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1.- INTRODUCCIGN

El mioma uterino es uno de los tumores mas comunes y frecuentes
en el género humano, ocupa dentro de la esfera genital femenina
un lugar preponderante no solo debido a los problemas ocasionados
por su £frecuencia, sintomatologia, complicacicnes y conductas
terapéuticas, sino también porque se identifica como la causa mis
frecuente por la que una paciente es llevada a quiréfano para
cirugfia mayor en este hospital y esto sgin tomar en cuenta la
amplia gama de alteraciones emocionales que ocasiona la
extirpacién del dtero, lo cual ceonstituye el tratamiento en la
gran mayoxrfa de los casos.

Conociendo las caracteristicas de nuestro hospital escuela, en el
cual el personal residente en entrenamiento forma parte activa
del cuerpo médico clinico, diagnéstico y terapéutico es necesario
evaluar la veracidad de las conductas médicas a manera de generar
experiencia y fomentar el crecimiento del acervo académico,
clinico y humanistico. El fin que se busca es el de cumplir con
los principios y compromisos mis bdsicos de la ciencia médica
pero al mismo tiempo conseguir la formacién de elementos capaces
y competitivos que puedan desarrollar dignamente y con
profesionalismo dentro del &mbito social en el que se
desenvuelvan.



2.- ANTECEDENTES

La miomatosis uterina como entidad patolégica data desde hace
muchos afios y se ha conocido con varios sinbénimos, de tal forma
que Hip&crates (460=370 A.C.} la llamaba piedra uterina, Galeno
la llamaba escleroma y mas adelante Verneuil le denomind fibroma.
Virchow en 1866 con base en el origen de las células normales del
miometrio los llama wiomas y finalmente Robert Meyer comprueba
que el tumor esté formado por fibras musculares lisas.

Entre los diversos términos para designar este tumor figuran:
fibromioma, miofibroma, leiomiofibroma, fibroleiomioma, mioma,
fil-urde y leiomioma. : '

Actualmente se prefiere hablar de leiomioma ya que se considera
un tumor benigno, porque destaca con bastante exactitud el origen
de este tumor en las células musculares lisas y por el predominio
del componente muscular liso !.

Ademds de que contiene variables cantidades de tejido conectivo,
esté bien circunscrito pero no es encapsulado.

La miomatosis wuterina es una patologfia ginecolbgica que ha
motivado controversia en cuanto a los aspectos clinicos ¥y
terapéuticos.

Se sabe que los miomas son los tumores mas frecuentes del (tero y
la pelvis femenina ** me ha encontrado hasta un 50% de 1los
eximenes post morten Yy su tamafio varia desde dimensiones
microscSpicas hasta masas enormes 7%,

La primera histerectomia abdominal se llevé a cabo en Manchester
Inglaterra por el Dr.Charles Clay en 1843, como lo menciona Pratt
en su libro"Ginecoleogia Operatoria”"publicado en 1901;la paciente
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fallecis 2.

Howard y Kelly revisaron la historia y el desarrollo de 1a
histerectomia. abdominal en los Estados Unidos.

Burnham realizé6 la primera histerectomfa abdominal por miomatosis
con buenos resultados en el ano de 1853.

La constante evolucién que han tenido las diferentes técnicas, ha
centribuido en la disminucién tanto de las complicaciones como de
la mortalidad '?.

Etiologfa.- Las teorias que tratan de explicar el origen de los
leiomiomas son miltiples y ~variadas y ninguna resulta
satisfactoria en la totalidad de los casos. .

a) Histogénegis: Se ha demostrado que cada una de las células que
forman un mioma tienen un patrén electro forético idéntico para
la glucosa-6-fosfato deshidrogenasa y que esto puede variar de un
tumor a otroc dentro del mismo Gtero lo cual sugiere fuertemente
que el origen del leiomioma es unicelular y aungue los factores
responsables de la transformacién neoplésica inieial no se conoce
en la actualidad, por lo menos, se tienen identificados factores
que influyen en el crecimiento de un leiomioma 3.

