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Resumen  

 La histerectomía es el procedimiento realizado con mayor frecuencia en los servicios de 

Ginecología a nivel mundial, su principal indicación son los leiomiomas uterinos.  

En el presente estudio se planteó establecer la concordancia del diagnóstico clínico de 

sangrado uterino anormal de causa estructural con el resultado de histopatología de 

úteros obtenidos en las histerectomías, haciendo una descripción específica de los casos 

registrados en el Hospital General de México en los años 2017-2018. 

Método. Se realizó un estudio retrospectivo, transversal y comparativo de las 637 

pacientes histerectomizadas de enero de 2017 a diciembre de 2018 que contaban con 

reporte histopatológico, operadas en el servicio de ginecología del Hospital General de 

México. 

Resultados. De las 637 histerectomias el 95.91% la indicación prequirúrgica fue 

leiomiomatosis. La concordancia del diagnóstico prequirúrgico y el resultado de 

histopatológica fue del 87.8%, con una concordancia completa del 58.1% (con 

diagnostico prequirúrgico y resultado de histopatología identico) y una concordancia 

parcial de 29.7% (con resultado de histopatología del diagnóstico prequirúrgico, pero con 

hallazgo de otra o varias patologias estructurales causantes de sangrado uterino 

anormal). La distribución por edad fue mayor a los 45 años con 40.6%. Se diagnóstico 

patología maligna en 12 casos que corresponde a 1.88%, se reporto solo 1 caso de 

lipoleiomioma.  

Concluimos que hubo una alta concordancia entre el diagnostico prequirúrgico (hecho 

mediante clínica y estudios complementarios) y el resultado histopatológico de las 

histerectomias realizadas en el servico de Ginecología del Hospital General de México 

lo cual nos habla de un adecuado estudio prequirúrgico. Se corroboró que al igual que 

en la literatura la primera causa de histerectomía fue leiomiomatosis, con la mayor 

incidencia por edad de dicha patología es entre los 41 y 50 años. 

 

PALABRAS CLAVE: histerectomía, leiomiomatosis, sangrado uterino anormal, Hospital 

General de México, Ginecología. 
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Introducción 
 

1.1 Histerectomia 
La histerectomía, definida como la extracción del útero, es el procedimiento quirúrgico 

ginecológico que se realiza con mayor frecuencia a nivel mundial, con millones de 

procedimientos realizados anualmente. En los Estados Unidos se efectúan más de 

600,000 procedimientos al año. En España esta cifra es menor, aunque supera los 150 

casos por cada 100,000 mujeres al año y es uno de los 15 procedimientos hospitalarios 

más realizados. (1) 

Existen tres abordajes de la histerectomía para la enfermedad benigna: la histerectomía 

abdominal, la histerectomía vaginal y la histerectomía laparoscópica.(2) 

La mayoría de las histerectomías (90%) se realiza por indicaciones benignas; entre las 

más importantes encontramos leiomiomas, irregularidades del ciclo menstrual, 

hiperplasia endometrial, displasias cervicales, adenomiosis, patología anexial, pólipo 

endometrial, dismenorrea o dolor pélvico crónico, endometriosis y prolapso uterino. La 

indicación más común de histerectomia es la leiomiomatosis uterina, con hasta un 62% 

de los casos. (3) 

 

1.2 Antecedentes históricos de la histerectomía. 
Los primeros datos encontrados fueron sobre la histerectomía de tipo vaginal, iniciando 

en el siglo V a.C. Posteriormente, se hallaron más registros de casos únicos en el siglo 

II d.C. por Sorano de Efesco, en el año 1517 d.C. por el italiano Jacopo Berengario de 

Capri y en 1560 por Andrea Della Croce de España. En 1600 fueron recopilado y 

publicados 26 casos de histerectomías vaginales por Schenck de Grabenberg. Mientras 

que, entre 1800 y 1816 Baudelocque llevó a cabo 23 histerectomías en Francia; por otra 

parte, Wrisberg es el primero en recomendar la histerectomía. 

La primera histerectomía electiva informada se realizó mediante un abordaje vaginal por 

Conrad Langenbeck en 1813. Charles Clay, de Manchester, en 1863, realizó la primera 

histerectomía abdominal electiva: una operación subtotal. Estos abordajes 

permanecieron como las únicas dos opciones hasta fines del siglo XX.  
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Posteriormente, Walter Burham y G. Kimball efectuaron de manera independiente las 

primeras histerectomías abdominales exitosas en 1853; no obstante, fue hasta 1864 

cuando se empieza a controlar la hemorragia gracias a un artículo publicado por 

Koeberle donde propuso ligar el pedículo vascular mayor de la parte inferior del útero. 

