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I. INTRODUCCION

Las patologias uterinas son lesiones propias del cuerpo uterino que se acompafian de
multiples sintomatologias que alteran la calidad de vida de las pacientes. La histerectomia
es el método terapéutico que se utiliza con frecuencia para resecar estas entidades
patolégicas, disminuyendo las complicaciones que estas suelen tener. (1,6,7,8,9)

El presente trabajo tuvo como objeto caracterizar epidemioldgicamente a las
pacientes con diagnostico de patologia uterina que consultaron a la Unidad de Ginecologia
del Hospital Juan José Arévalo Bermejo del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
(IGSS), durante enero a diciembre del afio 2000. Se reviso los expedientes de 506 mujeres,
pero solo en 360 de ellas se encontr6 la informacion para ser incluidas en este estudio. De
las 360 pacientes investigadas, el 79% de ellas esta comprendido entre los 35y 49 afios. El
diagnostico mas frecuente por clinica y ultrasonido fue el de leiomiomatosis con una
relacion de 97%; sin embargo el diagnostico anatomopatoldgico mas frecuente fue
adenomiosis, presentando una prevalencia de 51% con respecto al total de casos estudiados;
seguida por la leiomiomatosis quien presenta una relacion clinico patoldgica baja del 50%.
Los sintomas mas frecuentes fueron hemorragia uterina anormal y dolor pélvico crénico
con una incidencia de 66 y 63%, respectivamente. EIl signo mas frecuente fue encontrar el
utero aumentado de tamafo, en 58% de los casos. Los antecedentes medicos se
encontraron presentes en 50% de las pacientes, sin encontrar una relacion clara con estas
lesiones uterinas.

La prevalencia de patologias uterinas en el Hospital Juan José Arévalo Bermejo,
IGSS, fue de 19 pacientes por cada 1,000 mujeres en edad reproductiva consultante durante
el afo 2000. Se encontré 12.5% (45) de pacientes con resultado histopatoldgico uterino
normal, porcentaje que aunque no es tan alto llama la atencion su prevalencia. La relacion
clinico — patologica fue de 50% y 61% para leiomiomatosis e hiperplasia endometrial
respectivamente y se observé una frecuencia de adenomiosis de 51%; concluyendo que el
método que nos proporciona el diagndstico confiable es el anatomopatolégico.

Se sugiere correlacionar la sintomatologia clinica con los hallazgos
ultrasonograficos en el consultorio con cada paciente para no dejar pasar por desapercibido
aspectos importantes al momento de diagnosticar patologias uterinas y utilizar los
procedimientos diagndsticos necesarios para llegar al diagnostico definitivo antes de
someter a la paciente a un tratamiento.



Il.  DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

La patologia uterina se refiere a trastornos funcionales e histolégicos del cuerpo del
Utero propiamente, puede afectar sus tres capas, pero mas frecuentemente al endometrio y
miometrio. Pueden ser de caracteristicas benignas o malignas. Entre las lesiones benignas
se mencionan los leiomiomas, hiperplasia endometrial, p6lipos, adenomiosis y otros menos
frecuentes. La patologia maligna mas frecuente es el cancer endometrial. (1,18)

La sintomatologia mas frecuente es la hemorragia uterina anormal (aunque el
hallazgo de ésta no excluye la presencia de otros problemas extrauterinos), seguida de dolor
pélvico. Como hallazgos importantes se encuentran un Utero aumentado de tamafio, dolor
a la palpacion pélvica y masa pélvica palpable. Pueden presentarse antecedentes de
infertilidad, tratamiento con esteroides, uso continuo y prolongado de tamoxifén, e historia
de dispareunia. Su frecuencia es mas notoria después de los 30 afios. (1,9, 14)

Actualmente el ultrasonido se utiliza con mucha frecuencia para el diagnéstico de
patologia uterina, el cual puede ser transvaginal o pélvico. Para confirmar el diagndstico
generalmente se realiza estudio anatomopatoldgico del cuerpo uterino. (1,6, 7, 10)

Los problemas que causan las patologias uterinas se han hecho un motivo muy
frecuente de consulta con el ginecologo. Aun no se ha determinado la incidencia de este
problema sobre el total de casos de consulta ginecoldgica en el Hospital Juan José Arévalo
Bermejo, IGSS; pero se hace importante conocer las caracteristicas que presentan estas
pacientes para anticipar su evolucion y poder tratarlas adecuadamente.



1. JUSTIFICACION

La edad a la que la mujer inicia su menarquia, las caracteristicas de su ciclo
menstrual ,el nimero de veces que se ha embarazado, lo mismo que la interrupcién de los
periodos, constituyen informacion de gran importancia que puede tener un impacto muy
amplio sobre muchas enfermedades, entre ellas cardiopatias, osteoporosis, endometriosis,
fibromas, cancer de mama, endometrio u ovario. (1)

No hay informacion global sobre patologias uterinas, pero los leiomiomas uterinos
son los tumores benignos méas frecuentes del Gtero, encontrandose hasta en 70% de las
muestras quirdrgicas y son los responsables de 200,000 histerectomias al afio. (1,6,7,8,9)

La adenomiosis es una causa de hemorragia intermenstrual e irregular, y de
menorragia, en 2 a 12% de las hemorragias posmenopausicas. Esta presente en mas del
40% de las mujeres a quienes se les realizo histerectomia y puede ser confundida por
leiomiomas. (1, 6)

De las patologias malignas del Gtero, la méas frecuente es el carcinoma endometrial
que constituye 40% de todos los carcinomas ginecoldgicos. En México su frecuencia es
menor, pues constituye Unicamente 5% de los carcinomas ginecoldgicos que se atienden.
Representa aproximadamente 34000 nuevos casos y 6000 muertes actualmente en Estados
Unidos. Este cancer es el cuarto en frecuencia, después del cancer de colon, pulmonar y de
mama; Y es la septima causa de muerte por enfermedades malignas en mujeres. De manera
global, 2 a 3% de las mujeres desarrollan cancer endometrial durante toda su vida; y 10%
de las mujeres con sangrado posmenopausico tienen cancer de endometrio. Ocurre con
mayor frecuencia en mujeres entre el sexto y septimo decenios de la vida; siendo 75% de
los casos en mujeres mayores de 50 afios. Menos del 5% de las mujeres con cancer
endometrial estan asintomaticas y cerca del 90% experimentan hemorragias de descargas
vaginales como Unica manifestacion clinica. (1, 17, 18, 19, 20)

El ultrasonido ha sufrido una evolucién en cuanto a la tecnologia disponible y su
participacion en la ginecologia. La ultrasonografia aumentard su participacion en la
valoracion de pacientes con hemorragia posmenopausica 0 perimenopausica sintomatica,
especialmente con el nimero creciente de aquellas bajo hormonoterapia de reposicion, y la
hemorragia irregular vinculada con él. La histeroscopia y legrado adicionales seguiran
teniendo un papel como segunda linea de deteccion de patologias uterinas. (1, 10)

Se ha documentado que la hemorragia peri y posmenopausica ha aumentado a raiz
del uso de la terapia de restitucion hormonal y esto a la vez a traido problemas que se han
visto en aumento. Un estudio no invasivo del endometrio mediante el uso de USG debe ser
considerado como una alternativa para controlar el crecimiento endometrial y evitar la toma
innecesaria de biopsias. (1, 14, 23)



IV. OBJETIVOS

A. GENERAL.:

1. Caracterizar epidemioldgicamente a las pacientes con diagnéstico de
patologia uterina que consultaron a la Unidad de Ginecologia del
Hospital Juan José Arévalo Bermejo, del IGSS zona 6, durante el afio
2000.

B. ESPECIFICOS:
1. Identificar los problemas uterinos que se diagnostican con mayor

frecuencia.

2. Determinar el grupo etareo mas afectado por cada patologia uterina
observada.

3. Determinar la sintomatologia que las lleva a consultar.

4. Identificar los antecedentes ginecoobstétricos que se relacionan con
patologia uterina.

5. Describir los tipos de tratamiento.

6. Comparar el diagndstico clinico, ultrasonografico y anatomopatoldgico
de los casos estudiados.



V. REVISION BIBLIOGRAFIA

Entre los problemas ginecoldgicos frecuentes que dan sospecha de patologia uterina
se describen la hemorragia anormal y tumoraciones pélvicas. Las causas de estos problemas
varian segun la edad. (1)

Mas alla del segundo afio que le siguen a la menarquia, los ciclos menstruales se
ajustan a una duracion de 21 a 40 dias, con un flujo menstrual que dura menos de siete dias.
Conforme la mujer se aproxima a la menopausia, la duracion del ciclo se vuelve mas
irregular puesto que una proporcion mayor de los mismos son anovulatorios. Aungue a
menudo la causa de hemorragia irregular es hormonal, pueden presentarse causas
anatoémicas. ()

Los trastornos benignos mas frecuentes del Gtero son leiomiomas, pdélipos e
hiperplasia endometrial y adenomiosis; y malignos como el cancer endometrial.

A EL UTERO

Es la parte del aparato reproductor femenino que recibe al huevo fecundado
procedente de la trompa de Falopio y provee su desarrollo.

En los embriones femeninos, los conductos mesonéfricos se retrogradan y los
conductos paramesonéfricos se desarrollan en el conducto genital femenino. Las porciones
craneales sin fusionar de los conductos paramesonéfricos devienen en las trompas de
Falopio, mientras que las porciones fusionadas que constituyen el canal o primordio
uterovaginal originan el epitelio y las glandulas del Utero. EI estroma endometrial y el
miometrio se derivan del mesénquima adyacente. (2)

1. Situacién: Esta situado en la cavidad pélvica, en la linea media, entre la vejiga y
el recto, por encima de la vagina y por debajo de las asas intestinales y del colon
ileopélvico.

2. Su forma: Es la de un cono truncado, aplanado de adelante hacia atras, y cuyo
vértice se orienta hacia abajo. Presenta un poco més debajo de su parte media
un estrangulamiento Ilamado istmo, que divide este 6rgano en dos partes: cuerpo
y cuello.

3. Dimensiones: En la nulipara mide 6.5cm de longitud, siendo el cuerpo de
3.5cm; 4cm de ancho y 2cm de espesor. En las multiparas la longitud varia de 7
a 8cm, con 5¢cm de ancho y 3cm de espesor.



4. Su consistencia y posicion: Firme con posicion en anteflexion y retroversion, y
movil.

5. Configuracion interna de la cavidad uterina: La cavidad del cuerpo uterino es
lisa, de forma triangular. Sus dos paredes, anterior y posterior, se adosan entre
si. La base de la cavidad, convexa en las nuliparas y concava en la multipara,
corresponde al fondo del Gtero. Los bordes laterales son convexos. En los
angulos superiores o laterales se encuentran las aberturas de las trompas. El
angulo inferior comunica con la cavidad del cuello por el estrechamiento
istmico.

6. Estructura del utero: La pared uterina esta compuesta por tres tanicas que son,
de afuera hacia adentro: tunica serosa, tunica muscular y tnica mucosa.

a) Tunica serosa o peritoneal: el peritoneo que tapiza la cara superior de la
vejiga se refleja sobre la cara anterior del Utero a nivel del istmo. La
serosa recubre enseguida la cara anterior del cuerpo uterino, el fondo y la
cara posterior de este érgano.

b) Tdnica muscular o miometrio: en el cuerpo las fibras lisas se disponen en
tres capas: externa, media e interna. La capa externa, muy delgada, tiene
un plano superficial de fibras longitudinales y un segundo plano de fibras
circulares. La capa media, muy gruesa, constituida por fasciculos
entrecruzados en todos los sentidos que envuelven a numerosos vasos,
por lo que se le conoce como stratum vasculosum. La capa interna esta
integrada por fibras circulares y muy escasas longitudinales.

c) Tuanica mucosa o endometrio: es delgada y friable, de contenido
glandular que se adhiere al musculo. (3,4)

7. Histofisiologia del miometrio: EI mantenimiento del tamafio normal del Gtero
depende del estrogeno producido por el ovario y transportado al utero por la
sangre. En ausencia de estrogenos, el musculo liso uterino se atrofia. En el Gtero
normal no gestante, la musculatura estd experimentando continuamente
contracciones miogeénicas intermitentes y poco tensas que no son percibidas
subjetivamente. Suelen exagerarse durante la estimulacion sexual o durante la
menstruacion, dando lugar a un dolor de tipo espasmadico.

En el periodo de gestacion se reduce la actividad del miometrio. Los niveles
de progesterona producidos por el cuerpo luteo inhiben la contractilidad del
miometrio y la eliminacion de esta inhibicion al final de la gestacion inicia el
trabajo de parto. Se cree que este efecto es mediado por la hormona relaxina.