1) Estrf6genos: el crecimiento de los leiomiomas es dependiente de
la produccién estrogénica, se desarrollan dentro de los aiiogs de
mayor actividad ovirica y regresan con el cese de la actividad
ovérica en la menopausia. Sin embargo otros autores como Segaloff
han demostrado que los tumores inducidos en cobayos a través de
la estimulacién estrogénica no son andlogos histolégicamente a
los de la mujer y Spellacy reporté que la concentracidn s€rica de
estradiol en las mujeres con leiomiomas fue la misma que en el
grupo control. Sin embargo 1las observaciones bioquimicas
recientes tienden a apoyar a la “hipétesis estrogénica" al
identificar una concentracién mayor de receptores estrogénicos en
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el leiomioma comparado con el miometric normal en el mismo titero
Yy aunque estos datos pueden ayudar a explicar la mayor
gensibilidad del leiomioma a los estrégenos existen estudios
controvertidos como los de Puuké, Pollow y Tamaya en los que
encuentran que no hay diferencia entre la concentracién de
receptores a estrSgencs en los leiomiomas y el miometrio normal.

Son también sugeridas alteraciones en el metabolismo estrogénico
en forma intraleiomioma se encuentra disminuida la conversién de
estradiol a estrona cuando se compara con el miometrio lo cual
ocasiona un.incremento *intralejomioma' de estradiocl como lo
reportS PolloW. a.2) Hormona de crecimiento:Se ha demostrado por
Grattarola y Li que la GH tiene efecto sinérgico con el estradiol
en la induccién del aumento de peso uterino en ratas
hiposectomizadas y ovariectomizadas. Durante el embarazo pudiera
explicarse mediante el efecto sinérgico del estradiol con el
lactégeno placentario humano (PHL) el cual es muy similar en
estructura y funcién en la GH. a.3) Progesterona: Gran cantidad
de estudios sugieren que la progesterona, inhibe el crecimientoc de
los leiomiomas y Goodman ha reportado casos de regresién de los
leiomiomas posterior al tratamiento 'médico <on progesterona;y
Goldzieher pudieron . demostrar que grandes dosis de progesterona
administrada a las pacientes de 14 a 21 dfas antes de la
histerectomfia produjo intensos cambios degeneratives en los
leiomiomas S.

Incidencia.- Es dificil determinar una verdadera incidencia
universal para este problema ya que esta varia de autor a autor y
muestra grandes variaciones raciales y geogrificas .

Para nuestro pafs, segiin reportan VAsquez y Cols, la incidencia
es de 4 a 11% para todas las mujeres, del 0.3 al 7.2% para las
embarazadas y aumenta hasta el 30% para un grupo de mujeres
seleccionado con patologia ginecolégica y en la poblacidn
femenina menor de 50 afios a la que &e realizd autopsia una
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frecuencia del 15 al 20%, Buttram y Reiter los definen como el
tumor pélvico sélido mas comin en mujeres y dan una incidencia de
una de cada cuatro a cinco mujeres en la edad reproductiva €
mientras que March reporta un 20% en las mujeres que pasan de los
35 afios *°.

Esta patolegfa tumoral tiene rasgos epidemiolégicos Dbien
definidos como lo menciona Parazzini y Cols, duienes describen
como factores de riesgo la nuliparidad en contraste con la
multiparidad mencionan que la edad del primer nacimiento no
afecta el riesgo pero si lo disminuye significativamente la mayor
edad al momento del dltimo nacimiento.

El nfimero de abortos no tiene relacién con riesgs elevado. El
riesgo, se considera significativamente mayor cuando la menarquia
ocurrié a la edad de 11 aflos o menor y definitivamente la
menopausia disminuye el riesgo de leiomiomas,

Se ha cbservado mayor incidencia de leiomiomas en mujeres con més
alto nivel académico asiendeo hasta 50% mayor en las mujeres con
preparacién profesional Universitaria;comparadas con las no
fumadoras, las mujeres fumadoras habituales mostraron un riesgo
significativamente bajo {(cerca del 40%) y se atribuye a que las
fumadoras tienen disminuidos los niveles de los tres estrSgenos
mayores en la fase lidtea del ciclo menstrual.

No se ha encontrado relacidén significativa con el uso de
anovulatorios orales.

La incidencia es de 3 a 9 veces mayor en mujeres de raza negra
que las cauclsicas lo cual se atribuye a una respuesta mayor a

estas perscnas de la hormona del crecimiento a la hipoglucemia
3,5.6,7

Patologia.- El Gterc, que normalmente se encuentra situado en la
cavidad pélvica entre el recto y la vejiga es un érganoc que sufre
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variados cambios en tamafic y congistencia de acuerde al momento
hormonal del eiclo, la edad de la paciente y la presencia o no de
gestacién .

