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CORRELACION CLINICA, ULTRASONOGRAFICA Y ANATOMOPATOLOGICA

DE LA MIOMATOSIS UTERINA EN EL HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO



INTRODUCCION.

Frecuencia de los leiomiomas uterinos estan presentes 20 a 25 % de las mujeres en
edad reproductiva, siendo mas frecuentes en mujeres de raza negra. Con una etiologia
desconocida, presentandose la hemorragia como sintoma principal aunque pueden ser
asintomaticos, diagnosticandose mediante exploracion fisica, y complementandose con
estudios de gabinete.

En el servicio de ginecologia de Hospital Juarez de México uno de los principales
eventos quirdrgicos es la cirugia ginecolégica presentando la histerectomia como la
principal.

Por lo que realiza este estudio con la finalidad de saber la frecuencia que predomina en
el hospital Judrez de Meéxico, asi, como saber los factores  predisponerte,
manifestaciones clinica mas frecuente, complicaciones medicas y la correlacion con el
diagnostico de ingreso a cirugia con la correlacion del estudio histopatolégico.

Para determinar si el diagnostico fue el correcto asi como la indicacién quirurgica fue
la adecuada sobre todo al grupo de edad.



MIOMATOSIS UERINA

CONCEPTO:

Los miomas denominados con otras acepciones como fibromas etc., es el tumor
benigno mas frecuente en la mujer en la edad reproductiva, los cuales estan bien
circunscritos y frecuentemente estan rodeados de una pseudo cépsula de tejido
fibroso. Constan principalmente de musculo liso, ademas de tener elementos de
tejido conjuntivo y con nucleos alargados. Pueden ser GUnicos o mdltiples, de
tamafio variable, desde microscopicos hasta gigantescos 1.

EPIDEMIOLOGIA.

De los tumores pélvicos, son los méas frecuentes, con una frecuencia aproximada
del 25% y este porcentaje aumenta al 50 % si los miomas se buscan
sistematicamente en las autopsias, en realidad, la incidencia real de los miomas
estd subestimada puesto que solamente tiene en cuenta los miomas sintomaticos.
Iniciando su mayor frecuencia de diagnostico en mujeres mayores de 35 afios, y
constituyen la indicacion quirargica de histerectomia asi como de realizacion de
legrados uterinos.s Su mayor frecuencia es en la cuarta y quinta década de la vida,
y Jennifer reporto que son mas frecuentes en las mujeres de piel negra., Se ha
visto que desarrollan una mayor cantidad de miomas , mas grandes y en edades
mas tempranas que el las mujeres de piel blanca . existe una predisposicion
familiar a los miomas que es 2,2 veces méas frecuente cuando en la familia de
primer grado existen mujeres con dos 0 mas miomas ».Se han determinado
factores protectores de los miomas como son la paridad, la anticoncepcion orales
y el tabaquismo s Y existe regresion en la posmenopausica.

ETIOLOGIA.

Se desconoce su etiologia.

Se sabe que son de origen unicelular, surgen del masculo liso presente en el
miometrio. Derivan de restos persistentes y pequefios de células embrionarias.
Otras teorias surgieren que provienen del musculo liso de la pared de los vasos
sanguineos miometriales. :..s

En su crecimiento esta relacionado con la presencia de receptores para estrégenos
el aporte sanguineo y la relacion entre estos se reporta que el crecimiento regulado
por el factor de crecimiento epidérmico el cual es sintetizado por las células
endometriales aumentado las mitosis en el endometrio, miometrio y ovarios, el
factor de crecimiento epidérmico puede ser secundario a la estimulacion por los
estrogenos y progesterona.

Al igual que los factores de crecimiento insulinico destacamos que la estimulacion
del crecimiento por la progesterona se a observado Unicamente en pacientes
jévenes y por ultimo se a considerado a la proteina BCL 12 conocida como muerte
celular programada muestra un aumento en su expresion en los fibromas con
respecto al miometrio sano zzns

En este Gltimo punto también se encuentra relacionada la progesterona.



PATOLOGIA GENERAL MACROSCOPICA'Y MICROSCOPICA.

Su clasificacion depende de su localizacion. Los intra murales se sitlan en la
pared muscular sin tener proximidad con la mucosa o serosa. Al ocurrir el
crecimiento corporal, éste tumor deforma la cavidad y la superficie externa del
Utero. Los subserosos se proyectan desde la superficie externa del Utero, y en
ocasiones los pediculados quedan adheridas a visceras subyacentes, peritoneo o
epipldn, pierden su vasculatura primaria y adquieren vasos secundarios del érgano
al que estan adheridos (parasitarios). Los intraligamentarios se derivan de la
proliferacion de un tumor subseroso en el ligamento ancho y pueden comprimir
los ureteros, o incluso los vasos sanguineos pélvicos (revisten especial
importancia por la dificultad de su escision quirargica). Los submucosos se
localizan en un plano subendometrial, desplazan y adelgazan el endometrio, el
cual se convierte en sitio de necrosis e infeccién conforme crecen (suelen ser
pediculados y pueden sobresalir en el cervix o la vagina con riesgo de infeccion).

