UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

=N

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
HOSPITAL DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA NO. 4
"LUIS CASTELAZO AYALA"

CONCORDANCIA CLINICA, ULTRASONOGRAFICA Y
ANATOMOPATOLOGICA EN PACIENTES SOMETIDAS
A HISTERECTOMIA TOTAL ABDOMINAL POR
LEIOMIOMATOSIS UTERINA

TESIS

PARA OBTENER EL TITULO DE
ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

AUTOR:
DR. EDGAR PATRICIO GUAMAN GONZALEZ

TUTOR:
DR. SERGIO RUIZ VALLARTA

ASESOR METODOLOGICO:
DR. JUAN CARLOS MARTINEZ CHEQUER

MEXICO DF
2013




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Dr. Oscar Arturo Martinez Rodriguez
Director General
Unidad Médica de Alta Especialidad
Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 4, Luis Castelazo Ayala. IMSS.

Dr. Juan Carlos Martinez Chéquer
Director de Educacion e Investigacion en Salud
Unidad Médica de Alta Especialidad
Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 4, Luis Castelazo Ayala. IMSS.

Dr. Sergio Ruiz Vallarta
Asesor de Tesis
Jefe del Servicio de Patologia
Unidad Médica de Alta Especialidad
Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 4, Luis Castelazo Ayala. IMSS.



Sitio donde se desarrollo el tema:
Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 4, Luis
Castelazo Ayala. IMSS.

Tutor:

Dr. Sergio Ruiz Vallarta

Jefe del Servicio de Patologia

Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 4, Luis
Castelazo Ayala. IMSS.

Asesor metodoldgico:

Dr. Juan Carlos Martinez Chéquer

Director de Educacion e Investigacion en Salud

Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 4, Luis
Castelazo Ayala. IMSS.

Autor:

Dr. Edgar Patricio Guaman Gonzéalez

Residente de 4to afio de la Especialidad en Ginecologia y Obstetricia

Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 4, Luis
Castelazo Ayala. IMSS.



AGRADECIMIENTOS

Al Dr. Juan Carlos Martinez Chéquer, y al Dr. Sergio Ruiz Vallarta
por su confianza, dedicaciony apoyo para la

realizacion de esta tesis.

Al Servicio de Patologia y departamento de Archivo Clinico
del hospital, por las facilidades otorgadas para la
elaboracion del presente trabajo.



DEDICATORIA

A Dios por protegerme durante todo mi camino y darme fuerzas para superar obstaculos y
dificultades a lo largo de mi vida y permitirme llegar a este momento tan

importante de mi formacién profesional.

A mis padres por ser ejemplos dignos de superacion, fortaleza y entrega. Por sus consejos,
comprension, amor y apoyo en los momentos dificiles, porque en gran parte gracias a
ustedes, hoy puedo ver alcanzada mi meta, ya que siempre estuvieron

impulsandome en los momentos mas dificiles de mi carrera.

A mis hermanos por que siempre han estado junto a mi brindandome su apoyo, y

por ser parte fundamental de mi vida.



INDICE

Resumen

Marco tedrico

Justificacion

Planteamiento del problema
Objetivo general

Obijetivos especificos
Metodologia

Resultados

Discusion

Conclusiones

Bibliografia

Anexo 1. Formulario de recoleccion datos
Anexo 2. Tablas



RESUMEN

Titulo: Concordancia clinica, ultrasonogréafica y anatomopatol6gica en pacientes sometidas a
histerectomia total abdominal por leiomiomatosis uterina.

Introduccién: Leiomioma, es un tumor benigno formado por fibras musculares lisas y por
estroma conjuntivo. La incidencia en México es del 4 al 11% de todas las mujeres, puede variar
del 20-30% en mujeres con vida reproductiva siendo excepcionales antes de la pubertad y
después de la menopausia. La principal causa de consulta es por sangrados uterinos anormales,
siendo el principal método diagndstico el clinico cuya corroboracion se logra con el ultrasonido.
El tratamiento definitivo es el quirdrgico, con reportes de anatomia patoldgica poshisterectomia
de muy baja malignidad.

Objetivo: Evaluar la concordancia clinica, ultrasonografica y anatomopatolégica en las
pacientes sometidas a histerectomia total abdominal por leiomiomatosis uterina.

Materiales y métodos: Se tratd de un disefio transversal analitico. La recoleccién de los datos
se realizé mediante la técnica de revisién documental, primero de los registros del Servicio de
Patologia y posteriormente de los expedientes clinicos existentes en el Archivo Clinico de la
UMAE Hospital de Gineco-Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala”, durante el periodo del 1
de junio de 2011 al 31 de mayo de 2012. Se llené el formulario de recoleccion de datos y la
informacién se introdujo en una base de datos electrdnica para su procesamiento estadistico.
Resultados: Un total de 741 pacientes cumplieron los criterios de seleccion del estudio, la edad
mas frecuente en la que se realizé histerectomia abdominal por leiomiomatosis uterina estuvo
entre los 36 a 45 afios con un porcentaje del 58%, y entre los 46 a 55 afios un porcentaje del
35%, comprendiendo el 93% del total entre estas edades, las pacientes refirieron como sintoma
principal el sangrado uterino anormal 90.7%. EI 43% de pacientes recibid tratamiento médico
previo a la histerectomia. El 47% presentaron sobrepeso y diferentes grados de obesidad el
31%. En lo referente al método diagndstico el 99.3% de ocasiones la confirmacion fue por
ultrasonido, en 0.6% por diagnostico clinico, y el 0.1% por resonancia magnética. El tipo de
mioma mas frecuente fue el intramural 74%, seguido del submucoso con 7.7%, y el subseroso
3.2%. Se encontr6 una concordancia del diagnostico de leiomiomatosis clinico-ultrasonogréafico
con el reporte de anatomia patoldgica del 69%, la concordancia clinica y anatomopatoldgica en
relacion al tamafio de los leiomiomas se observa en el 58% de las pacientes y la concordancia
ultrasonogréafica y anatomopatoldgica en relacion al tamafio de los leiomiomas se observa en el
70% de los casos.

