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MIOMATOSIS UTERINA.

INTRODUCCION.

Incidencia.

La miomatosis uterina es el tumor pélvico mas comun, con una incidencia aproximada
del 20% en las mujeres en edad reproductiva. En otras bibliografias se reporta una
incidencia hasta mas del 80% en raza negra y 70% en blancas alrededor de los 50 afios.
Cada afio en EUA se reportan mas de 590 000 mujeres sometidas a histerectomia,
siendo la 2* causa mas comun de cirugia mayor en la edad reproductiva, resultando en
un costo que excede los 5 billones de dolares. La mayoria de estas cirugias se realizan
por tumores benignos. El incremento del tamafio uterino muestra un aumento del riesgo
para complicaciones en mujeres sometidas a histerectomia. Asi mismo, el tamafio o
peso del ttero también es un determinante mayor para la eleccion del procedimiento

quirargico, afectando también el riesgo de complicaciones.’

Etiologia.

La etiologia y evolucion de la miomatosis aun no esta bien entendida; algunos autores
sugieren que existen células indiferenciadas en el miometrio que son las progenitoras de
los miomas. Otros autores tienden asumir la adquisicion de una aberracion
cromosOmica que juega un papel importante en la patogénesis de la miomatosis.
Actualmente se han realizado varios estudios utilizando la inactivacion del cromosoma
X, asi como citogenéticas para tratar de identificar el origen genético de estos tumores.
En un estudio realizado en Sao Paulo, Brasil se observd epidemiologicamente que
existen familias que tienen riesgo para desarrollar miomatosis uterina multiple en
familiares de primer grado afectados, demostrando cierta predisposicion hereditaria,

como se demuestra en el sindrome de Reed (Miomatosis uterina y cutdnea) con



alteracion en el cromosoma 1q42.3-43, y mutaciones germinales en la fumarato
hidratasa responsables de varios sindromes de miomatosis multiple uterina y cutanea.
Estos sindromes se heredan por herencia autosémica dominante de poca penetrancia.
Pero en general se ha demostrado que no existen estudios que puedan concluir su origen

e 2
genctico.

Cuadro clinico.

La miomatosis uterina se encuentra asociada con una variedad de sintomas
dependiendo de la localizacion, tamafio y nimero de los miomas. Se menciona que
pueden ser sintomaticos de un 25 a 55%.De acuerdo a su localizacion pueden ser
subserosos, intramurales y submucosos. En general se menciona que los miomas
subserosos originan principalmente dolor pélvico el cual depende del tamaio del mioma
que inclusive puede encontrarse pediculado y ser origen de dolor pélvico severo; en
cambio los miomas de localizacion intramural y submucoso dan origen a sangrados
uterinos anormales de tipo hiperpolimenorrea que pueden traer como consecuencia
hasta sindrome anémico severo. Se menciona que los miomas submucosos son origen
de sangrado uterino anormal, dolor pélvico, perdida gestacional recurrente e infertilidad.
La miomatosis uterina puede ser sintomatica en aproximadamente 20-50%. La
incidencia y severidad de los sintomas esta relacionado directamente con el niimero,
tamafio y localizaciéon de los tumores. Aproximadamente 2/3 partes de las mujeres
tienen miomatosis uterina multiple de varios tamafios y localizaciones. Se menciona que
un factor importante de la sintomatologia, depende de la edad de la poblacion estudiada,
ya que se menciona que en las mujeres en edad reproductiva de acuerdo a los estudios
realizados es mayor la frecuencia de encontrar miomas uterinos submucosos o

intramurales como causa de sangrado anormal o problemas de infertilidad; en cambio



en mujeres peri o posmenopausicas es mas frecuente que lo que origine los problemas

sean polipos endometriales y sean causa de sangrados peri o posmenopausicos.

Menorragia. El 30% de las pacientes sometidas a miomectomia o histerectomia habian
presentado menorragia, y solo 5% de estas pacientes presentaban miomas submucosos
como causa de sangrado anormal. Por lo anterior mencionado, los miomas submucosos
no explican esta causa de sangrado uterino anormal, por lo que se menciona que el
origen del sangrado en la miomatosis uterina ocurre por compresion de los plexos
venosos adyacentes al miometrio y endometrio, causando congestion y dilatacion del
plexo venoso endometrial subyacente cuando los miomas tienen localizacion intramural
y subserosos, ya que se han realizado estudios de pacientes sometidas Unicamente a
miomectomia de éste tipo de miomas en las cuales las pacientes reportaron disminucién

o resolucion del sangrado en el posoperatorio.

Infertilidad. 27% de las pacientes sometidas a miomectomia tenian historia de
esterilidad; se ha visto en estudios de esterilidad que la miomatosis uterina por si sola
es causa de esterilidad infrecuente, y con mayor frecuencia en la raza negra que en la
blanca. Estas diferencias pueden deberse a factores ambientales, genéticos,
predisponentes o indeterminados. Mayormente asociado en pacientes que desean
prolongar su vida reproductiva o la tendencia a demorar el embarazo junto con
enfermedad pélvica inflamatoria aumentando la incidencia de esterilidad. Se sugiere que
puede interferir con la contractilidad uterina al momento de la fertilizacion, asi como
pueden existir miomas en region cervical o cornual que interfieran con la luz tubaria o
cervical impidiendo asi la fecundacién, o provocando cambios estromales no aptos para

la nidacion del producto de la concepcidn asociado a la ectasia venosa que sucede por la



congestion venosa de los plexos provocando un ambiente no adecuado para la

implantacion.

