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RESUMEN

ANTECEDENTES: La miomatosis uterina es una entidad frecuente dentro de la
practica ginecoldgica, se trata de los tumores sdélidos mas frecuentes en las
mujeres en edad reproductiva, constituyendo una de las principales causas de
hospitalizacion por problemas ginecolégicos, asi mismo se considera la principal
indicacion de histerectomia, implica un enorme impacto sobre la calidad de vida de
las mujeres, asi como repercusiones significativas en el ambito médico social y de
los sistemas de salud.

OBJETIVO: correlacionar el diagnostico obtenido por el analisis anatomo-
patolégico de las biopsias de uteros extraidos por diagnostico de miomatosis
uterina con el obtenido por clinica y ultrasonido en el Hospital General de Ticoman
durante el afio 2014.

PACIENTES Y METODO: Estudio clinico, transversal, descriptivo-analitico
correlacional, retrospectivo. El universo lo conformaron 118 pacientes a las cuales
se les realizo histerectomia por diagnodstico de miomatosis uterina en el servicio de
Ginecologia del Hospital General de Ticoman en el afio 2014.

RESULTADOS: la edad media de presentacion es de 43 afios, la media de la
menarca de 12 afos, en cuanto al numero de embarazos fue de 3, la presentacion
clinica se caracterizé por hemorragia uterina anormal, dismenorrea, dolor pélvico,
sensacion de masa abdominal. 11% tuvieron antecedente de uso de
anticonceptivos hormonales, 29% de tratamiento farmacoldgico. Se encontré una
correlacion significativa mayor a 0.61 en el diagnéstico por USG vs anatomo-
patolégico; se descartd diagndstico de miomatosis uterina en 20% de las pacientes
por estudio anatomo-patolégico, encontrando miometrio sin alteraciones, otros
diagndsticos fueron adenomiosis, hiperplasia endometrial.

CONCLUSIONES: Se concluyd que el ultrasonido fue un medio diagndstico
confiable confirmandose como método de eleccion, recomendandose se realice via
transvaginal para mejorar su sensibilidad y especificidad especialmente en el caso
de miomas de pequenos elementos.

PALABRAS CLAVE: Miomatosis uterina, ultrasonido, estudio anatomo-patolégico,

hemorragia uterina anormal.



I INTRODUCCION
Antecedentes.

Los leiomiomas uterinos son tumores benignos monoclonales que
histopatolégicamente surgen de la proliferacion del musculo liso y tejido
conectivo del utero. (2) Anatdmicamente el utero humano comprende 3 capas
basicas, el endometrio, el miometrio, y el peritoneo visceral o serosa de acuerdo
a su relacion con estas capas de la pared uterina en el momento del
diagnéstico, los leiomiomas se denominan submucosos (inciden sobre cavidad
uterina), intramurales (en el miometrio) o subserosos (se extienden

externamente a la serosa).(7,12)

Los leiomiomas varian en tamafno desde muy pequefos hasta grandes tumores
uterinos. Pueden ser solitarios o multiples, también puede ser pedunculados y
extenderse a través del orificio cervical. (7) Son de crecimiento lento y la
degeneracion maligna es menor a 1.0% y tan bajo como 0.2%. (2) Se
componen de grandes cantidades de matriz extracelular que contiene colageno,
fibronectina, y proteoglicanos. El colageno tipo | y tipo Il son abundantes, pero
las fibrillas de colageno se forman anormalmente y estan en desorden. (6)
Desde el punto de vista macroscopico los leiomiomas son tumores redondos de
color blanco aperlado, duros ahulados que al corte presentan un patron espiral.
De forma tipica los uteros contienen entre seis y siete tumores de tamano
variable, los cuales poseen una anatomia distinta de la del miometrio que los
rodea por la presencia de una capa de tejido conjuntivo. Desde el punto de
vista histopatolégico contienen células de musculo liso alargadas que forman

haces dispuestos en angulos rectos. (1)

La FIGO desarrolldé un nueva clasificacion PALM-COEIN de las causas de
sangrado uterino anormal en la cual establecid sistemas de clasificacion
primario, secundario y terciario de los leiomiomas uterinos. El sistema de

clasificacion primario refleja sélo la presencia o ausencia de uno o mas



leiomiomas, como se determina por evaluacidén sonografica, sin importar la
localizacion, el numero y el tamafno. En el sistema secundario se requiere que el
médico distinga los miomas que afectan la cavidad endometrial (submucosos)
de otros, debido a que las lesiones submucosas son las que con mayor
probabilidad contribuyen a la génesis del sangrado uterino anormal. La raiz del
sistema de clasificacion terciario es un disefio para los leiomiomas
subendometriales o submucosos, agregandose la categorizacién de los miomas
intramurales y subserosos, asi como una categoria que comprende las lesiones

(“parasitarias”) que parecen adosadas al utero. (8) Fig 1.

FIGURA 1. Sistema de clasificacion PALM-COEIN de los leiomiomas uterinos.
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La clasificacién FIGO de causas de sangrado uterino anormal en los afios reproductivos, Malcom G. Munro, Hillary OD critchley, lanFraer, Revista del
climaterio vol. 15 2011 (8).

Desde el punto de vista radioldgico los leiomiomas se clasifican en:

De pequeiios elementos: diametro igual o menor de 2 cm.
De medianos elementos: diametro entre 2 y 6 cm.
De grandes elementos: diametro mayor a 6 hasta 20 cm.

Gigante: mayor de 20cm. (15)




EPIDEMIOLOGIA

Los leiomiomas son los tumores pélvicos solidos mas comunes en las mujeres,

que se producen en 20-40% de las mujeres durante sus afios reproductivos, se
presentan con mayor frecuencia entre los 35 y 54 afios de edad (15). La
prevalencia mundial varia de 5 a 21%; aumenta con la edad: 1.8% en mujeres
de 20 a 29 anos de edad y 14.1% en mayores de 40 afios; 60% se desarrollan
en mujeres en edad reproductiva y 80% durante toda su vida con predominio
en la raza negra; en mujeres de 35 y 49 anos de edad, con historia clinica y
ultrasonido diagndstico, la incidencia es de 60% y en mujeres afroamericanas
aumenta a 80% a los 50 afos, mientras que en mujeres caucasicas la
incidencia fue de 40% a la edad de 35 anos y 70% a los 50 afios de edad; se
diagnostican comunmente en 25 a 30% en mujeres mayores de 35 anos y 77%

se reporta en autopsias de mujeres muertas por diversas causas. (2)

Se estima que aproximadamente se gastan al ano de 3 a 5 billones de dolares
en el diagnostico y tratamiento de la miomatosis uterina en los Estados Unidos,
realizandose 200,000 histerectomias anuales por esta entidad. (15) En el Reino
Unido, aproximadamente 42500 histerectomias se realizan anualmente, con
aproximadamente 30% por esta indicacion. (10)

En nuestro medio no contamos con estadisticas sobre la prevalencia de la
miomatosis uterina, ni sobre la cantidad de histerectomias realizadas y los
costos para el sistema de salud, de manera observacional y anecdética se ha
encontrado una alta demanda de atenciébn y procedimientos quirurgicos

realizados por esta patologia.

ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO
Su causa es desconocida sin embargo se han identificado factores hormonales,

factores genéticos, factores de crecimiento y de biologia molecular.
Los leiomiomas son monoclonales, y alrededor del 40% son cromosdmicamente

anormales. Comunmente se encontraron anomalias que incluyen



translocaciones entre los cromosomas 12 y 14, deleciones del cromosoma 7, y
la trisomia del cromosoma 12. Leiomiomas grandes y con células atipicas, son
mas propensos a mostrar anomalias cromosémicas. El 60% restante puede

tener mutaciones no detectadas. (6)

Los leiomiomas cromosdmicamente anormales generalmente son mas grandes
y submucosos; también forman parte de los sindromes hereditarios de cancer,
como el sindrome hereditario de leiomiomatosis y cancer de células renales
(HLRCC), sindrome autosémico dominante que predispone a leiomiomas
benignos en la piel y utero a edad temprana o al desarrollo temprano de
carcinoma papilar renal; otro sindrome asociado a leiomiomas es el de Alport,
que es una nefropatia progresiva y su causa mas comun de la herencia esta
ligada a la transmision del cromosoma X; este sindrome se asocia con
leiomiomas debido a defectos en los genes COL4A5 y COL 4A6. La STE20-like
quinasa se expresa en la proliferacion mioblastica y es activado por alteraciones
epiteliales, la A-quinasa es una proteina de anclaje que esta asociada con
filamentos del citoesqueleto de las células del leiomioma. La desregulaciéon en
estos procesos a través de mutaciones es responsable del fenotipo fibrético de

los leiomiomas. (2)

Existe evidencia de que estrégenos y progestagenos favorecen su crecimiento,
ya que rara vez se desarrollan antes de la menarca y remiten después de la
menopausia y en otras condiciones hipoestrogénicas, considerandose
hormono-dependientes, los factores que aumentan la exposicion a los
estrogenos, tales como la obesidad y la menarquia temprana, aumentan la
incidencia. La disminucion de la exposicion al estrégeno con el ejercicio y el
aumento de la paridad son factores protectores. Exhiben crecimiento maximo
durante el periodo de vida reproductiva de la mujer cuando la secrecion de
estrégenos es maxima, lo que demuestra una racha de crecimiento en la

década anterior a la menopausia. Esta aceleracién del crecimiento puede ser en



funcién a ciclos anovulatorios con estrogeno circulante sin oposicién. Los
receptores de estrogeno estan presentes en mayor concentracidon en miomas
uterinos que en el miometrio adyacente. Se une 20% mas de estradiol (E2) por
miligramo de proteina citoplasmatica de lo normal en lugares de crecimiento
miometrial. (6,7). La produccion de novo de estrogeno dentro tejido del mioma
se sugiere por el aumento de los niveles de la aromatasa, una enzima que
convierte los andrégenos en estrogenos. Se han encontrado bajos niveles de
enzimas que convierten estradiol a estrona en células de leiomiomas y pueden
promover la acumulacion de estradiol dentro de las células, lo que lleva a la
sobrerregulacion de los receptores de estrogenos y progesterona,
hiperreactividad a los estrogenos, y el crecimiento del leiomioma.