En la mujer adulta mide normalmente en sentido longitudinal de 6
a 8 cm y en sentido trangversal de 3 a 4 cm su peso oscila entre
60 a 70 gramos e histolégicamente esté compuesto por tresg capas O
técnicas que son:Una serosa o recubrimiento peritoneal visceral,
una musculaxr o miometrio formado por ases de miscule liso en tres
capas y orientaciones y por iltimo una mucosa o endometrio la
cual reviste importantes caracteristicas de tipo cfclico hormonal
principalmente.

Anatémicamente esta compuesto de tres partes:el cuello o cérvix,
el istmo y el cuerpo que se pudiera subdividir en dos:el cuerpo
propiamente dicho y el fondo localizado por arriba de 1la
implantacién de ambos ligamentos redondos.

El sistema de sostén uterino esté dado principalmente por seis
ligamentos {tres a cada lado) :el ligamentoc cardinal o transverso
de Mackenrodt, el ligamento idterosacro y el ligamento redondo que
nace de la pared del fondo uterino y penetra por el orificio

inguinal internoc hasta los labios mayores *.

Macroscépicamente se ha desacrito come un nédulo, de tamaflo
variable, de consistencia aumentada, firme, que comprime el
tejido muscular 1liso uterinc que lo rodea y se forma una
pseudocipsula de tejido conective laxo lo que permite que el
tumor pueda ser enucleado. )

Los vasoa que le nutren penetran en la pseudocdpsula y
generalmente es una s6la arteria.

El nimero es muy variable y de manera mids rara se presentan como
Gnicos.



A la seccibén muestran una superficie trabeculada de forxma

caracterfstica (arremolinada) de color blanco pdlide °. El
leiomioma uterino tipico es una estructura firme, multinodular de
diferents tamafios, que  pueden variar desde estructuras

microscépicaé hasta de 4 a § Kilogramos los cuales no son raros
aunque la mayoria son mis pequefios.

El tumor més grande reportado por Hunt en 1888 pesé mis de 65

Kilogramos *.

En cuanto a su localizacidén los leiomiomas se dividen en varios

tipos:

1=.- Submucosos o cavitarios, que pueden ser sésiles o
pediculados.

2) .- Intersticiales o intramurales y

3).- Subserosos ¢ subperitoneales, los cuales también pueden ser

sésiles o pediculados.

El leiomioma submucoso se define como un tumor muscular situado
bajo la mucosa endometrial y con gran parte del tumor dentro de
la cavidad uterina, son los menos frecuentes en el cuerpo uterino
pero se pueden considerar los méds importantes porque ejercen
importante fuerza de compresidén sobre el endometrio que favorece
la atrofia y por lo tanto la esfacelacién y el sangrado ya que
por efecto mecénico se impide la retraccién de las arterias

egpirales 5.

Los leiomiomas intramurales son los mas frecuentes, de echo, se
piensa que en un inicio todos los leiomiomas son intramurales y
de ahf se desplazan por efecto del crecimiento hasta sus
diferentes localizaciones dentro de la anatomia uterina pero
siempre acompafiados de tejido muscular dispuesto a su alrededor.

Los leiomiomas subserosos crecen cerca de la superficie externa
del iitero y pueden desplazarse en su crecimiento hacia la cavidad
uterina quedando sésiles o pediculados.
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Este tipo de tumores puede crecer entre las hojas peritoneales
del ligamento ancho dificultando técnicamente su extraccién o la
misma histerectomia.

De acuexdo a la localizacién anatémica en el dtero, los
leiomiomas Be clasifican en Corporales, Istmicos y Cervicales
siendo los primeros los de mayor frecuencia (920 a 92 %).

Los cervicales son los de menor frecuencia y pueden ser
supravaginales o infravaginales, ambos tienen su origen en el
exocérvix y se ven mas frecuentemente asociados a patologia
corporal uterina del tipo de la hiperplasia o del carcinoma.
Microscépicamente los leiomiomas se encuentran formados en su
mayorfia por células musculares lisas en haces con mayor o menor
pregencia de tejido fibreoso entre 1las cé8lulas musculares las
cuales deben identificarse como cé&lulas en forma de huso con
nicleoc en forma de bastén cuando el corte es longitudinal y
cuando este resulta transversal se observan células redondas o
poliédricas con abundante citoplasma y nGcleo central ovalado o
redondo.