Pérdida gestacional. Se reporta hasta en un 41% de las pacientes sometidas a
miomectomia con historial de aborto espontdneo recurrente; como ya se menciono las
alteraciones en el estroma vascular y endometrial pueden ser un importante causa para
favorecer la pérdida gestacional recurrente, asi mismo en un estudio se menciona

reduccion del aborto espontaneo desde 41 al 19% después de la miomectomia. *

Dolor y presion pélvica. Este sintoma se presenta hasta en 34% de las pacientes, sin
embargo en éstas pacientes se asocia con EPI, endometriosis, diverticulosis o cancer de

ovario; esto no ha sido concluyente hasta el momento.

Complicaciones relativas. Dentro de éstas se describen los miomas submucosos
pediculados que protuyen por cervix y vagina que son susceptibles de torsion,
ulceracion e infeccion. Asi mismo hacia la degeneracion maligna de 1 en 200 (0.5%)
esto dependiendo de la edad de las pacientes y de la poblacion se ha descrito hasta en un
0.17% aunque ésta complicacion desgraciadamente es fatal. Debe considerarse la
malignidad cuando un tumor tiene un crecimiento rapido en un tiempo relativamente
corto y la edad promedio de las pacientes en las que se ha encontrado esta complicacion
es de 51 afos en promedio y en pacientes posmenopausicas aumenta el doble el riesgo

de malignizacién.’



Diagnéstico.

El diagnéstico inicial se hace con la historia clinica completa, que abarque un adecuado
interrogatorio minucioso, una exploracion fisica detallada en la que se explore
adecuadamente el tamafio, forma y posicion del utero. El examen tradicional para
revelar el tamafio uterino es a través de la exploracion bimanual, y actualmente se
utiliza el ultrasonido para confirmar los hallazgos, pero este no proporciona datos
clinicos. En los mas de los casos el ultrasonido confirma lo encontrado en la
exploracion fisica. Se han hecho estudios en los que se comparan los hallazgos clinicos
y por ultrasonido para calcular el peso uterino previo a la histerectomia y el cual fue
comparado con el hallazgo posterior a la cirugia, en el cual se mostré que clinicamente
existe una mayor certeza para el diagnostico de éste. Asi pues se concluye que el
ultrasonido es una herramienta importante para el diagndstico de la miomatosis uterina,
que junto con la historia clinica completa disminuye el indice de error, especialmente

en pacientes obesas en el que es dificil realizar una adecuada exploracion fisica. 1, 4.

TRATAMIENTO DE LA MIOMATOSIS UTERINA.

La evaluacion del tratamiento para la miomatosis uterina se basa en ultimas revisiones
en las que se toma en cuenta, la edad de la paciente, tamafio, localizaciéon y niimero de
miomas, patologias concomitantes, riesgos para someter a una paciente a un tratamiento
médico o quirtrgico evaluando el riesgo beneficio; dentro de las preguntas que se debe

hacer antes de iniciar un tratamiento son las siguientes:

e /Cual es el riesgo y beneficio de una histerectomia y miomectomia en el

tratamiento de miomatosis sintomatica o asintomatica?



e ;Cuales son los riesgos asociados a una miomectomia simple o multiple?

e /Quienes son las candidatas apropiadas para los procedimientos?

e ;Cuantas a menudo requieren terapias adicionales, incluyendo histerectomia de
las pacientes que son sometidas a miomectomia o a otro procedimiento del
utero?

e ,Las mujeres que requieren terapia adicional, son los riesgos de morbilidad
grandes para someterlas a un procedimiento antes de histerectomia?

e ;Cuales son los riesgos y beneficios del tratamiento médico o terapia invasiva
no quirurgica como la embolizacion de arterias uterinas?

e Cudl es el costo efectivo asociado con el tratamiento efectivo?

e ;Pueden los riesgos y beneficios ser diferentes para mujeres de acuerdo a la raza,
etnia, edad y los intereses en el futuro reproductivo?

e /Cuales son los efectos del manejo quirurgico de miomatosis uterina,

. . , ... 5
especialmente la histerectomia en el proceso de envejecimiento?

El tratamiento para la miomatosis uterina sintomatica se puede dividir en terapia médica

0 terapia invasora (quirurgica)

Tratamiento médico.

Dentro del tratamiento se puede administrar anti-inflamatorios no esteroides,
anticonceptivos orales, agentes progestacionales, otros agentes orales, uso de agonistas
de la GnRH; tanto como para la terapia principal y adjunto a la miomectomia o

histerectomia.
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Agonistas de la GnRH

Los agonistas de la GnRH son administrados para el manejo médico de la miomatosis
uterina sintomatica. Después de una estimulacion inicial de la hipofisis, éste compuesto
induce desensibilizacion, cual eventualmente resulta en una disminucion de los niveles
estrogénicos a valores posmenopausicos. Después del tratamiento por un periodo de 3 a
6 meses, este estado de hipoestrogenismo va seguido de una disminucién significativa
en el tamafio uterino y del mioma (promedio 20-50%). Sin embargo, después de la
cesacion del tratamiento, la funcién hipofisiaria gradualmente se recobra y
eventualmente los miomas regresan a su tamafio original, principalmente con 3 a 6
meses. Ademas de la regresion del tamafio después del tratamiento, se asocia con
efectos como bochornos, y la administracion prolongada con pérdida de masa 6sea y
cambios cardiovasculares. Asi pues el manejo con el uso de agonistas de la GnRH se
restringe al pre-tratamiento para cirugia como miomectomia e histerectomia. Ya que en
estudios controlados se ha observado que pueden mejorar las condiciones técnicas de la
cirugia y disminuir la pérdida hematica durante la cirugia.