La contractilidad del dtero es incrementada por la oxitocina, una hormona de
la neurohipofisis, la cual aumenta en los ultimos meses de la gestacion y acelera
el momento de comenzar el parto. Se cree que las prostaglandinas, que son
liberadas por las membranas fetales al final del embarazo, aumentan la
intensidad de las contracciones del Utero. Otros factores mecanicos aumentan la
contractilidad uterina como el estiramiento de la pared de las visceras huecas, el
estiramiento del cuello uterino, la cabeza fetal encajada. (s)



8. Histofisiologia del endometrio: su funcién primaria es la preparacion para la
implantacion del huevo fecundado y la formacion de la placenta. Sus cambios
estructurales y funcionales mensuales dependen de las hormonas segregadas por
los ovarios. El endometrio es de unos 5mm de espesor en el maximo de su
desarrollo durante el ciclo menstrual normal. Est4 constituido por epitelio
superficial que se invagina para formar numerosas glandulas uterinas tubulares.
El epitelio superficial es cilindrico simple y estd formado por una mezcla de
células ciliadas y secretoras.

Su aporte sanguineo esta dado por las arterias arqueadas, ramas de la uterina,
y luego a las arterias basales, que irrigan la porcion profunda del endometrio.
En el ciclo menstrual normal, el endometrio presenta cambios morfol6gicos y
funcionales que dependen de la funcionalidad del ovario; estas fases son la
proliferativa o folicular, secretora o luteinica y menstrual. (s)

9. Vascularizacion e Inervacion del tero: EI Utero esta vascularizado por la arteria
uterina, rama visceral de la arteria iliaca interna, que irriga la parte superior de la
vagina con ramas para las trompa y los ovarios. El drenaje venoso del Utero
desenvocan en los plexos uterinos que se anastomosan con las venas ovaricas
formando los troncos hipogastricos. Los linfaticos del cuerpo uterino drenan a
los ganglios lateroadrticos, preadrticos proximos al origen de la cadena
ganglionar mesentérica inferior, de la cadena media, de los ganglios iliacos
externos y ganglios inguinales superiores, superficiales e internos. Es inervado
por el plexo uterino, rama del plexo hipogéstrico. 3, 4)

10. Anatomia uterina ultrasonografica:

El dtero ocupa un punto de referencia central en las imagenes pélvicas
porque esta localizado centralmente y tiene claras caracteristicas anatomicas, y
usualmente es el primer 6rgano identificado en las imagenes endovaginales.
Este 6rgano puede estar en anteroflexion o retroversion por lo tanto este puede
ser traccionado o empujado por algun tipo de patologia uterina y/o anexos. Por
esta razén la imagen pélvica es usualmente definida por el eje del érgano antes
que los ejes de los planos del cuerpo. ()

La identificaciébn del dtero es posible porque este tiene un punto
caracteristico que es el endometrio. En la proyeccién longitudinal del Gtero, tres
capas estan bien definidas: el miometrio, el miometrio interno y el endometrio.
Hay que tomar en cuenta que la proyeccién longitudinal va del fondo al cervix
tomando como punto de referencia al endometrio. ()



B.

PATOLOGIAS UTERINAS BENIGNAS

1.

LEIOMIOMAS UTERINOS

a) DEFINICION:

Los leiomiomas uterinos, miomas o fibroides, llamados asi porque se
originan del masculo liso, son los tumores benignos mas frecuentes del Utero, y
se han encontrado hasta en un 70% de las muestras quirdrgicas y son los
responsables de 200,000 histerectomias al afio. Se encuentran en por lo menos
120% de todas las mujeres en edad reproductiva. (1,6,7,8,9)

Pueden ocurrir de manera aislada, pero a menudo son multiples que
varian de tamafio, desde microscdpicos hasta mayores de 50 kg. A partir de
cierta magnitud producen aumento y probable deformacion del tamafio del
Utero. La consistencia de un mioma varia entre dura y pétrea (calcificado) o
blanda (quistico). Estos tumores no tienen una capsula verdadera, sus bordes son
definidos y no infiltrativos; suele estar separado del miometrio por una
pseudocapsula del tejido conjuntivo que permite su enucleacion con facilidad en
el momento de la intervencion quirdrgica. Cada tumor suele tener un vaso
sanguineo importante. Estos nodulos pueden originarse en el cuello o mas
frecuentemente en el cuerpo uterino. (1)

Por su localizacién pueden ser:
I Subserosos (proyectandose por fuera de la superficie peritoneal
uterina),
ii. Intramural o intersticial (confinados al miometrio),
iii. Submucosos (proyectandose en la cavidad uterina distorsionando el
endometrio y el contorno de la cavidad),

iv. Interligamentoso (proyeccion de la lesion subserosa entre las hojas
del ligamento ancho),
V. Pediculados

No se conoce la causa de los leiomiomas uterinos, pero se ha sugerido
que se originan de una sola célula neoplésica dentro del mdsculo liso del
miometrio. Se ha descrito que los miomas aumentan de tamafio durante el
embarazo, y experimentan regresion al llegar la menopausia, pero ain no se han
demostrado cambios de tamafio en 90% de las pacientes. Es extremadamente
rara la degeneracion maligna de un leiomioma preexistente, este fendmeno se
produce en 0.5 a 1% de los casos; sin embargo puede coexistir una lesién
endometrial como hiperplasia o carcinoma. (1,7)
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b) SINTOMATOLOGIA:

Estas anormalidades se hacen frecuentes durante la Ultima fase
reproductora de la vida. Mas del 50% de las mujeres son asintomaticas
detectdndose en forma incidental por histopatologia o por presentar hemorragia
uterina anormal, crecimiento uterino o dolor pélvico, infertilidad, dismenorrea o
hipermenorrea. Los sintomas aparecen dependiendo de su tamafio, numero,
localizacion y degeneracidon. La mitad de todas la mujeres mayores de 35 afios
de edad presentan leiomiomas uterinos. Son més frecuentes en mujeres
afroamericanas (de 3 a 9 veces) que en blancas; y se le asume una
predisposicién genética. (1,6,7,8,9)

El sindrome maés frecuente que acompafia a los miomas y el que produce
intervencion quirdrgica es la menorragia, que se encuentra en la tercera parte de
las mujeres que se someten a miomectomia. Puede haber dolor pélvico cronico.
El dolor agudo se debe a torsién de un mioma pediculado o de infarto y
degeneracion.  Pueden existir los siguientes sintomas urinarios: miccion
frecuente por presion extrinseca sobre la vejiga, obstruccidn ureteral parcial
causada por presion de grandes tumores a nivel del estrecho pélvico y rara vez
obstruccion ureteral completa a causa de elevacion en la base de la vejiga por el
leiomioma cervical o uterino bajo. @, 7)

Otros sintomas que rara vez se relacionan con miomas son la compresion
rectosigmoidea con estrefiimiento u obstruccion intestinal, prolapso de un tumor
submucoso pediculado a través del cuello uterino, estasis venosa de las
extremidades inferiores, tromboflebitis secundaria a compresion pélvica,
policitemia, ascitis. (1,7)

Se han identificado varios mecanismos por los que los leiomiomas
causan hemorragia anormal. Dichas teorias mencionan ulceracién sobre un
tumor submucoso, anovulacion, aumento del area de la superficie endometrial,
interferencia de los leiomiomas con la contractilidad uterina normal, compresion
de los plexos venosos del miometrio y el endometrio adyacente.

Los miomas son una causa primaria poco frecuente de esterilidad, y se
han informado como causa Unica en 3% de las pacientes estériles. Las mujeres

con leiomiomas tienen una tasa del 10% de complicarse durante el embarazo. (,
7,8)

c) DIAGNOSTICO:

El diagnostico clinico se basa en un dtero aumentado de tamafio
irregularmente. Entre los estudios de laboratorio se debe realizar prueba de
embarazo, prueba de Papanicolau, hematologia completa méas velocidad de
sedimentacion, marcadores tumorales como CA 125. Aunque diversos
trastornos benignos pueden generar elevacion del CA 125. EIl tamafio y la
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localizacion de los leiomiomas se pueden confirmar y comprobar mediante
ultrasonido pélvico. En la mujer con miomas no se puede asumir que la
hemorragia anormal sea causada por dicha patologia. (1)

El ultrasonido pélvico es la mejor técnica para valorar el contorno del
utero y el espesor del endometrio. Ayuda a comprobar el origen de la
tumoracion; ademas brinda informacién sobre el tamafio y su consistencia, lo
que determinara el tratamiento necesario. El empleo de una sonda transductora
vaginal permite valorar con mayor precision los trastornos endometriales, sobre
todo en las mujeres obesas. Por si sola, la ultrasonografia transvaginal tiene
utilidad para distinguir entre lesiones benignas y malignas; es muy precisa y un
método conveniente para el estudio preoperatorio de invasién miometrial. (1,6, 10)

Una nueva técnica de sonohisterografia consiste en administrar solucion
salina al interior de la cavidad uterina durante la ultrasonografia transvaginal,
esto presenta mejor imagen de las lesiones intracavitarias. La histeroscopia
ofrece pruebas directas de la presencia de leiomiomas que deformen la cavidad
uterina.  La histerosalpingografia pondra de manifiesto indirectamente el
contorno de la cavidad endometrial y cualquier deformacién y obstruccion de la
unién uterotubarica secundaria a leiomiomas, tumores extrinsecos o0
adherencias.

El fibroma es detectado ultrasonograficamente como un defecto
ecodenso en el interior del miometrio, que producen una sombra distal. Debido
a que el ultrasonograma vaginal Gnicamente puede penetrar 5 cm mas alla de su
extremo distal, para los fiboromas > 5 cm es mejor realizar un ultrasonograma
abdominal. La endosonografia vaginal ofrece la oportunidad para visualizar la
relacion de fibroma con la cavidad endometrial, siendo esto de significancia
clinica en determinar si los fibromas pueden ser removidos. La mayoria de los
leiomiomas pueden tener un tratamiento conservador pero llevando un
monitoreo cuidadoso incluyendo ultrasonido. (, 6)

El sistema Doppler no parece agregar datos significativos a la
valoracion. Se estan estudiando técnicas tridimensionales para obtener mayor
informacion. La tomografia y resonancia magnética no tiene utilidad para la
valoracion inicial, y se reservan para indicaciones especificas. ()

Sin embargo, el papel de la ultrasonografia ginecoldgica es basicamente
dar informacion para ayudar en el diagndstico de enfermedades endometriales y
no para confirmar la presencia o ausencia de céancer, asi que no sustituye el
diagnostico histopatoldgico. (i0)

d) TRATAMIENTO:

En el tratamiento no quirdrgico estan indicadas la observacion y
vigilancia de la paciente con leiomiomas uterinos; la intervencion se reserva
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para las indicaciones y los sintomas especificos. EI empleo de antagonistas de
la GnRH ocasiona una disminucion de 40 a 60% en el volumen del mioma
uterino. Este tratamiento origina hipoestrogenismo, que se ha relacionado con
pérdida Osea reversible y sintomas como bochornos. Cerca de la mitad de las
pacientes tratadas experimentan crecimiento repetido de los leiomiomas en
plazo de unos meses. Indicaciones del empleo de agonistas de la GnRH en
mujeres con miomas uterinos son: preservacion de la fecundidad, tratamiento de
la anemia ante del tratamiento quirdrgico, tratamiento de pacientes
perimenopausicas con objeto de evitar operarlas, tratamiento preoperatorio de
los grandes leiomiomas para facilitar el procedimiento quirargico y tratamiento
de las mujeres con contraindicacion médica para operarse. EIl tratamiento
hormonal con agentes progestacionales puede generar disminucion del tamafio
del dtero y amenorrea. Los leiomiomas asintomaticos no suelen requerir
operarse. (1,8,9)

Las indicaciones para operar son: hemorragia uterina anormal con
anemia resultante que no reacciona al tratamiento hormonal, dolor crénico con
dismenorrea grave, dispareunia o sensacion de presion o dolor en la parte baja
del abdomen, dolor agudo en caso de un leiomioma pediculado, sintomas o
signos urinarios como hidronefrosis después de valoracion completa, aumento
rapido del tamafio del Utero durante afios premenopausicos, esterilidad con
leiomiomas como Unico dato anormal y aumento del tamafio uterino con
sintomas de compresion o malestar.

