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TiTULO:
FRECUENCIA Y SINTOMATOLOGIA DE LA HIPERTROFIA DIFUSA MIOMETRIAL EN LA
U.M.A.E. HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA N.4. “LUIS CASTELAZO AYALA”. LM.S.S.

RESUMEN:
Sangrado uterino anormal es una de las condiciones ginecolégicas mas comunes
que sufren las mujeres en edad reproductiva.

La hipertrofia difusa del miometrio (HDM) es el crecimiento homogéneo del
miometrio, sin patologia uterina evidente. Actualmente se ha comprobado que la
hipertrofia difusa del miometrio es una entidad clinicopatologica propia y causa de
sangrado uterino anormal .

Descartando patologias previas como adenomiosis, leiomiomatosis, hiperplasia
endometrial. Teniendo en cuenta la frecuencia de esta patologia, puede explicar tanto
como 5.7% de la causas de la histerectomia.

Para el diagndstico morfolégico, el utero no debe presentar condiciones
endometriales, peso minimo uterino escala de 120 a 250 g, espesor del miometrio de
2,0 cm , la hipertrofia muscular es la causa del incremento de peso posiblemente
secundaria a hiperestrogenemia.

OBJETIVOS:

Determinar la frecuencia de la hipertrofia difusa del miometrio en la UMAE
Hospital de Gineco-Obstetricia No. 4. Luis Castelazo Ayala en un periodo
comprendido entre el 01 de enero de 2015 y 31 de mayo 2015.

MATERIAL Y METODOS:

Se realizé un estudio descriptivo través de la revisiéon de registros del archivo
determinacion del numero de casos de histerectomia mediante las piezas quirdrgicas
que se recibieron durante el periodo comprendido entre el 01 de enero de 2015y 31
de mayo 2015 en el Servicio de Anatomia Patolégica del Hospital de Gineco-
Obstetricia No. 4. “Luis Castelazo Ayala” y revision de expediente para determinar
sintomatologia previa.

Posteriormente se aplicaron medidas de tendencia central y realizaron inferencias
con las estadisticas existentes en la literatura.

RESULTADOS:

En nuestro hospital se obtuvo de un total de 541 uteros producto de histerectomias
por diferentes diagndsticos, excluyendo 69 obstétricos y oncoldgicos.



De los cuales 61 casos corresponden a las caracteristicas morfologicas de la
hipertrofia difusa miometrial (10,12) (peso minimo uterino 120 a 251 g, espesor del
miometrio de 20 mm ) , excluyendo patologias miomatosis uterina, adenomiosis,
patologia de endometrio, prolapsos, correlacionandolos con la literatura.

También se observé que 477 casos presentaron como sintomatologia principal y
motivo de consulta dolor pélvico y sangrado uterino anormal, 28 presentaron
sensacion de cuerpo extrafio como sintomatologia principal .

Con 12.9% del total de los casos se realiza el diagnostico morfologico de hipertrofia
difusa miometrial en nuestra institucion.

Se obtuvo con un andlisis bivariado entre el peso (gr) y el diagnostico observando
significancia estadistica con p 0.01.

CONCLUSIONES

Con nuestros resultados obtenidos se corroboro la sintomatologia de la hipertrofia
difusa miometrial la cual es sangrado uterino anormal y dolor pélvico.

Asi como el 12.9% de los uteros producto de histerectomias, secundarias a
sintomatologia de sangrado uterino anormal y con resultado histopatolégico normal,
sin evidencia de lesiones estructurales en ttero (10) cumpliendo las caracteristicas
morfologicas para su diagnoéstico en nuestra institucion. En comparacion con la
literatura que es 5.7%.

Por lo cual es una patologia importante de diagnosticar y se ha corroborado con la
literatura que la hipertrofia difusa del miometrio es una entidad clinicopatologica
propia y causa de sangrado uterino anormal .



INTRODUCCION

El sangrado uterino anormal ha sido definido por la FIGO como sangrado del cuerpo
uterino que es anormal en regularidad, el volumen, la frecuencia o la duracién y se
produce en ausencia de embarazo(2).