Se han encontrado usos para la hiperestimulacion ovérica, asi como en el tratamiento
de otras enfermedades esteroide dependiente; el tratamiento con andlogos de GnRH se
observa ventajas sobre los antagonistas, ya que requiere tratamiento mas corto y con

una rapida resolucién de los efectos suspendido el tratamiento.’

Tratamiento invasor.

En esta terapia se describe la embolizacion de arterias uterinas, coagulacion usando

cauterizacion o laser, miomectomia o histerectomia.

11



EMBOLIZACION DE ARTERIAS UTERINAS. (EAU)

La embolizacion de arterias uterinas bilateral esta bien establecido, es un procedimiento
angiografico de invasion minima que han sido descritos en trabajos para manejo
hemorréagico obstétrico y ginecoldgico desde 1970. Es una alternativa exitosa en lugar
de histerectomia y miomectomia para miomatosis uterina sintomadtica (1995). Desde
entonces el tratamiento de miomatosis uterina con embolizacion de arterias uterinas ha
sido realizado en centros de todo el mundo y la informacion vista de los procedimientos
fue exponencialmente aumentada iniciando con resultados excelentes, considerando que
muchas mujeres por lo demas “sanas” desean evitar una cirugia mayor.

Algunos estudios grandes de cohorte han mostrado que la embolizacion de arterias
uterinas mejora importante la menorragia, asi como los sintomas de presion, dolor
pélvico, y reduccion del tamafio del mioma a 50-60% en aproximadamente el 85% de
las pacientes. Un resultado préspero ha sido informado incluso en mujeres con
miomatosis uterina relativamente grande, aunque se ha visto que no reduce mas del 50%
después del procedimiento.

Las ventajas de éste procedimiento sobre la cirugia convencional incluye menor tiempo
de hospitalizaciéon asi como menor tiempo de recuperacion; se ha visto ademas
reduccioén importante de los sintomas graves en estudios en pacientes seguidas a los 32
meses. Un estudio usando ultrasonido reporto recurrencia del 10% después de un
intervalo de 27.4 meses después del procedimiento. El desarrollo de nuevos miomas
después de la embolizacion no sorprende y desde el procedimiento causa disminucioén
del tamafio de los miomas preservando la funciéon del tejido.

Se han reportado niveles bajos de morbilidad, y la mayor reportada es de expulsion del
mioma reportada del 3-5% de las pacientes. Fendmeno mas comun cuando el mioma es

submucoso o intramural con componente submucoso. Los miomas pequefios pueden
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abortarse espontdneamente mientras que unos mas grandes pueden requerir removerlos
bajo guia histeroscopica. Otra complicacion relativa es persistencia de la descarga
vaginal la cual ha sido estimada en el 4% de las pacientes, y ésta puede resultar de la
formaciéon de senos desde el mioma necrdtico en la cavidad endometrial. Esta
complicacion puede ser tratada por histeroscopia de los senos y reseccion de la cavidad
de los miomas. La recurrencia de infeccion se reporta en 1% de los procedimientos; ésta
es la complicacion mas grave de éste procedimiento que puede provocar sepsis y
requerir histerectomia urgente. Los factores de riesgo para ésta complicacion no han
sido aclarados definitivamente per se algunos estudios sugieren que puede ser
secundario a infecciones vaginales o del tracto urinario las cuales pueden evitarse si se
tratan antes de la realizacion del procedimiento.

La incidencia de falla ovarica permanente o temporal después de EAU se ha reportado
desde 1 al 14%; la mayoria de estos casos han sido reportado en mujeres de 45 afios,
pero también se ha reportado en mujeres jovenes, la causa mas probable de esto que la
embolizaciéon de los ovarios por la circulacion colateral Utero-ovarica, causando
isquemia y pérdida de los foliculos ovaricos. No se han reportado niveles de esterilidad
secundaria a éste procedimiento.

Se realizd un estudio prospectivo, multicéntrico, comparativo y randomizado en
Holanda (Wouter, 2005) donde se compard a pacientes sometidas a histerectomia o a
embolizacion de arterias uterinas por miomatosis sintomadtica. En este estudio se decidio
comparar con histerectomia ya que es el tratamiento estandar para el tratamiento de
miomatosis sintomatica, y no se compar6 con miomectomia por que éste procedimiento
se deja para pacientes jovenes que tienen un deseo grande de embarazo en un futuro y la
embolizacion de arterias uterinas se recomienda en pacientes que no desean embarazo

futuro.
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La embolizacion de arterias uterinas es un procedimiento similar a la histerectomia con
niveles mas bajos de complicaciones y con menor estancia hospitalaria para el paciente.
Por los niveles de readmision mas altos después de la embolizacion de arterias uterinas

. ., . . . . , ’ 8
se hace hincapié en la necesidad de realizar seguimiento después de éste.”

Sistema administrador intrauterino de Levonorgestrel.

Este sistema ha sido adherido al tratamiento de la menorragia como una alternativa de la
cirugia. Este es un sistema en el que se administran 20 microgramos de levonorgestrel
cada 24 hrs por 5 afios. Este fue desarrollado durante los afos 80s y permitido primero
para la anticoncepcion en Finlandia en 1990. El nimero estimado de usuarias en el
mundo es de alrededor de 4 millones en aproximadamente 100 paises. En muchos de
estos se ha permitido para la anticoncepcion y tratamiento de la menorragia. En Estados
Unidos el sistema solo se aprob6 para la anticoncepcion inicamente.

