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ITRODUCCION

La descripcidn inicial donde se relacionaron los sangrados u=
terinos anormales y el crecimiento del iitero,fueron hechos por —--
Scanzoni en 1863, sin el uso del microscopio, estableciendo el tér
mino de "Metritis crdnica” como un estadio final de induracidn y -
fibrosis del iitero, y esto,causa de menorragia y dolor.

Esta patologia ha recibido diversos nombres tales como:fibro-
gis uterina,metritis fibrdtica,hiperplasia uterina,etc.

En 1907 sShaw efectud un estudio,encontrando en sus investiga~
ciones que el porcentaje de tejido conectivo en la pared uterina
es variable,pero el promedio mds alto no fue por encima de 0.8% --
que en uteros normales,el promedio de edad de las pacientes fue de
38.1 afios y el promedio de tamaifio del fitero fue de 10.03x6.04x~~-
2.43 cm.

En 1910 se describieron las condiciones en las gue se encon--
traba esta patologia (Rabinowitz),siendo un enfermedad de mutipa--
ras,cuyos uteros,con embarazos frecuentes,incrementaban su conteni
do de tejido fibroso.

En 1917,Blair-Bello,observaron que las mujeres con esta pato-
logia,tenian sintomas de leucorrea,hipermenorrea y ocasionalmente
sangrados intermenstruales,histolégicamente encontrd que las pare-
des del {tero estaban agrandadas y compuestas de tejido fibroso,-
el endometrio mostraba hipertrofia glandular y las glandulas exis-
tentes eran largas y dilatadas.

En 1933 Baker encontrd un incremento gradual en el tejido fi-

broso de acuerdo a la edad en todos los uteros de su serie estudia



da,solamente las pacientes con una enfermedad inflamatoria pé&lvica
crdnica como la tuberculosis tuvieron un incremento apreciable --
del tejido fibroso.

Schwars en 1940 describid la subinvolucidn crénica como resul
tado de una inabsorcidn del tejido elistico residual alrededor de
arterias y venas,asociado con marcado engrosamiento de la intima -
de los vasos.

En 1941 Berack ,encontrd en ratas virgenes un incremento mar-
cado de tejido conectivo en el tracto reproductor,después de la ad
ministracidn prolongada de estrdgenos,siendo esto correoborado por
Selye en 1942.

Blomfield reportd dos casos de hipertrofia uterina,seguida de
una prolongada administracidn de estrégenos.

En 1944 Williams y Knney , encontraron que el engrosamiento -
promedio del miometrio en estos uteros anormales fué de 2.3 cm.

En 1945 Curtis definid el término de " Hipertrofia del Gterd
como un crecimiento simétrico del dtero que tiene una superficie -
firme y rigida y al corte revela los vasos sanguineos prominentes.

En 1947 Shoemaker en su serie estudiada encontrd un incremen-
to definitivo en el contenido del tejido fibroso. Excluyendo el --
cérvix, el tamafio promedio del {itero fue de 7.2x6.1x3.8 cm. y man
tuvo que la hipertrofia muscular juega solamente un papel menor en
el crecimiento uterino.

En 1949 Truemner y Kaump utilizaron t&cnicas especiales de --
extraccidn quimica del contenido del tejido conectivo,y medidas mi
crométricas,concluyendo que una hipertrofia muscular definitivamen
te estd presente en el agrandamiento simétrico del {itero,los diame

tros de la fibra muscular en el Gtero agrandadc tiene promedios -
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de 14 a 22 % por arriba de aquellos de la serie de control,postula
ron un exceso de estrdgenos como causa de esta hipertrofia muscu--
lar.

Esta entidad también se ha relacionado con el uso de dispositi
vo intrauterinc o con patologia que condicionan un sindrome de con
gestidn pélvica crdnica en donde el incremento de prostaglandinas
locales provoca espasmos significativos y puede conducir a hiper--

trofia del miometrio en forma progresiva.



MATERIAL ¥ METODOS

En el transcurso de 3 afios,se revisaron los expedientes de --
1527 pacientes que acudieron a la consulta externa,por trastornos
menstruales,en el Hospital de Gineco Obstetricia § 3 del Centro --
Médico "La Raza" del I.M.S.S.. De estas pacientes,se sometieron a
histerectomia a 452,por diferentes indicaciones,efectuandose 293 -
higterectomias totales abdominales (64.28 %),y 159 histerectomias
vaginales (35.17%),se seleccionaron para el presente estudio 96 —-
casos en los cuales se correlacionaron 1os hallazgos clinicos,estu
dios de gabinete y los resultados del hallazge Anatomopatoldgico.

Del aspecto clinico se obtuvieron los datos concernientes a :
edad,gestaciones,paridad,abortes,cesidreas y embarazos mGltiples,--
trastornos menstruales y su tiempo de evolucidn,niimero de legrados
uso de hormonales,uso de dispositivo intrauterino (tipo y tiempo -
de uso),antecedentes de cirugia gineco obstétrica,asi como también
cirugia abdominal,se analizd la presencia de trastornos de la estd
tica pélvica genital y los trastornos que contribuyen a la conges-
tidn pélvica crénica,como la insuficiencia venosa periférica. Po--
niendose especial énfasis en la exploracidn clinica ginecoldgica.-
Al valorarse el tamafio del idtero (por palpacidn e histerometria),-
caracteristicas de este,tales como estado de la superficie,consis-
tencia y posicidn,asi como también la longitud del cérvix.Con res-
pecto a la Ultrasonografia,como método auxiliar de diagndstico,se
valorarcon el tamafio del Gtero,superficie,textura,caracteristicas -
de la cavidad uterina,su tamafio,asi como imdgenes sugestivas de --
diagndésticos especificos (miomatosis,adenomiosis,etc.). De las ---

histerografias practicadas se analizaron la cavidad uterina ,su ta



mafio asi como imd3genes que sugieren patologia asociada (miomatosis
adenomiosis}).

