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Histerectomia en la
perimenopausia.
Adenomiosis

Hysterectomy in the
perimenopause. Adenom)yosis

RESUMEN

Objetivo: Revision de las indicaciones de histerecto-
mia realizadas en el Hospital Donostia a mujeres en
periodo perimenopausico durante el ano 2002, en
especial la hemorragia uterina disfuncional, y eva-
luacion de adenomiosis en las piezas de cirugia.

Pacientes y métodos: Estudio observacional-retros-
pectivo en mujeres histerectomizadas de entre 40 y
55 afios durante el afio 2002. Se excluyen histerec-
tomias por patologia maligna.

Adaptacion de nuestros casos al protocolo de con-
senso suizo para la realizacion de histerectomias.

Resultados: Se realizaron 130 histerectomias con un
porcentaje de apropiacion del 78-79%.

Se observo que la indicacion principal fue la leio-
miomatosis uterina sintomadtica.

En un 14% de las histerectomias realizadas, el estu-
dio anatomopatologico de la pieza quirargica infor-
mo de la presencia de adenomiosis. El grupo de in-
dicacion mas significativo fue el de histerectomias
por hemorragia uterina disfuncional, el 80% de las
piezas presentaban adenomiosis. En ningin caso de
los revisados hubo sospecha diagnostica de adeno-
miosis con la realizacion de ecografia transvaginal
previa a la cirugia.
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Conclusiones: En nuestra revision, la indicacion
mas frecuente de histerectomia no oncologica en
mujeres perimenopausicas fue la leilomiomatosis ute-
rina.

Dentro del grupo de histerectomias por meno-me-
trorragias que no cedieron con el tratamiento médi-
co y clasificadas como hemorragia uterina disfuncio-
nal, se observd que el 80% de las piezas de
histerectomia presentaban adenomiosis, lo que justi-
ficaba la falta de respuesta al tratamiento. Asi, en
vista de los resultados, se puede prever en estos ca-
sos un fracaso en el tratamiento por medio de re-
seccion endometrial, y la tendencia actual en estas
pacientes es la realizacioén de histerectomia como so-
lucion terapéutica mas eficaz.

PALABRAS CLAVE

Perimenopausia. Hemorragia uterina. Histerectomia.
Adenomiosis.

ABSTRACT
Objective: To review the indications for the hyste-

rectomies performed in Donostia Hospital in peri-
menopausal women in 2002, especially uterine dys-
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functional bleeding, and evaluate the presence of
adenomyosis in the surgical specimens.

Patients and methods: We performed a prospecti-
ve, observational study in women aged 40-55 years
old who underwent hysterectomy in 2002. Hysterec-
tomies for malignant disease were excluded. The pa-
tients included were classified into distinct groups
according to indication, following the Swiss consen-
sus guidelines for hysterectomy.

Results: We performed 130 hysterectomies, of
which 78-79% were appropriate. The principal indi-
cation was symptomatic uterine myoma. In 14% of
the hysterectomies, histopathologic analysis of the
surgical specimen revealed adenomyosis. The most
significant group of indications was hysterectomy for
dysfunctional uterine bleeding; 80% of the surgical
specimens presented adenomyosis. Transvaginal ul-
trasonography performed prior to surgery did not le-
ad to suspicion of adenomyosis in any of the cases
reviewed.

Conclusion: In our study, the most frequent indica-
tion for non-oncological hysterectomy in perimeno-
pausal women was uterine myoma. Within the
group of hysterectomies for menometrorrhagia that
did not respond to medical treatment and was clas-
sified as dysfunctional uterine bleeding, 80% of the
surgical specimens from hysterectomy showed ade-
nomyosis, explaining the lack of treatment response.
In view of these results, endometrial resection is li-
kely to be unsuccessful in these patients. Currently,
hysterectomy is the most effective therapeutic op-
tion.

KEY WORDS

Perimenopause. Uterine dysfunctional hemorrhage.
Hysterectomy. Adenomyosis.