Los estudios de histerectomia, ablacion endometrial y éste sistema han levantado
importantes preguntas acerca de los resultados de salud y reparto de recursos para el
tratamiento de la menorragia. La histerectomia es efectiva pero puede estar asociada con
complicaciones y costos. La ablacion endometrial puede ser una alternativa de la
histerectomia para un corto tiempo, pero los beneficios disminuyen con el tiempo. Este
sistema es un tipo de tratamiento efectivo y reversible; reduce la pérdida sanguinea
menstrual mas que el 4cido tranexdmico, AINES, danazol, progestinas orales o
noretisterona a largo plazo. No hay diferencia en la calidad de vida relacionado con la
salud encontrada entre éste sistema y la destruccion endometrial y ambos son efectivos
para reducir la pérdida sanguinea menstrual. Este también reduce la preferencia para

histerectomia. Se han mostrado en estudios que éste sistema puede ser mas efectivo que
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la histerectomia después de un ano de seguimiento. Es desconocido si hay ventajas a
largo plazo.’,13

HISTERECTOMIA.

La histerectomia total abdominal es la via predominante utilizada por la mayoria de los
ginecOlogos; sin embargo, recientemente ha resurgido la histerectomia subtotal
abdominal seglin ha sido reportado. El registro nacional de pacientes Danés reporta un
aumento del 14% para sus tratamientos quirargicos de enfermedades uterinas benignas.
El numero de histerectomias total abdominales disminuy6 en un 38%; sin embargo, el
numero de histerectomias subtotales aumento en los Ultimos 11 afios. La razon en el
aumento en la frecuencia no esta bien claro, pero puede estar basado relacionado con la
respuesta sexual femenina asi como la facilidad de la técnica de histerectomia
laparoscopica. En reportes de Inglaterra se estiman 100 000 histerectomias al afio y la
via probablemente esté influenciada por el tamafio del utero, anexos, presencia de
adherencias o malignidad, habitus corporal del paciente y la destreza quirtrgica relativa

, . . 10
de las técnicas especificas.

Indicaciones.

La mayoria de las indicaciones para histerectomia abdominal son:

-Miomatosis uterina

-Desordenes de la menstruacion

-Neoplasia (CACU, Ca endometrial, Hiperplasia endometrial atipica, Ca Utero)
-Dolor pélvico cronico

-Endometriosis

-Adenomiosis

-Prolapso uterino e incontinencia

15



-Hiperplasia endometrial

-Hemorragia obstétrica grave

La miomatosis uterina no sintomatica no constituye una buena indicacion. Los miomas
submucosos tipicamente causan sangrado y son una indicacion para histerectomia si la
paciente no desea preservar su utero. Miomas grandes con masas ovaricas o que
producen dolor opresivo por compresion en estructuras circundantes constituye un una
indicacion valida para histerectomia; sangrados fuertes que provengan del ttero,
sumado con sangrados intermenstruales o irregulares, puede constituir una indicacion de
cirugia. Se le debe dar a la paciente las opciones de tratamiento médico antes de
someterlo a cirugia. La cual debe ser precedido por una investigacion diagndstica que
incluya examen histeroscopico y muestras para eliminar enfermedades orgéanicas. Si el
sangrado no es por miomatosis uterina, polipos, hiperplasia, neoplasia, adenomiosis o
anormalidades vasculares, la terapia hormonal debe de ser probada para resolver el
sangrado. La hiperplasia endometrial que no responde a terapia hormonal,
particularmente la hiperplasia atipica, debe de ser tratada por histerectomia. El
adenocarcinoma es una indicacién de histerectomia con muestra de nddulos linfaticos y
radiacion pre y postoperatoria.

Las adherencias solas no constituyen una explicacion para el dolor pélvico o una razén
para remover el utero. La dismenorrea asociada con adenomiosis es improbable que
responda al tratamiento a parte de la histerectomia. En mujeres que no deseen fertilidad
y en quienes el tratamiento hormonal o la cirugia conservadora ha fallado,
endometriosis que pueda ser curada por histerectomia y aun mas probablemente cuando
la anexectomia es combinada con remocion uterina. Salpingitis cronica con hidrosalpinx

y/o abscesos tuboovaricos son indicacion de histerectomia. Neoplasias ovaricas y
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tubdricas constituyen una clara indicacion para histerectomia aun si el Gtero no se

encuentra afectado.'®!"!?

Preparacion.

Las candidatas para histerectomia requieren de un consentimiento comprensible y
minucioso el cudl incluya terapias alternativas (si existen). La explicaciéon que indique
la cirugia documentada en la historia clinica. Los detalles de la conversacion con el
paciente debe ser citada. Asi como el consentimiento por el esposo o familiar, la
realizacion o no de ooferectomia, de uno o ambos ovarios.

Antibioticoterapia profilactica debe ser administrada el dia de la cirugia y continuar 24
hrs después de la cirugia. Alternativamente, el antibidtico puede ser inyectado
intravenosamente después de que el paciente ha sido anestesiado. Dentro de los
antibidticos que han mostrado disminucion en la morbilidad es la cefoxitina
administrandose 1 gr durante la cirugia y continuandose 24 hrs posterior a ésta. En las
pacientes con vaginosis bacteriana se recomienda el pre-tratamiento con metronidazol 4
a 5 dias previos. La profilaxis de trombosis venosa puede ser apoyada con vendaje
compresivo junto con una dosis de heparina profilactica de 5000 UI subcutanea
administrada 2 hrs antes del preoperatorio y continuar con 5000 UI cada 12 hrs por 4 a 5
dias.

