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INTRODUCCION

DEFINICION E INCIDENCIA

Los leiomiomas uterinos son los tumores pélvicos solidos méas frecuentes en mujeres

y por tanto, el transtorno es causante de gran numero de histerectomias. 3

La incidencia reportada de los fiboromas (leiomiomas) uterinos varia de un 5.4 a 77.0%
dependiendo del método de diagnéstico usado (el « gold standard » es la evidencia
histopatolégica).” No es posible estadificar la incidencia actual ya que algunas
mujeres no presentan sintomas y por lo tanto no se someterdn a examenes
paradetectarlos. La evidencia observacional sugiere que en las mujeres
premenopadusicas la incidencia de la miomatosis se eleva con la edad, reduciendo
con la menopausia. ° Basado en examenes post morten, se encontré que el 50% de
las mujeres presentaban éstos tumores. Los cortes seccionales a intervalos de 2mm
en 100 especimenes de histerectomia revelaron la presencia de miomatosis en 50/68
mujeres premenopadusicas (73%) y 27/32 mujeres post menopausicas (84%). Estas

mujeres fueron histerectomizadas por razones diferentes a miomatosis uterina.

Ocurre en 20 a 40% de mujeres en edad reproductiva, por lo que la necesidad de
realizar la extirpacion total del Utero debera solo considerarse en las pacientes que no
desean tener mas hijos ;,. Ademas solo se ha reportado de ser una causa primaria
de esterilidad poco frecuente en aproximadamente solo un 3% de las pacientes
estériles. ; Pueden ser clinicamente evidentes en el 20 a 25% de los casos; el pico
mayor de presentacidon tiene lugar en la cuarta a quinta décadas, presentandose
hasta en 80% de los especimenes de patologia de los Uteros resecados de manera

quirdrgica, independientemente del diagnostico preoperatorio.

Los leiomiomas uterinos son mas frecuentes en mujeres afroamericanas que en

mujeres blancas con un nivel de riesgo dos veces mayor. Las mujeres de origen



hispano se encuentran en un nivel de riesgo intermedio. Pueden ocurrir fibroides

asintomaticos en 40 a 50% de las mujeres mayores de 40 afios de edad

La decision de efectuar la histerectomia suele basarse en la necesidad de tratar los
sintomas como hemorragia uterina anormal 6 dolor o presion pélvicos. Otras

indicaciones para la intervencién han incluido el aumento rapido del volumen uterino.’

Se le conoce también como leiomiomatosis uterina, fibromiomas, leiofibromiomas y
fibroleiomiomas. Estan compuestos por grandes cantidades de matriz extracelular
(colageno, fibronectina y proteoglicanos). El colageno tipo | y Il estan presentes en
cantidades abundantes, pero las fibras de coladgeno se forman de manera irregular y

desordenada, parecido a la formacion queloide.

La muerte provocada por un leiomioma uterino es un acontecimiento infrecuente en la
actualidad, ya que la eliminacién casi total de la mortalidad por éste tumor, representa

un hito en la atencion de la salud femenina. °



MARCO TEORICO

ETIOLOGIA

La etiologia de los miomas aun se desconoce. Estos usualmente son de origen
monoclonal y su crecimiento esta relacionado con expansion clonal de una sola
célula de manera independiente. Se sabe que aproximadamente 60% de los miomas
son cromosémicamente normales, con cariotipo 46XX. El 40% restante presentan
anomalias cromosémicas; de estas alteraciones, las mas comunes incluyen
translocaciones entre los cromosomas 12 y 14, deleciones del cromosoma 7q, 39 y
1q, asi como rearreglos del cromosoma 6q, 10g y 13g. Se han identificado algunos
genes implicados por los rearreglos cromosomicos. El primer gen encontrado fue el

HMAZ2 disregulado por la traslocacién 12:14. *

Existe otro gen identificado, el HMGAL, en el desarrollo de los miomas, que esta

relacionado con los rearreglos del cromosoma 6.

Los miomas estan claramente asociados con la exposicion de estrégenos y
progesterona circulante. De hecho se observan raramente durante la pubertad, y son
mas prevalentes durante los afios reproductivos, con regresion después de la

menopausia.’

Existe mayor concentracion de receptores estrogénicos en los miomas uterinos que
en el miometrio adyacente; de esta manera, se unen un 20% mas al estradiol por
miligramo de proteina. El mayor niamero de divisiones mitéticas se realiza durante la
fase secretora en el pico de la produccion de progesterona, y figuras mitéticas son
mayores en mujeres tratadas con acetato de medroxiprogesterona que en las no

tratadas.



FACTORES DE RIESGO

Edad y paridad. El riesgo de miomatosis uterina incrementa con la menarca
temprana. En las mujeres postmenopausicas el riesgo disminuye 70 a 90%. En las
primiparas el riesgo disminuye hasta 20 a 50%, y entre mas hijos hayan tenido es

mucho menor.

Etnicidad. Son mas comunes en mujeres de raza negra en las que se encuentra
entre tres y nueve veces mas frecuentemente que en las de raza blanca;

adicionalmente, en ellas tienen un ritmo de crecimiento mas acelerado.

Uso de anticonceptivos orales: Parecen no tener una relacion definitiva, pero en
algunos estudios hay una relacion inversa entre los anticonceptivos orales y el riesgo

de desarrollar miomatosis uterina.

Terapia de reemplazo hormonal. Para la mayoria de las mujeres con miomatosis

uterina, la terapia hormonal no estimula el crecimiento uterino.

Si el utero crece, se relaciona mas bien con la dosis de progesterona. Las mujeres
con miomas preexistentes no presentan regresion de los miomas como se esperaria

en la menopausia, y ocasionalmente estos miomas pueden crecer.

Factores hormonal enddgenos. La menarca temprana (< 10 afios) se ha visto que

incrementa en 1.24 el riesgo relativo de desarrollar miomas.

Generalmente, los miomas son poco numerosos y de menor tamafio en los
especimenes de histerectomias de las mujeres postmenopausicas cuando los niveles

estrogénicos son bajos.

Peso. La obesidad incrementa la conversion de los androgenos adrenales a estrona
y disminuye la globulina fijadora de hormonas sexuales, por lo que en mujeres con

indice de masa corporal (IMC) mayor a 30 este riesgo es mayor.



Dieta. Existe poca evidencia de la asociacion con la dieta, pero se ha reportado en la
literatura que las carnes rojas y el jamon incrementan la incidencia, mientras que los

vegetales verdes la disminuyen.

Ejercicio. Las atletas tienen 40% menos de riesgo comparado con las mujeres
sedentarias. No esta claro el porqué de esta diferencia, si es por los efectos del

ejercicio o las bajas tasas de conversion de androgenos a estrogenos debido al IMC.

Historia familiar. Los familiares de primer grado de pacientes con miomatosis tienen
2.5 veces mas riesgo de presentar miomatosis uterina que aquellos que no tienen

historia familiar.

Embarazo. Se ha sugerido que los altos niveles de esteroides sexuales asociados al
embarazo comunmente causan crecimiento de los miomas uterinos, asi como su
sintomatologia. De hecho los miomas comparten ciertas caracteristicas del miometrio
normal durante el embarazo, como el incremento en la produccion de matriz
extracelular y la expresion aumentada de los receptores para péptidos y hormonas

esteroideas. Estos se presentan en 1.4 a 8.6% de los embarazos.

Lesion del tejido. Es posible que la formacion del mioma sea una respuesta a la
lesion, parecido a una placa aterosclerética que se forma en respuesta a la hipoxia
del masculo arterial. La hipoxia de las células miometriales durante la menstruacion
puede promover la transformacion de los miocitos normales y la subsecuente

formacion de los miomas.

Tabaquismo. El tabaquismo disminuye el riesgo de desarrollar miomas uterinos
debido a la disminucién de la conversion de andrégenos a estrona, secundaria a la
inhibicién de la aromatasa por la nicotina, asi como el incremento de 2-hidroxilacion
del estradiol, o la estimulacion de los altos niveles de la globulina fijadoras de

hormonas sexuales.



