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INTRODUCCION

Los fibroadenomas o leiomiomas uferinos son los tumores mas
frecuentes (benignos) de la porcién superior del aparato genital
femenino. Los miomas aparecen en casi el 20 a 50% de jas
mujeres, dependiendo de la edad, raza y método de estudio (3).

Sin embargo, se desconocen las cifras reales de prevalencia
debido a que la mayor parte de ellos son asintomdticos (mas del
50% de los casos). Se sabe que las mujeres en edad reproductiva
tienen la mas alta incidencia de leiomiomas, Son de 3 a 9 veces
mas frecuentes en la raza negra que en la raza blanca y con
crecimiento mAs rdpido en el primer grupo por lo tanto las
intervenciones médicas son c¢on mayor frecuencia en la raza
negra (3-14).

Los miomas uterinos son un problema de salud publica; sin
embargo, se carece de estudios epidemiocldégicos sélidos. Ademas
nunca se ha establecido la recurrencia real de la miomatosis
uterina tratada médica o quiriirgicamente (30).

En un estudio de cortes macroscépicos seriados a intervalos
pequefios como recurso auxiliar del procesamiento sistematico
de patologia de 100 piezas consecutivas de histerectomia total
abdominal se triplico ¢l miimero de miomas que normalmente se
encuentran  en  informes  sistematizades de  estudios
histopatolégicos (3,30).

La uvltrasonografia transabdominal y endovaginal es la técnica
estindar para la deteccion de leiomiomas cuyos criterios
diagnésticos estdn bien descritos. En general la ultrasonografia
no permite clasificar con precision los leiomiomas. Los tumores
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pequefios de menos de 2 cm, suelen pasar inadvertidos. Ademas
los leiomiomas pueden simular tumoracién anexial, Gtero dobie
0 en retroversién, adenomiosis focal o incluso partes fetales
calcificadas (13). El uso de técnicas endovaginales con
transductores de mavor frecuencia a mejorado la capacidad de
deteccion de miomas (10). Cuando el utero es grande o se
encuentra en retroversioén, sas porciones mds fiindicas pudieran
guedar fuera de la zona focal del transductor endovaginal (3).

La ultrasonografia es imprecisa en la identificaciéon de miomas
pediculados, que se extiende hacia el ligamento ancho y en la
diferenciacién entre mioma y leiomiosarcoma (9). Este
procedimiento no es un recurso eficaz en los casos de pacientes
con obesidad o retroversion uterina. Hoy en dia existe la
ultrasonografia tridimensional la cual es prometedora como
recurso diagnéstico (10). Y todavia con mayor precision la
resonancia magnética que nos permite tener una imagen mas
clara y 1a localizacion de los miomas uterinos; permitiendonos
calcular facilmente el volumen uterino total y cada uno de los
miomas, con un tamaifio menor de 0.3 cm (13). Es importante
sefialar que los leiomiomas son asintomdticos en mds dei 50% de
los casos, pero cuando se presenta sintomatologia ésta se
caracteriza por hemorragia uterina anormal, dismenorrea,
distensién abdominal, compresién genito-urinaria y/o intestinal
o pélvica dependiendo de su localizacién y volumen (14)



Desde el punto de vista histopatologico los ledmiomas son
tumores duros, esféricos, bien circunscritos {3). La superficie de
corte se encuentra blanca o rosdcea, arremolinado; pudiendo
presentar cambios degenerativos los cuales pueden ser f{ibrosis,
hialinizacién, quistica, etc.

Desde el punto de vista microscopico existen eélulas de misculo
liso con configuracién tipica, en huso y bordes indistinguibles asi
como abundante citoplasma eosinofilico, p#lido, nucleolos
elongados con extremos romos y ligeramente achatados, las
mitosis son raras y tienen una lamina basal incompleta.

Existen receptores de estrogenos y progesterona en ¢l tumor y la

tincién inmunohistoquimica suele ser positiva (13,14).



DEFINICION

El leiomioma uterino es’ un tumor benigno de la serie
mesenquimatosa, formado por fibras musculares lisas y un
estroma conjuntivo por donde discurren los vasos (14).

A menudo reciben otras connotaciones come mioma,
fibromioma o "fibroides", por su consistencia dura, fibrosa y su
alto contenido de fibras de colagena (3).

