GOBIERNO DEL DISTRITO FEDERAL
Meéxico La Ciudad de la Esperanza

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION

SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL
DIRECCION DE EDUCACION E INVESTIGACION
SUBDIRECCION DE FORMACION DE RECURSOS HUMANOS

CURSO UNIVERSITARIO DE ESPECIALIZACION
EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA.

“RELACION ENTRE OBESIDAD Y HALLAZGOS
HISTOPATOLOGICOS EN PIEZAS QUIRURGICAS
POSTHISTERECTOMIA”

TRABAJO DE INVESTIGACION CLINICA

PRESENTADO POR
DRA. ALEJANDRA ROMERO MARTINEZ.

PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA'Y
OBSTETRICIA

DIRECTOR DE TESIS
DR. ALFREDO SANCHEZ ZAMUDIO.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



GOBIERNO DEL DISTRITO FEDERAL
México La Ciudad de la Esperanza

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION

SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL
DIRECCION DE EDUCACION E INVESTIGACION
SUBDIRECCION DE FORMACION DE RECURSOS HUMANOS

CURSO UNIVERSITARIO DE ESPECIALIZACION
EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA.

“RELACION ENTRE OBESIDAD Y HALLAZGOS
HISTOPATOLOGICOS EN PIEZAS QUIRURGICAS
POSTHISTERECTOMIA”

TRABAJO DE INVESTIGACION CLINICA

PRESENTADO POR
DRA. ALEJANDRA ROMERO MARTINEZ.

PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN GINECOLQOGIAY
OBSTETRICIA

DIRECTOR DE TESIS
DR. ALFREDO SANCHEZ ZAMUDIO.

2006



“RELACION ENTRE OBESIDAD Y HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS ENDOMETRIALES EN
PIEZAS
QUIRURGICAS POST - HISTERECTOMIA®

TITULAR DEL CU DE ESPECIALIZACION
EN GIMECQ-OBSTETRICIA.

Vo. Bo.
DR. ROBERTO SANCHEZ RAMIREZ.

{ DIRECCION DE EDUCACION

EINVESTIGACION {
DIRECTOR DE EDUCACI@N E INVESTIGACIO-NSECHETAHM DE’

SALUD DEL DISTRITO FEDERAL




*RELACION ENTRE OBESIDAD Y HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS ENDOMETRIALES EN
PIEZAS
QUIRURGICAS POST-HISTERECTOMIA"

DRA. ALEJANDRA ROMERO MARTINEZ.

Vo. Bo.
DR. ALFREDO SANCHEZ ZAMUDIO

=

DIRECTOR DE TESIS
JEFE DE SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA
HOSPITAL DR. RUBEN LENEROQ.



DEDICATORIA

A DIOS por ser el que permitid mi
ayer, formando mi hoy vy
vislumbrando mi mafiana.

A mi familia, donde a pesar de la
distancia estan siempre tan cerca.

A mis companieros de antes y amigos

de hoy, que han hecho mas facil el
camino.

A mis companeros y maestros que
han servido y serviran siempre de
guia.

A todo el personal, pacientes, amigos y compaferos, en especial al Dr.
Zamudio y Dr. Noriega.

A Ricardo por su apoyo profesional, personal y carifio.



HANTRODUCCION .. oo oo e o e e et e e et e e e

INDICE

lIl.- MATERIAL Y METODOS...............

Vs RESUL FAD GG i s e i s s e ssast s visess s e semms

Vo= DISCUSION . oo e e e e

VI=BIBLIOBRAFIA... ..o copmsassaosmanassssiassssissstei i s w5 S vy

i 2

A3

15

17

.20



l.- RESUMEN

Trabajo observacional, retrospectivo, sobre la relacion de la
obesidad con hallazgos histopatologicos endometriales en piezas
quirirgicas de pacientes posthisterectomizadas, en el Hospital Rubén
Lefero, del 1 de enero de 2004 al 30 de junio de 2005.

