los actuales y, por tanto, a que las
secuencias eran menos apropiadas, las primeras publicaciones insistian en la semiologia
diagnéstica «indirecta» relacionada con la aparicion de una hipertrofia y de una hiperplasia
muscular en el seno del miometrio. De este modo, en las secuencias potenciadas se ha
definido el concepto de engrosamiento de la zona de union, asociado a una adenomiosis
difusa, y la presencia de zonas focales hipointensas mal delimitadas, debidas a una
adenomiosis focal. (27)

Una zona de union superior o igual a 5 mm permitiria establecer el diagnostico de adenomiosis

con una buena fiabilidad diagnoéstica. (27)
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Togashi et al han precisado que se trata en realidad de un seudo engrosamiento de la zona
de unidn por yuxtaposicion de la hiposefal normal de la zona de unién y de una zona anormal
hipo intensa relacionada con la hipertrofia muscular. (27)
El interés de la visualizacion de pequefios puntos hiperintensos yuxtaendometriales en el seno
de la hipo sefial se describié en 1989. Gracias a esta semiologia, Togashi et al distinguen casi
siempre un aumento de volumen relacionado con una adenomiosis difusa del que se relaciona
con un Utero polimiomatoso, con 92 diagndsticos exactos en un grupo de 93 pacientes. Sin
embargo, hay que sefalar que no se realizé una verificacion histolégica adecuada, pues sélo
se efectuaron 68 histerectomias en las 93 pacientes estudiadas, mientras que en las otras 25
se efectuaron biopsias miometriales 0 miomectomias. Esto explica probablemente la tasa muy
baja de asociacién entre adenomiosis y leiomiomas en esta serie (6%). Esta asociacion estaba
presente al menos en 9 pacientes de 28 (32%) en la serie de Reinhold et al y en 25 pacientes
de 40 (62%) en la de Bazot. (28)
El criterio de tamafio normal de la zona de union se ha modificado secundariamente. Kang
realiz6 mediciones sistematicas de la zona de uniéon en mujeres a priori sin adenomiosis y
definié un umbral de normalidad de 8 mm. Después, Reinhold revisaron al alza este criterio
de tamafio. En este estudio, el criterio por encima del cual se puede establecer el diagndstico
es de 12 mm; este umbral es la referencia en la actualidad. Estas variaciones del mejor valor
umbral que debe aceptarse para definir la adenomiosis muestran a las claras las limitaciones
de esta semiologia centrada en el andlisis y la medicién estricta de la zona de union. Se
explican por tres motivos: (28)
» Estadistico: con independencia de cual sea el tipo de patologia estudiada, elevar el criterio
de medida de un indice diagndstico optimiza la especificidad en detrimento de la sensibilidad
y viceversa; (28)
* Anatomopatologico: la adenomiosis es una diverticulosis endometrial en el seno del
miometrio que provoca secundariamente la creacion de una hipertrofia muscular alrededor de
los focos ectdpicos de mucosa endometrial; (28)
+ Fisiologico: la visualizacion de la zona de union es posible en alrededor del 80% de las
pacientes durante la edad fértil y en el 50% de las pacientes menopausicas. Por tanto, puede
haber un cierto nimero de falsos negativos cuando esta zona de uniéon no es visible. (28)

Se debe dar prioridad a la deteccion del signo directo de adenomiosis, relacionada con
la visualizacion de puntos hiperintensos intramiometriales en imagenes potenciadas y con
menos frecuencia. Estos puntos son el equivalente en la RM a las lagunas endometriales

visualizadas en ecografia. Por tanto, representan dilataciones, en la mayoria de los casos
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quisticos, de focos endometriales heterotopicos, y en muy pocas ocasiones presentan
modificaciones hemorragicas sobreafadidas. Sin embargo, estos puntos sélo son visibles en
menos del 50% de las adenomiosis diagnosticadas mediante RM. (28)

La mejora de la resolucién espacial de las secuencias y delas antenas permitir4 en el futuro

préximo optimizar la visualizacién de estos puntos hiperintensos. (28)

