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I. INTRODUCCION

Las patologias uterinas son lesiones propias del cuerpo uterino que se acompafian
es sintomatologias que alteran la calidad de vida de las pacientes. La histerecto;
metodo terapéutico que se utiliza con frecuencia para resecar estas entida
gicas, disminuyendo las complicaciones que estas suelen tener. (1,¢.7, 5, 9)

El presente trabajo tuvo como objeto caracterizar epidemiolégicamente a
es con diagnostico de patologia uterina que consultaron a la Unidad de Ginecolo

ospital Juan José Arévalo Bermejo del Instituto Guatemalteco de Seguridad So
S), durante enero a diciembre del afio 2000. Se reviso los expedientes de 506 muje:
olo en 360 de ellas se encontrd la informacion para ser incluidas en este estudio.
0 pacientes investigadas, el 79% de ellas esta comprendido entre los 35 y 49 afios.
6stico mas frecuente por clinica y ultrasonido fue el de leiomiomatosis con 1
acion de 97%; sin embargo el diagnostico anatomopatolégico mas frecuente
adenomiosis, presentando una prevalencia de 51% con respecto al fotal de casos estudiad
seguida por la leiomiomatosis quien presenta una relacion clinico patologica baja del 5¢
sintomas mas frecuentes fueron hemorragia uterina anormal y dolor pélvico cron
n una incidencia de 66 y 63%, respectivamente. El signo mas frecuente fue encontra:
ero eumentade de tamafo, en 58% de los casos. Los antecedentes médicos
encontraron presentes en 50% de las pacientes, sin encontrar una relacion clara con es
lesiones uterinas.

La prevalencia de patologias uterinas en el Hospital Juan José Arévalo Berme
IGSS, fue de 19 pacientes por cada 1,000 mujeres en edad reproductiva consultante dura
el afio 2000.  Se encontré 12.5% (45) de pacientes con resultado histopatolagico uter
normal, porcentaje que aunque no es tan alto llama la atencion su prevalencia. La relac
clinico — patologica fue de 50% y 61% para leiomiomatosis e hiperplasia endomet:
respectivamente y se observd una frecuencia de adenomiosis de 51%; concluyendo que
método que nos proporciona el diagndstico confiable es el anatomopatologico.

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



II.  DEFINICION Y ANALISIS DEL, PROBLEMA

La patologia uterina se refiere a trastornos fincionales e histolégicos del cuerpo del
ro propiamente, puede afectar sus tres capas, pero méas frecuentemente al endometrio y
metrio. Pueden ser de caracteristicas benignas o malignas. Entre las lesiones benignas
mencionan los leiomiomas, hiperplasia endometrial, polipos, adenomiosis y otros menos
entes. La patologia maligna mas frecuente s el cancer endometrial. (1,18)

La sintomatologia mas frecuente es la hemorragia uterina anormal (aungue el
20 de ésta no excluye la presencia de otros problemas extrauterinos), seguida de dolor
ico. Como hallazgos importantes se encuentran un Gtero aumentado de tamaiio, dolor
la palpacion pélvica y masa pélvica palpable. Pueden presentarse antecedentes de
fertilidad, tratamiento con esteroides, uso continuo y prolongado de tamoxifén, e historia
ispareunia. Su frecuencia es més notoria después de los 30 afios. (1.9, 14)

Actualmente el ultrasonido se utiliza con mucha frecuencia para el diagnostico de
patologia uterina, el cual puede ser transvaginal o pélvico. Para confirmar el diagndstico
neralmente se realiza estudio anatomopatolagico del CUErpo uterino. (1.s, 7, 10)

Los problemas que causan las patologias uterinas se han hecho un motivo muy
frecuente de consulta con el ginecologo. Afin 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.



II.  JUSTIFICACION

La edad a la que la mujer inicia su menarquia, las caracteristicas de su cicl
‘menstrual el niimero de veces que se ha embarazado, lo'mismo que la interrupcion de lc
periodos, constituyen informacién de gran importancia que puede tener un impacto mu

plio sobre muchas enfermedades, entre ellas cardiopatias, osteoporesis, endometriosi:
fibremas, cancer de mama, endometrio u ovario. (1

No hay informacion global sobre patologias uterinas, pero los leiomiomas uterino
n los tumores benignos mas frecuentes del utero, encontrandose hasta en 70% de la
muestras quirirgicas 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 di
orragia, en 2 a 12% de las hemorragias posmenopausicas. Estd presente en mas de

o de las mujeres a quienes se les realizo histerectomia ¥ puede ser confundida po
leiomiomas. (1,6

De las patologias malignas del tero, la mas frecuente es el carcinoma endometria
que constituye 40% de todos los carcinomas ginecolégicos. En México su frecuencia e
menor, pues constituye tnicamente 5% de los carcinomas ginecologicos que se atienden
Representa aproximadamente 34000 nuevos casos y 6000 muertes actualmente en Estado:
Unidos. Este cancer es el cuarto en frecuencia, despues del cancer de colon, pulmonar y de
mama, y es la séptima causa de muerte por enfermedades malignas en mujeres. De maners
‘global, 2 2 3% de las mujeres desarrollan céncer endometrial durante toda su vida; y 10%
de las mujeres con sangrado posmenopausico tienen cancer de endometrio. Ocurre cor
‘mayor frecuencia en mujeres entre el sexto y séptimo 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 asintométicas y cerca del 90% experimentan hemorragias de descargas
vaginales como lnica manifestacion clinica. (1,17, 15,19, 20)

El ultrasonido ha sufrido una evolucion en cuanto a la tecnologia disponible y su
participacion en la ginecologia. La ultrasonografia aumentara su participacion en la
valoracién de pacientes con hemorragia posmenopiusica o perimenopausica sintomatica,
especialmente con el nimero creciente de aquellas bajo hormonoterapia de reposicion, y la
‘hemerragia irregular vinculada con él. La histeroscopia y legrado adicionales seguiran
teniendo un papel como segunda linea de deteccién de patologias uterinas. (1, 10y

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.  OBIJETIVOS

Cz-i_.raeterizar epidemiologicamente a las pacientes con diagndstico
- patologia uterina que consultaron a la Unidad de Ginecologia d
Hospital Juan José Arévalo Bermejo, del IGSS zona 6, durante el ai
2000,

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

frecuencia.