Objetivos: Es identificar la relacion del grado de obesidad con el grado
de patolologia endometrial, identificando los grupos de edad mas
frecuentes

Material y Métodos: Se revisaron 125 expedientes, las variables
estudiadas: Indice de Masa Corporal, Indice de cintura cadera,
diagnoéstico preoperatorio y hallazgos histopatolégicos endometriales de
piezas de posthisterectomia. Se utilizé el programa Excel para tabulacién
y esquematizacion de datos, asi como el programa EPI INFO version
6.0.4. valores de tendencia central y de dispersion. Para el analisis
estadistico se utilizé6 Chi*

Resultados: E| grupo de edad mas frecuente fue < 44 anos, con
65.6%. El grado de obesidad mas frecuente fuel |, con 86.4%. El Indice
cintura cadera >0.70 mas frecuente de 58.4%. Los hallazgos
endometriales fueron: 36.8% en fase proliferativa, 24% atrofia
endometrial, 16% en fase secretora, 13.6% hiperplasia compleja sin
atipia, 5.6% hiperplasia simple, 1.6% hiperplasia compleja con atipia y un
1.6% con cancer endometrial. Corroborandose que a mayor grado y
riesgo de obesidad se encuentran mas cambios endometriales: un 40.8%
en cambios endometriales benignos, y un 17.6% en cambios
endometriales patolégicos.

Conclusiones: Se demuestra que hay mas cambios endometriales a
mayor nivel de obesidad, por lo que esto refuerza la importancia aplicar
medidas preventivas para la obesidad para a largo plazo evitar patologia
endometrial irreversible.

Palabras claves: Obesidad, hiperplasia endometrial, cancer endometrial.



IL.- INTRODUCCION:

La obesidad es un problema de salud publica que en los ultimos
afos ha incrementado su prevalencia tanto en la poblacién adulta como
en los nifios y adolescentes, siendo las mujeres el genero mas afectado,
con serias implicaciones individuales, sociales y econémicas.
Adicionalmente; es determinante de comorbilidad para el desarrollo de
otras patologias, siendo esto consecuencia en su gran mayoria, de
estilos de vida poco saludables.

El impacto que la obesidad tiene en el presupuesto de salud, es
elevado. La Organizacion Mundial de la Salud considera en la actualidad
que la obesidad es una epidemia global y un problema de salud publica a
medida que se occidentalizan mas naciones. Globalmente, se estima que
250 millones de adultos son obesos en la actualidad y muchos mas tienen
sobrepeso®, asi en el Reino Unido, durante 1998 el 6% de las muertes
fueron atribuidas a la obesidad.

En la primera Encuesta Nacional de Nutricion (1988) en mujeres y
nifos de México, 34% de las mujeres entre 18-49 afios de edad,
presentaban sobrepeso o algin grado de obesidad; de ellas casi el 10%
registré un IMC superior a 30. %  En la primera Encuesta Nacional de
Enfermedades Cronicas (1994) aplicada a toda la poblacién de las zonas
urbanas de México, reencontré sobrepeso en alrededor del 56% de las
personas mayores de 18 anos de edad de ambos sexos y obesidad en el
19.8% En la Segunda Encuesta Nacional de Nutricién (1999), se
encontré un incremento de sobrepeso y obesidad, donde el 53.3% de las
mujeres presentan sobrepeso y el 22.8% registré obesidad, siendo las
zonas urbanas, estados del norte y la Ciudad de México los que
presentan mayor prevalencia.

Los datos de la Direccion General de Servicios de Salud Publica del
D.F., sefialan un incremento en la insidencia de este padecimiento en
casi todos los grupos de edad?' Tabla 1.
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La Obesidad se diagnostica clinicamente tomando en cuenta el Indice
de Masa Corporal (IMC) = peso/ talla 2 ' Que en el caso del sexo
femenino tiene los siguientes rangos:
IMC 18-24.9= peso normal
25 - 29.9= sobrepeso.
30-34.9= Obesidad Grado |
35-39.9= Obesidad Grado |l
40 6 > = Obesidad Grado IlI
Sin embargo, para discriminar la masa grasa de la muscular se puede
utilizar el Indice de Cintura Cadera (ICC), que en el sexo femenino se
divide de la siguiente manera:
<=0.69= Aceptable
>=0,70= Riesgo
La importancia de la obesidad, no solo estriba en ser factor de
riesgo para muchas patologias cronicas, psicologicas y sociales, también
involucra patologia oncolégica como el Cancer endometrial, y algunos
otros como lo son: CA de mama, de prostata, colon y vesicula biliar'>'®
Con respecto a patologia endometrial no se encontré descripcion
sobre su historia natural, sin embargo hay reportes de la frecuencia del
cancer endometrial. En un estudio realizado en el Hospital de
Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico Nacional de Occidente de
2003, se reportd que los tipos de cancer con mayor frecuencia fueron:
mama (67.2%), cuello uterino (17.2%), ovario (8.8%), endometrio (4.2%)
y otros tipos (2.3%). Donde el cancer de endometrio se encontrd en el
cuarto lugar de frecuencia, la edad promedio se observo a los 56 afos
con rango de edad de 31-78%. La principal estirpe histolégica que se
encontré fue el adenocarcinoma en 97.6% y un mixto (2.3%) =
A nivel internacional en 1998 el carcinoma endometrial se constituy6
como el cancer mas frecuente del aparato reproductor femenino, en
pacientes postmenopausicas y explica 13% de todos los canceres en
mujeres. No se tiene reportes de la frecuencia por grupos étnicos. La