CARACTERISTICAS MACROSCOPICAS

Pueden crecer en cualquier posicion dentro del miometrio, a veces ocurren de
manera aislada, pero a menudo son mdultiples; siendo la presentacion mas comun el
mioma confinado a la pared miometrial, a los cuales se denomina miomas

intramurales. (Fig. 1).

En esta localizacion, cuando se presentan de forma mdultiple, puede haber distorsién
considerable de la arquitectura y tamafio del Utero. Los que crecen en estrecha
proximidad a la mucosa endometrial o a la serosa se denominan submucosos o
subserosos, respectivamente, y desde esas posiciones pueden prorrumpir, ya sea
hacia la cavidad uterina o hacia la cavidad peritoneal. Los miomas submucosos
pueden ocasionar atrofia y erosion de la mucosa endometrial, dando lugar a

sangrado uterino anormal.

Fig. 1.Localizacion de leiomiomas.
Atlas de Anatomia Humana.Netter F. 4a Edicion.

El mioma pedunculado se origina por la accion muscular del Gtero, intentando
expulsar al tumor da lugar a un mioma pedunculado o a un pdlipo fibroideo. Este
ultimo puede sufrir ademas los efectos de traccion de las contracciones istmicas y

emerger por el orificio cervical, a menudo con infarto de la porcion apical.



En muy raras ocasiones, un mioma submucoso pedunculado puede establecer flujo
sanguineo desde alguna estructura adherida continua (omento, peritoneo, intestino),
dejando de depender a la larga del aporte sanguineo del Gtero. A veces la separacién
del utero ocurre primero por torsién del pedunculo, y neovascularizacion secundaria.
En cualquiera de los dos casos, este mioma se denomina «parasitico» y no debe

confundirse con una metastasis de tumor maligno de musculo liso.

Se puede encontrar también proliferacion neoplasica benigna de musculo liso dentro
de una vena fuera de los confines de un mioma uterino, o incluso en ausencia de
éste, denominandose entonces mioma intravenoso, aunque este proceso no es
exclusivo del cuerpo uterino y a menudo involucra la vena cava y/o estructuras
peritoneales; cuando se encuentra confinado al cuerpo uterino, el diagndstico
radiolégico es dificil, pues simula un mioma convencional. Se presenta con mas
frecuencia en mujeres mayores de 50 afios y, en general, es una condicidén con curso
biologico benigno y las uUnicas muertes estan relacionados con involucro

intracardiaco.

Otro patron de crecimiento que se presenta en forma inusual es el mioma
metastatizante benigno, el cual representa un raro fenomeno donde se encuentran
células musculares benignas en sitios distantes, predominantemente en el pulmdn,
en pacientes con miomas de tipo usual en el Gtero. Una alta proporcion de estas
pacientes tienen historia previa de curetaje, miomectomia o histerectomia, lo que

hace suponer que el procedimiento quirdrgico predispone la diseminacion.

Un dltimo patrén de crecimiento es el llamado miomatosis peritoneal diseminada,
caracterizada por multiples depdsitos nodulares pequefios de muasculo liso benigno
en la superficie serosa de 6rganos peritoneales, incluyendo el utero, las salpinges y
los ovarios. Esta condicion es mas frecuente en mujeres en edad reproductiva, lo cual
es sugestivo de una fuerte asociacién con estimulos estrogénicos. La distribucion de
las lesiones sugiere un origen multicéntrico «in situ», mas que una diseminacién

vascular o linfatica. La mayoria de los casos tienen un curso biolégico benigno; sin



embargo, existen casos informados de progresion a malignidad reportados en la

miomatosis peritoneal diseminada.

Macroscopicamente son masas solidas bien delimitadas de color que varia desde
ligeramente mas pélida que el miometrio circundante hasta blanco grisaceo, que al
corte presenta un aspecto arremolinado, conformado por fibras de patron en espiral y
son de consistencia de firme a ahulada. El aspecto macroscopico puede variar, Si
éste presenta cambios degenerativos que son un fenédmeno frecuente en los miomas,

especialmente entre mayor tamafo tenga éste.

El cambio degenerativo mas comun es la degeneracién hialina que puede involucrar
areas o la totalidad del tumor. En este tipo de degeneracion el mioma asume un
aspecto palido eosinofilico homogéneo, con borramiento del patron arremolinado en
las areas de hialinizacion. Secundariamente, las areas de hialinizacion pueden sufrir
liquidificacion, resultando en degeneracion quistica o una forma intermedia de
degeneracion mixoide, donde el mioma adquiere aspecto gelatinoso sin formar aun
quistes verdaderos. Una forma particular de degeneracién es la conocida como
degeneracion roja que ocurre con frecuencia, aunque no de manera exclusiva,

asociada al embarazo.

En este tipo de degeneracion, el aspecto macroscopico del mioma adquiere una
forma homogénea, rojo-rosada con pérdida del patron estoriforme. Un mioma con
degeneracion roja, a largo plazo puede desarrollar calcificacion periférica, aunque la
calcificacion puede extenderse, para incluso involucrar la totalidad del mioma, esto

mas frecuentemente en mujeres de edad avanzada.

Por ultimo y de forma poco frecuente, un mioma puede sufrir necrosis, apreciandose
a la exploraciéon macroscoépica como una masa gris palida, reblandecida; los miomas
mas susceptibles de sufrir este cambio son los miomas submucosos que protruyen

hacia la cavidad uterina.



CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS

Microscopicamente, los miomas se componen de fasciculos entrelazados de células

musculares lisas.

Las células musculares son alongadas, con citoplasma eosindfilo y nicleos uniformes
en forma de puro y las figuras mitéticas son practicamente inexistentes. Las células
se encuentran dispuestas de forma mas cercana entre si que en el miometrio normal,
dandole un aspecto hipercelular al tumor (Fig. 2, A y B). El nombre de «fibroide»,
acufiado por Sir James Pager en 1852, se referia a una masa que recordaba a tejido
fibroso, tanto en su aspecto macroscépico como en su textura, sin que este término

significara que microscopicamente el tumor se conformara por este tejido.

A = \ \ ::.A‘;-' DA ‘-' ' "'."=\,\:. S o
Fig. 2. Ay B: Las células se encuentran dispuestas de formacercana entre si, dando
un specto hipercelular al mioma. Robbins. Stanley L. MD. Patologia estructural y
funcional

El término fibroide, aunque pueda resultar semanticamente poco cientifico, se usa de
forma universal y es entendido en todo lugar. Llama la atencién la demarcacion
acentuada que existe entre el mioma y el miometrio circundante, de la misma forma

gue se observa microscopicamente.

Existen algunas variantes de mioma dignas de mencidon por sus caracteristicas

histolégicas, que pueden incluso causar confusion con otras entidades.
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Estas variantes son: Mioma celular: Este es un mioma que microscopicamente
presenta algunas diferencias, como borramiento del patron estoriforme y coloracion
amarillo cremoso, mas que blanco rosado como un mioma convencional.
Microscépicamente, las células son muy similares, pero tienen escaso citoplasma,
por lo que los nucleos estdn muy cercanos entre si, dandole un aspecto azul a bajo

aumento.

Los vasos generalmente son grandes y con engrosamiento de sus paredes vy,
focalmente, las células del mioma parecen fusionarse con las del miometrio
circundante, haciendo mas dificil su demarcacion que en un mioma usual. Los

diagnésticos diferenciales incluyen nédulo endometrial estromal y leiomiosarcoma.

Con la primera entidad, aunque muchas ocasiones muy dificil, la diferencia se puede
observar en los vasos, que en el nodulo estromal no presentan los cambios
mencionados. Para la distincion con leiomiosarcoma, basta la ausencia de atipia,

necrosis y mitosis atipicas que se observan en esta entidad.

Existe una variante hemorragica del mioma celular, que también se llama con
frecuencia «apoplética», la cual se ha relacionado con el embarazo y con tratamiento
hormonal y esta caracterizada por hemorragia y degeneracion quistica. La actividad
mitotica suele encontrarse incrementada en esta variante con hasta ocho mitosis en

10 campos de alto poder, pero no atipicas.