Tienen ademas localizaciones extrauterinas, en trompas de Falopio, ligamento
ancho, ligamento Utero sacro, vagina vulva o tracto gastrointestinal... Algunas
variantes raras benignas son la miomatosis metastasica benigna y miomatosis
peritoneal diseminada, generalmente en estas alteraciones existen regresion al
desaparecer el estimulo estrogénico.s

CAMBIOS SECUANDARIOS
DEGENERACION

En los miomas ocurren diversos fendmenos degenerativos, dichos cambios se
derivan de alteraciones en su riesgo sanguineo, en caso de crecimiento
acelerado, embarazo, accidentes mecanicos y atrofia posmenopausica. El tipo
mas frecuente de degeneracion es la hialinizacion 65%, que puede ser focal o
afectar &reas muy grandes, al corte se observan zonas amplias de tejidos
conectivo hialino que sustituye a las células de musculo liso. La degeneracion
quistica consiste en la presencia de areas grandes o pequefias con licuefaccion y
cambios mixomatosis de consistencia blanda. Presentandose hasta en un 4% y
15% respectivamente .La calcificacion ocurre mas frecuentemente en pacientes
posmenopausicas en un 4%-10%. La degeneracion adiposa suele observarse
como signo coincidente en analisis microscopico es poco frecuente. La necrosis
por deficit de aporte sanguineo o por una infeccidn extensa puede ser focal o
extenderse por todo el tumor , microscopicamente se observa un mioma blando
de color blanco —amarillento ,una forma muy tipica de necrosis es la carnosa o
degeneracion roja que ocurre cuando el mioma crece rapidamente , hay un
infarto muscular agudo que causa dolor severo e irritacion peritoneal
localizada.



La degeneracién roja se debe a necrosis aséptica relacionada con hemorragia
en la sustancia del tumor y hemolisis subsecuente. Las infecciones se relacionan
con enfermedad pélvica inflamatoria subyacente; aunque mas frecuentemente se
presenta en miomas submucosos pediculados, que primero se vuelven necroticos
y posteriormente se inflaman.

La degeneracion puede producir signos y sintomas que requieran tratamiento
inclusive quirdrgico y es posible aunque en muy baja frecuencia (menos del 1%
de los casos) la trasformacion sarcomatosa.s los miomas se clasifica
histolégicamente de acuerdo al nimero de mitosis por campo: se considera
maligno cuando hay més de 10, limitrofe de 5 a 10, y cuando carecen de atipias
son referidos como miomas celular y no se consideran sarcomas. Se presenta
mas frecuentemente en la 5% y 6 década de la vida, con hemorragia
posmenopausico y crecimiento uterino rapido. El tratamiento depende de su
estadio y puede ser quirargico con quimioterapia o radioterapia complementarias
sin embargo la sobreviva no mejora.s s

CUADRO CLINICO.
SIGNOS Y SINTOMAS

La mayoria de los miomas son asintomaticos, solo del 10 al 50% presentan
sintomas, de ahi su problema en el diagndstico diferencial ... .ElI agrandamiento
simétrico del utero tiende a confundirse con embarazo, sin embargo el Utero
miomatoso tiene consistencia firme. Cuando el tumor es pediculado puede
dificultarse su diferenciacion respecto a un tumor ovarico. Los procesos
inflamatorios de los anexos y la endometriosis por lo general se diferencian de
un mioma pediculado o subseroso solitario por los sintomas y signos
coexistentes de cicatrices o fijacion pélvica.

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes son hemorragia uterina disfuncional
del tipo de la proiohiperpolimenorrea con complicaciones tan graves como el
sindrome anémico. En la mayoria de los casos la hemorragia se asocia a
endocrinopatias coexistentes, como anovulacion o hiperplasia endometrial. Los
miomas submucosos producen hemorragia a causa de congestion, necrosis y
ulceracion de la superficie uterina. La hemorragia uterina se debe al aumento del
area de superficie del endometrio cuando los tumores se agrandan y deforman la
cavidad uterina. Los tumores grandes pueden obstaculizar mecanicamente el
flujo sanguineo al endometrio y los intra murales interfieren en la capacidad de
contraccion del Utero y la oclusion vascular eficaz en el momento de la
menstruacion.s;

El sindrome doloroso proviene de la degeneracion del mioma (principalmente
roja). Al inicio es gradual e intermitente posteriormente de gran intensidad, tipo
célico, acompafiado de fiebre y leucocitosis en casos mas graves. Un tumor con
pediculo grande al torcerse causa dolor agudo, hipersensibilidad, ndusea y signos
de irritacion peritoneal. Los tumores intramurales producen o agravan la
dismenorrea. Los tumores, el sintoma mas comun es la sensacion de pesantez
pélvica, incontinencia urinaria, polaquiuria en los de localizacion de la cara
anterior, estrefiimiento en los de localizacion en la cara posterior, puede existir



compresion de los vasos pélvicos, con edema o insuficiencia venosa de las
extremidades inferiores, en muy raras ocasiones retencion urinaria y/o
hidronefrosis..szss

