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RESUMEN

La miomatosis uterina es una patologia bastante frecuente en
mujeres en edad reproductiva, y una de las principales causas de
histerectomia.

La manera mas facil de detectarlos clinicamente es
mediante la palpacion abdominal media y profunda, otros solo se
detectan mediante la palpacién bimanual, pero la mayor parte se
identifican mediante los auxiliares de diagndstico: ultrasonografia
(abdominal, transvaginal) o histerosonografia, estudios que
ademas nos permiten elaborar diagnésticos diferenciales
(gestacion, otros tumores genitales o extragenitales, masa ovarica,
0 mioma subseroso so6lido).

El ultrasonido continta siendo el estudio de gabinete mas
confiable para el diagnéstico de miomatosis. Tiene una
sensibilidad y especificidad cercanos al 97% cuando se realiza a
través del abdomen y hasta de 99% cuando se realiza con
transductores intravaginales, equipos de alta resolucion y personal
especialmente capacitado.

El objetivo del estudio fue evaluar la correlacion clinica,
ultrasonografica e histopatolégica en pacientes histerectomizadas
con diagndstico de miomatosis uterina en el hospital Dr. Enrique

Cabrera en el periodo comprendido de enero 2007 a enero 2009.



Material y métodos: Para ello se realizé un estudio retrospectivo
transversal descriptivo, se consideraron como criterios de inclusion
pacientes postoperadas de histerectomia con diagndstico de
miomatosis uterina en el hospital Dr. Enrique Cabrera en el
periodo de enero 2007 a enero 2009 y como criterios de exclusion
pacientes postoperadas de HTA con diagnostico diferente a
miomatosis uterina, pacientes con expediente clinico incompleto,
pacientes sin reporte histopatologico y pacientes sin reporte de
ultrasonido.

Se obtuvieron un total de 248 pacientes a las cuales se les
evalué la edad, menarca, numero de gestas, hemoglobina, el
diagnoéstico clinico, ultrasonografico e histopatologico para
miomatosis.

Para el analisis se elaboré una base de datos en Excel,
para el anadlisis estadistico se utlizaron las pruebas de

sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo y positivo.

Resultados: Se observdé que no hay una correlacion entre el
diagnostico clinico e histopatolégico al igual que para el

diagndstico por ultrasonido con el histopatolégico.



ANTECEDENTES

Con la palabra MIOMA se conoce comunmente a los tumores
benignos compuestos de tejido muscular liso y de tejido
fibroconectivo, por lo cual el nombre correcto es fibroleiomioma.

La miomatosis uterina es una proliferacién del musculo liso
y tejido fibroso conectivo denso del datero. La unidad
anatomopatoldgica es el mioma, que puede crecer en cualquier
tejido que contenga musculo liso (intestino, vejiga, bronquios, piel,
boca, es6fago y cara), presentar diferentes tamafios y ser Unicos o
multiples.!

Epidemiologia.

A pesar de que se reconocen como los tumores mas comunes de
todo el organismo femenino, de los o&rganos genitales y
probablemente el tumor benigno mas frecuente en las mujeres
mayores de 35 afos, no se ha podido establecer con exactitud la
incidencia real porque es una enfermedad asintomatica en la
mayoria de los casos, sin embargo se acepta que afecta al 20%
de las mujeres en edad reproductiva y en necropsias se ha
detectado en el 50% de los Uteros. Se ha calculado que hasta
75% de las mujeres presentan miomas desde milimétricos hasta
gigantes, de los cuales menos de 30% eran clinicamente

observables. 2



En realidad la miomatosis uterina es un problema
multifactorial donde factores de receptividad a hormonas vy
predisposicién genética definen la ocurrencia de la enfermedad, y
en menor medida, el ambiente hormonal de la mujer. A
continuacion se abordan algunos factores:

a) Edad: La edad de presentacion mas frecuente es en
mujeres perimenopausicas, es decir, entre los 40 y 45 afios,
aunque se han descrito casos de entre 20 y 70 afios. Los
miomas suelen reducir su tamafo después de Ila
menopausia.

Son excepcionales antes de la pubertad y muy raros antes de los
20 afios, el diagnostico en la gran mayoria de casos, se realiza
entre los 35 y 54 afos, pero cuando pasan desapercibidos pueden
descubrirse hasta edades avanzadas.

Son méas comunes en la raza negra (50%)'* que en la blanca

(25%) y aparecen con mas frecuencia en mujeres que nunca

se han embarazado.

b) Obesidad: Se considera que una razon puede ser el efecto
estrogénico sostenido causado por conversion periférica en el
tejido graso, pero no se ha descrito el mecanismo de accion en

forma clara.



c) Uso de anticonceptivos hormonales: Entre 1960 y 1980, los
anticonceptivos contenian dosis muy altas de estrégenos
exdégenos y de progestinas, sin embargo, los nuevos
anticonceptivos de tercera y cuarta generacion, han disminuido
sensiblemente la dosis de estrégenos a niveles por debajo de los
20 mcg, ademas de incorporar nuevas progestinas sintéticas que
reducen la mayor parte de los efectos adversos de sus
predecesoras. 3

Etiopatogenia.