Conclusiones:

La concordancia entre el diagnostico clinico-ultrasonografico de leiomiomatosis uterina y el

diagnostico anatomopatolégico fue del 69%. Si se tomara en cuenta la localizacién y el tamafio



de los miomas antes de decidir sobre el sometimiento de una paciente a la realizacién de una
histerectomia por leiomiomatosis uterina, la concordancia entre el diagnostico clinico e
histopatolégico seria del 85%, lo que significaria un incremento en la sensibilidad del
diagndstico clinico-ultrasonogréafico en un 23%, y por consecuencia una disminucion de la

realizacion de histerectomias en el mismo porcentaje.



MARCO TEORICO

Leiomiomatosis uterina (LMU) se refiere a la presencia de tumores benignos formados por
fibras musculares lisas y por estroma conjuntivo. La forma mas adecuada de llamar a esta
patologia es fibroleiomioma, pero se le conoce con otros nombres como: leiomioma, fibroma,
fibromioma, fibromatosis, miofibroma, etc." 2. Estos tumores contienen una cantidad aumentada
de colageno extracelular y elastina.* * Por razones desconocidas, los leiomiomas ocurren
frecuentemente 2-3 veces mas en mujeres negras que en las mujeres blancas. En la quinta
década de la vida el 50% de las mujeres negras tienen leiomiomatosis uterina.” > Tienen una
prevalencia del 20% al 40% en mujeres mayores de 30 afios, siendo excepcionales antes de la
pubertad y después de la menopausia.® ” Normalmente su tamafio es menor de 15 centimetros
pero en los casos raros se puede alcanzar proporciones enormes hasta de 50 kg. * 8 *

La incidencia en México es del 4 al 11% de todas las mujeres, puede variar del 20-30% en
mujeres con vida reproductiva. » *° Se presenta con mayor frecuencia en multiparas, que en
algin momento de su vida han usado algin método de planificacion familiar. La principal causa
por la cual la mayor parte de pacientes consultan es por sangrados uterinos anormales (69%) y
dolor pélvico (27.3%)."* Siendo el principal método diagndstico el clinico cuya corroboracion se
logra con el ultrasonido.’® **** EI tratamiento definitivo es el quirdrgico (84.5%), con reportes
de anatomia patolégica (AP) poshisterectomia de muy baja malignidad (2.8%).'% %

La causa de LMU es desconocida. Se conoce que los miomas responden a los estimulos
hormonales por estrégenos y progesterona, también responden a cambios enzimaticos por
carbohidratos y proteinas circulantes asi como esteroides sexuales.™® En estudios experimentales
se ha visto que responden a estimulos por prostaglandinas E y F, asi como a la oxitocina. Los
estudios de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa sugieren que cada leiomioma tiene un origen
unicelular (monoclonal).

La mayoria de los leiomiomas no producen sintomas, estos estan presentes en solo 35-50% de
pacientes. * ® Asi el sangrado uterino anormal (SUA) es la manifestacion clinica mas comin y
més importante de LMU, esta presente en més del 30% de las pacientes.* ® Dolor, se produce
cuando ocurre compromiso vascular, y puede ser el resultado de degeneracion asociada con la
oclusion vascular, infeccion, la torsion de un tumor pediculado, o contraccién miometrial para
expeler un mioma de la cavidad uterina.* ® Los efectos de presion son raros y dificiles de
relacionar directamente al mioma, a menos que los tumores sean muy grandes. La compresion
de las estructuras puede producir sintomas urinarios o hidroureter.* ® Entre 27% y 40% de
mujeres con miomas multiples presentan infertilidad, pero otras causas de infertilidad estan
presentes en la mayoria de casos.* La incidencia de aborto espontaneo secundario a leiomioma

es desconocida pero posiblemente es 2 veces la incidencia que en las embarazadas normales.*



La mayoria de los miomas se descubre en el examen bimanual rutinario del Gtero y en ocasiones
por la palpacién del abdomen inferior, es obvio cuando el contorno uterino normal es
distorsionado por 1 0 més masas esféricas, lisas y firmes, pero a menudo es dificil tener la
certeza que tales masas son parte del Gtero.*®

Se pueden clasificar por su localizacion, por la altura en el tracto genital, variantes histoldgicas

*% en submucosos

o por el grado de degeneracion. Son clasificados por la situacion anatémica
cuando se localizan en el endometrio y tienden a comprimirlo, crecen hacia el lumen uterino,
intramural quedan dentro de la pared uterina, proporcionandole una consistencia irregular, y
subserosos que pueden quedar en la superficie de la serosa del Utero o pueden protruir fuera del
miometrio. Radiolégicamente se clasifican'’ en miomas de pequefios elementos con didmetro
igual o menor de 2 cm, medianos elementos diametro entre 2 y 6 cm, grandes elementos
diametro mayor a 6 cm hasta 20 cm y gigante si su diametro es mayor de 20 cm. Si el mioma
crece en exceso en proporcion a su irrigacion, el tumor puede sufrir procesos de degeneracion:
hialina, quistica, mixomatosa, calcificacion, grasa, necrosis, maligna o sarcomatosa.'® ¥