Los leiomiomas de acuerdo a 8u tamafio, localizacién, aporte
sanguineo u otros procegos agregados pueden sgufrir ciertos
cambiog degenerativos de los cuales podemos enumerar los
siguientes:

1) .- Degeneracién hialina

2.) Degeneracidn quistica

3.) Degeneracién roja (Necrosis)
4.) Degeneracién grasa

5.) Degeneracién sarcomatosa

6.)

7.}

8.)

Calcificacién
Infeccién
Edema



9.) Telangiectasia
10.)Atrofia

Sintomatologfia.- Menos del 50% de las pacientes con miomatosis
uterina tendrin sintomas y estos serdn variables dependiendo de
la lccalizaciéh, tamafio y nimero de los leiomiomas. Lo que es
definitivo segin lo descrxiben Persaud y Arjoon es que no hay
relacién estadisticamente sgignificativa entre la presencia de
sintomas y los cambios degenerativos en los leiomiomas !.

En forma gruesa sge puede considerar que la sintomatologfa en la
miomatogis uterina es baja Yy Dpoco especifica pudiendo
considerarse como sugestivo de miomas los siguientes:Presidén y

Pesantez pélvica, Polaquiuria, Trastornoes menstruales
generalmente del tipo de la Hipermenorrea, disminorr{ea, dolor
pélvico crénico, crecimiento abdominal, trabajo ‘de parto

pretérmino, abortos del primero y segundo trimestre Yy aln
infertilidad *.

Alteracicnes Menstruales: El tipo de alteracién m&s frecuente es
la hipermenorrea que puede o no acompaifiarse con frecuencia de
poliminorrea y proiocmenorrea.

BEn series realizadas en nuestro Pafs como la de Visguez y Cols.
el 65% de las pacientes presentaron algin tipo de alteracién
menstrual, otras series como las de Buttram y Reiter asi como Te
Linde reportan solo un 33% de alteraciones menstruales como
gintoma manifiesto de la leiomiomatosis uterina.

En lo que todos estdn de acuerdo es en que son los leiomiomas
submucosos los que ocasionan alteraciones menstruales més severas
y son seguidos por los intramurales.

Se proponen para explicar lo anterior diferentes teorfas: La
primera explica que la presencia de estos tumores aumenta

9




considerablemente el tamafio de la cavidad uterina y que al haber
una mayor superficie endometrial hay por lo tanto una mayor
superficie sangrante ;De  acuerdo con Seghal y Haskins la
superficie endometrial de un Gtero normal es de 15cm cuadrados y
la superficie de la cavidad endometrial en un t{itero miomatoso
puede exceder a 200cm.cuadrados !,

Los leiomiomas intramurales producen alteraciones en el patrén de
contractividad uterina lo cual altera el cierre fismiolégico de
las arterias espirales y los leiomiomas submucosos constituyen un
obstdculo para la regeneracién adecuada del endometrio.

La segunda teorfia habla de un factor vascular que consiste en la
ruptura de los vasoa de un plexo subendometrial a nivel del
n6dulo tumoral y esto favorecido por una congestidn venosa activa
productiva por la presencia de leiomioma;Ademds proponen la
esclerosis de laa tilnicas musculares situadas al rededor de las
arterias espirales.

Dolor.- El dolor abdominal o pélvice se encuentra presente en
aproximadamente el 30% de lea casos pero no ha sido posible el
relacionar la sintomatologfia dolorosa a algin tipo de
degeneracién del leiomioma
producido por formaciones submuccsas e intramurales haciéndose

‘ e incluso se propone que es
evidente de esta manera antes de que el tumor sea palpable 5.

Existen ciertas <condiciones en 1las cuales se hace estrecha
relacién entre miomatosis y dolor como por ejemplo la torsidn del
pediculo de un lelomioma subseroso que puede incluso presentarse
como abdomen agudo;la degeneracién roja que ccurre mis frecuente
durante el embarazo se puede presentar de esta manera y 1la
apociacién a procesos infecciosos, necrdticos o inflamatorios
sobre todo cuando se asocia a adherencias a 6rganos vecinos 35,

Pregién.- la evidencia de presién sobre algln é6rgano pélvico o
abdominal es indicacién de tratamiento, esta puede ejercerse

10



sobre la vejiga, el recto, ureteros, nervios presacros y cava
inferior.