El leiomioma es el resultado conjunto de la accion de los
esteroides ovaricos, insulina y factores del crecimiento. Se sabe
gue los estrégenos, intervienen activamente en el aumento de
tamano de los miomas y que un estado hipoestrogénico se asocia
a la disminucion del volumen del tumor, de la misma manera se ha
apreciado un aumento en el niumero de mitosis durante la fase
lutea lo cual sugiere un papel mitdbgeno de la progesterona
(elevando la expresion o alterando la funcién de los factores de
crecimiento involucrados en este proceso: factor de crecimiento
epitelial (EGF), factores de crecimiento similar a insulina (IGF) tipo
| y tipo Il, factor de crecimiento derivado de las plaquetas (PDGF)

y de sus receptores especificos.



Los miomas responden a los diferentes niveles de esta
hormona, ya que suelen presentar una concentracion de
receptores de progesterona mas alta que el tejido muscular uterino
gue los rodea. La progesterona incrementa los factores de
crecimiento tisular y estimulan el gen Bal-2, el cual evita la muerte
celular; es por esta combinacion de anomalias celulares que
pueden llegar a tamafnos increibles. También se ha encontrado
asociacion con los genes BRCA1 y BRCA2, asi como patrones
hereditarios.

Los miomas representan neoplasias y no hiperplasias del
miometrio, que se desarrollan a partir de una mutacion unicelular,
con frecuentes alteraciones genéticas (redisposicion 6p, delecion
79 y transformaciones 12:14). Towsend demostro en 1970 que los
miomas solo contienen una de las dos isoenzimas (A 6 B) de la
glucosa-6- fosfatodeshidrogenasa, pero nunca las dos, aunque el
tipo puede variar de un tumor a otro dentro del mismo atero, como
sucede en el resto del miometrio, a modo de un mosaicismo. Estas
isoenzimas tienen su produccion controlada por el cromosoma X.
Diferentes miomas suelen tener cada uno un cariotipo distinto.***°

Clasificacion.

Por su tamafio o volumen:
* Pequefios: El diametro del mioma mas grande es igual o menor

azcm.



» Medianos: Didmetros entre 2y 6 cm.

* Grandes: Cuando el diametro es mayor a 6 cm o el volumen
total del Utero es similar o mayor a un embarazo de 14 semanas.

* Miomas gigantes: Se les denomina de esta manera cuando el
mioma sobrepasa los 20 cm. Se han reportado casos de hasta
36 kg. ®

Por su localizacion:

1. Intramurales: Se encuentran alojados en casi su totalidad
dentro del espesor del miometrio, sin afectar demasiado el
endometrio ni la serosa.

Representan el 75% de todos los miomas.

2. Submucosos: Se originan en la pared miometrial y hacen
protrusion hacia la cavidad endometrial. Pueden estar
suspendidos de un pediculo (miomas pediculados) o incluso
prolapsarse a través del orificio cervical ( mioma abortado).
Representan apenas el 5%, pero son los mas sintomaticos.

3. Subserosos: Se encuentran por debajo de la serosa del utero,
protruyendo en su crecimiento hacia la cavidad abdominal, su
frecuencia alcanza el 20%. ®

Cuadro Clinico.

La mayoria son asintomaticos, aunque pueden producir sintomas
diversos, dependiendo de la ubicacién, cantidad, tamafio y

compresion a érganos vecinos.



Se han descrito manifestaciones clinicas en menos de 50%
de los casos. Los sintomas principales son hemorragia uterina
anormal (hiperpolimenorrea, metrorragias) en cerca de 33%,
presencia de masa pélvica, dolor pélvico —en 33%-, sensacion de
opresion, plenitud o pesadez en hipogastrio, disuria, poliaquiuria e
incluso incontinencia de esfuerzo, dispareunia, alteraciones de la
motilidad intestinal. Los miomas pueden asociarse a infertilidad, en
ocasiones como la unica manifestacion de la enfermedad. Los
miomas pueden causar complicaciones durante el embarazo
(sindrome de aborto) y confundir o enmascarar el diagndstico de
tumores malignos. Debido a la frecuencia con que aparecen,
originan una cantidad enorme de ingresos a los servicios de
consulta externa y hospitalizacion al ocasionar hemorragias
uterinas anormales que impresionan y preocupan a la mujer o a
sus familiares lo que motiva la prescripcion de multiples
tratamientos hormonales, a veces infundados, excesivos o
injustificados o cirugias innecesarias que llegan a resultar
contraproducentes.>**?

Diagnoéstico.

La manera mas facil de detectarlos clinicamente es mediante la
palpacion abdominal media y profunda, otros soélo se detectan
mediante la palpacién bimanual, pero la mayor parte se identifican

mediante los auxiliares de diagnostico: ultrasonografia (abdominal,



transvaginal) o histerosonografia, estudios que ademas nos
permiten elaborar diagnosticos diferenciales (gestacion, otros
tumores genitales o0 extragenitales, masa ovarica, 0 mioma
subseroso solido). También se detecta frecuentemente durante
una laparotomia en la cual no se hizo una evaluacion
preoperatoria completa dadas las condiciones de las urgencias
abdominales.

El ultrasonido continta siendo el estudio de gabinete mas
confiable para el diagndstico de miomatosis. Tiene una
sensibilidad y especificidad cercanos al 97% cuando se realiza a
través del abdomen y hasta de 99% cuando se realiza con
transductores intravaginales, equipos de alta resolucion y personal
especialmente capacitado.