Existe evidencia bioquimica, clinica y farmacoldogica que confirma que la
progesterona es importante en la patogénesis de los leiomiomas. Los
receptores de progesterona A y B se encuentran aumentados en el miometrio

miomatoso en comparacion con el miometrio normal.

Se encuentran conteos mas altos de la mitosis durante la fase secretora en el
pico de la produccién de progesterona, y estos son mas altos en las mujeres
tratadas con acetato de medroxiprogesterona (MPA) que en los controles no
tratados. La hormona liberadora de gonadotropina (GnRH) disminuye el
tamafno de los leiomiomas. La mifepristona, un modulador del receptor

progesterona, también disminuye su tamafo. (6,13)

Los factores de crecimiento, son proteinas o polipéptidos producidos localmente
por las células de musculo liso y fibroblastos, controlan la proliferacion de las
células y parecen estimular el crecimiento del leiomioma, principalmente por
aumento de la matriz extracelular. Algunos de los factores de crecimiento
implicados en la miomatosis son el factor de crecimiento transformante beta
(TGF-B), el factor de crecimiento de fibroblastos basico (b-FGF), el factor de
crecimiento epidérmico (EGF), el factor de crecimiento derivado de plaquetas

(PDGF), el factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF), el factor de



crecimiento similar a la insulina (IGF), y la prolactina. Muchos de estos factores
de crecimiento se sobre expresan en los miomas aumentan la proliferacién de
musculo liso (TGFb, bFGF), aumentan la sintesis de ADN (EGF, PDGF),
estimulan la sintesis de matriz extracelular (TGF-b), promueven la mitogénesis
(TGF-b, EGF, IGF, prolactina), y la angiogénesis (bFGF, VEGF). (6) La
literatura sobre los factores de riesgo predisponentes para el desarrollo de
leiomiomas debe interpretarse con cautela. Su andlisis esta limitado por la
escasez de estudios disponibles. Sin embargo se han identificado algunos
factores de riesgo, los cuales se mencionan a continuacion y se resumen en el

cuadro 1.

CUADRO 1. Relaciones entre los factores del paciente, el riesgo de leiomioma y las hormonas

esteroides.

Factor Efecto sobre el riesgo Razén potencial

Posmenopausia Reducido Hipoestrogenismo

Menarquia precoz Elevado Ma3s afios de exposicién a
estrégenos

Obesidad Elevado Mayor conversién de
andrégenos a estrogenos

Embarazo Reducido Interrupcién de la exposicién a
estrégenos, remodelacion
uterina durante la involucion
posparto.

Anticonceptivos orales Reducido Exposicidn a estrégenos con

combinados oposicidn por la progesterona

Tabaquismo Reducido Reduccion de la concentracién
de estrégenos séricos

Raza negra Elevado Diferencias genéticas en la
produccidon hormonal o su
metabolismo

Antecedente familiar Elevado Diferencias genéticas en la

produccién o su metabolismo
Bdrbara L. Hoffman, Williams Ginecologia, Primera Edicion 2009. Editorial Mc Graw Hill. pp 200.

(1)




Edad: las mujeres tienen mas probabilidades de ser diagnosticados con
leiomiomas durante los 40 afos; sin embargo, no esta claro si esto se debe a
un aumento de la formaciéon o aumento del crecimiento del leiomioma

secundario a los cambios hormonales durante este tiempo.

Factores hormonales enddégenos: la menarquia precoz (<10 afios de edad) ha
mostrado aumentar (riesgo relativo [RR] 1,24)y la menarquia tardia (> 16 afos)
disminuir (RR 0,68) el riesgo de leiomiomas uterinos. Los leiomiomas son mas
pequefios y menos numerosos en especimenes de histerectomia de pacientes

posmenopausicas.

Antecedentes familiares: las pacientes con familiares de primer grado con
miomatosis uterina tienen un riesgo 2.5 veces mayor de desarrollarla. Las
mujeres con dos familiares de primer grado afectados tienen mas del doble de
probabilidades de tener una fuerte expresion del VEGF-a (factor de crecimiento
relacionado con los miomas) que las mujeres que tienen miomas, pero sin

antecedentes familiares.

Raza: las mujeres afroamericanas tienen 2,9 veces mas riesgo de tener
leiomiomas que las mujeres de raza blanca, asi mismo se presentan a una
edad mas joven, siendo mas grandes y numerosos Yy mas sintomaticos. No
esta claro si estas diferencias son genéticas o debido a alteraciones en los
niveles circulantes y metabolismo de los estrogenos, la dieta o factores
ambientales. Sin embargo, un reciente estudio encontr6 que el genotipo Val /
Val de una enzima esencial para el metabolismo de los estrégenos, la catecol-
O-metiltransferasa (COMT), se encuentra en el 47% de las mujeres
afroamericanas, pero solo el 19% de las mujeres blancas. Las mujeres con este
genotipo son mas propensas a desarrollar leiomiomas, lo que puede explicar la

mayor prevalencia de los mismos entre las mujeres afro-americanas.

Peso: Un estudio prospectivo encontré que el riesgo de miomatosis aumento

21% con cada 10kg de incremento en el peso corporal y con el aumento del



indice de masa corporal. Hallazgos similares han sido reportados en las
mujeres con mas de 30% de grasa corporal. La obesidad aumenta la
conversion de los andrégenos suprarrenales a estrona y disminuye la globulina
fijadora de hormonas sexuales resultando en aumento de estrégenos
biolégicamente disponibles, lo que puede explicar el aumento de la prevalencia

de los leiomiomas y/ o el crecimiento.

Dieta: Pocos estudios han examinado la asociacion entre la dieta y la presencia
o el crecimiento de los leiomiomas. Un estudio encontré que la carne roja y el
jamon aumentaron la incidencia de leiomiomas, y las verduras la disminuyeron.
No esta claro si las vitaminas, fibra, o fitoestrégenos pueden ser responsables
de los efectos observados.(6) Algunos estudios han relacionado la deficiencia
de vitamina D con la presencia de leiomiomas principalmente en mujeres

negras, aun sin resultados concluyentes. (11)

Ejercicio: en un estudio en ex atletas universitarios se observé que tenian un
40% menos de prevalencia de leiomiomas en comparacion con los no atletas.
No esta claro si esta diferencia representa los efectos del ejercicio o la menor

conversion de andrégenos a estrogenos debido a la masa magra corporal.

Anticonceptivos orales: no existe una relacion clara entre los anticonceptivos

orales y la presencia o crecimiento de leiomiomas.

Terapia hormonal para la menopausia: en la mayoria de las mujeres
posmenopausicas con leiomiomas, la terapia hormonal no estimula el
crecimiento uterino. Si el utero crece, es mas probablemente relacionado con la
dosis de progesterona que de estrégeno. Se les dio a mujeres
posmenopausicas con leiomiomas 2 mg por via oral de estradiol diario y
asignados al azar a 2,5 o 5,0 mg de medroxiprogesterona de etilo (MPA) por
dia. Se midieron los leiomiomas ecograficamente antes y 1 afo después del
tratamiento. Setenta- siete por ciento de las mujeres que tomaron 2.5 mg de

MPA tenia cualquiera o ningun cambio o una disminucion en el diametro del



leiomioma, y 23% tuvo un ligero aumento. Sin embargo, el 50% de las mujeres
que tomaban 5 mg de MPA tuvo un aumento del tamafo del leiomioma (media

de aumento del diametro de 3,2 cm).

Embarazo: El aumento de la paridad disminuye la incidencia y el numero de
leiomiomas clinicamente aparentes. Los leiomiomas comparten algunas
caracteristicas con el miometrio normal durante el embarazo, incluyendo
aumento de la produccion de la matriz extracelular y una mayor expresion de
receptores para hormonas esteroideas. Durante el posparto el utero sufre un
proceso de remodelacién (retorno del miometrio a su peso normal, la
disminucién del flujo sanguineo y del tamafio celular, asi como la apoptosis) el
cual puede ser responsable de la involucién de los leiomiomas. Otra teoria
postula que los vasos que irrigan los leiomiomas retroceden durante la
involucion del utero, privandolos de nutricion. Se ha encontrado mayor

proteccion entre los 25 y 29 afos.

Tabaquismo: Fumar puede reducir la incidencia de leiomiomas. Disminuye la
biodisponibilidad de los estrogenos en el tejido diana; reduce la conversion de
andrégenos en estrona secundario a la inhibicion de la aromatasa por la

nicotina.

Lesion o inflamaciéon celular: La lesion tisular resultante de un agente
ambiental, una infeccion, o hipoxia han sido propuestas como mecanismos para
la iniciacion de la formacion de leiomiomas. Sin embargo, no se ha encontrado
aumento en la incidencia en las mujeres que han tenido infecciones de
transmision sexual, multiples parejas sexuales, una edad mas temprana al

inicio de las relaciones sexuales, el uso de dispositivo intrauterino, o talcos. (6)

MANIFESTACIONES CLINICAS

A nivel mundial la edad media al hacer el diagnéstico varia de 34.8 + 7.6 afios,

la mayoria de las mujeres con leiomiomas son asintomaticas y a menudo no



son diagnosticadas o se descubre durante una exploraciéon ginecoldgica
rutinaria. Las mujeres sintomaticas suelen quejarse de hemorragia uterina
intensa y prolongada, molestias urinarias e intestinales, dispareunia y
dismenorrea que afectan negativamente la vida sexual, las relaciones familiares
y laborales, 10% se asocia con problemas de infertilidad y de 1 a 3% son causa
de ésta. Esta sintomatologia se relaciona con el tamano y localizacion de los

leiomiomas (2). Cuadro 2.