EPIDEMIOLOGIA

Se desconocen 1as cifras reales de prevalencia; debido a que la
mayor parte de ellos son asinfomaticos (mds del 50% de los
casos) (3). Se sabe que una de cada 4 a 5 mujeres con mas de 35
afios tiene un mioma uterino; siendo estos de 3 a 9 veces mas
frecuentes en la raza negra que en la blanca y tiene un ritmo
mas rapido de crecimiento en el primer grupo (3).
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ANATOMIA PATOLOGICA

Macroscopicamente son tumores duros, esféricos, bien
circunscritos protuyentes cuando se cortan. La superficie de
corte en general es blanca a rosdcea de aspecto arremolinado

3.

Fxisten cambios de rtegresion que incluyen fibrosis
hialinizacién, degeneracién quistica, licuefaccién ,calcificacion
distrofica y osificacién que pudieran modificar el aspecto macro
y microscopico (13).

Al microscépio los Ieiomiomas constan de fasciculos de c¢lulas
uniformes de misculo liso con una configuracién tipica en huso,
asi como abundante citoplasma eosinofilico p4lido a menudo con
extremos romos o ligeramente achadatos, nucleolos pequefos y
el patrén de cromatina nuclear finamente engrosada. Mitosis
raras a! microscopio electromico incluyen abundante
miofilamentos intracitoplasmiticos de 6 a 8 nm. Paralelo al eje
longitudinal de la célula, vesiculas picnéticas y una lamina basal
incompleta alrededor de las células individuales (3,14).

Se puede mostrar receptores de estrégenos y progesterona en el
tumor; va sea en forma bioquimica o inmunohistoquimica (3).
Se encuentra hialinizacién en el 60%, hemorragia 10% vy
regresion quistica y microcaleificaciones en el 4% de ellos (-

La descripeién topogrdfiea de los miomas es intraparietal,

subserosos y submucosos; lo cual tiene importancia clinica y
terapéutica (14).
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La incidencia de leiomiosarcomas en fGteros extirpados con
diagnésticos preoperatorios de lelomioma benigno es de apenas
8.5% (15).

CUADRO CLINICO

Es extremadamente importante recordar que con gran
frecuencia Jlos miomas uterinos son asintomaticos y no
constituyen un riesgo para el bienestar de la mujer. (16)

Los signos y sintomas de los miomas uterinos son:

%+ Asintométicos 50%

% Hemorragia uterina 33%

< Dolor pélvico agudo 33%

<+ Compresion genito-urinaria y/o intestinal
%+ Compresioén pélvica

Las formas subeinicas se diagnéstican por azar durante un
exdmen ginecolégico de rutina o mediante una ecografia
pelviana solicitada por diversos motivos (14). El sintoma cronico
mds frecuente es !a hemorragia uterina anormal (16). La
hipermenorrea es propia de los miomas de localizacion
submucosa. Es debido a pérdida de la efectividad contrictil del
micmetrio, a la congestién vascular uterina provocada por el
crecimiento tumoral v a veces por incremento de la superficie
endometrial elongada por los miomas (3,14,16).
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E! dolor que experimentan las mujeres con miomas (30%) se
debe a degeneraciéon aguda (3).También puede ocurrir torsion
de un tumor subseroso pediculado o prolapso de tumores
submucosos pediculados a través del eérvix (14).

Fl dtero voluminoso puede causar compresion de la vejiga
urinaria; poliaquiuria e incontinencia de esfuerze (17). Son
raras las retenciones urinarias y Ia obstruccién ureteral
secundaria a mioma voluminoso (16).

Otro dato importante es que los mioma pueden causar anemia
hipocrémica ferropénica, secundaria a la hipermenorrea /
menorragia cronica (14).



RECURSOS DIAGNOSTICOS

< Anamnesis

+ Exploracién Ginecologica
% Ultrasonografia Pélvica
%+ Histerosalpingografia

+» Resonancia Magnética

+» Histeroscopia

ULTRASONOGRAFIA

El mioma es hipoecogénico,con pobre transmisién directa del
sonido (1). En la literatura revisada se refiere que dentro de los
hallazgos de los miomas por el ultrasonido es que el dtero se
encuentra aumentado de tamafio, con textura heterogénea,
zonas focales de ecogenicidad aumentada; en particular con
sombras que identifican calcificacién. Lo mismo los cambios de
degeneracién y necrosis pueden producir ecogenicidad
aumentada (1).