La histerosalpingografia puede realizarse cuando se
sospecha de la ocupacién de la cavidad uterina, sobre todo en
casos de pérdida fetal recurrente o infertilidad, de hecho, en estos
casos la evaluacion de la cavidad uterina a través de algun
método de imagen es sistematica. La visualizacion de miomas
submucosos, investigando su tamafo y localizacién, nos puede
orientar en cuanto a una dificultad de implantacion ovular, o que

sobrepase los limites del ostium tubarico causando obstruccién.



La histeroscopia resulta (til ante hemorragias uterinas

anormales pues permite visualizar miomas submucosos y otras
anormalidades en la cavidad uterina, asi como la toma de biopsias
selectivas e incluso, como tratamiento quirdrgico definitivo.
Evolucién.
El 50-80% de las pacientes cursan asintomaticas, el resto puede
referir dolor por torsiéon, dilatacion cervical (mioma abortivo),
degeneracion o producir hemorragias uterinas (por aumento de la
superficie o disminucién de la contractilidad uterina), aumento
asimétrico del volumen abdominal, disfuncién por compresion
uretral o vesical. También pueden sufrir alguno de los siguientes
tipos de degeneracion:

a) Hialina: (65%) El tejido pierde el patron tipico y presenta un
aspecto homogéneo y consistencia blanda al ser sustituidas las
células musculares lisas por tejido conjuntivo.

b) Mixomatosa: (15%) Se vuelve gris palido, viscoso y gelatinoso,
sin fibras musculares individuales.

c¢) Calcificada: (4-10%) Mas comdn en mujeres posmenopausicas;
es frecuente en los miomas subserosos pediculados, ya que es
producto de irrigacion deficiente.

d) Quistica: (4%) Las zonas hialinizadas se lisan y se almacena

liquido.



e) Otras menos frecuentes: grasa, necrotica, carnosa o roja.
Afortunadamente, menos de un 0.5% se maligniza al
transformarse en un leiomiosarcoma. °

Protocolo de manejo.

El manejo puede ser expectante, médico o quirdrgico. Lo primero
debe ser establecer las caracteristicas y necesidades personales
de la paciente, las cuales condicionaran la conducta a seguir. En
segundo lugar, tomar en cuenta factores como el namero y
tamano de los miomas, su localizacion, la edad de la paciente, su
plan obstétrico futuro y muy especialmente, los sintomas que
ocasiona, ya que muchas pacientes no requieren intervencion
alguna, solo vigilancia para detectar datos de alarma.

» Conducta expectante: Es el tratamiento de eleccion para los
miomas uterinos asintomaticos. En muchos casos, la vigilancia
puede convenir mas que el tratamiento médico o quirargico, pues
no se afecta a la paciente, tanto con el costo de los farmacos,
como con los efectos secundarios de los mismos y mas adn con
los riesgos y consecuencias de una intervencién con indicacion
relativa. Su Unico tratamiento sera la observacion periddica
semestral o anual.®*

» Tratamiento médico: No es curativo y este punto hay que

sefalarlo especificamente a la paciente.



Se orienta a dos objetivos, que son el alivio de los sintomas y la
reduccion del tamafio del tumor, especialmente para pacientes con
infertilidad. Se ha sugerido que la terapia médica evita las
complicaciones asociadas con la cirugia y permite la conservacion
del Gtero y es razonable intentar un tratamiento médico antes de
proponer una cirugia, o incluso como parte del protocolo
preoperatorio, para reducir el riesgo de hemorragia transquirurgica
y reducir el tamafio de los miomas, haciendo mas sencilla la
técnica operatoria, sin embargo, no ha mostrado utilidad real en la
experiencia institucional mexicana. Debido a esto se han
empleado progestagenos como clormadinona,
medroxiprogesterona y levonorgestrel, asi como otros farmacos:
danazol, gestrinona, inhibidores de la sintesis de prostaglandinas,
combinacion de estrégenos y progesterona, antagonistas de la
progesterona como la mifepristona o RU-486, raloxifeno, analogos
de gonadotrofinas (GnRHa), todos ellos con indicaciones relativas,

resultados variables y efectos secundarios indeseables. *

» Cirugia: Aunque el tratamiento mas efectivo de la miomatosis
uterina es fundamentalmente quirdrgico, (miomectomia o
histerectomia, por via abdominal o vaginal, con método
laparoscopico o laparotomia tradicional), se debe adoptar una

actitud prudente.
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La miomectomia es una opcidon valida cuando se ha
evaluado debidamente cada caso. No es adecuado extirpar
miomas asintomaticos, ya que se puede vigilar el crecimiento y
llevar un control conservador para no forzar o inducir una cirugia.
Es evidente que a muchas mujeres que estando asintomaticas se
les ha extirpado uno o varios miomas o todo el utero, han sufrido
iatrogenias de gravedad variable (amenorrea, hemorragias
severas, lesiones a 6rganos vecinos, infertilidad).

También hay que tomar en cuenta que algunas mujeres
prefieren el tratamiento quirdrgico conservador o definitivo como
primera eleccion, para terminar de una vez con los sintomas. La
cirugia debe ser realizada por personal calificado.®

Opciones de manejo quirdrgico.