INTRODUCCION
La hemorragia uterina disfuncional (HUD) es la

patologia ginecolbdgica mas frecuente en la etapa pe-
rimenopdusica. Ocurre en un 10-15% de las mujeres
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en edad fértil y hasta en un 50% de mujeres con mas
de 45 afios!?.

La HUD se define como la hemorragia de origen
uterino en la que no es posible encontrar causa or-
gdnica, genital o extragenital que la justifique; es un
diagnostico de exclusion que solo debe establecerse
cuando se ha realizado un estudio sistematico com-
pleto, que incluya andlisis de sangre, estudio de co-
agulacion, estudios hormonales, tiroideos y examen
ginecologico, con una ecografia y muestreo endo-
metrial, para lo que se recurre usualmente a la his-
teroscopia con biopsia dirigida3.

La causa mis frecuente es la alteracion en la
proliferacion o secrecion endometrial como conse-
cuencia de anovulacion o trastorno funcional ova-
rico’; sin embargo, los hallazgos histologicos del
endometrio demuestran que hasta de un 10-15%° a
un 24-25%'! de los casos nos encontramos con un
endometrio secretor. Una posible explicacion a es-
ta discordancia puede ser la presencia de adeno-
miosis uterina, enfermedad dificil de diagnosticar
prequirargicamente con los métodos diagnosticos
actuales.

La histerectomia es el procedimiento quirargico
mas frecuente en cirugia ginecolbgica; junto con la
cesarea y la colecistectomia son las intervenciones
mis practicadas en paises desarrollados®. La mejora
en la morbimortalidad y en la técnica han propicia-
do que la tasa de histerectomias realizadas se haya
incrementado en los Gltimos anos. En la patologia
benigna se practica no so6lo para una solucion tera-
péutica, sino también social, y se trata de conseguir
una mejora en la calidad de vida de la mujer. Todo
ello conlleva un incremento en los costes sanitarios
y en la realizacion de histerectomias no indicadas;
de hecho, Villet y Salet-Lizee’ citan en su trabajo
que el 50% de las piezas de histerectomia no pre-
sentan lesion histologica, y que el 6% de las indica-
ciones son inapropiadas.

La histerectomia es uno de los tratamientos clasi-
cos de la HUD; sin embargo, en los Gltimos afios
han aparecido alternativas como la ablacion y/o la
reseccion endometrial, y los dispositivos intrauteri-
nos de liberacion de levonorgestrel.

El motivo de este estudio es analizar retrospecti-
vamente el nimero de histerectomias realizadas en
nuestro hospital por HUD durante el ano 2002, pa-
ra valorar la indicacion de reseccion-ablacion endo-
metrial.
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PACIENTES Y METODOS

Se acepta como perimenopausia el concepto de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) que la
define como el periodo inmediatamente anterior a la
menopausia, que es cuando se inician los sintomas
biolégicos, endocrinos y clinicos, y se extiende has-
ta 1 afio después de la fecha de la Gltima regla®.

Al ser éste un concepto de dificil valoracion cli-
nica, se decidi6é acotar entre los 40 y 55 anos el in-
tervalo de edad para nuestra revision.

Para conseguir este objetivo, se revisaron las his-
torias clinicas de las mujeres de entre 40 y 55 afos
que fueron histerectomizadas en nuestro hospital
durante el ano 2002.

Excluimos los casos de patologia maligna por ser
una indicacion obvia y necesaria. El resto, engloba-
das como histerectomias por patologia benigna, se
clasificaron en diferentes grupos de indicacion si-
guiendo el protocolo-guia de consenso suizo para la
realizacion de histerectomia®.

Para la realizacion de este consenso se reunieron
un grupo de expertos que elaboraron una lista de
indicaciones vy, a su vez, para cada grupo de indica-
cion se establece:

— Apropiado (A). Si el beneficio de realizar la
histerectomia supera al riesgo por un amplio margen.

— Apropiado y necesario (A y N). Incluye tres
criterios: es apropiado, debe ser ofrecido o discuti-
do con la paciente y es una excelente oportunidad
para beneficiarle.