2.2.9 TRATAMIENTO

El tratamiento de la adenomiosis esta limitado por la dificultad y retraso asociado en el
diagnostico, con frecuencia no realizado hasta después de la histerectomia. Ya se ha sefialado
que la ETV, la RM y la biopsia uterina estdn mejorando la deteccibn mas temprana de la
adenomiosis, con la consiguiente mejoria en el tratamiento. Las investigaciones diagnésticas
deben estar indicadas siempre en pacientes que presenten dolor o menorragia y que no

respondan al tratamiento médico. (25)

El tratamiento médico puede ser efectivo para controlar los sintomas, pero la frecuente
coexistencia de endometriosis y la carencia de estudios controlados hacen que su eficacia no
esté cuantificada. En este sentido, el tratamiento médico dependera fundamentalmente de la
sintomatologia y de la edad de la paciente: antiinflamatorios no esteroideos, anticonceptivos
hormonales orales, danazol, analogos de hormona liberadora de gonadotropinas. (25)

El tratamiento de eleccién es la histerectomia cuando se trata de pacientes sobre 35
aflos que han completado su familia. Asi como también en pacientes jovenes con sintomas
incapacitantes o con Utero que crece rapidamente, esta cirugia también esta indicada como
tratamiento y como diagnostico. La via vaginal es la preferida si lo permite el tamafio del Utero
Y no existen otras anormalidades pélvicas. La preservacién o la extirpacion de los ovarios debe
ser basada en el andlisis individual de cada caso y debe ser decidida tomando en cuenta
factores, tales como la edad de la paciente y la presencia o ausencia de patologia anexial. (29)

En la mujer pre menopdausica que sélo tiene sintomas menores, la posibilidad de
anormalidades endometriales o de un fibromioma submucoso debe ser eliminada con raspado
uterino diagndstico y el uso de analgésicos. En mujeres jovenes en edad reproductiva y con
deseos de procreacion, se puede considerar la enucleacion de un adenomioma encapsulado.
(29)

En la terapia médica: se puede utilizar los agonistas GnRH como son: El acetato de Leuprolide
de depdsito aplicando una dosis 3.75 mg intramuscular mensualmente o Goserelina a dosis

3.6 mg subcutaneo todos por un periodo de 6 meses. (29)
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Estos preparados tienen las ventajas de producir amenorrea secundaria, disminucion
del tamafo del adenomioma y algunos casos reportados de concepcidn posterior a esta
terapia. Las desventajas son los efectos del hipoestrogenismo como son: los bochornos y la
sequedad vaginal, desmineralizacién de huesos reversible en un 3%, se debe usar calcio
complementario a dosis de 1500 mg diarios, vitamina D 400 Ul diariamente y el uso de

contracepcion por los menos 6 semanas de iniciada la terapia y por el tiempo necesario. (29)
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lll. OBJETIVOS

3.1 GENERAL

Describir los hallazgos ultrasonografico e histopatolégicos del diagnéstico de
adenomiosis en pacientes histerectomizadas en el servicio de ginecologia en los meses de

enero a diciembre de 2015.

3.2 ESPECIFICOS:

3.2.1 Identificar el grupo etareo de las pacientes histerectomizadas con diagndstico de
Adenomiosis

3.2.2 Caracterizar los antecedentes ginecoobstétricos que se relacionan con Adenomiosis.

3.2.3 Identificar la sintomatologia mas frecuente que lleva a las pacientes a consultar.

3.2.4 Describir los hallazgos ultrasonograficos encontrados en las pacientes con diagndstico
de Adenomiosis.

3.2.5 Describir los hallazgos histopatolégicos en las pacientes con diagndstico de
Adenomiosis.

3.2.6 Describir el tipo de Histerectomia Realizada.
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IV. MATERIALES Y METODOS

4.1. DISENO DE ESTUDIO:

Descriptivo Prospectivo Transversal.

4.2. POBACION O UNIVERSO:

Pacientes ingresadas al servicio de Ginecologia del Hospital Regional de
Zacapa durante los meses de Enero a Diciembre de 2015 a las cuales se les

realizé Histerectomia con diagndstico de Adenomiosis.