Es una de las condiciones ginecoldgicas mas comunes
que sufren las mujeres en edad reproductiva, es la causa de aproximadamente un
tercio de todas las visitas a ginec6logos en mujeres premenopausicas y mas del 70%
de las consultas entre las mujeres perimenopdausicas y postmenopausicas (1).

Las causas del sangrado uterino anormal se clasifican como relacionado con
anormalidades estructurales del tutero y sin relacion con  anormalidades
estructurales del utero.

La hipertrofia difusa del miometrio (HDM) es el crecimiento homogéneo del
miometrio, sin patologia uterina evidente.

Es reconocida desde 1861 (3) por Von Scazoni la describié como “induracién y
fibrosis de la matriz “que condicionaba metrorragia y la llamo metritis crénica.

Actualmente se ha comprobado que la hipertrofia difusa del miometrio es una entidad
clinicopatologica propia y causa de sangrado uterino anormal .

Descartando patologias previas como adenomiosis, leiomiomatosis, hiperplasia
endometrial.

Adenomiosis

La prevalencia de la adenomiosis va desde 5% a 70% (4) .En general, se han basado
para criterios diagndsticos la evaluacidn histopatologica de la profundidad del tejido
"endometrial" debajo de la interfaz de endometrio- miometrio, determinado a través
de histerectomia.

El diagnostico se realiza tanto ecograficamente (5) y resonancia magnética (RM)(6).
El aspecto ecografico de adenomiosis se debe en parte a la presencia absoluta de
tejido endometrial heterotdpico en el miometrio y en parte debido a la hipertrofia
miometrial relacionada.

Leiomioma

Tumores fibromusculares benignos del miometrio son conocidos por varios nombres,

incluyendo "leiomioma", "mioma", y la frecuencia "fibroma."



La prevalencia de estas lesiones (hasta 70% en caucasicos y hasta el 80% en las
mujeres de ascendencia africana (7), su espectro de tamafio y ubicaciéon (submucosos,
intramurales, subserosos, y combinaciones de éstos).

Ademas, leiomiomas tienen ampliamente diferentes tasas de crecimiento, incluso en
un solo individuo y la relacion del leiomioma al endometrio y la serosa; la ubicacién
uterina del leiomioma (segmento superior, el segmento inferior; cérvix, anterior,
posterior, lateral); el tamafio de las lesiones; el nimero de lesiones (8).

Hiperplasia endometrial

Aunque es relativamente poco comun, la hiperplasia atipica y malignidad son
importantes causas potenciales de o hallazgos asociados con hemorragia uterina
anormal y debe de ser considerado en todas las mujeres de edad reproductiva.

Al igual que la adenomiosis y los leiomiomas son asintomadticos, y con frecuencia su
presencia no es la causa de hemorragia uterina anormal.

Varias teorias han planteado para explicar las alteraciones clinicas y morfolégicas en
hipertrofia difusa del miometrio que justifican la variedad de nombres dado a la
entidad tales como hipertrofia miometrial, fibrosis uterina, subinvolucién cronica,
metritis crénica y utero hipertrofiado (9).

El sangrado uterino en esta condicion normalmente se refiere a una mayor superficie
endometrial, asi como a una contractilidad del miometrio anormal.

Teniendo en cuenta la frecuencia de esta patologia, puede explicar tanto como 5.7%
de la causas de la histerectomia [9].

Adolescentes y jovenes adultos generalmente no se consideran en riesgo de
hipertrofia miometrial (17,18).

Ha existido gran dificultad para establecer los criterios morfolégicos para su
diagnostico, debido a la cantidad de variantes fisiol6gicas.

Para el diagnostico morfologico, el Uitero no debe presentar condiciones
endometriales lo que podria causar sangrado, especialmente proliferativa lesiones
endometriales, una adenomiosis, leiomiomatosis (10).

Sin embargo, los criterios morfolégicos para el diagnéstico con respecto al peso
minimo uterino escala de 120 a 250 g. Adicionalmente, Langlois (11) sefial6 el peso

del dtero aumenta con la paridad, un factor que debe deben tenerse en cuenta.