mayoria de los estudios involucran el cancer de endometrio y el sarcoma



uterino dentro del mismo rubro estadistico (cancer uterino) El sarcoma
tiene una frecuencia menor de 1% entre todos los canceres de la mujer.
El cancer del utero que ocupa el tercer lugar en frecuencia en las mujeres
rara vez se observa antes de los 50 afios y el riesgo aumenta netamente
después de los 45 afos hasta los 65 afos. 2*

Por su parte La obesidad, en la mujer, esta involucrada con otras
disfunciones endocrinas causantes de trastornos de la menstruacion por
inhibicion de la retroalimentacién del eje H-H-0 por estrogenismo
persistente e incremento en la conversion de delta4 - Androstenediona en
estrona, por actividad de la enzima citocromo P450 aromatasa, en el
adipocito.

Su importancia estriba, en que a mayor cantidad de tejido adiposo
se encontrardn mayores niveles estrogénicos y por ende mayor
frecuencia y facilidad para alterar el eje H-H-O provocando ciclos
anovulatorios, manifestandose con sangrados tipo
opsohiperpolimenorreicos, los cuales llevan a la paciente a la consulta
ginecoldgica, donde se empieza un protocolo de estudio y en la mayoria
de las ocasiones el tratamiento se dirige en un principioc a un manejo
hormonal, que muchas veces no funciona, dejandose en ultima instancia
la importancia del peso corporal tanto de parte del médico, como por la
paciente, no buscandose o descartandose otra etiologia concomitante a la
obesidad como factor causal, de estas alteraciones endocrinas
productoras de alteraciones menstruales; como serian la
hiperinsulinemia, el sindrome metabdlico, el hipotiroidismo y patologia
suprarrenal. Provocando con esto sobrediagnésticos de hemorragias
uterinas de tipo organico entre ellas la mas frecuente la leiomiomatosis,
presentandose hasta en un 90-95% de todos los diagndsticos
preoperatorios para realizar histerectomia total®. Llevando a una
disparidad entre el diagnostico preoperatorio y el postoperatorio®
corroborado por patologia.

El Leiomioma es un tumor de musculo liso que afecta cominmente

al cuerpo Utero pero puede ser encontrado en cérvix, ligamentos
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redondos y sitios extrauterinos. Son tumoraciones benignas bien
circunscritas, pseudoencapsuladas compuestas de musculatura lisa y
tejido conectivo fibroso, denominados también fibromas, leiomiomas o
fibroleiomiomas. Estan presentes en 20-25% de las mujeres de 35 arfios
o0 mayores y se reportan en el 40% de las autopsias. Son los neoplasmas
mas comunes en la cavidad pélvica femenina, pueden ser Unicos o
multiples variando de tamafo desde 1mm a 20 o mas, siendo la
indicacion del mas del 80% de todas las histerectomias. Estas
tumoraciones benignas de musculatura lisa pueden ser localizadas en
organos fuera del Utero incluyendo tubas uterinas, vagina, ligamentos
redondos, ligamentos uterosacros, vulva y el tracto gastrointestinal. Es
una neoplasia benigna considerada como una proliferacion localizada de
células de musculatura lisa y una acumulacion de matriz extracelular. EI
evento causante de la transformacion neoplasica es desconocido y
probablemente los estrégenos son necesarios para la mutacion. Pueden
existir factores que afectan el crecimiento y su etiopatogenia como los
estrégenos. Por lo tanto la obesidad es también un factor de riesgo

predisponente para esta patologia benigna.