Con estos avances, para principios de los 1900 la tasa de mortalidad se redujo a menos 

del 1% y la histerectomía comenzó a ser una opción para el tratamiento de enfermedades 

y síntomas ginecológicos. Harry Reich realizó, en 1989, la primera histerectomía vaginal 

asistida por laparoscopía. También informó sobre la primera histerectomía total por 

laparoscopía en 1993. (4) 

Las variaciones en la técnica quirúrgica han sido descritas en un intento por reducir la 

morbilidad operatoria y reducir los efectos de la histerectomía sobre las funciones urinaria 

y sexual. En la actualidad la principal indicación de histerectomía es el sangrado uterino 

anormal de causa estructural (5). 

 

1. 3 Sangrado uterino anormal como principal indicación de histerectomía. 
El sangrado uterino anormal o SUA, por sus siglas en español, es definido como 

cualquier sangrado que difiera del patrón menstrual normal. Es la segunda causa de 

consulta ginecológica, después de las infecciones cervicovaginales. En Estados Unidos 

su prevalencia es del 30%, a tal punto que ocasiona 20% de las consultas en Ginecología 

y 25% de todas las cirugías ginecológicas (65% de las histerectomías y 100% de la 

ablación endometrial). Es un campo multidisciplinario, donde convergen además de la 

anemia y sus consecuencias, alteraciones sociales, sexuales, profesionales, temores de 

sufrir enfermedades ginecológicas malignas e implicaciones económicas. (6-9) 

 

La Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO), desarrolló un sistema 

de estratificación que permite clasificar las causas del sangrado uterino anormal en dos 

grupos. Los componentes o entidades estructurales que son identificables por medio de 

estudios de imagen o histopatológico, es decir, las alteraciones anatómicas. El otro grupo 

corresponde a las entidades no estructurales, es decir, que requieren estudios de 

laboratorio, pruebas hormonales o se consideran diagnósticos de exclusión. Estos dos 

grupos se denominan PALM (Pólipo endometrial, Adenomiosis, Leiomiomatosis, 
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Malignidad/hiperplasia endometrial) y COEIN (Coagulopatías, Ovulatorias, 

Endometriales, Iatrogénicas y otras todavía No clasificadas), siendo los acrónimos de las 

distintas entidades que componen caga grupo. (10-13) (Figura 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El sistema PALM-COEIN no fue diseñado para reemplazar las clasificaciones vigentes 

de la FIGO o de la Organización Mundial de la Salud (OMS), motivo por el cual si en la 

evaluación de una paciente por SUA se descubre alguna de estas lesiones, se debe 

clasificar, estadificar y tratar según los estándares vigentes. (16) 

 

1.3.1 Pólipos Endometriales  
Los pólipos son proliferaciones focales del endometrio constituidos por cantidades 

variables de glándula, estroma y vasos sanguíneos. Pueden ser de diferentes tamaños, 

únicos o múltiples, sésiles o pediculados. El componente glandular tiene algún grado de 

desorden arquitectural y puede ser funcional o atrófico según la edad de la paciente. 

Puede presentar metaplasia, hiperplasia con o sin atipia o más infrecuentemente 

Nayelli Saldana 
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carcinoma. El estroma tiene en general más componente fibroso y los vasos sanguíneos 

paredes más gruesas que el endometrio circundante. (14)  

El origen de los pólipos es poco conocido, pero se piensa que es multifactorial. Se 

postulan alteraciones en receptores de estrógenos y progesterona, inhibición de la 

apoptosis y la expresión alterada de ciertos genes. (14)  

La prevalencia en la población general se estima entre 10 al 15% aproximadamente y en 

general son hallazgos incidentales. En pacientes infértiles se cita una prevalencia de 

entre 6 y 11% aproximadamente. En pacientes pre o postmenopáusicas estudiadas por 

SUA esta prevalencia tiende a ser mayor (entre 20 y 30% aproximadamente), pero 

depende del método de diagnóstico utilizado y del tipo de población estudiada.  

La mayoría de los pólipos tiende a persistir si no son tratados, aunque hay reportes de 

regresión espontánea. La gran mayoría de los pólipos son benignos. La prevalencia de 

pólipos con hiperplasia atípica o carcinoma varía entre 0,5 y 4% aproximadamente, con 

mayor riesgo para mujeres postmenopáusicas con sangrado.  