4.3 SELECCION Y TAMARNO DE LA MUESTRA:

Se realiz6 mediante Muestreo No Probabilistico por Conveniencia.

4.4 SUJETO U OBJETO DE ESTUDIO:

Pacientes con diagndstico de Adenomiosis Histerectomizadas.

4.5 CRITERIOS DE INCLUSION:
Pacientes con diagnéstico ultrasonografico de Adenomiosis ingresadas al
servicio de Ginecologia del Hospital Regional de Zacapa durante los meses de
Enero a Diciembre de 2015.
Pacientes con diagnodstico de Adenomiosis histerectomizadas en Hospital
Regional de Zacapa

4.6 CRITERIOS DE EXCLUSION:

Se excluyen pacientes ingresadas histerectomizadas con otros diagnosticos.
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4.7 VARIABLES:

Edad

Antecedentes
Ginecoobstetri-
cos:

Paridad

Parejas

Sexuales

Edad de Primer
Coito

DEFINICION
TEORICA

Tiempo
transcurrido a
partir del
nacimiento de

un individuo.

Clasificacion de

una mujer por el

namero de
nifios nacidos
vivos y de
nacidos

muertos.

El nimero de
Parejas que ha
tenido una
persona a lo
largo de la vida

sexual

Edad en que se
establece la
primera relacién

sexual

DEFINICION TIPO DE
OPERACIONAL VARIABLE
Numero de
afios cumplidos
de la paciente, @ Cuantitativa
reportado en el
expediente.
Numero de Hijos Cualitativa
NUmero de
Parejas Cualitativa
Afos de edad
Cualitativa
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ESCALA UNIDAD DE
DE MEDIDA
MEDICION
ARos
cumplidos
Ordinal
Ordinal
Ordinal
Ordinal
-1



Abortos

Cesareas

Sintoma

Signo

Es la
interrupcion
finalizaciéon
prematura del
embarazo de
forma natural o

voluntaria

Es un tipo de
intervencion
quirdrgica el
cual se realiza
una incision
quirargica en el
abdomen
(laparotomia) y
el utero de la
madre para
extraer uno o

mas bebés

Dato subjetivo
de enfermedad,
trastorno en la
paciente segun

lo percibe ella

Son las
manifestacione
S objetivas,

clinicamente

NUmero de Cualitativa Ordinal

y Abortos

Numero de Cualitativa Nominal

Ceséareas.

Molestia que la Cualitativa Nominal
llevé a consultar,
reportado en el

expediente

Hallazgo

Encontrado en Cualitativa Nominal

el examen fisico.
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Mayor de 3

0-1
2-3
Mas de 3

Dolor Pélvico
Hemorragia
Uterina

Anormal

Utero
Aumentado

de Tamaio



Adenomiosis

Diagnéstico

Ultrasonido

fiables, y
observadas en
la exploracién

médica.

Es un trastorno
ginecolodgico
frecuente que se
caracteriza por
la existencia de
glandulas y
estroma
endometriales
en el espesor

del miometrio

Determinar una
enfermedad
mediante el

examen
detallado de sus
sintomas,
signos y
examenes de
laboratorio y

gabinete.

Se anota del
expediente el
diagnéstico

clinico, de
ultrasonido y
patolégico si se

tiene.

Datos
Registrados en

historia clinica

Datos
registrados en
informe de
ultrasonido

abdominal
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Cualitativa Nominal
Dicotomica
Cualitativa
Nominal
Cualitativa
Cualitativa
Ordinal

Sl
NO

Ultrasonido

Patologia

Imagenes de
mayor y
menor
ecogenicidad
en forma

difusa



Es una onda

acustica o Revision de
sonora cuya Informes de
frecuencia estd  Patologia
por encima del
Histologia umbral de
audicion
Revision de
Ciencia que Expedientes
estudia lo

relacionado con
Histerectomia tejidos y

organos

Esun
procedimiento
quirdrgico que
consiste en la
extraccion del

Gtero de la
mujer. En
algunas
ocasiones
puede ir
acompafada de
la reseccién de

los anexos.
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Cualitativa

Areas de
Endometrio
en el
Miometrio
Abdominal o
Ordinal Vaginal
Nominal
Dicotomica



4.8 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS:
Se utilizar4 una boleta de recoleccion en la cual se excluye el nombre de la
paciente, se identificara por medio del nimero de registro y se indagara sobre datos
personales, antecedentes ginecoobstetricos, método diagndésticos, se evaluara

ultrasonido y por ultimo se revisara el diagnostico histopatoldgico.