— No apropiada (NA). No hay indicaciéon para la
histerectomia, los riesgos superan los beneficios de
la cirugia.

— Incierto (U). Hay desacuerdo entre los exper-
tos. Es fundamental la eleccién por parte de la pa-
ciente, tiene la oportunidad de ser intervenida para
mejorar su calidad de vida.

Hemos revisado los resultados anatomopatologi-
cos de todas las piezas quirtrgicas en busca de ade-
Nnomiosis.

RESULTADOS

Durante el ano 2002, en nuestro servicio se reali-
zaron 146 histerectomias, que incluyeron a mujeres
en etapa perimenopdusica, establecido como el pe-
riodo que va de 40 a 55 afos. De éstas se excluye-
ron 16 casos por tratarse de patologia maligna. El
resto, un total de 130, son las histerectomias que for-
man parte de esta revision.

El principal motivo de histerectomia fue el mio-
ma uterino, con 78 (60%) casos, dentro de este gru-

Tabla 1 Indicaciones de histerectomia en la perimenopausia. Resultados en nuestro servicio
Indicaciones NA A Ay N U Total
Displasia cervical 1 4 5
Endometriosis 8 1 9
Dismenorrea 0
HUD 5 5
Premenopausia, mioma asintomatico 1 9 6 16
Premenopausia, mioma + HUA 5 17 4 26
Premenopausia, mioma + dolor 7 12 1 21
Premenopausia, mioma + HUA + dolor 3 6 9
Posmenopausia, + mioma 2 1 2 1 6
Prolapso uterino 6 1 11 4 22
Miscelanea:

Dolor pélvico cronico (aciclico) 1 1

Hiperplasia endometrial con atipias 10 10
Otros (neoplasia o sospecha) 16 (excluidas)
Total 10 18 84 17 130

HUD: hemorragia uterina disfuncional; HUA: hemorragia uterina anormal; NA: no apropiado; A: apropiado; A y N: apropiado y

necesario; U: incierto.
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Tabla 2 Pacientes premenopausicas comparadas con posmenopausicas
Indicaciones Premenopausia Posmenopausia Total

N (%) N (%) N (%)
Displasia cervical 5 100 0 5 100
Endometriosis 8 89 1 11 9 100
Miomas 72 93 6 7 78 100
Prolapso 13 59 9 41 22 100
Dismenorrea 0 0 0 100
HUD 5 100 0 5 100
Dolor cronico 1 100 0 1 100
Hiperplasia atipica 7 70 3 30 10 100
Total 111 853 19 14,7 130 100

HUD: hemorragia uterina disfuncional.

po lo mas frecuente fue la asociacion de mioma ute-
rino con hemorragia uterina anormal (HUA): 26
(33,3%) casos, en 21 (26,9%) se asoci6 con dolor y
en 9 (11,5%) con dolor y HUA. Sin embargo, en 16
(20,5%) la miomatosis uterina fue asintomatica y 6
(7,7%) fueron posmenopdusicas (tabla 1).

La segunda indicacion mas frecuente fue el prolap-
so uterino, con 22 (16,9%) casos, seguido de la hiper-
plasia endometrial con atipias en 10 (7,6%), endome-
triosis en 9 (6,9%), HUD en 5 (3,8%), displasia cervical
en 5 (3,8%) y algias pélvicas en 1 (0,76%) (tabla 1).

Del total de las 130 histerectomias, 111 (85,3%) se
realizaron en mujeres premenopausicas y las 19
(14,7%) restantes en posmenopdausicas (tabla 2).

La via de abordaje quirargico fue mayoritariamen-
te abdominal, en 106 (81,5%) casos frente a la via va-
ginal, 24 (18,5%). No obstante, la via vaginal fue la
elegida en el 86% de las histerectomias por prolapso
uterino. Se realizO anexectomia bilateral junto con
histerectomia en 64 (49,2%) casos (tabla 3).

Segun el protocolo de referencia, se acert6 al in-
dicar la histerectomia en el 78-79% de los casos; sin
embargo, se realiz6 un 7-8% de histerectomias no
indicadas o incorrectas, el resto, un 13%, forma par-
te del grupo de histerectomias en controversia, y la
indicacion mas discutible fue el mioma asintomatico
(tabla D).