La histerectomia es el tratamiento quirdrgico de eleccion para
leiomiomas uterinos sintomaticos, aunque requiere mayor tiempo de
recuperacion y riesgo de morbilidad. La miomectomia abdominal es una
alternativa en las pacientes que desean tener hijos. Esta indicada la
miomectomia vaginal en casos de miomas submucosos pediculados que hacen
prolapso. La reseccion histeroscopica de los leiomiomas submucosos pequefios
es una técnica que puede ser benéfica en un grupo seleccionado de pacientes.
Actualmente la mujer retrasa la edad para sus embarazos y en busca de otras
opciones que la histerectomia, la miomectomia ha venido a ser una opcién
importante y da menos riesgo de lesion viseral y de infeccion. Existen otras
alternativas como son la miolisis, criomiolisis y embolizacién siendo la
miomectomia mas practica debido a su bajo indice de complicaciones. (1,789, 11)

La miolisis es un técnica de minima invasion para la cirugia del mioma
por medio de la coagulacion del mismo. Fue realizada por primera vez en
Hamburgo, Alemania en 1990. Se lleva a cabo por medio de una fibra laser
Nd:YAG; el cual necrosa y destruye el tejido del mioma. Su indicacion es tener
miomas sintomaticos, mujeres posmenopausicas asintomaticas o sintomaticas,
sangrados anormales, crecimiento uterino y tener leiomiomas de estrégenos
dependientes, fallo al tratamiento médico. La utilizacion del laser Nd:YAG y
de la aguja bipolar tienen buenos resultados y todo depende de la experiencia
del cirujano. (9, 12)
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La laparotomia y la laparoscopia para realizar la miomectomia son
procedimientos quirurgicos viables. Ambas cirugias ofrecen un minimo riesgo.
Los indices de embarazo despues de estos procedimientos son altos (60%). La
ventaja de la laparotomia es que es técnicamente mas facil. Siendo la
laparoscopica una recuperacion mas facil y rapida y con menos adherencias
posoperatorias. Un estudio realizado en el Hospital de Bichat en Paris, Francia,
refiere que la fertilidad después de miomectomia por histeroscopia depende de
a) el numero de miomas submucosos resecados y b) la asociacién con fibromas
intramurales. (7,9, 12)

De acuerdo a literatura norteamericana, entre los afios 1980 y 1993, se
realizaron un estimado de 8.6 millones de histerectomias en pacientes mayores
de 15 afos, con indices aproximados de 600,000 casos por afio; sin embargo el
namero de histerectomias ha declinado en los recientes afios (7.1 x 1000 en 1980
vrs 5.5 x 1000 en 1993) y esto se debe a las nuevas alternativas quirtrgicas y no
quirdrgicas que existen en la actualidad. EIl manejo del leiomioma varia de
acuerdo a su localizacién, talla, sintomas y preferencia de la mujer si desea tener
hijos y preservacion del utero. (1)

HIPERPLASIA ENDOMETRIAL:

a) DEFINICION:

La hiperplasia del endometrio es resultado de estimulacion estrogénica
de fuente enddgena o exdgena y de manera invariable afecta a mujeres
anovulatorias. Esta patologia se hace frecuente en pacientes perimenopausicas o
posmenopausicas pero puede ocurrir en mujeres mas jovenes con anovulacion.
()

La cantidad de endometrio, la densidad de las glandulas, anomalias
estructurales de éstas y las caracteristicas citologicas del epitelio glandular son
parametros que se utilizan para clasificar la variedad de anomalias morfologicas
conocidas en forma colectiva como hiperplasia endometrial. (1)

Las lesiones endometriales anovulatorias, proliferativas, hiperplasia
glandular quistica, hiperplasia quistica simple, hiperplasia simple e hiperplasia
adenomatosa sin atipia se consideran benignas. La sociedad internacional de
patologia ginecoldgica la clasifica en tres variedades: hiperplasia simple,
hiperplasia compleja e hiperplasia atipica. Estos términos reflejan una reaccion
proliferativa intensificada del endometrio. En la mayor parte de los casos la
hiperplasia endometrial benigna se resuelve mediante legrado o tratamiento
médico con progestagenos; debiéndose mantener vigilancia con biopsia
endometrial. @, 13)

La presencia de atipia con proliferacion anormal, dando un aspecto de
apifiamiento estrecho de las glandulas y actividad epitelial demostrada por las
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proyecciones papilares hacia el interior de las glandulas, se acompafia de
aumento del riesgo de progreso hasta carcinoma endometrial. Estas anomalias
estructurales se pueden acompafar de atipia celular individual (ndcleos
irregulares y aumentados de tamario, apifiamiento de la cromatina y nucleolos
prominentes). La actividad mitdsica puede ser variable. (1)

Es un trastorno patoldgico relacionado con hemorragia uterina anormal,
sintoma que suele llevar a la mujer al ginecologo.

b) DIAGNOSTICO:

El diagndstico se hace con biopsia endometrial. En México, estudios
recientes demostraron que el espesor endometrial, refringencia del endometrio y
presencia de liquido en cavidad uterina tuvieron una sensibilidad y valor
predictivos negativos de 100%, mientras que la especificidad y el valor
predictivo positivo fueron menores. Se concluy6 que el ultrasonido transvaginal
tiene gran utilidad para definir en que pacientes con sangrado uterino
posmenopausico se encuentra indicada la biopsia de endometrio. Esta se debe
realizar si al ultrasonido se encuentra un espesor endometrial > 4 mm,
hiperrefringencia del endometrio o presencia de liquido en la cavidad uterina. (14)

El método mas preciso para el estudio del endometrio es la biopsia
endometrial dirigida por histeroscopia. Un endometrio engrosado en pacientes
posmenopausicas, aumenta la posibilidad de encontrar anomalias histolégicas.
La técnica de legrado ha sido suplantada por la histeroscopia ya que esta puede
dirigir la biopsia hacia una parte especifica del Utero; ademas que s6lo muestrea
el 60% del endometrio. Entre las indicaciones para legrado o histeroscopia
estan la estenosis cervical, intolerancia de la paciente a la biopsia endometrial,
factores anatémicos que impidan la toma de la biopsia, paciente que tiene
hemorragia anormal y que se estd sometiendo a otro procedimiento quirdrgico
bajo anestesia general. En un estudio sefialaron que la correlacion entre grosor
endometrial ~ calculado  por  ultrasonografia, 'y el  confirmado
histopatolégicamente pudiera ser tan cercana como 1mm. Un grosor
endometrial menor de 5mm se vincula con bajo riesgo de trastorno patoldgico
endometrial incluyendo carcinoma; aunque se ha encontrado que en 1% de los
casos hay enfermedad endometrial significativa. Pero mientras mas gruesa es la
cavidad endometrial, mayor probabilidad de enfermedad significativa existe. Se
ha observado que la biopsia endometrial tiene una tasa de negativos falsos de 2 a
6 %. (1,9, 13, 15)

Se han disefiado varios dispositivos para la obtencion de muestras del
endometrio, como vainas 0 canulas que permiten la aspiracion tisular
estableciendo un vacio. La biopsia tomada por canula de Novak tiene una
especificidad y sensibilidad de 75%, y para el legrado biopsia una sensibilidad
de 63.26% Yy una especificidad de 65.3%; la canula de Novak es mejor en casos
de endometrio secretor y/o proliferativo e hiperplasia sin atipia, y el legrado en
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casos de hiperplasia endometrial con atipia. Se concluye que estos dos métodos
son igualmente Utiles para el estudio de la patologia uterina. Entre la técnica de
aspiracion manual endouterina con cénula de Karman y legrado intrauterino no
se encontrd diferencia estadistica alguna en el analisis de reportes histoldgicos.
Para el legrado fue necesaria la dilatacién sin encontrar diferencia en la
proporcion de muestras insuficientes entre ambas técnicas. La biopsia por
aspiracion mostré una sensibilidad de 71% y especificidad de 93%, con valor
predictivo positivo del 100% y razdn de verosimilitud infinita. La biopsia
endometrial por aspiracion tiene un valor diagnostico elevado, similar al
legrado, en la deteccidn de hiperplasia o cancer endometrial en pacientes con
sangrado uterino anormal, con la ventaja de ser un procedimiento de consultorio
sin los riesgos y costos del legrado. (1, 10, 13, 15)

c) TRATAMIENTO:

El tratamiento médico con progestdgenos durante 10 dias al mes reduce
la incidencia de hiperplasia endometrial a 2%, y el administrado durante 13 dias
la redujo a 0% en un estudio. Estd indicada la obtencion de biopsias
endometriales en cualquier caso de hemorragia que se produce mas alla del
tiempo esperado de la supresién, después del tratamiento con progestagenos. La
hemorragia antes del dia 10 se relaciona con proliferacion endometrial, por lo
que debe efectuarse biopsia en estos casos. La mayoria de las mujeres con
hiperplasia endometrial reaccionaran al tratamiento con progestagenos y no se
encontraran en mayor riesgo de desarrollar cancer. Este tratamiento reduce el
riesgo de hiperplasia por estimulacion persistente y sin oposicion de los
estrdgenos sobre el endometrio. Las pacientes que no reaccionan al tratamiento
se encuentran en un riesgo incrementado de progresar a cancer invasivo, a
quienes se les sugiere realizar histerectomia. (1)

POLIPOS ENDOMETRIALES:

a) DEFINICION:

Son una causa de hemorragias intermenstruales e irregulares, presentes
en 2 a 12% de las hemorragias posmenopausicas. Se ha observado con
frecuencia en mujeres que estdn tomando tamoxifén. Estos pueden ser
benignos, aunque es necesario distinguirlo de las lesiones malignas
endometriales que pueden aparecer también cuando se estd empleando este
farmaco. Los polipos uterinos pueden ser pediculados o sésiles en el tejido
endometrial. (1)
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b) DIAGNOSTICO:

El diagnostico se basa en la visualizacion con histeroscopia o en la
valoracion microscopica de una biopsia endometrial. (1)

Los hallazgos ultrasonogréaficos pueden ser cambios no especificos en la
capa endometrial, un area ecogénica focal sin la presencia de endometrio u
ocasionalmente, una masa endocavitaria rodeada por liquido, siendo este ultimo
el hallazgo diagnéstico més confiable. Cuando se estudia una paciente por un
tumor uterino, como polipo, es mejor realizarlo durante al fase proliferativa,
donde el pdlipo es hiperecogénico y el endometrio proliferativo circundante es
hipoecogénico. En algunos casos el diagndstico de polipo no puede ser
establecido certeramente y en estos casos la sonohisterografia es recomendada.
En ocasiones, los pdlipos son tan grandes que no se observa una interfase, y la
cavidad endometrial tiene crecimiento global, si se dispone de histerografia, se
puede delinear el pdlipo en forma més clara. En este estudio recomiendan la
utilizacion del marcador llamado the bright adge of the polyp que aparece
patonogmonicamente en el diagnostico de un polipo en cavidad endometrial,
teniendo este marcador una sensibilidad del 96%, especificidad del 82%, valor
predictor positivo del 93% y un valor predictivo negativo de 90% en un total de
100 pacientes estudiadas. El bright adge fue definido como lineas ecogénicas
agudas y suaves posicionadas en la zona transcisional entre el miometrio y los
ecos endometriales centrales indefinidos. Las medidas endometriales se
realizaron utilizando un capilar electrénico posicionado a través de la region de
maximo espesor visualizada en la seccion sagital del dtero. (0, 16)

c) TRATAMIENTO:

Se ha determinado que el legrado uterino (43%) Unicamente no es
suficiente para la deteccion u extraccion de pdlipos endometriales en pacientes
post-menopausicas, siendo necesario adicionar el uso de los forceps de Randal
(88%) que mejoran la deteccidn de los pdlipos considerablemente; sin embargo
ambos procedimientos dan una extraccion incompleta de los polipos en un
considerable nimero de pacientes, concluyéndose que la extraccion controlada
por histeroscopia da mejor resultados, especialmente en aquellas pacientes
quienes presentan espesor endometrial >10mm, no asi en las menores a 10mm
donde los resultados fueron similares. (17)

ADENOMIOSIS:
a) DEFINICION:
Se le llama asi a la patologia que presenta glandulas endometriales entre

las fibras del musculo uterino. Suele ser asintomética. El trastorno se observa
en ocasiones en mujeres que se encuentran en los afios mas jovenes de la
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reproduccion, aunque la edad promedio de las mujeres sintométicas es de 40
afios 0 mas. A menudo coexisten adenomiosis, endometriosis y leiomiomas
uterinos. ()

Estos tumores del miometrio no tienen bordes claros y son menos densos
que los miomas. No producen la sombra tipica de los fibromas y estos son
comunmente cisticos. Estos pueden estar presentes con masa miometriales o
glandulas que empiezan a secretar y estructuras cisticas dentro del miometrio
interno.  La adenomiosis es mas frecuente en pacientes que recibieron
tratamiento con tamoxifén ya que el componente estrogénico puede activar la
secrecién glandular. (1, s)

b) SINTOMATOLOGIA:

Su manifestacion clinica es la dismenorrea y la hemorragia uterina
anormal. La dismenorrea suele iniciarse hasta una semana antes de la
menstruacion, y quiza no se resuelva antes de que haya terminado la hemorragia
menstrual. Dispareunia 'y metrorragia acompafiantes incrementan la
probabilidad del diagnostico de adenomiosis. (1, 5, 6)

El dtero se encuentra aumentado de tamarfio, aunque suele medir < 14
cm, es blando e hipersensible, sobre todo durante los dias de la menstruacién.
La movilidad del utero no esta restringida, y no hay patologia acompafante de
los anexos.

c) DIAGNOSTICO:

La adenomiosis es un diagnostico clinico y los estudios imagenologicos
no son definitivos. En las mujeres que tienen aumento de tamafio difuso del
utero y pruebas negativas del embarazo puede considerarse que la dismenorrea
secundaria se debe a adenomiosis; sin embargo, esta sospecha solo se puede
confirmar por patologia después de histerectomia. (1)

d) TRATAMIENTO:

El tratamiento de la adenomiosis depende de la edad de la paciente y de
su deseo por reproducirse, pero generalmente se realiza histerectomia. Se han
encontrado de utilidad agentes antiinflamatorios no esteroideos, anticonceptivos
orales y supresion menstrual con progestagenos o administracion continua de
comprimidos anticonceptivos orales.