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

3. Determinar la sintomatologia que las lleva a consultar.

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

5. Describir los tipos de tratamiento.

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



V. REVISION BIBLIOGRAFIA

Mas alla del segundo afio que le siguen a Iz menarquia,

los ciclos menstruales se
dias, con un flujo menstrual que

anovulatorios. Aunque a
pueden presentarse causas

anatomicas. (1

Los trastornos beni

gnos mas frecuentes del utero son |
rplasia endometrial y ad

elomiomas, polipos e
enomiosis; y malignos como e céncer e

ndometrial.

EL UTERO

Es la parte del aparato

reproductor femenino que recibe al huevo fecundada
Procedente de la trompa de Falopi

0y provee su desarrollo.

En los embriones femeninos,

los conductos mesonefricos se retrogradan y los
onductos paramesonéfricos se desarrol

lan en el conducto genital femenino. Lag porciones
aneales sin fusionar de los conductos paramesonéfricos devienen en las trompas de

alopio, mientras que las porciones fusionadas que constituyen el canal o primordio

erovaginal originan el epitelio y las glandulas de utero. El estroma endometrial y el
metrio se derivan del mesénquima adyacente. (2,

L. Situacion: Est4 situado en la cavidad

el recto, por encima de la vagina y
ileopélvico.

pelvica, en la linea media, entre |a vejiga y
por debajo de las asas intestinales y del colon

Su forma: FEs la de un cono truncado,
vértice se orienta hacia abajo. Present

un estrangulamiento [lamado istmo, qu
y cuello.

aplanado de adelante hacia atras, y cuyo
& un poco mas debajo de sy parte media
e divide este 6rgano en dos partes: cuerpo

3. Dimensiones: En la nulipara mide 6 5¢m
3.5¢m; 4em de ancho ¥ Zcm de espesor. En |
a8cm, con Scm de ancho ¥ 3cm de espesor.

de longitud, siendo e cuerpo de
as multiparas la longitud varia de 7




4. SL{ c_c;nsxstencza y posicion: Firme con posicion en anteflexion vy retroversian y
movil. ’

8 Conﬂguracién interna de la cavidad uterina: La cavidad del cuerpo uterino es
hlsa, de forma triangular. Sus dos paredes, anterior y posterior, se adosan tf':b
si. La base de la cavidad, convexa en las nuliparas y céncava= en la multien ]'e
?orresponde al fondo del utero. Los bordes laterales son convexos Efalm
angulos superiores o laterales se encuentran las aberturas de las 'trorﬁpas ET

g ID cl pOl E] e niento
an e comunica con la C'l\’ldﬁd del CUEHD
str eclla t

6. Estructura del itero: La pared uterina est4 compuesta por tres tanicas qu
de afuera'hz‘icia adentro; tinica serosa, tinica muscular y tanica mucosa e
a) Tu_r.uca serosa o peritoneal: el peritoneo que tapiza la cara superiér de la
vejiga se refleja sobre la cara anterior del ttero a nivel del istmo. La
serosa recubre enseguida la cara anterior del cuerpo uterino, el fondo y |
ca’ra‘posterior de este drgano. ’ o
b) Tunica 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 planc superficial de fibras longitudinales y un segimdo plano de’ﬁbras
circulares.  La capa media, muy gruesa, constituida por fasciculos
entrecruzados en todos los sentidos que envuelven a numerosos vaso
por lo que se le conoce coma stratum vasculosum. La capa it;terna ts
m'tegrada por fibras circulares y muy escasas longitudinales o
¢) Tunica nwcosa o endometrio:  es delgada y friable .de contenid
glandular que se adhiere al muisculo. (3,43 _ ’ e

7. Histofisiologia dE,:1 miometrio: El mantenimiento del tamafio normal del ttero
depende del estrogeno producido por el ovario y transportado al ttero por la
sangre. En ausencia de estrogenos, el musculo liso uterino se atrofia. En elpt'iter(
normal .no gestante, la musculatura esta experimentando  continuam ‘tO
contracciones miogénicas intermitentes y poco tensas que no son erclib?g ;
subjetzvargente. Suelen exagerarse durante la estimulacion sexual o Eura t TS
menstruacion, dando lugar a un dolor de tipo espasmédico . o

En el periodo de gestacion se reduce la actividad del m.iometrio Los nivel
dg progt?sterona producidos por el cuerpo luteo inhiben la comrlactilidad de?
miometrio y la eliminacién de esta inhibicién al final de la gestacion inici el
trabajo de parto. Se cree que este efecto es mediado por la hormona rel"minar e

La coptr'acti_lidad del ttero es incrementada por la oxitocina, una hc:;mo : d
la neurchipofisis, la cual aumenta en los Gltimos meses de la Géstacién y '1cl:jeref
e_l momento de comenzar el parto. Se cree que las prostagIandinas Le son
lllberac.ias por las membranas fetales al final del embarazo aué]c(rlat : |
mtensmftq de las contracciones del titero, Otros factores mecénic’os aum Etm la
cm_ltrac.tllldad uterina como el estiramiento de la pared de las visceras h o 1
estiramiento del cuello uterino, la cabeza fetal encajada. s) e
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8. Histofisiologia del endometrio: su funcion 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 Smm de espesor en el maximo de su
desarrollo durante el ciclo menstrual normal. Esta constituide por epitelio
superficial que se invagina para formar numerosas glandulas uterinas tubulares.
El epitelio superficial es cilindrico simple y esta formade por una mezcla de
células ciliadas y secretoras.