Se sabe que los miomas muestran una variabilidad en su
cantidad relativa de tejido mixomatoso y fibroso (3). Estas
diversas cantidades de tejido fibroso presentes en casi todos los
leiomiomas que se consideran secundarios a degeneracién de
céiulas de misculo liso y 1a presencia de calcificacion es lo que
provoca una ecogenicidad relativa (14). Las caracteristicas
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ultrasonograficas tipicas de los leiomiomas también incluyen
crecimiento uterino{3). Los leiomiomas también pueden
aparecer como lesiones bien definidas hipoecéicas de coutorno
redondo (1). Los detritos necréticos que incluyen liquidos y
hemorragia dentro del tumor pueden dar un aspecto complejo
heterogéneo en los estudios ultrasonograficos, con zonas de
cambio quistico parcial (5).

A pesar del alto grado de sensibilidad para variaciones en la
ecogenicidad uterina por ultrasonografia, se han encontrado
estudios toialmente normales hasta en 22% de las pacientes con
leiomioma comprobados (3,5).

En general la ultrasonogrifia no permite clasificar con precision
los leiomiomas. Los tumores pequefios de menos de 2 cm pueden
pasar inadvertidos (3). Ademds los leiomiomas pueden simular
una tumoracién anexial o retroversion uterina, adenomiosis o
incluso partes fetales calcificadas (5,6). Los miomas pediculados
que se extienden hacia el ligamento ancho no pueden ser
identificados por ultrasonografia lo mismo ocurre para la
diferenciacion de leiomioma de un leiomiosarcoma (1,3,7).

Dado que el Gtero mixomatoso tiende a ser grande, debe tenerse
presente el hecho que la valoracién de un dtero crecido se
dificalta por el campo limitado de visibn que da la
ultrasonografia endovaginal (8).

Existen otros métodos como la histerosonografia (HS) la cual es
mds sensible que la histerografia transvaginal radiolégica
convencional {(9). Esto lo demuestra el estudio realizado
Hoetzinger {9}, solo 31% (5-6) de los miomas se detectaron por
histerografia transvaginal; en comparacién con 88% (14-16) por
histerosonografia.
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Una limitacién de la histerosonografia es la imposibilidad de
detectar miomas con didmetro menor de 0.5cm (3).

Otro esquema imagenolégico del Gtero implica el uso de
catéteres que contienen transductores ultrasonogrificos, lo que
ha segerido como un recurse potencialmente nuevo e importante
de 1a ultrasonografia abdominal ¥ endovaginal (3).

Mids recientemente el uso de witrasonido tridimensional nos
permite veconstruir maltiples cortes tomografices en los
diversos planos ortogonales, con aplicaciones potenciales de
computacion cuantitativa del volumen del tumor, ana valoracién
vascular mds precisa, vigilancia de la respuesta al tratamiento y
estudios intracavitarios (3,10,11). Asi la ultrasonografia
tridimensional es prometedora como Importanie recurso
diagndstico de los leiomiomas (10,11).

RESONANCIA MAGNETICA

Este estudio nos permite observar excelentemente a los
leiomiomas uterinos. Permite calcular facilmente el voiumen
uterino total y el de cada uno de los miomas; siendo la téenica de
imagen mAs precisa para la detecciébn y localizacidén de
leiomiomas (11,12).

La resonancia magnética es WOtil para calenlar y localizar
leiomiomas tan pequefios como de 0.5 cm de didmetro, incluso
con enfermedades concomitantes {11). Es atil para identificar en
forma precisa y sensibie la loealizacién preoperatoria vy
planeacion guirargica (11,12},

-
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o TAMANO UTERINO

Este indicador es tal vez el que mas haya motivado el
tratamiento quirdrgico mds inadecuado de los miomas uterinos
(16).

Podemos decir ahora que las indicaciones adecuadas para
tratamiento gurirgico son:

» MENORRAGIA

Esta al ser progresiva se asocia con anemia siendo la indicacion
mas apremiante para intervencion quirdrgica (16).

o« COMPRESION O DOLORPELVICO

El fitero al crecer se convierte en un 6rgano abdominal en lugar
de pélvico (3). Esto conlleva a afectar a otro 6rganos y sistemas,
sabemos que el dolor por micmas es secundario a degeneracion
aguda o torcién cuando son pediculados.

¢ INFECUNDIDAD O ABORTO HABITUAL

Los miomas pueden provocar alteracion de la permeabilidad
tubaria o distorcién de la cavidad endometrial de acuerdo a lo
anteriormente dicho scbre tamafio y localizacion.