CUADRO 2. Frecuencia de la sintomatologia en mujeres con diagndstico de
leiomiomatosis uterina

Sintomas Frecuencia (%)
Hemorragia abundante 59.8
Polimenorrea o menstruacion > 7 dias 37.3
Hemorragia intermenstrual 33.3
Proiomenorrea, ciclos menstruales < 21 dias 28.4
Menstruacion irregular 36.3
Hemorragia sin relacion con la menstruacion 10.9
Ausencia de menstruacion 13.9
Opsomenorrea, ciclos menstruales >38 dias 16.7
Oligomenorrea, menstruacion < 2 dias 13.1
Pesantez pélvica 32.6
Dolor pélvico cronico 14.5
Dispareunia 23.5
Dolor periovulatorio 31.3
Dolor posmenstruacion 31.3
Dismenorrea 10.8
Dolor al ir a baiio 10.8
Calambres durante la menstruacion 50.2
Dolor pélvico premenstrual 48.7

Modificado de Leiomiomatosis uterina. Aspectos epidemioldgicos, fisiopatogénicos
reproductivos, clinicos y terapéuticos. Victor Manuel Vargas-Herndndez, * Victor
Manuel Vargas-Aguilar, **José Maria Tovar-Rodriguez,* Kathy Flores-

Barrios, ***Gustavo Acosta-Altamirano,* Mario Addn Moreno-Eutimio,
RevHospJuaMex 2013; 80(3): 173-182 (2)
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Sangrado uterino anormal: La menorragia y la hipermenorrea son el patrén mas
comun de sangrado. Los miomas submucosos e intracavitarios tienden a
producir con mayor frecuencia sangrado. Algunos de los mecanismos
propuestos como causa de la misma son incremento del tamafo del area de
superficie endometrial, incremento de la vascularidad vy flujo vascular del utero,
interferencia con la contractilidad uterina normal, ulceracion endometrial del

mioma submucoso y compresion del plexo venoso con el miometrio. (16)

Sintomas de tumoracion pélvica: Los miomas subserosos son los mas
relacionados con este sintoma. El tamafo del utero miomatoso se describe en
semanas menstruales, asi como en un utero gestante. Un utero miomatoso de

12 a 20 semanas de tamafo puede palparse en la exploracién abdominal.

La presion pélvica aparece cuando el utero incrementa de tamafio. Al crecer el
utero, la presidn sobre 6rganos adyacentes, especialmente el tracto urinario y
recto sigmoides, se acentua. Las manifestaciones asociadas al tracto urinario
incluyen frecuencia urinaria, obstruccion de salida y obstruccidn ureteral con
hidronefrosis. La constipacion o tenesmo puede ser secundario a un mioma en
la pared posterior, que ejerce presion en el recto sigmoides, presentando una
prevalencia del 75%. La incontinencia urinaria se estimo prevalente en 17% a

51% de las mujeres con miomatosis. (14,16)

Dolor. No es un sintoma frecuente, y se asocia usualmente con la torsion de un
mioma pediculado, dilatacion cervical por un mioma submucoso, protruyendo
del segmento uterino inferior, o por una degeneracion roja asociada al

embarazo.

Infertilidad. La miomatosis uterina se asocia a infertilidad en 5 a 10% de los
casos. Los miomas intramurales y subserosos tienden a producir mayor
disfuncién reproductiva. Los mecanismos sugeridos mediante los cuales
disminuyen la fertilidad incluyen: Alteracion del contorno endometrial que

interfieren con la implantacion, agrandamiento y deformidad de la cavidad

11



uterina que interfiere con el transporte espermatico, distorsidon anatdomica que
reduce el acceso al cérvix del esperma, contractilidad uterina alterada,
persistencia de sangrado intrauterino o coagulos interfieren con la implantacion,
miomas posteriores que pueden interferir con la relacion anatomica tubo-

ovarica, y el ostium tubario puede estar distorsionado u obstruido. (16)

DIAGNOSTICO

El diagnéstico se basa usualmente en el hallazgo de un utero aumentado de
tamafo, maovil con contornos irregulares a la exploracién bimanual o como un
hallazgo incidental en el ultrasonido. Las técnicas de imagen son utiles cuando
es necesario confirmar el diagndstico o localizar el mioma previo a la cirugia.
(16)

El tamafo uterino evaluado por un examen bimanual, se correlaciona bien con
el peso en el examen patoldgico, incluso en mujeres mas obesas (indice de
masa corporal > 30). El examen ecografico de rutina no es necesario cuando el
diagnostico es casi seguro. Sin embargo, los miomas submucosos a menudo
requieren sonografia con infusion salina, histeroscopia, o RM para el

diagnéstico definitivo. (6)
Imagenologia.

La seleccién 6ptima de las pacientes para la terapia médica, procedimientos no
invasivos o la cirugia depende de una evaluacion precisa del tamano, el numero
y la posicion de los miomas. Las técnicas de imagen disponibles para confirmar
el diagnéstico de miomas incluyen la ecografia, ecografia con infusién salina, la

histeroscopia, y la resonancia magnética.

La ecografia es la herramienta de primera linea de diagndstico para definir la
anatomia de la pelvis y para descartar lesiones estructurales.(9) La ecografia
abdominal y transvaginal tienen una sensibilidad hasta del 85% para detectar

miomas de 3 o mas centimetros. (15) El ultrasonido transvaginal tiene una
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sensibilidad alta (95-100%) para detectar miomas en uteros menores a 10
semanas. (16) El aspecto ecografico de los leiomiomas corresponde a
estructuras simétricas, bien definidas, hipoecoicas e hiperecoicas generalmente
heterogéneas, dependiendo de la proporcion de musculo liso y tejido conjuntivo
y de la presencia de degeneracion. La calcificacién y la degeneracion quistica
son los fendbmenos que crean los cambios ecograficos mas caracteristicos. Las
calcificaciones son hiperecoicas y por lo general delimitan al tumor o en

ocasiones se encuentran diseminadas.

La degeneracion quistica o mixoide se manifiesta por multiples areas

hipoecoicas pequefas, de paredes lisas y de forma redonda e irregular. (1,6)

La ecografia transvaginal (ETV) es la técnica mas faciimente disponible y
menos costosa y puede ser Util para diferenciar miomas de otras condiciones de
la pelvis. Los grandes miomas pueden ser mejor reflejados con una
combinacion de ecografia transabdominal y transvaginal. La ecografia
transvaginal es razonablemente fiable para uteros con un volumen <375 ml en
total o que contenga cuatro miomas o menos. Los miomas submucosos pueden
afectar al endometrio, distorsionado la luz. La ecografia transvaginal permite
una mejor diferenciacion entre una lesién submucosa y una lesion intramural y
su relacién con la cavidad endometrial, asi mismo puede detectar leiomiomas
muy pequefios y puede ser diagnostico al mostrar el origen uterino de grandes

leiomiomas pedunculados subserosos, que simulan masas anexiales.

Cuando una tumoracion pélvica se acompafa de menorragia, dismenorrea o
esterilidad, es necesario buscar leiomiomas submucosos, polipos
endometriales, anomalias congénitas o sinequias. Por ello se debe realizar una

ecografia con solucion salina (SIS), histeroscopia o histerosalpingografia. (1).

La ecografia con infusion utiliza solucién salina insertada en la cavidad uterina
para proporcionar un mejor contraste y lograr definir miomas submucosos,

polipos, hiperplasia endometrial o carcinoma. (6)
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Los leiomiomas poseen patrones vasculares caracteristicos que se pueden
identificar en el estudio con doppler de color, casi siempre se observa un borde
periférico de vascularidad a partir del cual se originan unos cuantos vasos que
penetran hasta el centro del tumor. Las imagenes con doppler se pueden utilizar
para diferenciar un leiomioma extrauterino de otra tumoracion pélvica o un

leiomioma submucoso de un polipo endometrial o adenomiosis.

Cuando el estudio imagenolégico es limitado por el fenotipo o la anatomia

distorsionada es necesario recurrir a la resonancia magnética (RM).

Esta herramienta permite valorar con mas precision el tamafio, numero y
ubicacién de los leiomiomas, lo que ayuda a identificar a las pacientes que son
elegibles para otras alternativas de la histerectomia como miomectomia o

embolizaciéon de arterias uterinas. (1)

En un estudio se realizd ecografia transvaginal preoperatoria, ecografia con
infusion de solucién salina, histeroscopia, y resonancia magnética en 106
mujeres programadas para histerectomia, y los hallazgos se compararon con
los resultados del examen patoldgico. Los miomas submucosos se identifican
mejor con la resonancia magnética con 100% de sensibilidad y especificidad
91%, con la ecografia transvaginal una sensibilidad de 83% y especificidad de
90%, la sonografia con infusion de solucién salina mostré sensibilidad de 90%
y especificidad 89%, y la histeroscopia con sensibilidad 82% y especificidad
87%. (6)

La histerosalpingografia, una evaluacion radiolégica con contraste, se utiliza
con frecuencia en la investigacion para la infertilidad para evaluar la
permeabilidad tubarica. Sin embargo, la histerosalpingografia es suboptima
para la evaluacion de la cavidad endometrial porque la evidencia disponible
sugiere que, si bien es relativamente sensible para detectar anomalias
intrauterinos (81,2% -98%), existe una alta incidencia de hallazgos falsos

positivos con una especificidad limitada de 15% a 80,4% En consecuencia, una
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histerosalpingografia normal no proporciona la confianza de que la cavidad

endometrial es normal.

Existe evidencia de alta calidad a partir del sistema de revision Cochrane que
demuestra que la SIS vy la histeroscopia son equivalentes para el diagndstico
de leiomiomas submucosos, incluso superiores que la ecografia transvaginal
(ETV). Un estudio doble ciego demostré que aunque la ETV y la RM son mas o
menos equivalente en el diagnéstico de la presencia de leiomiomas, la
determinacién de otras caracteristicas, como la ubicacion, y la proporcion de los
tumores en la cavidad endometrial, se logra mejor con la RM. El mismo grupo
también comparé la ETV, SIS, la RM vy la histeroscopia para la deteccion de
lesiones intracavitarias con realizacion posterior de histerectomia encontrado
que la RM, SIS, e histeroscopia fueron igualmente eficaces y superiores a la
ETV. Se deberia notar que, a diferencia de la RM, la ETV es muy dependiente
del operador, un factor que debe tenerse en cuenta al hacer las comparaciones

entre ambas técnicas. (12)

En nuestro medio no tenemos referencia de trabajos publicados que muestren
como se encuentra la efectividad de las pruebas que se aplican de manera
estandar para el diagnéstico de la miomatosis en nuestro pais. Tampoco se
cuentan con referencia de estudios que indiquen la frecuencia de utilizacion de
los medios diagndsticos frecuentemente utilizados. Aunque de manera
observacional y anecdoética pensamos que la prueba mas frecuente es el
ultrasonido abdominal, mismo que no ha sido cientificamente evaluado con
respecto a sensibilidad y especificidad cuando se emplea en el diagnéstico de
la miomatosis. Los departamentos de patologia frecuentemente reportan una
alta incidencia de falsos positivos en el diagnéstico, o que hace necesario
generar estudios que permitan una observacion cientifica y estadisticamente

confiable.
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TRATAMIENTO

El tratamiento de los leiomiomas a nivel mundial varia mucho y el tratamiento
médico es el mas variable (55.8 a 18.5%); las diferentes opciones terapéuticas
disponibles son: observacion, tratamiento médico y quirdrgico (miomectomia,
embolizacién de la arteria uterina, resonancia magnética de alta intensidad
guiada por ultrasonido e histerectomia, principalmente). Los avances
tecnologicos en cirugia de minima invasion, imagenologia intervencionista y
nuevos farmacos, permiten alternativas para la prevencion de estos tumores,
incluyen acido retinoico, pirfenidona, farmacos antifibréticos, componentes de té
verde Yy vitamina D, que estan dirigidas a la sintomatologia inicial.