Su aporte sanguineo esta dado por las arterias arqueadas, ramas de la uterina,
v luego a las arterias basales, que irrigan la porcion profunda del endometrio.
En el ciclo menstrual normal, el endometrio presenta cambios morfologicos y
funcionales que dependen de la funcionalidad del ovario; estas fases son la
proliferativa o folicular, secretora o luteinica y menstrual. (5)

9 Vascularizacién e Inervacion del Gitero El Gtero 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 ovéricas
formando los troncos hipogastricos. Los linfaticos del cuerpo uterino drenan a
los ganglios lateroadrticos, preacrticos préximos 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 hipogastrico. (3.4

10. Anatomia uterina ultrasoncgrafica:
El ttero ocupa un punto de referencia central en las imagenes pélvicas

porque esta localizado centralmente y tiene claras caracteristicas anatomicas, y
usualmente es el primer érgano identificado en las imagenes endovaginales,
Este drgano puede estar en anteroflexion o retroversion por lo tanto este puede
ser traccionado o empujado por algin tipo de patologia uterina y/o anexos. Por
esta razon la imagen pélvica es usualmente definida por el eje del organo antes
que los ejes de los planos del cuerpo.

La identificacion del utero es posible porque este tiene un punto
caracteristico que es el endometrio. En la proyeccion longitudinal del Gtero, tres
capas estan bien definidas: el miometrio, el miometrio interno y el endometrio.
Hay que tomar en cuenta que la proyeccion longitudinal va del fondo al cervix

tomando como punto de referencia al endometrio. ()

1




B.

PATOLOGIAS UTERINAS BENIGNAS
L LEIOMIOMAS UTERINOS

a) DEFINICION:

OriumaLgs{Iengmtcrnas uterinos, miomas o fibroides, ||
ginan del musculo liso, son lo i 1
’ s tumores benignos mé
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uterina),

Intramural o intersticial (confinados al miometrio)
;

T {
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as uterinos, pero se ha sugerido
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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 asintomiticas
detectandose 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 degeneracion. La mitad de todas la mujeres mayores de 35 afios
de edad presentan leiomiomas uterinos,  Son mds frecuentes en mujeres
afroamericanas {de 3 a 9 wveces) que en blancas, y se le asume una
predisposicion genética. (1.6,7.£.9)

El sindrome mas frecuente que acompafia a los miomas y el que produce
infervencibn quirGrgica es la menorragia, que s encuentra en la tercera parte de
las mujeres que se someten a miomectomia Puede haber dolor pélvico eronico.
El dolor agudo se debe a torsion de un mioma pediculado o de infarto y
Pueden existir los siguientes sintcmas urinarios: miccion
frecuente por presién extrinseca sobre la vejiga, obstruccién ureteral parcial
causada por presian de grandes tumores a nivel del estrecho pélvico y rara vez
ohstruccion ureteral completa a causa de elevacién en la base de la vejiga por el

degeneracion.

leiomioina cervical o uterino bajo. .7

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

Se han identificado varios mecanismos por los que los leiomiomas
causan hemorragia ancrmal. Dichas teorias mencionan ulceracidon sebre un
tumor submucoso, anovulacién, aumento del area de la superficie endometrial,
‘ntecferencia 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
3% de las pacientes estériles. Las miujeres

han informado como causa Unica en 3
con leiomiomas tienen una tasa del 10% de complicarse durante el embarazo. ¢,

7.8}

¢} DIAGNOSTICO:

El diagnostico clinico se basa en un Gtero aumentado de tamafio
irregularmente.  Entre los estudios de laboratorio se debe realizar prueba de
embarazo, prucba de Papanicolau, hematologia completa mas velocidad de
marcadores tumorales como CA 125 Aunque  diversos

sedimentacion,
den generar elevacion del CA 125. El tamano y la

trastornos benignos pue
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acion inicial, y se reservan para indicaciones especificas. (1) ’

Sin embargo, el
apel de la ultras : I Hgi asi
P paré ayﬁdfr B diatra;or}og?ﬁa ginecoldgica es basicamente
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g de la paciente con leiomiomas uterinos; la intervencion se reserva
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para las indicaciones y los sintomas especificos. El empleo de antagonistas de
la GnRH ocasiona una disminucion de 40 a 60% en el volumen del mioma
uterine. 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 quinirgico, tratamiento de pacientes
perimenopausicas con objeto de evitar operarlas, tratamiento preoperatorio de
los grandes leiomiomas para facilitar el procedimiento quirGrgico y tratamiento
de las mujeres con contraindicacion médica para operarse. El tratamiento
hormonal con agentes progestacionales puede generar disminucién del tamafio
del Gtero y amenorrea. ILos lelomiomas 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
cel abdomen, dolor agudo en caso de un leiomioma pediculado, sintomas o
signos urinarios como hidronefrosis después de valoracién completa, aumento
rapido del tamafio del Gtero durante afos premenopéausicos, esterilidad con
leiomiomas como Unico dato anormal y aumento del tamafo uterino con

sintomas de compresion o malestar.