La preparacion con el objetivo para reducir el sangrado debe ser considerada. La
administracion de agonista de hormona liberadora de gonadotropinas 2 a 3 meses antes.
Asi como la inyeccion de 10 unidades de vasopresina diluida con 10 ml de solucién
salina, 1 cm bilateralmente en cada lado inmediatamente antes de la histerectomia ha

. . 10
mostrado reduccion del sangrado transoperatorio.
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Histerectomia Total vs. subtotal.

Algunos autores consideran la histerectomia subtotal como una operacién que debe
realizarse para casos de urgencia en los que requiera de una terminacion rapida. Se han
realizado publicaciones recientes en las que se compara las ventajas y desventajas, asi
como las complicaciones de realizar una u otra técnica; y hasta el momento no se han
encontrado estudios estadisticamente significativos por los cuales demuestre cual es la
mejor técnica. En ambas se han descrito complicaciones y secuelas. En la histerectomia
total se ha descrito que las mujeres presentan disminucion en la calidad de las relaciones
sexuales, incontinencia urinaria, mayor indice de fiebre en el postoperatorio; en cambio
en las realizadas con técnica subtotal presentan: sangrado vaginal continuo o ciclico,
descarga de moco cervical, hipertrofia cervical, prolapso de cérvix, y riesgo para
desarrollar neoplasia cervical (Cancer cervicouterino) las cuales son desventajas

significativas en nuestro medio."

Técnica.

Para un resultado final a corto y largo plazo, se requiere de una destreza de la técnica
quirtrgica, precision, atencion en los detalles, y una manipulacién gentil de los tejidos.
Algunos cirujanos prefieren evitar dispositivos de electrocirugia que ligar porque se
desvitaliza el tejido. Se debe de conocer la anatomia de la pelvis para evitar lesionar
organos vecinos como uréter, recto, vejiga, intestinos, vasos, y asi evitar complicaciones
graves como fistulas vesico-vaginales, recto-vaginales, perforacion intestinal, sangrados
masivos y lesiones ureterales. Las lesiones hacia uréter, vejiga o recto son dificil de
explicar cuando se realiza la técnica intrafascial, pero un problema peor si la lesion no

es reconocida en el transoperatorio y es reparada.
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No se debe vacilar al llevar a cabo una histerectomia via incision medial si ésta
suministra la mejor exposicion. Si se desea la incision transversa por profilaxis en orden
para disminuir el riesgo de eventracion o hernia post-incisional entonces se puede cortar
el musculo —incision Cherney- puede proveer una excelente exposicion. Muchos
ginecdlogos son adictos a la incision Pfannestiel y rara vez se desvian de este tipo de

entrada.

Técnica para histerectomia total abdominal.

A menos que exista otra indicacion, la técnica intrafascial de Richardson es el método
preferido para realizar ésta cirugia. La histerectomia intrafascial esta desarrollada para
entrar en el plano facial entre la vejiga y el espacio vesico-uterino y el espacio recto-
uterino. La pared abdominal se corta con bisturi hasta entrar a cavidad peritoneal. La
vejiga esta continuamente siendo drenada a través de un catéter. Se coloca un punto en 8
con vicryl del 0 en el fondo uterino para traccionar el utero. Se realiza empaquetamiento
con una compresa para aislar los intestinos y se coloca la valva superior, se aisla la
vejiga con la valva inferior. Las arterias iliacas son palpadas para memorizar su
localizaciéon relativa del tUtero, anexos y ligamentos. Los ligamentos redondos son
pinzados en un punto medio con unos clamps de Zepplin (en nuestro hospital con pinzas
Heaney). Se pasa ligadura con vicryl del O con tres lazadas y se corta en un punto
medio. Esto se hace en ambos lados derecho e izquierdo. Algunos cirujanos utilizan la
hidro-diseccion para facilitar la diseccion del espacio vesicouterino, la vejiga se separa
gentilmente desde el cuerpo y cérvix y se moviliza inferiormente. El peritoneo entre el
ligamento redondo e infundibulopélvico es abierto con tijera Metzenbaum; los vasos
ovaricos son separados del uréter, el cual estd posterior y medial a éstos. Se pinzan

triplemente y se corta entre la pinza proximal y media ligando con dos suturas de vicryl
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del O (en nuestro hospital utilizamos Catgut cromico del 1). Si los ovarios se van a
conservar se toma el ligamento tubo-ovarico y la tuba uterina pinzandola y ligandola
con doble sutura.

Posteriormente se esqueletizan los vasos uterinos, se pinzan triplemente, se corta y liga
con vicryl del 0 (Catgut del 1 en nuestro hospital), colocando las pinzas yuxtapuestos al
utero en un punto aproximado donde el cérvix se une al cuerpo. Esta maniobra es
importante para evitar lesiones del uréter. La porcion superior del ligamento cardinal
son cortados aplicando directamente las pinzas paralela e inmediatamente proximal al
lado del cérvix. Se corta con bisturi y el punto es colocado a través del tejido en la punta
de la pinza aplicada realizando la lazada alrededor del tejido sujetado por dentro de las
pinzas. En este punto la fascia pubocervical que recubre el cérvix es abierta, incidiendo
transversalmente y entrando; algunos prefieren utilizar en este punto el bisturi para
realizar el espacio entre la vejiga y el utero y el cérvix y vagina. Una vez realizado este
espacio, la vejiga y los uréteres son externos a cualquier pinza que pueda ser aplicada
dentro de éste espacio. Los ligamentos uterosacros son pinzados cerca del cérvix. Ya
realizado el espacio rectovaginal se toma la porcion baja del ligamento cardinal con
pinzas aplicadas entre los espacios rectovaginal, vesicouterino y vesicovaginal. Se ha
cortado el ligamento cardinal y ligado con vicryl del 0 (Catgut crémico del 1 en el
hospital de la Mujer) con puntos de Heaney, el ttero se jala y se corta con bisturi
extrayéndolo. Se colocan pinzas de Allis en los bordes libres de la vagina, se aseguran
los angulos con puntos en 8§ con vicryl del 0 (Catgut del 1 en el Hospital de la Mujer) y
la sutura puede ser utilizada para la traccion. Se cierra la cipula vaginal con sutura
continua con vicryl del O(Catgut del 1) o suturada con puntos de pelota de béisbol con
vicryl del O(Catgut del 1). Se irriga con solucidn salina y se verifica si existe sangrado,