Del hallazgo anatomopateoldgico se analizé el tamafio del Gtero
en todos sus didmetros (longitudinal,transverso y anteroposterior)
espesor del miometrio,su aspecto y caracteristicas, tambi&n se ana
lizaron las caracteristicas del endometrio y patologia concomitan
te.

El presente estudio- lo realizamos con el objeto de verificar
la presencia de hipertrofia de miometrio como entidad nosoldgica,y
que merece especial atencidn en los casos de pacientes gque acuden

a consulta por trastornos menstruales.
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RESULTADOS

EDAD.

La edad de las pacientes sometidas a revisidn,varid de 26 a -
60 afios con una media de 43. De las 46 pacientes seleccionadas, 44
{45.85%) se encontraban entre los 36 y 45 afios,33 pacientes (--~—-—
34.38%) entre los 46 y 55 afios, y 17 (17.70%) entre los 26 ¥y 35 a-
fios ,encontrandose la mayor parte de las pacientes entre la 438 y-
53 década de la vida (Cuadro I). Comparativamente 45 pacientes con
diagndstico de miomatosis uterina,encontramos gue en 23 de ellas
la edad fluctuaba entre 36 y 45 afios,y 16 de ellas entre los 46 y

55 afios (Cuadro II).

FRECUENCIA DE ACUERDG R LA EDAD.

EDAD ({afios) |I N® DE PACIENTES q 3
26 ~ 35 17 17.70
36 - 45 44 45.84
46 ~ 55 33 34.38
56 ~ 60 2 2.08
TOTAL 96

CUADRO I
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FRECUENCIA DE MIOMATOSIS DE ACUERDO A LA EDAD.

EDAD (afios) N2 DE PACIENTES 3
26 - 35 3 6.67
36 - 45 23 51.11
46 - 55 16 35.56
56 - 60 3 6.66
TOTAL 45

CUADRO II
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SINTOMATOLOGIA

El motivo de la'consulta de estas pacientes fueron los tras--

tornos menstruale

o,l%'hemorragia uterina. Este vario al momento

de la primer‘céﬁsﬁlfa,deéée,menos de 6 meses hasta md3s de 5 afios.-

En 46 pacientes (47.81%)el tiempo de evolucidén fue de 1 a 3 afios,

y en 16 (16.668) fue de 6 meses 6 menor. El resto de las pacientes

presentd variaciones en el tiempo al momento de la consulta (Cua--

dro III}.
EVOLUCION DE LA SINTOMATOLOGIA
TIEMPO N2 DE PACIENTES E 11
- 6 MESES 16 16.66
6 A 11 MESES 8 8.33
1 A 3 ARos 46 47.81
4 A 5 afos 8 8.33
+ 5 aRos 12 12.50
POSTMENOPAUSICAS 6 6.25
0 O MAS)
TOTAL 96

CUADRC III

El trastorno menstrual predominante fue la hiperpolimenorrea

en 29 casos (30.20%) siguiendole en orden de frecuencia,la polime-

norrea,hipermenorrea,proiohiperpolimenorrea,y 6 pacientes con hemo

rragia uterina anormal (Cuadro IV).
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TRASTORNOS MENSTRUALES MAS FRECUENTES.

TRASTORNO NQ DE PACIENTES——“ 3 ﬂ
PROIOHIFERPOLIMENORREA 17 17.70
HIPERMENORREA 21 21.87
POLIMENORREA 23 23.95
HIPERPOLIMENORREA 29 30.20
HEMORRAGIA UTERINA 6 14.28
ANGRMAL

CUADRO IV.

De estas pacientes,66 eran eumenorreicas y 24 diasmenorrei--

cas en grado variable { Cuadro V).

SINTOMAS QUE ACOMPARAN EL SANGRADO.

TIPO l [ N2 DE CASQGS l L % ]
e
EUMENORREICA 66 68.75
DISMENORREICA 24 25.060
HEMORRAGIA UTERINA 6 14.28
ANORMAL
TOTAL 96

CUADRO V.
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En 9 pacientes no se especificd el tiempo de aparicién de la
sintomatologia con respecto al Ultimo evento obstétrico,en el res-
to de ellas encontramos variaciones muy importantes {(Cuadro VI}.

El tiempo de aparicion de la sintomatologia vario de 1 hasta
32 aifios posterior al {iltimo evento obstétrico,encontrandose 33 pa-
cientes entre los 10 y 14 afios (34.37%),y 27 entre los 5 y 9 afios

(28.22%).

TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA DE ACUERDO AL ULTIMO
EVENTO OBSTETRICO.