Debe recordarse que la gran mayoria de las mujeres con miomas
uterinos no son infecundas (16). Segiin Francis L. Hutchins,
profesor de 1a Universidad de Filadelfia en Pensylvania; Solo
cuando el tamafio de los miomas alcanzan el correspondiente a
14-16 semanas de gestacién es indicative para miomectomia
profilictica (3).

COMPLICACIONES

Anemia

Choeque hipovolémico
Hidronefrosis

Incontinencia urinaria
Torsidn, infeccién, necrosis
Transformacién sarcomatosa
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TRATAMIENTC MEDICO

Como recordaremos los leiomiomas son tumores dependienies
de esteroides que surgen de una sola céiula en e miometrio. Esta
hipétesis se basa en el modelo del cobayo, donde la
administracién prolongada con esirégenos produce 1a aparicion
de leiomiomas (16)

TRATAMIENTO EXPECTANTE

Es una opcion en aquellas pacientes cuyos sintomas no son tan
intensos o asintomdticos, que no desean operarse ni tienen
indicacién médica. Solo se deberan hacer estudios seriados para
excluir la posibilidad de un crecimiento riapido y se hard
vigilancia estrecha de los sintomas(13,14). Se puede indicar
firmacos antiinflamatorios no esteroideos para controlar la
menorragia por inhibicion de la sintesis de prostaciclina en
forma programada.

Naproxén sodico 550 mg dos veces por dia. Ibuprofen 600mg

via oral 4 veces al dia uno ¢ dos dias antes de la menstruacién
(21).

PROGESTAGENOS

El primer estudio en que se demostré que los progestigenos
alteran el crecimiento de los leiomiomas fue publicado por
Goodman (22). Sin embargo Mixson y Hammoud (23), en 1961
administro progestiagenos noretinodrel a 16 mujeres con
leiomiomas a dosis de (20 a 40 mg por dia); se produjo
crecimiento clinico en 15 de 16 mujeres. Estos estudios ponen
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en controversia el uso de progestagenos para el tratamieato de
ietomiomas.

Existe mifepristona (RU 486) esteroide sintético con actividad
antiprogesterona que ha mostrado inhibir la ovalaciéon y
fragmentar la integridad endometrial. El uso del RU 486
administrado a 10 mujeres con leiomiomas durante 3 meses
mostré un decremento promedio de su volumen de 87 % (24),
todas las pacientes tuvieron amenorrea. EI uso de
antiprogestigenos como el RU 486 parece promisorio para
tratar los miomas (3).

ANDROGENOS

Coutinho y col. (25,26,27) informaron del uso de gestrinona; un
agente antiprogesterona y antiestrégeno en el tratamiento del
leiomioma, se midié el volumen uterino total cuantificado por
ultrasonografia la cual disminuy6 en 71 de 97 pacientes y hubo
amenorrea en 42 a 80 a las 8 semanas. Esta regresion de tamaifio
de los leiomiomas duré hasta un afio después del tratamiento. La
hemoglobina aumento; fueron frecuentes los efectos secundarios
androgénicos que desaparecieron al  interrumpir el
tratamiento(25).

ANALOGOS DE GoRH

Al unirse los receptores los analéogos de GnRH causan un
aumento breve de la secrecion de gonadotropinas asi como de
los estrégenos. Ocurre un estado de hipogonadismo
Jtipogonadotrépico una a tres semanas después de iniciar la
administracién del analégo (3). Diversos estudios han mostrado

disminucién del volumen uterino mediante tratamiento con
20
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aumento breve de la secrecion de gonadotropinas asi como de
los estrogemos. Ocurre un estado de hipogonadismo
Jhipogonadotrépico una a tres semanas después de iniciar la
administracion del analogo (3). Diversos estudios han mostrado

disminucién del volumen uterino mediante tratamiento con
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en controversia el uso de progestigenos para el tratamiento de
jeiomiomas.

Existe mifepristona (RU 486) esteroide sintético con actividad
antiprogesterona que ha mostrado inhibir {a ovulacién y
fragmentar la integridad endometrial. El uso del RU 486
administrado a 10 mujeres con leiomiomas durante 3 meses
mostrd un decremento promedio de su volumen de 87 % (24),
todas las pacientes tuvieron amenorrea. El wuso de
antiprogestigenos como el RU 486 parece promisorio para
tratar los miomas (3).