4.9 EJECUCION DE LA INVESTIGACION:
Se solicitara el consentimiento del jefe de la Unidad de Ginecologia y del
Director del Centro Asistencial para realizar este estudio, explicandole previamente
los objetivos y propésitos de este. Asi como la realizacion y el tiempo en la que se
llevara a cabo, los métodos para recolectar informacién, como se tendra oculta la
identidad de la paciente, Posteriormente se informara de los resultados al Jefe de
la Unidad. La informacion recolectada en la boleta, es exclusivamente para ser

utilizada con fines cientificos.

410 PRESENTACION DE RESULTADOS Y TIPO DE TRATAMIENTO
ESTADISTICO:

Se utilizaron medidas de tendencia central, promedio y porcentajes, estos datos

fueron ingresados a EPI INFO para el andlisis de los datos, se utilizd6 Excel para

graficar la informacion.
4.11 ASPECTOS ETICOS:

Se promete respetar la informacion que se obtenga de los expedientes,

manteniendo la privacidad de los nhombres y datos recopilados.
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V. RESULTADOS

TABLA NO. 1. DISTRIBUCION SEGUN GRUPO ETAREO DE LAS PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE ADENOMIOSIS INGRESADAS EN EL SERVICIO DE
GINECOLOGIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE ZACAPA DURANTE EL PERIODO
DE ENERO A DICIEMBRE DE 2015.

Edad No %

33 2%
12 26 %
1 2%

46 100 %
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TABLA NO.2 DISTRIBUCION SEGUN PARIDAD DE LAS PACI ENTES CON
DIAGNOSTICO DE ADENOMIOSIS INGRESADAS AL SERVICIO DE
GINECOLOGIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE ZACAPA DURANTE EL PERIODO
DE ENERO A DICIEMBRE DE 2015.
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TABLA NO. 3. DISTRIBUCION SEGUN COITARQUIA DE LAS PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE ADENOMIOSIS QUE FUERON HISTERECTOMIZADAS EN EL
SERVICIO DE GINECOLOGIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE ZACAPA DURANTE
LOS MESES DE ENERO A DICIEMBRE DE 2015.
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TABLA NO 4. DISTRIBUCION SEGUN NUMERO DE PAREJAS SEXUALES DE LAS
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ADENOMIOSIS QUE FUERON
HISTERECTOMIZADAS EN EL SERVICIO DE GINECOLOGIA DEL HOSPITAL
REGIONAL ZACAPA DURANTE LOS MESES DE ENERO A DICIEMBRE DE 2015.
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TABLA NO. 5. DISTRIBUCION SEGUN PARTOS, CESAREAS Y ABORTOS DE LAS
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ADENOMIOSIS, HISTERECTOMIZADAS EN
EL SERVICIO DE GINECOLOGIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE ZACAPA
DURANTE LOS MESES DE ENERO A DICIEMBRE DE 2015.

N: 46
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TABLA NO. 6 DISTRIBUCION SEGUN MOTIVO DE CONSULTA DE LAS
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ADENOMIOSIS, HISTERECTOMIZADAS EN
EL SERVICIO DE GINECOLOGIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE ZACAPA
DURANTE LOS MESES DE ENERO A DICIEMBRE DE 2015.
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TABLA NO. 7. HALLAZGO ULTRASONOGRAFICO E HISTOPATOLOGICO MAS
FRECUENTE EN PACIENTES HISTERECTOMIZADAS CON DIAGNOSTICO DE
ADENOMIOSIS EN EL SERVICIO DE GINECOLOGIA DE HOSPITAL REGIONAL DE
ZACAPA DURANTE LOS MESES DE ENERO A DICIEMBRE DE 2015.

