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Prevalencia de adenomiosis en piezas quirurgicas de
histerectomia y factores de riesgo clinicos relacionados

Edgar Ivan Arellano Pichardo,’ Jacobo Labastida Torres?

T e

Se realizé un estudio de prevalencia y asociacion cruzada
(casos y controles) a partir de una muestra de 258 pacien-
tes sometidas a histerectomia en la Unidad Médica de Alta
Especialidad 4 (IMSS). La prevalencia de adenomiosis fue
de 33.33% (80 pacientes). De éstas, ninguna fue diagnos-
ticada con adenomiosis antes de la cirugia. Los factores
de riesgo asociados significativamente a adenomiosis
fueron: antecedente de embarazo mayor de 22 semanas
(OR 9.904), antecedente de aborto (OR 3.088) y antece-
dente de cirugia uterina (OR 3.08). El diagndstico clinico
previo a la histerectomia, asociado significativamente a
adenomiosis, fue el de hiperplasia endometrial (OR 8.78),
mientras que el diagndstico de miomatosis uterina fue un
factor protector (OR 0.37). El analisis estadistico se realizé
mediante prueba de y® de Mantel y Haenszel, test de p
(Mid-p exacto) y razén de momios (odds ratio) con inter-
valos de confianza. La adenomiosis es una condicién poco
estudiada, con prevalencia importante y baja especificidad
del diagnéstico clinico (de 2 a 27%). La identificacion de los
factores de riesgo mencionados, en especial en pacientes
sin miomatosis uterina, puede inducir a una busqueda
dirigida de datos de adenomiosis por ultrasonido, lo que
ayudaria a llegar a un diagnéstico y tratamiento adecuados
de dicha enfermedad.

Palabras clave: Adenomiosis, histerectomia, prevalencia,
factores de riesgo.

We conducted a prevalence and case-control study
that included 258 patients on which hysterectomy
was performed in the hospital Unidad Médica de Alta
Especialidad 4 in Mexico City. The prevalence of
adenomyosis was 33.33% (80 patients). None of them
were diagnosed with this disease before the surgery.
There was a significant association between adenomyosis
and the following risk factors: previous pregnancy beyond
22 weeks (OR 9.904), previous abortion (OR 3.088)
and previous uterine surgery (OR 3.78). The was also
a significant association between the diagnosis before
hysterectomy of endometrial hyperplasia (OR 8.78), while
the diagnosis of uterine fibroids before hysterectomy was
identified as a protective factor (OR 0.37). The statistic
analysis was performed using Mantel and Haenszel y*
test, p test (exact Mid-p) and odds ratio with confidence
intervals. Adenomyosis is a poorly studied condition, with
an important prevalence and a clinical diagnosis of low
specificity (2 to 27%). The identification of the mentioned
risk factors, specially in patients without uterine fibroids,
brings the opportunity of a directed search of adenomyosis
criteria by ultrasound, which could improve the correct
diagnosis and treatment of the disease.

Key words: Adenomyosis, hysterectomy, prevalence,
risk factors.
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INTRODUCCION

La adenomiosis es la condicion histolégica que se define
como la invasion del endometrio en el miometrio (con una
profundidad minima de 2.5 mm), que microscépicamente
muestra glandulas y estroma endometriales ectépicos,
no neoplasicos, rodeados de miometrio hipertréfico e
hiperplasico.'3

El factor de riesgo principal descrito en la literatura
relacionado con adenomiosis es la multiparidad; sin em-
bargo, también se ha relacionado con aborto espontaneo,
curetaje uterino, reseccion histeroscépica del endometrio,
miomectomia, cesdrea y uso de tamoxifeno.! Un andlisis
retrospectivo de 945 pacientes sometidas a histerectomia
evidencié una relacion estadisticamente significativa con
presencia de leiomiomas, antecedente de aborto, emba-
razo previo e indice de masa corporal normal.*