La histerectomia es el tratamiento quirirgico de eleccidon para
leiomiomas uterinos sintomaticos, aunque requiere mayor tiempo de
recuperacién 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 opcidn
importante v da menos riesgo de lesion viseral y de infeccion. Existen otras
alternativas como son la miolisis, criomiolisis y embolizacion siende la
miomectomia mas practica debido a su bajo indice de complicaciones. (1,7.8,9, 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 medic 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 estrogenos
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. . 11)
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La laparotqmla y la laparoscopia para realizar la miomectomia son
prDC?dlmlBﬂtOS quirargicos viables. Ambas cirugias ofrecen un minimo riesco
Los lI']dICES de embarazo después de estos procedimientos son altos (60%) !C’LV
ventaja de_ la laparotomia es que es técnicamente mas facil Sienodo 12
Iaparoscoplcl:a una recuperacién mas facil y rapida y con menosl adherencias
posoperatorias, Un estudio realizado en el Hospital de Bichat en Paris, Franci
refiere que la fertilidad después de miomectomia por histeroscopia dépende dat;

a) el nimero de miomas submucos 5 iaci
‘ os resecados y b) la asociacién ¢
intramurales. (7,9, 12 : on fibromes

' De acuert;lo a literatura norteamericana, entre los afios 1980 y 1993, se
reahzar?n un estimado de 8.6 millones de histerectomias en pacientes ma c;rzs
da? 15 afios, con indices aproximados de 600,000 casos por afo; sin embaryo I
numero de histerectomias ha declinado en los recientes afios (7. 1, x 1000 en %98%
vrs 35 X 1000 en I~993) y esto se debe a las nuevas alternativas quirtrgicas - no
quirurgicas que existen en la actualidad.  El manejo del leiomiom; V(ariz de

acu izacic i % i
AR erdo a su Ioca_lfzacmn: talla, sintomas y preferencia de la mujer si desea tener
1)0s y preservacion del utero. (11)

HIPERPLASIA ENDOMETRIAL:

a) DEFINICION:

La hiperplasia del endometrio es resultado de estimulacion estrowéni
de fuente enddgena o exdg i i icres
e e e e xogena y de manera invariable afecta a mujeres

atorias. Esta patologia se hace frecuente en pacientes perimenopéusicas o

posmenopausicas pero puede 1 j as O i
posmeg p P ocurrr en mujeres mas jovenes con anovulacién

estruct Lal Caitldvad de endometrio, la densidad de las glandulas, anomalias
urales de estas y las caracteristicas citologicas del epitelio glandular son
=

ok o . ;
p am‘iitros que se utlllzan‘ para clasificar la variedad de anomalias morfologicas
conocidas en forma colectiva como hiperplasia endometrial. (1) }

. Las les.lones endometriales anovulatorias, proliferativas, hiperplasia
glandular quistllca, hiperplasia quistica simple, hiperplasia simple ’e hiperplasiI
adenom’atosz_i sin atipia se consideran benignas. La sociedad internacEi)onI?il dEl
p?toiogla' ginecologica la clasifica en tres variedades: hiperplasia sim Ie
hlpe.rplasx.a compleja e hiperplasia atipica. Estos términos reflejan uﬁa re o
p_rollferat‘lva intensificada del endometrio. En la mayor parte de los caa‘cocmln
hiperplasia endometrial benigna se resuelve mediante legrado o t-ratarr:iesntg

[Iladl:C con p[CDBStaaellOS, deble{ldose mantener Vi.!_lIaHCIa con blOPSM
e[llellet[lal (1, 13)

La presencia de atipia con proliferacion anormal, dando un aspecto de

apifiamiento estrecho : ivida iteli
de las glandulas y actividad epitelial demostrada por las
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proyecciones papilares hacia el interior de las glandulas, se accmpaiia de
aumento del riesgo de progreso hasta carcinoma endometrial. Estas anomalias
estructurales se pueden acompafiar de atipia celular individual (nucleos
irregulares y aumentados de tamaio, apifiamiento de la cromatina y nucleolos
prominentes). La actividad mitosica puede ser variable. ()

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

“b) DIAGNOSTICO:

El diagnéstico 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 negativoes de 100%, mientras que la especificidad y el wvalor
predictivo positivo fueron menores. Se concluyd que e! ultrasonido transvaginal
tiene gran utilidad para definic en que pacientes con sangrado uterino
posmenopéausico 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. a4

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 histologicas.
La técnica de legrado ha sido suplantada por la histeroscopia ya que esta puede
dirigir la biopsia hacia una parte especifica del ttero; ademas que solo 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 anatomicos que impidan la toma de la biopsia, paciente que tiene
hemorragia anormal y que se estd sometiendo a otro procedimiento quinirgico
bajo anestesia general. En un estudio sefalarcn que la correlacion entre grosor
endometrial  caleulado  por  ultrasonografia, vy el confirmado
histopatologicamente pudiera ser tan cercana como Imm. Un grosor
endometrial menor de 5mm se vincula con bajo riesgo de trastorno patologico
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 o canulas que permiten la aspiracion tisular
estableciendo un vacio. La biopsia tomada por cinula de Novak tiene una
especificidad y sensibilidad de 75%, y para el legrado biopsia una sensibilidad
de 63.26% y 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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b) DIAGNOSTICO:

El diagnéstico se basa en la visualizacion con histeroscopia o en la
valoracion microscopica de una hiopsia endometrial ()

Los hallazgos ultrasonograficos pueden ser cambios no especificos en la
capa endometrial, un érea ecogénica focal sin la presencia de endometrio u
ocasionalmente, una masa endocavitaria rodeada por liquido, siendo este ultimo
el hallazgo diagnéstico mas confiable. Cuando se estudia una paciente por un
tumor uterino, como polipo, es mejor realizarlo durante al fase proliferativa,
donde el pélipo es hiperecogénico y el endometrio proliferativo circundante es
hipoecogénico.  En algunos casos el diagnostico de polipo no puede ser
establecido certeramente y en estos casos la sonohisterografia es recomendada.
En ocasiones, los polipos son tan grandes que no se observa una interfase, y la
“cavidad endometrial tiene crecimiento global, si se dispene de histerografia, se
puede delinear el polipo en forma mas clara. En este estudio recomiendan la
utilizacion del marcador llamado the bright adge of the polyp que aparece
patoncgmonicamente 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 electrénice posicionado a través de la region de
maximo espesor visualizada en la seceion sagital del atero. (e, 16)

¢) TRATAMIENTO:

Se ha determinado que el legrado uterino (43%) Gnicamente no es
suficiente para la deteccion u extraccion de polipos endometriales en pacientes
post-menopausicas, siendo necesario adicionar €] uso de los forceps de Randal
(88%) que mejoran la deteccion de los palipos considerablemente; sin embargo
ambos procedimientos dan una extraccion incompleta de los pélipos 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

4. ADENOMIOSIS:

a) DEFINICION:

Se le llama asi a la patologia que presenta glandulas endometriales entre
las fibras del misculo uterino. Suele ser asintomatica. 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 sintomaticas es de 40
afios 0 mas. A menudo coexisten adenomiosis, endometriosis v leiomiomas
uterinos. (1

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 més frecuente en pacientes que recibieron
tratamiento con tamoxifén ya que el componente estrogénico puede activar la
secrecian glandular. (1,6

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 diagndstico de adenomiosis. (15,5

El ttero se encuentra aumentado de tamafio, aunque suele medir < 14
cm, es blando e hipersensible, sobre todo durante los dias de la menstruacion,
La movilidad del utero no esta restringida, y no hay patologia acompanante de
los anexos,

¢} DIAGNOSTICO:

La adenomiosis es un diagnostico clinico v los estudios imagenoldgicos
no son definitivos. En las mujeres que tienen aumento de tamafio difiuso del
utero y pruebas negativas del embarazo puede considerarse que la dismenorrea
secundaria se debe a adenomiosis; sin embargo, esta sospecha solo se puede
cenfirmar 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 supresién menstrual con progestagenos o administracién continua de
comprimidos anticonceptivos orales.

_La adenomiosis esté presente en mas del 40% de las mujeres a quienes se
les realizo histerectomia.
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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 México su frecuencia es menor, pues constituye
unicamente el 5% de los carcinomas ginecolégicos que se atienden.
Representa aproximadamente 34000 nueveos casos y 6000 muertes
actualmente en Estados Unidos. Este cancer es el cuarte 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. El 10%
de las mujeres con sangrado posmenopausico tienen cancer de endometrio,
(1, 14, 18, 19, 20)

E!l 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 céncer
endometrial estan asintomaticas. Y cerca del 90% experimentan hemorragias
de descargas vaginales como tunica manifestacion clinica.  Algunas
experimentan sensacion de presion a nivel pélvico que indican aumento de
tamano del Gtero 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 acompaiiar de hematometra o pidmetra, presentando
mal pronostico. Las mujeres premenopausicas con cancer endometrial
experimentan hemorragia anormal preexistente o recurrente, son obesas y
algunas presentan anovulacion cronica. 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. i, 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
estrogenos sin oposicion aumentara el riesgo de cancer endometrial. Una
gran parte de estos tumores tienen receptores de estrogenos y progesterona
pero solo una minoria de pacientes responden al tratamiento progestacional?
Se ha d_etectado 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 parametro :histoTéUico
bloq_uimico y clinico que lo explique. Se observa cierta tendencia er? qu’
carcinomas parcialmente indiferenciados con la menor concentracion dé
receptores y tumores bien diferenciados con los valores mas altos. Un
estudio sugiere distribucion irregular en el contenido de receptore-s de
progesterona en el tejido tumoral. El 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
estrogenos 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
re.l_acnc'm entre magnitud de respuesta y cencentracion de receptores en'el
tejido tumoral. Esta falta de asociacion es dificil de explicar con los
conocimientos ac;uales‘ Pero a este respecto se ha descrito la participacion
de factores relagonados con el huésped, que influyen en el mecanismo
hprmonal del tejido tumoral, mecanismo que pudiera obedecer a un control
diferente al tejido normal. (1,18, 19)

Presenta dos tipos patogénicos:

I De{?endientes de estrogenos, es el tipo mis frecuente en pacientes
pfamnenopz'lusicas con antecedente de exposicion a estrdogenos, son
bien diferenciados y su pronostico es favorable. InTcia como
endometrio hiperplasico y progresa hasta carcinoma,

ii. Independientes de los estrogenos, se produce en mujeres que ne han
recibido estimulacion del endometrio con estrogenos, en mujeres
posmer’mpéusicas mas ancianas y delgadas; presentan ocurrencia
espontanea , no se relacionan con hiperplasia endometrial por lo que
tiene mal prondstico. (1)