En cuanto al espesor del miometrio, otro punto diagndstico para Hipertrofia difusa
del miometrio, espesor de 2 cm (20mm) (12).

El criterio histologico de la hipertrofia de la musculatura del miometrio es cuando las



fibras musculares se incrementan en tamafo, tener ntcleos prominentes y forman
fasciculos irregular, este crecimiento excesivo del miometrio se entrelaza con el
aumento de colageno y tejido fibroso .

Estudios realizados por Callejo y colaboradores han demostrado que hay relacion
directa y significativa entre el grosor del miometrio y el peso del utero, lo cual puede
ser de gran valor al plantear la posibilidad diagnostica antes de la histerectomia (13).

Asi como desde 1949, Truemmer y colaboradores concluyeron en sus estudios
histolégicos, que la hipertrofia muscular es la causa del incremento de peso
posiblemente secundaria a hiperestrogenemia (14).

A este respecto Callejo y colaboradores encontraron receptores de estrégenos y
progesterona del miometrio de sus casos de hipertrofia difusa y han sugerido que en
esta entidad posiblemente haya una disfuncién hormonal ovarica que pueda explicar
la etiopatogenia (13).

Experimentalmente Martin y colaboradores en ratones ovariectomizados,
demostraron mediante autoradiografias que después del tratamiento con estréogenos,
se produce aumento del volumen miometrial debido a la hipertrofia y edema (15).

Se ha demostrado, por estudios de morfometria hechos por Callejo y colaboradores Y
Cramer y colaboradores , incremento en la celularidad miometrial y en la proporcion
nucleo citoplasma comparandolo con casos de miometrio normal (13).

Sin embargo no existen valores absolutos, ya que estos parametros pueden variar en
el miometrio posmenopausico.

Traiman sugiere que es importante tomar en cuenta los datos clinicos y los hallazgos
patoldgicos para realizar el diagnostico (16).

Cuando se intentd realizar el diagnostico basdndose Unicamente en datos clinicos
hubo un error diagnostico de 22 %, sin embargo cuando se tomaron en cuenta las
variables morfometricas ademas de las clinicas, el diagnéstico correcto se establecié
en el 100% de los casos (16).



MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo través de la revision de registros del archivo
determinacion del nimero de casos de histerectomia mediante las piezas quirdrgicas
que se recibieron durante el periodo comprendido entre el 01 de enero de 2015 y 31
de mayo 2015 en el Servicio de Anatomia Patolégica del Hospital de Gineco-
Obstetricia No. 4. “Luis Castelazo Ayala” tomando como datos edad (afios), diagnostico
histopatoldgico , grosor miometrial (mm), peso (gr), tamafio utero y revision de
expedientes para identificar sintomatologia previa.

Posteriormente se aplicaron medidas de tendencia central y realizaron tablas e
inferencias con las estadisticas existentes en la literatura.

ANALISIS ESTADISTICO

Se utiliz6 la estadistica descriptiva, estadistica comparativa de la categoria
diagnostico histopatoldgico, la edad (afios), el grosor miometrial (mm), peso (gr),
tamafo utero(cm). Ademas se calcularon promedios (para las variables como la edad)
y porcentajes.

Se aplic6 herramienta software estadistico (SPSS-20).

10



RESULTADOS

Se analizaron 541 uteros producto de

histerectomias realizadas el periodo

comprendido entre el 01 de enero de 2015 y 31 de mayo 2015 en el Servicio de
Anatomia Patolégica del Hospital de Gineco-Obstetricia No. 4. “Luis Castelazo Ayala”,
de los cuales 29 fueron eliminados por tener diagnostico obstétricos y 40 oncolédgicos

por lo que fueron criterios de eliminacién y de exclusion.

Se analizaron 472 uteros producto de histerectomia con los diagndsticos de
miomatosis , adenomiosis, prolapso genital, y normal ( sin patologias ) .