El ultrasonido pélvico es el méas utilizado para su confirmacion diagnostica. La histeroscopia
puede ayudar en la identificacion, y también puede usarse para la reseccion, de miomas
submucosos. La Laparoscopia es un método para establecer el origen preciso del mioma.*®
Existen maltiples estudios en relacion a la concordancia clinica y ultrasonogréafica con el
diagnéstico anatomopatoldgico encontrandose resultados variables asi, Guerra de la Garza®
encontrd que de las pacientes sometidas a histerectomia por diagndstico ultrasonografico (USG)
de leiomiomatosis uterina en el 62% se confirm6 LMU por anatomia patoldgica, y en el 14% de
las pacientes histerectomizadas el reporte histopatolégico (RHP) sali6 negativo para LMU.
Arguello® encontr6 que el 75% de pacientes con LMU a quienes se realizd histerectomia se
confirmé el diagndstico por AP, en el 8.3% se encontrd cervicitis cronica mas adenomiosis, en

el 3.6% displasia cervical. Canales *

encontré que el 62% de las pacientes con LMU
diagnosticadas por ultrasonografia transvaginal (USV) se confirmé por AP, otros diagndsticos
encontrados fueron adenomiosis y displasia cervical. Wilson ** encontr6 que el 65.7% de las
pacientes a quienes se les realizo histerectomia por diagndstico de LMU se confirmé por AP, en
el 18.5% se encontrd adenomiosis y en el 9.2% displasia cervical. Urrea Rivas ** reporté que el
63% de LMU se confirmé por AP, el 22.6% adenomiosis, el 24% se encontré un Gtero sano, y
en el 1.2% polipos. Zapata®™ encontré que el diagndstico de LMU por criterio clinico tuvo una
concordancia con el RHP de 65.5% mientras que en el 34.5% no se hall6 LMU, de igual manera
el diagndstico de LMU por USV, tuvo una concordancia con el RHP del 65.5% y el 34.5% no
se encontr6 LMU, el diagndstico pre quirargico de LMU por histerosonografia tuvo una

concordancia del 100% con el resultado de anatomia patoldgica. De lo expuesto anteriormente



encontramos que no existe consistencia entre los resultados encontrados en los trabajos antes
descritos y la literatura internacional que reporta un margen de error del USV del 8.2% y una
sensibilidad que fluctGa entre el 80-99%, esto quizés pueda deberse a los equipos de ecografia
que no son de buena resolucién, falta de experiencia del recurso humano que realiza la
ecografias, confusion en el diagndstico por USV entre LMU y adenomiosis.?*?

El tratamiento més utilizado es el quirdrgico mediante la realizacion de histerectomia que es la
operacion ginecoldgica méas frecuentemente practicada en el mundo y la segunda intervencion
quirdrgica, en general, después de la cesarea.” Histéricamente, la realizacion de la primera
histerectomia abdominal en el mundo sobre la que existen reportes se atribuye a Gillman y
Kimbal, en 1853 en Boston, EE.UU.*** En Latinoamérica, la primera histerectomia se realiz6
en México, Nicolas San Juan en 1878.%**® Clasicamente, la histerectomia se puede llevar a cabo
por un abordaje abdominal o vaginal, aungue la via abdominal se realiza en alrededor del 75%
de los casos. No obstante, una gran mayoria de las histerectomias que se realizan por via
abdominal, en la actualidad pueden realizarse por via vaginal, mediante la diseccion del Gtero y
de sus anexos por laparoscopia.® La histerectomia para la LMU sélo debe ser considerada en
pacientes que no desean la fertilidad futura.® *® La decision para realizar una histerectomia por
LMU esté basada normalmente en la necesidad de tratar los sintomas como: sangrando uterino
anormal, dolor pélvico, o presion pelviana, otras indicaciones han incluido el rapido crecimiento
uterino, la compresion ureteral, o crecimiento uterino después de la menopausia. Para reducir el
tamafio uterino antes de la histerectomia en los pacientes con leiomiomas grandes pueden ser
tratados previamente con analogos de GnRH.

La proporcion de histerectomia ha variado entre 6.1 y 8.6 por 1000 mujeres de todas las edades.
La oportunidad de una mujer de tener una histerectomia depende de una variedad de factores
como: edad, raza, tamafio de mioma, deseo o no de fertilidad, etc. Las mujeres entre las edades
de 20 y 49 afios constituyen el grupo mas grande de mujeres que sufren el procedimiento. La
edad media de una mujer que sufre la histerectomia es 42.7 afios.® La histerectomia con la
reseccion de todo el leiomioma es curativa.* ® Otra alternativa quirdrgica es la miomectomia
que se indica en la paciente sintomatica que desea conservar la fertilidad o conservar el Gtero, la
desventaja es el riesgo de recurrencia, a cinco afios postmiomectomia el 50-60% de pacientes
tendrén un nuevo mioma descubierto en el ultrasonido, y un 25% requerird una segunda cirugia
mayor." El riesgo de ruptura uterina antes del trabajo de parto después de la miomectomia
abdominal es 0.0002%.
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JUSTIFICACION

La leiomiomatosis uterina constituye una patologia muy frecuente cuya incidencia en México
es del 4 al 11% de todas las mujeres, y que puede variar del 20 — 30% en mujeres con vida
reproductiva, aunque la mayor parte son asintomaticos, muchos llegan a producir alteraciones
importantes en las pacientes que las padecen, disminuyendo su calidad de vida, ademas se
relaciona con un porcentaje importante de infertilidad de acuerdo a la localizacién del mioma.'
Esta patologia es la principal causa de histerectomia abdominal. Las mujeres entre las edades de
20 y 49 afios constituyen el grupo méas grande de mujeres que sufren el procedimiento. La edad
media de una mujer que se somete a histerectomia es 42.7 afios. La histerectomia es utilizada
como tratamiento definitivo en un gran porcentaje de pacientes que no necesitan fertilidad
futura constituyendo el tratamiento definitivo de esta patologia.