HIPERPLASIA ENDOMETRIAL:

Por otra parte, la accion estrogénica sostenida, sin el efecto ciclico
de la progesterona natural o de derivados progestacionales, es capaz de
causar diferentes grados de hiperplasia endometrial. Esta, a su vez, de
acuerdo con la Sociedad Internacional de Patdlogos Ginecologicos que
depende de la Organizacion Mundial de la Salud, se divide de acuerdo
con las anomalias en la arquitectura estructural en simple y compleja,
estas ultimas a su vez se subdividen de acuerdo con las anomalias
citolégicas en, con atipia y sin ella. Causas frecuentes de esta entidad
son la enfermedad de ovarios poliquisticos, hiperadrenocorticismo,
tumores  ovaricos feminizantes, obesidad, hiperprolactinemia,

administracion exdgena de estrégenos, estados anovulatorios diversos,
entre otras. ?



La hiperplasia endometrial ofrece un aspecto continuo de
alteraciones de la arquitectura de las glandulas, de la citologia y del
modelo de crecimiento epitelial y su importancia aumenta en funcién de la
intensidad de estos cambios. clasificandose de la siguiente manera:
|.- Hiperplasia de bajo grado

a.-Hiperplasia simple, leve o quistica. Se caracteriza por la presencia
de alteraciones de intensidad variable en la arquitectura de las glandulas,
que producen irregularidades en la morfologia glandular, junto con
alteraciones quisticas. El patron de crecimiento epitelial y la citologia son
analogos a los del endometrio proliferativo, aunque las mitosis no son tan
pronunciadas. El estroma que se encuentra entre las glandulas también
suele estar aumentada. Estas lesiones con frecuencia evolucionan hacia
un adenocarcinoma; la hiperplasia quistica evoluciona muchas veces
hacia la atrofia quistica.

b.- Hiperplasia compleja, adenomatosa sin atipia. muestra un aumento
del numero y tamafo de las glandulas endometriales, ademas de
glandulas apifiadas de tamanos desiguales y de formas irregulares. Estas
gléandulas sufren “gemacion”, es decir, evaginaciones digitiformes que
penetran en el estroma endometrial adyacente. El epitelio de
revestimiento puede ofrecer un aspecto mas estratificado que la
hiperplasia simple, pero su contorno es regular y sin que la atipia
citolégica sea llamativa. Cuando hay atipia celular, menos del 5% de

estas lesiones evolucionan a un carcinoma.
2.- Hiperplasia de Alto Grado:

a.- Hiperplasia Atipica, o hiperplasia adenomatosa con atipia. Hay un
mayor agrupamiento de las glandulas y con mayor complejidad, el
revestimiento epitelial es irregular y se caracteriza por su estratificacion y
por sus imagenes festoneadas con forma de penachos. Lo mas

importante es que hay atipia celular con citomegalia, pérdida de la



polaridad celular, hipercromatismo, prominencia de nucleos y alteraciones
de cociente nucleo-citoplasma.

Se pueden anticipar que en las formas mas intensas, la atipia
citolégica y estructural pueden parecerse a las de un adenocarcinoma y
que sin histerectomia es imposible hacer una distincion exacta entre la
hiperplasia atipica y el cancer. Se reporta que el 23% de las pacientes
con hiperplasia atipica presento finalmente un adenocarcinoma. Las
hiperplasias fueron tratadas Unicamente con progesterona, el 50% de las
hiperplasias persisiti6 a pesar del tratamiento, el 25% recidivd y el otro
25% evoluciond hacia un carcinoma.  El sintoma mas frecuente de la
hiperplasia endometrial es el sangrado vaginal patolégico. En pacientes
jovenes, la hiperplasia puede desarrollarse durante ciclos anovulatorios, y
puede no detectarse incluso hasta después de periodos prolongados de

oligomenorrea o amenorrea, seguidos de hiperpolimenorrea’

E! hiperandrogenismo de origen ovarico incrementa la anovulacion
cronica y ladeficiencia de progesterona. El hiperandrogenismo se
relaciona con factores nutricionales, que relacionan a la obesidad y el
sindrome de ovarios poliquisticos. Donde la obesidad se relaciona con un
incremento en la frecuencia de tumores de tipo |, como son los
carcinomas endometroides, que representan mas del 80% de todos los
canceres endometriales, los cuales estdn generalmente asociados a
hiperplasia endometrial. Encontrandose mutaciones en el gen supresor
tumoral p53.