La adenomiosis esta presente en mas del 40% de las mujeres a quienes se
les realizo histerectomia.
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C.

PATOLOGIAS UTERINAS MALIGNAS

1. CANCER UTERINO

El cancer uterino mas frecuente es el cancer de endometrio, pero no hay que
darle menos importancia al sarcoma uterino.

Se sabe que la presencia de atipia en la hiperplasia endometrial aumenta la
posibilidad de aparicion de carcinoma invasivo en el futuro.

a) CANCER ENDOMETRIAL:

De las patologias malignas del utero, la mas frecuente es el
carcinoma endometrial que constituye el 40% de todos los carcinomas
ginecologicos. En Meéxico su frecuencia es menor, pues constituye
Unicamente el 5% de los carcinomas ginecoldgicos que se atienden.
Representa aproximadamente 34000 nuevos casos y 6000 muertes
actualmente en Estados Unidos. Este cancer es el cuarto en frecuencia,
después del cancer de colon, pulmonar y de mama; y es la séptima causa de
muerte por enfermedades malignas en mujeres. De manera global, 2 a 3%
de las mujeres desarrollan cancer endometrial durante toda su vida. ElI 10%

de las mujeres con sangrado posmenopausico tienen cancer de endometrio.
(1, 14, 18, 19, 20)

El carcinoma endometrial ocurre con mayor frecuencia en mujeres
entre el sexto y séptimo decenios de la vida; siendo el 75% de los casos en
mujeres mayores de 50 afios. Menos del 5% de las mujeres con cancer
endometrial estan asintomaticas. Y cerca del 90% experimentan hemorragias
de descargas vaginales como unica manifestacion clinica.  Algunas
experimentan sensacion de presion a nivel pélvico que indican aumento de
tamano del Utero o extension extrauterina de la enfermedad. En los casos que
no exista hemorragia como en la estenosis cervical, en pacientes ancianas,
este problema se puede acompanar de hematémetra o piémetra, presentando
mal pronostico. Las mujeres premenopausicas con cancer endometrial
experimentan hemorragia anormal preexistente o recurrente, son obesas y
algunas presentan anovulacion crénica. En pacientes asintomaticas, el
cancer se detecta por resultado anormal de la prueba de Papanicolau, en
estudio patologico de un utero resecado por otro motivo, valoracion de una
hemorragia anormal o un estudio de ultrasonido o de tomografia de la pelvis
por alguna otra causa. La presencia de células malignas en la prueba de
Papanicolau da sospecha de una enfermedad en etapa avanzada. (1, 10, 14, 18, 20)

Aunque este carcinoma suele manifestarse como enfermedad de
etapa temprana y, en general, se puede tratar sin reseccion radical o
radioterapia, las muertes por carcinoma endometrial exceden a las
producidas por el carcinoma del cuello uterino en Estados Unidos. Esta es
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una patologia que ocurre sobre todo en mujeres posmenopausicas, y es cada
vez mas virulento con forme progresa la edad. Se ha establecido la funcion
que tienen los estrogenos en el desarrollo de la mayor parte de los canceres
endometriales, cualquier factor que incremente la exposicion a los
estrdgenos sin oposicion aumentara el riesgo de cancer endometrial. Una
gran parte de estos tumores tienen receptores de estrdgenos y progesterona,
pero solo una minoria de pacientes responden al tratamiento progestacional.
Se ha detectado un amplio rango en el contenido de receptores, que va desde
ausencia total hasta varios miles de femtomoles/mg de proteina, rango que
no ha sido posible relacionar con algin otro pardmetro histoldgico,
bioquimico y clinico que lo explique. Se observa cierta tendencia en los
carcinomas parcialmente indiferenciados con la menor concentracion de
receptores y tumores bien diferenciados con los valores mas altos. Un
estudio sugiere distribucion irregular en el contenido de receptores de
progesterona en el tejido tumoral. EIl adenocarcinoma endometrial positivo
para receptores de progesterona frecuentemente no responde al tratamiento
con progestagenos. Se desconoce la naturaleza del mecanismo que anula la
respuesta antagdnica de los progestagenos hacia el efecto estimulante que los
estrdgenos tienen sobre el crecimiento tumoral. La presencia del receptor
supondria en general un mecanismo hormonal, eficiente, especialmente en
los tumores con alto contenido de receptores de progesterona. Pero en los
casos de respuesta positiva a progestagenos no ha sido posible establecer
relacion entre magnitud de respuesta y concentracion de receptores en el
tejido tumoral. Esta falta de asociacion es dificil de explicar con los
conocimientos actuales. Pero a este respecto se ha descrito la participacion
de factores relacionados con el huésped, que influyen en el mecanismo
hormonal del tejido tumoral, mecanismo que pudiera obedecer a un control
diferente al tejido normal. 1, 18, 19)

Presenta dos tipos patogénicos:

I Dependientes de estrdgenos, es el tipo mas frecuente en pacientes
perimenopausicas con antecedente de exposicion a estrégenos, son
bien diferenciados y su prondstico es favorable. Inicia como
endometrio hiperplasico y progresa hasta carcinoma.

i Independientes de los estrdgenos, se produce en mujeres que no han
recibido estimulacion del endometrio con estrogenos, en mujeres
posmenopausicas mas ancianas y delgadas; presentan ocurrencia
espontanea , no se relacionan con hiperplasia endometrial por lo que
tiene mal prondstico. ()

Se han identificados factores de riesgo para el cancer endometrial:

I. las mujeres nuliparas tienen 2 a 3 veces mas riesgo que las
multiparas.

ii. Incrementan el riesgo: infertilidad y antecedentes de menstruacion
irregular por ciclos anovulatorios. (exposicién  prolongada de
estrogenos sin progesterona suficiente)
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iii. La menopausia natural que ocurre después de los 52 afios incrementa
el riesgo de cancer endometrial 2.4 veces, en comparacién en las que
la menopausia sobreviene antes de los 49 afios, probablemente por
exposicion prolongada del Gtero a los ciclos menstruales deficientes
de progesterona.

iv. El riesgo de cancer endometrial se incrementa 3 veces en mujeres
que estan pasadas de peso 9.5 a 23 kg, y 10 veces en las que el sobre
peso es mayor de 23 kilos.

V. Otros factores que producen exposicién prolongada a los estrogenos
como el sindrome de ovarios poliquisticos y tumores ovaricos
funcionales.

Vi. El tratamiento de restitucion con estrégenos sin progestagenos
incrementa el riesgo de cancer endometrial 4 a 8 veces.

vii.  El empleo del estrégeno como el tamoxifén para tratar el cancer

mamario se acompaiia de un incremento del riesgo de desarrollar
cancer endometrial de 2 a 3 veces.

viii.  La diabetes sacarina incrementa el riesgo de experimentar cancer
endometrial en 1.3 a 2.8 veces. Otros trastornos médicos, como

hipertension e hipotiroidismo, se han relacionado con este cancer.
(1, 18, 20, 21)

Existe una cantidad de estudios sobre los riesgos epidemiologicos del
cancer endometrial secundario a las terapias de reemplazo estrogénico; los
programas de Terapia de Reemplazo Hormonal combinados actuales en las
pacientes con Utero han eliminado este factor riesgoso, sin embargo el uso
generalizado del Tamoxifén ya sea para el tratamiento de la profilaxia del
cancer de mama ha producido una nueva poblacion de pacientes con riesgo a
desarrollar cancer endometrial. Se ha demostrado en estudios in vitro que el
tamoxifén puede estimular lineas y clonas celulares particulares de cancer
endometrial. La estimulacion estrégena del endometrio puede aumentar el
riesgo de neoplasia como consecuencia de una mayor actividad proliferativa.
Conforme aumenta el numero de células que entran en mitosis, la
probabilidad de una mutacion en uno o mas genes clave durante la
replicacion del DNA aumenta. La mutacion del cordén 12 del gen K-ras
puede ser un suceso temprano en la aparicion del cancer endometrial, aunque
también se encuentra en la hiperplasia endometrial. Se ha encontrado la
sobreexpresion  de HER-2/neu en 10 a 15% de las muestras de
adenocarcinoma  endometrial.  La intensidad de la  tincidn
inmunohistoquimica de c-myc se aumenta con la transicién de endometrio
normal a hiperplasico y carcinomatoso; al igual que con la proteina p53. Se
observO un aumento progresivo en el activador del plasminogeno de tipo
urocinasa, el TGF alfa, y el receptor de EGF en la transicion histopatoldgica
de endometrio proliferativo a hiperplasico y neoplasico. (10,18, 22,23)

Otros factores pronosticos son: la edad, el riesgo aumenta en

pacientes de edad avanzada con una incidencia mas elevada de tumores del
grado 3 0 con subtipos histologicos desfavorables, tipo histologico, los
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subtipos histol6gicos no endometrioides constituyen cerca de 10% de los
carcinomas endometriales, y suponen un riesgo mayor de recurrencia y de
diseminacion a distancia; el grado histoldgico, se relaciona con el
prondstico, a mayor grado peor pronostico; la invasion miometrial, invasion
cancerigena con acceso linfatico que aumenta la probabilidad de
diseminacion del céancer; invasion del espacio linfovascular; su extension
hacia istmo y cuello uterino, invasion de los anexos; metastasis hacia
ganglios linfaticos; tumor intraperitoneal; el tamafio tumoral, citologia
peritoneal; estado de los receptores de hormonas; la proliferacion de ADN y
la expresion de oncogenes. (1, 18, 20)

Hay diferencias fundamentales entre tejido endometrial normal y el
neoplasico. Hay anomalias de ploidia y del cariotipo, méas alteraciones de la
estructura y funcion de los genes en el cancer endometrial. Los
protooncogeénes y los genes supresores de tumor tienen participacion central
en la regulacién de la proliferacion y diferenciacion celulares. Las
alteraciones de la cantidad de un factor de crecimiento que se sintetiza o de
la funcion de un receptor del factor de crecimiento pueden contribuir al
fenotipo neoplasico a través de una proliferacion celular sin control. Los
altos grados de expresion de mRNA de c-fms tienen relacion con el grado de
la FIGO, etapas clinicas avanzadas de la enfermedad e invasiéon miometrial
profunda que predicen una conducta clinica agresiva y de mal prondstico. (22)

Rara vez la exploracion fisica revela pruebas de carcinoma
endometrial, aunque algunos factores constitutivos son obesidad e
hipertension. Se deben evaluar ganglios linfaticos periféricos y de las
mamas. En los casos avanzados se puede palpar ascitis 0 metastasis
hepaticas o epiploicas. La exploracion rectovaginal bimanual debe valorar
tamafio y movilidad del utero, los anexos y parametrios en busca de masas 0
induraciones.

La biopsia endometrial es la primera medida para valorar a la
paciente con hemorragia uterina anormal o con sospecha de patologia
endometrial. Dorum y colaboradores estudiaron la valoracion del grosor
endometrial por ultrasonografia en mujeres con hemorragia posmenopausica,
encontrando una sensibilidad global para detectar cancer de casi el 80%, una
especificidad de 60% y un valor predictivo positivo y negativo de 26 y
94.4%, respectivamente. Considerandose que tiene una sensibilidad y valor
predictivo negativo bajos como para sustituir al estudio histoldgico del
endometrio. La precision diagnostica de la biopsia endometrial es de 90 a
98% cuando se compara con los datos subsecuentes obtenidos con el
legrado, o con la histerectomia. Son raras las complicaciones después de la
biopsia endometrial, pero ocurre perforacién uterina en 1 0 2 casos de cada
1000. La citologia de Papanicolau es una prueba no confiable ya que s6lo
presenta resultados anormales en 30 a 50% de las pacientes con cancer
endometrial.. Entre el 5y 10% de las mujeres con células endometriales
normales en la prueba de Papanicolau tendran hiperplasia o carcinoma
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endometriales, en tanto que tendran carcinoma cerca de la cuarta parte de

aquellas en las que dicha prueba identifica células endometriales atipicas. (,
14)

Debe realizarse histeroscopia o legrado en pacientes con estenosis
cervical. En la actualidad el ultrasonido transvaginal tiene una alta
valoracion de la region pélvica con lo cual ha ayudado a la deteccion
temprana de estas lesiones, ademas de su bajo costo e inocuidad. Se ha
sugerido que el espesor endometrial menor de 5mm identificado con
ultrasonografia transvaginal tiene poca probabilidad de indicar cancer
endometrial, si es mayor de 5mm estd indicada realizar la biopsia
endometrial. La ultrasonohisterografia tiene utilidad para describir el tejido
endometrial. @, 10, 14, 18)

Los carcinomas endometriales se clasifican en:

I Adenocarcinoma endometrioide, este tipo constituye cerca del 80%
de todos los carcinomas endometriales.

ii. Carcinoma mucinoso

iii. Carcinoma seroso papilar

iv. Carcinoma de celular claras
V. Carcinoma escamoso

vi. Carcinoma indiferenciado
Vii. Carcinoma mixto

Definicién de la FIGO para la clasificacion del grado de carcinoma
endometrial:
Grado histopatolégico de diferenciacion:
G1: <0 =5 % de patron no escamoso o de crecimiento no morular.
G2: 6 — 50 % de patrén no escamoso o de crecimiento no morular.
G3: > al 50 % de patron no escamoso o de crecimiento no
morular. @, 4)

Determinacion del grado patoldgico:

1. Atipia nuclear notable, inapropiada para el grado estructural,
eleva en una unidad el tumor del grado 1 o del grado 2.