ANDROGENOS

Coutinho y col. (25,26,27) informaron del uso de gestrinona; un
agente antiprogesterona y antiestrogeno en el tratamiento del
leiomioma, se midio el volumen uterino total cnantificado por
ultrasonografia la cual disminuy6 en 71 de 97 pacientes y hubo
amenorrea e¢n 42 a 80 a las 8 semanas. Esta regresion de tamafio
de los leiomiomas duré hasta un afio después del fratamiento. La
hemoglobina aumento; fueron frecuentes los efectos secundarios
androgénicos que desaparecieron al interrumpir el
tratamiento(25).

ANALOGOS DE GnRH

Al unirse los receptores los amalégos de GnRH causan un
aumento breve de la secrecién de gonadotropinas asi como de
los estr6genos. Ocurre un estado de hipogonadismo
,hipogonadotrépico una a tres semanas después de iniciar la
administracion del analégo (3). Diversos estudios han mostrado

disminucion del volumen uterino mediante tratamiento con
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anal6gos del GnRH siendo que tienen efectos variables sobre ia
densidad 6sea y sobre los perfiles de lipidos (3).

TRATAMIENTO COADYUVANTE

Fs el uso de GnRH v estrogenos equinos conjugados y
medroxiprogesterona.

Con estos esquemas no se encontrd cambio de ia densidad Osea
por estudio de densitometria y si disminuye los sintomas de
hipoestrogenismo (29).

TRATAMIENTO QUIRURGICO

RESECCION POR HISTEROSCOPIA
MIOMECTOMIA LAPAROSCOPICA
MIOMECTOMIA POR VIA ABDOMINAL

HISTERECTOMIA TOTAL ABDOMINAL
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analogos del GnRH siendo que tienen efectos variables sobre la
densidad dsea y sobre los perfiles de lipidos (3).

TRATAMIENTO COADYUVANTE

Es e uso de GnRH v estrGgenos equinos conjugados y
medroxiprogesterona.

Con estos esquemas no se encontroé cambio de 1a densidad osea
por estudio de densitometria y si disminuye los sintomas de
hipoestrogenismo (29).
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PLANTEAMENTO DEL PROBLEMA

La ultrasonografia no es un método definitivo para el
diagnéstico de miomatosis uterina. Siendo el aspecto clinico y la
experiencia del médico lo que orienta actualmente el diagnéstico

La ultrasonografia es un método de apoyo del diagndstico
clinico.

o
ja]



HIPOTESIS

El cuadro clinico y los hallazgos de la exploracion ginecoldgica
son mejores para el diagndstico de miomatosis uterina, no siendo
superada por los datos obtenidos por la ultrasonografia .



OBJETIVOS

1. - Conocer la correlacidn que existe entre los hallazgos clinicos,
exploracién fisica y los dates por ultrasonografia para el
diagnostico de ]a miomatosis uterina en el Hospital de la Mujer
S.S.AL

2. -Corroberar por estudio histopatologico los hallazgos ciinicos,
exploracién fisica y los datos uitrasonogrificos de todas ias
pacientes que tuvieron diagn6stico de miomatosis uterina en este
hospital en el ultimo afio.

3. -Determinar y analizar las variabies mds comunes ( edad,
antecedentes gineco-obstétricos, cuadro clinico, tiempo de
evolucién, tipo de tratamiento y wuso de anticonceptivos
hormonales.
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JUSTIFICACION

La miomatosis uferina es un entidad frecuenie ya que se
encuentra en casi el 20 a 350%  de las mujeres en edad
reproductiva y perimenopausicas; de tal manera es un
problema de salud piiblica, con un impacto econémico ¥
psicosocial en todas las mujeres que padecen esta patologia
ademas de no existir un estadio actual que correlacione la
ultrasonografia y los hallazgos clinicos, € histopatologicos en el
Hospital de 1a mujer.

Por lo tanto considero necesario valorar y diagnosticar con
precision a toda mujer que curse con datos clinicos de
miomatosis uterina y ver la confiabilidad del ultrasonido,
para normar un tratamiento adecuado que en la mayoria de las
ocasiones es quirtirgico, repercutiendo asi en la calidad de vida
de las mujeres atendidas en esta unidad. Con el objeto de evitar
sobre diagnosticar la miomatosis uterina y la practica de
histerectomias innecesarias.
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MATERIAL Y METODOS

Se lievo acabo un estudio retrospectivo, transversal,
comparativo, en el Hospital de Ia Mujer; en el cual se revisaron
expedientes de pacientes con diagnéstico de miomatosis uterina
durante el periodo comprendido del 1 de Enero de 1597 al 15 de
Diciembre de 1997.