Mioma epitelioide: Aunque macroscopicamente estos miomas no presentan grandes
diferencias en relacion a los miomas convencionales, microscopicamente las células
musculares lisas que lo conforman son predominantemente redondas o poligonales y
se agrupan en cordones, o0 nidos, y de esta variante de miomas se han reconocido
tres subtipos diferentes: leiomioblastoma, compuesto de células redondas con
citoplasma eosinofilico con tendencia a la vacuolacion (Fig.3); miomas de células
claras, con vacuolacién intensa del citoplasma que contienen glucogeno, lipidos o
ambos y que le confieren un aspecto claro al citoplasma; y por ultimo, el llamado

plexiforme, con nucleos arreglados en empalizada. Se ha discutido sin evidencia

11



contundente que las variantes epitelioides son mas susceptibles que el resto de

malignizacion, pero no hay pruebas concluyentes de este hecho.
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Fig.3. Células redondas con citoplasma eosinofilico con tendencia a la vacuolacion.

Robbins. Stanley L. MD. Patologia estructural y funcional

Mioma mixoide: Representa simplemente un cambio mixoide muy extenso en un

mioma de tipo usual.

Mioma simplastico: Microscépicamente, no existe distincion entre un mioma
simplastico y un mioma de tipo usual. Microscépicamente esta caracterizado por
areas con células bizarras y pleomorficas con nucleos atipicos, la mayoria de las
células bizarras son gigantes, multinucleadas o con nucleos polilobulados o

unilobulados, con gran aumento de su tamafio.

Los ndcleos presentan picnosis y vacuolizacion; cambios que parecen ser
degenerativos. Estos cambios se pueden presentar focalizados, difusos o
intercalados, con un mioma usual y representan mas de 25% del tumor en la mayoria

de los casos.
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Con frecuencia los miomas simplasticos presentan cambios degenerativos, tales
como hialinizacion o edema, pero nunca necrosis coagulativa. Frecuentemente, las
células bizarras se localizan en la periferia de las areas de degeneracion. En general
no se encuentran figuras mitéticas; sin embargo, se han informado hasta siete a 10
figuras mitéticas en 10 campos de alto poder, que nunca son atipicas. El
reconocimiento de esta variante es critico, ya que por el gran pleomorfismo nuclear

puede prestarse a confusién con leiomiosarcoma.™

Por udltimo, existe una variante conocida como leiomiomatosis difusa del utero, donde
cientos de pequefios nddulos leiomiomatosos aumentan de forma simétrica y difusa
el cuerpo uterino. El Gtero puede alcanzar grandes dimensiones y microscOpicamente
los nédulos varian en tamafio, entre 2 y 3 cm, conservan el patron estoriforme y son
ligeramente mas palidos que un mioma convencional, lo que en ocasiones hace

pensar en adenomiosis.

Microscopicamente el aspecto es similar a un mioma convencional, pero con bordes

menos definidos. Miomas convencionales pueden coexistir con esta entidad.

Cabria, aun, una ultima mencion a los llamados miomas con elementos heterélogos,
gue son miomas comunes que ademas presentan un componente adicional de tejido
maduro. La forma mas comun de esto es el lipoleiomioma, que presenta componente
de adipocitos maduros, muy probablemente como un fendmeno de metaplasia

madura.

Otras metaplasmas de tejido maduro tales como condroide, de masculo esquelético u

0sea, han sido reportadas en forma aislada.

Una forma mas comun, aunque se desconoce si representa también un tipo de
mioma con elementos benignos heterélogos, o un mioma con focos de glandulas
endometriales (adenomiosis), es el llamado adenomioma. Los adenomiomas se
observan microscOpicamente como los miomas convencionales, pero en la
observacion microscopica se identifican glandulas endometriales y en ocasiones

estroma endometrial.

13



PRESENTACION CLINICA

Se estima que s6lo 20 a 50% de las mujeres con un mioma 0 MAas experimentan
sintomas que pueden atribuirse directamente al mioma en si. Los sintomas varian e
incluyen sangrado uterino anormal, dolor pélvico, presion pélvica, capacidad reducida
de la vejiga, constipacion y disfuncién reproductiva.

El sintoma mas comun es el sangrado uterino anormal. Los sintomas usualmente se
correlacionan con su localizaciéon, numero, tamafio o con algun cambio degenerativo

concomitante.

Sangrado uterino anormal: La menorragia y la hipermenorrea son el patron mas

comun de sangrado.

Los miomas submucosos e intracavitarios tienden a producir con mayor frecuencia

sangrado.

A continuacion se comentan algunos de los mecanismos propuestos:
—Incremento del tamafio del area de superficieendometrial.
—Incremento de la vascularidad y flujo vasculardel Utero.
—Interferencia con la contractilidad uterina normal.

—Ulceracion endometrial del mioma submucoso.

—Compresion del plexo venoso con el miometrio.

Los miomas sufren regresion posterior a la menopausia, o que se acompafia de

atrofia del endometrio y con lo que cesa el sangrado uterino.

Sintomas de tumoracion pélvica. Los miomas subserosos son los mas relacionados

con este sintoma. El tamarfio del Utero miomatoso se describe en semanas
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menstruales, asi como en un (tero gestante. Un Gtero miomatoso de 12 a 20

semanas de tamafio puede palparse en la exploracion abdominal.

La presion pélvica aparece cuando el Utero incrementa de tamafio. Al crecer el Utero,
la presion sobre oOrganos adyacentes, especialmente el tracto urinario vy
rectosigmoides, se acentla. Las manifestaciones asociadas al tracto urinario incluyen
frecuencia urinaria, obstruccién de salida y obstruccion ureteral con hidronefrosis. La
constipacion o tenesmo puede ser secundario a un mioma en la pared posterior, que

ejerce presion en el rectosigmoides.

Dolor. No es un sintoma frecuente, y se asocia usualmente con la torsion de un
mioma pediculado, dilatacion cervical por un mioma submucoso, protruyendo del

segmento uterino inferior, o por una degeneracion roja asociada al embarazo.

Infertilidad. La miomatosis uterina se asocia a infertilidad en 5 a 10% de los casos.
Los miomas intramurales y subserosos tienden a producir mayor disfuncion
reproductiva. Los mecanismos sugeridos mediante los cuales disminuyen la fertilidad

incluyen:

—Alteracion del contorno endometrial que interfiere con la implantacion.

—Agrandamiento y deformidad de la cavidad uterina que interfiere con el transporte

espermatico.

—Distorsion anatomica que reduce el acceso al cérvix del esperma.

—Contractilidad uterina alterada.

—La persistencia de sangrado intrauterino o coagulos interfieren con la implantacion.

—NMiomas posteriores pueden interferir con la relacion anatomica tubo-ovarica, y el

ostium tubario puede estar distorsionado u obstruido.



EMBARAZO Y MIOMATOSIS UTERINA

Los miomas uterinos pueden coexistir con el embarazo. Se reporta una incidencia
que varia de 1.4 a 8.6%. Al principio del embarazo pueden incrementar su tamafio y
después se mantienen estables o incluso disminuyen de tamafio. Los sintomas
clinicos y la evidencia sonografica de la degeneracion de los miomas ocurre en

alrededor de un 5%.

Aunque la incidencia de los sintomas relacionados con la degeneracién roja de los

miomas es baja, puede aparecer dolor debido a la torsion o impactacion del mioma.

Los estudios disponibles del impacto de los miomas en el riesgo de aborto son
contradictorios. Algunos estudios recientes reportan que los miomas se asocian con
una frecuencia mayor a 40% tanto de pérdidas en el primero como en el segundo

trimestre.*?

El tamafio del mioma y su proximidad al sitio de implantacion de la placenta parecen
incrementar las complicaciones obstétricas. Se calcula que 15 a 20% de estas
mujeres desarrollan trabajo de parto pretérmino; la restriccion del crecimiento
intrauterino ocurre en el 10%; y la presentacibn andémala en aproximadamente el
20%. La ruptura uterina durante el embarazo o trabajo de parto, como consecuencia

de una miomectomia, es rara.
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DIAGNOSTICO

El diagnostico se basa usualmente en el hallazgo de un Gtero aumentado de tamario,
movil con contornos irregulares a la exploracion bimanual o como un hallazgo

incidental en el ultrasonido.