El 77% de mujeres que sélo eligen observacién no sufren dafio ni cambios
significativos y esta conducta expectante esta considerada durante los ultimos
anos de la transicién a la menopausia, porque después de la menopausia los
leiomiomas disminuyen de tamafno; las mujeres no requieren tratamiento
quirurgico incluso si el crecimiento es rapido; sin embargo, cuando afectan la
calidad de vida se tratan de acuerdo con el deseo de la paciente y la gravedad
de los sintomas. (2) La eleccion del tratamiento se basara en una cuidadosa
consideracion de muchos factores, tanto médicos como sociales, incluyendo la
edad, paridad, aspiraciones en cuanto a fertilidad, extensién y gravedad de los
sintomas, tamafio y numero de los miomas, la ubicacién de los miomas,
condiciones médicas asociadas, la posibilidad de malignidad, la proximidad a la
menopausia, y el deseo de preservacion uterina. (7)

Existen protocolos de atenciéon diagndstico-terapeutica para la miomatosis

uterina los cuales se muestran e el esquema 1y 2.
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ESQUEMA 1. Flujograma para el manejo protocolario del diagnéstico y el tratamiento del sangrado uterino anormal. Se
hace especial énfasis en los pasos para manejar alteraciones estructurales (leiomiomas).

Mujer son sangrado uterino
anormal

Historia clinica
Hemograma completo

|

Sin sospecha de alteracion
estructural o histologica

Alteracion

histologica posible

estructural o

|

Examen fisico

Tratamiento
farmacologico

Sin alteracion/leiomiomas
menores a3 cm

Considerar biopsia en caso de
sangrado intermenstrual
persistente y en mujeres

mayores de 45 con
tratamiento fallido o
inefectivo

Considerar examen fisico

Utero es palpable por
abdomen o masa pélvica

Considerar segundo
tratamiento farmacoldgico si
primero fallo.

s Considerar estudios de
imagen. USG de primera linea

~
Proveer informacion a la
mujer y discutir opciones
de tratamiento )
[ { |
Impacto severoen la ( *  QOtros tratamientos han \ d
calidad de vida+ fallado o estan Impacto severoenla
sindeseo de fertilidad contraindicados calidad de vida
+ Utero normal y/o * Deseo de amenorrea leiomiomas >3cm
leiomiomas pequefios. »  Solicitud de la paciente B
(<3cm) * Nodeseo de tenerel
\ uteroy la fertilidad J
I g 1 1
Ablacién . " . g izacio
. Histerectomia Miomectomia EmboI!zaaon _de las
endometrial arterias uterinas

Children’sHealth, (9)

Heavy menstrual bleeding, Press at the Royal College of Obstetricians and Gynaecologists, 2007 NationalCollaborating Centre forWomen’s and
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ESQUEMA 2. Flujograma para el diagnoésticoy tratamiento de la miomatosis uterina.

Mujer en edad
reproductiva con sospecha
clinica de miomatosis

Confirmacién con USG ]

Sintomatica

Asitnomatica

|

Utero de >14cm o
crecimiento rapido

Utero de <14cm

Vigilancia

clinicay por
USGcadaba
12 meses

r
Desea No desea Muijer en
embarazo embarazo perimenopausia
[ —
KMioma D Mioma |
siibiniiioes intramural
o subseroso i

Miomectomia
por
histeroscopia

Miomectomia
por
laparoscopia o

laparotomia

Vigilancia

Tratamiento

Respuesta

médico

favorable

Respuesta
no favorable

Sintomatica

Asintomadtica

Miomectomia

Histerectomia™

*En paciente perimenopausica y/o con factores
de riesgo valorar salpingooforectomia.

Guia de Préctica Clinica, Diagnéstico y Tratamiento de la Miomatosis Uterina. (15)
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TRATAMIENTO MEDICO

El tratamiento médico tiene la finalidad de mejorar la sintomatologia y, cuando
esta indicada la cirugia, facilitarla y evitar las complicaciones asociadas,
ademas de reducir el tamafo tumoral y mejorar las condiciones clinicas de la
mujer, se modulan los factores de crecimiento y receptores hormonales en las
células del musculo liso y sistema vascular de los leiomiomas (2). Los

principales farmacos se mencionan a continuacion.
Anticonceptivos esteroideos y antiinflamatorios no esteroideos.

Los anticonceptivos orales (AO) combinados, asi como la pildoras con soélo
progestinas son efectivos para la hemorragia, pero no influyen sobre la historia
natural de los leiomiomas. (2) Estos agentes son a menudo terapia de primera
linea para el control del sangrado anormal y menstruacion dolorosa en mujeres
con y sin leiomiomas. Sin embargo, las revisiones basadas en la evidencia
sugieren que terapias médicas actuales tienden a dar alivio sélo a corto plazo, y

la tasa recurrencia a los tratamientos quirurgicos es alta.

El tratamiento con estrégenos y progestinas, por lo general en anticonceptivos
orales, puede controlar el sangrado sin estimular el crecimiento de los
leiomiomas. Sin embargo, los estudios de terapia de progestina han
demostrado resultados mixtos. Aunque varios estudios pequefios han mostrado
una disminucion en el tamafo del leiomioma. Otros estudios utilizando
progestina como terapia unica o en conjuncion con un agonista de la hormona
liberadora de gonadotropina (GnRH) identific6 aumento de volumen de los
leiomiomas o volumen uterino durante la terapia. Por lo tanto, cuando se inicia
terapia con esteroides anticonceptivos se recomienda una estrecha vigilancia

de los leiomiomas y del tamario del utero.
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Los antiinflamatorios no esteroideos son eficaces en la reduccion de la
dismenorrea, pero no hay estudios que documenten mejoria en pacientes con

leiomiomas.(4)

La administracion de acetato de medroxiprogesterona a dosis de 150 mg cada
mes durante seis meses disminuye el sangrado en 30 a 70% y el volumen
tumoral en forma temporal con menor eficacia que los agonistas de la hormona

liberadora de gonadotropinas (a-GnRH). (2)

El sistema intrauterino de levonorgestrel conduce a un minimo efectos
sistémicos, y el efecto local en el endometrio es beneficioso para el tratamiento
de la menorragia. (4) En mujeres con un leiomioma de 5 cc o que ocupe
menos de 50% de la cavidad endometrial (tipo 2), se reduce hasta 90% la
pérdida de sangre al disminuir la cantidad y duracion con aumento de la

hemoglobina un afio después su insercion. (2)
Agonistas de la Hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH)

Los agonistas de GnRH inducen hipoestrogenismo lo que limita la duracién del
tratamiento, los leiomiomas vuelven a crecer después de interrumpirlos; se
usan antes de la cirugia por tres meses, disminuyen el tamafo vy
vascularizacion, facilitando la cirugia, y disminuyen la morbilidad. En mujeres
perimenopausicas se desarrolla menopausia espontanea evitando el
crecimiento tumoral; son considerados a corto plazo y en una de cada 34

pacientes se evita la cirugia. (2)

Estos conducen a la amenorrea en la mayoria de las mujeres y proporcionan
una reduccion de un 35-65% en el volumen de los leiomiomas dentro de los 3

meses de tratamiento.

El acetato de leuprolide agonista GnRH es aprobado por el US Food and Drug
Administration (FDA) para la terapia preoperatoria en mujeres con anemia en

conjuncion con suplementos de hierro, y es mas util en mujeres con grandes
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leiomiomas. Los efectos de los agonistas de la GnRH son temporales, con un
crecimiento recurrente gradual de los leiomiomas al tamafio anterior dentro de
varios meses después del cese de tratamiento. Ademas, los sintomas
significativos de pseudo menopausia y el impacto adverso inducido por el
hipoestrogenismo sobre la densidad ésea limita su uso por no mas de 6 meses,

sin terapia hormonal adyuvante. (4)

Si se continta el tratamiento durante mas de 6 meses, se debe considerar
terapia de esteroides adyuvante a dosis bajas, para reducir al minimo la

pérdida 6sea y los sintomas vasomotores.

La adicién de terapia con progestina da como resultado un aumento en el

volumen uterino de hasta un 95% del basal a los 24 meses. (4)
Inhibidores de la aromatasa

Los inhibidores de la aromatasa inhiben la conversion de andrégenos a
estrogenos y reducen los niveles de estrogenos después de 1 dia de
tratamiento. Basandose en su mecanismo de accion, estos agentes pueden
tener menos efectos secundarios que los analogos de la GnRH. Varios
estudios e informes de casos han identificado reducciones del tamafio de los
leiomiomas y los sintomas con el uso inhibidores de la aromatasa. (4) La
administracion de letrozol durante dos meses disminuyé el volumen tumoral en
71% a dosis de 2.5 mg en el manejo de los leiomiomas> 5 cm y fue superior al
analogo de GnRH (triptorelina) al disminuir su tamafo (45.6 vs. 33.2%) después

de 12 semanas de tratamiento. (2)

En general, existen pocos datos acerca el uso de inhibidores de aromatasa para
tratar leiomiomas uterinos, y es necesaria mas investigacion para dilucidar su
uso clinico. Estos medicamentos no estan aprobados por la FDA para el

tratamiento de los leiomiomas. (4)

21



Moduladores selectivos de receptores de estrogenos (SERMs) vy

progesterona (SPRMs).