Los miomas pueden alterar la fecundidad hasta en el 2.4% de los casos si
ocluyen el endocérvix, deforman en grado suficiente la porcion istmica de los
oviductos, o causan adelgazamiento u otros cambios endometriales en el grado
necesario para obstaculizar la implantacion. El prondstico perinatal es variable,
se asocia a partos pretérmino, situaciones y presentaciones anomalas,
obstruccion del conducto del parto, inversién uterina y hemorragia posparto.s s s,

10,18

DIAGNOSTICO:

El diagnostico presuntivo de la miomatosis uterina se basa en la Historia clinica
completa y Exploracion fisica con especial atencién a la palpacion abdominal y
bimanual al encontrar el Gtero aumentado de tamafio y/o con forma irregular. El
diagnostico es clinico en el 95% de los casos el diagndstico de miomas
submucosos es posible en el momento de realizar un legrado uterino
fraccionado. Se deben efectuar estudios para descartar procesos neoplasicos
como citologia cervicovaginal y biopsia de endometrio.s 7.

El diagndstico de la miomatosis uterina también se puede realizar por medio de
diversos estudios de gabinete: Ultraecosonografia 80% de los casos, Tomografia
axial computarizada, 0 Resonancia magnética nuclear ..

La ecografia es el examen de eleccion para el diagnéstico de los miomas
uterinos.

El aspecto ecografico de un mioma depende de su localizacion, presencia o
ausencia de cambios secundarios y de acuerdo a las cantidades relativas de
estroma y musculo. Clasicamente un mioma es hipoecogénico, con pobre
transmision directa del sonido. Sin embargo la mayoria de las ocasiones es
identificado por una deformacion en el contorno. El utero puede estar muy
aumentado de tamafio, con textura heterogénea. Las areas focales de
ecogenicidad aumentad, en particular con sombras, indican calcificaciones; la
degeneracion hialina y necrosis pueden producir ecogenicidad disminuida y
transmision directa aumentada, progresando hasta tener un centro francamente
quistico. Ecograficamente los pdlipos pueden producir un complejo de ecos
endometriales prominentes.s

El ultrasonido doppler color ha permitido realizar la cartografia de los vasos
uterinos y el analisis de la vascularizacion del mioma mediante el estudio
hemodinadmico de los vasos

La resonancia magnética (RM) es un examen no invasivo y no irradiante
permite localizar los miomas y apreciar la cantidad y tamafo. Se trata del
examen mas eficaz para la cartografia exacta de los miomas, al igual que desde
el puntos de vista semiolégico nos ayuda hacer un diagnostico diferencial de



adenomiosis, leiomiosarcoma y tumores de los anexos., sin embrago su
inconvenientes son el costo del examen y el acceso al aparato.z.z

La histerosonografia la indicacion principal de esta técnica es la existencia de
menometrorragias. Mejora la eficacia de la ultrasonografia en el diagnostico y
estudio de los miomas submucosos.

La histerografia en el diagnostico y estudio de una patologia miomatosa se ha
reducido considerablemente, sin embargo puede ser objeto de interés para
apreciar la repercusion de los mimas en la cavidad uterina.

La histeroscopia permite el diagnostico de los miomas intracavitarios en los
que el didmetro total de mioma se encuentra en la cavidad uterina con base de
implantacién mas o menos amplia.

La histeroscopia debe considerarse como un complemento del analisis
ecogréafico en caso de sospecha de mioma intracavitario.s

TRATAMIENTO MEDICO Y QUIRURGICO GENERALIDADES.
MEDICO:

El tratamiento médico de la miomatosis uterina debe individualizarse, en
algunos casos basta con vigilancia periodica cada 3 a 6 meses para valorar su
crecimiento cuando existen alteraciones menstruales el tratamiento es a base de
antiinflamatorios no esteroideos, con lo que disminuye hasta en 40% la cantidad
de hemorragia. Se puede utilizar la hormonoterapia con progestagenos o
danazol®"®, en los Gltimos afios se han utilizado los anélogos de la hormona
liberadora de gonadotropinas, péptidos sintéticos con propiedades agonistas o
antagonistas, ocasionando un estado hipogonadotrépico con amenorrea
secundaria, inhibicion de la sintesis de estrégenos, disminuyendo los valores de
estradiol a menos de 20 pg/ml, cambio del endometrio a un estado inactivo
reduccion del tamafio de los miomas, disminucion del aporte sanguineo; sin
embargo el crecimiento se manifiesta rapidamente al suspenderlos, por lo que
deben utilizarse por lo menos durante 6 meses, ya que se ha observado que
crecen y se desarrollan de nuevo al suspender el farmaco en aproximadamente 4
meses. Estos tratamientos estan indicados en mujeres con miomas sintomaticos
que desean preservar la fecundidad, en perimenopausicas en espera de que
ocurra la regresion espontanea de los mismos con la menopausia, con miomas
submucosos previos a histeroscopia quirirgica.ss s s w1

Algunos autores utilizan éstos medicamentos para reducir el tamafio de los
miomas (del 25% al 77%) y facilitar la miomectomia, disminuyendo asi las
pérdidas hematicas y las complicaciones.i2, 13 En algunas pacientes se utiliza el
acetato de medroxiprogesterona, observando disminucion considerable del
tamario de los miomas.