La vejiga es el &érgano mds cominmente afectado y produce
polaquiuria como manifestacién aunque pudiera incluso llegar a la
obstruccién urinaria que se presenta como retencidén aguda, dolor
en el trayecto ureteral, hidroureter o inclusc hidronefrosis !.

Crecimiento abdominal.- La gama sintomatoldgica en la leiomatosis
uterina es muy variada y no tiene relacién en su intensidad o
severidad con el ndmero, tamafilo y localizacién de los miomas y
as{ podemos ver grandes tumoraciones que invaden la cavidad
abdominal y producen crecimiento del perimetro abdominal como
finico sfintoma, incluso con patrdn menstrual normal.

La pregencia de esta distorsién es por si misma indicacién de
cirugia ®. '
Crecimiento Ripido.- La evidencia de un crecimiento acelerado de
la tumoracién es indicacién de una intervencién quiridirgica y si
este ocurre en la postmenopausia debe pensarse en una
degeneracién de tipo sacromatoso, es dificil definir este término
perco Buttram y Reiter lo definen arbitrariamente comoc una
ganancia en tamafic del equivalente a 6 semanas de gestacién en el
lapso de un ano o menos;pero es evidente que esto solo se aplica
a los pacientes que se encuentran en etapa postmenopiusica 3.

Infertilidad.- Se reconcce a la miomatosis uterina como causa de
la infertilidad m&s que de esterilidad, esto entendiendo 1la
diferencia entre estos dos términos que es vilida para la escuela
Latina pero no es reconocida por los Anglo-Sajones gquienes los
utilizan indistintamente como sindnimos.

Se han propuesto ciclos anovulatorios en los pacientes con
miomatosis uterina aunque esto ne esti adecuadamente documentado,
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Se propone también una alteracién en el transporte espermitico
por obstruccién del canal cervical, de la porcién intersiticial
de las trompas uterinas o por aumento en el tamafio y superficie
de 1la cavidad endometrial, incluso c¢on alteraciones en 1la
contractilidad@ uterina inducida por prostaglandinas y que
favorece la migracién del esperma.

Exigten ademds cambios endometriales inducidas por 1la propia

micmatosis como atxofia, ulceracién, hiperplasia focal y pélipos
1.3

No ha sido confirmada la asociacién de leiomicmas con la pérdida
fetal por estudios bien llevados pero este es evidente como
producto de la obsexrvacidén clinica y pudiera deberse a 1la
tendencia al ripido crecimiento y la c¢onsecuente degeneracién o
alteraciones en la actividad de 1la oxcitocinasa asef como
miltiples alteraciones a nivel endometrial de tipo estromal,
vascular, congestivo y obstructivo *.

Diagnéstice.- En general el diagnéstico no es difieil;
habitualmente se trata de un tumor esférico, de consistencia
dura, que pertenece al iitero o esté intimamente unido al mismo,
en ocasiones con deformacién de la superficie del 6rgano.

Deben de ser tomadas en cuenta otras causas de crecimiento
uterino e incluso otras clases de masas pélvicas.

La histerometrfa puede ser itil para conocer si la cavidad
uterina est& aumentada de volumen y para darnos cuenta si la
cavidad esté anfractuocsa.

Cuando se encuentxan calcificados 1los miomas pueden ser
diagnosticados por rayes x, 8i son submucosos pueden ser de
utilidad la histeroscopia o el estudio con material de contraste
a través de una histerosalpingografia.

El diagn6sticoc ultraecosonogrifico es de utilidad y se menciona
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que las caracteristicas a identificar son : aumento del tamafic
uterino, pérdida de su forma e irregularidad en sus contornos
{leiomicmas subserosos), en el espesor de la pared {(intramurales)
¥y en la cavidad endometrial (submucosos).

El diagnéstico diferencial debe hacerse con el embarazo, tumores
de ovario y anexitis.