Por lo que se considera importarte identificar el perfil epidemioldgico, clinico y
ultrasonografico de las pacientes que son intervenidas con histerectomia abdominal (HTA) por
leiomiomatosis uterina en este hospital, datos que nos serviran para realizar un diagndstico mas
confiable de estas pacientes y por consiguiente elegir el tratamiento adecuado de acuerdo a cada
caso. Independientemente el presente trabajo permitird conocer si los porcentajes del
diagndstico clinico y ultrasonografico para la leiomiomatosis uterina son semejantes 0 no a lo

reportado en la literatura mundial.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢Cual es la concordancia clinica, ultrasonogréafica y anatomopatoldgica en el diagndstico de
leiomiomatosis uterina en pacientes sometidas a histerectomia total abdominal por

leiomiomatosis uterina?
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OBJETIVO GENERAL
Conocer la concordancia clinica, ultrasonografica y anatomopatoldgica de las pacientes

sometidas a histerectomia total abdominal por leiomiomatosis uterina.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

>

Identificar la edad mas frecuente en la que se realiza histerectomia por leiomiomatosis
uterina.

Identificar los antecedentes gineco-obstétricos (nuliparas, primiparas, multigestas) de las
pacientes con leiomiomatosis uterina.

Identificar los principales sintomas de leiomiomatosis uterina.

Identificar el método diagnostico més utilizado para leiomiomatosis uterina.

Identificar la frecuencia de tratamiento médico previo a la histerectomia en pacientes con
leiomiomatosis uterina.

Identificar la frecuencia de la realizacién de legrado uterino instrumental previo a la
cirugia.

Identificar la localizacién mas frecuente de los leiomiomas uterinos.

Identificar el tamafio mas frecuente de los leiomiomas uterinos.

13



METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio transversal analitico que se someti6 a evaluacion del Comité Local de
Investigacion y Etica de la Investigacion en Salud de esta UMAE el cual lo autorizé con el No.
R-2012-3606-11.

El universo y muestra comprendio el total de los pacientes a quienes se les realiz6 HTA por
leiomiomatosis uterina de acuerdo a los criterios de seleccion. La recoleccion de los datos se
realiz6 mediante la técnica de revision documental. La informacion se obtuvo de los registros
del Servicio de Patologia de la UMAE Hospital de Gineco-Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo
Ayala”, se tomé el nimero del expediente clinico y posteriormente se solicito al departamento
de Archivo Clinico del hospital los expedientes que fueron revisados, ademas se obtuvo
informacién del expediente electronico del hospital, llenando los datos del formulario que
consta en el anexo 1. Esta informacion se introdujo en una base de datos electrénica para su
procesamiento estadistico, para la tabulacion de los datos se utiliz6 el programa Excel.

Para la validacién de datos se utilizaron tablas de 2x2 para medir la concordancia entre el
diagnostico clinico, ultrasonografico y anatomopatoldgico. De tal manera que el reporte
histopatoldgico se tomé como estandar de oro para indicar el diagndstico (presente-ausente) y se
contrasté contra la coincidencia o discrepancia de los diagnésticos clinico y ultrasonografico. El
diagnostico clinico se defini6 como aquella coincidencia entre el motivo que origind la
histerectomia y el RHP de acuerdo a la localizacion de los LMU, de tal manera que cuando los
LMU fueron submucosos o intramurales de medianos y grandes elementos, se consider6 que
existio concordancia en el diagndstico clinico y AP, y cuando se identific6 LMU de
localizacion subserosa de grandes elementos y el motivo de la histerectomia fue por masa
pélvica, significd concordancia. Los casos coincidentes tanto para la identificacion de la entidad
patologica como los casos coincidentes que no identificaron dicha enfermedad se sumaron y
dividieron entre el total de los casos incluidos, obteniéndose el porcentaje de concordancia.

Los recursos materiales lo constituyeron los registros y expedientes de las pacientes del
hospital. Al ser un estudio descriptivo que se limité a la recoleccién y posterior analisis de
informacion de los expedientes clinicos se considerd una investigacion sin riesgo, y por ello no
requirié de un consentimiento informado.

Criterios de seleccion:

- Criterios de Inclusién: Todas las pacientes a quienes se realizo0 HTA con diagndstico
preoperatorio de LMU subserosa, intramural o submucosa.

- Criterios de exclusion: Neoplasias malignas del cuerpo uterino.

- Criterios de eliminacion: Pacientes que presentaron una historia clinica incompleta que

impidid la recoleccion de los datos necesarios.
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Tipo de estudio: Se trat6 de un disefio transversal analitico.

Variables independientes:

Concordancia clinica, ultrasonogréfica y anatomopatoldgica se refirié al porcentaje de
coincidencia entre el diagnostico clinico versus ultrasonogréfico, clinico versus
anatomopatolégico y ultrasonografico versus anatomopatolégico.

Diagnostico clinico de leiomiomatosis uterina se consider6 a la sospecha clinica de LMU
cuya sintomatologia principal fue sangrado uterino anormal, dolor pélvico, masa pélvica,
dismenorrea, dispareunia, trastornos urinarios, infertilidad, etc., motivos por los cuales se
programd la histerectomia.

Diagnostico ultrasonogréafico de LMU se consideré cuando en el ultrasonido se report6
imagenes compatibles con LMU subserosa, intramurales o submucosos, o cuyo reporte

final fue de LMU, motivo por lo cual se realiz6 HTA.

Variables dependientes:

Histerectomia total abdominal por leiomiomatosis uterina, es el procedimiento quirdrgico
consistente en la extirpacién total del dtero.

Diagnostico anatomopatoldgico de LMU se considerd cuando en el reporte de anatomia
patologica se informd la presencia de leiomiomas uterinos subserosos, intramurales o

submucosos.

Variables confusoras:

e Edad de la paciente.

e indice de masa corporal (IMC) (peso/talla®): normal 18.5 a 24.9, Sobrepeso 25 a 29.9,
Obesidad leve: 30 a 34.9, Obesidad Moderada 35 a 39.9, Obesidad severa > 40.

¢ Historia gineco-obstétrica: nulipara, primipara, multipara.

e Sintoma principal.

e Método diagnostico.

e Tratamiento médico previo.

¢ Realizacion de legrado uterino instrumental previo a la cirugia.

e Tipo de mioma.

e Tamafio de mioma.