Es conveniente considerar cuatro posibles circunstancias (datos
de alarma) que pueden ayudar a la toma de decision para
intervenir quirdrgicamente:

a) Hemorragia con repercusiones hemodinamicas que pueden ser
hemoglobina menor a 10 g/dL o datos clinicos de sindrome
anémico;

b) Didmetro del mioma mayor a 6 cm o el crecimiento global del
Utero es equivalente a 12-14 semanas de gestacion;

c) Sintomas graves de compresion a érganos vecinos.

11



d) Las situaciones descritas pueden estar asociadas o0 no a dolor.
El dolor por si mismo podria indicar tratamiento quirdrgico
cuando no existe evidencia de otra alteracion, ya que podria ser
resultado de una degeneracion aguda, o de la torsion o prolapso
de miomas submucosos pediculados. *°

Otra indicacion es infertiidad o pérdida de la gestacion
aunqgue en estos casos no hablamos de alarma.

Es relevante mencionar que la experiencia clinica ha
demostrado que el mejor momento para realizar cirugia sobre el
Utero es la primera semana postmenstrual, para evitar el
advenimiento del sangrado catamenial sobre las suturas recientes
y mejorar la evolucion postoperatoria de la paciente.

Miomectomia: Consiste en la extirpacion quirargica de uno o
varios miomas, permitiendo la conservacion del utero. Aun cuando
se ha realizado desde 1832, su utilizacion amplia se ha limitado
por el riesgo hemorragico que conlleva, en comparacion con la
histerectomia. Su indicacion precisa son las mujeres en edad fértil
con miomas sintomaticos, aunque cada vez mAas pacientes
mayores de 40 afios prefieren un tratamiento conservador. La
miomectomia por laparotomia se recomienda para pacientes con
Uteros con miomas multiples predominantemente intersticiales, en

especial si son grandes y con bordes cercanos al endometrio.
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La miomectomia por laparoscopia se aconseja en casos con
mioma unico subseroso entre 3 y 8 cm. y debe ser
cuidadosamente seleccionada en pacientes que no han tenido
embarazos y desean hacerlo a futuro. Cuando los miomas son
submucosos o pediculados menores de 4 cm, se recomienda la
histeroscopia. Es importante explicar a las pacientes que pueden
desarrollar miomas nuevamente y cuando eso ocurre, se requiere
cirugia en 20-40% de los casos.

Histerectomia: Es la opcion quirargica definitiva y la mas

utilizada, consiste en la extirpacion del utero, principalmente

indicada en caso de miomas grandes con sintomatologia

persistente, una vez valorado el principio de proporcionalidad

(riesgo-beneficio). La histerectomia puede ser subtotal cuando se

preserva el cérvix o total cuando también se extrae; una revision

sistematica ha mostrado que ambas técnicas son eficaces, con la

ventaja de reducir el sangrado y el tiempo quirudrgico en el caso de

la histerectomia subtotal.

El abordaje puede ser:

a) abdominal “a cielo abierto”, con una incision infraumbilical
longitudinal o suprapubica transversa (tipo Pfannenstiel),

b) por laparoscopia,

C) por via vaginal, que comparte con la laparoscopia la ventaja de

reducir la duracion de la operacion y de la hospitalizacion,

13



mejorando los resultados estéticos; esta via se recomienda en
pacientes que han tenido partos previos, con Gtero movil (para
permitir los movimientos de luxacién), sin antecedentes de
cirugia pélvica o infeccion uteroanexial, ha mostrado menor
morbilidad y puede asistirse mediante laparoscopia abdominal.
En los Estados Unidos de Norteameérica, se practican al afio mas
de 650.000 histerectomias, lo que implica un gasto que supera
los 1500 millones de ddlares (el 50% de las mismas se hacen

para controlar hemorragias uterinas anormales).> En_México, en

2000 se realizaron 15571 histerectomias en la Secretaria de

Salud. El hecho de que el 60% de los uUteros extirpados no

evidencie lesiones anatomopatolégicas, ha llevado al &nimo

de replantear el estado del arte y aplicar técnicas menos

agresivas y de menor costo.

Otras opciones terapéuticas: En nuestro pais existe muy poca
experiencia con estos métodos, por lo cual se mencionan pero no
se recomiendan. La ablacion endometrial se utliza sola o
combinada con miomectomia histeroscopica, y puede aliviar el
sangrado en mujeres con paridad satisfecha, mediante una
invasion minima. La miolisis consiste en la destruccion localizada
de tejido dentro de la capsula del mioma, mediante
termocoagulacion o crioablacion, por via laparoscopica, con sutura

posterior de la capsula; se ha asociado con ruptura uterina.
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Existen otros tratamientos novedosos que deben ser realizados
por radidlogos intervencionistas especialmente entrenados, como
la embolizacion de las arterias uterinas y la ablacion térmica con
ultrasonido focalizado guiado por resonancia magnética.

La embolizacidon se recomienda para pacientes mayores de
40 afos y paridad satisfecha con antecedentes de laparotomia,
infecciones pelvianas u otras condiciones patologicas que
incrementen el riesgo quirdrgico; no es recomendable en mujeres
en etapa reproductiva porque puede incrementar la tasa de partos
prematuros y presentaciones anormales.

La ablacion térmica se describe como un procedimiento
ambulatorio, no invasivo, que usa ondas ultrasonicas de alta
intensidad —guiadas y monitoreadas con resonancia magnética-
gue calientan una pequefia porcion del mioma uterino a una
temperatura de mas de 85°C, sin afectar los otros tejidos
circundantes. '

Acciones importantes en el preoperatorio.