En cuanto a la edad, la mayor prevalencia se ha encon-
trado en el rango de 30 a 90 anos (90.47%), siendo minima
en menores de 30 afos (3%).2 Un estudio que incluy6
961 pacientes con diagnéstico quirtrgico de adenomiosis
revelé una relacion estadisticamente significativa con el
incremento de la edad (promedio de 54 afos), paridad
aumentada, menarca temprana (menos de 10 afos) y ciclos
menstruales cortos (menos de 24 dias).>°

La prevalencia de adenomiosis reportada en la lite-
ratura tiene rangos amplios, desde 5 hasta 70%.” Cabe
destacar que incluso el diagndstico histolégico puede ser
variable y es directamente proporcional al ndmero de
muestras que se estudian, con un rango amplio de 31 a
62% en algunos estudios.?

En un estudio que incluy6é 137 piezas quirdrgicas, la
prevalencia de adenomiosis fue de 48%.° Otro estudio que
incluy6 100 piezas de histerectomia senala que la preva-
lencia de adenomiosis aislada fue de 21%, adenomiosis y
la prevalencia general (incluyendo coexistencia con otras
lesiones uterinas) fue de 49%.2 Un tercer estudio reportd
una prevalencia de adenomiosis de 19% (86 de 435 piezas
quirdrgicas de histerectomia), presentandose como diag-
néstico Unico en sélo 11 casos.

Los sintomas mas frecuentes de adenomiosis son san-
grado uterino anormal (60%) y dismenorrea (25%); los
sintomas menos frecuentes son dispareunia y dolor pélvico
crénico. El signo mas frecuente es el tamafio aumentado
del Gtero y la consistencia.’® 1

La especificidad del diagndstico preoperatorio de
adenomiosis basado en hallazgos clinicos es baja: de 2 a
27%."213 En una revision, la sensibilidad y especificidad del
diagnéstico por ultrasonido fueron de 72 y 81% respectiva-
mente."? La correlacién con el diagnéstico histopatolégico
ha sido baja en algunos estudios (57%)'*y en el mejor de
los casos de 69%.1

Ciertos estudios revelan que de 20 a 30% de las indi-
caciones de histerectomia son debido a adenomiosis'®y
que a pesar de ello existe un nimero limitado de trabajos
registrados en la literatura. En PubMed, de 31,626 publica-
ciones sobre endometriosis, leiomiomatosis y adenomiosis
escritas entre 1905 y 2013, s6lo 6.7% estuvieron relacio-
nados con adenomiosis.

Algunos autores postulan que en casos de hemorragia
uterina anormal sin hallazgos ultrasonogréficos de otras lesio-
nes distintas a adenomiosis, es recomendable llevar a cabo
tratamiento médico antes de considerar la histerectomia.?

El objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia
de adenomiosis en piezas quirdrgicas de histerectomia
en una poblacion representativa asi como determinar si
existen factores de riesgo clinicos que se relacionen con
dicha patologia.

El estudio de la adenomiosis es relevante debido a la
escasez de articulos en la literatura médica internacional al
respecto y a la alta prevalencia de dicha patologia en piezas
quirdrgicas de histerectomia descrita en algunas publicaciones.

Determinar la prevalencia de adenomiosis en piezas
quirdrgicas de histerectomia en nuestra poblacién per-
mitird conocer su papel e importancia como parte del
diagnéstico diferencial etiolégico de la hemorragia uterina
anormal, la dismenorrea y los padecimientos que son
indicativos de histerectomfa.

La identificacion de factores de riesgo permitira la asig-
nacion de estudios paraclinicos adecuados en la poblacion
correcta de forma intencional. La baja especificidad del
diagndstico clinico y la baja correlacion entre diagndstico
por estudios de imagen y por estudio histopatoldgico da-
ran como resultado la optimizacién del diagndstico y del
manejo de las pacientes con esta patologia aparentemente
frecuente y poco estudiada, segtin refiere la literatura.