EVENTO OBSTETRICO

TIEMPO fm] ABORTO TOTAL Y

1 A 4 AROS 4 6 1 11 §12.s0
5 A 9 AROS 9 11 7 27 28.22
10 A 14 aNos 20 3 10 33 34,37
15 A 19 aNos 6 - 1 7 7.29
20 6 + a 1 3 8 8.33
NO ESPECIFICA 9 - - 3 9,37
Do

TOTAL 73 22 95

CUADRO VI
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PARIDAD.

De las 96 pacientes una fue nuligesta,.48 tuvieron 4 & més hi-
jos {50 %)},34 tuvieron 3 & 4 hijos, y {inicamente 13 tenian 2 hijos
{Cuadro VIXI)., De las 96 pacientes,.60 tuvieron abortos (62,50%),de
las cuales 37 tuvieron 1 & 2 ,y 23 tuvieron 3 8 mds (Cuadro VIII).
Se efectuaron 20 cesdreas, de las cuales 13 s6lo habian tenido una
sola cesdrea,{Cuadro IX). Tres pacientes tuvieron embarazos milti-

ples { embarazos gemelares), (Cuadro X).

PARIDAD
Ne DE HIJOS N2 DE PACIENTES 2 ﬁﬁﬁ;r
1-2 13 13.54
3 -4 34 35.42
+ 4 48 50.00
] 1 1.04
TOTAL 96
CUADRO VII,
NUMERO DE ABORTOS CUADRO VIIX
I 0]
l‘{;ﬁ DE ABORTOS N® DE PACIENTES l{ % j
L~ 2 37 38.55%
3 & MAS 23 23.95
TOTAL 60 62.50




CESAREAS

N@ DE CESAREAS Il N2 DE PACIENTES :[ %

j J
1 13 13.54 1

2 3 3.12

3 3 3.12

+3 1 1.04

TOTAL 20 20.83

CUADRO IX

EMBARAZOS MULTIPLES.

N2 DE PACIENTES

EMBARAZOS MULTIPLES %
DEL TQT. DE C

GEMELARES I 3 15

CUADRO X

La insuficiencia venosa de miembros inferiores fue el tras---
torno vascular predominante y en un s3lo CasO se encontrd procesos

hemorroidales (Cuadro XI).

TRASTORNOS VASCULARES.

CUADRO _XI
a——

TIPO [ N2 DE PACILENTES 3
HEMORROIDES 1 1.04
INSUFICIENCIA VENOSA 8 8.33
DE MIEMBROS INF.




ANTECEDENTES DE CIRUGIA.

En 57 pacientes <59.37%> se encontré el antecedente de ciru--
gia previa,por diversas causas Gineco obstétricas, como son salpin
goclasia bilateral,como método de esterilizacidn ,salpingectomia,-
polipectomia,excéresis de quiste de ovario y biopsia en cufia de o-
vario. En 6 pacientes se efectuaron colpoperineoplastias y correc-

cidn de fistula rectovaginal.

CIRUGIA PREVIA.

TIPO {;Q DE CIRUGIAS PELVICAS %
SALPINGOCLASIA BILATERAL 40 41.66
SALPINGECTOMIA 3 3.12
POLIPECTOMIA 3 3.12
EXCERESIS QUISTE DE OVARIO 3 3.12
BIOPSIA EN CUNA DE OVARIO 1 1.04

{7 SOBRE UTERO B o
CESAREAS 20 20.83
OTRAS
L - . o e
FISTULA RECTOVAGINAL 1 1.04
COLPOPERINEOPLASTIAS 6 €.25

CUADRO XII



En 69 pacientes (71.87 %) se encontrd el antecedente de habe
sido sometidas a legrado uterino instrumental,en 64 de ellas el &
borto incomplete fue la principal causa y en 26 la hemorragia ute
rina anormal. De este total de pacientes,a 27 se les habian pract
cado dos legrados y a 6§ se les practicaron mi3s de 5, el maximo re¢

portado fue de 7 legrados {Cuadros XIII y XIV)).

CAUSAS QUE ORIGINARON EL LEGRADO

CAUSA N2 DE LEGRADOS J
ABORTO 64
HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL 26

CUADRO XIII'

NUMERQ DE LEGRADOS EFECTUADOS POR PACIENTE.

Ne DE LEGRADOS N2 DE PACIENTES
1 16
2 27
3 9
4 3
S 3
6 & MAS (MAX. 7 ) 6

CUADRO XIV



DISPOSITIVO INTRAUTERINO

Treée pacientes wusaban dispositivo intrauterino {13.54%),
como métod6 contraceptivo, tres portaban Asa de Lippes y en 10 no
se especificd,7 pacientes usaron el dispositivo entre 1 y 3 afios =~
hasta el momento de la consulta,y solamente 2 los usaron por mas -

de 5 afios (Cuadro XV}.