Cuando se detecte anemia en los estudios preoperatorios es
recomendable tener sangre disponible para transfusion autdloga o
heter6loga. La donacion autéloga tiene la ventaja para minimizar
los riesgos asociados a las transfusiones, en caso de que se

vuelva necesaria. Otra opcion para mejorar el estado de anemia
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de una paciente con miomatosis uterina candidata a una cirugia es
el uso de analogos de GnRH por tres ciclos antes de la misma.

Sea cual fuere el tipo de cirugia, en la consulta
preanestésica se deberan revisar los examenes preoperatorios y
la valoracion cardiovascular, para establecer el riesgo de la técnica
gue se empleara y las mejores opciones para la paciente, incluidas
las transfusiones y sus alternativas.

Después de haber platicado con el anestesidlogo se llevara
a cabo la consulta previa con el cirujano responsable, quien
debera ratificar todas las opciones no quirdrgicas disponibles y
una vez establecido el riesgo quirargico, la paciente procedera a
firmar el consentimiento bajo informacién. En esa ultima cita se
realizara la orden de internamiento con todas las indicaciones y
cuidados que la paciente deba seguir antes de la operacion,
reiterando que tiene el derecho de desistirse hasta antes de que la
intervencidon inicie. Se realizara la medicacion indicada por
anestesiologia y la propia del cirujano, sin omitir la profilaxis
tromboembdlica cuando esté indicada.

Se ha reportado que 400 mcg de misoprostol vaginal en
dosis unica o de 0.1 a 1.0 ml de vasopresina- arginina sintética
(pitressin), produce contraccion sobre el musculo liso de los vasos,
con lo que limita el flujo sanguineo en los vasos afectados y

disminuyen significativamente el riesgo de hemorragia. Deben
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evitarse en pacientes con patologia vascular, especialmente
aquellas con coronariopatia.*®

Es conveniente incluir a la pareja u otro familiar, previo
permiso expreso de la paciente, en el proceso de consentimiento y
autorizacion quirdrgica, para mejorar la comunicacion y resolver
dudas especificas. La autonomia de la paciente no excluye el
respeto y proteccion a sus valores culturales y emocionales. **

La miomatosis uterina es una de las patologias benignas
mas frecuentes y causa de histerectomia en nuestro medio.

En los ultimos 8 afios se ha realizado el diagnoéstico de
miomatosis uterina en 4866 pacientes de los hospitales de la
secretaria del distrito federal. Y en el 2008 se realiz6 el diagnostico
de la misma en 851 pacientes de las cuales 663 terminaron en
histerectomia abdominal, representando el 77.9 %. Y siendo que
de acuerdo a la literatura menos del 50% de las pacientes que
presentan miomatosis uterina requerira tratamiento quirdrgico, se
puede observar que este porcentaje esta muy por arriba de lo
esperado.

En el Hospital Enrique Cabrera se realizan
aproximadamente 150 histerectomias al afilo con diagndéstico de
miomatosis uterina, por lo que es importante conocer que tanta

concordancia existe entre el diagndéstico clinico, ultrasonografico e
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histopatolégico de miomatosis uterina, asi como la validez de la
indicacion de la

cirugia, en dicho hospital. Por lo anterior, resulta
trascendente responder a la pregunta:

¢ Existe correlacion clinica, ultrasonografica con el reporte
histopatolégico en pacientes postoperadas de histerectomia con
diagnostico de miomatosis uterina en el hospital Dr. Enrique
Cabrera?

El mioma uterino, es una de las mayores fuentes de
morbilidad ginecolégica en mujeres en edad reproductiva. El
diagnodstico es eminentemente clinico, se soporta en los examenes
paraclinicos como la ultrasonografia y en la histerosalpingrafia
como métodos de eleccion. En cuanto a su tratamiento, depende
del tamafio y la localizacion de los miomas, asi como también de
la severidad de los sintomas. Si los sintomas aparecen, las
opciones terapéuticas son: Tratamiento médico: antiinflamatorios
no esteroideos, pildoras anticonceptivas y tratamiento hormonal.
Tratamiento quirdrgico: miomectomia (reseccion quirargica solo
del fiboroma) o histerectomia (reseccién quirdrgica de todo el Gtero)
Embolizacion uterina: un nuevo tratamiento no quirdrgico, que
lleva a la retraccion y disminucion de tamafo de los fiboromas. La
miomatosis uterina constituye un problema de salud publica que

merece especial atencion debido a las repercusiones tanto para la
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paciente como para la sociedad, al generar trastornos menstruales
y de fertilidad, riesgos quirdrgicos, trastornos psicosexuales
postoperatorios y gastos hospitalarios. Problemas a los que no
escapa la poblacion femenina mexicana y por lo que se justifica la
realizacion de trabajos como éste

La frecuente realizacion de histerectomias ha estado bajo
un estricto control durante los ultimos 35 afios y continia hoy en
dia.

Las indicaciones para la operacion han sido cuestionadas;
los motivos de los cirujanos han sido cuestionados. Ademas se ha
cuestionado si el beneficio para la salud vale el costo econémico.

El costo de las histerectomias actualmente en los Estado
Unidos es de 5 mil millones de dolares. Ahora se esta
universalmente de acuerdo al respecto de que no se dispone de
los recursos para cubrir todos los requerimientos de la atencion de
la salud. Deben tomarse decisiones dificiles sobre el
racionamiento y la distribucion de los limitados recursos sanitarios.