15



RESULTADOS

Se obtuvo un total de 741 expedientes de pacientes a quienes se realiz6 HTA por diagndstico
prequirdrgico de LMU, el 74% presentaron leiomiomatosis intramural, el 7.7% submucoso, el
3.2% subseroso, el 8.9% adenomiosis, ademas 3.9% se reportd como normal, 0.5% hipertrofia
miometrial, 0.5% polipo endometrial, 0.3% adenocarcinoma endometrial, 0.3% hiperplasia
endometrial, y el carcinoma cervical, cistoadenoma seroso, endometriosis, leiomiosarcoma,
lesion escamosa intraepitelial (LIE) de alto grado , LIE de bajo grado, y quiste endometridsico
de ovario compartieron cada uno el 0.1% (Tabla 1).

Se identificé a aquellos casos cuyo diagnostico clinico motivo de la realizacién del acto
quirdrgico coincidi6 con los RHP de LMU quedando 511 pacientes (se descartdé los miomas
intramurales de pequefios elementos y los subserosos de pequefios y medianos elementos que
presentaron como causa de HTA el sangrado uterino anormal y masa pélvica, ademas los que
presentaron sintomatologia de dismenorrea, trastorno urinario, y dolor pélvico ya que no se
podia corroborar gue esta sintomatologia se debia a la presencia de LMU),y se observé que el
69% de pacientes presentd concordancia clinico-ultrasonografica y anatomopatolégica en el
diagnostico de LMU (Tabla 2). En un anélisis posterior que excluy6 a las pacientes antes
sefialadas quienes el motivo de realizacion de la HTA no encontrd explicacion con el RHP, se
obtuvo una concordancia del 85% por lo cual si se tomara en cuenta la localizacion y el tamafio
de los miomas antes de decidir sobre el sometimiento de una paciente a la realizacion de una
histerectomia por LMU la concordancia entre el diagnéstico clinico e histopatolégico seria del
85% y ello constituiria un 23% de incremento en la sensibilidad diagndstica para LMU y por
consiguiente podria reducirse en dicho porcentaje la realizacion de histerectomias.

El 58% de pacientes presentd concordancia en relacion al tamafio de LMU entre el diagnéstico
clinico y anatomopatolégico (Tabla 3).

El 70% de pacientes presentd concordancia en relacion al tamafio de LMU entre el diagnéstico
ultrasonogréafico y anatomopatolégico (Tabla 3).

Segun el diagnostico clinico la mayoria de leiomiomas fueron de medianos elementos 57%,
seguidos de grandes elementos 22%, pequefios elementos 21% (Tabla 4).

De acuerdo al reporte USG la mayoria de leiomiomas fueron de medianos elementos 53.7%,
seguidos de pequefios elementos 28.7%, grandes elementos 17%, y con diagndstico USG de
atero normal el 0.5% (Tabla 4).

De las 629 pacientes con diagnéstico confirmado por RHP de LMU se encontré que la mayoria
de leiomiomas fueron de medianos elementos 71%, seguidos de grandes elementos 18% vy
pequefios elementos 11%. El de mayor tamafio encontrado fue de 15 cm y de 0.3 cm el de

menor tamafio, con un tamafio promedio de 4.3 cm (Tabla 4y 5).
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La edad més frecuente en la que se realiz6 HTA por LMU fue entre los 36 a 45 afios con un
porcentaje del 58%, y entre los 46 a 55 afios con el 35%, ademas el 6% corresponde a edades
entre 26 a 35 afos y solo 1% entre los 56 a 65 afios. El promedio de edad fue de 44 afos, con
una edad maxima de 58 afios y minima de 31 afios (Tabla 6).

La mayoria de pacientes present6 sobrepeso 47% y diferentes grados de obesidad con un total
del 31% distribuido: el 21% en obesidad leve, 8% obesidad moderada, 2% obesidad severa, solo
21% presentd peso normal, y 1% bajo peso. EI IMC promedio fue de 29 kg/m2, con un minimo
de 17.2 kg/m2 y un maximo de 47 kg/m2 (Tabla 7).

El mayor porcentaje de pacientes presentd 2 gestaciones con el 33.9%, seguido de 3 embarazos
con 29%, 4 embarazos con el 12.6%, 1 embarazo con 10.4%, 5 embarazos con 6.3%, nuligestas
con 5.1%, 6 embarazos con 1.9%, 7 embarazos con 0.4% y 8 embarazos con 0.4% (Tabla 8).

El sintoma principal de las pacientes fue SUA con el 90.7%, dolor pélvico con el 3.6%,
dismenorrea con el 3%, masa pélvica con el 2.6% y trastorno urinario con el 0.1% (Tabla 9).

La confirmacién diagnostica fue por ultrasonido en el 99.3% de ocasiones, 0.6% por
diagnostico clinico, y 0.1% por resonancia magnética (Tabla 10).

El 43% de las pacientes recibi6 tratamiento médico previo, el 20% medroxiprogesterona, el
15% clormadinona, el 6% levonorgestrel-etinilestradiol y el 2% desogestrel-etinilestradiol
(Tabla 11).