En el estudio anatomopatoloégico de las 130 pie-
zas de histerectomia se encontraron 19 (14%) casos
de adenomiosis. Practicamente el 100% eran preme-
nopdusicas, de entre 43 y 52 afnos. El grupo mis sig-
nificativo fueron las mujeres con HUD, 4 de las 5
(80%) tenian adenomiosis.

Prog Obstet Ginecol. 2005;48(11):513-20

En 11 de los 19 casos se encontrdé adenomiosis y
mioma uterino; y de estos 11, en 9 se asociaban con
hemorragia uterina. En 2 casos la presencia de ade-
nomiosis se asocid con endometriosis y en 1 con
polipo endometrial (tabla 4).

DISCUSION

La leiomiomatosis uterina es una patologia gine-
cologica benigna muy frecuente en la mujer en edad
reproductiva; sin embargo, se estima que del 50 al
80% son asintomaticos'®. Cuando hay sintomas, los
mas frecuentes son el dolor y la hemorragia, y en-
tonces se debe establecer una actitud terapéutica,
tratamiento médico o quirargico. El tratamiento qui-
rargico clasico es la histerectomia.

En nuestra revision la leiomiomatosis fue la prin-
cipal causa de histerectomia, lo que concuerda con
lo expuesto por otros autores®!?. Pero solo el 80%
de las histerectomias por miomatosis uterina presen-
taron sintomatologia en el momento de la indicacion
quirdrgica, y la clinica mis frecuente fue la HUA.
Asi, cuando los miomas son sintomaticos el porcen-
taje de apropiacion es mayor, 60-70%.

El 20% restante de histerectomias por miomatosis
uterina se realizaron en mujeres asintomaticas, y en
este grupo hasta el 37-38% de los casos fueron ina-
propiados.

Cerca del 80% del total de las indicaciones de his-
terectomia fueron correctas o apropiadas, y para ca-
da grupo de indicacion se realizaron mas histerecto-
mias en premenopausicas que en posmenopausicas.
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Tabla 3 Abordaje quirirgico
Indicaciones HT + DA HT—- DA HV HVAL Total
Displasia cervical 1 3 1 5
Endometriosis 8 1 9
HUD 3 2 5
Mioma asintomatico 9 7 16
Mioma + HUA 11 14 1 26
Mioma + dolor 9 12 21
Mioma + HUA + dolor 4 5 9
Posmenopausia y mioma 6 6
Prolapso uterino 1 1 19 1 22
Dolor crénico 1 1
Hiperplasia atipica 7 1 1 1 10
Total 60 46 20 4 130
HUD: hemorragia uterina disfuncional; HUA: hemorragia uterina anormal; HT: histerectomia total via abdominal; DA: doble
anexectomia; HV: histerectomia total via vaginal; HVAL: histerectomia vaginal ayudada por laparoscopia.
Tabla 4 Adenonomiosis en las histerectomias realizadas
Indicacion Edad AP Histeroscopia — Tratamiento
médico

Mioma + HUA (n = 6) (43-51) Todos: adenomiosis y mioma

1 caso + polipo endometrial

1 caso + hiperplasia sin atipias En 3 En 4
HUD (n = 4) (45-50) Todos: adenomiosis

1 caso + mioma

1 caso + hiperplasia sin atipias En 4 En 4
Mioma + HUA + dolor (n = 3) (47-50) Todos: adenomiosis y mioma

1 caso + endometriosis En 2 En 2
Mioma + dolor (n = 1) 44 Adenomiosis y mioma No No
Prolapso uterino (n = 2) 46y 52 Adenomiosis No No
Hiperplasia atipica (n = 1) 50 Adenomiosis con hiperplasia sin atipias i No
Endometriosis (n = 1) 49 Adenomiosis y endometriosis No No
Tumor anexial sospechosa con dismenorrea (n = 1) 50 Adenomiosis

Endometriomas

Adherencias No No

AP: hallazgos histopatologicos; HUA: hemorragia uterina anormal; HUD: hemorragia uterina disfuncional.