Las decisiones de la asignacion de los recursos tomadas por
la industria privada, los gremios o sindicatos y los planificadores,
administradores y proveedores de los planes de salud
gubernamentales estaran guiadas por consideraciones de costo
comparadas con los beneficios esperados En este ambiente de

recorte de los gastos y analisis de los beneficios puede ser forzoso
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para los cirujanos ginecologicos demostrar hasta que punto sus
procedimientos son eficaces para el costo y son necesarios para
salvar o incrementar la calidad de vida de las pacientes a las
cuales atienden. Desde luego, la primera de todas las
consideraciones es la realizacion de histerectomias sélo cuando
estan indicadas y claramente justificadas.

La miomatosis uterina es el principal tumor ginecoldgico
atendido en el servicio de ginecologia y obstetricia del Hospital Dr.
Enrique cabrera y por ese motivo es importante conocer la certeza
clinica e ultrasonogréafica diagndstica de miomatosis uterina
comparada con el diagnostico histopatologico de leiomioma y con
ello realizar un mejor diagnéstico y por lo tanto un mejor
tratamiento.

Por lo que nuestra hipotesis de trabajo fue la siguiente: No
existe correlacion entre los diagnosticos clinico, ultrasonografico e
histopatolégico, en pacientes histerectomizadas con diagnéstico
de miomatosis uterina en el hospital Dr. Enrique Cabrera durante
el periodo enero 2007 a enero 2009.

El objetivo principal del presente trabajo fue evaluar la
correlacion clinica, ultrasonografica e histopatoldgica en pacientes
histerectomizadas con diagndstico de miomatosis uterina: asi
como clasificar a las pacientes segun el grado de miomatosis

uterina reportado por histopatologia, evaluar los diagndsticos

20



diferenciales a miomatosis uterina reportados por histopatologia,

evaluar la concordancia del ultrasonido vs estudio histopatolégico

como método diagndstico para miomatosis uterina y por ultimo
evaluar la concordancia del diagnostico clinico vs estudio

histopatolégico para miomatosis uterina.
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MATERIAL Y METODOS.

Se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo y transversal con
los expedientes clinicos, reportes ultrasonograficos y de
histopatologia de pacientes postoperadas de histerectomia
abdominal en el periodo comprendido del 1° de Enero del 2007 al
1° de Enero del 2009 en el Hospital Enrique Cabrera. Con los
criterios de inclusion ya mencionados, quitando para este estudio
aguellas que tenian los criterios de exclusion previamente
descritos.

Se obtuvieron 248 pacientes a las cuales se les manejaron
las siguientes variables dependientes (diagndstico clinico,
diagndstico ultrasonografico ) e independientes (diagnostico
histopatolégico) asi como variables de control ( Edad, menarca,
namero de gestas, partos, abortos, cesareas, hemoglobina) para
propésitos del estudio. Se evalu6 el diagnéstico por ultrasonido y
por criterios clinicos de miomatosis y posteriormente se comparo
con el diagnéstico de miomatosis por estudio patoldgico
clasificandolo en pequefios, medianos y grandes elementos.

La recoleccion de datos se realiz6 de los expedientes
clinicos de las pacientes indicadas en la libreta de cirugia, de los
reportes ultrasonograficos y de patologia, consignandose la

informacion en el formato especial para tal cometido.
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No hubo necesidad de aplicar medidas especiales de
seguridad en los sujetos del estudio por la naturaleza del mismo.
Se elabor6 una base de datos en Excel para la tabulacion de la
informacion. Para el analisis estadistico se utilizaron pruebas de

sensibilidad, especificidad, Valor predictivo positivo y negativo.
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RESULTADOS:

Se estudiaron los expedientes de 248 pacientes postoperadas de
histerectomia con diagnostico de miomatosis uterina, ingresadas
al servicio de ginecologia del Hospital Enrique Cabrera en el
periodo de enero 2007 a enero 2009.

El promedio de edad de las pacientes fue de 41.8 + 6.86. la
edad minima fue 29 afios y la maxima 86 afios, con esta
informacion se conformaron cuatro grupos de edad. La poblacion
se distribuyo en forma ascendente hasta el grupo de 41 a 50 afios
descendiendo severamente en el grupo de mas de 50 afios
(gréfica 1).

Gréfica 1

PACIENTES CON MIOMATOSIS SEGUN GRUPO DE EDAD
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Fuente: Expedientes clinicos Hospital General Enriqgue Cabrera 2007 — 2009
La edad promedio de la menarca fue de 12.4+ 1.68 con una
minima de ocho afios y una maxima de 17 afios. Como se puede

observar en el grafico la menarca se presenté mas frecuente en el
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grupo de doce a 15 afios, seguido del grupo de menores de doce
afos y por ultimo en el grupo de mayor de 15 afios (grafica 2).
Gréafica 2

PACIENTES CON MIOMATOSIS SEGUN EDAD DE MENARCA
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Fuente: Expedientes clinicos Hospital General Enrique Cabrera 2007 — 2009