Las técnicas de imagen son Utiles cuando es necesario confirmar el diagndstico o
localizar el mioma previo a la cirugia. El ultrasonido transvaginal tiene una
sensibilidad alta (95-100%) para detectar miomas en uteros menores a 10 semanas.
Esta es la modalidad mas ampliamente utilizada debido a su disponibilidad y
costo/efectividad.

La pielografia intravenosa ocasionalmente es necesaria para definir la anatomia renal
y ureteral cuando se sospecha fuertemente distorsion ureteral. La resonancia
magnética da mejor informacion del origen del mioma Si los estudios de imagen no

dan un diagnéstico certero, a veces se requiere de exploracién quirdrgica.*®

Se indica histerosalpingografia para estudiar la cavidad uterina y la integridad de las
trompas uterinas en pacientes con infertilidad. Si la cavidad uterina esta normal, no

hay ninguna ventaja en realizar una histeroscopia.

Si la localizacion del mioma no es clara en pacientes con sangrado uterino anormal o
en aguellos que estan buscando embarazo, el ultrasonido con contraste

(sonohisterograma) es el procedimiento de eleccion.
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TRATAMIENTO

Los miomas uterinos asintomaticos se manejan de manera expectante. El tratamiento
dependeré del tamafio del mioma, su localizacion, sintomatologia, edad e historia
reproductiva y obstétrica.

Terapia médica

El objetivo de la terapia médica es aliviar la sintomatologia. Para las mujeres que
prefieren manejo conservador, existen multiples terapias medicas. Tiene como
ventaja evitar las complicaciones del manejo quirdrgico y permitir la conservacion del
Utero. Estas terapias deben ser tomadas como la primera linea de tratamiento. Las

terapias disponibles son:

Estrogenos y progestinas: La combinacion o progestinas solas, son a menudo la
primera linea de tratamiento de estas pacientes. A pesar de que esta terapia produce

atrofia endometrial y estabilizacion, no han mostrado disminuir el tamafio del mioma.
Inhibidores de la sintesis esteroidea:

—Agonistas de la hormona liberadora de gonadotrofinas (analogos de GnRH): Es la
terapia actual mas exitosa para el manejo médico de los miomas. Estos
medicamentos hacen una regulacion a la baja de los receptores de GnRH a nivel de
la hipdfisis, causando una reduccion profunda de hormona foliculo estimulante (FSH),
hormona luteinizante (LH) y esteroides ovaricos y, por lo tanto, causan un incremento
repentino inicial, causando hiperestrogenismo y posteriormente producen un estado
de hipoestrogenismo. Esto ocasiona amenorrea y declinacién en el tamafio del
mioma de 35 a 65%; la disminucion del tamafio se hace mas evidente a los tres
meses de terapia. Los agonistas de la GnRH ademas se consideran de valor en la

terapia preoperatoria para pacientes con anemia o0 miomas de gran tamafo. Los
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efectos colaterales debidos al hipoestrogenismo son: bochornos, cefalea, sequedad
vaginal, depresion, desmineralizacion 6sea que ocasiona osteoporosis. La terapia
hormonal puede aliviar esta sintomatologia. Algunos de estos agentes son la

nafarelina, goserelina, leuprolide, buserelina y la triptorelina.

—Antagonista de la hormona liberadora de gonadotrofinas: estos medicamentos
inhiben los receptores hipofisiarios de GnRH y causan una declinacion inmediata de
FSH y LH; esto debido a una modificacion adicional de la molécula de GnRH, lo que
origina un analogo sin actividad intrinseca, pero que compite con la GnRH por el
mismo sitio receptor. El efecto rapido provoca una duracion corta del tratamiento y
efectos colaterales relacionados. El grado de reduccion en el tamafio del mioma es
comparable con el antes mencionado por los agonistas de GnRH. Algunos efectos

adversos son los bochornos y cefalea.

—Inhibidores de la aromatasa: Inhiben directamente la sintesis de estrogenos y
producen rapidamente un estado hipoestrogénico. Los niveles de estrégeno seérico
disminuyen después del primer dia de tratamiento. Se sabe que los miomas
sobreexpresan aromatasa, una estrogeno sintetasa, lo cual sugiere que los miomas
producen su propio estrogeno, y que los inhibidores de la aromatasa pueden tener

como blanco esta fuente de estrégenos.

Estos son una prometedora terapia debido a su rapido efecto hipoestrogénico, y a la

posibilidad de iniciar la terapia en cualquier momento del ciclo menstrual.
Moduladores de los receptores esteroideos:

—NModuladores selectivos de los receptores de estrogenos (SERM): Son agentes no
esteroideos que se unen a los receptores de estrégenos y exhiben un efecto agonista

0 antagonista estrogénico, dependiendo del tejido blanco.

El tamoxifeno es un SERM, su accidn agonista en el endometrio causa un incremento
en el riesgo de hiperplasia endometrial y cancer. El raloxifeno a diferencia del

tamoxifeno, no tiene actividad agonista en el endometrio.
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—NModuladores de los receptores de progesterona (mifepristona): son antiprogestinas
con una accion antagonista primaria. Esta clase de agentes reduce el nimero de

receptores de progesterona, y produce amenorrea y supresion del mioma.

La mifepristona también inhibe el ciclo ovéarico, mantiene un estado hormonal similar
a la fase folicular temprana, y afecta el aporte vascular de los miomas. Algunos
estudios sefialan que la mifepristona es una terapia efectiva para la regresion de los
miomas, ademas de mantener estable la densidad 6sea. El desarrollo de hiperplasia

endometrial es un efecto que limita el uso a largo plazo de este medicamento.

—NModuladores selectivos de los receptores de progesterona (asoprisnil): Estos
agentes exhiben una actividad agonista y antagonista, con un alto grado de
especificidad para los receptores de progesterona y selectividad por el tejido.

Esta terapia causa una supresion directa de la proliferacién del endometrio, pero no
provoca cambios en la concentracion basal de estrogenos, no afecta la ovulacion y

no interrumpe el ciclo menstrual.

Terapia androgénica: El danazol es un derivado de la 19-nortestosterona que inhibe
la secrecion de gonadotropinas en la hipdfisis, la produccién de esteroides ovaricos y

suprime el crecimiento endometrial.

El efecto del danazol es esencialmente androgénico, con propiedad progestinica,
antiprogestageno y antiestrogénica moderadas. Disminuye efectivamente el volumen

del mioma.

La gestrinona es un derivado de la etinil-nortestosterona, y tiene propiedades
antiestrogénicas y antiprogestogénicas. Esta terapia induce de manera efectiva
amenorrea y disminuye el tamafio del mioma. Una ventaja de la gestrinona es el
efecto duradero que deja en el mioma después de la descontinuacion del
medicamento. Los efectos mas comunes asociados con el danazol incluyen:

ganancia de peso, edema, disminucién del tamafio de glandulas mamarias, acné, piel
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grasa, hirsutismo, voz grave, cefalea, bochornos, alteracion en la libido y calambres

musculares.

Dispositivo intrauterino con progestina: Estos dispositivos han sido estudiados como
tratamiento local de la menorragia y miomas sintomaticos. El dispositivo intrauterino
con levornogestrel es un método probado, efectivo y reversible en el manejo de
menorragia, el cual inactiva y atrofia el endometrio. Los efectos colaterales
documentados incluyen sangrado irregular, cefalea, nausea, mastalgia, acné, quistes

funcionales de ovario, depresién, ganancia de peso y dolor en abdomen bajo.

Esta contraindicado su uso en Uteros de gran tamafio y con distorsion de la cavidad

uterina o con presencia de miomas submucosos.

Manejo quirargico

Las indicaciones para el manejo quirudrgico, incluyen:

—Sangrado uterino anormal que no responde a tratamiento conservador.
—Alto nivel de sospecha de malignidad.

—Crecimiento posterior a la menopausia.

