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RESUMEN

Introduccién: La informaciéon que se tiene de los miomas es incompleta respecto a su
incidencia, historia natural y progresién. Si bien constituyen la principal indicacion de
histerectomia, en ciertos casos, se puede extirpar un Utero normal desde el punto de vista
anatomo-patolégico como producto de unos criterios diagndsticos no definidos con exactitud
hasta la actualidad. Objetivo: Correlacionar los resultados de ultrasonido vaginal con el
diagnostico histopatoldégico de miomatosis uterina. Metodologia: Estudio transversal. La
poblacién estaba constituida por pacientes que fueron histerectomizadas por miomatosis
uterina diagnosticadas a traves de ultrasonido transvaginal y que posteriormente se les hizo
una confirmacion histopatoldgica. La muestra consistié en 75 casos consecutivos evaluadas
de mayo a agosto de 2018 en la Consulta Externa de Ginecologia, Hospital Roosevelt.
Resultados: La mayoria de las pacientes tenian edades comprendidas entre 32 a 51 afios
(89.4%), solteras (66.7%), con antecedente de 1 a 3 gestas (70.0%). El valor predictivo
positivo del ultrasonido transvaginal para la deteccion de miomatosis uterina en la Consulta
Externa de Ginecologia del Hospital Roosevelt es del 74.7% 1C95% [64.2% a 85.2%]. La
prevalencia histerectomia por miomatosis uterina fue de 35.0% IC95% [27.3% a 42.7%]. La
ubicacién mas frecuente reportada en el diagnéstico histopatol6gico de miomatosis uterina fue
la intramural (80%). La patologia diferente de miomatosis detectada a través de estudio
histopatologico méas frecuente fue la adenomiosis presente en 24% de las pacientes.
Conclusiones: En la mayoria de los casos se encontré correlacién entre el ultrasonido
transvaginal y el diagnéstico histopatoldgico de miomatosis uterina en mujeres sometidas a

histerectomia.

Palabras clave: Mioma uterino, ecografia transvaginal, resultado histopatoldgico.



INTRODUCCION

La miomatosis uterina es una entidad frecuente, aunque no se diagnostica con frecuencia,
debido a su caracter asintomatico en muchos casos, siendo su diagndstico un hallazgo en
estudios dirigidos a otras patologias o en intervenciones quirdrgicas. Se ha observado su
presencia en el 50% de las autopsias en las mujeres, lo que sugiere que la frecuencia de estos
tumores puede ser aln mayor (1). Aproximadamente un 25% de las mujeres en edad
reproductiva tiene miomas, de estas el 50% tiene sintomas relevantes. El sangrado menstrual
anormal, el dolor o presion, la infertiidad y los abortos de repeticion estan asociados
frecuentemente con miomas y en muchas ocasiones se consideran lo suficientemente severos
como para requerir tratamiento (2). La informacién que se tiene de los miomas es incompleta
respecto a su incidencia, historia natural y progresion. Se trata de los tumores sélidos pelvianos
mas frecuentes en las mujeres en edad reproductivas. Los miomas son la quinta causa de
hospitalizacion por problemas ginecoldgicos no relacionados con el embarazo en las mujeres
entre 15y 44 afos. Constituyen la principal indicacion de histerectomia, dando cuenta de mas

de 200. 000 intervenciones anuales en Estados Unidos (3).

El diagndstico se realiza por clinica cuando existen sintomas y el tumor es palpable a la
exploracién bimanual de pelvis. Aunque el método mas especifico es el ultrasonido
transvaginal (4). La ventaja de la via endovaginal es que nos permite valorar la relacién del
mioma con la cavidad endometrial para la mayoria de las patologias benignas que
comprometen al aparato genital femenino, la ecografia transvaginal es una herramienta
sensible, de facil acceso, costo-efectiva y por tanto debiese constituir el método inicial de
eleccion (5). Se considera un método diagndstico de primera eleccién porque permite su
caracterizacion en cuanto a su tamafo, nimero, ubicacién general, relacién con el endometrio

y vascularizacion (6).

En ciertos casos, se puede extirpar un Utero considerado como normal desde el punto de vista

anatomo-patolégico como parte de una operacion realizada, para tratar incontinencia urinaria,

prolapso de la pelvis, adenomiosis, endometriosis, como parte de la rutina de algun tipo de

cancer ginecoldgico. Muchas veces no existe una anomalia histopatologica o anatémica en el

atero, algunos criticos han etiguetado, rapidamente estos procedimientos como

“histerectomias innecesarias”, aunque sin lugar a duda es una realidad que se realizan
1



histerectomias que no estan indicadas y otras se efectian por indicaciones dudosas. Los
cirujanos necesitan revisar constantemente las practicas para estar seguros y actualizados

con las recomendaciones aceptadas para la realizacion de la histerectomia (7).

La miomatosis es el principal tumor ginecoldgico por el que se consulta al servicio de Consulta
Externa de Ginecologia del Hospital Roosevelt, asi como la principal indicacion para realizar
histerectomia; porque es de suma importancia conocer la certeza ultrasonografica diagndstica
de miomatosis uterina comparado con el diagndstico de anatomia patolégica. Esta
investigacion tiene como objetivo correlacionar los resultados de ultrasonido vaginal con el
diagnostico histopatologico de miomatosis uterina y asi mejorar la habilidad para localizar los
leiomiomas uterinos y poder diferenciar los miomas de las enfermedades potencialmente

malignas.

Dentro de los resultados se observé que el valor predictivo positivo del ultrasonido transvaginal
para la deteccion de miomatosis uterina en la Consulta Externa de Ginecologia del Hospital
Roosevelt es del 74.7% 1C95% [64.2% a 85.2%)]. La prevalencia histerectomia por miomatosis
uterina fue de 35.0% IC95% [27.3% a 42.7%)]. La ubicacion mas frecuente reportada en el
diagnostico histopatologico de miomatosis uterina fue la intramural (80%). La patologia
diferente de miomatosis detectada a través de estudio histopatolégico mas frecuente fue la

adenomiosis presente en 24% de las pacientes.



I ANTECEDENTES

2.1. Anatomia ecografica del Gtero

El Gtero es una forma de pera invertida, compuesta por cuerpo, istmo y cuello, asi como la
linea media, llamada endometrio. Dicha linea endometrial se dificulta observar durante la
primera semana del ciclo; la podemos ver como una fina linea central ecogénica que aumenta
progresivamente de. Si el endometrio es visible en la primera fase del ciclo ha de medir 3-11
mm, en funcién del dia, y nunca debe superar los 15 mm, pues seria patolégico. En la segunda
fase del ciclo que corresponde a la fase secretora, este aumento del grosor endometrial se
puede acercar hasta los 15 mm y sin superar los 20 (8).