MIOMETRIO DE MAYOR'Y
MENOR ECOGENICIDAD 100
DE FORMA DIFUSA

MIOMETRIO
BLANQUECINO  DIFUSO 100
CON AREAS DE
ENDOMETRIO

N:46
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TABLA NO. 8. TIPO DE HISTERECTOMIA REALIZADA EN LAS PACIENTES
INGRESADAS CON EL DIAGNOSTICO DE ADENOMIOSIS QU EN EL SERVICIO DE

GINECOLOGIA DEL HOSPITAL REGIONAL DE ZACAPA DURANTE LOS MESES DE
ENERO A DICIEMBRE DE 2015.

N:46
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

La adenomiosis es un trastorno ginecologico frecuente que se caracteriza por la existencia de
glandulas y estroma endometriales en el espesor del miometrio, junto con la hiperplasia y la
hipertrofia de fibras musculares lisas de este Ultimo. Dada esta presencia de endometrio en el
interior del miometrio, algunos autores también denominan a esta entidad endometriosis
interna, y reservan el término endometriosis externa para el cuadro cominmente llamado
endometriosis. La prevalencia de la adenomiosis, como hallazgo anatomopatol6gico, es muy
variable, desde un 5 a un 70%, dependiendo del limite de profundidad que se considere en el
hallazgo microscopico de focos en el espesor miometrial. La proporcién de diagnéstico
preoperatorio de la adenomiosis, segun los hallazgos clinicos, es pobre, y oscila entre el 2,6 y
el 26%.

Es dependiente del estrégeno y, entre los factores predisponentes, se hallan la
multiparidad y el antecedente de cirugias previas uterinas (cesareas, legrados,

histeroscopias).

Las hemorragias vaginales y el dolor pélvico son motivo de consulta muy frecuente en
el servicio de ginecologia, evidenciandose a la adenomiosis como uno de los diagnésticos
frecuentes, tomando en cuenta que la adenomiosis es una patologia benigna que se presenta
en pacientes entre los 35y 50 afios, en este estudio el mayor nimero de pacientes comprendié
las edades entre los 35 a 40 afios con un 72%, ya que esta se presenta en pacientes mayores
de 30 afios que ya han tenido hijos, presentandose rara vez en pacientes que no han tenido,
como se observa en un estudio realizado en el Salvador teniendo el mismo rango de edad que
en el estudio actual y Novak describe que la edad promedio de consulta suele ser de 40 o mas

anos.

En cuanto a los antecedentes ginecoobstetricos la paridad de las pacientes se
encuentra las que tuvieron entre 2 a 3 gestas fueron de un 70%, lo que concuerda con
hallazgos similares de muchos investigadores en que cada embarazo aumenta las

probabilidades de invasién endometrial en el miometrio debido a la carencia de submucosa en
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el utero, las glandulas miometriales penetran el miometrio facilmente y quedan atrapadas
dentro del miometrio hipertrofiado cuando se contrae después del parto. La coitarquia de la
mayoria de las pacientes fue entre los 13 a 14 afios con un 76% Yy el nUmero de parejas

sexuales de las pacientes fue de 2 a 3 parejas con un 65%.

El sintoma mas frecuente que llevo a las pacientes a consultar fue Dolor Pélvico en un
61%, Hemorragia Uterina Anormal en un 26% y Dismenorrea en un 13%, datos que
concuerdan con estudios internacionales de Azzis y Vora quienes refieren que el perfil
epidemiolégico comprende la triada de dolor pélvico, sangrado uterino anormal, dismenorrea,
segun Bazot la menorragia es un sintoma comun después de los 40 afios de edad y la
dismenorrea antes de los 40 afios algunos sintomas pueden ser debido a las lesiones

asociadas.