—Infertilidad cuando existe distorsion de la cavidad endometrial u obstruccion de la

trompa uterina.

—Pérdida gestacional recurrente por distorsion de la cavidad endometrial.
—Presién y dolor pélvico que interfieran con la calidad de vida.
—Sintomas del tracto urinario, como frecuencia y/o obstruccion.

—Deficiencia de hierro y anemia secundaria a pérdida sanguinea cronica.
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La disponibilidad actual de diversos manejos para esta patologia, nos hace
individualizar el manejo dependiendo de los problemas especificos de cada paciente
y sus necesidades, asi como la experiencia clinica del ginecologo.

Histerectomia: La histerectomia continda siendo el tratamiento mas comun para la
miomatosis uterina debido a que es el Unico que cura y elimina la posibilidad de
recurrencia. Existe una morbilidad significativa en 3% de los casos, con mortalidad en
1-2 por 1,000 histerectomias. La tasa de complicaciones, incluyendo complicaciones
menores, se ha estimado hasta en 40 a 50% en algunas series de casos.

Otros factores que pueden justificar la histerectomia por miomatosis uterina incluyen
asociacion con otras condiciones, como relajacion del piso pélvico, endometrio

anormal o citologia cervical, o la intolerancia al tratamiento hormonal.

Algunos beneficios para la mujer menopausica al realizarse este procedimiento
incluye la eliminacién de la necesidad de agentes progestagenos, la administracion
de estrogenos sin experimentar sangrados, y evitar la preocupacion del crecimiento

del mioma durante el reemplazo estrogénico.

Complicaciones: En un estudio se reportd incidencia de 0.4 por 1,000 de lesién
vesical y de 1 por 1,000 de fistula vesicovaginal en la histerectomia total abdominal.
Las complicaciones a largo plazo posterior a este procedimiento incluyen el desarrollo

de prolapso de cupula vaginal.

Es asi que la histerectomia es una opcion aceptable para los miomas sintomaticos en
pacientes con sangrado significativo, dolor, presién, o anemia, que es refractaria a la

terapia y para mujeres con paridad satisfecha.

Miomectomia abdominal: La miomectomia es el tratamiento preferido cuando se
desea la preservacion del Gtero. La evidencia sugiere que este procedimiento

resuelve en 81% la menorragia.
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Indicaciones: Interferencia con la fertilidad o predisposicion a pérdidas gestacionales

recurrentes, debido a la naturaleza y/o localizacion de los miomas.

Técnica: Esta técnica reseca solamente la parte visible y accesible de los miomas,
reconstruyendo posteriormente el Utero. Segun Dubuisson y colaboradores, después
de una miomectomia abdominal, el riesgo de ruptura uterina previo al trabajo de parto
es bajo (cerca de 0.002%).

Tiene la desventaja de continuar con un riego de desarrollar mas miomas de otros
miocitos anormales y la posibilidad de terminar en histerectomia debido a
complicaciones intraoperatorias. Diferentes adyuvantes se han descrito para facilitar
la miomectomia. El uso de agonistas de la GnRH preoperatorios disminuyen el
tamafo y la vascularidad del mioma. Se ha reportado que estos agentes disminuyen
tanto la pérdida sanguinea como el tiempo operatorio durante la laparotomia.

El lasér de CO2 también se ha utilizado como adyuvante. El riesgo de recurrencia
después de una miomectomia se ha reportado de manera variable de 5 a 50%. Las
complicaciones aumentan al incrementar el nimero de miomas que se resecan,

aunque la relacion ain no es muy clara.

Miomectomia laparoscépica: El uso de esta técnica de agonistas de la GhRH como
adyuvantes, aparte de reblandecer los miomas (facilitando la morcelacién) y acortar
los tiempos operatorios, en el caso de la miomectomia por laparoscopia, incrementa
la duracion de la cirugia debido a la dificultad para identificar los planos. En acuerdo a
esta afirmacion, un estudio reportd que el uso de agonistas de GnRH era un factor de
riesgo para la conversidbn a laparotomia, por lo que el tratamiento médico

preoperatorio se debe considerar, dependiendo del nivel de anemia.

Las adherencias son complicaciones frecuentes, sobre todo si el procedimiento se
realiza en pared posterior del Utero. Se realizé una revision de los agentes que se

utilizan como barreras para minimizar la aparicion de adherencias.
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Existe otro sistema de clasificacién que incluye el tamafio (<2 cm, 2 a 5 cm, > 5 cm)
y la localizacion (superior, medio y bajo) de los miomas, asi como la proporcién que
esta en el miometrio. Este sistema tiene una mayor correlacion con la miomectomia,
con el tiempo operatorio, con el déficit de liquidos, que el sistema basado sdélo en el

grado de penetracion.

Indicaciones: Sangrado uterino, historia de pérdidas gestacionales recurrentes,
infertilidad y dolor.

Contraindicaciones: Céancer endometrial, infeccién del tracto reproductivo bajo,

imposibilidad de distender la cavidad uterina, y miomas submucosos tipo IlI.

La vaporizacion es otro procedimiento alternativo que puede realizarse por

histeroscopia.

Complicaciones: El sangrado después de una histeroscopia operatoria es poco
comun, y usualmente puede detenerse con compresion uterina bimanual. Si persiste
el sangrado, puede colocarse una sonda Foley con un globo de 30 mL. La
perforacion del Gtero puede ocurrir con instrumental mecanico, como dilatadores o

con el resectoscopio.

La sobrecarga de liquidos puede representar un problema, por lo que se debe llevar
un control estricto de liquidos. Las adhesiones intrauterinas pueden desarrollarse

después de la reseccidon de los miomas y provocar un sindrome de Asherman.

Midlisis y criomidlisis:La midlisis es una alternativa conservadora a la miomectomia
en mujeres que desean preservar la fertilidad. Esta técnica se basa en la coagulacion
del aporte sanguineo del mioma y subsecuente disminucién de su tamafo. La
criomidlisis por laparoscopia es una nueva técnica, la cual se basa en el

congelamiento del tejido seleccionado, usando nitrégeno liquido especial.

Esto puede ser por desnaturalizacion de proteinas mediante el uso de laser y la

destruccion de la vascularidad con aguja bipolar, con una densidad de 50 a 70 W. La

24



formacion de adherencias postoperatorias depende del numero de punciones
realizadas y la necrosis subsecuente de la serosa.

Embolizacion de la arteria uterina:Esta técnica limita el aporte sanguineo de los

miomas, causando infarto del mismo y reduciendo su tamafio.

Técnica: Se identifica por medio de la arteriografia las arterias uterinas y se confirma
la localizacion de las arterias intrinsecas que nutren al mioma; una vez realizada la
arteriografia, se cateterizan las arterias uterinas. Se inyecta en las arterias uterinas
un agente embdlico, como las particulas de alcohol polivinilico que miden de 350-500

0 de 500-710 ym de diametro, produciendo trombosis.

Este procedimiento puede disminuir de 29 a 51% el volumen uterino en un periodo de
tres meses. Existen numerosos reportes de embarazos en los que se ha realizado

esta técnica, pero no se han hecho estudios prospectivos aleatorizados.

Complicaciones: La descarga vaginal es una complicacion frecuente que afecta mas
de 7%; las infecciones son comunes también con miomas de gran tamaro, afectando
a 2% de las pacientes. Puede ocurrir sangrado excesivo y necrosis uterina, llegando
a requerir de cirugia de urgencia. La amenorrea es el resultado de la embolizacién de
las arterias ovaricas, y ocurre aproximadamente en 1% de los procedimientos,

pudiendo llegar a ser permanente o temporal

Ultrasonido con resonancia magnética:Esta técnica termoablativa no invasiva
consiste en hacer converger multiples ondas de energia ultrasénica en un pequefo
volumen de tejido, la cual permite su destruccion térmica y puede realizarse como
procedimiento ambulatorio. Este procedimiento da una visualizacién adecuada de las
estructuras anatdémicas y provee una monitorizacion térmica en tiempo real para

optimizar la destruccién del tejido.