el peritoneo visceral se cierra con vicryl del 3-0(Catgtut cromico del 0).
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En el Reino Unido, la técnica extrafascial de histerectomia es la mas comunmente

utilizada (y también la es en nuestro hospital en las operadas por miomatosis uterina)

Técnica para histerectomia subtotal.

La cirugia que ha sido descrita anteriormente, hasta el punto de pinzar las arterias
uterinas, es idéntico para ambas técnicas. Después de que los vasos uterinos han sido
ligados, se pinza el ligamento cardinal en un nivel alto donde anatomicamente se une el
cérvix y el cuerpo del utero. El cuerpo del utero es amputado cerca del punto donde fue
pinzado por arriba de los ligamentos cardinales, los cuales son cortados en su parte
superior cerca de las pinzas; el pediculo es suturado con vicryl del O con puntos de
Haney. El cirujano debe de disecar la vejiga antes de la maniobra mencionada para
asegurar 1 cm de margen de la incision, con el bisturi se realiza el corte anterior y
posterior del tero. Todas las piezas se envian a patologia para su estudio. Los méargenes
cervicales se cierran afrontdndolos con una serie de puntos en 8 con vicryl del 0. Se
revisan los puntos sangrantes y se cierra el peritoneo con vicryl 3-0. El abdomen se
cierra con la técnica habitual y algunos cirujanos prefieren cerrar la aponeurosis con

puntos de Smead-Jones utilizando vicryl del 0.

Complicaciones.

Infecciones.

Infeccion, pérdida sanguinea y atelectasias son las complicaciones maés frecuentes
relacionadas con la histerectomia abdominal. La causa principal de infecciéon es la
cistitis secundaria a cateterizacion, infeccion de la cupula vaginal secundario a la
contaminacion por bacterias nativas y enterobacterias que ascienden desde la vagina e

infeccion secundaria a sangre acumulada (hematoma).
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En un estudio amplio en Suecia (1060 pacientes), 23% presentd algin dato de
infeccion; 13% del tracto urinario, 9.4% de la cupula vaginal, y 4% otro tipo de
infecciones. Otros estudios reportan del 7 al 11% en infecciones de histerectomia
abdominal.

Hemorragia.

Pérdida sanguinea grave puede ocurrir con algln tipo de histerectomia. Se ha reportado
hasta 2.1% de hemorragia grave en la histerectomia abdominal, seguido de 2.7% en
laparoscopica asistida y 3.1% en la vaginal.

Complicaciones urinarias.

Se ha reportado aumento en la frecuencia urinaria, urgencia urinaria e
incontinenciaurinaria posterior a la histerectomia abdominal. La incidencia de lesiones
ureterales fue de 1/1000 en la HA, 13.9/1000 en la laparoscépica, 0.2/1000 en HV,
0.4/1000 en HTA, 0.3/1000 en subtotal. La incidencia de lesiones vesicales fue de
1.3/1000 procedimientos de las cuales el 65% fueron fistulas.

Complicaciones anorrectales.

Los datos se relacionan con constipacion, evacuacion incompleta, incontinencia fecal.
Aunque el papel que juega este tipo de procedimientos aun es controversial para la
génesis de estos sintomas. El riesgo de prolapso genital posterior a éste procedimiento
es de 0.4%.

Otras complicaciones.

Se han reportado carcinoma cervicouterino posterior a la subtotal, evisceracion vaginal,

endometriosis yatrogena causada por morcelacion durante la laparoscopica subtotal. "
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

(Cual es la precision y correlacion en el diagnostico de miomatosis uterina entre
médicos residentes y médicos especialistas en ginecologia y obstetricia, en mujeres
sometidas a histerectomia total abdominal usando como pardmetro la confirmacion

histopatologica?

JUSTIFICACION.

La miomatosis uterina es un padecimiento frecuente como causa de hemorragia uterina
anormal que frecuentemente lleva a la paciente a ser hospitalizada y operada de
histerectomia total abdominal. Se requiere un adecuado estudio de la paciente para tener
la certeza de que requiere la cirugia y el diagndstico preoperatorio coincida con el
histopatologico y no se dejen sin diagnosticar otras posibles causas de hemorragia
uterina aumentando solo la morbi-mortalidad de la paciente, asi como los costos para la
paciente y para la institucion, ya que en el Hospital de la Mujer la histerectomia total
abdominal por miomatosis uterina continud siendo la intervencién quirurgica y la
indicacidon mas frecuente.

La miomatosis uterina tiene una frecuencia del 25-30% en las mujeres en edad
reproductiva de las cuales solo un 30% del total presentan sintomas y que pueden ser
sometidas a histerectomia por causas como dolor pélvico, hemorragia uterina entre
otros, puesto que contamos con un hospital escuela consideramos conveniente saber la
certeza diagnostica que tienen nuestros residentes y adscritos del hospital de la mujer en
las pacientes protocolizadas y sometidas a histerectomia total abdominal con resultado
histopatologico, con el fin de saber si no se dejaron de diagnosticar otras causas
diferentes de miomatosis uterina, y/o pacientes cuyo diagnostico no fue confirmado por

histopatologica y que probablemente la cirugia no era necesaria 0 no estaba

23



correctamente indicada. Asi mismo valorar si en las pacientes sometidas a histerectomia
abdominal se realizo el protocolo de estudio completo o se omitieron estudios

requeridos.