Tuvieron la necesidad de un legrado uterino instrumentado (LUI) previo el 13% de pacientes,
principalmente para disminuir el sangrado uterino importante (Tabla 12). De estas pacientes el
reporte anatomopatoldgico pos LUI mas frecuente fue endometrio proliferativo en el 46.3%,
endometrio secretor 41%, endometrio disincrénico 6.3%, endometrio hipersecretor 5.3% vy

endometrio secretor tardio 1.1% (Tabla 13).
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DISCUSION

Existen maltiples estudios en relacion a la concordancia clinica y ultrasonogréafica con el
diagnostico anatomopatolégico encontrandose resultados variables. En el presente estudio la
concordancia clinica-ultrasonogréfica con el reporte de anatomia patoldgica fue del 69%, que es
similar a la obtenida en otros estudios, asi Guerra de la Garza® encontré concordancia del 62%,
Arguello® en el 75%, Canales % encontré el 62% de concordancia, Wilson Mejia® en el 65.7%,
Urrea Rivas® en el 63% y Zapata Vasquez” en el 65.5%. De lo expuesto anteriormente
encontramos que no existe correlacién entre los resultados de los trabajos antes descritos,
incluyendo nuestros resultados y la literatura internacional que reporta un margen de error del
USV del 8.2% y una sensibilidad que fluctGa entre el 80-99%, quizés estas variaciones pueda
deberse a la resolucion de los equipos de ecografia, falta de experiencia del recurso humano que
realiza los ultrasonidos, confusién en el diagnéstico por USV entre LMU y adenomiosis.?*%

En lo referente al diagndstico anatomopatoldgico diferente a LMU en este estudio se distribuy6
principalmente en adenomiosis con 8.9%, reporte normal el 3.9%, hipertrofia miometrial y
polipo endometrial con 0.5% cada uno, 0.3% adenocarcinoma endometrial, 0.3% hiperplasia
endometrial, y el carcinoma cervical, cistoadenoma seroso, endometriosis, leiomiosarcoma, LIE
de alto grado, LIE de bajo grado, y quiste endometriosico de ovario comparten cada uno el
0.1%. Estos datos igualmente varian en relacion a estudios previos asi Guerra de la Garza®
encontrd que el 14.1% de las pacientes no presenté LMU. Arguello? describen que el 8.3%
presentd adenomiosis, el 3.6% displasia cervical. Wilson Mejia® reportan que el 18.5%
presentd adenomiosis y el 9.3% displasia cervical. Urrea Rivas® reportan el 22.6%
adenomiosis, el 24% (tero sano, y el 1.2% pélipo. Zapata Vasquez® encontr6 que el 34.5% no
se hall6 LMU por estudio de AP. Aunque los diagnosticos y porcentajes son variables de
acuerdo a cada estudio se observa que presentan similitud en cuando a los hallazgos de
adenomiosis como principal diagnostico AP diferente a LMU, lo cual se podria justificar por el
cuadro clinico similar y la confusion en el diagndstico por USV entre estas dos patologias.?®?
Por lo que se recomienda realizar un mejor seguimiento y diagndstico adecuado para disminuir
el porcentaje de reporte por AP como normal, o diagnosticos posquirurgicos diferentes a LMU y
evitar asi histerectomias innecesarias.

Se encontrd en este estudio con relacion a la edad mas frecuente en la que se realizd6 HTA por
LMU, que entre los 36 a 45 afios se realizd en el 58%, y entre los 46 a 55 afios en el 35%,
comprendiendo el 93% del total entre estas edades, y un indice muy bajo en edad
posmenopausica y menores de 35 afios. Resultados similares presentaron estudios como
Arguello®, que encontré la edad con mayor frecuencia entre los 40-49 afios con el 53.6%,

Canales? el 54.3% entre los 30-40 afios, Wilson Mejia® el 61.1% entre 40-49 afios, Osman el

18



74.9% entre 31-50 afios. Lo que concuerda con la literatura que refiere que la prevalencia varia
del 20% al 40% en mujeres mayores de 30 afios, siendo excepcionales antes de la pubertad y
después de la menopausia.®’

Segun la literatura la LMU es una patologia que con mayor frecuencia se presenta en mujeres
multiparas, lo que concuerda con los resultados del presente estudio ya que el mayor porcentaje
de pacientes present6 2 0 mas embarazos con el 84.5%.

Al analizar los datos del presente estudio se observé que la mayoria de los pacientes refirid
como sintoma principal el SUA 90.7%, y dolor pélvico con el 3.6%, lo cual aunque con
porcentajes diferentes concuerda con la literatura al referirse como principal causa de consulta
al SUA (69%) y dolor pélvico (27.3%).

En lo referente al método diagndstico, el 99.3% de ocasiones la confirmacion diagndstica fue
por ultrasonido, en 0.6% se realiz6 HTA Unicamente por diagnostico clinico, y el 0.1% por
resonancia magnética, lo que confirma que el ultrasonido es la principal herramienta de
diagnostico para esta patologia.

En relacion al tratamiento médico previo, la gran mayoria de pacientes 57% fue programada
directamente para histerectomia abdominal sin dar opcion a la respuesta a un tratamiento
médico. Ademas se observa que el 13% de pacientes tuvieron la necesidad de un LUI,
principalmente para disminuir el sangrado uterino importante de las pacientes mientras se
cumplia el protocolo de estudio para HTA. Por lo que se recomienda aumentar el porcentaje de
pacientes con tratamiento médico para disminuir el porcentaje de histerectomias, o para
disminuir el tamafio del leiomioma y mejorar las condiciones de la paciente, asi mismo
aumentar el porcentaje de tratamiento médico en pacientes perimenopausicas ya que existe un
porcentaje muy elevado de HTA en paciente con edades mayores de 45 afios que estan proximas
a la menopausia donde los sintomas y el tamafio de LMU disminuyen.

La literatura reporta que en relacion al manejo, el tratamiento definitivo es el quirdrgico, con
reportes post histerectomia de AP de muy baja malignidad con el 2.8%. >*° Lo cual concuerda
con los resultados del presente estudio que reportaron adenocarcinoma endometrial con 0.3%,
carcinoma cervical y leiomiosarcoma cada uno el 0.1%, por lo que es muy importante seguir el
protocolo completo para el diagndstico de LMU vy asi disminuir la incidencia de malignidad en
el RHP poshisterectomia, previamente no diagnosticados, que comprometerian el prondstico de
las pacientes.