A pesar de gque se conocen bien los efectos a corto plazo, se requieren de estudios
para determinar los efectos a largo plazo y las pacientes ideales para este

procedimiento.
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JUSTIFICACION

Los miomas uterinos son los tumores pélvicos benignos mas frecuentes en las
mujeres, en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General de México,
la cirugia de histerectomia total adominal representa mas del 90% de los
procedimientos quirurgicos no obstétricos realizados en cirugia programada,se
investigd antecedente de estudio sobre miomatosis uterina en nuestra unidad y no se
cuenta con estudios sobre el panorama epidemiolégico de ésta patologia. Por lo que

yo consideré importante analizar los datos estadisticos actuales en el servicio.
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OBJETIVOS

Objetivo General

El objetivo de éste trabajo es determinar la frecuencia con que se ha presentado la
miomatosis uterina como patologia benigna en pacientes histerectomizadas y
establecer la correlacién clinica e histopatologica, asi como los datos epidemiologicos
qgue de acuerdo a la literatura estén presentes en las pacientes estudiadas en el
Hospital General de México O.D. durante el periodo comprendido de enero a
diciembre 2011.

Objetivos Especificos

1.- Analizar la frecuencia en nuestro medio de la presencia de leiomiomas uterinos
asi como caracteristicas estadisticas del comportamiento de dicha patologia en

nuestro servicio.

2.- ldentificar las co-morbilidades mas frecuentes asociadas a miomatosis uterina.

3.- Andlisis de las variables de manera cuantitativa, a fin de realizar un estudio

objetivo del estado actual epidemioldgico de la miomatosis en nuestro servicio.
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MATERIAL Y METODOS

Se analizaron 400 expedientes de pacientes a quiénes les fueron realizada
histerectomia total abdominal con/sin salpingooforectomia, durante el periodo de
enero a diciembre del 2011, en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
General de México,0.D.

Tipo de estudio
Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional, transversal y descriptivo.
Poblacién en estudio y tamafio de la muestra

Pacientes con miomatosis uterina como patologia benigna en pacientes
histerectomizadas de enero a diciembre del 2011 en el Hospital General de
MéxicoO.D..

Tamarfo de la muestra: Muestreo Aleatorio Simple.
N= 292 PACIENTES
Criterios de inclusion.

Pacientes histerectomizadas de enero a diciembre del 2011 con reporte de estudio

histopatoldgico que corrborara miomatosis uterina.
Criterios de exclusion.

Pacientes histerectomizadas por causa obstérica y/o con reporte de patologia que

nonodiagnosticé patologia diferente a la estudiada 6 que fue no concluyente.
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Variables

Se estudiaron las variables de: grupo etareo, ocupacion, edad de presentacion de la
menarca, numero de gestas, co-morbilidades presentadas al momento de la cirugia,
sintomatolgia presentada como alteraciones menstruales en cantidad y duracion del
sangrado yperiodos menstruales, presencia de dolor, irradiacion y sensacion de masa
pélvica, presencia 0 no de anemia previa, manejo 0 no previo con tratamiento
hormonal, realizacibn de cirugia conservadora de anexos Yy sSin anexos,
complicaciones post quirdrgicas, sangrado transquirdrgico y dias de estancia
intrahospitalaria.

El analisis estadistico se realizo con el programa EPI-INFO 2005, realizandose de
manera cuantitativa cada una de las variables, através de estadisticas descriptivas

para cada variable.

Se realizo la distribucion de frecuencias: obteniendo frecuencias absolutas (nimeros

de casos) y frecuencias relativas (porcentajes).

Se representaron en forma grafica los resultados de los datos analizados. Asi mismo

se realizon medidas de tendencia central utilizando la media, moda y mediana.

Recoleccion de datos

Se realizd a través de una ficha de recoleccion de datos a través de expediente
clinico de pacientes que fueron sometidas a histerectomia abdominal total, en el
servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General de México O.D. Durante el

periodo de enero a diciembre del 2011.
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RESULTADOS

Durante el periodo de enero a diciembre del 2011, en el servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital General de México se realizaron 400 histerectomias via
abdominal, mismos expedientes que fueron revisados. De los cuales, 292 pacientes

cumplieron con los criterios de inclusién y se analizaron para el presente trabajo.

Se excluyeron 71 expedientes, de los cuales 37 presentaban resultado de patologia
con diagnostico diferente al del motivo de la histerectomia, 22 presentaban causa
obstétrica de histerectomiay 12 presentaban resultado de patologia no concluyente

Al analizar la presencia de los sintomas que referian las pacientes ycorrelacionando
las alteraciones menstruales que presentaron se observé un dato no esperado: se
encontro que el 19% de las pacientes se refirieron asintomaticas, ya que el sintoma
cardinal es la alteracion menstrual. Ya que sélo en la tercera parte (35%) se
corrobor6 hiperpolimenorrea y en 23% hipermenorrea, que aunque es un sintoma
mas caracteristico para adenomiosis se ha visto mas frecuentemente en éstas
alteraciones. En una muy escasa proporcién se presentaron las hemorragias como

tales.

ESTUDIO EN PACIENTES HISTERECTOMIZDA DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2011 CON ALTERACIONES MENSTRUIALES
PRESENTADAS EN EL HOSPITAL GENETAL DE MEXICO.

hiper poli
proiomenorrea
6%

polimenorrea
4%

hiper proio menorrea
8%

FUENTE: EXPEDIENTES HGM O.D
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SINTOMATOLOGIA ALGICA

ESTUDIO DE PACIENTES HISTERECTOMIZADA DE ENERO A DICIEMBRE 2011
CON PRESENCIA DE DOLOR EN EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

M asintomatico
. B Hipogastrico

~ H lumbar

| fosas lliacas

B muslo

m OTROS.

FUENTE. EXPEDIENTES CLINICOS H.G.M. O.D.

Se observé en un amplio rango de pacientes que no presentaron sintomas algicos.
El dolor predominante en casi la mitad de las pacientes, (48%) que lo presentaron
fue de localizacion en hipogastrio y en muy raras ocasiones con irradiacion a otras

regiones.



SENSACION DE MASA ABDOMINAL

ESTUDIO DE PACIENTES HISTERECTOMIZDAS DE ENERO A DICIEMBRE 2011 CON
SENSACION DE MASA ABDOMINAL EN EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

N=292

m SIN PRESENCIA
m CON PRESENCIA

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS H.G.M. O.D

Asi como también se observé solo en el 28.4% de las pacientes la sensacion de

masa o tumor en region pélvica.
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LOCALIZACION HISTOPATOLOGICA

ESTUDIO DE PACIENTES HISTERECTOMIZADAS DE ENERO A DICIEMBRE 2011 POR LOCALIZACION DE
LEIOMIOMA EN EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

2(0,70%) B subserosa e intramural

N=292

B subserosa

W submucoso

B submucosa intramural

® submucosa subserosa

intramural

1 subserosa submucosa

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS H.G.

Los miomas mas frecuentes de acuerdo a su localizacion mayormente hallada
durante el estudio fueron miomas intramurales, y casi en semejante proporcion los

subserosos, submucosos y combinaciones de éstos.
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TAMARNO DEL UTERO HISTOPATOLOGICO

ESTUDIO DE PACIENTES HISTERECTOMIZADS DE ENERO A DIUCIEMBRE DEL 2011, CORRELACION
HISTOPATOLOGICA DE ACUERDO AL TAMANO DEL UTERO (EN cm) EN EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

150 -~ 126
95
100 A
62
50 A
8 1
A
0 T T T T T

1<6.9cm 7-10.9cm 11-15.99cm  16-29.9cm >30cm

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS H.G.M. O.D

El mayor nimero de casos presentd un tamafio predominante del Gtero en pieza de
histopatologia de entre 11 y 15.9cms como didmetro mayor. Siendo menos frecuente

en segundo lugar los Uteros de 7 a 10 cms y mas escasos los de 16 a 39 cms.