2. En caso de adenocarcinoma seroso, adenocarcinoma de células
claras y carcinoma de células escamosas, la determinacion del
grado nuclear tiene preferencia.

3. Los adenocarcinomas con diferenciacion escamosa reciben la
puntuacién segun el grado nuclear del componente glandular.

Clasificacién por etapas clinicas del cancer endometrial de la FIGO 1971 -
1988
0 Carcinoma in situ.
I Carcinoma confinado al cuerpo.
la  histerometria < 8 cm.
Ib  histerometria > 8 cm.
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Segun tipo histologico
Grado 1 carcinoma adenomatoso muy diferenciado.
Grado 2 carcinoma adenomatoso direfenciado con partes solidas.
Grado 3 carcinoma predominantemente sélido o totalmente
indiferenciado.
] Carcinoma que afecta al cuello uterino.
Il El carcinoma se extiende fuera del Gtero, pero no fuera de la pelvis
verdadera.
v El carcinoma se ha extendido fuera de la pelvis verdadera o ha
afectado obviamente la mucosa de la vejiga o del recto. (, 25)

La mayoria de las pacientes con cancer endometrial deben someterse
a clasificacion de la etapa quirurgica con base en el sistema de la FIGO de
1988. Como minimo , el procedimiento quirargico debe incluir toma de
muestras de liquido peritoneal para valoracion citoldgica, biopsia o reseccién
de cualquier lesion extrauterina sugerente.

Clasificacion por etapas quirdrgicas del cancer endometrial de la FIGO,

1988

la tumor limitado al endometrio.

I b invasion menor del 50% del miometrio.

Ic invasion de mas del 50% del miometrio.

Ila  solo hay afeccion de glandulas endocervicales.

b invasion del estroma cervicouterino.

Illa el tumor invade la serosa, los anexos 0 ambos, con citologia
peritoneal positiva o ambas cosas.

Illb  metéstasis vaginales

Illc  metastasis a ganglios linfaticos paraadrticos, pélvicos o ambos.

IVa invasion de vejiga, mucosa intestinal, o ambos, por el tumor.

IVb  metastasis distantes que incluyen ganglios linfaticos inguinales,
organos intraabdominales o0 ambas cosas. (1, 4, 25)

Los procedimientos operatorios primarios en caso de carcinoma de
endometrio son histerectomia abdominal total, salpingooferectomia
bilateral, lavados peritoneales, biopsia de cualquier ganglio intraabdominal
sospechoso y linfadenectomia pélvica y paraadrtica selectiva. Deben
resecarse los anexos, porque pueden ser sitio de metastasis microscopicas, 0
bien, en pacientes con cancer endometrial estan en riesgo incrementado de
gue ocurra cancer ovarico. Se puede considerar la conveniencia de efectuar
histerectomia vaginal en pacientes obesas y con mal estado medico. Su
desventaja es que es dificil realizar la salpingooferectomia y no se puede
efectuar una exploracion abdominal adecuada. EI tratamiento aceptado con
mayor amplitud para los canceres endometriales de etapa temprana es la
reseccion quirdrgica primaria seguida por radioterapia. Los pacientes con
lesiones de los grados 1 y 2 sin invasion miometrial (etapas la G1, G2)
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tienen un pronostico excelente y no requieren tratamiento posoperatorio. (,
20, 21)

Hasta hace poco, la laparoscopia era una técnica quirurgica utilizada
por lo ginecologos como procedimiento para diagnéstico y método de
esterilizacion femenina. Pero ahora las indicaciones de la laparoscopia
quirargica en ginecologia han aumentado por perfeccionamiento de los
instrumentos. Hay duda de que la diseccion de ganglios linfaticos pélvicos
por laparoscopia es técnicamente factible en pacientes con carcinoma
endometrial; sin embargo para clasificar por etapas es necesaria la biopsia
ganglionar debido al riesgo de metastasis por riego linfatico. La
histerectomia vaginal asistida por laparoscopia es factible y permite la
clasificacion por etapas quirurgicas completa en un grupo seleccionado de
pacientes con céncer endometrial. Las limitaciones de este procedimiento
son el peso de las pacientes (> 81.72 kg) y el grado de adherencias
intraabdominales. Se pretende una estancia hospitalaria breve y menor
morbilidad. La tasa de conversion a laparotomia disminuye con la
experiencia del cirujano. (21)

Los pacientes con recurrencias locales y regionales aisladas después
del tratamiento quirargico inicial del cancer endometrial deben tratarse con
radioterapia. Una revision revela una supervivencia a 5 afios del 60% en
pacientes inoperables con enfermedad en etapa | tratadas con radiacion sola.
Pero cuando el tratamiento es quirdrgico, con o sin radioterapia coadyuvante,
presenta una tasa de supervivencia a 5 afios de 80 a 94%. En un estudio
realizaron histerectomias vaginales a pacientes con enfermedad en etapa
clinica I, y con administracion de radiacion u hormonoterapia posoperatoria
a pacientes con lesiones de grado 2 y 3 e invasion miometrial de méas de
50%, siendo la tasa global de supervivencia a cinco afios de 84%, similar a la
lograda con histerectomia abdominal (85%). En pacientes que van a recibir
quimioterapia se aconseja dar un tratamiento inicial con progestagenos y asi
reservar el empleo de los agentes quimioterapéuticos mas toxicos para las
situaciones en las que ha fracasado el tratamiento endocrino. (1, 20, 21)

Se sugiere la medicion de CA 125 sérico para la vigilancia del cancer
endometrial después del tratamiento. La medicién de CA 125 es un factor
pronostico y ayuda a identificar a los pacientes con alto riesgo. (1, 20, 24)

La terapia genética aun se mantiene en una fase de investigacion pero
con un potencial para mejorar la terapéutica futura y el pronostico de las
pacientes. (18)

La cifra de curacion es de 90% para el estadio I, 83% para el 1l 'y
43% para el estadio 111, dependiendo de la invasién del cancer al miometrio.
Las recurrencias locales ocurren en vagina, parametrios, pulmones y
abdomen alto. Durante la década de los 60 la sobrevida del pacientes con
cancer endometrial era de 63%, siendo en los 90 un 77%.  Esta notoria
mejoria de sobrevida es debido a la pronta estadificacion del cancer y a un
manejo adecuado del mismo ya sea con quimioterapia, radioterapia o
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quirdrgico. La clasificacion de la FIGO para el carcinoma de endometrio, ha
contribuido a predecir la evolucion natural de la enfermedad. (s, 20)

b) SARCOMA UTERINO:

El sarcoma uterino es un tumor de origen mesodérmico relativamente
raro. Constituye del 2 a 6 % de todas las lesiones malignas del Gtero, con
mayor frecuencia entre la 5ta y 6ta década de la vida.. La incidencia de
sarcoma uterino es de 1.7/100000 mujeres de 20 afios 0 mas. Los sintomas
mas frecuente son dolor pélvico y hemorragia anormal (86%). Los hallazgos
clinicos asociados son obesidad e hipertensién arterial hasta en 30% de las
pacientes. Se produce un aumento de la incidencia de esta patologia después
de la radiacién administrada a la pelvis por carcinoma del cuello uterino o
por un trastorno benigno. El riesgo relativo de desarrollar sarcoma uterino
después de radioterapia pélvica se estima en 5.38, por lo general en plazo de
10 a 20 afios. Constituyen el grupo mas maligno de los tumores uterinos.
El hallazgo frecuente en pacientes con sarcomas uterinos fue el antecedente
de radiacion pélvica, con una incidencia del 7%. EI tipo de sarcoma mas
frecuente posradiacion fue el sarcoma mixto mulleriano en cuatro de seis
pacientes. Los cromosomas 1, 7 y 11 juegan un papel importante en la
iniciacion o progresion del sarcoma uterino. Las alteraciones gendémicas en
la region 11922 puede ser especifica para malignidad. Las alteraciones en la
region 7931 son comunes a leiomiomas y liomiosarcomas, lo que sugiere
una evolucion comdn. @, 26)

Los sarcomas se subdividen en sarcoma clasico, que es viseral —
somatico y se presenta en las extremidades y retroperitoneo; y sarcomas del
parénquima, que se presenta en los Organos gastrointestinales vy
ginecologicos. (26)

Las tres variantes histoldgicas de sarcoma son sarcoma del estroma
endometrial (SEE), liomiosarcoma (LMS) y tumor mulleriano mixto
maligno (TMM). Otros tipos menos frecuentes son sarcomas heterdlogos
puros, sarcomas de vasos sanguineos y linfosarcomas. EI liomiosarcoma
representa de 16 a 25% de todos los sarcomas uterinos, el sarcoma mixto
mulleriano representa el 40%, siendo el sarcoma del estroma un 18%. (1, 26)

El sarcoma de estroma endometrial es una neoplasia altamente mortal
que manifiesta mas de 10 FM/10 CAP (10 figuras mit6sicas por 10 campos
microscopicos de alto poder) y que tiene una evolucién mucho mas agresiva
y un prondéstico peor que el sarcoma de estrégeno de bajo grado. Los
tumores con menos de 5 FM/10 CAP suelen comportarse de manera benigna
(supervivencia de 98%), y lo que tienen mas de 10 FM/10 CAP son
francamente malignos y tienen mal prondstico (supervivencia de 15%). Los
tumores con 5 a 10 FM/10 CAP tienden a hacer metastasis (supervivencia de
42%). (1, 26)
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La edad media de las mujeres con liomiosarcoma (43 a 53 afios) es
mas baja que aquella en la que se manifiestan otros sarcomas uterinos, y las
mujeres premenopausicas tienen mejores posibilidades de sobrevivir. Los
liomiosarcomas del cuerpo uterino estan frecuentemente vinculados con
leiomiomas benignos, y han habido especulaciones acerca de la frecuencia
con que los sarcomas se originan de la degeneracion maligna de un mioma.
En un estudio de 13000 casos de leiomiomas benignos, se encontraron 38
pacientes con sarcoma; sugiriendo una muy baja incidencia de degeneracion
sarcomatosa de 0.29%. (1, 26)

Los tumores mullerianos mixtos malignos estan compuestos desde el
punto de vista histolégico por una mezcla de sarcoma (estroma endometrial)
y carcinoma (tejido glandular o bien compuesto por cartilago, hueso o
masculo). Por lo general se observan después de la menopausia, con mayor
frecuencia en mujeres afroamericanas, a una edad mediana de 62 afios. Estan
acompafados de otros trastornos como obesidad, hipertensién o diabetes. Se
identifican antecedentes de radiacion pélvica previa en 7 a 37% de las
pacientes. El sintoma de presentacién mas frecuente es la hemorragia
posmenopausica, que se produce en 80 y 90% de los casos. EIl diagnostico
se determina por biopsia de la tumoracion endocervical o legrado
endometrial.(1) EI sarcoma uterino es extremadamente raro,
ultrasonograficamente no se puede distinguir entre un sarcoma a un
leiomioma benigno. ()

La piedra angular del tratamiento es la histerectomia total abdominal
con salpingooferectomia bilateral. En la mayor parte de los estudios se ha
encontrado que la radioterapia coadyuvante preoperatoria y posoperatoria,
esta tiene utilidad para disminuir las recurrencias pélvicas y, por tanto,
incrementar la calidad de vida de las pacientes con sarcoma localizado. A
causa de la tasa relativamente baja de supervivencia en los casos de sarcoma
uterino localizados y de la incidencia elevada de fracasos a causa de las
metastasis subsecuentes a distancia, se han sometido a prueba programas de
tratamiento coadyuvante a base de quimioterapia, aunque no se ha podido
demostrar mejoria en la supervivencia. (1, 26)

El indice de fracasos en el tratamiento en este tipo de tumor es
elevado, encontrandose hasta en el 50%, de los cuales el 26.2%
corresponden al liomiosarcoma y el sitio de mayor recurrencia a nivel
distante en pulmon e higado. EIl prondstico de supervivencia en mejor en las
pacientes con liomiosarcoma, siendo hasta 40% a cinco afos. Para otros
tipos de sarcoma, va desde 0 a 35%. (26)
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OTRAS PATOLOGIAS UTERINAS

a) HIPERTROFIA DIFUSA DEL MIOMETRIO

Se le conoce como hipertrofia difusa del miometrio, al crecimiento
homogéneo del miometrio sin ninguna otra patologia uterina evidente. Es una
entidad clinicopatoldgica propia y una causa de sangrado uterino anormal,
atribuido al incremento del &rea de la superficie endometrial. Anatomicamente
el dnico hallazgo es el crecimiento homogéneo del utero. Se ha informado en
5.7% de las histerectomias realizadas. Los criterios patolégicos para su
diagnostico son: peso uterino > 120 g., espesor del miometrio de 2cm 0 méas y
que no existe otra lesion mioendometrial que pueda explicar el sangrado. El
peso del Gtero varia de acuerdo a la edad, el nimero de gestaciones, la estatura
del individuo y posiblemente la raza. Si el peso es mayor de 120 g. debe
buscarse una alteracién patoldgica que lo explique, si no, debe considerarse
esta patologia. Normalmente las células del miometrio tienen
hormonodependencia; es decir, los estrogenos provocan el aumento notable de
sintesis proteica en las células de masculo liso uterino. Es una indicacién mas
de histerectomia. (27)

b) METAPLASIA OSEA

La metaplasia dsea es una patologia poco frecuente y causa
extremadamente rara de infertilidad, existiendo hasta el momento s6lo 61 casos
informados. Consiste en la transformacién de tejido conectivo no 6seo a hueso
maduro, por lo que el hallazgo fidedigno es la presencia de osteoblastos.