El cuello uterino y su continuidad con la vagina, en una posicion media, se observaran
igualmente en el corte longitudinal mas central. La ecoestructura de la vagina, que es una
cavidad virtual y tubular, compuesta “por tres bandas: una central ecogénica (unién de las
mucosas), rodeada por otras dos hipoecogénicas correspondientes a la muscular. En el Gtero
tendremos en cuenta su posicion respecto a un eje umbilico-coxigeo imaginario. El Gtero se
puede encontrar en posicidén de anteversion, retroversién o media, esto es si se encuentra mas
inferior o0 posterior o en coincidencia en los cortes longitudinales. Una vejiga excesivamente
llena produce cambios en su posicion. El Gtero normal esta en leve anteversion y anteflexion.
El tamafio del Gtero puede cambiar en funcién de la edad de la mujer y del estado reproductivo.
Las medidas normales de una mujer adulta son 6-10 cm de eje longitudinal, 4-6 cm de ancho
y 2,5-4 cm de grosor el miometrio uterino, no se modifica con los cambios hormonales,
presenta una ecoestructura soélida, isoecogénica y homogénea. El cuello tiene una
ecoestructura practicamente idéntica a la del cuerpo, discretamente mas ecogénico, y no se
pueden calcular sus limites ecograficamente. Las trompas no son visibles (salvo su porcion
mas proximal, que se ve como una expansion del cuerpo uterino), excepto cuando presenten

patologia (8).



2.2. Estructura del Gtero

El cuerpo del Gtero varia de tamafio y forma que depende del estatus hormonal y de los
embarazos previos. La posicion del Gtero en relacidon con otras estructuras pélvicas y se
describe atendiendo a su posicién (anterior, media o posterior), su flexién y su version. La
posicion anormal del Gtero aparece secundaria a una patologia pélvica asociada, como
miomas, endometriosis, adherencias. El cuerpo del Gtero esta dividido. El area en la cual el
canal endocervical se abre a la cavidad endometrial se conoce como istmo o0 segmento uterino
inferior. A cada lado de la parte superior del cuerpo uterino, un area en forma de embudo
recibe la insercién de las trompas de Falopio y se denominan cuernos uterinos; la parte por
encima de este area es el fondo uterino (9).

La cavidad endometrial tiene forma triangular y representa la superficie mucosa del cuerpo
uterino. El epitelio es columnar con formaciones glandulares y un estroma especializado.
Produce cambios estructurales y funcionales ciclicos durante la edad reproductiva, con una
pérdida regular del endometrio superficial y su regeneracion desde la capa basal. La capa
muscular del Gtero, el miometrio, consiste en fibras musculares lisas entrelazadas de un grosor
variable, de 1,5 a 2,5 cm. El peritoneo recubre la mayor parte del cuerpo del Gtero y de la cara
posterior del cuello del Utero y se denomina como serosa. Lateralmente, el ligamento ancho
(una doble capa de peritoneo que cubre el pediculo neurovascular que irriga el Gtero) se inserta
en el cuello y en el cuerpo del Gtero. En la parte anterior, la vejiga esta sobre las regiones
istmica y cervical del Utero el aporte sanguineo del Gtero es la arteria uterina, que se

anastomosa con las arterias ovarica y vaginal y su inervacion es el plexo uterovaginal (9).

2.3. Miomatosis uterina

Los leiomiomas son neoplasias benignas mas frecuentes de las enfermedades del ltero,
compuestas de musculo liso que nacen por lo general en el miometrio. Se les llama miomas
uterinos y su consistencia es fibrosa dado su gran contenido de colageno, por la cual se les
ha denominado de manera inapropiada fiboromas en su estudio histolodgico puede encontrarse
una abundante matriz extracelular rodeada de una fina pseudocépsula de tejido conectivo y
fibras musculares comprimidas de fibronectina y proteoglicanos. Su transformacién maligna
es excepcional y pueden ser Unicos o multiples, el mecanismo de su crecimiento no esta del
todo entendido; estan propuestos los componentes cromosémicos XX normales, con
4



traslocaciones de los cromosomas 12 y 14, con afectacién del gen HMA2 y HMGAL, con
origen en el cromosoma 6. Lo que esta claro es que se consideran hormono-dependientes
(20).

2.3.1. Epidemiologia

Los miomas se encuentran en 60% de las mujeres antes de los 40 afios, y en 80% de las
mujeres antes de los 50 afios, y pueden causar infertilidad en 2-3%. La prevalencia depende
de laedady laraza; vade 5 a 65%, por lo que son principales causas de consulta ginecolégica
la raza negra tiene mayor incidencia de rniornatosis uterina y la edad es méas temprana al
momento del diagndstico al igual que la realizacion de la histerectomia los primeros estudios
observacionales encontraron que las mujeres nuliparas tienen riesgo relativo menor de
miomas y que este incrementa con la paridad varios estudios han concluido que los fiboromas
submucosos tienen consecuencias negativas sobre la fecundidad y demuestran que la
reseccion mejora las tasa de embarazo asi como los fibromas intramurales también pueden

tener consecuencias negativas sobre la receptividad endometrial (11).

Los fibromas responden a los esteroides gonadales (estrégeno y progesterona) y su
epidemiologia es paralela al desarrollo y evolucibn hormonal de la paciente. No se han
encontrado en nifias prepuberes y, muy rara vez, en las adolescentes. En la mayor parte de
las mujeres se tornan sintomaticos a edades entre las décadas de los 30's y 40's. En la mayoria
de las mujeres estas molestias alivian con la menopausia al disiparse la ciclicidad menstrual y
las concentraciones hormonales. En algunos casos, los sintomas continllan o aparecen en

aquellas pacientes con tratamiento de reemplazo hormonal (1).

2.3.2. Etiologia

La etiologia de los miomas aun se desconoce. Son de mayor origen monoclonal y su
crecimiento esté relacionado con expansion clonal de una sola célula. Aproximadamente 60%
de los miomas tiene cromosomas normales, con cariotipo 46XX. El 40% que queda presentan
anomalias cromosomicas; las mas comunes incluyen translocaciones entre los cromosomas
12 y 14, deleciones del cromosoma 7q, 3q y 1q, asi como rearreglos del cromosoma 6q, 10q
y 13q (12).



Se encontraron algunos genes implicados por los rearreglos cromosémicos. El primer gen
encontrado fue el HMA2 disregulado por la traslocacion 12:14. Otro gen identificado, el
HMGAL, en el desarrollo de los miomas, que estd relacionado con los rearreglos del
cromosoma 6. los miomas estan relacionados con la exposicién de estrégenos y progesterona
circulante. Se encuentran raramente durante la pubertad, y son mas prevalentes durante los
afios reproductivos, con regresion después de la menopausia. Existen abundante
concentracién de receptores estrogénicos en los miomas uterinos que en el miometrio
adyacente; de esta manera, se unen un 20% mas al estradiol por miligramo de proteina. El
namero de mas divisiones mitéticas se realiza durante la fase secretora en el pico de la
produccion de progesterona, y figuras mitéticas son mas altas en mujeres tratadas con acetato
de medroxiprogesterona que en las no tratadas (12).

2.3.3. Histopatologia

Leiomiomas son masas redondas de color perlino, firmes y de consistencia coriacea, en la
superficie de corte se observa un perfil “en espiral”. El utero con la afectacion tipica contiene
seis a siete tumores de tamafio variable. Tiene una autonomia acorde con el miometrio que los
rodea, gracias a una fina capa externa de tejido conjuntivo; este plano de separacion logra a
las masas se despeguen del Gtero durante la operacién su aspecto histoldgico, contienen
largas células de musculo liso dispuestas en haces. La actividad mitética, es rara y es clave
para distinguirlos de los leiomiosarcomas. La apariencia tipica de los leiomiomas puede
cambiar si el tejido muscular normal es sustituido por elementos degenerativos después de
una hemorragia y necrosis histica, proceso denominado como degeneracion. Las sustancias
de reemplazo son las que denominan el nombre de los tipos degenerativos; se encuentran las
hialinas, calcificadas, quisticas, mixoides, carneas o rojas y grasas. Deben ser reconocidos
como variantes normales por el cirujano y el patélogo n los leiomiomas se producen areas de
necrosis y degeneracion por la disminucién del riego sanguineo en su interior. Tienen un

numero de arterias menor que el miometrio circundante normal (13).