TAMARNO DE LEIOMIOMAS

ESTUDIO DE PACIENTES HISTERECTOMIZADAS DE ENERO A DICIEMBRE 2011 POR
TAMANO DE LEIMIOMAS (en cm), ENCONTRADOS EN PIEZA DE HISTOPATOLOGIA EN EL
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

150 - 132
100 - 82
53
50 - 24
’ 1
A

<2.9cm 3-5cm 6-14cm 215cm  noreporto

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS H.G.M. O.D

Se encontré que el tamafio predominante de leiomioma fue de 6-14cms, seguido por

el 3 a 5cms. En menor frecuencia se observaron tumores menores de 2 y mayores de

15cms.



NUMERO DE LEIOMIOMAS

ESTUDIO EN PACIENTES HISTERECTOMIZADAS DE ENERO A DICIEMBRE 2011
POR NUMERO DE LEIOMIOMAS ENCONTRADOS EN ESTUDIO HISTOPATOLOGICO EN EL HOSPITAL
GENERAL DE MEXICO
200 - 158
150 7 L A-4-00,
J5.1U70 90
100 -
37
50 - 2610% 1
Ay A
0 T T T T T
uno dos tres multiples no repota
FUENTE:EXPEDIENTES CLINICOS HG M O.D

Y en un 54.10% de las piezas, se encontré que predominé la aparicién de un solo

mioma y en menor proporcion de dos a tres tumores en la misma pieza.

HALLAZGOHISTOPATOLOGICO EN CERVIX

ESTUDIO EN PACIENTES HISTERECTOMIZADAS DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2011 CON
HALLAZGOS HISTORAT®LOGICOS DEL CERVIX EN EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

1.70%

3_;?)% ) m Cervicitis Cronica

M sin alteraciones

M metaplasia epidermoide
‘ M quiste de naboth

= VPH

H subtotal
= LIEBG

 hiperplasia
microglandular cervical

FUENTE:EXPEDIENTES CLINICOS HG M O.D

Se encontraron como hallazgos de histopatologia en cérvix: en un 55.10% cervicitis
cronica, en 21.10% un cérvix sin alteraciones y menor proporcion otras alteraciones
como se describe en la figura. La asociacion con virus de papiloma humano y

lesiones de malignidad fue baja.
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HALLAZGO HISTOPATOLOGICO EN ENDOMETRIO

El hallazgo més frecuente en endometrio en el estudio histopatolégico se asocié con
endometrio proliferativo en un 50% de los casos, una cuarta parte de las pacientes se
hallaron de tener un endometrio secretor y proliferativo. En menor proporcion otros
hallazgos como: reaccién pseudodecidual, hiperplasia simple sin atipia, autolisado,
pélipo endometrial, deciduitis aguda, etc. Y cuyos porcentajes no tuvieron
significancia estadistica.

ESTUDIO DE PACIENTES HISTERECTOMIZADAS DE ENERO A
DICIEMBRE 2011CON HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS EN
ENDOMETRIO EN EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

9% 4% 5% 7% B PROLIFERATIVO
B SECRETOR
= ATROFICO

Mirregular

M sin reporte

FUENTE:EXPEDIENTES CLINICOS HG M 0.D m OTROS
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CONCLUSIONES

Durante el periodo de enero a diciembre del 2011, en el servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital General de México se realizaron 400 histerectomias totales
via abdominal. Las medidas de tendencia central encontrada de acuerdo a edad son:
media de 40.8 afios, mediana de 41 afios y moda en la edad de 44 afos.

Del total de 292 expedientes revisados, se encontrd la mayor prevalencia en la edad
de 41 a 45 afios de edad (Gréfica 1).Con menarca de mayor prevalencia en el grupo
de los 11 a 14 afios (Gréfica 2).

Se observé que la miomatosis uterina en mas frecuente en las pacientes con dos y
tres gestas y que tiende a diminuir hacia los extremos de nuli y multiparidad, lo que
podria sugerirse como un factor protector, esto al contrario de lo referido por la

literatura (Grafica 3).

De acuerdo a la ocupacion que refirio la mayoria de las pacientes (Grafica 4) se
encontré que la mayoria se dedicaban al hogar, por lo que no contaban con una
fuente de remuneracion econdmica, por lo que el Hospital General de México O.D.

realiza una labor importante en el apoyo a la economia de las familias.

Contrario a lo que reporta la literatura, la mayoria de las pacientes estudiadas
se comporté de manera asintomatica (Grafica 5) en relacibn a alteraciones
menstruales y en menor proporcion se corrobord la presencia de hemorragia que
condicionara anemia severa, sin embargo la indicacion de la cirugia se debi6 a

presencia y tamafio de masa abdominal.

Se observé en un amplio rango de pacientes que no presentaron sintomas algicos. El
dolor predominante en casi la mitad de las pacientes fue de localizaciébn en
hipogastrio y en muy raras ocasiones con irradiacion a otras regiones asi como
también la sensacion de masa o tumor en region pélvica.Y solo una pequefia parte de

nuestras pacientes presentaron tratamiento previo con hormonales.
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Nuestro estudion devel6 una tendencia a la cirugia conservadora de anexos. Y en los
casos en que fué necesario extirpar un anexo, se observd mayor frecuencia
enextraer el ovario del lado derecho. Sin que se asocié a lateralizacion

anatémica.(Grafica 9).

La co-morbilidad mas asociada fue la hipertensién arterial sistémica, obesidad,
diabetes mellitus tipo 2 e hipotiroidismo. No se observé asociacidon entre la presencia
de éstas co-morbilidades con hiperplasia de endometrio ya que esta podria ser una
lesion premaligna. En menor cantidad se encontraron otras patologias como:
sindrome migrafioso, asma, cancer de mama, hipertensiéon pulmonar, epilepsia,
adenoma hipofisiario, lupus, insuficiencia vascular periférica, dislipidemia, hepatitis B,

isquemia subepicardica, sindrome depresivo, etc. (Grafica 6)

En las cirugias realizadas se encontré6 baja incidencia de complicaciones
relacionadas al sangrado transquirdrgico y complicaciones posteriores. Se determiné
un promedio de entre 300 a 500 ml de sangrado transquirdrgico, (GraficalO) con
observancia solo de una paciente con complicacién severa y estancia en terapia de
nuestra Unidad. Asi mismo, se corrobord la asociacion que a mayor volumen de
tumor o de utero se puede asociar a mayor sangrado y/o complicaciones. (Graficas
12y 13)

Los miomas mas frecuentes encontrados, al igual que la literatura, son intramurales,
y casi en semejante proporcidon los subserosos, submucosos y combinaciones de
éstos. Con tamafio dominante de 6 a 14cm, seguido por el de 3 a 5cms. Asi como la

presencia de un solo mioma en la mayoria de los especimenes.

Se encontraron como hallazgos de histopatologia en cérvix cervicitis crénica y cérvix
normal. La asociacion con virus de papiloma humano y lesiones de malignidad fue

baja.
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El hallazgo més frecuente en endometrio en el estudio histopatolégico se asocid con
endometrio proliferativo en un 50% de los casos, una cuarta parte de las pacientes se
hallaron de tener un endometrio secretor y proliferativo. En menor proporcion otros
hallazgos como: reaccion pseudodecidual, hiperplasia simple sin atipia, autolisado,
polipo endometrial, deciduitis aguda, etc. Y cuyos porcentajes no tuvieron

significancia estadistica.

La evaluacion histopatoldgica de la pieza report6 otros multiples hallazgos; entre ellos
el més frecuente estuvo asociado a adenomiosis. El resto de hallazgos por patologia
no fue significativo estadisticamente. (Grafica 14).

El mayor nimero de casos presentd un tamafio predominante del Utero en pieza de
histopatologia de entre 11 y 16cms como diametro mayor. Siendo menos frecuente

en segundo lugar los Uteros de 7 a 10 cms y mas escasos los de 16 a 39 cms.