Es importante mencionar que otra causa de estrogenismo
persistente es el uso de terapia estrogenica de reemplazo, sin
contraposicién progestacional, que propicia también aumento en el
crecimiento endometrial y sangrado disfuncional secundario, ademas de
ser factor predisponente para hiperplasia endometrial y llegar hasta un
cancer endometrial'”>. Se considera ademas que muchas de éstas
pacientes climatéricas estan en rubros de sobrepeso u obesidad'



Es necesario mencionar la importancia y repercusion que tiene a
nivel oncolégico, la obesidad como factor de riesgo, en la mujer para CA
de Mama y endometrial, mas frecuentemente. Durante Ila etapa
climatérica los niveles de estrégeno mas frecuentes son el de estrona,
también aumenta por aromatizacion a nivel del tejido adiposo,
encontrandose niveles altos en personas obesas; la bibliografia reporta
que todo sangrado postmenopausico es cancer hasta no demostrar lo
contrario, donde el sangrado es resultado de estrogenismo persistente,
sin contraposicion progestacional, que es desencadenante del despene
endometrial por cambios e isquemia en arterias espirales; secundaria a la
ya presente anovulacion, con la reserva ovarica depletada, sin olvidar la
predisposicion genética. De tal modo hay que considerar datos de
estrogenismo que persiste de manera precoz, para disminuir el tiempo de
exposicion estrogenica sin oposicion y no esperar edades avanzadas
para considerar su importancia. En la obesidad, se presentan ciclos
anovulatorios, con estimulacion endometrial estrogenica sin oposicion
progestacional, de tal manera que con solo corregir el peso corporal y
colocarlo dentro de rangos ideales, disminuiria en gran medida el nimero
de ciclos anovulatorios y a su vez la persistencia de estrogénismo,
disminuyendo el tiempo de exposicion a estrégenos. Es bien sabido que
el estrogenismo persistente provocara aumento en el grosor endometrial
e incremento en el riesgo de patologia maligna endometrial, donde el
cancer endometrial se encuentra dentro del 3er y 4to lugar de frecuencia
dentro de los canceres de origen ginecologico.” Es necesario hacer
mencién de que no se tiene conocimiento de estudios realizados sobre la
relacion de obesidad y cambios endometriales comprobados por
histopatologia ya que no hay protocolos que involucren biopsia
endometrial de rigor, en las pacientes obesas. Por lo que este estudio se
hace en piezas quirtrgicas de pacientes histerectomizadas que presentan
algun grado de obesidad.



Por lo ya mencionado la premisa que surge es ¢;Cual es la
frecuencia de alteraciones endometriales, en los estudios histopatolégicos
de pacientes obesas histerectomizadas?

Con los objetivos de: Identificar el grado de obesidad y su relaciéon con
cambios endometriales. Asi como identificar las edades mas frecuentes
en las que se presentan cambios endometriales. Esperando corroborar

que a mayor grado de obesidad se encontrardn mas cambios
endometriales.



IV.- MATERIAL Y METODOS.

El presente estudio tiene un disefio observacional, retrospectivo,
transversal, descriptivo con enfoque epidemiolégico, se revisaron 224
expedientes de pacientes que se sometieron a histerectomia en el
Hospital General Rubén Lefiero, durante el periodo de 1° de enero de
2004 al 30 de junio de 2005. De los cuales se incluyeron 125 pacientes
sometidas a histerectomia, que tenian algun grado de obesidad. Y se
excluyeron 99 pacientes histerectomizadas por no tener obesidad, o no
contar con expedientes completos.