Se identificaron las siguientes variables: edad, ndmero de
cestaciones, uso de anticonceptivos, reporte de biopsia de
endometrio, estudio citolégico cervical, estudio cervicovaginal,
datos clinicos, y exploracién ginecoldgica, hallazgos
ultrasonogrificos, resultado histopatolégico y tratamiento.

CRITERIOS DE SELECCION

a) CRITERIOS DE INCLUSION

1.- Expedientes de pacientes con diagnéstico de miomatosis
uterina por clinica, ultrasonido o ambos.

2.- Expedientes de pacientes con diagnéstico de miomatosis
uterina por estudio histopatologico.

¢) CRITERIOS DE EXCLUSION
1.- Expedientes incompletos.

b} CRITERIOS DE ELIMINACION

1.- Expedientes sin diagnostico histopatolégico.
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MATERIAL Y METODBOS

Se Hevo acabe un estudio retrospectivo, transversal,
comparativo, en el Hospital de la Mujer; en el cual se revisaron
expedientes de pacientes con diagnéstico de miomatosis uterina
durante el periodo comprendido del 1 de Enero de 1997 al 13 de
Diciembre de 1997.

Se identificaron las siguientes variables: edad, ndmero de
gestaciones, use de anticonceptives, reporte de biopsia de
endometrio, estudio citolégico cervical, estudio cervicovaginal,
datos clinicos, y exploracién ginecologica, haliazgos
ultrasonograficos, resultado histopatoldgico y tratamiento.

CRITERIOS DE SELECCION

a) CRITERIOS DE INCLUSION

1.- Expedientes de pacientes con diagnéstico de miomatosis
uterina por clinica, ultrasonido o ambos.

2.- Expedientes de pacientes con diagnéstico de miomatosis
uterina por estudio histopatoldgico.

¢) CRITERIOS DE EXCLUSION
1.- Expedientes incompletos.

b) CRITERIOS DE ELIMINACION

1.- Expedientes sin diagnoéstico histopatoldgico.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se obtuve media v desviacién estdndar delaedady {recuencias
simples de las demads variables.

Se obtuvo 1a prevalencia de la miomatosis uterina en los Gitimos
4 afios.
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RESULTADGS

Se revisaron 738 expedientes clinicos con diagnéstico de
miomatosis uterina; se excluveron 18, por no contar con
criterios de inclusidn .

Se encontrd gue la prevalencia de la miomatosis uterina en el
Hospital de 1a Mujer durante el periodo de estudio fue de 11.9
por 100 eventos ginecolégicos, cabe hacer notar que solo se trata
de pacientes sintomaticas. Asi mismo se comparé con Ia de los 3
afios anteriores como lo muestra el cuadro 1.

CUADRO 1
PREVALENCIA DE PVIIO‘NIATOS}S UTERINA EN LOS
ULTIMOS 4 ANOS

1994 1995 1996 1997
No.
Consultas
Ginecoldgi- | 3822 3158 3075 6104
C{1S.
No.de Pacientes
Con ldx de
Miomatosis
Uterina 654 328 554 728
Prevalencia 17.1 % 16.7% 18 % 11.9%

Fuente : Departamento de estadistica Hospital de 1a Mujer .
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Se agruparon por quinguenio Jas edades de las pacienies y se
obtuvo una media de 42 afios con una desviacion estandar de +-

5.1 afios como lo muestra el cuadro 2.

CUADRO 2

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR GRUPO DE EDAD

EDAD | 30-34 | 35-39 | 40-44 | 45-49 | 50-54 | TOTAL
: 30 167 196 211 74 728
pacteate
porcentgje | 11% 23% 27% 29% 29% | 166% |

FUENTE: Departamento de estadistica del Hospital de 1a Mujer

Con respecto al nimero de gestaciones se encontrd la siguiente
distribucién. Cuadro 3

CUADRO 3
DISTRIBUCION DE PACIENTES POR NUMEROQO DE
GESTACIONES
Gestaciones 0 I-Ir I o mdas total
Pucientes 63 128 537 | 728
Porcentaje 8.5%, 17.5% 74% |[ 100%

FUENTE: Departamento de Estadistica del Hospital de la Mujer
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De acuerdo al cuadro clinico se tomo ¢l sintoma principal y solo
en 101 pacientes {14%); se encontré gue presentaban dos o mds
sintomas, ¢sto a su ves se relaciond con la exploracién
ginecolégica encontrada en su primera cousulta, como lo
muesira el cuadro 4.