El mecanismo por el cual los pólipos pueden generar SUA no está claro y podría estar 

relacionado con las mismas teorías que tratan de explicar su formación. Solo se puede 

inferir la relación causal en forma indirecta por el alivio de los síntomas de SUA que 

experimentan la mayoría de las pacientes luego de la polipectomía. (15)  

En la propuesta de FIGO solo se clasifican los pólipos como presentes o ausentes 

definidos por ecografía y/o histeroscopia. Una subclasificación de este grupo que incluya: 

tamaño, número, ubicación, histología y métodos de diagnóstico utilizados, son 

necesarios para un correcto manejo clínico de estas pacientes y para investigaciones 

futuras. (16)  

 

1.3.2 Adenomiosis.  
La adenomiosis es la presencia de glándula y estroma endometrial en el espesor del 

miometrio con hipertrofia e hiperplasia reactiva de las fibras musculares adyacentes. Si 

bien el diagnóstico es anatomopatológico, no existen criterios universalmente aceptados 

hasta el momento.  
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La adenomiosis es un conjunto de lesiones que afectan la interfase endometrio-

miometrio (zona de unión) y que van desde un ligero engrosamiento de esta hasta el 

compromiso difuso de todo el espesor del miometrio.  

La prevalencia en la población general es desconocida y varía entre el 5 al 70% 

aproximadamente, en las piezas de histerectomía según los criterios 

anatomopatológicos utilizados. (17)  

El papel de la adenomiosis en el desarrollo de SUA no está claro. (18) El diagnóstico ha 

sido tradicionalmente realizado en las piezas de histerectomía por lo que, si bien en 

muchos casos se podría establecer una relación causal, es imposible saber cuántas 

mujeres de la población general tienen adenomatosis y se encuentran completamente 

asintomáticas.  

Al igual que en el caso de los pólipos la FIGO solo clasifica la adenomiosis como presente 

o ausente, definida por ecografía o resonancia magnética. Una subclasificación 

mundialmente aceptada es necesaria para poder estandarizar el diagnóstico, tratamiento 

e investigación de esta patología. (19)  

 
1.3.3 Leiomiomas  
Los leiomiomas (LM) uterinos son los tumores mesenquimaticos más frecuentes del 

útero y resultan de una mutación somática de una célula de músculo liso y la posterior 

expansión clonal de estas células, con proliferación del músculo liso y tejido conectivo 

del útero, son de crecimiento lento (20) y la degeneración maligna es menor a 1% y tan 

bajo como 0.2%. A pesar de que su causa es desconocida, existe evidencia de que 

estrógenos y progestágenos favorecen su crecimiento, ya que rara vez se desarrollan 

antes de la menarca y remiten después de la menopausia, considerándose 

hormonodependientes. (21) 

La prevalencia mundial de LM se estima que varía entre el 5 al 21% , aumentando con 

la edad: Siendo un 1.8% en mujeres de 20 a 29 años de edad y 14.1% en mujeres 

mayores de 40 años; (21) 60% se desarrollan en mujeres en edad reproductiva y 80% 

durante toda su vida con predominio en la raza negra; (22) en mujeres de 35 y 49 años 

de edad, con historia clínica y ecografía diagnóstica, la incidencia aproximada es del 60% 

y en mujeres afroamericanas aumenta a un 80% a los 50 años, mientras que en mujeres 
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caucásicas la incidencia fue de un 40% a la edad de 35 años y 70% a los 50 años de 

edad; (21) se diagnostican comúnmente de un 25 a un 30% en mujeres mayores de 35 

años y 77% se reporta en autopsias de mujeres muertas por diversas causas. Además 

de la raza, otros factores de riesgo son: menarca temprana, predisposición familiar, raza 

negra, edad, nuliparidad y sobrepeso u obesidad (23); la multiparidad y el tabaquismo 

protegen contra su desarrollo. (21) 

Las teorías propuestas van desde las más antiguas que sugerían ulceración del 

endometrio o ectasia venosa producida mecánicamente por el LM, hasta las más 

modernas que sugieren desregulaciones de distintos factores angiogénicos, de 

crecimiento celular, de remodelación tisular, proinflamatorios y alteraciones locales en la 

coagulación. (24) 
El crecimiento y regresión de los LM varían; el crecimiento rápido durante la edad 

reproductiva no se relaciona con mayor riesgo de malignidad, en 0.23% se desarrolla 

algún tipo de sarcoma uterino y 0.27% un leiomiosarcoma. (21,22) Durante el embarazo 

la mayoría no sufre cambios en el tamaño, incluso 80% reduce su tamaño de manera 

espontánea a los cinco meses del puerperio. Estos cambios que se producen en el útero 

y en forma natural durante la edad reproductiva, explican un efecto protector de la paridad 

sobre el riesgo de desarrollarlos. La heterogeneidad de los LM se origina por diferencias 

biológicas y su crecimiento y desarrollo durante mucho tiempo se ha asociado con 

hormonas sexuales, principalmente los estrógenos, y diversos factores.  

Existe una subclasificación de los LM que se define en tres pasos. En el primer paso solo 

se define la presencia o ausencia de uno o más miomas detectados por ecografía. En el 

segundo paso se diferencia entre LM submucosos y los que no lo son ya que se 

considera que los submucosos son los leiomiomas que más relación tienen con el SUA. 