Los SERMs son una nueva clase de moduladores de los receptores de
estrogenos (RE) con efectos agonistas y antagonistas selectivos en diversos
tejidos incluyendo el endometrio, se utilizan en el manejo de la hemorragia
uterina anormal al disminuir la duracién y cantidad a dosis-respuesta; el uso de
raloxifeno (RLX) en mujeres posmenopausicas con leiomiomas reducen su

tamano, pero su uso clinico no es relevante.

La antiprogestina mifepristona (RU-486) es un esteroide sintético derivado de la
noretindrona que tiene efecto antiprogesterona y antiglucocorticoide a nivel del
endometrio, ejerce efectos antiestrogénicos y se ha utilizado a dosis de 5 a 50
mg diarios durante tres meses provocando amenorrea secundaria con sintomas
vasomotores, disminuye los niveles séricos de la hormona foliculo estimulante
(FSH), eleva temporalmente a la hormona luteinizante (LH) y androstenediona,
disminuye las cifras de progesterona sin cambios en los niveles de estradiol y
estrona, sulfato dehidroepiandrosterona, ocasiona algunas veces dislipidemia y
no afecta la densidad mineral ésea (DMO). Reduce el tamafio y sintomas
asociados. Durante el seguimiento, después de seis meses de tratamiento, los

efectos se mantuvieron un ano.

El tratamiento con SPRM como asoprisnil también redujo el tamano y mejoro la
HUA a dosis-respuesta; y el acetato de ulipristal (CDB-2914) esta aprobado
como anticonceptivo de emergencia y ha demostrado que disminuye el volumen
de los leiomiomas con 5 mg por via oral al dia durante 13 semanas de
tratamiento e induce amenorrea, mejora la hemorragia uterina anormal en 90%
y la calidad de vida a las 12 semanas de tratamiento controlando la hemorragia
en 98% a dosis de 10 mg al dia logrando la amenorrea dos semanas mas
rapido comparado con el acetato de leuprolide. Un beneficio de lo SPRMs en

comparacion con analogos de GnRH es la ausencia de efectos secundarios
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hipoestrogénicos, como disminucion de la densidad mineral 6ésea y bochornos,
al mantener los niveles de estradiol durante su uso. El riesgo principal con los
SPRMs es el efecto a largo plazo sobre el endometrio; al bloquear la accién de
la progesterona sobre el endometrio e inhibir la ovulacion, proporcionando un
estrogenismo persistente sin  oposicion 'y mayor riesgo de cambios
endometriales que son diferentes a la hiperplasia endometrial denominada
cambios endometriales asociados a la progesterona (PAEC); sin embargo, se
incrementa la incidencia de hiperplasia endometrial sin atipia en 63.1% cuando

se administra a dosis de 10 mg al dia durante tres meses. (2,4)
Danazol

El danazol es un derivado del 17-alfa-etinil testosterona que tiene multiples
efectos en diferentes niveles del eje hipotalamo-hipdfisis-ovario a través de la
unidon con los receptores intracelulares de estrogenos, androgenos,
progesterona y glucocorticoides; el uso en pacientes con leiomiomas redujo su
volumen en 23.6% y disminuyd la hemorragia uterina anormal; sin embargo,
tiene efectos secundarios importantes como el hiperandrogenismo (acné,

hirsutismo) y aumento de peso, que limitan su aplicacion clinica. (2)

En nuestro medio solo se utilizan unos cuantos de los diferentes tipos de
farmacos descritos y sobre todo en la practica institucional ya que en los
cuadros basicos institucionales solo se cuenta con hormonales combinados y
de progestina. Sin embargo no se tienen estudios publicados que muestren los
farmacos mas comunmente empleados, los protocolos de tratamiento y los
criterios para descontinuar el tratamiento farmacologico y pasar a un

tratamiento quirurgico.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

La indicacion para el tratamiento quirurgico en los leiomiomas uterinos tiene
diferentes criterios a continuacién se muestran los que propone el Colegio

Americano de Gineco-Obstetras en el 2004 : (7)

e Sangrado uterino anormal que no responde a tratamiento conservador

e Alta sospecha de malignidad

e Crecimiento después de la menopausia

¢ Infertilidad cuando se identifica distorsion de la cavidad endometrial u
obstruccioén tubarica

e Pérdida gestacional recurrente (asociada a distorsion de la cavidad
endometrial)

¢ Dolor o sintomas de compresion que interfieran con la calidad de vida

e Sintomas derivados de alteraciones en las vias urinarias (frecuencia y/o
obstruccion)

e Anemia por deficiencia de hierro secundaria a pérdida sanguinea

cronica.

Los tratamientos quirdrgicos mas comunmente utilizados en la miomatosis
uterina son la miomectomia abierta, laparoscopica e histeroscépica, la miolisis y
ablacién por radiofrecuencia, la oclusién de los vasos uterinos por via
laparoscopica o vaginal, la embolizacion de arterias uterinas, la resonancia

magnética de alta intensidad guiada por ultrasonido y la histerectomia.
Miomectomia

Para las mujeres que desean preservar el utero y cuando la lesion lo hace
posible, la miomectomia es una opcién. El objetivo de la miomectomia es

eliminar los leiomiomas visibles y accesibles y luego reconstruir el utero (4).
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Miomectomia abdominal.

Existe un mayor riesgo de pérdida sanguinea y un mayor tiempo quirurgico
con la miomectomia que con la histerectomia. Hay un 15% de tasa de
recurrencia para leiomiomas y el 10% de las mujeres sometidas a una

miomectomia requerira histerectomia dentro de 5 a 10 anos. (5).

Estudios pequefios sugieren que la miomectomia abdominal mejora
significativamente los sintomas de menorragia (resolucion general 81%; oscila
de 40 hasta 93%), con resultados similares para la resolucion de la sensacién
de presién en la pelvis. Por lo tanto, la miomectomia abdominal es una opcién
segura y eficaz para el tratamiento de las mujeres con leiomiomas sintomaticos.
Sin embargo, las mujeres que eligen la miomectomia se enfrentan al riesgo de
recurrencia de leiomiomas. Un numero de estudios han examinado el uso de la
ecografia para evaluar el riesgo de recurrencia de leiomiomas después
miomectomia abdominal, pero la precision de la estimacién depende de la
sensibilidad del instrumento de medicion. Los estudios han indicado que las
mujeres que experimentan el parto después de una miomectomia parecen tener

una disminucion en el riesgo de recurrencia. (4)

Otro riesgo de la miomectomia es la posibilidad de someterse a una
histerectomia inesperada debido complicaciones intraoperatorias. Este riesgo
parece ser bajo (menos de 1%), incluso cuando el tamano del utero es
sustancial. La pérdida de sangre y el riesgo de transfusion puede ser

aumentado en mujeres con uteros grandes. (4)

Miomectomia laparoscopica

Para varios trastornos pélvicos, los ginecdlogos han recurrido a cirugia de
minimo acceso en un esfuerzo para reducir la estancia hospitalaria y mejorar el
tiempo de recuperacion. Los miomas se pueden eliminar mediante una cirugia

laparoscépica. Los retos de este procedimiento recaen en la capacidad del
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cirujano para eliminar la masa a través de una pequefa incisidon abdominal y
para reconstruir el utero. Se han publicado estudios que abarcan mas de 500
mujeres con leiomiomas que van desde 1 cm a 17 cm. Cuando se compara con
una laparotomia, el abordaje laparoscopico parece tomar mas tiempo pero se
asocia con una recuperacion mas rapida. Se ha cuestionado la capacidad para
suturar de manera adecuada por via laparoscopica. La ruptura uterina durante
un embarazo posterior ha sido reportada. El riesgo de recurrencia de los
miomas puede ser mas alto después de un abordaje laparoscopico, con un
riesgo de recurrencia del 33% a los 27 meses. En una serie de casos vy
controles hubo menos adherencias postoperatorias en las mujeres que tenian

miomectomia por via laparoscopica.

La elecciéon del abordaje quirurgico depende en gran medida experiencia
quirurgica. Los morceladores han permitido la eliminacion de miomas grandes,
pero existe el peligro de lesiones en dérganos vecinos. En una revision de las
recomendaciones disponibles, la mayoria sugiere una laparotomia para los
fiboromas que excedan 5 cm a 8 cm, miomas multiples, o cuando los

leiomiomas intramurales son profundos. (4,5)

Miomectomia histeroscépica

La miomectomia histeroscépica es un método aceptado para el tratamiento de
la hemorragia uterina anormal causada por leiomiomas submucosos. La
clasificacion de los leiomiomas es un importante predictor para la capacidad de
lograr una reseccion completa. Un estudio retrospectivo de 235 pacientes
reportd una tasa de 95% de reseccion completa en una poblacién de pacientes
que incluia un 70% de leiomiomas tipo Il. La tasa de éxito a 3 anos fue
reportada de 97%; sin embargo, 36% se sometié a ablacion endometrial

concomitante.
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La tasa de complicaciones reportadas para miomectomia histeroscépica oscila
entre el 1% y el 12%, con tasas de 1.5% reportadas en la mayoria de los
estudios. Las complicaciones incluyen la sobrecarga de liquidos con
secundaria hiponatremia, edema pulmonar, edema cerebral, sangrado
postoperatorio intra y posoperatorio, perforacion uterina, embolia de gas, y la

infeccion. (4,5)

Midlisis y ablacién endometrial por radiofrecuencia

La Miolisis / RFA se introdujo a finales de 1980 en Europa como un tratamiento
conservador de los fibromas uterinos, se refiere a la destruccion de los
leiomiomas uterinos con energia concentrada en una corriente eléctrica a
través de un electrodo bipolar o monopolar por radiofrecuencia o por una
criosonda. Estas técnicas pueden ser realizadas por via laparoscopica o
transvaginal bajo guia ecografica. (17) La mayoria de los investigadores no
recomiendan la midlisis para las mujeres que desean fertilidad futura (3).

La ablacion endometrial, con o sin miomectomia histeroscépica, también se
considera en mujeres con paridad satisfecha; el tratamiento con el NovaSure®
para ablacién endometrial mejoré 95% a un afio de seguimiento. (2). Se

recomienda su uso en caso de leiomiomas de pequeinos elementos. (15)
Oclusién de los vasos uterinos por via laparoscoépica o vaginal.