La osificacion del endometrio puede tener diversas manifestaciones
clinicas ademas de la infertilidad entre las que se incluyen irregularidades
menstruales, dolor o dismenorrea, dispareunia, y antecedente de aborto, este
relacionado en un 80% de los casos.

Su etiologia no es clara; pero se han propuesto teorias que incluyen
alteraciones metabdlicas como hipercalcemia, hipervitaminosis D o
hipofosfatemia; estimulacion estrogénica continua o absorcion de los elementos
calcificados del embarazo o feto implicando la implantacion dentro del
endometrio de células osteogénicas embionarias. Experimentos in vitro
sugieren que la implantacion de células no osteogénicas en el endometrio puede
desarrollar osificacion endometrial en la presencia de un medio especifico. La
metaplasia 0sea puede distinguirse de la retencion de restos fetales por la
ausencia de reaccion tisular circundante y la ausencia de osificacién
endocondral. (28)
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A la exploracion vaginal es encuentra induracion y dolor en el fondo de
saco posterior sugestivo de endometriosis. El ultrasonido transvaginal demuestra
areas o bandas de densidad ecogénica endometriales.

Los casos han sido tratados mediante histerectomia o legrado, y sélo
recientemente el abordaje histeroscépico ha contribuido a resolverlos en forma
satisfactoria, recobrando la fertilidad en la mayoria de las pacientes en corto
plazo. Dado que esta patologia se observa en pacientes infértiles, no se realiza
histerectomia, en el caso de legrado es posible provocar dafio endotelial con la
formacion de adherencias intrauterinas (16.3 a 38.5%) que comprometen auln
mas la fertilidad sin garantizar la extraccion completa de los fragmentos 6seos.
Por eso la histeroscopia se convierte en el recurso terapéutico ideal que permite
diagnosticar, tratar con precision e incluso abordar otras patologias. Se sugiere
ultrasonido como seguimiento después de la extraccidon quirdrgica sugiriendo
que algunos fragmentos pueden no ser visibles al momento de la histeroscopia,
aunque es factible que esto no sea indispensable. (s)
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VI. METODOLOGIA

A. METODOLOGIA
1. TIPO DE ESTUDIO:
Descriptivo, retrospectivo.

2. UNIDAD DE ANALISIS:

Expedientes de pacientes femeninas mayores de 15 afios, atendidas en la
consulta externa de la Unidad de Ginecologia del Hospital Juan José Arévalo
Bermejo del IGSS, con diagnéstico clinico de patologia uterina.

2. MUESTRA DEL ESTUDIO:

El tamafio de la muestra se calculd con 95% de confianza, en base a la
prevalencia mensual de consulta por emergencia ginecoldgica y el total de consultas
a ginecologia, utilizando el programa EPIINFO version 6, calculada para estudios
poblacionales.

TOTAL DE TOTAL DE TAMANO DE
MES CONSULTAS CONSULTAS MUESTRA CON
GINECOLOGICAS| EMERGENCIA EL 95% DE

ANO 2000 DEL 2000 CONFIANZA
ENERO 1664 157 36
FEBRERO 1679 106 55
MARZO 1777 86 73
ABRIL 1381 143 32
MAYO 1678 106 55
JUNIO 1579 142 38
JULIO 1340 121 38
AGOSTO 1421 117 42
SEPTIEMBRE 1558 233 22
OCTUBRE 1600 140 39
NOVIEMBRE 1931 172 39
DICIEMBRE 1666 155 37
TOTAL 19274 1678 506

3. CRITERIOS DE EXCLUSION DEL ESTUDIO:
Se excluyen pacientes menores de 15 afios y las que ya lleguen con
diagnéstico por ultrasonido.
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5. VARIABLES A ESTUDIAR:

Definicion Definicion Escala de Unidad de
Conceptual Operacional Medicién Medida
Problema Trastorno funcional | Revisando los archivos |  Nominal Diagnostico
Uterino e histologico del de las pacientes, clinico
cuerpo uterino. obteniendo el
diagnostico clinico
identificado.
Grupo . ~ L N
etareo Intervalo de edad NUmero de afos Numeérica Afios
agrupados cada 5 cumplidos de la cumplidos
anos. paciente, reportado en
el expediente.
Sintoma . . , . .
Dato subjetivo de | Molestia que la llevo a Nominal Sintoma
enfermedad, consultar, reportado en presente
trastorno en la el expediente.
paciente segun lo
percibe ella.
Antecedente . o .
Accion o Caracteristicas que se Nominal Antecedente
circunstancia asocian o predisponen a ginecoobstétri
anterior que sirve patologia uterina, CO presente
para juzgar hechos reportado en el
posteriores. expediente de las
pacientes.
Tratamiento
Accion y efecto de | Se revisa el expediente Nominal Tipo de
un sistema que se clinico, anotando el tratamiento:
emplea para curar | tratamiento efectuado a - Médico
enfermos. la paciente; pudiendo - Quirdrgico
ser: - Médico
(analgésico, estrégenos,
progestagenos)
- Quirargico(legrado,
histerectomia,
miomectomia)
Diagnostico
Determinar una | Se anota del expediente | Nominal Diagndstico
enfermedad el diagnéstico clinico, clinico,
mediante el examen de ultrasonido y ultrasonogra-
detallado de sus patoldgico si se tiene. ficoy
sintomas, signos y anatomopato-
examenes de I6gico.

laboratorio y
gabinete.
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6.

7.

9.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

Se utilizara una boleta para recabar los datos necesarios para el estudio. (Ver anexo.)

EJECUCION DE LA INVESTIGACION:

Se solicito el consentimiento del jefe de la Unidad de Ginecologia y del
Director del Centro Asistencial para realizar este estudio, explicandole
previamente los objetivos y propositos de este. Se informara de los resultados al
Jefe de la Unidad. La informacién recolectada en la boleta, es exclusivamente
para ser utilizada con fines cientificos. Se buscara en los registros de la consulta
externa de esta unidad del afio 2000 a las pacientes con diagnostico clinico de
patologia uterina. Ya con esos numeros de registro, se obtienen los expedientes
a los que se les extraeran los datos para llenar la boleta.

PRESENTACION DE RESULTADOS Y TIPO DE TRATAMIENTO
ESTADISTICO:

Para la presentacion de resultados se utilizara la estadistica descriptiva y para
el analisis las operaciones de sumas y porcentajes.

ASPECTOS ETICOS:
Se promete respetar la informacion que se obtenga de los expedientes,

manteniendo la privacidad de los nombres y datos recopilados.

B. RECURSOS:

1. Humanos:

>
>
>

>

Autor

Coautores

Personal de archivo y de registro y estadistica del Hospital Juan José Arévalo
Bermejo, IGSS.

Personal de bibliotecas.

2. Materiales:

VVVVYY

Departamento de ginecologia del Hospital Juan José Arévalo Bermejo, IGSS.
Libros de registro de consulta externa.

Expedientes de pacientes con diagndstico de patologia uterina.

Boletas de recoleccion de datos

Equipo de computacion e impresion del investigador.

Materiales de escritorio

3. Recursos econdmicos:

>
>
>
>

Papeleria y fotocopias Q. 500.00

Impresion de tesis Q. 1200.00
Transporte Q. 300.00
Total Q. 2,000.00
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Vily VIII.

PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS
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CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA DE PACIENTES CON

PATOLOGIA UTERINA

Estudio descriptivo realizado en pacientes mayores de 15 afios con diagndstico de
patologia uterina, atendidas en el Hospital Juan José Arévalo Bermejo del 1GSS, durante
el periodo del 1 de enero al 31 de diciembre del afio 2000.

CUADRO No. 1
Distribucion por grupo etareo
EDAD EN ANOS No. DE PACIENTES PORCENTAJE
20-24 4 1.1%
25-29 8 22 %
30-34 39 10.8 %
35-39 95 26.4 %
40 - 44 119 33.1%
4549 69 19.2%
50 — 54 21 5.8 %
55 — 59 3 0.8 %
60 — 64 1 0.3%
65— 69 1 0.3%
TOTAL 360 100 %

Fuente: archivo de la Unidad de Ginecologia del Hospital Juan José Arévalo Bermejo, IGSS.

GRAFICA No. 1

DISTRIBUCION POR GRUPO ETAREO
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Fuente: archivo de la Unidad de Ginecologia del Hospital Juan José Arévalo Bermejo, IGSS.
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ANALISIS DE RESULTADOS

De las pacientes que consultaron al Hospital Juan José Arévalo Bermejo durante el
afio 2000, se encontrd que el 78.7% estan comprendidas entre las edades de 35-49 afios, sin
embargo el rango de edad que presenta mayor frecuencia de pacientes es de 40-44 afios,
con 33.1%. Como referido por la literatura revisada, las lesiones uterinas benignas
(leiomiomatosis uterina, hiperplasia endometrial, pdlipo endometrial y adenomiosis) son
mas frecuentes en mujeres mayores de 35 afios.  Este hallazgo se debe principalmente a
que a esta edad las pacientes experimentan cambios iniciales del periodo menopausico,
consultando principalmente por hemorragia uterina anormal, llegando al diagnostico de
forma incidental mediante ultrasonido o histopatologia. (1. 6,7,8,9)

El rango de edad al que con menor frecuencia se le realizé diagndstico de patologia
uterina fue de 55-69 afios, con 1.4 % (5 pacientes). Esto se debe a que los sintomas de
patologia uterina se presentan en etapas mas tempranas de la vida, por lo que las pacientes
consultan antes, siendo muy pocas las que consultan en periodo post-menopausico que
contintan siendo PEA (poblacion econdmicamente activa) y afiliadas.

Como se ha mencionado en la literatura, las patologias uterinas rara vez se
presentan en los afios jovenes de la reproduccion (, s, 7); coincidiendo con lo mostrado en el
cuadro, en el que unicamente un 3.3% de pacientes ingresadas con dicho diagnostico, se
encontraban entre 20-29 afios.

CUADRO No. 2

Problemas uterinos diagnosticados por clinica.

DIAGNOSTICO CLINICO FRECUENCIA PORCENTAJE
LEIOMIOMATOSIS 335 93 %
HIPERPLASIA ENDOMETRIAL 23 6.3%
ADENOMIOSIS 2 0.5%
TOTAL 360 100 %

Fuente: archivo de la Unidad de Ginecologia del Hospital Juan José Arévalo Bermejo, IGSS.
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ANALISIS DE RESULTADOS

El principal diagnostico realizado por historia clinica fue leiomiomatosis uterina,
con 93% (335 pacientes). Seguido por hiperplasia endometrial con 23 casos (6.3%) y
adenomiosis uterina con 2 pacientes reportadas (0.5%).

El diagnostico clinico de leiomiomatosis uterina es realizado con mayor frecuencia
por los médicos al ingreso de las pacientes, debido a que en la literatura es conocida como
la lesion uterina benigna mas frecuente, relacionada a los sintomas y signos clinicos tipicos
que ésta presenta (hemorragia uterina anormal, dolor pélvico crénico y/o la presencia de un
Utero aumentado de tamafio). (1,6, 7,8,9)

La hiperplasia endometrial rara vez es considerada como diagnéstico clinico de
ingreso debido a que epidemioldgicamente su incidencia es menor y los hallazgos clinicos
encontrados en las pacientes son escasos 0 nulos, por lo que se recurre a la utilizacion de
métodos diagnosticos de gabinete. (1,9, 13, 15)

Segun la bibliografia, el diagnostico de adenomiosis es clinico; en este estudio el
diagnostico clinico present6 una incidencia baja, sugiriendo que ésta patologia uterina no es
tomada en consideracion como un diagndstico diferencial al momento de evaluar a la
paciente. (1,5, 6)

CUADRO No. 3

Problemas uterinos diagnosticados por ultrasonido.

DIAGNOSTICO
ULTRASONOGRAEICO FRECUENCIA PORCENTAJE

LEIOMIOMATOSIS 324 90 %
HIPERPLASIA END 19 5.27T%
ADENOMIOSIS 1 0.27%
NORMAL 6 1.7%
SIN USG 10 2.7 %
TOTAL 360 100 %

Fuente: archivo de la Unidad de Ginecologia del Hospital Juan José Arévalo Bermejo, IGSS.