Se han identificados factores de riesgo para el cancer endometrial:

it las mujeres nuliparas tienen 2 a 3 veces mds riesge que las
; = =
multiparas.
10 Incrementan el riesgo: infertilidad y antecedentes de menstruacion

irregular por ciclos anovulatorios, (exposicion  prolongada de
estrogenos sin progestercna suficiente) -
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iil. La menopausia natural que ocurre después de los 52 anos incrementa
el riesgo de cancer endometrial 2.4 veces, en comparacion en las que
la menopausia sobreviene antes de los 49 afics, probablemente por
exposicion prolongada del utero 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 exposicion prolongada a los estrogenos
como el sindrome de ovarios poliquisticos y tumores ovaricos
funcionales.

vi. El tratamiento de restituciébn con estrogenos sin progestagenos
incrementa el riesgo de cancer endometrial 4 a 8 veces,

Vil El empleo del estrogeno como el tamoxifén para tratar el cancer

mamario se acompafia 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 meédicos, como

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

Existe una cantidad de estudios sobre los riesgos epidemiclogicos del
cancer endometrial secundario a las terapias de reemplazo estrogénico; los
programas de Terapia de Reemplazo Hormonal combinados actuales en las
pacientes con Gterc han eliminado este factor riesgoso, sin embargo el uso
generalizado del Tamoxifén ya sea para el tratamiento de la prefilaxia del
cancer de mama ha producido una nueva poblacion de pacientes con Tiesgo 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 estrogena del endometrio puede aumentar el
riesgo de neoplasia como censecuencia de una mayor actividad proliferativa.
Conforme aumenta el nimero 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 cordon 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/men en 10 a 15% de las muestras de
adenocarcinoma  endometrial.  La  intensidad de la  tincidén
inmunohistoquimica de c-myc se aumenta con la transicion de endometrio
normal a hiperplasico y carcinomatoso; al igual que con la proteina p53. Se
observé un aumento progresivo en el activador del plasminogeno de tipo
urocinasa, el TGF alfa, v el receptor de EGF en la transicion histopatologica
de endometrio proliferativo a hiperplasico y neoplasico. o,18,22,23)

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

pacientes de edad avanzada con una incidencia mas elevada de tumores del
grado 3 o con subtipos histologicos desfavorables, tipo histologico, los
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subtipos histologicos 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 prondstico; la invasicn miomeltrial, invasion
cancerigena con acceso linfitico que aumenta la probabilidad de
diseminacion del cancer; invasion del espacio linfovascular, su extension
hacia istmo y cuello uterino, invasion de los anexos, melastasis hacia
ganglios linfaticos, tumor ntraperitoneal: el tamagio tmoral, citologia
peritoneal, estado de los receptores de hormonas: la proliferacion de ADN y
la expresion de oncogenes. (1,13,

Hay diferencias fundamentales entre tejido endometrial normal y el
neoplasico. Hay anomalias de ploidia y del cariotipo, més alteraciones de la
estructura y funcion de los genes en el céncer endometrial Los
protooncogénes y los genes supresores de tumor tienen participacion central
en la regulacion de la proliferacién 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-fins tienen relacion con el grado de
la FIGO, etapas clinicas avanzadas de la enfermedad e invasién miometrial
profunda que predicen una conducta clinica agresiva y de mal pronéstico. (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 o metastasis
hepaticas o epiploicas, La exploracién rectovaginal bimanual debe valorar
tamano y movilidad del Gtero, los anexos y parametrios en busca de masas o
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 valoracién del grosor
endometrial por ultrasonografia en mujeres con hemorragia posmenopéusica,
encontrando una sensibilidad global para detectar cancer de casi el 80%, una
especificidad de 60% vy un valor predictivo positivo v negativo de 26 y
94.4%, respectivamente. Considerandose que tiene una sensibilidad y valor
predictivo negativo bajos como para sustituir al estudio histologico del
endometrio. La precision diagndstica de Ia 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 perforacion uterina en 1 o 2 casos de cada
1000.  La citologia de Papanicolau es una prueba no cenfiable ya que sélo
presenta resultados anormales en 30 a 50% de las pacientes con céncer
endometrial.. Entre el 5 v 10% de las mujeres con células endometriales
normales en la prueba de Papanicolau tendrin hiperplasia o carcinoma
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A i c a parte de
endometriales, en tanto que tendran carcinoma cerca de la}ctilart Fp_':ElS 1
aquellas en la; que dicha prueba identifica células endometriales atipicas. (1,

14)

Debe realizarse histeroscopia o le_graclo en pagientes' con est:m;i,;;
. En la actualidad el ultrasonido transvagma& tlen;e él.:tecci(’m
velomabi 8 Lt e e b s » Taacal, S fa
temprana de estas lesiones, ademas DO, o
i ue el espesor endometrial menor dg_ Smm identi ’
zﬁtgrzggfo;aﬁa tranfvaginal tiene poca [’Jer(]at?llld%ld del_ 1:rdlclzr bcle:)r;i
endometr?al, si es mayor de Smm esta 1_n_dlcada resctlicribir By <o
endometrial. La ultrasonohisterografia tiene utilidad para de

endometrial. (1,10, 14, 18)

cervica

i i clasifican en:
Los carcinomas endometriales se TS

Adenocarcinoma endometrioide, este tipo constituy
de todos los carcinomas endometriales.

ii. Carcinoma mucinoso

L

1t Carcinoma seroso papilar
iv. Carcinoma de celular claras
V. Carcinoma escamoso

vi. Carcinoma indiferenciado
Vil Carcinoma mixto

Definicion de la FIGO para la clasificacion del grado de carcinoma

endemetrial: . -
Grado histopateldgico de diferenciacion:

= : camoso o

Gl: < 0=735 % de patron no es cimr

G2 6 — 50 % de patron no escamoso o de crecimiento no morular.