Se correlaciond el tiempo en dias de estancia intrahospitalaria y se observé un
promedio de 4 a 5 dias como estancia normal. Las pacientes que presentaron una
estadia mayor a 7 dias fueron por motivos diferentes a causas médicas o patologicas

y administrativa. (Grafica 13).
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ANEXOS

ESTUDIO EN PACIENTES HISTERECTOMIZADAS DE ENERO A DICIEMBRE 2011

POR GRUPO DE EDAD ENCONTRADAS EN EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO O.D.
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FUENTE:EXPEDIENTES CLINICOS HGM O.D

GRAFICA 1 POR GRUPO DE EDAD
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ESTUDIO EN PACIENTES HISTERECTOMIZADAS DE ENERO A DICIEMBRE 2011
EDAD EN QUE SE PRESENTO LA MENARCA EN EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO 0.D.
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FUENTE:EXPEDIENTES CLINICOS HGM 0.D 15 a 16 . 50
Tabla 2. Edad de menarca 17 48 %

GRAFICA 2 EDAD EN QUE SE PRESENTO LA MENARCA




ESTUDIO EN PACIENTES HISTERECTOMIZADAS DE ENERO A DICIEMBRE 2011 EN EL HOSPITAL
GENERAL DE MEXICO O.D. RELACION EN CUANTO NUMERO DE GESTACIONES

30.00%
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FUENTE:EXPEDIENTES CLINICOS HG M O.D

GRAFICA 3 NUMERO DE GESTA

ESTUDIO EN PACIENTES HISTERECTOMIZADAS DE ENERO A DICIEMBRE 2011 POR OCUPACION EN EL
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO O.D.

(8,20%) com

N=292

EMPLEADA
(12,30%)

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS H.G.M. O.D.

GRAFICA 4 OCUPACION
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ESTUDIO DE PACIENTES HISTERECTOMIZADAS DE ENERO A DICIEMBRE 2011
CORRELACION DE TRATAMIENTO HORMONAL PREVIO A LA CIRUGIA Y PRESENCIA DE
ALTERACIONES MENSTRUALES EN EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

FUENTE:EXPEDIENTES CLINICOS HG M O.D

GRAFICA 5 TRAMIENTO HORMONAL Y ALTERACIONES MENSTRUALES

ESTUDIO DE PACIENTES HISTERCTOMIZDAS DE ENERO
DICIEMBRE 2011 CON PRESENCIA DE CO-MORBILIDADES
ASOCIADAS EN EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO
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FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DEL H.G.M. OD

GRAFICA 6 PRESENCIA DE CO- MORBILIDADES



ESTUDIO EN PACIENTES HISTERECTOMIZADAS DE ENERO A DICIEMBRE 2011 COMPARACION DE LA PERDIDA
SANGUINEA DURANTE LA CIRUGIA EN EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO O.D.

2
(0,70%)

H <399ml

M 400-599ml
 600-1000ml
m >1001

= >2000ml

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DEL H.G.M. OD

GRAFICA 7 PERDIDAD SANGUINEA DURANTE LA CIRUGIA

ESTUDIO DE PACIENTES HISTERECTOMIZADAS DE ENERO A DICIEMBRE 2011 POR CAUSA
DE SANGRADO TRANSQUIRFURGICO EN EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO O.D.
mioma

intraligamentario

tecnica 0.70%
3.10%

enferemdad pelvica
Inflamatoria
0.30%

adherencias
3.72%

esperado
49.30%

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DEL H.G.M. O.D.

GRAFICA 8 CAUSAS DE SANGRADO TRANSQUIRURGICO
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ESTUDIO DE PACIENTES HSTERECTOMIZADAS DE ENERO A DICIEMBRE 2011 COMPARACION DE
HISTERECTOMIA TOTAL ABDOMINAL CONSERVANDO ANEXOS Y CON SALPINGOOFORECTOMIA UNI
O BILATERAL EN EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

N:292

M Sin anexos
m SOD
= SOl
m SOB

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DEL H.G.M. O.D.

GRAFICA 9 HISTERECTOMIA TOTAL ABDOMINAL SIN Y CON ANEXOS.
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ESTUDIO EN PACIENTES HISTERECTOMIZADAS DE ENERO A DICIEMBRE 2011, CORRELACION ENTRE EL TAMANO DEL
TUMOR ENCONTRADOY EL SANGRADO TRANSQUIRURGICOEN EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO O.D.

<399ml 400-599ml 600-1000ml >1001 >2000ml
B >15cm 4 4 10 6 1
M 6-14cm 59 29 33 10 1
M 3-5cm 46 23 11 0

GRAFICA 10 CORRELACION TAMANO DE TUMOR

Y SANGRADO TRANSQUIRURGICO
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ESTUDIO DE PACIENTES HISTERECTOMIZADS DE ENERO A DICIEMBRE 2011 CON COMPLICACIONES
ENCONTRADAS EN EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO O.D.

M absceso de cupula

N=292 mIvU

M choque hipovolemico

M deshiencia de herida

Complicacién

(4,40%)

W anemia severa

1 Abceso cupulay Pelvico

I Lesion vejiga

abceso residual/dehisencia herida

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DEL H.G. M 0.D

GRAFICA 11 COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS
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Tabla 1.

Correlacion clinica entre el tamafio promedio del utero (cm) y presencia de

complicaciones quirurgicas.

Ta ma o de

ter o
Co_mpllqlon 7- 11- 16- TOTAL
Quirurgica 1<6.9cm |10.9cm [15.99cm [29.9cm 230cm
Sin
complicacion |7 91 124 59 1 282
absceso de
cupula 1 0 0 0 0 1
VU 0 0 1 0 0 1
choque hipov. |0 0 0 2 0 2
dehiscencia
de hx 0 2 0 0 0 2
anemia
severa 0 1 0 0 0 1
Absceso
cupula y
Pelvico 0 1 0 0 0 1
Lesion vejiga |0 0 1 0 0 1
abceso
residual/dehis.
hx 0 0 0 1 0 1
TOTAL 8 95 126 62 1 292

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS H.G.M. O.D

Complicacion

ESTUDIO EN PACIENTES HISTERECTOMIZADAS DE ENERO A DICIEMBRE 2011 CON CORRELACION
DE LA COMPLICACION QUIRURGICA Y TAMANO DEL UTERO EN EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

M absceso de cupula 1<6.9cm

H1IVU 11-15.9cm

M choque hipov 16-29.9cm

M dehiscencia de hx7-10.9cm

M anemia severa 7-10.9cm

Absceso cupula y Pelvico 7-10.9cm

Lesion vejiga 11-15.9cm

abceso residual/dehis. Hx16-29.9cm
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GRAFICA 12 CORRELACION COMPLICACIONES QUIRURGICAS
Y TAMANO DE UTERO

Tablab 2- Relacién entre las complicaciones observadas y los dias de estacia

intrahospitalaria.
btnd Hospitalaria compsl::adon ahscesodecdpula | WU | choguehipov. | dehiscenciadehy | anemiasevera |  Abscesocipulay Peico | Lesiomvefiga | ahscesoresidual/dehis.hx
3ias 09 0 0 0 1 ! 0 0 0
Ualas 13 1 0 1 0 0 0 0 0
ias b 0 1 0 0 0 ! l l
balas 19 0 0 0 l 0 0 0 0
masTdies 3 0 0 ! 0 0 0 0 0
TOTAL 8 1 1 ) ) l ! l l

ESTUDIO EN PACIENTES HISTERECTOMIZADAS DE ENERO A DICIEMBRE 2011 CON CORRELACION DELA
COMPLICACION QUIRURGICAY DIAS DE ESTANCIA EN EL HOSPITALGENERAL DE MEXICO

mas7dias
B 6dias

5dias

H 4dias

M 3dias

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS H.G.M O.D

GRAFICA 13 CORRELACION COMPLICACIONES QUIRURGICAS Y DIAS
ESTANCIA
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ESTUDIO EN PACIENTES HISTERECTOMIZADAS DE ENERO A DICIEMBRE 2011 CON CORRELACION OTROS HALLAZGOS
HISTOPATOLOGICOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

N=292(36% )
n=112

ovario cuerpo amarrillo
3,50% (10)

cistadenoma seroso de
ovario
1,40% (8) quiste endometriosico
ovario derecho
3,80%(11)
FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS H.G. M. O.D

GRAFICA 14 OTROS HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS
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