USO DE DISPOSITIVOS

TIEMPO EN ANOS

4 A5 + DE S NO VAL.

ASA DE LIPPES 3 23.07 0 2 1 0

SE IGNORA 10 79.92 7 1 1 1

CUADRO XV



HALLAZGOS CLINICOS

En la exploracidn ginecoldgica,durante la primer consulta se deter
mind en forma bimanual el tamafic del (tero,encontrandose normal en
37 pacientes (3B.54%),entre 8 y 12 cm en 49 pacientes (51.04%) y -
dinicamente en 10 pacientes se reportd mayor de 12 cm (incluyendo -

cérvix) (10.41%). Cuadro XVI1

TAMANO DEL UTERO

D. LONGITUDINAL N2 DE PACIENTES %
NORMAL O HASTA 8 CM. 37 38.54
9 A 12 cM, 49 51.04
+ 12 CM 10 10.41
TOTAL 96
CUADRO XVI

En 70 pacientes se realizd histerometria (72.91%) encontran--
dose una longitud de hasta 8 cm en 47 pacientes,y en las 23 restan

tes la longitud fue mayor de 9 cm.(Cuadro XVII).

HISTEROMETRIA CUADRO XVII
LONGITUD Ne DE PACIETES % F
-8 cm 47 67.14
9 - 12 CM 23 32.85
+ DE 12 CM. 0

TOTAL 70
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La longitud del ofrvix se midid al momento de la exploracidn,
en 53 pacientes (55.20%),encontrandose en 32 pacientes un longitud

de 3-4 cm, ¥y de 2 cm. en 21 pacientes (Cuadro XVIII).

LONGITUD DEL CERVIX ( POR HISTEROMETRIA)

rll..ﬂiGITUD DEL CERVIX N2 DE PACIENTE54N %4"
HASTA 2 CM. 21 39.62
3 A4 CM, 32 60.37
+ de 4 CM. 0
TOTAL 53

CUADRO XVIII

La consistencia del {itero en forma apreciativa se reportd en
75 casos (78.12%), encontrandose aumentada en 38 pacientes (50.66%)
normal en 34 y disminuida en 3 . {Cuadro XIX}.

La superficie uterina se valord en 82 pacientes,encontrandose
irregular en 47 pacientes (57.31%) y en 35 fue regular (42.68%) -
(Cuadro XX).

La posicién del f{itero se reportd en 53 pacientes,encontrando-

se en 27 en posicidn normal, y en 26 en retroversién (Cuadro XXI).

CONSISTENCIA CUADRO XIX

‘ CONSISTENCIA |L N2 DE PACIENTES %
—

NORMAL 34 45.33
AUMENTADA 38 50.66
DISMINUIDA 3 4.00
TOTAL - - JS -
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ESTADO DE LA SUPERFICIE UTERINA

DE PACIENTES ]I'

. 1

IL SUPERFICIE 4-‘]]'

REGULAR 35 42.68
IRREGULAR 47 57.31
TOTAL 82
CUADRO XX
POSICION UTERINA
lPOSICION DEL UTERO N2 DE PACIENTES ’ %
{VALORACION CLINICA) L
ANTEVERSION 27 50.94
I 13 24.52
RETRO
II 13 24.52
TOTAL 53
CUADRO XXI

TRASTORNOS DE LA ESTATICA PELVICA

Los trastornos de la estdtica pélvica genital fueron valora--

dos en el presente estudio, y se encontrd que en casi todas las Pa

cientes existian, <88 pacientes.{91.66%).{Cuadro XXII).




PRESENCIA DE TRASTORNOS DE LA ESTATICA PELVICA

TRASTORNO I” N2 DE PACIENTES m %

AUSENTES 8 8.33
PRESENTES 88 91.66
TOTAL 96

CUADRO XXII

De las 88 pacientes con trastornos, se encontré en 28 descenso
uterino, y en resto (60 pacientes) se encontraron Cistocele y Rec-
tocele. En el cuadro XXIII, se encuentran representados en forma -
individual cada uno de los trastornos diagnosticados,sin embargo -
debe tomarse en cuenta que en algunas pacientes existia la combina

cidén de rectocistocle.

CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS DE LA ESTATICA PELVICA

[ TIPO ]Il GRADO ll Ne DE CASOS ILTOTAL DE CASOS l Y ‘\
I 32 36.36
CISTOCELE 11 i4 69 38.63
111 3 3.40
I 23 26.13
RECTOCELE 11 21 49 23.86
111 5 5.68
1 i6 18.18
DESCENSO 11 9 28 10.22
UTERINO 111 3 3.40

CUADRO XXIIX



US0 DbE HORMONALES.

De las 96 pacientes del estudio,47 (48.95%), habian usado hor
monales por diferentes razones,44 de ellas habian usado hormonales
combinados y tres de ellas Estrdgenos exclusivamente. (cuadro XXIV).
El tiempo de administracién de éstos vario de 6 meses o menos en
11 pacientes, hasta mids de 9 afios en 6 pacientes, la via de adming
tracidn fui la oral, por via intramuscular se administrd en 7 pa-
cientes por menos de 6 meses y en las 10 pacientes restantes no se

especificd el tiempo de adminsitracidn (Cuadro XXV).

TIPO DE HORMONALES ADMINISTRADOS

H TIPO m N2 DE PACIENTES ” 2
ESTROGENOS 3 3.12
COMBINADO 36 . 37.50
HORMONAL
SECUENCIAL 8 8.33
TOTAL 47

CUADRO XXIV
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TIEMPO DE ADMINISTRACION DE HORMONALES

| e —————

ESTROGENO HORMONALES COMB, Y SEC. TOTAL
TIEMPO

- & MESES 1 11 7 19
6 A 11 MESES 0 0 0 0
1 A 3 aflos 1 6 0 7
4 a5 afos 1 1 o 2
6 A 8 alos 0 3 [s] 3
+ DE 9 aflos 0 6 0 6
NO SE ESPECI

FICO ] ] 10 10
TOTAL 3 27 17 47

CUADRO XXV
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METODOS DE DIAGNOSTICO AUXILIARES EMPLEADOS.
ULTRASONOGRAFIA:

Se hicieron estudios de ultrasonografia en 42 pacientes (=-—w~-—
43.75%),valorandose el tamafio del Gtero,estado de la superficie ~-
textura y alteraciones de la cavidad,posicién y patologia anexial
accesoria.