MATERIAL Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio de prevalencia y asociacion
cruzada (retrospectivo, transversal y analitico). Se estudia-
ron 258 pacientes a quienes se les realiz6 histerectomia
en la Unidad Médica de Alta Especialidad 4 del Instituto
Mexicano del Seguro Social durante el aflo 2014. Se utilizé
la calculadora de tamafio de muestra para una proporcién
o estudio descriptivo mediante el programa OpenEpi (Co-
pyright 2003, 2008 Andrew C. Dean and Kevin M. Sullivan,
Atlanta, GA, USA) a partir de una poblacion total de 780
pacientes a quienes se les practicé histerectomia en dicho
hospital durante 2014.

Para calcular la prevalencia de adenomiosis se revisaron
los primeros 258 registros de resultado histopatolégico de
histerectomia (con o sin ooforectomia) del ano 2014 archi-
vados en el servicio de patologia del hospital. Se excluyeron
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pacientes con diagnéstico clinico o histopatolégico de
malignidad (cdncer de endometrio, cuerpo uterino, cérvix
u ovario) y con diagndstico clinico de prolapso genital.

Del andlisis de datos anterior se obtuvieron las pacientes
con diagnéstico histopatolégico de adenomiosis en piezas
de histerectomia, quienes conformaron el grupo de casos.
El grupo de controles (pacientes sin diagndstico histopatol6-
gico de adenomiosis) se obtuvo utilizando una proporcién
de 1:1 debido a que la prevalencia de adenomiosis fue
mayor de 10%. El grupo de controles se obtuvo también
de la muestra inicial de 258 pacientes de manera aleatoria.
Los grupos no fueron pareados.

Para recolectar las variables relacionadas con factores
de riesgo clinicos se consulté el expediente electronico
de cada paciente en el SICEH (Sistema de Informacién
de Consulta Externa de Hospitales, Instituto Mexicano del
Seguro Social). Dichas variables fueron: edad mayor de
40 afos, indice de masa corporal normal, ritmo menstrual
normal, antecedente de embarazo mayor de 22 semanas,
antecedente de aborto, antecedente de cirugia uterina y
presencia de anemia. Estos factores de riesgo fueron los
que se encontraron con mas frecuencia en la literatura
relacionados con adenomiosis.

De los registros del servicio de patologia se extrajeron las
siguientes variables en cuanto al diagndstico clinico previo
a la histerectomia: hiperplasia endometrial, hemorragia
uterina anormal, hemorragia uterina anormal refractaria a
tratamiento médico y miomatosis uterina.

El analisis estadistico comparativo entre el grupo de ca-
sosy el grupo de controles incluy6 variables que correspon-
den a factores de riesgo clinicos, asi como a diagnésticos
clinicos previos a la histerectomia mas frecuentes. Dicho
andlisis se realiz6 utilizando las pruebas estadisticas x> de
Mantel y Haenszel'” y test de p (Mid-p exacto [Lancaster,
1961]) mediante tablas de 2 x 2 con el programa Openkpi
(Copyright 2003, 2008 Andrew G. Dean and Kevin M.
Sullivan, Atlanta, GA, USA). Los resultados del anélisis se
reportaron como el valor de p mismo y razén de momios
(odds ratio) con el intervalo de confianza correspondiente.

RESULTADOS

Del total de 258 pacientes estudiadas se detectaron 86
pacientes con diagndstico histopatolégico de adenomio-
sis, ya sea de forma aislada o en conjunto con alguna otra
patologia, dando una prevalencia de 33.33%. Se eliminé
un total de seis pacientes: tres debido a ausencia del ex-
pediente electrénico, dos por ausencia de historia clinica'y
una por historia clinica incompleta. El total de pacientes en
el grupo de casos fue 80. Se obtuvo un grupo de controles
sin el diagnéstico histopatolégico de adenomiosis en una
proporcion de 1:1 con respecto al grupo de casos.

Diagnéstico previo a la histerectomia

En las pacientes con adenomiosis se encontré un total de 17
diagndsticos clinicos previos a la histerectomia. El diagnés-
tico mas frecuente fue el de hemorragia uterina anormal,
en 31 pacientes (38.75%). El siguiente diagnéstico en orden
de frecuencia fue el de miomatosis uterina, que se present6
en 25 pacientes (31.25%). El tercer diagndstico mas comin
fue hiperplasia simple sin atipia en seis pacientes (7.5%).
Por Gltimo, la hemorragia uterina anormal refractaria a tra-
tamiento médico se manifestd en cinco pacientes (6.25%).
El resto de los diagndsticos se present6 solamente en una
ocasion cada uno. Cabe senalar que ninguna de las pacien-
tes del grupo de casos fue diagnosticada con adenomiosis
antes de la histerectomia (Cuadro 7).