Las variables involucradas fueron: edad, IMC, indice cintura
cadera, diagnostico preoperatorio y hallazgos histopatolégicos
postoperatorios. Por lo que se involucraron a todas las pacientes
histerectomizadas en el periodo del 1ro de enero de 2004 al 30 de junio
de 2005, de cualquier edad, que tuvieran algun grado de obesidad, no
importando el diagnostico preoperatorio y que contara con todos los datos

clinicos y expediente completo ya que la fuente fue el archivo clinico del
Hospital Dr. Rubén Lefiero.

En la recoleccion de datos se utilizd una cédula disefada para
expuestos. Con esquematizacién grafica por medio de tablas y gréficas
de barra-pastel, con el uso de el programa Excel. Se realiz6 el analisis
de variables por medio de estadistica descriptiva en el programa EPI
INFO version 6.0.4. obteniendo valores de tendencia central (media,
mediana, moda) y de dispersion (rango, desviacion estandar y varianza)
Y como prueba estadistica analitica se aplicé X? (Chi cuadrada).



V.- RESULTADOS

Se revisaron 125 expedientes, donde los rangos de edad fluctian
entre 29 a 80 anos. Con Mediana: 42, Moda: 40, Varianza: 60.3,
Desviacion Estandar:7.77. Por datos agrupados se encuentra: 65.6%
(82) < de 44 anos, 25.6% (32) de 44 a 54 afos, 4.8% (6) de 55 a 64afos y
4.0% (5) > de 65arios. Tabla 2.

El peso se encontrdé en un rango: minimo de 55kg, maximo 95kg.
Mediana: 78, Media: 77.172, Moda:72.100, Varianza:80.28, Desviacion
estandar:8.96

La estatura con un rango: minimo 1.45mts, maximo:1.69mts
Mediana: 1.59, Media; 1.58, Moda: 1.55, Varianza: 0.003, Desviacion
estandar: 0.058

La cintura con un rango: minimo: 50cm, Maximo: 112cm, Media:
80.24, Mediana: 80, Moda: 80. Varianza: 114.57, Desviacion estandar:
10.70

La cadera con un rango: minimo: 83cm, maximo:130cm. Mediana:
112, Media:11.41, Moda: 100, Varianza:133.85, Desviacion
estandar:11.57

El Indice de Masa Corporal (IMC), presenta 86.4% (108) en
obesidad GIl, 8.8% (11) con sobrepeso, 4.8% (6) con obesidad GlI.
Tabla3.

El Indice Cintura Cadera (ICC), presenta un 58.4% (73) con >0.70
considerada de riesgo y un 41.6% (52) con <0.69 sin riesgo. Tabla 4.

Se encuentra como diagnéstico preoperatorio el 72% (90)
leiomiomatosis, 16.8% (21) sangrado uterino anormal, 4.8% (6) prolapso
uterino, 2.4% (3) NIC Ill, 1.6% (2) Virus de Papiloma Humano, 0.8%(1)
endometriosis, 0.8% (1) hiperplasia endometrial. Tabla 5.

La frecuencia de diagnostico postoperatorio con respecto al
miometrio se encuentra con: 17.6% (22) adenomiosis, 56% (7)
leiomiomatosis + adenomiosis, 54.4% (68) leiomiomatosis, 21.6% (27)
utero con miometrio normal, 0.8% (1) otros. Tabla 6
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Mientras que la frecuencia de hallazgos postoperatorios
histopatolégicos con respecto al endometrio se encuentra con: 24% (30)
atrofia endometrial, 36.8% (46) fase proliferativa, 16% (20) fase secretora,
5.6% (7) hiperplasia simple, 13.6% (17) hiperplasia compleja sin atipia,
1.6% (2) hiperplasia compleja con atipia, 1.6% (2) cancer endometrial,
0.8% (1) leiomiosarcoma con hiperplasia endometrial.

Se realizé un indice conjunto, relacionando el Indice de Masa
Corporal (IMC) con el Indice de Cintura Cadera (ICC), encontrando la
mayor frecuencia con un 51.2%(64) de obesidad Gl, con riesgo; 35.2%
(44) de obesidad Gl, sin riesgo; 5.6% (7) de sobrepeso, sin riesgo; 4% (5)
obesidad GII, con riesgo; 3.2% (4) sobrepeso con riesgo; 0.8% (1)
Obesidad Gl sin riesgo. Tabla 7.