Hipotesis metodoldégica: Si la experiencia clinica influye en la precision diagndstica,
entonces la precision diagndstica de miomatosis uterina en médicos especialistas sera
mayor que en los residentes de ginecoobstetricia en mujeres intervenidas de
Histerectomia total abdominal.

Hipdtesis analitica: Existen diferencias en la precision diagnostica de miomatosis
uterina entre médicos residentes y especialistas en ginecoobstetricia.

Hipotesis nula: No existen diferencias significativas en la precision diagndstica de

miomatosis uterina entre médicos residentes y especialistas en ginecoobstetricia.

OBJETIVO GENERAL:

Determinar la precision diagnostica entre médicos residentes y médicos adscritos en
pacientes sometidas a histerectomia por miomatosis uterina en el Hospital de la Mujer.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Conocer la precision diagnostica de médicos residentes y especialistas en
ginecoobstetricia en pacientes sometidas a histerectomia por miomatosis uterina
en el Hospital de la Mujer.

e Determinar la existencia de diferencia estadisticamente significativa en la
precision diagnostica de médicos residentes y especialistas.

e Identificar los factores que influyen en la precision diagndstica de los médicos
residentes y especialistas en pacientes sometidas a histerectomia por miomatosis

uterina para explicar la diferencia entre estos grupos.
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MATERIAL Y METODOS.

DISENO Y TIPO DE INVESTIGACION.
Se realiz6 un estudio comparativo, abierto, retrospectivo, observacional, y transversal

en el Hospital de la Mujer, revisando 200 expedientes clinicos.

POBLACION EN ESTUDIO.
Pacientes diagnosticadas con miomatosis uterina protocolizadas y sometidas a
histerectomia total abdominal en el servicio de Ginecologia por médicos residentes y

médicos ginecdlogos adscritos.

TAMANO DE LA MUESTRA: 200 pacientes sometidas a Histerectomia total
abdominal por miomatosis uterina por médicos residentes de ginecoobstetricia y
médicos especialistas en gineco-obstetricia que aproximadamente corresponde al 30%
del promedio de Histerectomias Totales abdominales realizadas por afio con indicacién

de Miomatosis uterina.

CRITERIOS DE INCLUSION:

-Pacientes con diagndstico de miomatosis uterina con protocolo de estudio
preoperatorio realizado tinicamente por médicos residentes.

-Pacientes con diagndstico de miomatosis uterina con protocolo de estudio
preoperatorio realizado inicamente por médicos adscritos con un minimo de 5 afios de
experiencia clinica

-Pacientes que se hayan sometido a histerectomia total abdominal cuyo diagnostico

preoperatorio sea Unicamente miomatosis uterina.
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-Que se cuente en el expediente clinico con el resultado de reporte histopatologico.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

-Pacientes que hayan sido estudiadas al mismo tiempo por médicos residentes y
médicos adscritos.

-Pacientes que se hayan sometido a histerectomia total abdominal con otro diagnostico
preoperatorio diferente a miomatosis uterina.

-Que el expediente clinico no cuente con el reporte histopatologico.
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RESULTADOS.

Se revisaron 200 expedientes de pacientes entre 31 a 55 afios de edad las cuales fueron
sometidas a Histerectomia Total Abdominal con diagndstico preoperatorio de
Miomatosis Uterina verificando que contaban con protocolo completo 143 pacientes y
57 pacientes con protocolo incompleto por faltar PAP y BE inadecuada para su estudio
o no realizada; se realizo exclusion de las pacientes que fueron estudiadas por ambos
grupos (Residentes o adscritos) y solo se incluyo aquellas pacientes que fueron

estudiadas Uinicamente por residentes o adscritos al servicio de Ginecologia.

El objetivo de la tesis es comparar la certeza diagnostica entre médicos residentes y
médicos adscritos a ginecologia comparando el diagnostico preoperatorio con el
resultado histopatoldgico final de la pieza obtenida en el cual se obtuvieron los

siguientes resultados:

En cuanto al grupo de pacientes (100) estudiadas por médicos residentes se obtuvo una
certeza diagnodstica en el 78% de los casos y en 22% con diagndstico diferente a
miomatosis uterina (9% adenomiosis, 1% Hiperplasia endometrial, 1% CACU
microinvasor, 1% leiomosarcoma y 10% ttero aparentemente sin patologia evidente);
del 78% diagnosticadas como miomatosis uterina, 60 casos presentaron otras
patologias, dentro de las mas frecuentes la adenomiosis (n=25), pélipo endometrial e
hiperplasia simple (n=8); ademds se encontré en 3 casos teratoma maduro de ovario y
un cistadenoma los que el ultrasonido no los reportd probablemente por la dificultad
técnica puesto que en estos casos se tratd de miomatosis uterina de grandes elementos.
De las 100 pacientes estudiadas por médicos residentes 75 contaban con protocolo

completo y 25 con protocolo incompleto por faltar el PAP y/o BE de las cuales faltaron
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2 de tomarse PAP, y 22 de reporte de BE (10 no se tomaron, 8 reportaron muestra

inadecuada, y en 4 pacientes no se pudo tomar BE por dificultad técnica).