El diagnostico de HUD se hace por exclusion.
Nosotros hemos practicado un 3,8% de histerectomi-
as por esta indicacion. Sin embargo, tras el estudio
anatomopatologico de las piezas de histerectomia en
4 de las 5 (80%) habia adenomiosis. A todas las pa-
cientes, antes de la cirugia, se les habia realizado
histeroscopia y tratamiento médico.

La adenomiosis o endometriosis interna es una
patologia uterina benigna. Generalmente es un ha-
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llazgo anatomopatologico en la pieza de histerecto-
mia. Fue descrita por Rokitansky en 1860. Consiste
en la penetracion del endometrio en el espesor del
miometrio, lo que genera islotes ectopicos de glin-
dulas y estroma endometrial que inducen una reac-
cion de hiperplasia-hipertrofia en el musculo liso
que lo rodea'l,

La incidencia de la adenomiosis no esta bien es-
tablecida debido a que no hay un método de diag-

Prog Obstet Ginecol. 2005;48(11):513-20
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nostico prequirargico fiable. Se estima que afecta al
20% de las mujeres!?, aunque cuando se refiere a la
frecuencia en el estudio anatomopatologico de la
pieza de histerectomia es de un 5 a un 70%. En
nuestro estudio la incidencia fue de 14%.

Se asocia con leiomiomas en un 50 a un 80% y
con endometriosis en menos de 20%. Se discute si
estas 2 entidades son la misma patologia o son dis-
tintas. Nuestra incidencia de asociacion con endo-
metriosis fue del 10%.

Del total de adenomiosis, se encontr6 la asocia-
cién con mioma uterino en 11 de nuestros 19 casos
(57%). Sin embargo, s6lo en el 14% de las mioma-
tosis uterinas cabe esperar la presencia de adeno-
miosis, 11 de 78. Cuando los miomas cursaron con
HUA, el porcentaje ascendid del 14 al 23%.

Algunos autores encuentran asociacion entre la
adenomiosis y el adenocarcinoma. En nuestra revi-
sion, en el grupo de histerectomias por malignidad,
16 casos —no incluidos en el estudio—, un alto
porcentaje, correspondian a adenocarcinomas de en-
dometrio, en ninguno de éstos se observo la asocia-
cibn entre estas 2 patologias.

Se describe también la asociacion a pdlipos en-
dometriales, 7%, e incluso a cuadros de algias pélvi-
cas; en estos casos, algunos autores cifran el por-
centaje de histerectomias en un 40-75%%13.14,

No se puede establecer nuestra incidencia, ya que
no se indicd ninguna histerectomia por algias pélvicas.

La adenomiosis es una patologia relativamente
frecuente en mujeres premenopdusicas multiparas
de 40-45 afos, se relaciona con antecedente de ci-
rugia previa, como cesirea, miomectomias, legrados
repetidos, histeroscopias!>18, etc. Aproximadamente
en mas de la mitad de los casos hay sintomatologia.
En nuestra revision todas eran mujeres premeno-
pausicas, y la mayoria presentaba clinica. Coinci-
diendo con los datos de otros autores!*1920 el pri-
mer sintoma en frecuencia fue la metrorragia y el
segundo, la dismenorrea.

Histologicamente, el concepto de adenomiosis es
la penetracion del endometrio ectdpico en el mio-
metrio mas de 2,5 mm, aunque algunos a esto le lla-
man adenomiosis profunda. Cuando penetra menos
de 2,5 mm, se habla de adenomiosis superficial. En
estos Ultimos casos, Mc Causland et al?! refieren que
la reseccion-ablacion endometrial tendra buenos re-
sultados para el control de la hemorragia uterina,
porque con esta técnica se deben incluir de 1 a 3

Prog Obstet Ginecol. 2005;48(11):513-20

mm del espesor miometrial, no asi en la adenomio-
sis profunda, que es lo mas frecuente.