Se analiz6 la media de la edad, peso (gr) , miometrio (mm), tamafio (cm) encontrando
los siguientes resultados .(Ver tabla 1)

Total Edad (afios) Peso (gr) Miometrio(mm) | Tamaiio (cm)
MEDIA MEDIA MEDIA
| 472 45 306 | 10 |
Tabla 1.

Se observd que el diagnostico de mayor frecuencia en el estudio fue miomatosis
uterina con 304 casos y 64.4 %, y el de menor frecuencia fue prolapso genital con 28
casosy 5.9%. (Ver tabla y grafica 2.)

DIAGNOSTICOS FRECUENCIA PORCENTAJE
ADENOMIOSIS 62 13.1
MIOMATOSIS 304 64.4

NORMAL 77 16.3
PROLAPSO 28 5.9
OTROS 1 0.2
TOTAL 472 100
TABLA 2.

11
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Se obtuvo como edad de mayor frecuencia entre 36 y 40 aflos con una frecuencia de
114 casos y un 24.2%, seguido de 41-45 afos con una frecuencia de 113 casos con

23.9%, con la edad de menor frecuencia de mayor de 76 afios con 7 casos con un
1.5%. (Ver tabla y grafica 3.)
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Frecuencia

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE

MENOS 30 12 2.5

31-35 41 8.7

36-40 114 24.2

41-45 113 23.9

46-50 96 20.3

51-55 34 7.2

56-60 18 3.8

61-65 17 3.6

66-70 10 2.1

71-75 10 2.1

MAS 76 7 1.5

TOTAL 4772 100

TABLA 3.
EDAD (agrupado)
120
Rl
B0
&
410
20+
[ 1]

I I I I I I I I I I I
<= 30 31 -3536-40 41 -4546-50 51 -55 56 -60 61 -6566E-TD 71 -T5 TE~+

EDAD {agrupado)
GRAFICA 3
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Se obtuvo un peso (gr) utero de mayor frecuencia 120 a 150 gr con 211 casos, 44.7%,
y el de menor frecuencia menos de 119grs con 22%. (Ver tabla y grafica 4.)

PESO (GR) FRECUENCIA PORCENTAJE
MENOS 119 104 22
120-150 211 44,7
MAYOR 251 157 33.3
TOTAL 472 100
TABLA 4.
PESO (agrupado)
250
20
W
o 130
@
3
2
L
10
50+

w= I113 1!!1115[l
PESO (agrupado)
GRAFICA 4

T
251+
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Con respecto al miometrio (mm) el grosor de mayor frecuencia fue 20 a 29 mm con

253 casos y un 53.6%, el de menor frecuencia fue menos de 9 mm con 8 casos y 1.7%.
(Ver Tabla Y Grafica 5).

MIOMETRIO(mm) FRECUENCIA PORCENTAJE
MENOS 9 8 1.7
10-19 127 26.9
20-19 253 53.6
MAS 30 84 17.8
TOTAL 472 100
TABLA 5.

MIOMETRIO (agrupado)

300

200+

Frecuencia

100

[ '
p 3 m-lu mlza :u'!-
MIOMETRIO {agrupado)
GRAFICA 5
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En tamafo de utero se obtuvo el de mayor frecuencia de 10 a 15cm con 268 casos y un
56.8%, menos frecuencia mas de 20cm con 7 casos y 1.5%. (Ver tabla y Grafica 6.)

TAMANO(CM) FRECUENCIA PORCENTAJE
MENOS 5 11 2.3
6-9 166 35.2
10-15 268 56.8
16-19 20 4.2
MAYOR 20 7 1.5
TOTAL 472 100
VER TABLA 6.
TAMANO (agrupado)
300
200
=
[5]
]
3
2
L
100
L [ | | I
€= 5 E-9 il - 15

TAMARO (agrupado)

GRAFICA 6
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Se observo una frecuencia (total) de 61 casos con un peso entre 120 a mas de 251 gr,
diagnostico normal, miometrio 20 a mayor 30 mm que corresponden al diagnostico
morfologico de nuestra patologia analizada .