El tamafio de LMU segun la literatura es generalmente menor de 15 centimetros pero en casos
raros se puede alcanzar proporciones enormes hasta de 50 kg. * ®° Esto concuerda con los
resultados obtenidos en el estudio ya que se encontrd que la mayoria de leiomiomas fueron de

medianos elementos (71%), siendo 15 cm el mayor tamafio encontrado y de 0.3 cm el de menor
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tamafio, con un tamafio promedio de 4.3 cm. En el presente estudio el tipo de mioma mas
frecuente fue el intramural (74%), seguido del submucoso (7.7%), y un muy bajo porcentaje fue
subseroso (3.2%).

En el estudio se encontré que la mayoria de pacientes presentd sobrepeso (47%) y diferentes
grados de obesidad (31%) lo que se relacionaria con desequilibrio hormonal en relacién a
estrogenos que presentan estas pacientes, y ademas implica mayor riesgo y dificultad técnica en

caso de cirugia, siendo importante referirlas a nutricion para su adecuando control.
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CONCLUSIONES

>

La concordancia entre el diagndstico clinico-ultrasonogréafico de LMU vy el diagndstico
anatomopatolégico fue del 69%.

Si se tomara en cuenta la localizacién y el tamafio de los leiomiomas antes de decidir sobre
el sometimiento de una paciente a la realizacion de una HTA por LMU la concordancia
entre el diagndstico clinico e histopatologico seria del 85%, lo que significaria un
incremento en la sensibilidad del diagnostico clinico-ultrasonogréfico en un 23%. De tal
manera que la LMU intramural de pequefios elementos y la subserosa de pequefios y
medianos elementos no tendrian indicacion para la realizacién de histerectomia.

La concordancia clinica y anatomia patoldgica en relacion al tamafio de los leiomiomas fue
del 58%.

La concordancia ultrasonografica y anatomia patoldgica en relacion al tamafio de los
leiomiomas fue de 70%.

El sintoma principal referido por las pacientes fue el sangrado uterino anormal (90.7%).

La confirmacion diagndstica fue por ultrasonido en la mayoria de los casos (99.3%).

Las edades més frecuentes en las que se realizd6 HTA por LMU fue entre los 36 a 55 afios
con el 93% del total, con un promedio de 44 afios.

Solamente el 43% de pacientes recibid tratamiento médico previo a la HTA.

El tipo de leiomioma mas frecuente fue el intramural.

El reporte anatomopatolégico de malignidad poshisterectomia fue muy baja encontrandose
en solo el 0.5% de los casos.

La gran mayoria de pacientes (78%) presentd problemas de sobrepeso y diferentes grados
de obesidad.
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ANEXO 1:
FORMULARIO PARA LA OBTENCION DE DATOS

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

CONCORDANCIA CLINICA, ULTRASONOGRAFICA Y ANATOMOPATOLOGICA DE
PACIENTES SOMETIDAS A HISTERECTOMIA TOTAL ABDOMINAL POR
LEIOMIOMATOSIS UTERINA EN EL HOSPITAL UMAE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
NO. 4 LUIS CASTELAZO AYALA DURANTE EL PERIODO 2011 - 2012.

DATOS GENERALES DE LA PACIENTE
e EDAD: <15( ) 16-25( ) 26-35( ) 36-45( ) 4655( ) 56-65( ) >65( )
o INDICE DE MASA CORPORAL

<185( ) 185-249( ) 25-299( ) 30-349( ) 35-399( )  >40( )

e HISTORIA GINECO-OBSTETRICA
GESTAS ( ) PARTOS ( ) ABORTOS ( ) CESAREAS ( ) ECTOPICOS ( ) EMBARAZOS MOLARES ( )

¢ SINTOMA PRINCIPAL
SANGRADO UTERINO ANORMAL ( ) DOLOR PELVICO ( ) MASA PELVICA ( )

DISMENORREA ( ) DISPAREUNIA ( ) SANGRADO POST COITO ( )

TRASTORNO URINARIO () INFERTILIDAD ( ), OTRO: .............
e METODO DIAGNOSTICO

CLINICO () ULTRASONIDO ( )  TOMOGRAFIA ( ) RESONANCIA MAGNETICA ( )
e TRATAMIENTO MEDICO PREVIO

SI( ) CUAL....oooiiiii e NO ()
e LEGRADO UTERINO PREVIO A LA CIRUGIA

SI( ) REPORTE PATOLOGIA...................cccciiii NO ()
e TAMARNO DE LEIOMIOMA POR CLINICA (cm)

<2() >2-6( ) >6-20( ) >20( )
e TAMARO DE LEIOMIOMA POR ULTRASONIDO (cm)

<2() >2-6 () >6-20( ) >20( )
e TAMARNO DE LEIOMIOMA POR REPORTE HISTOPATOLOGICO (cm)

<2() >2-6 () >6-20( ) >20( )
e TIPO DE LEIOMIOMA POR REPORTE HISTOPATOLOGICO

SUBMUCOSO ( ) INTRAMURAL ( ) SUBSEROSO ( )

e CONCORDANCIA CLINICA/ULTRASONOGRAFICA CON EL DIAGNOSTICO
ANATOMOPATOLOGICO
SI () NO ()
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ANEXO 2: TABLAS

Tabla 1
DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO FRECUENCIA PORCENTAIJE
MIOMA INTRAMURAL 548 74.0%
MIOMA SUBMUCOSO 57 7.7%
MIOMA SUBSEROSO 24 3.2%
NORMAL 29 3.9%
ADENOMIOSIS 66 8.9%
HIPERTROFIA MIOMETRIAL 3 0.5%
POLIPO ENDOMETRIAL 3 0.5%
ADENOCARCINOMA ENDOMETRIAL 2 0.3%
HIPERPLASIA ENDOMETRIAL 2 0.3%
CARCINOMA CERVICAL 1 0.1%
CISTOADENOMA SEROSO 1 0.1%
ENDOMETRIOSIS 1 0.1%
LEIOMIOSARCOMA 1 0.1%
LIE ALTO GRADO 1 0.1%
LIE BAJO GRADO 1 0.1%
QUISTE ENDOMETRIOSICO OVARIO 1 0.1%
Total general 741 100%

Distribucion segun el diagnostico de anatomia patoldgica del total de las pacientes a las que se

realiz6 HTA por diagndstico prequirargico de LMU.