2.3.4. Fisiopatologia

Se ha encontrado una relacion entre los factores genéticos, epigenéticos, de crecimiento,

citocinas y componentes de la membrana extracelular que se involucran en la patogénesis de

los leiomiomas. En el desarrollo de éstos se han encontrado factores de crecimiento, como la
6



activina, miostatina, estrégenos y progesterona con sus receptores que participan en su
crecimiento y desarrollo defectos genéticos, enviados por las células germinales, se ha
relacionado con sindromes familiares de miomatosis uterina.-La mutacion mas comun es en la
linea germinal, que causa deficiencia de fumarato hidratasa, que predispone a la aparicion de
multiples fibromas uterinos. En 40% de los fibromas uterinos se han identificado mdltiples
reordenamientos de cromosomas somaticos, todos ellos muy complejos el gen HMGAZ tiene
una translocacion 12:14, la anormalidad citogenética mas comun, que ocurre en cerca de 20%
de todas las anormalidades cromosémicas. El gen HMGAZ2 se expresa en leiomiomas uterinos
y en otros tejidos humanos, con un fenotipo proliferativo como los tejidos fetales, pulmén y

rifones, pero no se expresa en el miometrio sano (14).

Se encuentran dos componentes distintos en la formacién de un mioma: la transformacién de
miocitos normales en anormales y su crecimiento hasta convertirse en tumores clinicamente
visibles. El primer proceso es muy comun, por la alta prevalencia de miomas microscopicos.

El crecimiento que lo contintia se produce por la expansion clonal (14).

Sin embargo, aunque su causa es desconocida. El crecimiento de los leiomiomas esta
relacionado con los estrégenos y sus receptores en los fibromas encontramos una mayor
concentracion de receptores estrogénicos y progestacionales, al compararse con el miometrio
sano. Se observa un aumento de la actividad de la enzima aromatasa P450 que produce un
entorno celular mas estrogénico sin embargo los estrogenos son el principal inductor del
crecimiento de los miomas, porque durante la vida reproductiva de la mujer aumentan de
tamafio y disminuyen en la menopausia. Durante el embarazo incrementa su evolucién, al
contrario, con el efecto producido por la terapia con agonistas o antagonistas de la GNRH, que
provoca su reduccion. Los estrogenos estimulan el crecimiento de los leiomiomas provocando
la accién de las citocinas, factores de crecimiento y apoptdsicos (factor de crecimiento derivado
de plaquetas, factor de crecimiento epidermoide). La progesterona interactia con algunos
factores de crecimiento, como el endotelial EGF (mitdégeno) y el transformante TGF-B3 para
inducir el crecimiento de los leiomiomas. Por lo tanto la funcién ovérica es importante para el

crecimiento e involucion de los fibromas después de la menopausia (14).

En los fibromas, la matriz extracelular desorganizada tiene caracteristicas que lo distinguen,

compuesta por subtipos de colagena, fibronectina y proteoglicanos. Los leiomiomas y el

miometrio se identifican por la expresién variable de glucosaminoglucanos y sus ligandos,
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proteoglucanos, metaloproteinasas de matriz, implicadas en la remodelacion de los
leiomiomas estudios describen que el tejido uterino es susceptible a la fibrinogénesis, en
respuesta al dafio mecanico en mujeres con ablacién endometrial, ceséreas y el sindrome de
Asherman. En donde podemos encontrar alteracion en el miometrio, subendometrio y en la
microvasculatura endometrial, con la consiguiente activacién de citocinas y quimiocinas que
tienen una funcion importante en la patogénesis de la leiomiomatosis y sus manifestaciones
clinicas las anormalidades en los vasos uterinos y en los factores de crecimiento angiogénicos
también esta implicados en la patogénesis de los miomas. El Gtero miomatoso tiene mayor
cantidad de arteriolas y vénulas. En el inicio se pensaba que esto era secundario a la
compresion fisica de las estructuras vasculares por los miomas, pero en realidad, se producen

cambios moleculares que aumentan el nimero de vasos y su funcion anormal (15).

La arteria uterina, que suele tener un calibre aumentado, produce una red periférica que rodea
el fioroma: plexo arterial perimiomatoso. De la red periférica nacen pequefias ramas
centripetas que vascularizan el centro del tumor, relativamente hipovascularizado. Donde se
explica el sangrado relacionado con algunas localizaciones y de las estrategias quirdrgicas

indicadas para su tratamiento (15).

2.3.5. Factores de riesgo

Los antecedentes familiares es uno de los principales factores de riesgo. El riesgo es mayor a
2.5 veces con un familiar de primer grado y 5.7 veces cuando un familiar los tuvo antes de los

45 afios fibromatosis uterina (16).

Entre los antecedentes ginecoobstétricos podemos encontrar:

Menarquia antes de los 10 afios

Contacto con el dietilestilbestrol en la vida intrauterina.

En el embarazo a mayor nimero menor frecuencia de miomatosis.

Edad temprana de embarazos

Periodos intergenésicos cortos.

Los estrogenos y la progesterona, se han relacionado con la aparicion y crecimiento de los

miomas, y depende la dosis y el tiempo de administracién la incidencia de los miomas aumenta
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con la edad, en los afios reproductivos los leiomiomas son mas frecuentes en mujeres

afroestadounidenses en comparacion con las caucasicas, las asiaticas o las hispanicas (16).

2.3.6. Manifestaciones clinicas

El 30-40% de los miomas son asintomaticos el 50% de las pacientes con miomatosis uterina
presente sintomas. Los sintomas pueden ser Unicos o mdltiples, y dependen del tamafio,
ubicacién y la cantidad de leiomiomas presentes entre los signos y sintomas causados por los
leiomiomas uterinos estan sangrado andmalo: En pacientes con antecedentes de
menstruaciones normales se encuentra anemia por deficiencia de hierro causada al
incremento gradual de la pérdida de sangre menstrual, a veces la paciente no lo identifica. En
los primeros meses el incremento de la perdida menstrual, el nivel de hemoglobina y
hematocrito son normales. La menstruacion abundante no produce anemia hasta que se
empieza a disminuir las reservas de hierro. El sangrado anormal se observa en casi una
tercera parte de las pacientes con leiomiomas uterinos sintomaticos que indica la necesidad
de tratamiento. El flujo menstrual puede presentarse abundante, pero también puede aparecer
en intervalos prolongados irregulares, o en intensos y prolongados. El sangrado anémalo es
mMAas grave en presencia de tumores submucosos, sangran abundante con la menstruacion y
pueden sangrar entre periodos a consecuencia de la congestién pasiva, necrosis, y la
ulceracion de la superficie endometrial que cubre al mioma. EL mioma intramural que
comienza a invadir la cavidad del Gtero también produce menorragia. Sin embargo, la
presencia de un leiomioma en una mujer con sangrado anémalo no asegura que el tumor sea
la causa del sangrado. Debe buscarse otra lesiébn que pueda ser responsable del sangrado
anormal. Los tumores ubicados en el miometrio pueden causar obstruccidon y congestion
proximal de las venas miometriales y endometriales. La trombosis dentro del endometrio

produce sangrado intenso (17).