Se consideran métodos alternativos de oclusion de la arteria uterina, tienen
resultados similares a la embolizacién de la arteria uterina a corto plazo, la
técnica laparoscopica requiere anestesia general, es invasiva, y debe ser
realizada por un cirujano experto en laparoscopia. La oclusion transvaginal se
realiza colocando una pinza especialmente disefiada en los fondos de saco
vaginales, guiada por ultrasonido Doppler, posicionando la misma para ocluir

las arterias uterinas. La pinza se deja en ese lugar por 6 horas y luego se retira.
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Los resultados son preliminares, pero esta técnica puede convertirse en una

alternativa no invasiva para la disminucion del tamano de los leiomiomas. (3)
Embolizacion de la arteria uterina.

La embolizacion de la arteria uterina para el tratamiento de los leiomiomas, es
un procedimiento realizado por radidlogos intervencionistas, en el que se
embolizan las arterias uterinas a través de la arteria femoral via transcutanea,

resultando en desvascularizacion del leiomioma uterino y su involucion.

Las arterias uterinas se embolizan usando alcohol polivinilico, particulas de
microesferas de gelatina Trisacryl, bobinas de metal suplementarios también se

pueden usar para ayudar con la oclusion vascular.

Un estudio multicéntrico de mas de 500 pacientes con embolizacion de la
arteria uterina que informé resultados favorables a los 3 meses con reduccién
del volumen del leiomioma dominante (42%) y menor afeccion al estilo de vida
con disminucion de la duracion menstrual, la dismenorrea y la frecuencia o
urgencia urinaria. Un ensayo aleatorio sobre la embolizacion de la arteria
uterina en el tratamiento sintomatico de los miomas uterino (EMMY) comparo
la embolizacidn de la arteria uterina con la histerectomia abdominal total. En
este ensayo, las pacientes sometidas a la embolizacion tuvieron
significativamente menos dolor durante las primeras 24 horas después de la
operacion y el retorno a la actividad laboral fue menor (28,1 frente a 63,4 dias)
que las pacientes que se sometieron a histerectomia. Las tasas de
complicaciones mayores fueron similares, del 4,9% para la embolizacién de la

arteria uterina y 2,7% para la histerectomia.

Las complicaciones menores, como flujo vaginal, la expulsién del leiomioma y
hematoma fueron mayores en el grupo que tenia la embolizacién de la arteria

uterina en comparacion con los que tenian histerectomia (58% versus 40%). La
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tasa de complicacion de la embolizacion de la arteria uterina ha sido reportada
del 5%. (4)

Resonancia magnética de alta intensidad guiada por ultrasonido

La técnica de resonancia magnética de alta intensidad guiada por ultrasonido o
RM-Guided Focused Echography (MRgFUS) esta aprobada para el tratamiento
de los leiomiomas uterinos desde hace mas de 10 afios. Se reporta que en 80%
se reduce el largo plazo, mejora la sintomatologia 71% a seis meses después y
50% al afio del tratamiento, 28% requiere miomectomia, UFE o histerectomia y
no esta recomendada para mujeres sin paridad satisfecha, aunque se han
logrado embarazos a los ocho meses de seguimiento con tasa de recién
nacidos vivos de 41% y tasa de aborto espontaneo de 28%. A medida que la
tecnologia continua desarrollandose, mas estudios seran necesarios para
evaluar los riesgos y eficacia de MRgFUS porque la tasa de recurrencia es alta
y se asocia con efectos secundarios, como quemadura del espesor de la pared
abdominal. (2, 4)

Histerectomia

La histerectomia es la segunda intervencion quirurgica mas frecuente realizada
en mujeres en los Estados Unidos, solo es superada por cesarea. Veinte por
ciento de las mujeres han tenido una histerectomia a la edad de 40, y una
tercera parte por la edad 65. Las indicaciones para la histerectomia incluyen
miomas uterinos (33,5%), la endometriosis (18,2%), prolapso uterino (16,2%), y

el cancer (11,2%).

La eliminacién del utero ha sido el procedimiento habitual de eleccién cuando la
cirugia esta indicada para miomas uterinos y cuando las expectativas en la
edad fértil han sido cumplidas, también es el procedimiento de eleccién siempre

que haya un probabilidad razonable de malignidad dentro de un mioma, o
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cuando una miomectomia no es técnicamente viable, como por ejemplo en

pacientes con extensa leiomiomatosis. (7)

Las mujeres con sintomas intratables, que afectan su calidad de vida como
hemorragia significativa, dolor, presion a anemia refractaria a la terapia en
paciente sin deseo de preservar la fertilidad y que no han recibido ayuda de
otras terapias pueden beneficiarse de la histerectomia, la cual se encuentra

relacionada con la presencia de complicaciones. (7)

Un estudio de 446 mujeres con histerectomia por miomatosis uterina reporto
que las mujeres sometidas a histerectomia encontré un mayor riesgo de
complicaciones con respecto al aumento del peso del utero. El riesgo de la
pérdida de sangre de> 500 ml y la necesidad de transfusién fue mayor cuando
el utero pesaba> 500 g, en comparacion con los pesos uterinos de <500 g. Las
mujeres que se someten a histerectomia por un utero muy grande han
demostrado que tienen un mayor riesgo de pérdida sanguinea, asi mismo se
reportaron cuatro cistostomias, una enterotomia, dos abscesos pélvicos, y una
obstruccidn intestinal en las mujeres con el peso del utero de <500 g, y ninguna
de estas complicaciones ocurrieron en mujeres con uteros grandes. El
pretratamiento con agonistas de la GnRH-a ha mostrado disminuir la pérdida

de sangre. (3)

La histerectomia ofrece una solucion definitiva para la sintomatologia,
especialmente la menorragia, pero para muchas mujeres esta no es una opcion.
Incluso las mujeres que no desean embarazos futuros podrian querer preservar
el utero por diversas razones. En los ultimos afios, varias opciones de
tratamientos no quirdrgicos y minimamente invasivos han sido introducidos y
estudiados, para no solo preservar el utero y posiblemente la fertilidad, sino
también para reducir la morbilidad y el tiempo de recuperacion en comparacion
con la histerectomia. Con la evidencia actual, la miomectomia laparoscépica e

histeroscopica y la embolizacion de las arterias uterinas son los tratamientos

30



minimamente invasivos mejor estudiados para los leiomiomas sintomaticos, con
mejoria significativa en la menorragia y la calidad de vida, y con minimas
complicaciones. Para las mujeres que desean concebir, la miomectomia sigue

siendo el tratamiento de eleccién. (17)

En nuestro medio no se tienen estudios que indiquen la frecuencia con la que
los pacientes con leiomiomatosis llegan hasta la histerectomia o la
miomectomia. Tampoco se tienen datos publicados de los falsos positivos
comparados con el diagnostico histopatologico. Finalmente no se tiene una
evaluacion dirigida de los costos que pueden incurrirse en las histerectomias y
las histerectomias con falsos positivos contrastados con el uso de un protocolo

de diagnostico-tratamiento previo a la cirugia.

Planteamiento del problema

La miomatosis uterina es una entidad frecuente en la especialidad de
ginecologia se producen en 20-40% de las mujeres durante sus afos
reproductivos (2) y nuestro medio no es la excepcion, la miomatosis constituye
una de las principales indicaciones para histerectomia realizandose 200,000
histerectomias anuales por esta entidad en Estados Unidos (15), conformando
sin duda una gran proporcion de los procedimientos quirurgicos ginecoldgicos
realizados en el Hospital General de Ticoman; sin embargo no se cuenta con
datos estadisticos que permitan ofrecer un panorama cuantitativo a estas
observaciones.

En el diagndstico de la miomatosis el ultrasonido es el procedimiento
diagnostico de elecciéon dada la certeza e inocuidad del método (9); sin
embargo se ha encontrado de manera empirica, una falta de concordancia
entre los reportes ultrasonograficos y los resultados del estudio anatomo-
patolégico de los especimenes obtenidos, observacidn que hace necesario

realizar un estudio dirigido a encontrar la correlacién diagndstica entre los
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métodos antes mencionados, con la finalidad de encontrar datos cuantitativos
estadisticamente confiables de la incidencia de falsos positivos en el
diagnéstico clinico y de imagen y del diagnéstico anatomo-patoldgico.

De acuerdo a lo anteriormente mencionado se plantea la pregunta de
investigacion:

¢ Existe correlacion entre el diagndstico clinico - ultrasonografico y el

anatomopatoldgico de la miomatosis uterina?

Justificacion

La miomatosis uterina es una de las entidades mas frecuente dentro de la
practica ginecoldgica, con una prevalencia mundial de 5-21% (2). Se trata de
los tumores solidos pélvicos mas frecuentes en las mujeres en edad
reproductiva. Constituye una de las principales causas de hospitalizacién por
problemas ginecoldgicos, asi mismo se considera la principal indicacion de
histerectomia.

La miomatosis uterina constituye una enfermedad prevalente, se produce en 20
a 40% de las mujeres en edad reproductiva (2); asi mismo es un padecimiento
de considerable morbilidad, implica un enorme impacto sobre la calidad de vida
de las mujeres y con repercusiones significativas en los aspectos meédicos,
sociales y los sistemas de salud.

A pesar de que la miomatosis se considera una patologia generalmente
benigna, tiene una intensa repercusion en el estilo y la calidad de vida; genera
menorragias, dismenorrea, anemias, infertilidad, asi como la necesidad de

tratamiento quirurgico asociado a un mayor riesgo de complicaciones.

No existen estudios sobre la incidencia de la miomatosis uterina en nuestro
medio, ni aquellos que muestren la frecuencia de utilizacion de los métodos

diagndsticos que se aplican de manera estandar y su efectividad para el
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diagnostico de la miomatosis uterina en nuestro pais. Aunque de manera
observacional y anecdoética pensamos que la prueba mas frecuente es el
ultrasonido abdominal, mismo que no ha sido cientificamente evaluado con
respecto a sensibilidad y especificidad cuando se emplea en el diagnéstico de
la miomatosis uterina. Los departamentos de patologia frecuentemente reportan
una alta incidencia de falsos positivos en el diagndstico, lo que hace necesario
generar estudios que permitan una observacion cientifica y estadisticamente
confiable. La realizacion de este trabajo contribuira a demostrar la importancia
del correcto manejo de las pacientes con miomatosis uterina, su diagnostico
oportuno, la prevencion de sus complicaciones, el uso racional de equipamiento
médico, y asi lograr trazar estrategias que permitan perfeccionar
constantemente el conocimiento y dominio del personal médico acerca de este

tema y los protocolos de diagndstico y tratamiento.