CUADRO 4

DISTRIBUCION DE PACIENTES DE ACUERDO A CUADRO
CLINICO Y EXPLORACION GINECOLOGICA

CUADRO | METRORRAGIA DOLOR COMPRESION TOTAL
CLINICO PELVICO INTESTINAL
¥4
URINARIA
EXPLORACION =
GINECOLOGICA 655 63 8 728
PORCENTAJE 90.’70/0 9'30/0 10/0 1000/0

FUENTE: Departamento de Estadistica det Hospital de Ia Mujer

Todas las pacientes presentaron exploracién ginecoldgica con
datos de miomatosis uterina; esto es tomando en cuenta el
tamafio del Gtero, la irregularidad de sus paredes o ambos.

Se obtuvieron los resultados por ultrasonido y se compard con
los datos de la exploracién ginecoldgica, cuadro 5.
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CUADRO S

DISTRIBUCION DE PACIENTES DE ACUERDC A
HALLAZGOS ULTRASONOGRAFICOS

DATOS

L‘?ir,{msavoc&mcos SI NO TOTAL
Pacientes 376 152 728
Porcentajes 79.2%, 20.8% 100%

FUENTE: Departamento de Estadistica del Hospital de Ja Mujer

De los datos anteriores podemos decir que solo 576 pacientes
presentaron correlacion ultrasonografica y por exploracion
sinecolégica; y solo 152 presentaron datos de miomatosis uterina
por la simple exploracién ginecolégica; ahora bien se recabo el
resultado histopatologico de estos dos grupos de pacientes
encontrando los siguientes datos cuadro 6 y cuadro 7.

CUADRO 6

DISTRIBUCION DE PACIENTES QUE TUVIERON
CORRELACION CLINICA, ULTRASONOGRAFICA E

HISTOPATOLOGICA
HIS ;%g{ f(;(ﬁicm S1 NO TOTAL
PACIENTES 435 121 576
PORCENTAJES 78.9% 21.1% 100%

FUENTE: Departamento de Estadistica del Hospital de la Mujer
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CUADRO 7

DISTRIBUCION DE PACIENTES QUE TUVIERON
CORRELACION CLINICA E HISTOPATOLOGICA

HALLAZGOS S7 NO ] TOTAL
HISTOPATOLOGICOS
PACIENTES 140 12 152
PORCENTAJE 92.1% 7.8% 100%

HALLFUENTE: Departamento de Estadistica del Hospital de la Mujer

Tn el siguiente cuadro se dard a conocer los repories
histopatolégicos de las pacientes que no tuvieron hallazgos de
miomatosis uterina, cuadro 8.

CUADRO 8

RESULTADO HISTOPATOLOGICO DE LAS PACIENTES
CON CORRELACION CLINICA Y ULTRASONOGRAFICA

RESULTADO POLIPO
DE ADENOMIOSIS | ENDOMETRIAL | SARCOMA TOTAL
PATOLOGIA
PACIENTES 110 9 2 121
PORCENTAJE 90.9% 7.4% 1.4% 100%

FUENTE: Departamento de Estadistica del Hospital de la Mujer
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En cuanto al uso de anticonceptivos solo 137 pacientes se
encontraron tomando duranie su padecimiento o tres meses
anteriores, al inicio de su sintomatologia cuadro 9.

CUADRO Y

DISTRIBUCION DE PACIENTES DE ACUERDO A TIPO DE
METODO ANTICONCEPTIVO ( ORAL O PARENTERAL )

TiPG DE
ANTICONCEPTIVO ORAL INYECTABLE TOTAL
PACIENTE 100 37 137
PORCENTA.}E 72‘9(y0 27.10/0 1900/0

FUENTE: Departamento de Estadistica del Hospital de la Mujer

De los datos obtenidos por resultado de biopsia de endométrio se
encontré que todos se reportaron normales atn los dos casos de
sarcoma.

En cuanto al resultado de estudio citolégico se encontraron los
siguientes resultados cuadro 10. Cabe sefialar que de los
encontrados como anormales, 45 correspondieron a infeccidn
por virus de papiloma humano ( 64.2%), 20 con displasia leve
(28.8%) v 5 con displasia moderada ( 7%).