Dentro del grupo de controles sin adenomiosis, se obser-
v6 un total de nueve diagndsticos clinicos de forma previa
a la histerectomia. El diagnéstico clinico mas frecuente
fue el de miomatosis uterina en 44 pacientes (55%). El
siguiente diagndstico en frecuencia fue el de hemorragia
uterina anormal en 27 pacientes (33.75%). El resto de los
diagndsticos representaron un porcentaje mucho menor,
s6lo en una o dos pacientes. Hay que mencionar que en
dos pacientes habifa sospecha clinica de adenomiosis; sin
embargo, dicho diagndstico no se corroboré histopatolé-
gicamente (Cuadro 2).

La frecuencia de los diagndsticos previos a histerectomia
de hemorragia uterina anormal, miomatosis uterina, hemo-
rragia uterina anormal refractaria a tratamiento médico e
hiperplasia endometrial se comparé entre ambos grupos,
como se muestra mas adelante.

Analisis comparativo

Los cuadros 3 a 6 describen las frecuencias de cada variable
para ambos grupos, asi como los valores de ¥? de Mantel-
Haenszel, los valores de p (por test de Mid-P exacto), el
valor de odds ratio (OR, calculado por test de Mid-P exacto)
y el intervalo de confianza derivado de la comparacién
entre grupos. Los valores estadisticamente significativos se
muestran en negritas.

DISCUSION
Prevalencia de adenomiosis

La prevalencia de adenomiosis en piezas de histerectomia
en el presente estudio fue de 33.33% (86 de 258 pacientes).
Los estudios previos reportados en la literatura indican que
la prevalencia es variable, con un rango de 5 a 70%.% En
los estudios realizados previamente por Weiss? y Mobara-
keh? con muestras de 137 y 100 pacientes se observé una
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prevalencia de 48 y 49% respectivamente. La prevalencia
en nuestro estudio es menor; sin embargo, se encuentra
dentro del rango mencionado.

La amplitud del rango de prevalencia (de 5 a 70%) des-
crito en la literatura puede explicarse en parte por el hecho
de que el diagndstico histopatoldgico mismo es variable y
depende del nimero de cortes histolégicos que se estudian.®

Factores clinicos de riesgo

De los siete factores de riesgo clinicos estudiados, tres surgie-
ron en mayor medida en el grupo de casos con respecto al

grupo de controles de manera estadisticamente significativa.
De las pacientes del grupo de casos 35 (43.75%) tenfan an-
tecedente de aborto contra 16 (20%) del grupo de controles
(OR 3.088,1C 1.537-6.371, p=0.001357). De las pacientes
del grupo de casos 79 (98.75%) tenian antecedente de em-
barazo mayor de 22 semanas contra 71 (88.75%) del grupo
de controles (OR 9.904, IC 1.571-23.9, p=0.009606). De
las pacientes del grupo de casos 53 (66.25%) tenfan ante-
cedente de cirugfa uterina contra 31 (38.75%) del grupo de
controles (OR 3.08, IC 1.619-5.945, p=0.0005386).

Un estudio previo retrospectivo realizado por Genc que
incluyé 945 pacientes sometidas a histerectomia senala

Numero de pacientes Porcentaje

Hemorragia uterina anormal unicamente 31 38.75
Miomatosis uterina 25 31.25
Hiperplasia endometrial simple sin atipia 6 7.5
Hemorragia uterina anormal refractaria a tratamiento médico 5 6.25
Endometriosis 1 1.25
Hiperplasia endometrial compleja con atipia 1 1.25
Hiperplasia endometrial compleja sin atipia 1 1.25
Hematémetra 1 1.25
Mioma cervical 1 1.25
Perforacion uterina 1 1.25
Sintomatologia digestiva 1 1.25
Hemorragia uterina anormal postmenopausica 1 1.25
Hemorragia uterina anormal, anemia 1 1.25
Hemorragia uterina anormal, crecimiento uterino 1 1.25
Hemorragia uterina anormal, dismenorrea 1 1.25
Hemorragia uterina anormal, dolor pélvico 1 1.25
Hemorragia uterina anormal, tumor uterino 1 1.25
Adenomiosis 0 0
Total 80 100