De hecho, se estima que el alto porcentaje de fra-
caso con estas técnicas se pueda deber a la presen-
cia de adenomiosis?2.

Clasicamente, para el diagnostico por imagen de
la adenomiosis, se ha empleado la histerosalpingo-
grafia. Los signos clasicos con esta técnica son la
presencia de diverticulos uterinos, o signos indirec-
tos, tales como rigidez de un borde o estrechamien-
to de un cuerno uterino que le da a la cavidad la
forma de “lampara de Aladino”?>%%. En los Gtimos
anos se han publicado trabajos acerca del valor de
otras técnicas de imagen, sobre todo de la ecografia
transvaginal y la resonancia magnética (RM)?>20,

Para algunos autores, la ecografia transvaginal tie-
ne una eficacia diagnostica del 68 al 86%!?7; sin
embargo, con la RM se visualiza mejor la anatomia
del ttero y la zona de unién endomiometrial. Multi-
ples estudios dan a la RM mejor precision diagnosti-
ca como técnica de imagen®®?°. Tiene una eficacia
general del 85-90,5%, con una sensibilidad y especi-
fidad del 86 y el 100%, respectivamente. Ademds, se
afirma que puede hacer el diagnostico diferencial
entre las formas difusa y focal'3.

Algunos autores tratan de identificar los focos de
adenomiosis con RM y establecer un tratamiento al-
ternativo a la histerectomia, ya que las técnicas de
reseccion/ablacion endometrial sélo estin indicadas
en casos de adenomiosis superficial?!

Asi, Reinhold et al?’ aseguran que se puede hacer
un correcto diagnostico por RM y determinar la pro-
fundidad de la adenomiosis, que se debe utilizar ante
una imagen ecogrifica dudosa, y que es necesaria
cuando se quiere plantear un tratamiento conservador,
asi como su uso en el seguimiento de estos casos.

La prueba de imagen diagnostica realizada en
nuestro servicio ha sido la ecografia transvaginal. Se
realiz6 en el 100% de los casos revisados. En ningu-
no de los 19 casos en los que se constato, tras la ci-
rugia, la presencia de adenomiosis, la ecografia
transvaginal obtuvo datos sugestivos de adenomio-
sis. En nuestra experiencia, la utilidad de la ecogra-
fia fue practicamente nula, y la sospecha diagnosti-
ca se baso en la clinica y la falta de respuesta a los
tratamientos médicos habituales.

Respecto al tratamiento de la adenomiosis en las
mujeres con dismenorrea, el tratamiento médico
puede ser efectivo, sin embargo, cuando la sintoma-

28



Pineros J, et al. Histerectomia en la perimenopausia. Adenomiosis

tologia es la de meno-metrorragia el tratamiento de
eleccion sigue siendo la histerectomia3® La adeno-
miosis suele localizarse con mayor frecuencia en el
fondo uterino, y es extremadamente rara en el cér-
vix; asi, algunos autores se inclinan por realizar his-
terectomia subtotal-supracervical, como mejor op-
cion quirargica’!.

Actualmente, algunos autores plantean el trata-
miento conservador para el control de las meno-me-
trorragias, como alternativa a la histerectomia, me-
diante el dispositivo-DIU de levonorgestrel?33 la
embolizacion uterina®*, anilogos GnRH?>3¢ o la elec-
trocoagulacién miometrial laparoscopica®’. Estas téc-

nicas estan dirigidas al tratamiento de la HUD, al
igual que la ablacion/reseccion endometrial. Sin em-
bargo, cuando la meno-metrorragia se asocia a la
presencia de adenomiosis, la ablacion/reseccion en-
dometrial estd contraindicada, por lo tanto, en nues-
tro estudio s6lo 1 de las 5 pacientes diagnosticadas
de HUD hubiera sido candidata a estas técnicas de
tratamiento conservador.

En resumen, hoy en dia, basindose en la pre-
sencia en la mayoria de los casos de adenomiosis,
nuestra actitud ante un cuadro de HUD con fracaso
de los tratamientos médicos establecidos es la reali-
zacion de histerectomia.
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