Por lo tanto, las pacientes con menstruaciones abundantes y miomas uterinos se de buscar la
presencia de miomas submucosos, aunque no se encuentre agrandamiento uterino o no se
palpe miomas uterinos al momento de la evaluacion ocasionalmente los leiomiomas
posmenopausicos pueden ser responsables del sangrado. Sin embargo, se deben buscar
otras causas del sangrado anormal, en mujeres post menopadsicas. El crecimiento
postmenopausico de los leiomiomas uterinos puede indicar cambio maligno, en especial si se

acompafa de sangrado en esta etapa compresién: Si se encuentra compresion de una viscera
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pélvica adyacente es indicacidon de tratamiento quirdrgico. La vejiga urinaria sufre con mas
frecuencia compresién y produce tenesmo vesical, polaquiuria y en ocasiones incontinencia,
es mas frecuente con la presencia de leiomiomas grandes. Un tumor submucoso pediculado
grande puede distender la vagina y comprimir la uretra contra la sinfisis y causa retencion
urinaria. Cuando la pared anterior del Gtero se encuentra muy distorsionada por la presencia
de leiomiomas, la compresién de la vejiga causa obstruccién uretral lenta e indolora a
consecuencia a la compresion contra el reborde del estrecho superior de la pelvis es una
complicacién rara, del agrandamiento del Utero, con abundantes leiomiomas grandes. Sin
embargo, aunque sea poco habitual la obstruccion puede ocurrir en los uréteres, segun la
ubicacion de los tumores uterinos. Se debe extirpar el tumor y aliviar la obstruccién para
restaurar la funcion renal. La obstruccién cronica del cuello vesical provoca un aumento del
espesor de la pared de la vejiga y un aumento del tamafio vesical. Los sintomas de compresién
intestinal son raros, pero muchas veces pueden aparecer y provocar estrefiimiento crénico,
debido a la compresién del recto por el tumor dolor: Alrededor de un tercio de las pacientes
presentan dolor, molestias abdominales y pélvicas, sensacion de pesadez en la pelvis y
dispareunia, gue son motivo para tratamiento quirdrgico las mas frecuente que se manifieste
si el leiomioma estd en fase de degeneracion, o se produzca prolapso de estas masas
anormales por lo que pueden degenerarse y la necrosis histica, puede acompafiarse de dolor
agudo, fiebre y leucocitosis. La terapia de un leiomioma en degeneracién no es quirtrgica e
incluye analgésicos y antipiréticos, se administran antibiéticos de amplio espectro, porque
puede ser dificil diferenciar entre la degeneracion de un leiomioma y la endometritis.

Las manifestaciones mejoran en término de 24 a 48 h (18).

El cuadro inicial caracteristico en mujeres con prolapso de una masa desde la cavidad
endometrial incluye; colicos o dolor agudo conforme el tumor se distiende y pasa por el
conducto endocervical. La inspeccion visual confirma el diagndstico, aunque suele realizarse
una ecografia para valorar el tamafio y el nimero de leiomiomas, y descartar otras causas del
dolor. Si el leiomioma no se extirpa de inmediato, puede estar indicada una biopsia
preoperatoria, porque algunos casos de sarcoma uterino o cancer cervicouterino pueden tener
caracteristicas similares las pacientes con leiomiomas uterinos y dolor pueden presentar una
enfermedad pélvica simultanea, como enfermedad ovérica, enfermedad inflamatoria pélvica,
embarazo tubarico, endometriosis 0 enfermedad en los sistemas digestivos u urinarios. Se

deben de descartar todos los trastornos que puedan ser ensombrecidos por los miomas
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uterinos distorsién abdominal: La distorsion del contorno de la pared abdominal se produce

por tumores grandes y esta indicado el tratamiento quirargico (18).

2.3.7. Infecundidad y pérdida del embarazo

Los leiomiomas, pueden acompanarse de infecundidad, del cual no hay mecanismo
claro. Aproximadamente 2 a 3% de casos de infecundidad se debe por completo a los
leiomiomas. Entre los efectos estan la oclusion de los orificios tubéricos y la alteracién
de las contracciones uterinas normales que impulsan a los espermatozoides o al 6vulo.
La deformidad de la cavidad endometrial también puede disminuir la facilidad de la
implantacion y el transporte de los espermatozoides. Los leiomiomas se asocian a
inflamacion endometrial y cambios vasculares que pueden impedir la implantacion. existe
mayor vinculo entre la subfecundidad y los leiomiomas submucosos, mayor que con los
tumores situados en otro sitio “En un estudio, Garcia y Tureck (1984) publicaron indices
de embarazo cercanos al 50% después de la miomectomia en mujeres con leiomiomas
submucosos como unica causa de infecundidad.” No existen relaciones importantes
entre la subfecundidad y los leiomiomas intramurales y subserosos que no distorsionan

la cavidad endometrial (19).

Los leiomiomas uterinos y los abortos espontaneos son frecuentes, pero no se ha
demostrado la relacion que tienen. “Benson y sus colaboradores (2001) demostraron que
los indices de aborto aumentaban conforme lo hacia el nUmero de leiomiomas, pero no

eran influidos por el tamafio o el sitio de las masas anormales” (19).

Las mujeres con leiomiomas pueden presentar el llamado sindrome de eritrocitosis
miomatosa; puede ser consecuencia de la produccién excesiva de eritropoyetina por los
rifiones o por los propios leiomiomas. En ambos casos, la masa eritrocitica se normaliza
después de la histerectomia los leiomiomas en ocasiones causan el seudosindrome de
Meigs, dicho sindrome comprende ascitis y derrame pleural, como alteraciones
acompafiantes de fibromas ovaricos benignos. Cualquier tumor pélvico, incluidos los
leiomiomas quisticos grandes u otros quistes ovaricos benignos, pueden ocasionar el
sindrome. Su origen depende de del riego arterial y el drenaje venoso y linfatico
que proviene de los leiomiomas. Después de la histerectomia, la ascitis y el hidrotérax

muestran resolucion (19).
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2.3.8. Clasificacion de los miomas

Los miomas se clasifican de acuerdo con su localizacién en el Gtero:

Submucosos. Son los que distorsionan la cavidad uterina. La Sociedad Europea de
Endoscopia Ginecolodgica (ESGE) adopta la clasificacion de Wamsteker de 1993 que clasifica

los miomas submucosos en tres subtipos (20):

e Tipo 0: mioma pediculado sin extensién intramural.
e Tipo I: sésil con extension intramural del mioma menor de 50%.

e Tipo II: sésil con extensién intramural de 50% o mas.