Numero de pacientes Porcentaje

Miomatosis uterina 44 655
Hemorragia uterina anormal Unicamente 27 S
Hemorragia uterina anormal refractaria a tratamiento 2 25
Hemorragia uterina disfuncional 2 25
Dolor abdominal 1 1.25
Hemorragia uterina postmenopausica, polipo endometrial 1 1.25
Hemorragia uterina anormal, piometra 1 1.25
Hemorragia uterina anormal, probable adenomiosis 1 1.25
Miomatosis uterina, dismenorrea, probable adenomiosis 1 1.25
Total 80 100
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también como factores de riesgo el antecedente de aborto  este estudio, lo que en el caso del IMC podria explicarse
y el embarazo previo.* Este mismo estudio indica como  por la alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en la po-
factor de riesgo el indice de masa corporal (IMC) normal  blacion femenina mexicana reportada en la literatura que
y la presencia de leiomiomas, lo cual no se corroboré en  corresponde a 73%.18

Factor de riesgo clinico Casos (numero de pacientes)  Controles (nimero de pacientes)
Edad mayor de 40 anos 60 54
Edad menor de 40 afos 20 26
indice de masa corporal normal 22 19
indice de masa corporal anormal 58 61
Ritmo menstrual normal 47 38
Ritmo menstrual anormal 33 42
Antecedente de aborto 35 16
Sin antecedente de aborto 45 64
Antecedente de embarazo mayor de 22 semanas 79 71
Sin antecedente de embarazo mayor de 22 semanas 1 9
Antecedente de cirugia uterina 58 31
Sin antecedente de cirugia uterina 27 49
Presencia de anemia 32 27
Sin anemia 48 53

Factor de riesgo clinico ¥? de Mantel-Haenszel p OR Limites de confianza
Edad mayor de 40 anos 1.092 0.3019 1.441 0.7217, 2.903
indice de masa corporal normal 0.2933 0.5933 1.216 0.5941, 2.504
Ritmo menstrual normal 2.02 0.1589 1.57 0.839, 2.953
Antecedente de aborto 10.33 0.001357 3.088 1.537, 6.371
Antecedente de embarazo > 22 semanas 6.784 0.009606 9.904 1.571, 23.9
Antecedente de cirugia uterina 12.05 0.0005386 3.08 1.619, 5.945
Presencia de anemia 0.6671 0.4190 1.306 0.6842, 2.506

Diagnéstico clinico previo a la histerectomia Casos (numero de pacientes) Controles (nimero de pacientes)

Hiperplasia endometrial 8 0

Otro diagndstico distinto 72 80

Hemorragia uterina anormal 31 27

Otro diagnostico distinto o adicional 49 53

Hemorragia uterina anormal refractaria 5 2

Otro diagndstico distinto 75 78

Miomatosis uterina 25 44

Otro diagnostico distinto 55 36
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Diagnéstico clinico previo a histerectomia  y? de Mantel-Haenszel p OR Limites de confianza
Hiperplasia endometrial 8.065 0.003973 8.78 2.205, 13.435
Hemorragia uterina anormal unicamente 0.43 0.5165 1.24 0.6481, 2.382
Hemorragia uterina anormal refractaria 1.336 0.2797 2.585 0.494, 19.75
Miomatosis uterina 9.141 0.002621 0.3743 0.1939, 0.7126

Como puede corroborarse mediante el valor de odds
ratio, el factor de riesgo clinico con asociaciéon mas fuerte
al diagnostico de adenomiosis fue el de antecedente de
embarazo mayor de 22 semanas (OR 9.904), lo que con-
cuerda con lo descrito en la literatura que seiala que el
factor de riesgo principal es la multiparidad.! El antecedente
de aborto y de cirugia uterina tuvieron valores de odds ratio
muy similares (OR 3.088 y 3.08 respectivamente).