Se realiz6 una tabla tetracérica, la cual involucra por una parte los
hallazgos endometriales, dividiéndolos en rangos no patolégicos y rangos
patologicos; por otro lado se tiene el indice conjunto de Masa Corporal y
Cintura.Cadera, lo que arroja como resultado 36.2% (45) que involucra
grados de obesidad | sin riesgo, con datos benignos endometriales;
40.8% (51) obesidad |,1l, con riesgo, con datos benignos endometriales;
4.8%(6) obesidad sin riesgo, con datos patolégicos endometriales y
17.6% (23) obesidad 1,1l con riesgo, con datos patolégicos endometriales.
Tabla 8.

Se obtuvo una chi’? de 6.32, Razén de Riesgos 1.28, limites de
confianza al 95% de RR
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V.- DISCUSION:

Los resultados demuestran que mas de la mitad de las pacientes,
(65.5%) se encuentra en edad aun reproductiva (< de 44 afnos), un 25.6%
en etapa perimenopausica y un 9% en etapa postmenopausica. Donde
la mayoria de ellas (86.4%) tiene obesidad Grado | y mas de la mitad
(58.4%) tiene un indice cintura cadera con riesgo >0.70.

El 72% de los diagnosticos preoperatorios como indicacion de
histerectomia fue por leiomiomatosis, un 16.80% por sangrado uterino
anormal, 4.80% por prolapso uterino, 2.4% por NIC I, 0.80% por
endometriosis y solo el 0.80% por hiperplasia endometrial. Mientras que
la frecuencia de diagnéstico postoperatorio el 54% se corrobora la
leiomiomatosis, en un 17% hay adenomiosis, y un 29% presentd utero
con miometrio sano, por lo que concluimos: que se sobrediagnoéstican las
leiomiomatosis, ademas de intervenirse quirirgicamente casi un 30% de
uteros sanos, dando sintomatologia por otra causa y no por miomas.
Cabe mencionar que hay un bajisimo rango de diagnoéstico de patologia
endometrial, quizas por no realizar de rutina en todas las pacientes
biopsias endometriales, subestimandose su diagnéstico, no realizandose
de rigor por encontrarse en rangos de edad poco riesgosos para patologia
endometrial. Por lo que es importante mencionar que los hallazgos
endometriales encontrados en la totalidad de los uteros estudiados, fue de
5.6% de hiperplasia simple, 13.6% con hiperplasia compleja sin atipia,
1.6% con hiperplasia compleja con atipia y un 1.6% de cancer
endometrial. Recalcando que estos resultados fueron hallazgos, ya que
no se diagnosticaron previamente a la cirugia, lo que evidencia la
importancia de la toma de la biopsia de endometrio en todas las pacientes
que seran sometidas a histerectomia, para obtener un diagnostico
preoperatorio mas fidedigno. O bien evitar la cirugia dando tratamientos
alternativos a la patologia encontrada, haciendo nuevamente mencién de

la importancia de bajar de peso para disminuir el estimulo estrogénico
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persistente; disminuyendo por lo tanto los riesgos quirtirgicos, asi como
los costos para la paciente, el hospital y la comunidad en general.

Para averiguar si hay una diferencia significativa se llevé a cabo
una chi 2. nuestra hip6tesis nula nos dice que no existe una correlacién
entre el indice conjunto de masa corporal y el diagnéstico postoperatorio.

Para rechazar esta hipotesis nula, al nivel de confianza 0-05
(suficiente para rechazar la hipétesis nula) nuestro valor chi2 calculada
tendria que ser de 3.84 o mayor. Como se ha obtenido de la tabla
tetracérica un valor chi’ de 6.32, podemos rechazar la hipotesis nula y
aceptar la hipotesis de investigacion, es decir existe una relacién directa
entre el grado de obesidad y la presencia de alteraciones neopléasicas de
diferente gravedad, en el endometrio.
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GRAFICA 1.2. EDAD POR RANGOS DE PACIENTES HISTERECTOMIZADAS OBESAS
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GRAFICA 3. FRECUENGIA DE DIAGNOSTICOS PREQUIRURGICOS EN PACIENTES OBESAS QUE SE
LES REALIZO HISTERECTOMIA

DIAGNOSTICO PREQUIRURGICO
FUENTE: ARCHIVO CUINICO DEL HOSPITAL DR. RUBEN LENERO
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