El difmetro longitudinal incluyendo el cérvix se reportd en -
29 casos. En 16 casos se encontrd un didmetro longitudinal de 8 a

12 cm y en 13 pacientes normal 8 menor (Cuadro XXVI).

TAaMARO DEL UTERO

TAMARO DEL UTERO N® DE PACIENTES }{47 %
({DIAMETRO LONGITUDINAL)

HASTA 8 CM. 13 44,82
3 A 12 CM. 16 55.17
+ 12 CcM. o

TOTAL 29

CUADRO XXVI

En 37 casos {38.54 ¥ ) se reportd {tero con superficie irregu
lar,compatible con miomatosis en 36 pacientes y compatible con ade

nomiosis en un caso. {(Cuadro XXVII).
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SUPERFICIE
SUPERFICIE AINQ DE PACIENTES THﬁ L] ]
REGULAR 5 5.15
IRREGULAR 37 38.54
COMPATIBLE CON MIOMAS 36 37.50
COMPATIBLE CON ADENOMIOSIS 1 1.04

CUADRO XXVII

La textura sdlo se reportd en tres pacientes como heterogénea

de las 42 pacientes estudiadas.{Cuadro XXVIII).

TEXTURA DEL MICMETRIO

TEXTURA N2 DE PACIENTES “[7 %

HOMOGENEA 39 40.62
HETEROGENEA 3 3.12
TOTAL 42

CUADRO XXVIII

las caracteristicas de la cavidad uterina se reportaron como

irregulares en 3 pacientes {(Cuadro XXIX).
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CARACTERISTICAS DE LA CAVIDAD

CAVIDAD N2 DE PACIENTES Am %
REGULAR 38 40.62
IRREGULAR 3 3.12

CUADRO XXXIX

La posicidn uterina sblo se reportd en 12 casos, en 6 pacien-.
tes se encontrd en AV, en 3 en retro I y laterodesviado en 3 casos

(Cuadro XXX).

POSICION UTERINA

POSICION (47 N2 DE PACIENTES l %
A.V. 6 6.25
RETRO I 3 3.12
LATERODESVIADO 3 3.12
TOTAL 12

CUADRO XXX

PATOLOGIA ANEXIAL

En sblo cuatro casos se reportd patologia agregada,en tres ca

505 guiste de ovario y una més con quiste de c@rvix {(Cuadro XXXI).
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PATOLOGIA REPORTADA

g

[, SITIO N2 DE CASOS
CERVIX (QUISTE) 1 1.04
OVARIO (QUISTE) 3 3.12
TOTAL 4 4.16

CUADRO XXXI

La correlacidn c¢linica de estos reportes sdlo se efectuaron -

en 16 casos. {16.66%). (CUADRC XXXII).

[ Il e oecasos  Jl =
CORRELACIONADO A LA CLINICA 16 16.66

CUADRO XXXII




RADIOLOGIA

La histerosalpingografia se efectud en 4l pacientes (42.70%)
¥y los hallazgos recopilados fueron los siguientes: En 24 casos se
encontrd una cavidad uterina irregqular,en 16 de estos casos estaba

aumentada de tamafio (Cuadro XXXIII).

CARACTERISTICAS DE LA CAVIDAD

[ SITIO 4]' NUMERO %
NORMAL 1 1.04
TamMaNO
P ramaio 16 16.66
CAVIDAD
REGULAR -
CARACT.
IRREGULAR 24 25.00
TOTAL a1

CUADRO XXXIII

En 39 pacientes las imigenes fueron compatibles con miomato--
sis uterina,un s6lo caso fue compatible con adenomiosis y otro com

patilbe con pdlipo endometrial (Cuadro XXXIV).
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PATOLOGIA ENCONTRADA

T PATOLOGIA NQ:DE CASOS \ —‘
1
NO ESPECIFICADA 27 28.12
COMPATIBLE CON ) SUBMUCOSA 6 6.25
HMIOMATOSIS
INTRAMURAL 6 6.25
SUBSEROSA - -
COMPATIBLE CON POLIPO ENDOMETRIAL 1 1.04
COMPATIBLE CON ADENOMIOSIS 1 1.04
TOTAL 42

CUADRO XXXIV

La correlacidn clinica con el diagndstico radioldgico fue en

sdlo 13 casos. (Cuadro XXXV).

CORRELACION CLINCO RADIOLOGICA

1

N2 DE CASOS j[ 3
CORRELACION CLINICO RADIOLOGICA 13 13.54

CUADRO XXXV
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RESULTADOS ANATOMOPATOLOGICOS

Se tomaron 60 biopsias de endometrio (62.50%),no se valoraron
6 y se reportaron 54. De estas.54 biopsias,24 no presentaban alte-
raciones,de las restantes 34,8 presentaban hiperplasia sin atipia,
con atipia leve 6 casos,y con hiperplasia severa se reportaron 2 -~
casaos,3d pacientes con efecto hormonal y 5 con disociacién glanduvlg
estromal. En 5 pacientes la muestra fue inadecuada para el ﬁiaq-—

nbstico. (Cuadro XXXVI).