El grado de extension intramural puede evaluarse con ultrasonido, 0 mediante histeroscopia
para observar el angulo entre el mioma y el endometrio unido a la pared uterina. Intramurales
(intersticial). Son los que no distorsionan la cavidad uterina y menos de 50% sobresale a la
superficie serosa del Gtero. Subserosos. Son los que sobresalen mas de 50% de la superficie

serosa del Gtero. EI mioma subseroso puede ser sésil o pedunculado (20).

La Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) propuso un esquema de

clasificacion de acuerdo con la ubicacion del mioma (20).

Submucosos (FIGO tipo 0, 1, 2): derivan de las células del miometrio exactamente debajo del

endometrio. Estas neoplasias sobresalen en la cavidad uterina (20).

Intramurales (FIGO tipos 3, 4, 5): crecen dentro de la pared uterina y pueden ampliarse lo

suficiente como para distorsionar la cavidad o la superficie serosa (20).

Algunos fibromas pueden ser transmurales y extenderse desde la serosa hasta la superficie

mucosa (20).

Subserosos (FIGO tipo 6, 7): se originan en la superficie serosa del Gtero y pueden tener una

base amplia o pediculada o ser intraligamentarios (20).

Cervicales (FIGO tipo 8): se localizan en el cuello uterino, en lugar del cuerpo (20).
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2.3.9. Diagnéstico

Los leiomiomas suelen ser diagnosticados por tacto ginecoldgico, mediante el cual se
percibe agrandamiento del Gtero, irregularidades de su contorno o ambos signos. En
mujeres en edad de reproduccion, la uteromegalia se debe cuantificar el nivel de B-hCG
en orina o suero si se sospechan miomas en una mujer con menorragias, se realiza

hemoglobina sérica que identificara anemia por ausencia de hierro (17).

Estudios en imagenes:

La histerosalpingografia: El examen puede detectar alteraciones anormales en el tamafio
y la forma del dtero y las trompas de Falopio. (17) Si la localizacion del mioma no es clara
en pacientes con sangrado uterino anormal o en quienes estan buscando el embarazo,
el ultrasonido con contraste sonohisterograma es el procedimiento de eleccion (21).

La ecohisterografia: se introduce un liquido en el Gtero a través del cuello uterino y se
utiliza la ecografia para ver el interior del Gtero. Este liquido brinda una imagen clara del
revestimiento del Gtero (22).

La histeroscopia es un método auxiliar que permite diagnosticar polipos o miomas
submucosos de pequefios elementos. Se recomienda si estudios previos no son
diagnésticos para miomatosis uterina con persistencia de los sintomas (23).

La tomografia axial computarizada y la resonancia magnética (RM). Tiene una mayor
sensibilidad y especificidad que todos los exdmenes de imagenologia para el diagndstico
de los miomas. La resonancia magnética nuclear es la mejor técnica para visualizar la
totalidad de los miomas y detecta cantidad, tamafio y localizacion. Identifica la
vascularidad del mioma y su asociacion con la cavidad del endometrio, la superficie
serosa Yy los limites con el endometrio sano. Como en el ultrasonido, la resonancia
magneética no diagnostica con certeza la malignidad de los miomas. Algunos de estos

examenes se usan para dar seguimiento al crecimiento de los miomas (24).

2.3.10. Tratamiento

La presencia de uno o mas miomas, pequefios y asintomatico no requieren tratamiento. Se

debe individualizar la conducta y tomar la decisién por la paciente y la familia (25).
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Se toma en cuenta los siguientes aspectos:

. Edad.

. Salud general.

. Paridad (hijos vivos).

. Deseo de nuevos hijos.

. NuUmero, tamafio y localizacién de los miomas.

. Sintomas y complicaciones (naturaleza y gravedad) (25).

Hay tratamientos quirdrgicos y tratamientos médicos para tratar el mioma uterino. Entre los
tratamientos quirdrgicos se encuentran: la histerectomia, la miomectomia y la reseccién con
resectoscopio histeroscopico los tratamientos médicos pueden incluir anticonceptivos, acetato
de noretisterona o acetato de leuprolide, analogos de la hormona liberadora de gonadotrofinas
(GnRH), que es un blogueador de la liberacion de las hormonas foliculoestimulante (FSH) y
luteinizante (LH), y al bloquear la liberacién de ambas no hay estrégenos ni progesterona.
Utilizados durante 3 o0 4 meses de forma profilactica antes de la cirugia, provocan mejoria en
los niveles de hemoglobina, si no hay sangrado por ausencia de estrégenos y progesterona, y
reducciéon del volumen del mioma, en aproximadamente un 40% los analogos de la GnRH
estan indicados por 6 meses debido a la reduccién hormonal que producen. Las mujeres con
terapia con una inyecciéon mensual de leuprolide se asocian a sofocos y pérdida de masa 6sea

y secundariamente presenta alteracidn de la libido y disminucion de la calidad de vida (25).

La terapia de los miomas uterinos ha sido clasicamente el quirargico, pero deben  ofrecer
otras opciones. Los miomas pequefios y sin sintomas, en las pacientes cercas a la menopausia
0 en la gestacion, pero que no ocasionen un abdomen agudo por torsion o degeneracion y que
simplemente desean evitar el riesgo quirargico, con el objetivo de reducir el tamafio del tumor
y aliviar la sintomatologia, podria tenerse en cuenta el tratamiento médico el objetivo del
manejo medico de los leiomiomas es mejorar los sintomas y evitar las complicaciones de la
intervencion quirdrgica y conservar el Utero. Siempre deben considerarse como la primera
linea de tratamiento el manejo médico se busca una respuesta no quirdrgica. La paciente
puede tener fibromatosis, pero su sangrado irregular puede deberse a oligoovulacion o
anaovulacion perimenopdausica y el tratamiento de contraceptivos orales o la terapia con
progestagenos puede ser Util para su mejoria. Los antiinflamatorios no esteroideos, con un

efecto local de disminucién de sangrado, se usan en casos de menorragias (25).

14



e Anticonceptivos orales: Los anticonceptivos orales de dosis bajas son eficaces en el
control a corto plazo de la hemorragia uterina anormal. No producen el crecimiento
de los miomas existentes y pueden prevenir la aparicion de miomas nuevos. Es la
primera linea de la terapia, produce atrofia endometrial, no disminuye el tamafio de
los miomas (11).

e Acetato de ulipristal: Se usa para evitar el embarazo, algunos hallazgos prueban que
es efectivo para reducir los tumores no malignos del Utero. Tiene indicaciones en la
terapia preoperatorio de los leiomiomas. El esquema es de tres meses consecutivos
o indicarse a largo plazo dependiendo las caracteristicas clinicas. Tiene efecto
antiprogesterona, sin embargo no se ha asociado con hiperplasia endometrial o
cancer de endometrio (26).

e Mifepristona: Inhibe el ciclo ovarico, controla un estado hormonal similar a la fase
folicular temprana, e interviene en el aporte vascular de los miomas (27).