El tercer paso es la clasificación los LM en 8 subgrupos de acuerdo con la relación de 

estos con la mucosa o la serosa uterina. No se consideran en la clasificación datos como 

el tamaño uterino, número, localización, tamaño o volumen de el/los LM, pero se deja 

abierta la posibilidad de que cada clínico o investigador adjunte estos datos (25) (Figura 

2). 
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De las causas estructurales de sangrado uterino anormal, la leiomiomatosis es la 

principal indicación de histerectomía total abdominal, el diagnóstico se establece con 

base en el hallazgo del aumento de tamaño del útero, movilidad, contornos irregulares a 

la exploración bimanual, con apoyo de los métodos diagnósticos como ecografía 

transabdominal o transvaginal, histerosonografía, histerosalpingografía, histeroscopia, 

resonancia magnética nuclear o tomografía axial computada, con lo que el índice de 

correlación clínico histopatológica ha aumentado. (21,22, 26) 

El tratamiento comprende la miomectomía, ablación endometrial o histerectomía. Sin 

embargo, el manejo depende de la edad de la mujer, deseo de fertilidad futura, 

antecedentes reproductivos y obstétricos, localización, número y tamaño de LM. En la 

mayoría de los países, a más de la mitad de los casos se les realiza cirugía, la 

histerectomía es el principal tipo de cirugía (21-23,26), seguido de la miomectomía. Las 

afecciones médicas graves, anemia severa u obstrucción ureteral, síntomas que 

comprometen la calidad de vida por hemorragia, dolor, pesantez pélvica e incontinencia, 

también son indicaciones de cirugía (21-23). 

La miomectomía por diferentes vías de abordaje es el estándar de manejo en mujeres 

sin paridad satisfecha en edad reproductiva; para LM submucosos se realiza por vía 

histeroscópica-quirúrgica; en LM intramurales o subserosos por laparoscopia, en 

particular cuando son menos de tres; también por laparotomía está indicada (21-23). 
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En el Centro Hospitalario Nuevo Sanatorio Durango en el 2013 se realizó un estudio de 

123 histerectomías con diagnóstico de leiomiomatosis por clínica y ultrasonido 

transvaginal, de las cuales en 104 úteros se confirmo el diagnostico por histopatología, 

con una confiabilidad del diagnóstico por medio de clínica y ultrasonido en el 85% de los 

casos, de estos en 46 casos únicamente había leiomiomas, 58 casos se asociaron a otra 

patólogía principalmente adenomiosis, endometriosis y patología endometrial. La 

principal localización de los miomas: fue intramurales con un 48%, subserosos un 19% 

y submucosos con un 16%. En 19 casos no se confirmó el diagnóstico de leiomiomas, 

encontrándose adenomiosis, endometriosis y patología endometrial. En 1.6% de las 

histerectomías se encontró cáncer ginecológico (33). 

 
1.3.4 Malignidad/hiperplasia endometrial 
Las hiperplasias de endometrio con o sin atipias y los tumores malignos epiteliales o 

mesenquimáticos del cuerpo o cuello uterino son causas infrecuentes de SUA en este 

grupo de pacientes en edad reproductiva. 

 

1.4 Métodos diagnósticos. 
Ante la sospecha de una patología ginecológica, para acotar el diagnóstico diferencial, 

el ginecólogo debe apoyarse en un método de diagnóstico por imágenes. Idealmente, 

con una adecuada selección de estudios imagenológicos, etiologías específicas podrán 

confirmarse o descartarse con certeza.  

Al seleccionar una técnica imagenológica, el especialista debe considerar no sólo las 

ventajas diagnósticas que el método ofrece sino también su disponibilidad, los riesgos 

de la técnica, sus costos asociados y su rendimiento (sensibilidad y especificidad) de 

acuerdo con las hipótesis diagnósticas que se manejen. (27) 

La técnica más utilizada en ginecología es la ecografía transvaginal. Esta es una técnica 

segura, de fácil acceso, bajo costo, y que, en los equipos más nuevos, tiene excelente 

resolución espacial y temporal. Su uso ha facilitado el diagnóstico diferencial de la 

patología anexial y endometrial, en muchas ocasiones sin requerir de otras imágenes, 

llegando a índices de certeza diagnóstica mayores al 90% en algunas condiciones. (28-

30) No obstante, existe gran dispersión en la capacidad diagnóstica de la ecografía 
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transvaginal al evaluar determinadas patologías. En dicho escenario, surge la necesidad 

de complementar la ecografía transvaginal con otro método de imagen. De estos, la 

tomografía computada (TC) y la resonancia magnética (RM) tienen un rol en el 

diagnóstico y pueden complementar o constituir una mejor alternativa a la ecografía 

transvaginal (27)  

 