Los quistes del ovario y paraovario se confunden frecuentemente
con los fibromas. En general, los quistes son de superficie
regular, de consistencia blanda, remitentes o fluctuantes el
Gtero esté rechazado hacia el lado coittrario del tumor, la
cavidad no esté agrandada y las metroragias son raras ’.

Otra patologfa con la cual también debe hacerse diagnéstico
diferencial y que suele presentar datos clinicos semejantes a la
miomatosis uterina es la adenomiosis Ipresencia ectépica de

tejido endometrial dentro del miometric) 7.

Tratamiento.- En general podemos decir que si un fibroma no da
sfntomas, el tratamientc de estos tumores, wsalve minimas
excepciones es quiriGrgico y puede ser radical o conservador en lo
que se refiere al titero, dependiendo de la edad y de la paridad,
asf como los deseos de la paciente de tenexr o seguir teniendo
hijos.

La operacién radical es la histerectomia con o sin oforectomia,
dependiendo esta dltima de la edad de la paciente -1,

En mujeres j&venes, virgenes o casadas con deseos de tener m&s
hijos, la operacién es conservadora (miomectomia) 1.
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3.~ DEFINICION DEL PROBLEMA

Tomando en consideracién que la wmiomatosis uterina es una
patologfa que frecuentemente lleva a consulta a la paciente y la
causa més comin de que esta vaya a quirdfano para efectudrsele
histerectomfa abdominal se necesita de la elaboracién de un
correcto diagnéstico, para lo gqual nos es de utilidad 1la
presencia de dateasa clinicos (alteraciones menstruales, dolor
pélvico o crecimientoc uterino}, una buena exploracién fisica,
exSmenes de laboratorio y gabinete (ultrasonide) todo esto con la
finalidad de evitar en lo posible el equivocarnos y que nuestra
impresién clinica conocida con el informe efectuado por el
departamente de patologia. :

14



4.- JUSTIFICACION

El efectuar la elaboraciédn de un diagnéstico clinico
preoperatoric con mayor precisién, nos llevaria en la préctica a
disminuir la frecuencia del nimero de pacientes que son sometidas
al riesgo de una intervencién quirdrgica y por consiguiente
habria una disminucién en los costos para la institucién.

5.- OBJETIVO

5.1-0BJETIVO GENERAL
Determinar con que frecuencia se corrobora el diagnéstico clinico
de la miomatosis uterina con el estudio histopatolégico.

5.2-0BJETIVO ESPECIFICO

Conocer con que otras patologias se puede asociar la miomatosis
uterina. »
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7 .- METODOLOGIA
7.1-DISENQ DE LA INVESTIGACION

Se trata de un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo y
observacional.

7.2-DEFINICION DE LA ENTIDAD NOSOLOGICA

La miomatosis uterina se define como proliferaciones uni o
multinodulares que se desarrollan a expensas de las fibras
musculares lisas del micwmetrio, con la caractexistica de que son
benignas, siendo nas frecuentes duranté la fGltima fase
reproductora de la vida, pudiendo ser asintomética, detectarse en
forma incidental en un estudio histopatoldgico o provocar
hemorragia uterina anormal, crecimiento uterino o dolor pélvico.
El tratamiento més frecuente para las pacientes sintomidticas es
la histerectomia simple 7:°.

‘7.3-DEFINICION DE LA POBLACION OBJETIVO

Pacientes. femeninos, derechohabientes del hospital Central Sur de
Alta Especialidad con diagnéstico de miomatosis uterina, a
quienes se les efectud histerectomia abdominal.

7.4-CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION

7.4.1-CRITERIOS DE INCLUSION

-Con edad entre 25 y 50 aflos

-Con diagnéstico miomatosis uterina

-Con histerectomia abdominal

~Con informe histopatolégico de la pieza quirtrgica

16



7.4.2-CRITERIOS DE EXCLUSION
-Patologia uterina agregada (neoplasias)
-Prolapaso genital

7.4 .3-CRITERIOS DE ELIMINACION -

Pacientes sin seguimiento adecuado Pacientes sin = imnforme
histopatolégico

7.4.4=-UBICACION DE ESPACIO TEMPORAL

-Derechohabientea del Hospital Central Sur de Alta Especialidad,
en un lapso comprendido del mes de Enero a Diciembre de 1991

7.5.-DISENO ESTADISTICO
7.5.1-MARCO DE MUESTREO

Hompital Central Sur de Alta Especialidad, del servicic de
Ginecologia y Obstetricia.