QUIRURGICO:

En aquellas pacientes en las que a pesar del tratamiento médico no se observa
una respuesta adecuada, el tratamiento es quirargico, desde la miomectomia
Unica o multiple hasta la histerectomia total, ya sea con abordaje abdominal o
vaginal. Algunos casos de miomas submucosos pueden extirparse por via
transcervical bajo control histeroscépico o laser.

Embolizacion:

En 1994 se publicd la primera serie de embolizacion = las indicaciones de
embolizacion definitiva solo debe realizarse en caso de miomas intramurales .las
localizaciones subserosas 0 submucosas no estan recubiertas de miometrio
sano , que protege tanto la cavidad peritoneal como la cavidad uterina del
fendmeno de necrobiosis del mioma y por lo tanto, no es indicacién de este
tratamiento .

Complicaciones presenta dos complicaciones graves la menopausia precoz y la
histerectomia. Se han registrado mas de 25 casos de amenorrea después de la
embolizacion. La causa probable de esta sea la migracion de particulas en la
circulacion del ovario s.sss

La ventaja primaria de la miomectomia es la conservacion del utero y la
posibilidad de fertilidad. Tiene éxito en el 80% de los casos para el control de
las alteraciones menstruales y sintomas comprensivos, pero es menos efectiva en
problemas de infertilidad, ocasiona adherencias y recurren los sintomas en el
15% de los casos, necesitando tratamiento subsecuente.. .. Existen otras
opciones como son la miomectomia laparoscopia o histeroscopica, es de acuerdo
a la habilidad y entrenamiento quirdrgico del médico tratante w,s 1.

Las principales indicaciones de la cirugia conservadora son:

miomas subserosos pediculados ,torcidos o en necrobiosis
los miomas que comprimen los 6rganos adyacentes.
Los utero voluminosos responsables de meno metrorragias.

Miomectomia por laparoscopia o histeroscopia.

Se trata de una técnica reciente cuya realizacion se ha demostrado de acuerdo a
la habilidad del médico tratante =

Esta indicado en fibromas de menos de 9 cm. y cuya cantidad suele ser menor a 3
miomas.

Recidiva de los fibromas después de la miomectomia.

Después de una miomectomia por via abdominal es de 10% a los 5 afios, este
riesgo parece aumentar tras la miomectomia por laparoscopia, debido a que no se
realiza la exéresis de miomas pequefios. Al igual que la utilizacion de agonistas



preoperatorios pueden aumentar el riesgo de recidiva puesto que el efecto del
tratamiento ha podido ocultar la existencia de un fibroma.

La histerectomia es el tratamiento definitivo, sobre todo cuando hay
sintomatologia, la técnica puede ser intra o extrafascial, tiene una mortalidad de
1 por cada 1000 procedimientos, y la morbilidad estd dada por urosepsis,
hemotransfusiones, congestion pélvica, depresion, disfuncion sexual o
cardiopatias.. « - .2 Durante la cirugia la conservacion de los ovarios esta en
relacion con la edad y al beneficio que implica la terapia de reemplazo con
estrégenos 2o



OBJETIVO GENERAL:

CONOCER LA EXPERIENCIA DEL HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO EN EL
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA MIOMATOSIS
UTERINA, DE LAS PACIENTES EN LAS CUALES SE LES PRACTICO

HISTERECTOMIA ABDOMINAL.



OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1.- CONOCER LAS CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS EN GENERAL DE
POBLACION EN ESTUDIO.

2.-CONOCER LAS CARACTERITICAS DEMOGRAFICAS EN LA POBLACION
EN ESTUDIO EN LO GENERAL Y EN PARTICULAR AL DIAGNOSTICO
PRINCIPAL Y TIPO DE

CIRUGIA REALIZADA.

3.-DETERMINAR EL TIPO DE CIRUGIA REALIZADA EN GENERAL AL
GRUPO DE ESTUDIO Y EN PARTICULAR AL TIPO DE MIOMATOSIS

4.-DETERMINAR LAS PRINCIPALES CARACTERISTICAS CLINICAS DEL
GRUPO DE ESTUDIO Y EN RELACION AL TIPO DE MIOMATOSIS
UTERINA.