1.4.1 Método diagnóstico para leiomiomatosis al ser la causa más frecuente de 
SUA. 
El diagnóstico se basa usualmente en el hallazgo de un útero aumentado de tamaño, 

contornos irregulares a la exploración bimanual estableciéndose el diagnóstico clínico en 

un 80 a 95% de los casos aproximadamente. La ecografía pélvica o transvaginal es el 

estudio de primera elección para detectar leiomiomas, porque permite su caracterización 

en cuanto a su tamaño, número, ubicación general, relación con el endometrio y 

vascularización con una sensibilidad de 87% y especificidad de 89%, esta es la 

modalidad más ampliamente utilizada debido a su disponibilidad y costo/efectividad. (38) 

La resonancia magnética es un método excelente para evaluar el tamaño, la posición y 

número de leiomiomas uterinos y es la mejor modalidad para la evaluación exacta del 

leiomioma con penetración en el miometrio y predice en forma más exacta las 

características histológicas de un tumor (31). 

Con el surgimiento de nuevas tecnologías tanto en diagnóstico como en tratamiento 

(embolización de arterias uterinas) en patologías uterinas consideradas tradicionalmente 

causa de histerectomía, resulta importante poder establecer la coexistencia de otras 

enfermedades en la pieza quirúrgica, que pueda cuestionar la utilización de un manejo 

conservador. De igual manera la coexistencia o el hallazgo de enfermedades malignas, 

ya sea por un estudio prequirúrgico incompleto o falta de sospecha, es necesario conocer 

los hallazgos por anatomía patológica en piezas uterinas y con esto establecer algunas 

condiciones que deben ser motivo de mayor sospecha y una indicación más precisa de 

la histerectomía (32). 
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1.5 Reporte de histopatología. 
La anatomía patológica, es una rama de la Patología que estudia las alteraciones 

morfológicas, macro y microscópicas, que producen en las células, tejidos u órganos, las 

enfermedades. 

Uno de los métodos de estudio de la anatomía patológica es la biopsia que es un 

procedimiento por el cual se obtiene un órgano, fragmento de tejido o células de un ser 

vivo con el objetivo de someterlo a un estudio macro y microscópico para determinar su 

diagnóstico. 

El reporte histopatológico es un documento que contiene una descripción macroscópica, 

el diagnóstico que se determinó mediante el análisis de células y tejidos en un 

microscopio (35). 

Las discrepancias entre los diagnósticos clínicos e histopatológicos se estima que oscilan 

del 10 al 40 %, siendo el promedio más aceptado de discordancia entre el 20 y 30 %. 

Las discrepancias por debajo del 10 % se deben a posibles faltas de exigencias en la 

calificación, mientras que las que se encuentran por encima del 40 % son secundarias a 

deficiencias o insuficiencias del trabajo médico (36-37). 
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Planteamiento del problema y justificación. 

La histerectomía es el procedimiento quirúrgico que se realiza con mayor frecuencia en 

la especialidad de ginecología a nivel mundial. Esta se puede realizar por indicaciones 

benignas y malignas.  

El mayor porcentaje de las histerectomías se realiza debido sangrado uterino anormal, 

el cual es definido como cualquier sangrado que difiera del patrón menstrual normal, y 

es la segunda causa de consulta ginecológica, después de las infecciones 

cervicovaginales.  

La indicación más común de histerectomía es la leiomiomatosis uterina, con 

aproximadamente un 62% de los casos. 

La FIGO en el 2011, desarrolló un sistema de estratificación que permite clasificar las 

causas del SUA en dos grupos. Los componentes o entidades estructurales que son 

identificables por medio de estudios de imagen o histopatológico, es decir, las 

alteraciones anatómicas, llamado por sus siglas PALM: Pólipo endometrial, 

Adenomiosis, Leiomiomatosis, Malignidad/hiperplasia endometrial. 

El diagnostico de SUA se basa en el método clínico, los síntomas presentes y los 

hallazgos detectados durante el examen físico abdominal y vaginal, se confirma con los 

resultados de los estudios complementarios de laboratorio y de imagen como la ecografía 

ginecológica abdominal y/o transvaginal, histeroscopia, biopsia de endometrio, 

ecohisterografía, resonancia magnética y tomografía computarizada. 

Sin embargo, en México existen pocos estudios que comparen el diagnóstico clínico 

prequirúrgico con el diagnóstico definitivo de histopatología, en pacientes 

histerectomizadas por sangrado uterino anormal de causa estructural. 

Con base en todo lo anterior nos planteamos en el presente trabajo llevar acabo la 

concordancia entre el diagnóstico clínico prequirúrgico y el diagnóstico definitivo de 

histopatología, en pacientes histerectomizadas por sangrado uterino anormal de causa 

estructural del servicio de ginecología del hospital general de México de 2017-2018, en 

la Ciudad de México. 
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Hipótesis. 
 