El numero promedio de embarazos fue de 3.1+ 1.55 con un
minimo de cero y un méaximo de nueve gestas. Con esta
informacion se conformaron cuatro grupos; el de 3 a 4 embarazos
fue el mas representado seguido del de uno a dos, las mujeres

con cinco o mas embarazos superaron a las nuligestas (gréfica 3).
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Grafica 3
NUMERO DE EMBARAZOS
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Fuente: Expedientes clinicos Hospital General Enrique Cabrera 2007 — 2009
El promedio de partos fue de 2.4+- 1.714 con un minimo de
cero y un maximo de ocho partos. Entre los cuatro grupos el de
mayor frecuencia es el de uno a dos partos seguido por el de
cuatro a cinco, posteriormente las nuligestas y por ultimo el grande
multiparas (grafica 4).
Grafica 4
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Fuente: Expedientes clinicos Hospital General Enriqgue Cabrera 2007 — 2009
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El nimero promedio de abortos fue de 0.38+ 0.64 con un
minimo de cero y un maximo de tres abortos. Podemos observar
gue la poblacion se distribuyo en forma descendente desde el
grupo sin aborto cayendo basicamente hasta el grupo de tres o
mas abortos (grafica 5).

Grafica 5
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Fuente: Expedientes clinicos Hospital General Enrique Cabrera 2007 — 2009

El promedio de ceséareas fue de 0.31 + 0.78 con un minimo
de cero y un maximo de cuatro cesareas. Se observa que la
frecuencia de las cesareas se distribuyo de igual manera que los
abortos; desde el grupo de pacientes que no tuvieron cesarea que
fue el mas representado, seguido por el grupo de una a dos

cesareas y por ultimo el de las iterativas (grafica 6).
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Grafica 6
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Fuente: Expedientes clinicos Hospital General Enriqgue Cabrera 2007 — 2009

El rango promedio de hemoglobina fue del2.75 + 2.40 con
un minimo de 6.4 y un maximo de 18.6 mg/dl. Como en las
variables anteriores, se conformaron cuatro grupos de acuerdo a
los rangos reconocidos internacionalmente, observandose que el
grupo mas representado fue el de los pacientes con valores
normales, seguido por el grupo de diez a doce mg/dl hg,
posteriormente el grupo de pacientes con anemia y por ultimo el

de mas de 15 mg/dl de hemoglobina (grafica 7).
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Gréafica 7
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Fuente: Expedientes clinicos Hospital General Enrique Cabrera 2007 — 2009

De las 248 pacientes postoperadas de HTA con diagndstico
de miomatosis uterina; en 12.9% el reporte de histopatologia las
clasifico como portadoras de miomatosis de grandes elementos;
15.7% de medianos y 26.6% de pequeiios elementos; 19.8%
fueron reportados como normales y 25% con diagnosticos

diversos (grafica 8).
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Grafica 8
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Fuente: Reportes de patologia delHospital General Enrique Cabrera 2007 — 2009

Segun el reporte de Ultrasonografia; 15.3% de los casos se

reportd6 como portadores de miomatosis de grandes elementos;

20.2% de medianos elementos y 52.4% de pequefios elementos.

En 12.1% los reportes fueron de normalidad (grafica 9).

60% -
50% -
40% -
30% -
20% ~
10% +

0%

Grafica 9
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Fuente: Reportes de ultrasonido del Hospital General Enriqgue Cabrera 2007 — 2009
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De acuerdo con los criterios clinicos aplicados®; 32
pacientes se clasificaron como miomatosis de grandes elementos
y 216 de pequefios elementos (grafica 10).

Grafica 10

DIAGNOSTICO CLINICO
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Fuente: Expedientes clinicos Hospital General Enrique Cabrera 2007 — 2009

Con los datos obtenidos se realizaron pruebas de sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y negativo para cada una de
las siguientes variables; miomatosis de pequefios elementos, de
medianos y de grandes elementos diagnosticados por criterios
clinicos y ultrasonograficos obteniendo los siguientes resultados.
DIAGNOSTICO CLINICO:

La sensibilidad para miomatosis de grandes elementos fue del
65%; para medianos elementos fue 0% y para pequefios
elementos 4.5%. La especificidad fue de 94% en grandes
elementos, 0% en medianos elementos y 17.5% para pequeios

elementos.
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Por su parte, el valor predictivo positivo fue de 65% para
miomatosis de grandes elementos, 0% de medianos elementos y
1.96% para pequeiios elementos, con un valor predictivo negativo
del 5% para miomatosis de grandes elementos, 15.7% para
medianos elementos, y del 66.3% para pequefos elementos

(tabla 1,2,3) y grafica 11.

TABLA 1
5 DX. HISTOG Sensibilidad: 65%
O VP FP Especificidad: 94%
= 21 11 32 Valor PP: 65%
O FN VN Valor PN: 5%
= 11 205 216
32 216 248
TABLA 2
DX. HISTOG MME Sensibilidad: 0%
8 VP FP Especificidad: 100%
z 0 0 0 Valor PP: 0%
o| FN VN Valor PN: 15.72%
B 39 209 248
39 209 248
TABLA 3
DX. HISTOG MPE Sensibilidad: 4.5%
8 VP FP Especificidad: 17.5%
z 3 150 153 Valor PP: 1.96
o| FN VN Valor PN: 66.3%
B 63 32 95
66 182 248
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GRAFICA 11

CORRELACION DE DX CLINICO E HISTOPATOLOGICO
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Fuente: Expedientes Clinicos y Reportes de Histopatologia, Hospital General Enrique Cabrera 2007
— 2009

DIAGNOSTICO ULTRASONOGRAFICO.