¢ imiento no
G3- > al 50 % de patrén no escamoso o de crec

de crecimiento no morular.

morular. (1.4)

Determinacion del grado patologico: ) .
1. Atipia nuclear notable, inapropiada paradl i,
eleva en una unidad el tumor del grado 1 o de gre ; o el
7 En caso de adenocarcinoma seroso, adenocar(:lmton:;nadén -

claras y carcinoma de céluigs escamosas, la deter

nuclear tiene preferencia. o
3. %?sdoadenocarcinomas con diferenciacicn esc-amos]andLlhr
puntuacion segan el grado nuclear del componente glandular.

| grado estructural,

las
reciben la

. . -
Clasificacion por etapas clinicas del cancer endometrial de la FIGO 197

1088 o
0 Carcinoma 1n situ,
I Carcinoma cenfinado al cuerpo.

1a  histerometria < 8 cm.
Ib  histerometria > 8 cm.
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Segln tipo histologico
Grad i
Gradg ; carcinoma adenomatoso muy diferenciado
2 carcinoma adenomatoso direfenciado con partes solidas

Gra
al noemap Ed() ant
do 3 carc m emente s d() (667 nente
| OII Ol.ah nt

11 .Caiclll()l a que aiecta al CUCHU utermo

l El carcinoma se ext e-[ide fuera de ter fu a ape s
| ]UeQ,peOI]O €l del"!p|v1‘

IV

El carci ¢ ‘
afectagmor;a_ se ha extendido fuera de la pelvis verdadera o ha
0 obviamente la mucosa de la vejiga o del recto. (1, 25

La mayori i ;
) C|a5iﬂcaci(’)nyd ']1 de las pagnefntqs con cancer endometrial deben someters
. m?n'a etapalqmrurglca con base en el sistema de la FIGO dz

A imo , el procedimient irargi
> m : 0 quirargico debe i i

muestras de liqui 16 3y s
pluestras qu ,do peritoneal para valoracién citolagica, biopsia o : _?E

quier lesion extrauterina sugerente P .

Clasificacion inirgi
por etapas quirtrgicas del cancer en

i dometrial de la FIGO
} a jmrnor limitado al endometrio.
: b invasion menor del 50% del miometrio

c invasion de mas del 50% del miometrio

Ta solo hay afeccion de glandulas endocervicales.

; s
Ib invasion del estroma cervicouterino

[1Ta inv,
el tumor invade la serosa, los anexos o ambos. con citologia

- periioneal positiva 0 ambas cosas
metastasis vaginales

”[C meta = d S
t lbtasl; a gﬂllnllﬂb Ilnf iticos paraaor ticos peIVIC(N 0a lbOS
vasior € vejiga, 1 5 , P
IVa mn , Imucosa intestinal, o llb(JS el tumor
\’ 2 tes a or i

metastasis distant i i
et tasis d]stanles_que incluyen ganglios linfaticos inguinales
ganos intraabdominales o ambas cosas. (1,4.25) o

Los procedimi i
; L
i pson ;n'lefntos operatorios primarios en caso de carcinoma de
usterectomia  abdomi :
fo D : dominal  total  salpin ¢ e
/ . lavados peritoneales, biopsi Wb o Letopini
s, biopsia de cualquie o
o y, biopsi quier ganglio intraabdoni
resécarse Ic:) s_v linfadenectomia pélvica y paraadrtica selectiva S"’:“/
Y . : el
£ acj:;ltexos, porque pueden ser sitio de metastasis microscopicas .
o ljcu,-ri o es con cancer endometrial estin en riesgo incremen}tjqd ‘do
cer i e Fectuar
e QVArico. S.e puede considerar [a conveniencia de efect
6 a vaginal en pacientes obesas y con mal estad adi S
sventaja es que es dificil reali ! : e
icil reali salpi ; i s
efectuar una exploracién aIJdominZeflIr I; 5allz;'1500fer3Ct01nla el o
© adecuada. Elt i
g : : ratamiento aceptado ¢
cyer at gum][ }i)ﬂfﬂ lgs canceres endometriales de etapa tempr?ana es 012
g o %rcazé primaria seguida por radioterapia. Los pacientes con
grados 1 y 2 sin invasion miometrial (etapas la G1, G2)
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tienen un prondstico excelente y no requieren tratamiento posoperatorio. (1.