¢ Analgésicos Antiinflamatorios No Esteroideos (AINES): No cambian el tamafio de los
miomas, acttan inhibiendo el dolor y disminuyen la hemorragia (28).

e Danazol: Aumentan los andrégenos y disminuyen el estr6geno, provoca atrofia del
endometrio y reduccién de los miomas, sus beneficios superan sus riesgos mujeres
en edad fértil, con miomas asintomaticas y deseo de fertilidad. No existe evidencia
que apoye el tratamiento farmacolégico. Esta indicado, en mujeres con distorsion de
la cavidad uterina mujeres fértiles y con miomatosis sintomatica, pero que no desean
embarazo en ese momento. Existe evidencia de que el acetato de ulipristal, en cursos
repetidos, disminuye el tamafio de los miomas, reduce la hemorragia uterina y
aumenta las concentraciones de hemoglobina. Si los sintomas reaparecen después
de suspender el tratamiento, se puede administrar de nuevo el medicamento por
periodos prolongados. Los anticonceptivos orales de dosis bajas estan indicados y

tiene eficacia en el control a corto plazo de la hemorragia uterina anormal (29).

La cirugia es el pilar terapéutico de los miomas uterinos. La histerectomia es el
procedimiento definitivo, pero existen otros tratamientos, como lo son: la miomectomia por
diversos accesos: ablaciéon endometrial, embolizacién de las arterias uterinas, cirugia con

ultrasonido dirigido por resonancia magnética y la miélisis (11).
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Indicaciones para el tratamiento quirdrgico:

e sangrado uterino anormal o sintomas asociados con el tamafio de los miomas, infertilidad

o pérdida gestacional recurrente (11).

La Unica indicacion de histerectomia en pacientes asintomaticas son los leiomiomas que

aumentan sus dimensiones después de la menopausia y sin terapia hormonal (11):

e La miomectomia se realiza en las pacientes que desean conservar la fertilidad o el utero.
Se reporta un riesgo de recurrencia del 10% a los 5 afios y a largo plazo (14afos) del
27%, requiriendo histerectomia abdominal siendo la técnica de eleccion (11).

e La miomectomia histeroscopia es la indicacion en pacientes con miomas submucosos 0
pediculados, es la primera linea para el manejo quirargico conservador en miomas
intracavitarios sintomaticos (11).

e La embolizaciéon de la arteria uterina es un procedimiento quirdrgico que reduce la
hemorragia uterina, sintomas de compresion y la infertilidad al disminuir el tamafio de los
miomas. Es una alternativa a la histerectomia y miomectomia. Se debe reducir el flujo
sanguineo para causar atrofia del mioma (11).

e La histerectomia es la mas comun de las intervenciones quirlirgicas ginecolégicas
realizadas en el mundo y la causa mas frecuente de esta intervencion es la presencia de
miomas uterinos. Es el tratamiento definitivo y el pilar en mujeres con paridad satisfecha
y miomatosis uterina sintomatica. En mujeres donde ha fallado el tratamiento médico y
presenta hemorragia aguda (11).

e La ablacién de endometrio posee bajo riesgo quirdrgico en pacientes con miomatosis
uterina de pequefios elementos que presentan hemorragia uterina anormal (11).

e Histeroscopia: Si el fibroma es intracavitario, o al menos mas del 50% del mismo lo
encontramos en la cavidad endometrial total (11).

e Midlisis: El fiboroma se coagula por via laparoscopica. Se producen reducciones de
tamafo, pero puede asociarse a ruptura uterina (en embarazos) y de formacion de
adherencias estan aumentadas (11).

e Ablacion endometrial: Pacientes con sangrados y miomatosis uterina, la ablacion
endometrial por histeroscopia es una opcion. En este procedimiento se coagula el

endometrio y no presenta mas sangrados con buenos resultados (11).
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3.1.

3.2.

M. OBJETIVOS

Objetivo general

Correlacionar los resultados de ultrasonido vaginal con el diagndstico
histopatologico de miomatosis uterina en la Consulta Externa de Ginecologia del

Hospital Roosevelt.

Objetivos especificos

3.2.1.  Determinar la prevalencia de histerectomia por miomatosis uterina.

3.2.2. Establecer la ubicacion méas frecuente reportada en el diagnéstico
histopatologico de miomatosis uterina.

3.2.3. Determinar por estudio histopatolégico la frecuencia de hallazgos o
diagnésticos diferentes de miomatosis uterina.

3.2.4. Establecer las caracteristicas mas frecuentes reportadas en el ultrasonido

vaginal.
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4.1.

4.2.

4.3.

4.4,

V. MATERIALES Y METODOS
Tipo de estudio
Estudio transversal retrospectivo.
Poblacion
Pacientes atendidas en la consulta externa de ginecologia del Hospital Roosevelt
con diagndstico preoperatorio de miomatosis uterina por ultrasonido transvaginal
sometida a histerectomia con resultado histopatoldgico.

Célculo de la muestra

Para el calculo del tamafio de muestra se us0 una estimacion de una proporcion

poblacional cuya formula es:

P(1— P)zéN
n= s
P(1—P)z& + e%2(N —1)
2

Donde:

Zy2=1.96 (Nivel de confianza del 95%)

P = Proporcion esperada (En este caso es desconocida, por tanto, se usa una
proporcion del 50%, esto es: 0.5)

e = Error de muestreo (En este caso 10%, esto es: 0.1)

N = Poblacion de referencia (290 pacientes atendidas en la Consulta Externa de
ginecologia del Hospital Roosevelt durante el afio 2017)

n = El tamafio minimo de muestra es de 73 pacientes

Criterios seleccion

4.4.1. Criterios de inclusién
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e Paciente con indicacion de histerectomia por diagnostico
preoperatorio de miomatosis uterina por medio de ultrasonido

transvaginal.

4.4.2. Criterios de exclusion

e Paciente con histerectomia realizada en otra institucion.

o Paciente que se realiz0 histerectomia por otros diagnosticos

ginecoldgicos.
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4.6.

4.7.

4.8.

Proceso de seleccion de los sujetos

Se tomaron los registros de cada paciente y se realizdé una boleta de recoleccion
de datos en la cual se incluyé a toda paciente que se haya realizado histerectomia
por diagndstico clinico y ultrasonografico de miomatosis uterina, que tengan
resultados histopatolégicos postoperatorio; se estudiaron conforme llegaron a la
Consulta Externa de ginecologia del Hospital Roosevelt hasta completar el tamafio

de la muestra.

Instrumento de recoleccién de datos

El instrumento utilizado fue una boleta de recoleccién de datos de la cual se tomo6
informacion a partir del expediente médico de la paciente en la consulta externa de
ginecologia. La boleta de recoleccion de datos conto de 4 secciones, que

consistieron en:

¢ Datos Epidemioldgicos
¢ Antecedentes Ginecoobstétricos
¢ Diagnésticos Ecografico

¢ Diagnostico Histopatol6gico

Plan de anélisis estadistico

Los datos fueron tabulados en Excel y luego analizados en el software Epidat 3.1.
El analisis descriptivo consisti6 en conteos, porcentajes, media y desviacion
estandar, y el analisis del valor predictivo se elaboré una tabla de dos para calcular

el valor predictivo positivo y su respectivo intervalo de confianza del 95%.

Cuadro 1. Evaluacion de la correlacion entre dos pruebas

Diagnaostico
histopatoldgico

(prueba confirmatoria)

Ultrasonido Positivo Negativo
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Positivo VP FP
Negativo FN VN

Descripcion: En este cuadro se definen las relaciones entre un diagnéstico de
referencia y una prueba primaria donde: VP: Verdaderos positivos, VN: Verdaderos
negativos, FN: Falsos negativos y FP: Falsos positivos. Valor predictivo positivo =

VP / VP + FP; Valor predictivo negativo = VN / VN + FN. Fuente: Moreno (30)

Dado que en este estudio solo contamos con VP y FP solo se pudo calcular el valor

predictivo positivo.
4.9. Aspectos éticos

Categoria | (Sin Riesgo)

Estudios que utilizan técnicas observacionales.