Para este caso se obtuvo una sensibilidad del 75% para
miomatosis de grandes elementos, 20.5% para medianos y del
4.5% para pequefios elementos, y una especificidad del 97.2%
para miomatosis de grandes elementos, 93.7% para medianos y
del 4.5 % para pequefios elementos.

El valor predictivo positivo fue de 80% para miomatosis
uterina de grandes elementos, 42.1% para medianos y 4.47% para
pequefios elementos, y el valor predictivo negativo de 3.6% para
miomatosis de grandes elementos, 13.5% para medianos y del

34.8% para pequefios elementos.
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TABLA 4

DX. HISTOG MGE Sensibilidad:75%
0] VP FP Especificidad: 97.2%
f 24 6 30 Valor PP: 80%
é FN VN Valor PN: 3.6%
8 210 218
32 216 248
TABLA 5
DX. HISTOG MME Sensibilidad: 20.5%
0] VP FP Especificidad: 93.7%
a 8 11 19 Valor PP: 42.1%
X FN VN Valor PN: 13.5%
o 31 198 229
39 209 248
TABLA 6
Sensibilidad:4.5%
DX. HISTOG MPE Especificidad: 77.3%
o VP FP Valor PP: 4.47%
% 3 64 67 Valor PN: 34.8%
< FN VN
- 63 118 181
66 182 248
GRAFICA 12

CORRELACION ENTRE DX ULTRASONOGRAFICO E
HISTOPATOLOGICO
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Fuente: Expedientes Clinicos y Reportes de Ultrasonografia, H. G. Enrique Cabrera 2007 — 2009
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DISCUSION

La edad promedio de las pacientes fue de 41 afios con una
menarca a los 12 afos, con un promedio de 3 embarazos y 12
nuligestas no encontrando a este ultimo como factor de riesgo,
segun reportado en la literatura®.

La mayoria con rangos normales de hemoglobina , sélo 30
pacientes de las 248 presentaban rangos por debajo de 10 mg/dl,
y de acuerdo a la literatura son indicaciones para histerectomia
por miomatosis uterina una hemoglobina por debajo de 10, que
sea sintomatica o que sea un Utero igual 0 mayor de 12 semanas

de gestacion®.

Con los datos anteriores se observa que sélo para
miomatosis de grandes elementos tanto el diagnostico clinico
como el ultrasonografico tuvieron una sensibilidad menor del 80%
la cual va en descenso para medianos y cae drasticamente para
pequefios elementos.

En cuanto a la especificidad; est4 fue mayor de 90% para
miomatosis de grandes elementos tanto en el diagndstico clinico
como en el ultrasonografico, descendiendo a menos del 20% para
pequefios elementos en ambos grupos.

En cuanto al VPP este fue del 80% por USG y menos del

60% por clinica para miomatosis de grandes elementos, cayendo
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drasticamente en ambos grupos a menos del 5% para miomatosis
de pequerios elementos.

Por ultimo para el VPN fue menos del 5% por clinica y

ultrasonido para miomatosis de grandes elementos ascendiendo
hasta el 66 y 34% respectivamente para miomatosis de pequefios
elementos.
En diversos estudios se ha mencionado que el diagnéstico de
miomatosis uterina por ultrasonido tiene una sensibilidad y
especificidad del 97% cuando es pélvico y hasta del 99% si es
endovaginal’.

En este estudio la sensibilidad y la especificidad estuvieron
muy por debajo a lo que menciona la literatura, encontrandose
otros diagndsticos como hiperplasia endometrial simple sin atipias,
endocervicitis, lo cual refleja que las pacientes no cumplieron con
un protocolo adecuado, y muchas de estas no requerian de un
procedimiento quirdrgico y pudieron tratarse con un manejo
médico e incluso observacion.

Asi mismo se encontraron casos esporadicos pero no
menos preocupantes de cancer endometrial, lo cual nos habla de
la importancia de realizar una biopsia de endometrio en todas las
pacientes, en este estudid6 se observO que menos del 10%

contaban con una.
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CONCLUSIONES

Se puede concluir que no hay una correlacion entre el
diagnostico clinico y el histopatolégico, ni entre el ultrasonografico
y el histopatoldgico.

El hecho de que el 60% de los Uteros extirpados no evidencie
lesiones anatomopatoldgicas, debe llevar al animo de replantear el
estado del arte y aplicar técnicas menos agresivas y de menor
costo, asi como evaluar los métodos diagndsticos mas
comunmente usados como el ultrasonogréfico.

Insistiéndose en que los tratamientos deben individualizarse, ya
gue un gran numero de casos basta con vigilancia cada 3 a 6
meses para valorar su crecimiento, asi como la intensidad o
ausencia de sintomatologia, o se les puede ofrecer diversas
alternativas no mutilantes, con excelente efectividad en el control
de los sintomas y con una relacion riesgo/beneficio mas segura
para las pacientes.

Para concluir se considera necesaria la realizacion de
estudios como este a nivel de los deméas hospitales de la
Secretaria de Salud, ya que nuestra institucion, se encuentra en
la obligacion de emplear los recursos disponibles de la forma mas

eficiente para obtener el mayor beneficio para nuestras pacientes.
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