5.-CORRELACIONAR LAS FORMAS CLINICAS DE MIOMATOSIS CON EL
RESULTADO HISTOPATOLOGICO

6.- DETERMINAR LA PRESENCIA DE DE OTROS DIAGNOSTICO AL GRUPO
DE ESTUDIO.
7.- DETERMINAR LA PRESENCIA DE ENFERMEDADES AGREGADAS.

8.- DETERMINAR LAS COMPLICACIONES MEDICAS QUIRURGICAS DEL
GRUPO DE ESTUDIO Y EN RELACION AL TIPO DE MIOMATOSIS.



MATERIAL Y METODOS

En la division de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Juarez de Mexico de la
Secretaria de Salud, se revisaron los Expedientes y las notas posquirdrgicas de un total
de 649 pacientes que habian sido postoperadas de Histerectomia Total Abdominal por
diagnostico de Miomatosis uterina en el periodo comprendido entre el 1 de Enero de
1990 al 31 de Diciembre del 2000

Se obtuvo el nimero total de pacientes que tenian el diagnostico de Miomatosis Uterina
Comprobado mediante clinica, ultrasonografia y anatomopatoldgica.

Los datos analizados fueron los siguientes: Fecha de Cirugia, Edad de la paciente en
afios. Peso en Kilogramos, Talla en Metros, Paridad, Diagnostico Clinico, Diagnostico
ultrasonografico y diagndstico Anatomopatoldgico.

Los criterios de inclusion fueron todas aquellas pacientes intervenidas quirdrgicamente
de histerectomia Total Abdominal con diagnostico por clinica y ultrasonografia ,
corroborado por Anatomia patoldgica. Los criterios de exclusion fueron aquellas
pacientes en las cuales no se corroboro el diagnostico de miomatosis uterina por clinica
o ultrasondgrafia y las que no contaban con reporte histopatoldgico

En la presentacion de la informacion, se utilizaron graficas de barras y cuadros de
cruces de variables, utilizando como medida estadistica el numero absoluto y el
porcentaje.

Se emplearon hojas de analisis estadisticos, formularios y programas de computo para el
procesamiento de datos.



RESULTADOS

Se estudiaron 649 pacientes con diagnostico de Miomatosis Uterina durante el periodo
del 1 enero 1990 al 31 de diciembre del 2000.

El mayor porcentaje de cirugia fue realizada en el afio de 1995 con 85 casos, 13 % y la
incidencia menor 1997 con 33 casos, 5% con una media de 59 que corresponde a un
9% Cuadroy grafica 1

En paridad corresponde a multigravida con 442 pacientes 68.1 % , primigravida 136
pacientes 20.9 % , nuligravida con 71 pacientes 10.9 %. Cuadro y grafica 2

En grupo de edad se presento en las pacientes menores de 40 afios con 281 pacientes
43.2%, de 40 y 50 afios 253 pacientes con un 38%, mayores de 50 afios, 115 pacientes,
17.7%. Lo que corresponde a las de 40 afios o0 mas seria 57 % Cuadro y grafica 3

indice de masa corporal se reporto sobre peso y obesidad 430 pacientes 66 %, y un
peso aceptable 56 paciente 14%.

El sobrepeso con obesidad tipo | 210 pacientes ,48.8%, tipo Il 140 pacientes, con 32%
tipo 111 80 pacientes, con 18.6% Cuadro y grafica 4, 5.

El tipo de histerectomia que se realizo con mayor frecuencia fue la total con 531 casos
Correspondid a 81%, el subtotal con 118 casos que correspondio a 19 %.
Cuadro y grafica 6

Mayor numero de cirugia realizada fue histerectomia + SOB 565 pacientes, con 87%,
histerectomia + SOU 84 pacientes 13 % cuadro y grafica 7

De las 649 pacientes, 552 casos fueron diagnosticados como miomatosis de grandes
elementos que correspondié a un 85%, 97 de medianos y pequefios elementos que

correspondid al 15%. Grafica y cuadro 8,9.

Manifestacion clinica la hemorragia uterina con un total de 345 pacientes 53.1 %., de
los casos, de grandes elementos 248 pacientes que corresponde a 44.9%, de los 552
diagnostico clinicos, y un 38.2% del total de los casos, medianos y pequefios elementos
97 pacientes que corresponde a un 100% del diagnostico clinico, y 14.9% del total de
los casos.

Masa pélvica con un total de 176 pacientes 27.1%. Grandes elementos 146 pacientes
con un 26.4% de los 552 diagnostico clinico, y un 22.4 del total de los casos, medianos
y pequefios elementos 30 pacientes, con un 30 % de 97 diagnostico clinico, y 4.6%
del total de los casos.

El dolor 128 pacientes. 19.7 %, Grandes elementos 83 pacientes 15% de lo 552
diagnostico clinico y un 12.7% del total de los casos, medianos y pequefios elementos a
45 pacientes 46.3% de los 97 diagnostico clinico y un 6.9% del total de los casos.
Asintomatico 75, con un 13.5% de los 552 diagnostico clinico, y 11.5% del total de los
casos. Cuadro y grafica 10



Resultado histopatoldgico en 649 reportes que correspondio al 100% de 649 casos.