La investigacion se cataloga en la categoria de riesgo |, ya que la misma no representa
riesgo para la poblacién estudiada, Unicamente basandose en técnicas observacionales.
No se utiliza consentimiento informado debido a que las pacientes no estaran enteradas
de la realizacidn de la investigacion; sin embargo, se solicita el permiso y aval respectivo
a la institucién garantizando la confidencialidad de los datos recolectados de los

expedientes que seran manejados de manera exclusiva por los investigadores.
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V. RESULTADOS

A continuacion, se presentan los resultados de la evaluacibn de una muestra no
probabilistica 75 pacientes atendidas en la Consulta Externa de Ginecologia del Hospital
Roosevelt con diagnéstico preoperatorio de miomatosis uterina por ultrasonido transvaginal
sometidas a histerectomia a quienes se les realiz6 un diagnéstico confirmatorio

histopatoldgico durante mayo a agosto de 2018.

Tabla 1.
Caracteristicas epidemiolégicas y obstétricas (n = 75)

Caracteristicas epidemioldgicas y obstétricas f %
Edad (afios) Media P
42.8 6.7
Estado civil Soltera 50 66.7%
Unida 16 21.3%
Casada 9 12.0%
Residencia Ciudad de Guatemala 57 76.0%
Otros municipios de Guatemala 11 14.7%
Jalapa 2 2.7%
El Progreso 1 1.3%
Escuintla 1 1.3%
Santa Rosa 1 1.3%
Chiquimula 1 1.3%
Extranjera 1 1.3%
Paridad (n  Nulipara 5 7.1%
=70) la3 49  70.0%
4 0 mas 16 22.9%
Uso de No 71 94.7%
anticonceptivos  Si 4 5.3%

Fuente: Base de datos del estudio

La mayoria de las pacientes tenian edades comprendidas entre 32 a 51 afios (89.4%),
solteras (66.7%), residentes del Departamento de Guatemala 90.7%, con antecedente de 1

a 3 gestas (70.0%) e indicaban no usar anticonceptivos (94.7%).
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Tabla 2.

Correlacion del ultrasonido vaginal con el diagndstico histopatolégico de miomatosis uterina

(n=75)
Resultado histopatolégico f %
Normal 9 12.0%
Adenomiosis 10 13.3%
Miomatosis 56 74.7%

VPP de USG para deteccién de miomatosis = 74.7% IC95 [64.2 a 85.2]

Fuente: Base de datos del estudio

Del total de pacientes diagnosticadas con miomatosis uterina a través de ultrasonido vaginal,

se hizo una confirmacién histopatologica en 56 pacientes, esto indica que el valor predictivo

positivo (VPP) del ultrasonido transvaginal para la deteccion de miomatosis fue en este estudio

de 74.7% vy la poblacidon de la que se extrajo la muestra, el verdadero valor de la sensibilidad

se encontraria entre 64.2% a 85.2%.

Tabla 3.

Prevalencia de histerectomia por miomatosis
Histerectomia f % IC95%
Por miomatosis 56 35.0% 27.3a42.7
Todos los diagnosticos 160 100.0%

Fuente: Base de datos del estudio

La prevalencia de histerectomia por miomatosis en este estudio fue de 35.0% y en la

poblacion el verdadero valor de la prevalencia podria estar en el intervalo de 27.3% a

42.7%.
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Tabla 4.

Ubicacién reportada en el diagnostico histopatoldgico de miomatosis uterina

Histopatoldgico

Intramurales Subserosos Submucosos
USG f % f % f %
Intramurales 40 74.1% 3 60.0% 0 0.0%
Subserosos 11 20.4% 2 40.0% 0 0.0%
Submucosos 12 22.2% 0 0.0% 0 0.0%

Fuente: Base de datos del estudio

La ubicacién de la miomatosis uterina segun el examen histopatolégico fue con mayor

frecuencia la intramural (80%).

Tabla 5.
Hallazgos o diagnésticos diferentes de miomatosis uterina detectados por examen

histopatoldgico

Otras patologias ginecoldgicas f %

Adenomiosis 18 24.0%
Cervicitis cronica 2 2.7%
Hiperplasia endometrial sin atipia 3 4.0%
Neoplasia Intraepitelial de bajo grado 1 1.3%

Fuente: Base de datos del estudio

La patologia diferente de miomatosis detectada por examen histopatolégico mas frecuente
fue a adenomiosis presente en 24% de las pacientes. Ademas, se detecté hiperplasia
endometrial sin atipia (4%), cervicitis crénica (2.7%) y neoplasia intraepitelial de bajo grado
(1.3%).
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Tabla 6.

Hallazgos del ultrasonido vaginal

%

Longitud Anormal 22 29.3%

Normal 53 70.7%

Transverso Anormal 66 88.0%

Normal 9 12.0%

Dimensiones Anteroposterior ~ Anormal 40 53.3%
del dtero Normal 35 46.7%
Posicion Anteverso 73 97.3%

Retroverso 2 2.7%

Caracteristicas Ecogenicidad Homogéneo 40 53.3%
del mioma Heterogéneo 35 46.7%

Fuente: Base de datos del estudio

A través del ultrasonido se observé que las dimensiones del Utero se consideraban
anormales en cuanto a longitud en un 29.3%, en cuanto a medida anteroposterior 53.3% y
en cuanto a medida transversa en un 88.0%. Por otro lado, las caracteristicas del Gtero, la

posicion era con mayor frecuencia anteverso (97.3%) y la ecogenicidad era homogénea

(53.3%).
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VI. ANALISIS Y DISCUSION

El objetivo de esta investigacidn fue correlacionar los resultados de ultrasonido vaginal con el
diagnéstico histopatolégico de miomatosis uterina en la Consulta Externa de Ginecologia del
Hospital Roosevelt. Se evalué una muestra no probabilistica 75 pacientes atendidas en la
Consulta Externa de Ginecologia del Hospital Roosevelt con diagndstico preoperatorio de
miomatosis uterina por ultrasonido transvaginal sometidas a histerectomia a quienes se les
realiz6 un diagnéstico confirmatorio histopatoldgico durante mayo a agosto de 2018. La
mayoria de las pacientes tenian edades comprendidas entre 32 a 51 afios (89.4%), solteras
(66.7%), residentes del Departamento de Guatemala (90.7%), con antecedente de 1 a 3
gestas (70.0%) e indicaban no usar anticonceptivos (94.7%).

Como indica Hernandez-Valencia, los miomas aparecen en 60% de las mujeres antes de los
40 afios, y en 80% de las mujeres antes de los 50 afios, estas cifras concuerdan con lo

observado en este estudio en cuanto al rango de edad de estas pacientes (31).