Tabla 2

CONCORDANCIA CLiNICA-USG FRECUENCIA PORCENTAIE
y AP (Motivo de Cirugia)

S 511 69%
NO 230 31%
Total general 741 100%

Distribucion de acuerdo a la concordancia del diagnéstico de leiomiomatosis clinico-

ultrasonogréafico y anatomopatoldgico, de las pacientes a las que se realiz6 HTA por LMU.
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Tabla 3

CONCORDANCIA FRECUENCIA PORCENTAIJE

CLINICO-RHP N 431 58%
(Tamafio de los miomas) NQ 310 42%
USG-RHP Sl 515 70%
(Tamaio de los miomas) NO 226 30%
Total general 741 100%

Distribucion de acuerdo a la concordancia: clinica y RHP, y a la concordancia USGy RHP en
relacion al tamafio de los leiomiomas uterinos de las pacientes a las que se realiz6 HTA por
LMU.

Tabla 4

DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO

CLINICO USG AP
TAMANO  FRECUENCIA FRECUENCIA  FRECUENCIA
GRANDES 161 (22%) 126 (17%) 111 (18%)
MEDIANOS 427 (57%) 398 (53.7%) 446 (71%)
PEQUENOS 153 (21%) 213 (28.7%) 72 (11%)
NORMAL 4 (0.5%)

Total general 741 (100%) 741 (100%) 629 (100%)

Distribucién segun el tamafio de LMU por diagnéstico clinico, USG y AP de las pacientes a las

que se realiz6 HTA por LMU.

Tabla5s

Tamano seglin RHP  Frecuencia Mediana (min-max)

GRANDES 111 7.8 (6.1-15)
MEDIANOS 446 3.6 (2.1-6)
PEQUENOS 72 1.6 (0.3-2)
Total general 629

Distribucion de acuerdo al tamafio de leiomioma segin el RHP de las pacientes a las que se
realizd HTA por LMU.
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Tabla 6

EDAD(afios) FRECUENCIA PORCENTAJE MEDIANA (min-max)

26-35 43 6% 34 (31-35)

36-45 433 58% 42 (36-45)

46-55 259 35% 50 (46-55)

56-65 6 1% 57 (56-58)
Total general 741 100%

Distribucién de acuerdo a la edad de las pacientes a las que se realizé HTA por LMU.

Tabla 7
IMC FRECUENCIA PORCENTAJE = MEDIANA (min-max)

BAJO PESO (<18.5) 7 1% 18.1(17.2-18.4)
NORMAL (18.5-24.9) 159 21% 23.5(18.7-24.9)
SOBREPESO (25-29.9) 345 47% 27.6 (25-29.8)
LEVE OBESIDAD (30-34.9) 157 21% 32.4 (30-34.9)
MODERADA OBESIDAD (35-39.9) 59 8% 37.5(35.1-39.9)
SEVERA OBESIDAD (>40) 14 2% 41.2 (40.7-47)
Total general 741 100%

Distribucion de acuerdo al indice de masa corporal (IMC) de las pacientes a las que se realiz6
HTA por LMU.

Tabla 8
GESTAS FRECUENCIA PORCENTAIJE
0 38 5.1%
1 77 10.4%
2 251 33.9%
3 215 29.0%
4 93 12.6%
5 47 6.3%
6 14 1.9%
7 3 0.4%
8 3 0.4%
Total general 741 100.0%

Distribucidn de acuerdo al nimero de gestaciones de las pacientes a las que se realizd HTA por
LMU.
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Tabla 9

SINTOMA PRINCIPAL FRECUENCIA PORCENTAIJE
SUA 672 90.7%
DOLOR PELVICO 27 3.6%
DISMENORREA 22 3.0%
MASA PELVICA 19 2.6%
TRASTORNO URINARIO 1 0.1%
Total general 741 100.0%

Distribucion de acuerdo al sintoma principal que presentaron las pacientes a las que se realiz6

HTA por LMU.

Tabla 10

METODO DIAGNOSTICO FRECUENCIA  PORCENTAIE
ULTRASONIDO 736 99.3%
CLiNICO 4 0.6%
RESONANCIA MAGNETICA 1 0.1%
Total general 741 100.0%

Distribucién de acuerdo al método diagnéstico que se utilizd en las pacientes a las que se

realiz6 HTA por LMU.

Tabla 11

TRATAMIENTO MEDICO PREVIO

FRECUENCIA  pORCENTAIJE
CLORMADINONA 111 15%
DESOGESTREL-ETINILESTRADIOL 13 2%
LEVONORGESTREL-ETINILESTRADIOL 46 6%
MEDROXIPROGESTERONA 149 20%
NINGUNO 422 57%
Total general 781 100%

Distribucidn de acuerdo a la utilizacion de tratamiento médico previo en las pacientes a las que

se realizd HTA por LMU.

29



Tabla 12

LUI PREVIO FRECUENCIA PORCENTAIJE
NO 646
Sl 95
Total general 741

Distribucion de acuerdo a la realizacion previa de legrado uterino instrumentado (LUI) en

pacientes a las que se realiz6 HTA por LMU.

Tabla 13
REPORTE ANATOMOPATOLOGICO LUI FRECUENCIA PORCENTAIE
ENDOMETRIO DISINCRONICO 6 6.3%
ENDOMETRIO HIPERSECRETOR 5 5.3%
ENDOMETRIO PROLIFERATIVO 44 46.3%
ENDOMETRIO SECRETOR 39 41.0%
ENDOMETRIO SECRETOR TARDIO 1 1.1%
Total general 95 100%

Distribucién de acuerdo al RHP del LUI previo, de las pacientes a las que se realizd6 HTA por

LMU.
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