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Diagnostico de la adenomiosis

J.-L. Brun, Z.A. Botolahy, M. Benjoar, M. Marty, M. Bazot

La adenomiosis se define por la presencia de islotes de tejido endometrial en el espesor del
miometrio. Esto suele provocar una hipertrofia difusa o localizada del dtero. La etiologia
y la patogenia no se han definido con precision: invaginacion endometrial provocada por
traumatismos uterinos (cesdrea, raspado, miomectomia) o metaplasia miilleriana. Los
factores hormonales facilitarian el desarrollo de estas lesiones. Su papel en la infertilidad
no se ha dilucidado con claridad, pero la adenomiosis podria perjudicar la implantacion
por fenémenos mecdnicos, inflamatorios o inmunoldgicos. La prevalencia de la adeno-
miosis varia entre el 5y el 70%, con un promedio de un 40%. Afecta sobre todo a
mujeres de 35-50 afios. Provoca dolores pélvicos y menorragias, pero es asintomdtica
en alrededor de un tercio de los casos. El diagndstico de certeza es anatomopatoldgico.
Sin embargo, la ecografia endovaginal y la resonancia magnética permiten orientar el
diagndstico con una sensibilidad y especificidad adecuadas. Los criterios diagndsticos
son la heterogeneidad miometrial difusa o localizada (adenomioma) y la presencia de
quistes intramiometriales. En la resonancia magnética, un engrosamiento de la zona de
unién superior a 12 mm también es un dato a favor del diagndstico. Las otras pruebas
de laboratorio o endoscdpicas no aportan nada.
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H Introduccion

La adenomiosis, denominada previamente endome-
triosis interna, es una patologia benigna que se define
por la presencia de tejido endometrial (glandulas endo-
metriales y corion citogeno) en el miometrio!!l. Afecta
esencialmente a mujeres de 30-49 afios "2l y suele mani-
festarse por hemorragias y dolor pélvico, pero también
puede ser asintomatica y descubrirse en una pieza de his-
terectomia. Se ha sugerido su papel en la infertilidad 2.
Los progresos de las pruebas de imagen deberian mejorar
el diagnostico preoperatorio.

H Anatomia patologica

Aspectos macroscopicos

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

En la mayoria de los casos sintomaticos, el Gtero esta
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).
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Figura 1. Aspecto macroscépico de una adenomiosis. Hiper-
trofia adenomiomatosa heterogénea, de aspecto fasciculado,
con focos grisaceos microquisticos.

Figura 2. Aspecto microscépico de una adenomiosis. Islotes

de adenomiosis (asteriscos) que separan los fasciculos musculares
lisos del miometrio.

Este aumento de tamarfio se relaciona mas con una
hipertrofia del musculo liso que con los propios islotes
endometriésicos. Esto explica el aspecto macroscopico,
que en ocasiones es caracteristico al corte: la hipertro-
fia es heterogénea, mal delimitada, fasciculada, con el
mausculo liso separando focos grisaceos de endometrio, de
aspecto petequial y a veces quistico, que pueden contener
un liquido hemorragico (Fig. 1).

El aspecto de los adenomiomas es distinto al de un
leiomioma, que es un nédulo bien delimitado, también
fasciculado, pero mas firme y blanquecino, abombado al
corte.

Aspectos microscopicos

El diagnéstico histologico suele ser sencillo si se iden-
tifican los islotes de tejido endometrial que disocian los
fasciculos musculares lisos del miometrio (Fig. 2). Sin
embargo, en un estado normal, la unién entre el endome-
trio 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.

Se han propuesto distintos criterios para definir la pro-
fundidad en el miometrio a partir de la que se puede
hablar de adenomiosis. Uno de estos criterios es la dis-
tancia 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 penetraciéon puede
expresarse en porcentaje de grosor del miometrio y se ha
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sugerido el umbral arbitrario del 25% 1. Es mas corriente
medir esta profundidad de manera absoluta a partir de
la unién endometrio-miometrio. En una pieza de histe-
rectomia, la mayoria de los pat6logos aceptan el umbral
de 2,5mm 5. En un estudio en el que se ha evaluado la
profundidad de la adenomiosis en cortes de reseccién his-
teroscopica, se ha propuesto un umbral de 2 mm [/, Este
umbral influiria en la sintomatologia y el tratamiento. Las
mujeres que tienen una adenomiosis profunda (penetra-
cion endometrial >2 mm) tienen més dolores pélvicos y
anemia que las demas. Por otra parte, son refractarias a la
reduccion endometrial, al contrario que aquéllas con una
adenomiosis superficial [,

Los islotes de adenomiosis estdn constituidos por dos
componentes: glandulas endometriales y estroma (corion
citégeno). En la mayoria de los casos, el componente
glandular es quiescente e inactivo, a diferencia de la endo-
metriosis, donde a menudo es funcional y responde al
ciclo hormonal. Esto puede explicar las presentaciones
clinicas diferentes: la adenomiosis provoca sintomas rela-
cionados esencialmente con el aumento de tamafio del
atero, mientras que los sintomas de la endometriosis
se relacionan con la descamacién del endometrio. Sin
embargo, pueden producirse modificaciones: las glandu-
las pueden ser focalmente secretoras y el corion puede
sufrir una transformaciéon decidual en caso de gesta-
ciéon. El musculo liso que estd en contacto con estas
lesiones es hiperplasico y a veces adopta un aspecto
nodular.

Conviene saber identificar dos situaciones particulares
para no establecer un diagnoéstico erréneo. La primera es
una dificultad diagnoéstica cuando las estructuras glan-
dulares son poco numerosas, incluso estan ausentes. En
tal caso, el aspecto es el de noédulos de estroma endome-
trial que infiltra el miometrio y se puede observar tejido
endometrial en las luces vasculares. Estos aspectos pueden
hacer que se establezca por error el diagnostico de sar-
coma del estroma endometrial 7. En esta situacion, hay
dos criterios ttiles para el diagnéstico de adenomiosis: las
lesiones son difusas en la mayoria de los casos y no existe
tumor macroscopico ¥, La segunda situacion no es infre-
cuente y consiste en la asociacién de adenomiosis con un
adenocarcinoma endometrial, sobre todo de tipo endo-
metrioide. Los islotes de adenomiosis colonizados por
la proliferacién carcinomatosa pueden interpretarse err6-
neamente 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 191

1 .
Punto importante
| Tl
El diagnéstico de certeza de la adenomiosis es ana-

tomopatoldgico: islotes de tejido endometrial en
el espesor del miometrio.

H 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 quirtrgicos u obstétricos) y los fac-
tores hormonales (estrogenos, progesterona, tamoxifeno)
facilitarian el desarrollo de estas lesiones, con un papel
de promotores ''l. La segunda teoria sugiere una metapla-
sia de implantes miillerianos situados en la zona de unién
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