De los 555 reportes ,450 correspondieron a grandes elementos 81%

De pequefios y medianos elementos 105 reportes que correspondio a 19%

No presentaron miomatosis 94 reportes

De 552 casos diagnosticados como miomatosis de grandes elementos 102 no
correspondieron el 18.4 %, un 81% de precision o asertividad diagnostica.

De 97 casos diagnosticados originalmente como miomatosis de pequefios y medianos
elementos el reporte histopatoldgico fueron de 105 casos, solo 3 casos efectivamente
correspondieron a pequefios y medianos elementos, que correspondié solo un 3% de
asertividad diagnostica, los otros 102 casos fueron paciente que se les habia
diagnosticado miomatosis de grandes elementos y fueron reportadas como de pequefio o
medianos elementos. Cuadro y grafica 11

Otros diagnosticos 120 reportes
Adenomiosis 62 reportes con 19%, quiste de ovario 32 con un 26.6%, salpinguitis 26
reportes con un 21%.Cuadro y grafica 12

Enfermedades agregadas 143, HAS 63 pacientes, con un9.7%, DM 53 pacientes, con
un 8.1%, enfermedad articular degenerativa 12 pacientes, con un 1.8%, insuficiencia
vascular periférica 15 pacientes con un 2.3 %.Cuadro y grafica 13

Complicaciones medicas quirargicas la hemorragia en total 178 pacientes, que
correspondi6 a 27%, del total de los casos.

Si consideramos a las 97 pacientes con el diagnostico de pequefios y medianos
elementos 56 de ellas se complicaron con hemorragia hasta 57 %., y de grandes
elementos 122 de 552 diagnostico clinico con un 22 %.

Transfusiones 157 pacientes que correspondio a 24%, del total de los casos

Si consideramos a las 97 pacientes con el diagnostico de medianos y pequefios
elementos 48 se transfundieron 49%, y de grandes elementos 109 de 552 diagnostico
clinico con un 19.7%.

Accidentes 17 pacientes en total, con un 2.6%, del total de los casos

De medianos y pequefios elementos 6 se complicaron 6% y de grandes elementos 11
pacientes con 1.9% de los 552 diagnostico clinico.

TEP 3 pacientes con un 0.4%, del total de los casos.

De medianos y pequefios elementos 2 pacientes con un 2%, y de grandes elementos 1
paciente con 0.1% del total de 552 diagnostico clinico

No se reporto ninguna muerte

Total de complicaciones de medianos y pequefios elementos 64 paciente con un 65% de
los 97 reportes y un 32% del total de las 198 complicaciones Total de complicaciones
de grandes elementos 134 pacientes con un 24.2% de los 552 reportes y un 68% del
total de las 198 complicaciones cuadro y grafica 14.



CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS EN GENERAL DE LA
POBLACION EN ESTUDIO
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Grafica 1
1990 61
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1992 70
1993 57
1994 67
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Cuadro 1
TOTAL 649
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NULIGRAVIDA 71 10.9%
PRIMIGRAVIDA 136 20.9 %
MULTIGRAVIDA 442 68.1%
TOTAL 649
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RELACION TIPO DE OBESIDAD
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DETERMINAR EL TIPO DE CIRUGIA REALIZADA EN
GENERAL AL GRUPO DE ESTUDIO Y EN PARTICULAR
AL TIPO DE MIOMATOSIS.

HISTERECTOMIA TOTAL Y SUBTOTAL
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Grafica 6
HISTERECTOMIA TOTAL 531 81%
HISTERECTOMIA SUBTOTAL 118 18%
TOTAL 649

Cuadro 6



OJETIVO. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS EN LA POBLACION EN
ESTUDIO EN GENERAL Y EN LO PARTICULAR. AL DIAGNOSTICO
PRINCIPAL Y TIPO DE CIRUGIA REALIZADA

TIPO DE CIRUGIA
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Grafica 7
HISTERECTOMIA+SOB 565 87%
HISTERECTOMIA+SOU 84 12.9%
TOTAL 649

Cuadro 7



HISTERECTOMIA TOTAL

Grafica 8

TOTAL DE HISTERECTOMIAS 649 PACIENTES



HISTERECTOMIA
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OBJETIVO. DETERMINAR LAS PRINCIPALES CARACTERISTICA
CLINICAS DEL GRUPO DE ESTUDIO Y EN RELACION AL TIPO DE
MIOMATOSIS UTERINA

MANIFESTACION CLINICA MAS FRECUENTE
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Grafica y cuadro 10

345

176

128

649

O Hemorragia
B Masa pelvica
O Dolor

O Asintomatico
|
OHemorragia
B Masa Pelvica
E Dolor

O Asintomatico

Grandes elementos

Total

53.1%

27.1%

19-7%




CORRELACION HISTOPATOLOGICA Y FORMAS
CLINICAS
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DETREMINAR LA PRESENCIA DE OTROS DIAGNOSTICOS AL

GRUPO DE ESTUDIOS.