El resto de los factores de riesgo se presentd con mayor
frecuencia en el grupo de casos comparado con el grupo
de controles, tal como se ha reportado en la literatura: >
edad mayor de 40 afos, 75 versus 67.5% (OR 1.4441),
indice de masa corporal normal 27.5 versus 23.75% (OR
1.216), ritmo menstrual normal 58.75 versus 47.5% (OR
1.57), presencia de anemia 40 versus 33.75% (OR 1.306).
Sin embargo, ninguna de estas diferencias fue estadistica-
mente significativa.

En particular, en cuanto a los factores de riesgo de
antecedente de aborto y de cirugia uterina, éstos podrian
estar relacionados si el aborto fue tratado mediante legrado
uterino instrumentado. Cabe destacar que en el estudio que
nos ocupa no se evalué el legrado uterino instrumentado
de forma especifica, sino que se incluyé en el antecedente
de cirugia uterina junto con otros procedimientos como
cesarea y miomectomia, por ejemplo. Con respecto a este
tema serfa Gtil un estudio posterior que incluya el antece-
dente de legrado uterino como factor de riesgo individual.
Asimismo, en cuanto al antecedente de embarazo mayor
de 22 semanas, en este estudio no se detall6 la cantidad
de embarazos previos. Serfa adecuado un estudio nuevo
que evalle una posible relacién directamente proporcio-
nal entre la cantidad de embarazos y la prevalencia de
adenomiosis.

Diagnéstico clinico previo a histerectomia

El total de diagndsticos clinicos previos a la histerectomia
anotados en la hoja de solicitud de estudio histopatoldgico
fue de 17 en el grupo de casos y de nueve en el grupo
de controles. El diagnéstico mas frecuente en el grupo de

casos fue el de hemorragia uterina anormal (31 pacientes,
38.75%). El diagndstico clinico mas frecuente del grupo de
controles fue el de miomatosis uterina (44 pacientes, 55%).

Llama la atencién que ninguna de las pacientes del
grupo de casos tuvo diagndstico clinico de adenomiosis
previo a la histerectomia. Lo anterior puede estar relacio-
nado con la baja especificidad de los hallazgos clinicos para
el diagnéstico que va de 2 a 27%,'>1 lo que puede dar
como resultado diagnésticos clinicos alternativos distintos,
erréneos, poco especificos y diversos (17 diagndsticos
distintos en el grupo de casos, como ya se menciond). Por
otra parte, en cuanto al estudio por ultrasonido, que es el
estudio de imagen de eleccion por su disponibilidad, la
literatura indica que su utilidad estd limitada por la falta
de criterios estandarizados para el diagnéstico por ima-
gen."? La correlacion del diagnéstico por ultrasonido con
el estudio histopatolégico es baja (57%),' lo que puede
explicarse por la falta de informacién brindada al radiélogo,
que no permite un estudio por imagen mas meticuloso.?

Al analizar los diagnésticos clinicos se encontraron al-
gunas diferencias entre el grupo de casos con respecto al
grupo de controles.

En ocho pacientes del grupo de casos (10%) se detectd
hiperplasia endometrial, de las cuales seis casos fueron de
hiperplasia simple sin atipia, uno de hiperplasia compleja
sin atipia y uno de hiperplasia compleja con atipia. Por
su parte, ninguna paciente del grupo de controles tuvo
diagnéstico clinico de hiperplasia endometrial. Estas dife-
rencias fueron estadisticamente significativas (OR 8.78, I1C
2.205-13.435, p=0.003973). Hay que destacar que s6lo
una paciente tuvo diagndstico de hiperplasia endometrial
(simple sin atipia especificamente) en el reporte histopato-
I6gico definitivo. En ninglin caso se corroboré el diagndstico
de hiperplasia compleja con o sin atipia.