TIPOS DE ENDOMETRIO CUADRO XXXVI
TIPO DE ENDOMETRIO Ne DE casosN %

SECRETOR 13 13.54
HIPERSECRETOR 1 1.04
BASAL 3 3.12
MIXTO - -
DEFICIENTE ACCION LUTEA 1 1.04
INTERFASE 3 3.12
MENSTRUAL 3 3.12

SIN ATIPIA 8 8.33

CON ATIPIA LEVE 3 6.24
HIPERPLASIA

CON ATIPIA MODERADA - -

CON ATIPIA SEVERA 2 2.16
DISOCIACION GLANDULO ESTROMAL 5 5.20
DESCAMATIVO CON SIGNOS DE REGENRACION 1 1.04
REACCION PSEUDODECIDUAL Y HORMONAL 1 1.04
CAMBIOS ATROFICOS Y ADMINISTRACION HORMONAL 2 2.16
MUESTRA INADECUADA 5 5.20
TOTAL ' 54 56.50
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RESULTADOS DE LA PIEZA QUIRURGICA <ANATOMOPATOLOGICOS>

Los resultados de los hallazgos posteriores a la histerecto--
mia realizada en 96 pacientes. En 95 casos se realizd el reporte -
del tamafio del Qtero,encontrandose normal en 13 casos {13.54%), y
en 71 (74.73 %) fue de 8 a 12 cm,en 11 casos fue mayor de 12 cm,=~
(11.45 %) . El didmetro transverso se reportd normal en 41 casos,
en 49 (51.57%) fué de 6 a 9 cm.,y en 5 casos se reportd mayor de 9
cm.El diametro anteroposterior fue normal en 4 casos,en 69 cases—-
(71.87 %) se reporté de 2.6 cma 5 cm y en 22 se reportd mayor a

5 cm. {Cuadro XXXVII).

DIAMETROS REPORTADOS

TAMARO DEL UTERO N2 DE CASOS Il 3 u

NORMAL HASTA 8 CM. 13 13.54
DIAMETRO LONGITU
DINAL 8.5 A 12 cM. 71 74.02
+ DE 12 cM. 11 11.45
NORMAL HASTA 6 CM 41 42.70
DIAMETRO TRANS---
VERSO 6.5 A 9 CM. 49 51.04
+ DE 9 cM. 5 5.20
NORMAL HASTA 2.5 CM. 4 4.16
DIAMETRO A/P
2.6 A5 CM. 69 71.87
+ DE 5 CM. 22 22.91

CUADRO XXXVII
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PESO UTERINO

Se reportd en 85 casos (88.54%),en 22 se considerd normal y -
en 63 casos se reportd por arriba de 125 gr. (22.91%). Consideran-
dose como dato de hipertrofia miometrial. De estosVSB casos, 26 ca-

sos {27.19%) su peso era mayor de 155 gr. (Cuadro XXXVIII).

PESO DEL UTERO

PESO EN GRAMOS m N2 DE CASOS H 3
50 A 70 GR. 4 4.16
75 A 120 GR. 18 18.75

125 A 150 GR. . 22 22.91
155 A 200 GR.) HIPERTROFIA 26 27.08
+ DE 200GR. 15 15.62

CUADRO XXXVIIIL

La longitud cervical se reporte en 61 casos (63.54%),en 57 --
piezas quirlirgicas la longitud del cérvix fue mayor de 3 cm. y G-
nicamente en 10 casos fue mayor de 4 cm,reportandose la mdxima lon
gitud de 7 cm. Considerandose como dato de hipertrofia los casos -
de 57 pacietnes (59.37%) reportadas con mads de 3 cm. de longitud.-

{Cuadro XXXIX).

LONGITUD CERVICAL CUADRO XXXIX
LONGITUD DE CERVIX H N2 DE CASOS
NO REPORTADOS 35
HASTA 2.9 CM 4
3A4cCH 47
HIPERTROFIA
+ DE 4 CM. 10
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El espesor miometrial se reportd en 92 casos,encontrandose en
52 casos (54.16 %) entre 1.6 y 2 cm. y en 25 casos mayor a 2.1 cm.
considerandose un espesor mayor de 1.5 cm come hipertréfico.

(Cuadro XL).

ESPESOR DE MIOEMTRIO

ESPESOR EN CENTIMETROS ‘" N2 DE CASOS %
MENOS DE 1 A 1 CM. 4 4.16
1.1 A 1.5 CM. 11 11.45
1.6 A 2 CM. 52 54.16
HIPERTROFIA
+ DE 2 CM 25 26.04
CUADRO XL

ASPECTO DEL MIOMETRIO

El aspecto del miometrio se reportd en 33 casos (35.86%),en -

23 casos se reportd trabeculado. (Cuadro XLI).