OTROS DIAGNOSTICOS

O Adenomiosis
W Quiste de Ovario
O Salpinquitis

ADENOMIOSIS 62 19%
QUISTE DE OVARIO 32 26.6%
SALPINGUITIS 26 21%
TOTAL 120

Cuadro y grafica 12




ENFERMEDADES AGREGADAS

No. de Casos. 0O Enfermedades Agregadas.

HAS DM Enfermedad Articular Insuficiencia Vascular

ENFERMEDADES AGREGADAS Sl
HAS 63 9.7%
DM 53 8.1%
Enfermedad Articular Degenerativa 12 1.8%
Insuficiencia Vascular Periférica 15 2.3%
TOTAL 143

Cuadro y grafica 13



DETERMINAR LAS COMPLICACIONES MEDICAS Y QUIRURGICAS DEL
GRUPO DE ESTUDIO Y EN RELACION AL TIPO DE MIOMATOSIS Y DE
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Cuadro y grafica 14
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DISCUSION

Durante el periodo de estudio se seleccionaron 649 pacientes que se les practico
histerectomia abdominal por el diagnostico de miomatosis uterina y que contaron con
resultado histopatoldgico.La media de cirugia realizada fueron de 59 casos que
correspondid a un 9 %, y el anéalisis por afio es en relacion a esta media.

Por lo que respecta al antecedente de embarazo si bien es cierto la mayoria correspondio
a mujeres consideradas como multigravidas, el grupo de pacientes que contaban con el
antecedente de un embarazo o que no tenian el antecedente del embarazo correspondio
aproximadamente un 30 % cifra no despreciable, mas aun si consideramos la edad de la
paciente.

Por lo que respecta a la edad de las pacientes destaca trascendentalmente que el grupo
de paciente de menor de 40 afios correspondié al 43 %. Y el resto el 57% a mayor de
40 anos. Este punto demuestra que nuestra institucion hasta el afio de estudio se les ha
practicado una cirugia mayor radical (mutilante) a mujeres jévenes. Mas a un si
consideramos como mas adelante lo demostramos cirugias que retiran los 6rganos
endocrinos reproductivos (castracion quirdrgica).

Por lo que respecta al indice de masa corporal o obesidad de la paciente las que mas
atendimos fueron las que contaban con sobrepeso o0 obesidad, caracteristica
antropométrica y antropomorfica de la mujer mexicana urbana actual. Este aspecto es
importante considerarlo en relacion al diagnostico clinico al tipo de cirugia y a las
complicaciones técnicas de las misma.

Por lo que se considera al tipo de cirugia 531 casos o sea el 81% se les practico
histerectomia total y solo un 19 % correspondi6 a histerectomia subtotal, lo que va en
relacion a la escuela del Hospital Juarez donde se privilegia este tipo de cirugia. Llama
y alarma poderosamente la atencién el 565 pacientes se les practico ademas
salpingooforectomia bilateral con 85% y que solo un cercano 10% de este universo
posiblemente pudiese estar justificado por la patologia o enfermedad anexial agregada

De las manifestaciones clinicas las principales de todo el grupo de estudio fueron las
reportadas en la literatura nacional y mundial como hemorragia, masa pélvica y dolor
pero en este punto deseamos comentar que de las 97casos, con diagnostico clinico de
miomatosis de medianos y pequefios elementos en 97 paciente 0 sea un 6 %
manifestaron o se demostrd el datos clinico de hemorragia lo que consideramos que
haya sido lo que motivo principalmente la indicacion y realizacion de la cirugia en estos
casos Yy en la paciente con miomatosis de grandes elementos solo fueron 248 pacientes
que correspondid a 44.9 % de total de este grupo por lo que la indicacién de la cirugia
no fue tan solo la hemorragia sin los otros dos datos clinico como masa pélvica y dolor.



Por lo que respecta al resultado de patologia es en este punto en donde se encuentran
las mayores contradicciones ya que de los casos clinicos diagnosticados como de
medianos y pequefios elementos correspondieron a 105 casos pero solo 3 casos
efectivamente correspondieron a los diagnosticos clinicos de miomatosis de medianos y
pequefios elementos lo que los otros 102 restantes fueron paciente que se les habia
diagnosticado miomatosis de grandes elementos y que fueron de medianos y pequefios
elementos por el resultado de histopatoldgico.

Otros diagnostico histopatolégicos realizaron fueron principalmente adenomiosis,
patologia de anexos y cervical, que correspondia 120 reportes a solo 18 % que no
soportaba como diagnostico Unico o asociado muy probablemente de realizar la
histerectomia.