7.5.2-UNIDAD ULTIMA DE MUESTREO -~
Paciente Ginecolégica

7.5.4~TAMANO DE LA MUESTRA

Se estudiaron 66 pacientes con diagnéstico clinico de micmatosis
uterina

17



7.6.-DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

variable

edad
Antecedentes
gineco-obstet
Sintomatologia
piagnéstico
clinico
patologia
asociada
Operacién
realizada
Complicacion
quirtGrgica
Reporte histo-
patolégico

tipo
cuantitativa
cualitativo

cualitativo
cualitativo

cualitativo

cualitativo

cualitative

cualitativo

escala
numérica
nominal

nominal
nominal

nominal

nominal

nominal

nominal

18

fuente
interrogat
interrogat

interrogat
interrogat

interrogat

interrogat

-interrogat

interrogat

(hist.Clin.)

(hist.Clin.)
(hist.Clin.})

{hist.Clin.)
(hist.Clin.)
(hist.Clin.)
(hist.Clin.)

(hist.Clin.)



7.~ RESULTADOS

La edad minima encontrada fue de 25 afios Yy la mixima de 50 anos,
sin embargo 41 pacientes (62.1 %) estuvieron comprendidos entre
los 36 y 45 afios de edad (cuadro I).

En cuanto a la paridad se encontrd que tres pacientes (4.5 %)
eran nulfparas, 57 pacientes (86.3 %) se encontraban entre 1 y S
gestas y 6 pacientes (9 %)} eran grandes multiparas (cuadro II).

La historia menstrual mostrd gque 60 pacientes (90.9 %) tenia
sangrado genital anormal y en 6 pacientes (9 %) no habia
alteraciones. ’

En cuanto al tipo de sangrado, 22 pacientes (33.3 %) presentaron
hiperpolimenorrea, 13 pacientes (19.6 %) proiohiperpolimencrrea,
12 pacientes (18.1 %) hipermenorrea, 11 pacientes (16.6 %)
proiomenorrea y 2 (3 ¥} obschipermenorrea (cuadro III}.

De la 66 pacientes a 47 (71.2%) se les hizo el diagnéstico
clinico de miomatosis uterina asintomitica, a 12 pacientes
(18.1%) miomatosis uterina sintomitica + incontinencia urinaria
de esfuerzo, dos pacientes (3%) miomatosis uterina + esterilidad,
2 pacientes (3%) miomatosis uterina sintom&tica + condiloma v 1
paciente (1.5%) miomatosis uterina sintomdtica + quiste de ovaric
{cuadro IV).

En cuanto a la operacién realizada, a todos los pacientes se les
efectud histerectomia abdominal y dependiendo de 1la patologia
concomitante ya diagnosticada previamente se préctico al paciente
(1.5%) HTA + S.0. bilateral, a 12 pacientes (18.1%) HTA + SO.
Unilateral, a 4 pacientea (6%) HTA + OOforectomha, a 5 pacientes
{7.5%) HTA + MMK. a 4 pacientes (6%) HTA + K-K, y a 2 pacientes
(3%) HTA + Burch.
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En once pacientes (16.6%) hubo complicaciones quiridrgicas, 9 con
granuloma de cipula (13.6%) y dos con dehiscencia de herida
quirirgica (3%).

En el reporte histopatoldégico se registraron en 34 pacientes
{(51.5%}) Leiomiomas uterinos, en 15 pacientes (22.7%) Leiomionma
uterino + adenomiosis, en % pacientes (13.6%) Adenomiosis y en 8
pacientes (12.1%) Gtero normal.

En cuanto a la patologfa asociada mis frecuente se encontraron 63
pacientes con servicitis crénica con un porcentaje del 95.4%.
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9.- DISCUSION.

La histerectomia es una intervencidén quirGrgica mutiladora, en la
que se extirpa un Srgano de gran importancia para la reproduceién
Yy complementario para la integracién psico-biolSgica de la mujer
con un gran significado desde el punto de wvista emocional,
conyugal y social.

En la actualidad se ha notado una mayor libertad en la
indicaciones en los cirujanos generales como en los mismos
ginecélogos de tal manera gue suele practicarse tanto en la
profilaxis del cé&ncer cérvico uterino como en el método de
control de la fertilidad {(11).