ANALISIS DE RESULTADOS

De las 360 pacientes estudiadas, al 90% (324 casos) se le confirmd el diagnostico
de leiomiomatosis uterina por ultrasonido, siendo este el método de eleccion para
diagnosticarlo.

El diagndstico de hiperplasia endometrial se encontré en 5.27% (19) de los casos,
gue aunque no es un método de diagnostico confiable para hiperplasia nos da sospecha de
esta patologia. EI ultrasonido puede dar falsos positivos ya que influye en el resultado el
ciclo ovulatorio en que se encuentre la paciente en el momento de realizar este método.

El diagnostico de adenomiosis no se realiza por estudios imagenoldgicos, sin
embargo se reportd 1 caso con sospecha de adenomiosis. (1)
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CUADRO No. 4

Problemas uterinos diagnosticados por anatomopatologia.

DIAGNOSTICO
ANATOMOPATOLOGICO FRECUENCIA PORCENTAJE

ADENOMIOSIS 185 42.8 %
LEIOMIOMATOSIS 167 38.7%
NORMAL 45 10.4 %
POLIPO ENDOMETRIAL 17 3.9%
HIPERPLASIA END 14 3.2%
OTROS 4 0.9%
TOTAL 432 100 %

Fuente: archivo de la Unidad de Ginecologia del Hospital Juan José Arévalo Bermejo, IGSS.
Nota: se incluyeron todos los diagnosticos de los reportes patologicos.

ANALISIS DE RESULTADOS

Los reportes patologicos confirmaron que el 42.8% presentd adenomiosis uterina,
mientras que en 38.7% se diagnostico leiomiomatosis, seguido de 10.4% diagnosticados
normalesy de 3.9 % y 3.2 % como polipo e hiperplasia endometrial respectivamente.

El diagnostico de adenomiosis se sospecha por clinica, pero sélo se puede confirmar
por histopatologia después de realizar histerectomia; tomando en cuenta que los hallazgos
ultrasonograficos de ésta son poco significativos. La leiomiomatosis e hiperplasia
endometrial se sospechan o son diagnosticados por ultrasonido pero no sustituye el
diagnostico histopatoldgico. (1,9, 10,13) La presencia de resultados normales se debe a que
algunas pacientes refieren molestias como hemorragia uterina anormal o leve dolor pélvico
y presentan asociado a estos problemas incontinencia urinaria o relajacion pélvica por lo
que son llevadas a sala de operaciones para procedimiento de histerectomia y correcciones,
no encontrando por histopatologia ninguna lesion uterina.
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CUADRO No. 5

Distribucion por grupo etareo y patologia uterina observada por histopatologia.

EDAD | y2ama|  AM LU NL PE HE OTROS

FRE| % |FRE| % |FRE| % |FRE| % |FRE| % |FRE| %
20-24 4 1 0.5% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 3 75%
25-29 8 2 1.1% 3 1.8% 2 4.4% 0 0% 2 14.2% 0 0%
30-34 39 17 9.2% 19 11.4% 4 8.9% 1 5.9% 3 21.4% 1 25%
35-39 95 50 271% 32 19.2% | 17 | 37.8% 6 35.3% 1 7.1% 0 0%
40 - 44 119 66 |357% | 60 |359% | 16 | 35.6% 3 17.6% 4 28.6% 0 0%
45 -49 69 35 189% | 34 | 20.4% 5 11.1% 4 23.5% 3 21.4% 0 0%
50 -54 21 12 6.5% 16 9.6% 1 2.2% 2 11.8% 0 0% 0 0%
55 -59 3 1 0.5% 2 1.2% 0 0% 1 5.9% 0 0% 0 0%
60 — 64 1 0 0% 1 0.6% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
65— 69 1 1 0.5% 0 0% 0 0% 0 0% 1 7.1% 0 0%
TOTAL 360 185 | 100% | 167 | 100% 45 100% 17 100% 14 100% 4 100%

% 51.4 % 46.4 % 125 % 4.7 % 3.9% 1.1%

Fuente: archivo de la Unidad de Ginecologia del Hospital Juan José Arévalo Bermejo, IGSS.
Nota: AM, adenomiosis; LU, leiomiomatosis uterina; NL, normal; PE, poliposis endometrial; HE,
hiperplasia endometrial.

ANALISIS DE RESULTADOS

A pesar que la adenomiosis es poco documentada en Estados Unidos y el resto del
mundo fue el diagnostico mas frecuente, encontrando que 51.4% de los casos estudiados
presentaron esta patologia. Siendo el rango de edad mas afectado entre 35 a 49 afios
(81.6%) lo que corresponde con la literatura.

De los casos estudiados, en 12.5% se reportd un utero normal, con mayor incidencia
entre los 35 a 44 afios (73.3%). Esto recuerda que el método de diagndstico
ultrasonografico es solo una ayuda para llegar a un diagnostico y no una prueba que
confirma la presencia de un proceso patologico.@100 Ademas, como ya se menciono, a
algunas pacientes mayores de 35 afios con problema de incontinencia urinaria se les realiza
histerectomia mas correcciones pensando en la edad que tienen y los problemas que puedan
suscitarse mas adelante; también influyen en el resultado histopatoldgico la experiencia del
patologo, los cortes realizados a la muestra y el equipo utilizado entre otros.

En la literatura se describe que las patologias uterinas se presentan en mujeres
mayores de 35 afios y con mayor frecuencia la leiomiomatosis uterina, hallazgo que
coincide con los datos obtenidos en el presente estudio.

Los polipos e hiperplasia endometrial son causa de hemorragias irregulares,
presentes en 2 a 12% de las pacientes posmenopausicas. (1) Este estudio determina que en
el Hospital Juan José Arévalo Bermejo, IGSS, la frecuencia de poliposis endometrial e
hiperplasia endometrial es baja en comparacion con adenomiosis y leiomiomatosis uterina.
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CUADRO No. 6

Sintomas y signos como motivo de consulta.

EDAD | \oeea|  HUA DPC UAT ASINT OTROS
FRE | % | FRE | % | FRE | % | FRE | % | FRE | %
2024 | 4 3 |13%| 2 |08%| 2 |10% | 0 | 0% | 2 |143%
25-29 8 7 |29%| 3 |13%| 5 [24%| 0 | 0% | 1 |7.%
30-34 | 39 21 | 88% | 21 |93% | 23 | 11% | 6 |194%| 5 [357%
35-39 | 95 63 |265%| 60 |26.7%| 51 |24.4%| 10 [323%| 3 |214%
40-44 | 119 | 85 |357%| 86 [38.2%| 68 [325%| 4 [129%| 2 |14.3%
45-49 | 69 45 [18.9%| 39 [17.3%| 43 [206%| 6 [194%| 1 | 7.1%
50-54 | 21 12 | 5% | 13 [58%| 13 [62%| 3 [97%| 0 | 0%
55-59 3 1 [04%| 0 | 0% | 2 [10%| 2 |65%| 0 | 0%
60-64 1 0 | 0% | 1 |04%| 1 |05%| 0 | 0% | 0 | 0%
65-69 1 1 [04%| 0 [ 0% | 1 [05%| 0 | 0% | 0 | 0%
TOTAL| 360 | 238 |100% | 225 |100% | 209 |100% | 3L |100%| 14 |100%
% 66.1% 62.5% 58.1% 8.6 % 3.8%

Fuente: archivo de la Unidad de Ginecologia del Hospital Juan José Arévalo Bermejo, IGSS.
Nota: HUA, hemorragia uterina anormal; DPC, dolor pélvico crénico; UAT, Gtero aumentado de tamafio;
ASINT, asintomética; FRE, frecuencia.

GRAFICA No. 2

SIGNOS Y SINTOMAS COMO MOTIVO DE CONSULTA
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Fuente: archivo de la Unidad de Ginecologia del Hospital Juan José Arévalo Bermejo, IGSS.
Nota: HUA, hemorragia uterina anormal; DPC, dolor pélvico cronico; UAT, Utero aumentado de tamafio.
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ANALISIS DE RESULTADOS

De los sintomas referidos como motivo de consulta, la hemorragia uterina anormal
ocupa el 66.1%, seguido de dolor pélvico crénico presente en 62.5% Y el hallazgo clinico
que con mayor frecuencia se encontro fue un Utero aumentado de tamario, presente en 58%;
lo que coincide con la literatura. El hallazgo clinico se relaciona con la deformacion que
estas patologias le dan a la cavidad uterina, encontrando asi un utero en diferentes tamarios
y formas a la palpacion. @,5,6,77 Ademas, 3.8% refirieron dispareunia o el hallazgo clinico
de masa pelvica palpable.

Fueron asintomaticas 8.6% de las mujeres estudiadas; a quienes se les atendia en el
consultorio por otro diagnéstico como sindrome climatérico, incontinencia urinaria u otras
causas, y que por hallazgo incidental al examen fisico o por ultrasonido anormal se les
diagnostica patologia uterina. Esta descrito que el 50% de las mujeres son asintomaticas
detectandose problema uterino de forma incidental. (16,780 En el estudio este porcentaje se
encuentra disminuido ya que por lo regular la poblacién que ahi consulta llega ya con
sintomatologia. Es muy raro que alguien consulte al Seguro Social para realizarse un
examen fisico general.

CUADRO No. 7-A

Antecedentes gineco-obstétricos del grupo estudiado.

No. DE FRECUENCIA DE | FRECUENCIA DE | FRECUENCIA DE | FRECUENCIA DE
REPORTADOS GESTAS PARTOS ABORTOS CESAREA
FRE % FRE % FRE % FRE %
0 16 4.4% 74 20.5% 232 64.4% 257 71.4%
1 25 6.9% 31 8.6% 75 20.8% 31 8.6%
2 49 13.6% 57 15.8% 22 6.1 % 12 3.3%
3 99 27.5% 81 22.5% 5 1.4% 31 8.6%
4 65 18.1% 55 15.3% 4 1.1% 8 2.2%
5 41 11.4% 22 6.1% 2 0.5% 2 0.5%
6 22 6.1% 14 3.9% 0 0% 0 0%
7 11 3.1% 6 1.6% 0 0% 0 0%
80> 13 3.6% 1 0.3% 1 0.3% 0 0%
. Sin . 19 5.3% 19 5.3% 19 5.3% 19 5.3%
informacion
TOTAL 360 100 % 360 100 % 360 100 % 360 100 %

Fuente: archivo de la Unidad de Ginecologia del Hospital Juan José Arévalo Bermejo, IGSS.
Nota: FRE= frecuencia.
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CUADRO No.7-B

EDAD MENARQUIA
FRECUENCIA PORCENTAJE
__Sin 257 71.4%
informacion
9-11 14 3.8%
12 18 5%
13 32 8.9%
14 21 5.8%
15-17 18 5%
TOTAL 360 100 %

Fuente: archivo de la Unidad de Ginecologia del Hospital Juan José Arévalo Bermejo, IGSS.

CUADRO No.7-C

EDAD MENOPAUSIA
FRECUENCIA PORCENTAJE
Ausente 24 6.7%
25-29 3 0.8%
30-34 34 9.4%
35 -39 92 25.5%
40-44 117 32.5%
45— 49 69 19.2%
50 - 54 21 5.8%
TOTAL 360 100 %

Fuente: archivo de la Unidad de Ginecologia del Hospital Juan José Arévalo Bermejo, IGSS.

CUADRO No.7-D

Antecedentes gineco-obstétricos sobre el uso de anticonceptivos orales y terapia de

resustitucion hormonal en 360 pacientes.

EDAD ACOS/TRH
FRE %
20-24 0 0%
25-29 2 11.1%
30-34 4 22.2%
35-39 7 38.9%
40-44 1 5.6%
45-49 2 11.1%
50-54 2 11.1%
55-59 0 0%
60-64 0 0%
65-69 0 0%
TOTAL 18 100%
% 5%

Fuente: archivo de la Unidad de Ginecologia del Hospital Juan José Arévalo Bermejo, IGSS.




ANALISIS DE RESULTADOS

De los antecedentes ginecoobstétricos sobresale que el 70.5% presentaron de 2 a 5
gestas; el 53.6% reporto haber tenido de 2 a 4 partos; la mayoria de las personas en estudio
no presentaron abortos en 64.4% y 20.8% refirieron un aborto; al 71.4% de ellas no se les
habian realizado cesarea, mientras que 20.5% informo de 1 a 3 cesareas.

La literatura no menciona relacién entre estos antecedentes con la existencia o no de
alguna patologia uterina. Estos resultados no indican que las pacientes que se encuentren
en estos intervalos seran las de mayor riesgo ya que, de la poblacidn que consulta al seguro
social no importando la afeccion que las motive a consultar, la mayoria tienen entre 2 a 5
hijos atendidos por parto normal, con frecuencia baja de cesareas y menos frecuencia de
abortos.