Al evaluar los signos clinicos el que se encontr6 fue aumento del tamafio del Gtero con
una certeza del 100% cuando estemos ante un Utero de contornos regulares lo que significa

que podemos sospechar adenomiosis

El hallazgo ultrasonografico mas frecuente en un 100% fue imagenes de mayor y menor
ecogenecidad de forma difusa segun ecografia abdominal; Segun Callen menciona criterios
como areas heterogéneas no encapsuladas dentro de areas anecoicas redondas sin embargo
en el diagnéstico de adenomiosis la ecografia transvaginal tiene una sensibilidad de 80% y
una especificidad de: 50 — 75 %, siendo el ultrasonido abdominal el que mas se realiz6 en este
estudio por ser mas accesible, aunque difiere ya que la mayoria de los autores piensan que
la ecografia transabdominal no permite el diagnostico de adenomiosis y diferencia mal la

adenomiosis de los leiomiomas debido a una resolucion insuficiente.

El procedimiento realizado al 100% de las pacientes fue la Histerectomia Abdominal
Total, esto difiere ya que se menciona que la Histerectomia Vaginal es el procedimiento de
eleccion si lo permite el tamafio del Utero y no existen otras anormalidades pélvicas. La
preservacion o la extirpacion de los ovarios debe ser basada en el analisis individual de cada
caso y debe ser decidida tomando en cuenta factores, tales como la edad de la paciente y la
presencia o ausencia de patologia anexial, en este estudio se evidencia que el abordaje
quirargico fue por via abdominal debido a que el utero estaba aumentado en el total de la

poblacion.
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El hallazgo histopatolégico encontrado en el 100% de las pacientes fue miometrio
blanquecino difuso con areas de endometrio, con la impresion diagnostica de Adenomiosis.
Teniendo en cuenta que el diagndstico final de esta patologia se establece por la

histopatologia.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1.6

6.1 CONCLUSIONES

El grupo etareo mas afectado por Adenomiosis en pacientes que fueron
histerectomizadas se encuentras las comprendidas entre 35 y 45 afios con un
72%.

Segun los antecedentes ginecoobstetricos las pacientes con gestas entre 2 a 3
fue de un 47%, la coitarquia predomino entre los 13 a 14 afios con un 76%, el
namero de parejas sexuales fue de 2 a 3 en un 65%, las pacientes que tuvieron

partos mayor de 6 con un 84%, ceséareas 65%.

La sintomatologia mas frecuente por la cual consultaron las pacientes fue

dolor pélvico en un 61% vy el signo Gtero aumentado de tamafio en el 100 %.

El hallazgo ultrasonografico més frecuente que se encontré fue imagenes de

mayor y menor ecogenecidad de forma difusa en un 100%

El hallazgo histopatolégico mas frecuente encontrado fue miometrio

blanquecino con areas de endometrio en el 100%

El abordaje quirdrgico que se realizé en el 100% de las pacientes fue la

Histerectomia Abdominal.
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VI.2.1.

VI.2.2.

VI.2.3.

VI.2.4.

6.2 RECOMENDACIONES

Realizar evaluaciones clinicas con un buen interrogatorio, historia clinica, ayudas

clinicas y paraclinicas para el buen diagnéstico.

Recomendar a los médicos residentes del Hospital Regional de Zacapa que el
ultrasonido solicitado para el buen diagnostico por imagen de esta patologia debe

ser endovaginal.

Colocar siempre una fotocopia del informe patologico en el expediente de las
pacientes del Hospital Regional de Zacapa para cuando la paciente llegue a

reconsulta para su seguimiento.
Ayudar a las pacientes con buen plan educacional de las evaluaciones

ginecoldgicas, no para la deteccién de una sola patologia uterina sino también

para las diversas patologias ginecol6gicas que existen.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

VIIl.  ANEXOS

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
HOSPITAL REGIONAL DE ZACAPA
POSGRADO GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

1. Edad:

BOLETA PARA RECOLECCION DE DATOS

3. Impresién clinica:

4. Antecedentes ginecoobstétricos:

Gestaciones:

Partos: Abortos:

5. Sintomas y signos:

v

SN NN

Hemorragia uterina anormal
Dolor pélvico
Utero aumentado de tamafio
Dismenorrea

Otros:

6. Hallazgo Ultrasonografico:

7. Tipo de Histerectomia Realizada:
Abdominal
Vaginal

8. Hallazgo Histopatoldgico:
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2. Nimero de Registro:

Cesareas:
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