A lo que se refiere la presicion o asertividad diagnostica clinica correlacionada con el
resultado histopatoldgico en el diagnostico de miomatosis de grandes elementos fue
81.5 % y de las que no fueron de grandes elementos fueron de pequefios elementos
pero el problema se presenta en el diagnostico clinico de medianos y pequefios
elementos y donde la posicion a asertividad diagnostica fue solo de un 3 %
.consideramos que esto es consecutivo no tan solo por una ausencia en el rigor del
diagnostico clinico si no por el deseo de realizar la cirugia por parte de la paciente y o
del cirujano motivando a realizar diagnostico no justificados y con ello poder realizar la
cirugia ( se miente ).

Aunado al punto anterior deseamos comentar que si bien el nimero grueso de
complicaciones se presentaron en lo casos diagnosticados de miomatosis de grandes
elementos pero porque fue el mayor nimero de cirugias pero al determinar por grupo
de diagnostico el porcentaje de complicaciones el mayor fue el de miomatosis de
pequefios y medianos elementos por lo tanto consideramos que esto se debe a que
fueron paciente que en un momentos determinado a pesar del diagnostico presentaban
técnicamente alguna complejidad como es el sobrepeso y obesidad del grupo de estudio

En la discusion el punto de enfermedades asociada la de mayor frecuencia fue la
hipertensién y la diabetes que es mas comun por la edad, el sobrepeso y obesidad del
grupo de estudio.



CONCLUSIONES

1.- El procedimiento quirargico fue realizado en un alto porcentaje en pacientes
nuligravidas y multigravidas y en menores de 40 afios posiblemente por la laxitud del
diagnostico de la miomatosis e indicacion del procedimiento quirurgico.

2.-La principal sintomatologia que presento las pacientes del grupo de estudio fue la
hemorragia, le sigue masa pélvica y dolor. Encontrando hasta un 100 % hemorragia en
las pacientes con el diagnostico de medianos y pequefios elementos, lo que
consideramos indico la cirugia.

3.- En el grupo de estudio en relacion al indice de masa corporal el mayor porcentaje
correspondié a obesas y sobrepeso , que es consecuencia de las costumbres
alimenticias del grupo de pacientes del estudio, consideramos que el sobrepeso y la
obesidad contribuyo a la sintomatologia mas frecuente ( hemorragia). Ademas de
que técnicamente hace mas compleja la cirugia y posiblemente mayor nimero de
complicaciones.

4.- Del grupo de estudio el diagnostico clinico mas comun fue el de miomatosis de
grandes elementos, pero 97 casos que correspondio a un 14,9% al diagnostico clinico
de miomatosis de medianos y pequefios elementos, del total de grupo de paciente (649)
se les practico histerectomia total abdominal 531 pacientes, y subtotal 118 pacientes,
por lo que consideramos que el tipo de cirugia esta en relacion a la escuela del hospital
y al diagnostico de mayor frecuencia.

5.-De las complicaciones que se presentaron el mayor porcentaje en relacion al
diagnostico fueron mayores en el grupo de diagnostico clinico de miomatosis de
medianos y pequefios elementos, como hemorragia hasta un 57 % y que fueron
transfundidas hasta un 49 % con la certeza diagnostica trasfundiendo, con el de grandes
elementos 22 y 19 .7% respectivamente. Probablemente como mas adelante se
demuestra porque eran pacientes jovenes, obesas con Uteros pequefios y con otras
enfermedades y o diagnosticos que no correspondieron a miomatosis

6.- Este estudio demostr6 que la precision diagnostica de miomatosis de grandes
elementos fue de un 81.4%, sin embargo hasta un 22 % correspondid a otro grupo de
miomatosis, que si bien es alta la presicion diagnostica consideramos que para este
grupo ideal debe ser el mas cercano al 100% , y por lo que respecta al grupo de
pequefios y medianos elementos la presicion solo fue del 2 % , lo que consideramos
gue mas que falta de presicién fue el de encontrarle un diagnostico a al paciente que
justificarse la indicacion de la histerectomia.

7.-Si consideramos las 94 pacientes que no correspondieron a miomatosis , las 102
pacientes que no correspondieron a miomatosis de grandes elementos y las pacientes de
grandes elementos que se encontrase en la etapa perimenopausica 115 pacientes que



nos da un total de 311 pacientes para un porcentaje de 47,9 % del total del grupo de
estudio, en las que seguramente se les pudo haber ofrecido alguna otra alternativa
terapéutica, sin someterles a mayor riesgo y por ende ofrecerles mayor seguridad.

8.- Este estudio nos marca la pauta para hacer un analisis mas minucioso y
complementario del mismo para poder tener mas fuerza en las conclusiones emitidas
anteriormente , pero a un a si nos permite concluir que la laxitud e imprecision
diagnostica ,en el diagnostico de miomatosis y por tanto su contribucion al
procedimiento de histerectomia abdominal debe ser corregido en nuestro servicio o en
los servicios de ginecologia parecidos al nuestro para ofrecer menos riesgo y mayor
seguridad a nuestras paciente.
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