Con base en los hallazgos previamente mencionados,
se llevé a cabo una busqueda dirigida en la literatura
sobre la relacion entre adenomiosis y la hiperplasia
endometrial. Se observaron resultados variables. En un
estudio realizado por Pervez, se encontré adenomiosis
en 296 de 861 pacientes. De éstas, sélo 1.6% (cinco pa-
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cientes) tuvieron el diagnéstico adicional de hiperplasia
endometrial.2? Otro estudio efectuado por Kdous revela
una prevalencia mas alta de pacientes con adenomiosis
que presentaron también diagnéstico de hiperplasia en-
dometrial (13.79%) de un total de 87 pacientes con diag-
néstico histologico de adenomiosis.?! Un tercer estudio de
Greenwood muestra una asociacién incluso mayor. De un
total de 254 pacientes, se detecté adenomiosis con hiper-
plasia endometrial en 20.5% de los casos. Sin embargo, al
comparar con un grupo control en el cual la incidencia de
adenomiosis fue de 16.7%, no se encontraron diferencias
significativas en el andlisis estadistico, por lo que no fue po-
sible determinar una asociacién entre ambas patologias.??

Por otra parte, un estudio de Nepomnachhikh describe
que en el analisis morfolégico de 59 pacientes con adeno-
miosis, de 60 a 100% de los casos mostré hiperplasia glan-
dular del endometrio o bien transformacion fibroquistica
de los ovarios.?? Vassilatou reporta en su estudio que de
135 pacientes con adenomiosis, 47 tuvieron hiperplasia
adenomatosa (34.8%).2*

El estudio que nos ocupa evidenci6 hiperplasia de
endometrio junto con adenomiosis en 10% de los casos y
a diferencia de lo descrito en la literatura, si se encontrd
una diferencia significativa al comparar los resultados con
el grupo de controles. Un factor relacionado con este
fenémeno podria ser la elevada prevalencia de obesidad
en nuestra poblacién general, lo cual se vio reflejado en el
grupo de casos (72.5%). La obesidad es un factor de riesgo
reconocido de hiperplasia de endometrio.

También se presentaron otros diagndsticos clinicos con
mayor frecuencia en el grupo de casos en comparacién
con el de controles, pero sin diferencias estadisticamente
significativas: hemorragia uterina anormal en 38.75% de
los casos 'y 33.75% de los controles (OR 1.24) y hemorragia
uterina anormal refractaria a tratamiento médico en 6.25%
de los casos y 1.5% de los controles (OR 2.585).

Por dltimo, el diagndstico de miomatosis uterina fue me-
nor en las pacientes del grupo de casos con un porcentaje
de 31.25, comparado con 55% del grupo de controles. Esta
diferencia fue estadisticamente significativa (OR 0.37, IC
0.1939-0.7126, p=0.002621).

CONCLUSIONES

Del presente estudio puede concluirse que el diagnéstico
de adenomiosis fue mds frecuente en las pacientes some-
tidas a histerectomia con antecedente de embarazo mayor
de 22 semanas, aborto o cirugia uterina; o bien que tuvo
diagndstico clinico previo de hiperplasia endometrial.
Por otra parte, el diagnéstico de adenomiosis fue menos
frecuente en pacientes con diagndstico clinico previo a la
histerectomfa de miomatosis uterina.

Dada la dificultad del diagnéstico basado en hallazgos
clinicos, la presencia de los factores de riesgo y la ausen-
cia de miomatosis uterina puede inducir a una sospecha
diagndstica mayor de adenomiosis y a la designacién
de estudios de imagen (ultrasonido principalmente) de
forma intencionada. Como se menciona en la literatura,
las pacientes con diagnéstico de adenomiosis podrian
beneficiarse de un tratamiento médico previo a decidir la
histerectomia como tratamiento definitivo.

Se sugiere realizar estudios posteriores que evalden la
asociacion del legrado uterino instrumentado como factor
de riesgo especifico, asi como estudios que evalten la
asociacion de la cantidad especifica de embarazos previos
mayores de 22 semanas con el diagndstico de adenomiosis.
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