ASPECTO DEL MIOMETRIO CUADRGC XLI

ASPECTOQ m N2 DE CASOS |l 1
HIPERTROFICO 2 2.08
TRABECULADO 23 23.95
QUISTES HEMATICOS 6 6.25
VASCULITIS CRONICA FOCAL 1 1.04
VASOS PROMINENTES 1 1,04
TOTAL 33
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ENDOMETRIO
En 7 casos se reportd como hiperplisico (7.29%),como hallazgo

se reportd en 6 casos un pSlipo endometrial y en 4 casos se repor

td endometrio congestivo (Cuadro XLII}.

ENDOMETRIO
ENDOMETRIO Jl N2 DE CASOS Aﬂr L]
CONGESTIVO 4 4.16
HIPERPLASICO 7 7.29
EDEMATOSO 1 1.04
POLIPO ENDOMETRIAL 6 6.25
ATROFICO 2 2.08
ENDOMETRITIS CRONICA 1 1.04

CUADRO XLII

Se reportd adnomiosis en 33 casos (34.37 &) y en 4 casos se -

encontré patologia cervical agregada (Cuadros XLIII y XLIV}.

PATOLOGIA AGREGADA DEL CERVIX ]l N2 CASOS ®
CONDILOMA 4 4.16

OTRA PATOLOGIA J N2 DE CASO0S L]
ADENOMIOSIS 33 34.37

CUADROS XLIII y XLIV.
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DISCUSIONES

l.- La hipertrofia del miometrio es mds frecuente entre la 42
y 58 década de la vida,

2,~- Coincide‘frecuentemente con miomatosis uterina.

El tiempo de evolucidn de la sintomatologi fue de 1 a 3 afios
(47.81%) y solamente 8 pacientes consultaron dentro de los prime--
ros 6 meses de haber presentado sus trastornos menstruales. Esto -
probablemente se encuentra en relacidn a que 47 pacientes (48.95%)}
de las 96 de la muestra,habian recibide tratamiento médico horme--
nal donde predomind la administracidn de hormonales combinados,36
pacientes (37.50%). El tiempo de administracién para valorar res=-
puesta fue siempre mayor de 6 meses,pues aguellas pacientes en don
de se detectaron ingesta de hormonales por tiempo de 1 a 9 afios --
fue mds bien en forma de control de la fertilidad y no como trata-
miento correctivo de sus trastornos menstruales.

4.-La sintomatologia predominante fueron trastornos menstrua-
les predominando la hiperpolimenorrea. La dismenorrea que algunos
autores han encontrado como parte de un sindrome congestivo p&lvi-
co,nosotros sélo lo encontramos en 24 casos ( 25%). Asi mismo de--
tectamos 6 casos (6.25%)en etapa postmenopausica.

5.- En estas pacientes su (ltimo parto o aborto lo presenta--
ron entre los 31 y 35 afios,con respecto a la cesidrea no es signi--
ficativo,en la mayoria de estas pacientes la sintomatologia apare-
cid entre un periodo que iba de 5 a 14 afios (62.59%),desde su Glti
mo aborto y la aparicidn de la sintomatologia y no asi con respec-
to a la cesidrea,donde la sintomatolegia aparecid entre 1 y 9 afios
después de la Gltima cesdrea. Lo cual esta probablemente en rela--
cidén a que en la cesirea el tiempo de involucidn uterina posterior

a la misma es mayor.
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6.- Es mas frecuente en grandes mutiparas y de ahi muchos au-
tores han marcado como factores predisponentes la subinvolucidn --
uterina.

7.- El antecedente de cirugia pélvica se detectd en 57 pa---
cientes (59.37%),siendo la salpingoclasia el tipo de cirugia méas
frecuentemente realizada,40 casos {(41.66%). Asi mismo otro tipo de
cirugia no a nivel pélvico pro que pudo ser un factor contribuyen-
te para la formacidén de adherencias,fue la apendicectomfa.

8.- Un nGmero importante de nuestras pacientes presentaron an
tecedentes de legrados uterinos (71.87%) siendo la causa predomi--
nante el aborto (66.66%). Coincidiendo con esto un factor tardio =-
de subinvolucidn por el embaraze.

9.~ El uso de dispositivo intrauterino gue algunos autores --
han descrito como predisponente de congestidén pé&lvica,en nuestra -
muestra sSlo se detectaron 13 casos (13.54 %).

10.- En los trastornos de estdtica pélvica como contribuyente
de congestidn pélvica crdnica se encontraron en una alta frecuen--
cia de nuestras pacientes (91.66%),predominando el cistocele,lo --
cual también va en relacidn a la mayor paridad de esas pacientes.

11.- Desde el punto de vista de valoracidn para aquellos casos
que consideramos como hipertrofia mioﬁetrial tomamos en cuenta los
siguientes parametros:

- Peso mayor de 125 grs.,en multiparas (Mdximo 375 grs.).

- Espesor miometrial de 1.7 em. 6 mids (Maximo 2.5 cm.).

- Hipertrofia cervical en su didmetro longitudinal de 3 "o --
mids centimetros.

- Aspecto miometrial predominantemente trabeculado.

- Aspecto del miometrio por USG con pérdida de la homogenei--

dad.
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- El dimetro 10n9i;ud§ ai'de; itero.en nuestro estudio fue de
8 a 12 cm. (74.01§).coﬁ§id>randdid nafmal hasta 8 cm. y la hiper--
trofia en estas pacienes f e, ‘sin incluir cérvix hasta de 12 em (-
74.02 %). Lo cual va en relacidn a'que en estas pacientes aumenta
su tamafio uterino a exéens s del engrosamiento de sus paredes,sien
do este crecimiento simétrico.