La descripción estadística de las edades de las pacientes incluidas en el estudio y la 

concordancia entre diagnóstico prequirúrgico y el diagnóstico histopatológico de las 

histerectomías por sangrado uterino anormal de causa estructural en el servicio de 

ginecología del Hospital General de México ¨Dr. Eduardo Liceaga¨, 2017-2018, nos 

permitirá describir un grupo susceptible a estas patologías.  
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Objetivo general. 
 

Analizar la población de pacientes con estadística descriptiva y determinar la 

concordancia entre el diagnóstico prequirúrgico (por clínica y estudios complementarios) 

y el resultado histopatológico de histerectomías del servicio de ginecología del Hospital 

General de México de 2017-2018 para indicar si existe una concordancia y conocer si 

existe una edad predominante de los pacientes que presentarón las patologías.  

 

Objetivos particulares. 
 

Caracterizar mediante estadística descriptiva la población conformada por pacientes los 

cuales presentaron diferentes patologías estructurales causantes de sangrado uterino 

anormal, por el resultado de histopatología obtenido. Para determinar las clases de 

edades que más presentan la/s patologías, de acuerdo con el año. 

 

Determinar el índice de concordancia entre el diagnostico clínico y los resultados de 

histopatología, para conocer la relación entre ambos. 

 

Establecer mediante técnicas multivariadas la posible existencia de patrones especificos 

entre el diagnóstico y las edades de los pacientes. 

 

 Determinar la frecuencia acumulada relativa entre intervalos de edad y múltiples 

patologías presentes. 
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Metodología 
 

Se seleccionaron un total de 637 pacientes operadas de histerectomía en el servicio de 

ginecología del Hospital general de México de enero de 2017 a diciembre de 2018 que 

contaran con reporte de histopatología.  

 

Se llevo a cabo un estudio descriptivo, observacional, transversal y retrospectivo de los 

expedientes de pacientes tratadas con histerectomía en el servicio de Ginecología del 

Hospital General de México con diagnóstico de sangrado uterino anormal de causa 

estructural de enero de 2017 a diciembre de 2018 para comparar el diagnóstico clínico y 

el resultado de histopatología y establecer una concordancia clínico-patológica. Los 

análisis y las gráficas se realizaron con el paquete estadístico Prism 8.0 (GraphPad Inc., 

USA). 

 

Criterios de inclusión. 
Femeninas de cualquier edad con sangrado uterino anormal con diagnóstico clínico y 

complementario de patología estructural operadas de histerectomía de manera 

programada. 

Realización de las histerectomías de enero de 2017 a diciembre de 2018 en el servicio 

de ginecología. 

Histerectomías que cuenten con expediente y reporte de histopatología. 

 

Criterios de exclusión. 
Pacientes operadas de histerectomía en el Hospital General de México, pero en otro 

servicio como cirugía general u oncología. 

Pacientes operadas de histerectomía de manera urgente. 

Pacientes operadas de histerectomía por otra indicación diferente a sangrado uterino 

anormal de causa estructural. 

Pacientes con diagnóstico de leiomiomatosis operadas de miomectomía. 

Pacientes que no contaran con expediente o reporte de histopatología. 
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Análisis estadístico. 
 

El análisis de los datos se realizó en tres etapas. En primer lugar, se utilizó estadística 

descriptiva para comparar la edad de las pacientes de acuerdo con el año de estudio, 

además se comparó la prevalencia de cada diagnóstico por año y de acuerdo con el 

grupo de edad. En la segunda etapa, se comparó el índice de concordancia entre el 

diagnóstico clínico y los resultados de histopatología. Finalmente, en la tercera etapa se 

emplearon técnicas multivariadas para determinar la existencia de patrones específicos 

entre el diagnóstico y los grupos de edad de las pacientes. 

Se utilizó la prueba t de Student a dos colas para dos medias independientes para 

comparar la edad de los pacientes de acuerdo con el año de estudio o de acuerdo con 

la presencia de patología simple o múltiple. Por otra parte, la proporción de pacientes 

que presentaron patologías simples o múltiples para cada año se compararon mediante 

la prueba de independencia X2 a dos colas. Para comparar la concordancia de 

diagnóstico se utilizó la prueba kappa de Cohen, considerando para ello valores de 0.5-

0. 75 y > 0.75 como niveles de acuerdo intermedio y alto, respectivamente. 