=09 (agrupado)
| MIOMETRIC iagrupado) == 119 120 - 250 251+ Total

== 9 HAGNOSTICO adenomioais 0 1] 1
micmatosis 0 1 2 3

normaal 1 o o 1

prolapso 3 1] 1] 3

Total 4 2 F a

10 - 1% DIAGNOSTICO adenomicais k| B F 13
miocmatosis 13 31 32 B2

normal 5 3 o a

prolapso 18 1] 1] 18

Total 51 42 34 127

20 - 2% DIAGNOSTICO adenomiocais 10 15 B 33
miocmatosis 24 (3] [:1:] 161

normal 5 45 52

prolapso T 1] T

Total 46 123 Ta 253

Jo+ AGNOSTICO adenomiocais 0 5 4 b
miomatosis 1 20 ar h8

N 0 [} 1 1

normal 2 13 1 16

Total 3 38 43 B4

Total DIAGNOSTICO adenomicais 19 29 14 62
miomatosis 44 121 135 304

N 0 ] 1 1

normal 13 &1 3 Tr

prolapso 28 [1] 1] 28

Total 104 211 157 472

17



DISCUSION

En nuestro hospital se obtuvo de un total de 541 uteros producto de histerectomias
por diferentes diagndsticos, excluyendo 69 obstétricos y oncolégicos.

De los cuales 61 casos corresponden a las caracteristicas morfologicas de la
hipertrofia difusa miometrial (10,12) (peso minimo uterino 120 a 251 g, espesor del
miometrio de 20 mm ), excluyendo patologias miomatosis uterina, adenomiosis,
patologia de endometrio, prolapsos, correlacionandolos con la literatura.

También se observé que 477 casos presentaron como sintomatologia principal y
motivo de consulta dolor pélvico y sangrado uterino anormal , 28 presentaron
sensacion de cuerpo extrafio como sintomatologia principal .

Con 12.9% del total de los casos se realiza el diagnostico morfolégico de hipertrofia
difusa miometrial en nuestra institucion.

Se obtuvo con un andlisis bivariado entre el peso (gr) y el diagnostico observando
significancia estadistica con p 0.01.
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CONCLUSIONES

Con nuestros resultados obtenidos se corroboro la sintomatologia de la hipertrofia
difusa miometrial la cual es sangrado uterino anormal y dolor pélvico.

Asi como el 12.9% de los uteros producto de histerectomias, secundarias a
sintomatologia de sangrado uterino anormal y con resultado histopatolégico normal,
sin evidencia de lesiones estructurales en utero (10) , cumpliendo las caracteristicas
morfoldgicas para su diagndstico en nuestra institucion. En comparacion con la
literatura que es 5.7%.

Por lo cual es una patologia importante de diagnosticar y se ha corroborado con la

literatura que la hipertrofia difusa del miometrio es una entidad clinicopatolégica
propia y causa de sangrado uterino anormal .
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ANEXOS

i
MEVICO o Direccién de Prestaciones Médicas g
VAL }x LWL Y ) ¢ Unidad de Educacién, Investigacién y Politicas de Salud
mre——_ S———— Coordinacion de Investigacion en Salud |MSS

“2015, Afio del Generalisimo José Maria Morelos y Pavén”,

Dictamen de Autorizado

Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacién en Salud 3606

HOSPITAL DE GINECO OBSTETRICIA NUM.4 LUIS CASTELAZO AYALA,D.F. SUR

FECHA 12/03/2015

LIC. VICTOR ALBERTO OLGUIN CRUCES

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo:

FRECUENCIA Y SINTOMATOLOGIA DE LA HIPERTROFIA DIFUSA MIOMETRIAL EN LA
U.M.A.E. HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA NO. 4. "LUIS CASTELAZO AYALA". I.M.S.S.

que sometié a consideracién de este Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacién en
Salud, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la
calidad metodolégica y los requerimientos de Etica y de investigacion, por lo que el dictamen es
A UTORTIZAD O, conelnimero de registro institucional:

NOm. de Registro
R-2015-3606-7

ATENTAMENTE

ARTINEZ RODRIGUEZ

DR.(A). OSCAR AR y
i de Investigacion y Etica en Investigacién en Salud No. 3606

Presidente del Comit °%F
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