En el grupo de pacientes (100) estudiadas por médicos adscritos al servicio de
ginecologia se obtuvo una certeza diagndstica en el 74% de los casos y en 26% se
observé un resultado diferente al diagnostico de miomatosis uterina ( 13% adenomiosis,
3% hiperplasia endometrial, 2% poélipos endometriales, 1% endometriosis y 7% de utero
aparentemente sin patologia evidente); del 74% diagnosticadas como miomatosis
uterina, 40 casos presentaron otras patologias asociadas con la miomatosis uterina, de
las mas frecuentes encontradas es la adenomiosis (n=29) y polipo endometrial (n=8),
ademds se encontraron 3 casos de hidrosalpinx, 1 teratoma maduro, 1 caso de
endometriosis, 1 caso de hiperplasia endometrial simple. De las 100 pacientes
estudiadas por los médicos adscritos 73 contaban con protocolo completo y 27 con
protocolo incompleto por falta de reporte de PAP y/o BE: de las cuales 4 no se
encontrd reporte PAP; 1 no contaba en el expediente con reporte ultrasonografico, y 26
de reporte de BE (en 12 casos no se tomaron BE, 12 casos reportaron BE inadecuada, y

en 2 casos no se pudo realizar por dificultad técnica).
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DISCUSION.

De acuerdo a los resultados obtenidos el rango de edad de pacientes sometidas a
histerectomia total abdominal con diagnéstico de miomatosis uterina, en el Hospital de
la Mujer, es de 31 a 55 afios de edad.

En el grupo de médicos residentes se obtuvo una precision diagnéstica de 78% vs. 74%
en el grupo de médicos ginecologos adscritos; cifra dentro de los mismos rangos a la
descrita en estudios previos dentro de nuestro hospital (74% a 83.4%) y a las descritas
en la literatura internacional (77%). Se observo en este estudio que la patologia mas
frecuente diagnosticada como miomatosis uterina sigue siendo la adenomiosis entre un
9% a 13% en el grupo de residentes y médicos adscritos respectivamente. Cifra que
prevalece en nuestro hospital segiin estudios previos (8% al 10%), y como lo refiere la
literatura debe ser uno de los diagndsticos diferenciales.

Asi mismo se observaron otras patologias las cuales se dejaron de diagnosticar junto
con la miomatosis uterina; las dos mas frecuentes son la adenomiosis en un rango de
25% a 29% en el grupo de residentes y adscritos respectivamente y en 2° lugar los
polipos endometriales con 8% en ambos grupos y 8% en hiperplasia endometrial
unicamente en el grupo de residentes. Otras patologias menos frecuentes no
diagnosticadas son las masas anexiales (4%), hidrosalpinx (3%), tal vez por la dificultad
de diagnostico tanto por clinica como por el ultrasonograma por el tamafio del utero en
casos de miomatosis uterina de grandes elementos. De los diagnosticos por
histopatologia diferentes se encontré 1 caso de CACU microinvasor y 1 caso de
leiomiosarcoma submucoso; esto en el grupo de médicos residentes. En ambos grupos
se encontrd un 7% a 10% de tUteros en los cuales Unicamente se reportd cervicitis
crénica inespecifica, que probablemente se trataron de sangrado uterino disfuncional

acompafiado de dolor pélvico referido.
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En general no se observé diferencia significativa en ambos grupos de estudio; lo que
probablemente se deba a que el diagnostico se realiza con la historia clinica y una
exploracion fisica adecuada; apoyado en estudios de gabinete. El ultrasonograma que se
realiz6é en los casos estudiados, en el 100% fueron via abdominal, y este tiene una
correlacion diagndstica para miomatosis uterina con estudio histopatologico del 78.9%
lo que apoya el resultado obtenido en cuanto a la certeza diagnostica en ambos grupos.
Asi mismo se encontr6 otras patologias no diagnosticadas algunas por falta de PAPy/o
BE, esto por dificultad técnica para tomar una Biopsia endometrial adecuada o un
Papanicolau adecuado debido a Miomatosis uterina de grandes elementos en los cuales
se pierde la anatomia del utero, reportes de muestra inadecuada o intolerancia de la
paciente al dolor; lo cual tiene influencia directa para realizar el diagndstico de otras
patologias en las que el ultrasonido también nos arroja datos subjetivos dependientes del
observador y de la experiencia clinica de quién lo realiza.

A pesar de que la certeza diagnostica es alta (74-78%) en ambos grupos, el médico tiene
herramientas para mejorar la certeza diagnostica (como es un interrogatorio completo,
exploracion fisica minuciosa y estudios complementarios de calidad) ya que el
procedimiento quirirgico al que se somete la paciente tiene riesgos y complicaciones
mayores, por lo que es importante valorar tratamiento médico en aquellas pacientes que
asi lo ameriten; sin dejar de estudiar las posibles patologias secundarias que presente la
paciente ya que la presencia de éstas modificaria la técnica quirdrgica.

Cabe mencionar la importancia de ser evaluados por criterios estrictos mediante
sesiones de analisis de casos quirurgicos (propuestos por residentes y adscritos) para asi
mejorar esta certeza diagndstica; y transmitir ésta experiencia y ensefianza a los médicos

en formacion.
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Grafica 1. Certeza diagnostica entre médicos residentes y médicos

adscritos de ginecologia.
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Grafica 2. Patologias diagnosticadas como Miomatosis uterina entre

ambos grupos.
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Grafica 3. Patologias asociadas a la Miomatosis Uterina no
diagnosticadas.
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Grafica 4. Nimero de pacientes que contaron con protocolo completo o
incompleto.
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