En todos los casos se consideró un valor de p < 0.05 como significativo. Los análisis y 

las gráficas se realizaron con el paquete estadístico Prism 8.0 (GraphPad Inc., USA). 
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Resultados 
 

Durante el período de estudio de enero de 2017 a diciembre de 2018, se realizaron 637 

histerectomías 322 y 315 en 217 y 2018 respectivamente, con diagnóstico prequirúrgico 

de sangrado uterino anormal de causa estructural, con un promedio de edad de 44.2 +- 

5.4 años. Los valores mínimos y máximo de la edad de las pacientes fueron 27 y 69 

años, respectivamente, generando así un rango de 42 años. Tal como se aprecia en la 

Figura 3A, la distribución de los grupos de edad de las pacientes indicó que el grupo 

mayor fue de 45 años con el mayor porcentaje de pacientes (40.6%) durante los dos 

años de estudio. Los grupos menos frecuentes correspondieron a las mujeres con edad 

de 25 años (0.16%) y aquellas de mayor edad agrupadas en categorías de 55 a 70 años 

(7.04%). La edad de las pacientes resultó similar entre los dos años de estudio (Figura 
3B, p > 0.05). 

La clasificación de las pacientes de acuerdo con el tipo de patología estructural 

diagnosticada por el servicio de anatomía patología (simple vs. múltiple) demostró que 

durante 2017 se presentó una mayor frecuencia de pacientes con patología simple (unica 

patologia en la pieza quirúrgica), mientras que la mayor cantidad de pacientes con 

patología múltiple (dos o mas patologías estructurales en la misma pieza quirúrgica) 

correspondió al año de 2018 (Figura 3C, p < 0.05). Para el año de 2017, se encontró 

que la edad de las pacientes con patología múltiple fue significativamente mayor que en 

las pacientes con patología simple (45.6 vs. 43.8 años, respectivamente; p < 0.05). En 

contraste, en 2018, ambos grupos de pacientes tuvieron una edad similar (Figura 3D, p 

> 0.05).  
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Figura 3. A) Distribución del número de pacientes de 2017-2018 de acuerdo con el 

grupo de edad, B) comparación de la edad promedio de las pacientes por año de estudio, 

C) distribución del número de pacientes de acuerdo con el tipo de patología para cada 

año y D) comparación de la edad promedio de las pacientes que presentaron patología 

simple o compuesta.  
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De acuerdo con la Figura 4A, en ambos años de estudio la patología más frecuente de 

sangrado uterino anormal de causa estructural fue el leiomioma (66.1% y 54.6% para 

2017 y 2018, respectivamente), seguido de la combinación de leiomioma con alguna otra 

patología, siendo la combinación mas frecuente leiomioma con adenomiosis con 136 

casos que corresponden a 21.35% del diagnostico histopatológico. En ambos años, las 

patologías menos frecuentes entre la población de estudio fueron la hiperplasia 

endometrial, las patologías múltiples y el lipoleiomioma con solo un caso. Se detectaron 

6.2% y 2.5% de pacientes sin patología estructural en 2017 y 2018, respectivamente. Se 

diagnostico patologia maligna en 12 casos que corresponde a 1.88%, de los cuales 10 

casos fueron adenocarcinoma endometrioide, 1 caso leiomiosarcoma y 1 caso sarcoma 

endometrial. Para visualizar el patrón de distribución de edad de las pacientes 

diagnósticadas con leiomioma, en la Figura 4B se muestran los ajustes de distribución 

gaussiana de los grupos de edad para cada año. Tal como se aprecia en la figura, el 

grupo de edad más frecuente correspondió al de 45 años. Por último, en la Figura 4C se 

presenta la frecuencia acumulada relativa para comparar visualmente la distribución de 

las pacientes que recibieron un diagnóstico de patología múltiple de acuerdo con su 

edad. Como se observa en la figura, el 50% de las pacientes se caracterizaron por tener 

una edad menor o igual a 45 años.  
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Figura 4. A) Porcentaje de pacientes de acuerdo con el diagnóstico histopatológico en el 

cada año de estudio, B) Distribución del número de pacientes con diagnóstico de 

leiomioma para cada grupo de edad por año y C) Distribución acumulada del porcentaje 

de pacientes con diagnóstico múltiple de acuerdo con su edad.  

Finalmente, en la Figura 5A se presenta el porcentaje de concordancia completa en el 

diagnóstico clínico prequirúrgico y resultados de histopatología, y la concordancia parcial 

(con resultado de histopatología del diagnostico prequirúrgico, pero con hallazgo de otra 

o varias patologias estructurales causantes de sangrado uterino anormal) y no 

concordante. Como se observa en la figura, en el 87.8% de las histerectomías realizadas 

se corroboro el diagnostico prequirúrgico mediante histopatología, mientras que el 12.2% 

de las histerectomías no existió concordancia entre el diagnostico prequirúrgico con el 
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resultado de histopatología. Por su parte, en la Figura 5B se muestran la comparación 

de concordancia completa, parcial y no concordancia en el diagnóstico para cada año. 

Entre 2017 y 2018 hubo un total de 87.8% de concordancia entre el diagnostico clínicos 

y la histopatología. 