Dados los antecedentes de congestidn pélvica que frecuentemen
te se asocia a este padecimiento se encontrd hipertrofia cervical
de 3 & mas cm.(59.3 %}.

En mds del 50 % donde¢ se valordé la consistencia del dtero,es-
ta se encontrd aumentada desde el punto de vista clinico la su--
perficie fue valorada comp irregular en 57.31 %.

En contraposicidn a los datos de congestidn pé&lvica la posi--
cidn del Gtero predomind len AV en 50.94 %,de ahi que el grado de -
descenso uterino encontrdado es esas pacientes no fué importante.

Dada la alta frecugncia de trastornos menstruales presentes
en estas pacientes,dentrp del protocolo de estudio fueron someti--
das a biopsia de endometrio (62.5%),el reporte hitopatolégico que
predomind fue de endometrio secretor,estando esto en relacidn con
pacientes ovulatorias;a [diferencia de la miomatosis uterina donde
se ha identificado un factor de estrogenismo persistente y por lo
tanto la mayor frecuencla de ciclos anovulatorios. En nuestro estu
dio uno de los principales factores desencadenantes fue la mutipa-
ridad lo cual manifiesta que necesariamente fueron pacientes con -
funcidn enddcrino ovarjca adecuada,pero donde seguramente ladeter=-
minacién de receptores|estrdgenicos necesariamente estuvo elevada,
condicionando un aumento de estimulo sobre la c&lula miometrial. -
Encontrando en correlacidn a esto que el grado de hiperplasia en -

estas pacientes fue b7jo (16.73 %).
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En las pacientes donde fue valorado el didmetro 1onqitudin$1
del Gtero por USG (43.75 %) predomind de acuerdo a la clinica de -
9 a 12 cm; siendo que la ecotextura del miometrio fue valorada en
s6lo 3 casos,desde el punto de vista USG la superficie fue valora-
da como irregular { 3.12 %}, lo cual podria estar m@s en relacidn
con la diferente textura sdnica de este 6rgano en los casos de hi-
pertrofia miometrial.

2si mismo coincide con la clinica, la mayoria de estos uteros
se encontraron en AV.

Con respecto a los estudios de histerosalpingografia realiza-
dos ,el reporte predominante fue de un Gtero aumetnado dé tamafio -
pero en todos los casos se catalogdé la cavidad de bordes irregula-
res,por lo cual fue reportada compatible con miocamtosis {40.62%),
existiendo correlacidn clinica radioldgica solamente en el 13.54 %

Desde el punto de vista histopatoldgico el GOtero fue valorado
en sus dilmetros longitudinal, anteroposterior y transverso,encon-
trando gue desde el punto de vista longitudinal predomind en sus
dimensiones de 8.5 a 12 cm. (considerandose normal hasta 8 cm) {--
en el 74.02 %),en su diadmetro transverso de 6.5 a 9 cm. (normal --
hasta 6 cm )} en el 51.4 ¢ y en el anteroposterior de 2.6 a 5 cm --
en el 71.07 % | normal hasta 2.5 em.).

Encontrandose en nuestra revisidn un didmetro logitudinal ---
miximo de 17 cm. ,el didmetro AP mayor reportado fue de 9 cm. y el
mayor didmetro transverso reportado fue de 16 cm.

Otro pardmetro utilizado para el presente estudio fue el peso
de los uteros considerandose peso normal hasta 120 gr.;sin embargo
se pudo cobservar gga hubo 22 casos en donde el peso era menor {en-
tre 50 y 120 gr.) sin embargo el espesor del miometrio y otros pa-

rametros fueron compatibles con hipertrofia del miometrio lo cual
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se corrobord por estudio histopatoldgico. El peso uterino maximo -
reportado fué de 560 gr..

En 61 casos se reportd la longitud cervical de los cuales 57
casos (59.33%) fueron compatibles con hipertrofia miometrial,la --
mayor longitud cervical reportada fue de 7 cm.

Con respecto al espesor del miometrio fueron reportados en 92
casos,siendo compatilbes con hipertrofia miometrial desde este pun
to de vista 77 casos (80.20 %) ( se considera normal hasta 1.4 cm)
la mayoria presentd un espesor promedio de 1.5 a 2 cm (54.16 %),el
espesor mdximo reportado fue de 6 com.,Este fendmeno es debido a la
hipertrofia muscular,la acumulacidn de tejido fibroso y los cam---
bios vasculares.

El aspecto del miometrio fue reportado sS6lo en 33 casos (----
36.85 &) predominando el aspecto trabeculado,solamente dos casos -
fueron reportados especificamente como hipertrofia.

El aspecto del endometrio fue reportado en 21 casos,predomi--
nando los casos de hiperplasia (7 casos) y en 6§ casos se encontrd
pbdlipo endometrial lo cual esta en relacidn al aspecto hormonal --
gue corresponde a ese tipo de patologia.

Asi mismo en relacidn a éste aspecto hormonal en 33 casos se
reportd adenomiosis {( 34.37 8) lo cual esi en alta relacidén con --

mionatosis vterina. ESTA TESIS W oo
SR DE 4 BigugrEp
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