CUADROG 10

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR RESULTADG

CITOLOGICO

U CITOLOGIA | NORMAL ANORMAL TOTAL
PACIENTES 658 70 728

PORCENTAJE 90.3% 9.4% 100% |

FUENTE: Departamento de Estadistica del Hospital de la Mujer

En cuanto a los resultados de estudio cervicovaginal, se encontré
que el 80% de los resuitados reportados como patolégicos se
observo monilia, en 12 % tricomonas y 8% (flora bacteriana

mixta) los resultados se muestran en el cuadro 11.

CUADRO 11

DISTRIBICION DE PACIENTES DE ACUERDO A

RESULTADO CERVICOVAGINAL

T CERVICOVAGINAL NORMAL | PATOLQGICO TOTAL
PACIENTES 610 118 728
PORCENTAJE 84 % ! 16% | 100%

FUENTE: Departamento de Estadistica del Hospital de Ia Mujer

34



Fl tratamiento de todas las pacientes fue quirdrgico, ninguna
recibié fratamiento médico, en solo 10 pacientes se presentaron
complicaciones postquiriirgicas, éstas fueron cinco abscesos de
pared, tres seromas y dos vaginosis. En el cuadro 12 se muesira
los resultados del tipo de cirugia realizada.

CUADRO 12

DISTRIBUCION DE PACIENTES PGR TIPO DE CIRUGIA

TIPODE  |HIA/C. ANEXOS| HTA/SOU HTA/SOB TOTAL
CIRUGIA
PACIENTES 470 121 137 728
PORCENTAJIE L 64.5% 17.5% 18% 100%

FUENTE: Departamento de Estadistica del Hospital de l]a Mujer
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DISCUSION

1.- Se encontrdé una prevalencia de 119 por 100 eventos
sinecolgicos de miomatosis uterina en el Hospital de 1a Mujers
Asi como se reporta en la literatura mundial (3,30). En el
presente estndio  se observé uma  disminucion  en la
prevalencia con respecto a los tres afios anteriores, esto puede
ser posible a que el nimero de consultas ginecolégicas
anmento, lo mismo otro tipo de patologia.

2.- Se encontrd que 1a edad media de las pacientes que acaden al
Hospital de 1a Mujer y presentan miomatosis uterina es de 42
afios con una desviacion estandar de mds, menos S.1afios. Esto
indica que iIa poblacién afectada por esta patologia se encuentra
al final de la edad reproductiva.

3.- Se encontr6 que ha mayor nidmero de hijos aumenta la
frecuencia de miomatosis uterina; contrario a lo reportado por
la literatura mundial (30).

4.- El sintoma principal por el cual acuden las pacientes a este
hospital es por sangrado uterino y en segundo término por dolor
pétvico.

5.- En todas las pacientes se encontraron datos de miomatosis
uterina por exploracién ginecologica; y solo el 79.1% se
correlaciono con hallazgos ultrasonogrificos.

6.- El ultrasonido mosiré un 24% de falsos positivos, de acuerdo
a la literatura mundial (3,4,7).

7.- Solo se encontrd un 62.5% de correlacion clinica,
ultrasonido y reporte histopatolégico.
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8.- Todas las pacientes fueron diagnésticadas por clinica
(cuadro clinico, exploracién ginecologica) con un total de 728,
no hube confirmacion histopatolégica en 121 (16.6%), por lo
tanto, Ja correlacién cifnica e histopatolégica fue de (83.4%).

9.- Ei diagnostico diferencial mas frecuente gue se encontré en
este estudio fue Ja adenomiosis.
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CONCLUSIONES

1. Podemos decir que se deben realizar andlisis estadisticos
orientados para valorar la especificidad y la sensibilidad del
altrasonido enla miomatesis uterina.

2. La Historia clinica con una buena exploraeién ginecolégica
sigue siendo la herramienta mis Gt para el diagndstico de
miomatosis uferina.

3. El ultrasonido pélvico y/o vaginal es un estudio
complementario para ¢l diagnéstico de miomatosis uterina.

4. Es necesario realizar una buena valoracién de cada caso,
para poder ofrecer un mejor tratamiento que en algunos casos,
bien seleccionados, puede ser médico, conservador ¥
posteriormente  valorar el aspecto quirirgico, ya que éste
implica un impacto psiquico, social y sexual imporiante para
Ia paciente.
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