 

 
Figura 5. Porcentaje de concordancia de diagnóstico de 2017 y 2018 y B) 

comparación del porcentaje de concordancia para cada año de estudio.  
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Discusión de resultados  
 

Los análisis de los resultados del presente estudio nos permiten conocer que en el 

servicio de ginecológica del Hospital general de México se realizan un poco mas de 

trecientas histerectomías por año. La mayoría de las pacientes histerectomizadas tienen 

45 años que corresponden a un 40.6 %, lo cual coincide con lo reportado en la literatura, 

pues es la edad que coincide con la perimenopausia en la cual se asocia trastornos de 

las hormonas sexuales, principalmente los estrógenos, y diversos factores que se 

asocian con la etiología del sangrado uterino anormal. La tasa por edad menos frecuente 

fue de 25 años con un 0.16% y de 55 a 70 años con un 7.04 % respectivamente. 

Ahora bien, existe una concordancia entre el diagnostico prequirurgico realizado por 

clínica y estudios complementarios del 87.8%, lo cual indica que se esta llevando un 

adecuado estudio prequirúrgico en el servicio de ginecologia del Hospital general de 

México, sin descartar que siempre se pueden hacer mejoras. Pues tambien se presento 

en el 1.88% patologia maligna de origen endometrial, por lo que se debe mejorar el 

criterio para toma de biopsia de endometrio como parte del estudio prequirurgico. 

En el 12.2% no existio concordancia entre ambos diagnosticos, lo cual quiere decir que 

puede ser que haga falta ser más minuciosos en ciertos casos para lograr un diagnostico 

prequirúrgico más preciso y/o existan otros factores no considerados en el presente 

estudio.  

También los resultados indican que la principal patología estructural encontrada fue 

leiomiomatosis con mas del 50%. Es importante remarcar que las estadísticas mundiales 

aproximadas, indican que un 14% de las mujeres entre los 40 años presenta leiomiomas, 

por lo que debe continuarse este tipo de estudios en el país, para poder compararlo con 

las estadísticas poblacionales más recientes, además de compararlo con otros 

hospitales, para así conocer si este porcentaje coincide con el de la población mexicana. 

Ahora bien, el que en ambos años 2017 y 2018 se presentaran un 6.2% y un 2.5% 

respectivamente de pacientes sin daño estructural, se puede asociar a muchas otras 

variables causantes de sangrado uterino anormal, que no fueron variables a considerar 

en el presente estudio. 
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Lo que es importante recalcar, es que la curva de acumulación indica una constante del 

50% de pacientes que tienen 45 años o menos, las cuales recibieron un diagnóstico de 

patología múltiple. como fue leiomiomatosis con adenomiosis, por lo que el muestreo 

poblacional del presente estudio es representativo, lo que hace pensar que existe una 

probabilidad de que la edad y los hallazgos de múltiples patologías en una pieza 

quirúrgica puedan tener alguna asociación aun no descrita entre las patologías y su 

coexistencia, y esto puede abrir un campo de estudio para determinarlo de manera 

fehaciente. 
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Conclusiones 
 

Es importante mencionar, que el presente estudio resulta de gran importancia, ya que 

aporta datos descriptivos y recientes respecto a las patologías estructurales causantes 

de sangrado uterino anormal (pólipos, adenomiosis, leiomiomatosis y 

malignidad/hiperplasia endometrial) en el Hospital General de México, en los años 2017-

2018.  

Se corroboro que hay un alta concordancia entre el diagnostico prequirúrgico (realizado 

mediante clínica y estudios complementarios) y el resultado histopatológico de las 

histerectomias realizadas en el servico de ginecologia del Hospital General de México lo 

cual nos habla de un adecuado estudio prequirúrgico. Sin descartar que se deben hacer 

mejoras en dicho estudio, para disminuir el porcentaje de hallazgo de patología maligna 

operada en el servicio de ginecología, cuando deberian de ser tratadas por el servicio de 

gínecologia oncologica y esto podria hacersce estableciendo realizacion de biopsia de 

endometrio como parte de el estudio prequirúgico. De igual forma falta ser mas 

minuciosos en ciertos casos para lograr un diagnostico prequirurgico mas preciso e ir 

disminuyendo el porcentaje de no concordancia. 

Se corroboro que al igual que en la literatura la primera causa de histerectomía fue 

leiomiomatosis, con la mayor incidencia por edad de dicha patología es entre los 41 y 50 

años. Y como segunda causa se encontro adenomiosis. 

Resulta de gran importancia mencionar que en una misma pieza quirúrgica se pueden 

presentar más de una patología y es notable que este porcentaje resulto ser mayor en el 

2018, lo cual fomenta que se hagan más estudios al respecto para determinar las 

probables causas de esta anomalía. 
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