Del total de pacientes diagnosticadas con miomatosis uterina a través de ultrasonido vaginal,
se hizo una confirmacion de miomatosis por histopatologia en 56 pacientes, esto indica que el
valor predictivo positivo del ultrasonido transvaginal para la deteccién de miomatosis fue en
este estudio de 74.7% y la poblacién de la que se extrajo la muestra, el verdadero valor de la
sensibilidad se encontraria entre 64.2% a 85.2%. El valor predictivo positivo nos dice que una
paciente diagnosticada por ultrasonido transvaginal para miomatosis uterina tiene, segun
confirmacién histopatolégica, una probabilidad del 75% de realmente presentar el diagndstico
de miomatosis uterina. Como indica Wozniak, la sensibilidad y especificidad del ultrasonido
para la detecciébn de miomas son altas (32); incluso Dueholm y colaboradores llegan a
mencionar una sensibilidad del 99% (33). El valor predictivo de este estudio se considera alto,
sin embargo, la frecuencia de hallazgos normales, que se mecionaran mas adelante, supone
la necesidad de un mayor adiestramiento del imagendélogo y el ginecobstetra, asi como la

disponibilidad de equipo de alta calidad.

Los resultados de este estudio se parecen mas a los hallazgos del estudio de Urrea-Rivas y
colaboradores quienes reportaron 63% miomatosis, 22.6% adenomiosis, 24% Utero sano,
1.2% pdlipo endometrial. Los autores explican que la falta de correlacion entre ciertos

resultados pueden ser debidos a la similitud tanto de los criterios clinicos como de ultrasonido

28



para el caso especifico de adenomiosis; no asi para las pacientes con Utero sano, en cuyo
caso, la evaluacion endocrina-ovarica es necesaria (7). En el estudio de Ara, realizado en el
Hospital de Escuintla, Guatemala, la correlacién ultrasonogréfico-histopatoldgica es de 68.89%
para todos los diagndésticos de histerectomia, siendo los diagnésticos mas frecuentes la

miomatosis uterina, seguido de adenomiosis (34), tal y como se observé en este estudio.

En la tabla 2 se encontré que 13.3% de las pacientes presentaban adenomiosis segun el
diagnéstico histopatolégico y 12.0% presentaron hallazgos normales. Como indica
Hernandez-Valencia y colaboradores, la adenomiosis también es una indicacion de
histerectomia (31). Este estudio refleja que 12.0% de los resultados podrian ser
correspondientes a histerectomias realizadas sin una indicacion adecuada, lo cual refuerza la
idea que deben mejorarse las capacidades de los imagendlogos para utilizar la ultrasonografia

transvaginal como método de deteccion de miomatosis uterina.

La prevalencia de histerectomia por miomatosis en este estudio fue de 35.0% y en la
poblacion el verdadero valor de la prevalencia podria estar en el intervalo de 27.3% a 42.7%.
El conocimiento actual indica que la histerectomia esta reservada para las mujeres que no
tienen deseo gestacional. En las mujeres con deseo de preservar la fertilidad o el Gtero, la
técnica quirdrgica de eleccion debe de ser la miomectomia (35). Los leiomiomas son la
principal indicacién para la histerectomia y representan 30% de las indicaciones en mujeres

blancas como indica Sepulveda y otros (25).

La ubicacién de la miomatosis uterina segun el examen histopatoldégico fue con mayor
frecuencia la intramural (80%). Se observé ademas que, si bien 13 de 75 pacientes fueron
diagnosticados como subserosos segun el ultrasonido, sin embargo, tras la confirmacion
histopatoldgica solo 5 de esos resultados fueron considerados como miomas subserosos.
Por otro lado, todos los miomas considerados como submucosos segin USG, esos mismos
fueron diagnosticados como intramurales segun el estudio histopatolégico. Como menciona
Fabregues y Pefarrubia, los miomas subserosos, ni por su tamafio ni por su localizacion
requieren ser extirpados, cuando son hallazgos casuales en el estudio de la paciente con
problemas reproductivos y se acepta que los miomas submucosos deben ser extirpados

siempre, en una paciente con historia de esterilidad, o bien con abortos de repeticion (36).
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La patologia diferente de miomatosis detectada por examen histopatolégico mas frecuente
fue a adenomiosis presente en 24% de las pacientes. Ademas, se detectd hiperplasia

endometrial sin atipia (4%), cervicitis cronica (2.7%) y neoplasia intraepitelial de bajo grado
(1.3%).

A través del ultrasonido se observé que las dimensiones del Gtero se consideraban
anormales en cuanto a longitud en un 29.3%, en cuanto a medida anteroposterior 53.3% y
en cuanto a medida transversa en un 88.0%. Por otro lado, las caracteristicas del Utero, la
posicién era con mayor frecuencia anteverso (97.3%) y la ecogenicidad era homogénea
(53.3%).
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6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

6.1.5.

6.1. Conclusiones

En la mayoria de los casos se encontré correlacion entre el ultrasonido transvaginal
y el diagndstico histopatoldégico de miomatosis uterina en mujeres sometidas a
histerectomia segun el valor predictivo positivo de 74.7% 1C95% se establece un
[64.2% a 85.2%)].

La prevalencia histerectomia por miomatosis uterina en la Consulta Externa de
Ginecologia del Hospital Roosevelt fue de 35.0% IC95% [27.3% a 42.7%].

La ubicacion mas frecuente reportada en el diagndstico histopatoldgico de
miomatosis uterina fue la intramural (80%).

La patologia diferente de miomatosis detectada a través de estudio histopatologico
mas frecuente fue la adenomiosis presente en 24% de las pacientes. Ademas, se
detect6 hiperplasia endometrial sin atipia (4%), cervicitis cronica (2.7%) vy
neoplasia intraepitelial de bajo grado (1.3%).

A través del ultrasonido se observoé que las dimensiones del Gtero se consideraban
anormales en cuanto a longitud en un 29.3%, en cuanto a medida anteroposterior

53.3% y en cuanto a medida transversa en un 88.0%.
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6.2.1.

6.2.2.

6.2. Recomendaciones

Entrenar a los residentes de Ginecologia y Obstetricia para la realizacion e
interpretacion de ultrasonido vaginal en la detecciéon de miomatosis uterina.

Realizar estudios de correlacion imagenolégica-patoldgica en forma continua que
permitirdn mejorar las capacidades para diagnosticar patologia del tracto genital
femenino, en un esfuerzo por proporcionar a las pacientes el abordaje adecuado

para cada caso.
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VIII.  ANEXOS

8.1. Instrumento de recolecciéon de datos

UNIVERSIDAD SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
HOSPITAL NACIONAL DE ESCUINTLA
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
BOLETA PARA RECOLECCION DE DATOS

La presente investigacion tendré informacion confidencial.

Caracteristicas demograficas y obstétricas

Edad: afios NuUmero de registro: Estado civil:
Procedencia: Paridad: Uso de anticonceptivos:
Edad de Menarquia: Edad de Menopausia:

Hallazgos Ultrasonograficos

Tamano Uterino:

Longitud: cm

Circunferencia transversa: cm

Anteroposterior: cm

Posicién
Anteverso:
Retroverso:

Ecogenicidad
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Homogéneo:
Heterogéneo:
Ubicacion de los miomas
Intramurales:
Submucosos:

Subseroso:

Hallazgo histopatolégico

Miomatosis: Adenomiosis:

Otros:

Normal:

Ubicacioén de los miomas:
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