La mayor parte de las pacientes estaba entre la cuarta y quinta
década de la vida, hallazgo congruente con los reportado con la
mayor parte de los autores.

Clisicamente se ha consideradoc que la miomatosis se presenta en
la mayoria de las mujeres estériles y poco fecundas.

En nuestro eatudio encontramos que la mayor parte de las
pacientes fueron multfiparas (68.1%), estos hallazgos han sido
confirmados en otros trabajos publicados 2.

Algunos autores como Schroeder encuentran solo trastorno
menstrual en el 25%, Tietzeen en el 15% y Alvarez Bravo en el
64.02%; nosotros lo encontramos en el 90%, valores que son
diferentes con otros autores 3.

Se ha descrito que la localizacidén intramural del mioma es la més
frecuente ’ gin embargo en nuestro estudio no se pudo comprobar
lo anteriormente mencionado ya que el servicic de patologia no
acostumbra consignar en su reporte dicho data.
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En algunas ocgasiones se encontrS mdAs de una patologfa en la misma
paciente, lo que condiciono la extirpacién o correceién de otros
érganos enfermos, como patologia ovérica, cistocele e
incontinencia urinaria de esfuerzo (16.6%).

En el 25.8% el diagnéstico clfnico no correspondié con el
diagnostico final y uno de 1los errores consistié en mal
interpretar la naturaleza de la irregularidades del sangrado
menstrual, tan comin en la época de la paciente en que fue
practicada la operacién, aunade todo esto a ltercos ligeramente
aumentados de tamafio y alguna imagen sugestiva durante loas
estudios de ultraecoscnografia,

Otro error en el diagnéstico lo es la adenomiosis, entidad que
como sabemos es diffecil descartar en forma clfnica y semeja mucho
al cuadro clinico de la miomatosis, cuyo diagnéstico suele

hacerse casl siempre por patologia ’.
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10.

10.- CONCLUSIONES

Se analizdé la correlacién clfnica e histopatolégica de 66
pacientes con miomatosis uterina sometidas a histerectomfa
abdominal en un lapso de 12 meses en el Hospital Central Surx
de Alta Especialidad de PetrSleos Mexicanes.

La edad m4&s frecuente fue la comprendida entre los 41 a 45
anos.

La miomatoslis uterina es una patologfa que frecuentemente
1leva a consulta a la paciente.

El clinico debe tener siempre presente, la posibilidad de
adenomicsis como causa de alteraciones del ciclo menstrual.
De los 66 pacientes operados con diagntstico de miomatosis
uterina resultaron correctos segin el estudio
histopatolégico el 74.2 % . En el 13.6 ¥ el diagnéstico fue
adenomiosis y en el 12.1% un idtero normal.

Como sintoma principal la alteracién menstzrual fue la causa
mis frecuente de miomatosis uterina con un 90.9 %.

En nuestra poblacién derechochabiente se presentaron
concomitantemente a la miomatosis uterina trastornos de la
estitica pélvica (incontinencia urinaria de esfuerzo} por lo
que .suele aprovecharse para evitar otra cirugfa el mismo
evento anestésico efectuindose 1la correccién de dicho
trasterno (16.6 %)

Las complicaciones quirtirgicas afortunadamente de £fécil
resoluci6én, fueron el Granuloma, de cipula vaginal (13.6 %)y
la dehiscencia de herida quirdrgica (3 &%). Los procesos
infecciosos son raxos .

La mortalidad por Histerectomia Abdominal en nuestro
hospital es prédcticamente de 0 ¥%.

La cervicitis crénica se asocid en un 95.4 ¥ a la miomatosis
uterina.
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10.- ANB XOS
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Correlacion del diagn6stico histopatolégico de
‘leiomiomatosis, con el diagnostico clinico.
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Diagndstico histopatolégico vs. clinico
de leiomiomatosis uterina.

-
Signo o
Sintoma Sensibilidad Especificidad Exactitud

- Dolor 9 100 32
Sangrado 87 4 56
Crecimient ) ' 5

| C imiento 1.5 0 1
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Trastornos menstruales en las pacientes |
con diagnéstico de leiomiomatosis

Hiperpolimenorrea
22

orecimiento Abdom.
Dpsohipggmenorrea

Dolor pelvico
Proiomenorrea 4
11
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