Objetivos

General.

Correlacionar el diagndstico obtenido por el analisis anatomo-patolédgico de las
biopsias de uteros extraidos por diagndstico de miomatosis con el obtenido por

clinica y ultrasonido en el Hospital General de Ticoman durante el afio 2014.

Especificos.

1. Determinar la incidencia de histerectomias por el diagnostico de
miomatosis uterina.

2. Conocer las caracteristicas generales de la muestra (edad,
antecedentes obstétricos, sintomatologia predominante, factores de
riesgo).

3. Identificar tipo de tratamiento administrado previo a intervencion

quirurgica.
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4. Correlacionar variables ultrasonograficas con las reportadas por la
exploracion clinica y el estudio anatomo-patologico
5. Conocer incidencia de falsos positivos en el diagnédstico clinico y de

imagen de la miomatosis uterina.

Hipétesis de trabajo

Hipotesis alterna

Existe una menor correlacién entre el diagndéstico clinico-ultrasonografico y el

diagnostico anatomo-patoldgico de la miomatosis uterina.
Hipétesis nula

No existe correlacion entre el diagndstico clinico-ultrasonografico y el

diagnéstico anatomo-patologico de la miomatosis uterina.

Il. MATERIAL Y METODOS
Tipo de estudio

e Clinico

e Observacional

e Transversal

e Descriptivo - analitico - correlacional

e Retrospectivo

Universo

El universo esta conformado por la totalidad de pacientes a la que se les realizd
histerectomia por diagnostico de miomatosis uterina y que cuenten con los
criterios de inclusion del presente estudio, el servicio de Ginecologia del

Hospital General de Ticoman durante el afio 2014.
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Criterios de inclusion

Pacientes pos-operadas de histerectomia por diagnéstico de miomatosis uterina

y que cuenten con reporte ultrasonografico y anatomo-patolégico completo.
Criterios de exclusion

Pacientes con expedientes incompletos, con especial énfasis en
ultrasonografia y estudio anatomo-patoldgico, todos aquellos con reportes
incompletos, asi como pacientes intervenidas de manera urgente sin contar con

protocolo quirurgico previo. Expedientes no encontrados.
Criterios de interrupcién

No se identifican.

Criterios de eliminacién

No se identifican.

Variables
VARIABLE TIPO DEFINICION ESCALA CALIFICACION
OPERACIONAL DE
MEDICION
MIOMATOSIS Dependiente  Presencia de Cualitativa  Positivo/negativo
UTERINA tumores benignos nominal
de musculo liso
uterino
TAMANO DE LOS Dependiente = Medidas de los Cualitativa Mm
MIOMAS didmetros de los ordinal <20mm
miomas reportadas 20-60mm
por usg y anatomo- 60-200mm
patoloégico
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LOCALIZACION DE | Dependiente

MIOMAS

DIAGNOSTICO
ANATOMO-
PATOLOGICO

TAMANO DEL
UTERO POR USG
EDAD

NUMERO DE
EMBARAZOS
MENARQUIA
MENOPAUSIA

USO DE
ANTICONCEPTIVOS

HORMONALES

TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO

HEMORRAGIA
UTERINA
ANORMAL

DOLOR PELVICO

DISMENORREA

Independiente

Independiente

De control

De control

De control

De control

De control

De control

De control

De control

De control

Ubicacion de
miomas de acuerdo
a anatomia uterina

Reporte del estudio
anatomo-patoldgico
de los uteros
obtenidos por
histerectomia.
Medidas del utero
por USG

Tiempo
transcurrido desde
el nacimiento hasta
el estudio
Embarazos que ha
cursado hasta el
momento

Edad de inicio de la
menstruacion

Edad de cese de la
menstruacion
Antecedente de
anticoncepcién con
estrégenos o
progestina.

Uso de farmacos
para el manejo de
la miomatosis
uterina y su
sintomatologia
Alteracion en la
cantidad, duracién
y frecuencia del
sangradomenstrual
Sensacion de
malestar en parte
baja del abdomen
Menstruacion
dolorosa

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
discontinua

Cuantitativa
discontinua

Cuantitativa
discontinua
Cuantitativa
discontinua
Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa

nominal

Cualitativa
nominal

Subseroso
Intramural
Submucoso

Positivo/negativo

Mm

ARnos

Numero

Anos
ANnos

Positivo/negativo

Positivo/negativo

Positivo/negativo

Positivo/negativo

Positivo/negativo
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Aspectos éticos y de bioseguridad

No hay consideraciones éticas ya que no se efectuara ningun tipo de
intervencion a las pacientes, unicamente se utilizaran los expedientes clinicos y
los reportes de histopatologia para conformar la base de datos. Estudio sin

riesgo, conforme a la Ley General de Salud.
Aspectos logisticos

Recursos humanos: Investigador principal, asesor de la investigacion, personal
del area de Archivo Clinico y personal del area de Patologia.

Recursos materiales: Pluma, lapiz, hojas de papel, computadora, impresora.
Recursos fisicos: Area del Archivo Clinico del Hospital General de Ticoman.

Recursos financieros: no se requiere financiamiento para esta investigacion.
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M. RESULTADOS

A. Estadistica descriptiva.-

Se realizd revision de la libreta de registros del area de Patologia obteniendo un
total de 146 pacientes a las que se realizé histerectomia por diagndstico de
miomatosis uterina durante el periodo del 01 de enero al 31 de diciembre del
2014, se procedio a revision de los expedientes respectivos de las cuales 27 no
cumplieron con criterios de inclusion para el presente estudio, por lo que se

trabajo con los 119 expedientes restantes.

Con respecto a la edad, la media de presentacion de la miomatosis uterina fue
de 43 afos, con un minimo de 25 afos y un maximo 56 afios, con un rango de
31, mostrado una maxima frecuencia a los 41 afios.

En cuanto a los antecedentes obstétricos el promedio de la menarquia fue de
12 afos, siendo mas comun a los 13 afios con un minimo de presentacion a los
8 y un maximo a los 18 afos. La media de embarazos fue de 3, con un minimo
de 0 y maximo de 8.Siendo mas frecuente el antecedente de parto con una

media de 2, mientras para la cesarea y el aborto fue de 1. (Cuadro 1)

CUADRO |. ESTADISTICA DESCRIPTIVA CUANTITATIVA DE EDAD Y ANTECEDENTES OBSTETRICOS

ESTADISTICA

EDAD MENARCA
DESCRIPTIVA

NO. EMBARAZOS PARTOS CESAREAS

ABORTOS

Media

Mediana

Moda

Desviacion standar
Varianza

Rango

Minimo

Maximo

43
44
41

5.68

32.28
31
25
56

12
12
13
1.77
3.12
10

18

1.62
261
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Del total de las pacientes estudiadas unicamente 2 se intervinieron en la etapa
posmenopausica. (Figura 1)

Figura 1. Pacientes menopausicas

NO
98%

Sl
2%

De la sintomatologia de la miomatosis uterina unicamente se identificaron en los
expedientes clinicos, la hemorragia uterina anormal, la dismenorrea, el dolor
pélvico y la sensacion de masa abdominal. No se identificé alguna paciente

asintomatica. (Figura 2)

Figura 2. Sintomatologia predominante
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En cuanto a la hemorragia uterina anormal se presentd en 114 pacientes lo que
corresponde a un 96%, siendo el tipo de presentacion mas frecuente la
hiperpolimenorrea. No se encuentra en expedientes suficiente informacion
sobre semiologia y caracteristicas del sangrado por lo que no es posible
clasificar y realizar un analisis estadistico de esta variable, por lo que

unicamente nos referimos a la hemorragia uterina anormal sin clasificarse.

Asi mismo 63% de las pacientes refiri6 dismenorrea, 13% dolor pélvico y 9%

sensacion de masa abdominal. (Figura 2)

Un total de 20 pacientes mostraron anemia que corresponde a un 17%,
requiriendose transfusidn de hemoderivados en 15 pacientes por anemia

severa.

Se identificaron 11 pacientes con antecedente de uso de anticonceptivos
hormonales lo cual equivale a un 9%. (Figura 3). Los tipos utilizados se

muestran en la figura 4.

Figura 3. Uso de Anticonceptivos Hormonales
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Figura 4. Tipo de anticonceptivos hormonales
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Las pacientes que recibieron tratamiento farmacolégico para el manejo de la
hemorragia uterina anormal fueron 29 que corresponde a un 24%, (figura 5) no
se menciona en expedientes dosis, numero de ciclos y duracién de
tratamientos, ni tipo de respuesta a los mismos, los tratamiento encontrados se

mencionan en la figura 6.

Figura 5. Manejo de la Hemorragia con Tratamiento
Farmacolégico
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Figura 6. Tipo de tratamiento farmacoldgico
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Al analizar la informacion correspondiente al tamafio del utero mediante los 3
tipos de diagndstico se encontrd, en el caso del diagndstico clinico un promedio
de 133 mm para el diametro longitudinal, de 82 mm para el anteroposterior y de
64 mm para el transverso; en el diagndstico ultrasonografico 117, 82 y 64 mmy
para el anatomopatolégico de 102, 78 y 37 mm respectivamente, encontrando

mayor discrepancia en el diametro longitudinal. (Figura 7)
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Figura 7. Tamaio del utero por tipo de diagnodstico
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El tamafio de los miomas reportados en el estudio ultrasonografico mostré un
total de 61 pacientes con miomas < a 20 mm, 40 de 20-60 mm y 20 de 6-200

mm, que corresponden a 50, 33 y 17% respectivamente.