La edad a la que se presenta con mas frecuencia la menarquia es entre los 12 a 14
afios de edad. Este intervalo no se relaciona precisamente con patologia uterina, se conoce
que en este intervalo de edad se presenta la etapa de desarrollo de la mujer.

De las pacientes menopdusicas, la mayoria de ellas fue por intervencién quirdrgica
secundaria a la patologia uterina, encontrandose entre los 35 a 49 afios con 77.2%;
coincidiendo con el intervalo de edad en que se presentan las patologias uterinas. Llama la
atencion que 36% de esta poblacién estudiada tienen menos de 40 afios, llegando a esta
etapa tempranamente por histerectomia; vale la pena sopesar las condiciones en las que se
encuentra la paciente ya que estas tendran que iniciar una terapia de resustituciéon hormonal
en un tiempo mas temprano o caeran en problemas como osteoporosis.

Se reporté que las pacientes utilizaban anticonceptivos en 4.2% vy terapia de
resustitucion hormonal 0.8%. Ninguna de la pacientes estudiadas refirié usar tamoxifen; es
probable que se haya dado este hallazgo ya que este medicamento se relaciona mas con
lesiones uterinas malignas, y es muy utilizado en pacientes con antecedente de tumores
mamarios, de los que no se tuvo informacién. La exposicion prolongada de estrogenos y el
uso de tamoxifen son antecedentes importantes en pacientes que presentan alguna patologia
uterina. (1, 18, 20)
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CUADRO No. 8
Antecedentes médicos de 360 mujeres estudiadas.

EDAD HTA OBESIDAD ASMA DM OTROS
FRE % FRE % FRE % FRE % FRE %
20-24 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
25-29 0 0% 3 6.1% 0 0% 0 0% 0 0%
30-34 4 6.3% 10 20.4% 5 20.8% 1 5.3% 2 28.6%
35-39 8 12.5% 13 26.5% 8 33.3% 3 15.8% 0 0%
40-44 19 29.7% 13 26.5% 9 37.5% 7 36.8% 2 28.6%
45-49 23 35.9% 7 14.3% 2 8.3% 5 26.3% 8 42.9%
50-54 6 9.4% 2 4.1% 0 0% 3 15.8% 0 0%
55-59 3 4.7% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
60-64 1 1.6% 1 2.1% 0 0% 0 0% 0 0%
65-69 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 05
TOTAL 64 100% 49 100% 24 100% 19 100% 7 100%
% 17.7% 13.6% 6.7% 5.3% 1.9%

Fuente: archivo de la Unidad de Ginecologia del Hospital Juan José Arévalo Bermejo, IGSS.
Nota: HTA, hipertension arterial; DM, diabetes mellitus; FRE, frecuencia.

ANALISIS DE RESULTADOS

De los antecedentes meédicos reportados, el 17.7% cursaban con hipertension

arterial, siendo mas frecuente entre los 40 a 49 afios (65.62%).

La obesidad que se

describe como factor de riesgo para algunas de las patologias uterinas, se presenté en un
Se encontraron pacientes con antecedente de asma (6.6%), diabetes mellitus
(5.3%) y ademas 3 casos con antecedentes de padecer de sindrome convulsivo, 2 de
hipercolesterolemia y uno de hipoplasia renal y adenoma hipofisiario.

13.6%.

Estd documentado que

la obesidad, padecer

de diabetes,

hipertension,

hipotiroidismo y su terapéutica estan relacionadas con la presencia de cancer endometrial,

mas que de lesiones benignas del Utero. (1, 18, 20, 21)

CUADRO No. 9

Tipo de tratamiento utilizado con las pacientes estudiadas.

TRATAMIENTO MEDICO TRATAMIENTO QUIRURGICO

FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE
Sl 10 28 % 354 98.3 %
NO 350 97.2% 6 1.7%
TOTAL 360 100 % 360 100 %

Fuente: archivo de la Unidad de Ginecologia del Hospital Juan José Arévalo Bermejo, IGSS.
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GRAFICA No. 3
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Fuente: archivo de la Unidad de Ginecologia del Hospital Juan José Arévalo Bermejo, IGSS.

ANALISIS DE RESULTADOS

Se le realizé tratamiento meédico al 2.8 % de la poblacién en estudio, clasificado
como tratamiento con AINES 30%, 50% con tratamiento hormonal y 20% ambos. El
tratamiento quirdrgico fue realizado al 98.3%, siendo legrados 4.2%, histerectomia un 92%
y miomectomia un 0.85%. A 4 de las pacientes tratadas con medicamentos, se les realizd
como medida terapéutica final histerectomia. De las 333 histerectomias realizadas, el 13%
reportaron patologia sin alteracion.

Por la edad que las pacientes presentan al momento de consultar, los sintomas, su
paridad complacida y por las consecuencias que conlleva tener un atero enfermo, el mejor
método terapéutico para estas patologias es la histerectomia, alin en presencia del riesgo
quiruargico por el antecedente médico presente. (1,7,8,9,11)

CUADRO No. 10

Comparacién de diagndstico clinico, ultrasonografico y anatomopatoldgico.

< DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO
PATOLOGIA CLINICO DIAGNOSTICO USG PATOLOGICO
FREC % FREC % FREC %
LEIOMIOMATOSIS 335 100% 324 96.7% 167 49.8%
HIPERPLASIA 23 100% 19 82.6% 14 60.9%
ADENOMIOQOSIS 2 100% 1 50% 185 %
NORMAL 0 6 45
OTROS 0 10 21
TOTAL 360 360 432

Fuente: archivo de la Unidad de Ginecologia del Hospital Juan José Arévalo Bermejo, IGSS.
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ANALISIS DE RESULTADO

El diagndstico clinico mas frecuente fue la leiomiomatosis uterina, con una relacion
clinica — ultrasonografica del 96.7%, que sugiere que la evaluacion clinica de las pacientes
es adecuada y confirmada con un método diagnostico.  Pero su relacion clinica —
patologica disminuye hasta un 50%. Esto no quiere decir que la relacion clinica,
ultrasonografica y anatomopatoldgica de leiomiomatosis es mala, sencillamente no se
puede igualar un método diagndstico con otro en el que se estd observando la pieza
anatomica. Al igual sucede con la hiperplasia endometrial, que presenta una relacion
clinico — ultrasonografica de 82.6% y clinico - patoldgica de 60.9%.

Llama la atencion que en la poblaciéon estudiada se encontraron 185 casos de
adenomiosis por anatomopatologia, incidencia que no se esperaba por falta de informacion;
aunque esta lesion tiene una sospecha clinica, sabemos que se diagnostica exclusivamente
por estudio histologico, pero debe ser considerada dentro de los diagnosticos diferenciales
al momento de ingresar una paciente.

Del total de pacientes estudiadas, 12.5% reportaron estudio histopatoldgico normal
(cuadro 4); €sto puede deberse a varios factores de los que podemos mencionar que a las
pacientes en el Hospital Juan José Arelevalo Bermejo, IGSS, se les realiza el estudio
ultrasonografico dependiendo de la cita que se les haya dado debido al volumen de
pacientes que consultan a ese centro y no dependiendo del ciclo ovulatorio en el que se
encuentren. La fase proliferativa es el momento ideal para realizar un ultrasonido, debido a
gue no hay efecto progestacional, esto puede mostrar inflamacion del cuerpo uterino y
hacer sospechar de alguna patologia uterina. Es importante el abordaje ultrasonografico, ya
gue se presenta mejor resolucion de imagen por un ultrasonido transvaginal; actualmente en
la unidad de ultrasonido se esta realizando con frecuencia el abordaje abdominal. Otro
factor que puede influir es la resolucion del equipo de la unidad de patologia y muy
importante, los cortes que se le realicen a la muestra.

El diagnostico de adenomiosis es anatomopatoldgico, la clinica nos puede hacer
sospechar de la presencia de esta enfermedad para incluirlo en el diagnostico diferencial,
pero el ultrasonido no lo puede detectar por el tipo de formacion tisular. (cuadro 2, 3, 4)

La relacidn clinica, ultrasonogréfica y anatomopatoldgica es la esperada (cuadro 10), ya
gue no se puede comparar una inspeccion clinica, con un estudio por imagenes y menos con
observacion microscopica.
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IX. CONCLUSIONES

La prevalencia de patologia uterina en el Hospital Juan José Arévalo Bermejo,
IGSS, fue de 19 pacientes por 1000 mujeres consultantes en el afio 2000.

El grupo etareo mas afectado por lesiones uterinas se encontrd entre los 35 a 49
afios, siendo el 79% de la poblacion estudiada.

La leiomiomatosis uterina es el problema uterino que se diagnostica con méas
frecuencia por clinica (93%) vy ultrasonido (90%) confirmado con
anatomopatologia (38.7).  De los casos estudiados, el 43% (185) presento
diagnostico anatomopatolégico de adenomiosis, con una frecuencia de
diagndstico clinico de 0.5%.

Los sintomas més frecuentes como motivo de consulta son la hemorragia uterina
anormal (66%) y el dolor pélvico cronico (63%). El signo clinico méas frecuente
es el hallazgo de un Gtero aumentado de tamafio (58%).

El 36% de las pacientes llegaron a la menopausia pos-histerectomia antes de los
40 afos.

El 50% presentaban antecedentes de hipertension, asma, diabetes, obesidad o
consumo de medicamentos hormonales.

El tratamiento mas frecuente fue quirtrgico (98.3%); siendo la mayoria

histerectomias. Se realiz6 legrado o miomectomia a las pacientes en edad
reproductiva joven con paridad no complacida.
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X. RECOMENDACIONES

Realizar una completa anamnesis de la paciente e investigar sus
antecedentes fisioldgicos y patoldgicos ya que en los expedientes no
aparece registro de antecedentes de masas mamarias o del uso de
medicamentos esteroideos que puedan orientar mejor el diagnostico.

Implementar la indicacién de biopsia endometrial o histeroscopia
para identificar el problema en pacientes sintomaticas con
ultrasonido normal, previo a someterlas a procedimiento quirdrgico.

Aumentar la edad en la que las pacientes presentan la menopausia
post-quirdrgica, tomando en cuenta el estado en que se encuentra la
paciente ya que estas tendran que iniciar la terapia de resustitucion
hormonal en un tiempo mas temprano con tendencia a caer en otros
problemas como osteoporosis.

Incluir la adenomiosis como diagnostico diferencial al ingreso de las
pacientes, ya que como clinicos hay que contemplar todas la
posibilidades diagnosticas y no esperar un resultado de laboratorio o
de gabinete para tomarlo en consideracion.
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Xl. RESUMEN

El presente estudio de tipo descriptivo, se realizO para caracterizar
epidemiologicamente a las pacientes con diagnéstico de patologia uterina que
asistieron a la Unidad de Ginecologia del Hospital Juan José Arévalo Bermejo
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, IGSS, durante enero a
diciembre del afio 2000. Se utilizaron los expedientes de 360 mujeres,
encontrando que el 79% de ellas estan entre los 35 y 49 afios. EIl diagnostico
mas frecuente por clinica y ultrasonido fue el de leiomiomatosis con una
relacion de 97%; sin embargo el diagnostico anatomopatoldgico mas frecuente
fue adenomiosis, presentando una frecuencia de 51% con respecto al total de
casos estudiados, seguida por la leiomiomatosis quien presenta una relacion
clinico patoldgica del 50%. Los sintomas mas frecuentes fueron hemorragia
uterina anormal y dolor pélvico crénico con una incidencia de 66 y 63%,
respectivamente. El signo més frecuente fue encontrar un utero aumentado de
tamarfio, en un 58%. Los antecedentes médicos se encontraron presentes en
50% de las pacientes, sin encontrar una relacion clara con estas lesiones
uterinas.

La prevalencia de patologias uterinas en el Hospital Juan José Arévalo
Bermejo, IGSS, fue de 19 pacientes por cada 1,000 mujeres en edad
reproductiva consultante durante el afio 2000. La relacion clinico — patologica
fue de 50% y 61% para leiomiomatosis e hiperplasia endometrial
respectivamente y se observd una frecuencia anatomopatoldgica de
adenomiosis de 51%.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL, I.G.S.S.

HOSPITAL DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA, H.G.O.

BOLETA PARA RECOLECCION DE DATOS

1. Edad: 2. NUmero de afiliacion:

3. Impresion clinica:
leiomiomatosis uterina
hiperplasia endometrial
polipos endometriales
adenomiosis

cancer uterino

otros:

VVVVVYVYY

4. Sintomas y signos:

Hemorragia uterina anormal
Dolor pélvico

Utero aumentado de tamario
Dispareunia

Otros:

VVVVY

5. Antecedentes ginecoobstétricos:

Gestaciones: Partos______ Abortos:
Menarquia: Menopausia:
Uso de Terapia de Restitucion Hormonal.
Uso de tamoxifen por Ca. de mama:
Otro:

Cesareas;

6. Tipo de tratamiento:
Médico:
Aines:
Hormonoterapia:
Quirdrgico:
Legrado:
Histerectomia:
Otro:

7. Meétodo diagnostico:
Clinico:
Ultrasonografico:
Anatomopatoldgico:
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