El diagnostico de miomatosis uterina se descartd por estudio anatomo-
patolégico en 24 pacientes, que equivale a un 20% (figura 8), de los cuales 17
se reportaron como miometrio sin alteraciones, 6 con diagnostico de

adenomiosis y 1 con hiperplasia endometrial.
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Figura 8. Diagndstico de Miomatosis confirmado por reporte anatomo-
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De las 95 pacientes en las que se confirmé el diagnostico de miomatosis, se

reviso la localizacién de los miomas por estudio anatomo-patoldgico la cual fue

en mayor proporcion intramural en un 97% de las pacientes, submucoso en un

14% y subseroso en un 7%. (figura 9)

Figura 9. Localizacién de los Miomas por reporte anatomo-patolégico
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Asi mismo en el tamano de los miomas se encontré una proporcion del 45%, <
a 20 mm; de 36% de 20-60 mm y de 27% de 60 -200 mm en el estudio

anatomo-patoldgico.

Se comparan el tamano de los miomas mediante diagndstico ultrasonogréfico y

anatomo-patolégico sin encontrar diferencia significativa entre los dos tipos de

diagndstico, lo cual se muestra en la siguiente grafica. (Figura 10)
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B. Estadistica inferencial.-

Se realizd correlacion de Person en cuanto al tamafo uterino encontrando lo

siguiente:

CUADRO 2. CORRELACION DE PEARSON DEL TAMANO DEL UTERO
POR TIPO DE DIAGNOSTICO

. LONGITUDINA | ANTEROPOSTERIO | TRANSVERS
TAMANO DEL UTERO
L R (0]
Clinica vs USG 351" 473" 352"
Clinica vs anatomo- . N o
.200 .358 322

patologico

USG vs anatomo-patolégico 655 728" 724

Se encontré una fuerza de correlacion grande en el caso del ultrasonido vs
anatomo-patologico siendo mayor a 0.61 en las 3 mediciones, mientras que en
la correlacion del ultrasonido y el estudio anatomo-patoldgico con la clinica la
fuerza de correlacion fue media (0.31 a0.60) en la mayor parte de las

mediciones, como se aprecia en el cuadro 2.
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Figura 12. Correlacion de Pearson Tamario del Utero USG vs Histopatologico
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Figura 13. Correlacion de Pearson Tamario del Utero USG vs Histopatologico

(Transverso)
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En las figuras 11, 12, y 13 se muestra una correlacion positiva entre el tamafio

del utero determinado por ultrasonido y por estudio anatomo-patolégico.
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IV. DISCUSION

La miomatosis uterina constituye la principal indicacién de histerectomia y es
causa de morbilidad significativa, desde sangrado menstrual profuso vy
molestias pelvianas, hasta problemas reproductivos. Son tumores benignos de
células monoclonales lisas del utero. En la actualidad siguen existiendo
controversias en cuanto a la génesis de la enfermedad y sus alterativas
terapéuticas, se han identificado factores de riesgo, asi como factores
hormonales, genéticos, factores de crecimiento y de biologia molecular. Las
recomendaciones bibliograficas aun son controvertidas se marcan diferentes
pautas terapéuticas y diagnosticas las cuales deben individualizarse. Sin
embargo la histerectomia sigue siendo la cirugia ginecoldgica mas

frecuentemente realizada para tratamiento de esta patologia.

En el presente estudio se analizaron 119 pacientes post-operadas de
histerectomia por miomatosis uterina, encontrando una media de presentacion
a la edad de los 43 afios, la literatura reporta mayor frecuencia de presentacion
entre los 35 y 54 afos de edad coincidiendo con los resultados obtenidos. Se
reportaron 2 casos de presentacion temprana a los 25 y 29 afos asociandose

los mismos a miomas de mayor tamafio y antecedente de infertilidad.

La media de presentacion de la menarca fue de 12 afios, se encontraron dos
casos de menarquia temprana a los 8 y 9 afios lo cual se considera factor de
riesgo por aumento de la exposicion a estrégenos. La media y la moda del
namero de embarazos fue de 3, con una desviacion estandar de 1.57

corroborandose el efecto protector del embarazo.

Asi mismo se encontr6 un 11% de pacientes con antecedente de uso de

anticonceptivos hormonales del tipo oral combinado, solo de progestina y
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hormonal inyectable, mas sin embargo en la literatura no esta clara su relacion
con el desarrollo de la miomatosis, mencionandose que reducen el riesgo de
aparicion de la misma. Otros factores de riesgo no fueron estudiados ya que no

se encontraron en expediente clinico.

La presentacion clinica de la miomatosis uterina es caracteristica de las
pacientes que refirieron hemorragia uterina anormal, hasta en un 96% de los
casos, sin especificar en expedientes tipo, cantidad y duracion del sangrado
para poder clasificarse adecuadamente, otras como la dismenorrea 63% y el
dolor pélvico 13%, fueron mencionadas contrastando en frecuencia con la

literatura consultada.

Cabe mencionar que al tratarse de pacientes en edades cercanas a la
menopausia las alteraciones menstruales pueden deberse a los cambios
hormonales propios de la misma mas que a los miomas especialmente en
presencia de uteros pequefios y miomas de pequefios elementos, por lo que

debe considerarse con cautela al tipo de tratamiento.

Se encontré que el 24% de las pacientes tenia antecedente de haber recibido
tratamiento farmacolégico para las alteraciones menstruales, se mencionan las
progestinas, los AINES, los hormonales orales combinados, no se especifica en
expedientes, dosis, numero de ciclos, duracion de tratamiento, o respuesta al

mismo, lo que pudiera haber indicado la intervencion quirurgica.

El ultrasonido se considera la primera linea diagndstica, reportandose en la
literatura una sensibilidad del 85% para el abdominal para detectar miomas de
mas de 3 cm. Para el transvaginal se considera del 95 al 100% . En el presente
estudio se realizé unicamente ultrasonido abdominal, encontrando al comparar
medidas uterinas poca variacion en los valores en los didmetros longitudinal,
anteroposterior y transverso obtenidas por ultrasonido vs el anatomo-patologico,

con una correlacion positiva mayor a 0.61, es decir una fuerza de correlacion
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grande. Lo contrario para el diagnostico clinico encontrandose una correlaciéon
media a pequeia. En cuanto al tamarno de los miomas no se encontré variacion
significativa en miomas >20 y de 20 -60 mm en USG vs anatomo-patoldgico; sin
embargo, en el caso de los miomas de 60 a 200 mm se encontro lo contrario.

El mayor porcentaje correspondido a miomas de pequeinos elementos: en 50%
de los casos, 33% de medianos elementos y 17% de grandes elementos por
USG.

En el estudio anatomo-patologico se descartd el diagndstico de miomatosis
uterina en un total de 20% de los casos estudiados, los cuales correspondieron
a miomas de pequefios elementos por ultrasonido, por lo que ante la evidencia
de uteros pequefios por clinica se hace imperativo la realizaciéon de USG
transvaginal como protocolo diagnostico. Cabe mencionar que al tratarse de
pacientes en edades cercanas a la menopausia las alteraciones menstruales
pueden deberse a los cambios hormonales propios de la misma mas que a los
miomas especialmente en presencia de uteros pequefios y miomas de
pequefos elementos, por lo que debe considerarse con cautela el tipo de

tratamiento.

La decision de realizar una histerectomia en la mayoria de los contextos
clinicos se basa en opiniones de expertos mas que en estudios bien disefiados;
se considera el tamafo uterino y de los miomas, la respuesta al tratamiento
farmacoldgico, el deseo de fertilidad, el impacto en la calidad de vida y la

solicitud por parte de la paciente.

Se encontraron en la literatura algunas guias y protocolos diagndstico-
terapéuticos los cuales mencionan una variedad de herramientas para el
manejo de la miomatosis uterina, considerando como primera linea el USG
transvaginal, asi mismo se consideran otros como la histeroscopia, la

resonancia magnética, la ecografia con infusibn salina como métodos
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diagndsticos, asi como alternativas terapéuticas a base de farmacos de nueva
generacion, cirugia de minima invasion, laparoscopia y abordajes vasculares,
los cuales se encuentran limitados debido a la falta de infraestructura
intrahospitalaria en el ejercer del personal de salud, lo que conlleva a la
decision del tratamiento quirurgico, lo que hace necesario comprender los
impactos, el costo beneficio de la implantacion de infraestructura y atencién

farmacoldgica, contra el de la cirugia como la opcidn terapéutica de eleccion.

V. CONCLUSIONES

Este estudio demuestra que la distribucién de la patologia uterina en las
pacientes sometidas a histerectomia en el Hospital General de Ticoman durante
el periodo estudiad, presenta un patron similar al reportado en la literatura.

Se concluyd que el ultrasonido es un medio diagnostico confiable,
confirmandose como método de elecciéon por su accesibilidad en las unidades
de salud; asi mismo, se recomienda se realice via transvaginal para mejorar la
sensibilidad y especificidad, especialmente en el caso de miomas de pequefios

elementos.

Es importante aplicar en medida de lo posible, protocolos de atencion
diagnéstica-terapéutica establecidos por dérganos internacionales con la

finalidad de unificar criterios y mejorar el pronéstico de las pacientes.

Debe reconsiderarse el tipo de tratamiento en pacientes con miomas
pequenos, ya que por tratarse de edades cercanas a la menopausia la
alteraciones menstruales pueden ser secundarias a la misma, por lo que

pudieran ofreceré otras alternativas terapéuticas.
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Seria recomendable instituir un protocolo de atencién diagndstico-terapeutica
institucional de acuerdo a guias nacionales e internacionales con la finalidad de
unificar criterios y mejorar prondstico de las pacientes, asi como impactar de
manera positiva en el funcionamiento de los sistemas de salud con respecto a

costos y tiempos de atencion.

Por otra parte, es necesario mejorar la calidad de la informacién asentada en
los expedientes clinicos, procurando que sea completa, ordenada y confiable,

para fines de analisis clinico y de investigacion.
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VII. ANEXOS

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

Expediente:
Edad:
Menarquia:

Menopausia:
No.embarazos:
Sintomatologia:

Hemorragia uterina anormal: Dolor pélvico: Dismenorrea:
Antecedente de tratamiento farmacolégico: si no éCual?
Uso de anticonceptivos hormonales: si no éCual?

Exploracion fisica:
Tamaio uterino: otros

Hallazgos ultrasonograficos:
Tamafo uterino:

Tamano de los miomas: menor a 20mm De 20-60mm De 60 a 200mm
Localizacién de los miomas: subseroso submucoso intramural

Hallazgos del reporte anatomo-patolégico:

otros__

Observaciones:
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