20,21)
Hasta hace poco, la laparoscopia era una técnica quirirgica utilizada

por lo ginecologos como procedimiento para diagnéstico y método de
esterilizacion femenina. Pero ahora las indicaciones de la laparoscopia
quirrgica en ginecologia han aumentado por perfeccionamiento de los
instrumentos. Hay duda de que la diseccion de ganglios linfaticos pélvicos
por laparoscopia s técnicamente factible en pacientes con carcinoma
endometrial; sin embargo para clasificar por etapas es necesaria la biopsia
ganglionar debido al riesgo de metdstasis por riego linfatico. La
histerectomia vaginal asistida por laparoscopia es factible y permite la
clasificacion por etapas quirurgicas completa en un grupo seleccionade de
pacientes con cAncer endometrial. Las limitaciones de este procedimiento
son el peso de las pacientes (> 81.72 kg) vy el grado de adherencias
intraabdominales. Se pretende una estancia hospitalaria breve y mencr
morbilidad. La tasa de conversion a laparotomia disminuye con la

experiencia del cirujano. @n

Los pacientes con recurrencias locales y regionales aisladas despues
del tratamiento quirirgico 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 quirGirgico, 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 radiacién u hormonoterapia posoperatoria
a pacientes con lesiones de grado 2 y 3 e invasion miometrial de mas de
50%, siendo la tasa global de supervivencia a cinco afios de 84%, similar a la
lograda con histerectomia abdominal (85%). En pacientes gue van a recibir
quimioterapia se aconseja dar un tratamiento inicial con progestigenos y asi
reservar el empleo de los agentes quimioterapéuticos mas toxicos para las
situaciones en las que ha fracasado el tratamiento enddcrino. (120,21

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

Laterapia genética ain se mantiene en una fase de investigacion pero
con un potencial para mejorar la terapéutica futura y el prondstico de las

pacientes. (18)

La cifra de curacion es de 90% para el estadio 1, 83% para el 11y
43% para el estadio L1, dependiendo de la invasion 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 estadificacién del cancer y a un
manejo adecuado del mismo ya sea con quimioterapia, radioterapia ©
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El sarcoma de es : i
€ estroma erZ:metrial A5l
: : o es una neoplasia al
- ! : plasia altamente mortal
g]jcrm‘mpm;?dn;abi de JOFNT: € —_\P (10 tiguras mitdsicas por 10 campos
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francamgme.ma“i 8/0),. v lo Z_e tienen mis de 10 FM/10 CAP :o;
2008 y fienen = prondstico (supervivencia de 15%). Los

tumores con 3 a 10 FM/10 CAP ==
e AP zaden a hacer metastasis (supervivencia de

[a edad media de las mujeres con liomiosarcoma (43 a 53 anos) es
mas baja que aquella en la que se manifiestan otros sarcomas uterinos, y las
mujeres premenopdusicas 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 estén compuestos desde el
légico por una mezcla de sarcoma {estroma endometrial)
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
acompafiados de otros trastornos como obesidad, hipertension o diabetes. Se

identifican antecedentes de radiacion pélvica previa en 7 a 37% de las
[l sintoma de presentacion mas frecuente es la hemorragia

punto de vista histo
y carcinoma (tejido glandular

pacientes.
posmenopdusica, que se produce en 80 y 90% de los casos. El diagnostico
la tumoracion endocervical o legrado

se determina por biopsia de
endometrial. (1) El  sarcoma uterino
ultrasonograficamente no  s¢ puede disti
leiomioma benigne. )

es extremadamente — raro,
nguir entre un sarcoma a un

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 & prueba programas de
(ratamiento 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 {ipo de tumor es
elevado, encontrindose hasta en el 50%, de los cuales el 26.2%
corresponden al liomiosarcoma 'y el sitio de mayor recurrencia a nivel
distante en pulmén e higado. El prondstico de supervivencia en mejor en las
pacientes con liomiosarcoma, siendo hasta 40% a cinco afios. 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 patclogia uterina evidente. Es una
entidad clinicopatologica propia y una causa de sangrade uterino anormal,
atribuido al incremento del 4rea de la superficie endometrial. Anatomicamente
el unico hallazgo es el crecimiento homogéneo del Utero. Se ha informado en
5.7% de las histerectomias realizadas. Los criterios patoldgicos para su
diagnéstico son: peso uterino > 120 g., espesor del miometrio de 2em 0 més vy
que no existe otra lesién mioendometrial que pueda explicar el sangrado. EI°
peso del utero varia de acuerdo a la edad, el niimero de gestaciones, la estatura
del individuo y posiblemente la raza. Si el peso es mayor de 120 g debe
buscarse una alteracion patologica que lo explique, si no, debe considerarse
esta  patologfa. Normalmente las células del miometrio tienen
hormonodependencia; es decir, los estrogenos provocan el aumento notable de
sintesis proteica en las células de misculo liso uterino. Es una indicacidn mas
de histerectomia. 27

b) METAPLASIA OSEA

La metaplasia 6sea es una patologia poco frecuente y causa
extremadamente rara de infertilidad, existiendo hasta el momento salo 61 casos
informados. Consiste en la transformacion de tejido conectivo no dsec 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 etiologfa no es clara; pero se han propuesto tecrias que incluyen
alteraciones  metabolicas 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 implantacién de células no osteogénicas en el endometrio puede
desarrollar osificacion endometrial en la presencia de un medio especifico. La
metaplasia 6sea puede distinguirse de la retencion de restos fetales por la
ausencia de reaccion tisular circundante y la ausencia de osificacion
endocondral. (25
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avinal es encuentra induracian y dolor en el fondo de

exploracion v _ _ ‘
e El ultrasonido transvaginal demuestra

saco posterior sugestivo de endometriosis :
areas o bandas de densidad ecogénica endometriales.

Los casos han sido tratados mediante histerectomia o legrado, yf solo
] aje hi opi ibui orma
recientemente el abordaje histeroscopico ha contribuido a resolyerlos e: o
o ) : o
satisfactoria, recobrando la fertilidad en la mayoria de 1&5}5’[]3-21_?1entes i
: i i no
se observa en pacientes infertiies,
lazo. Dado que esta patologia s j ° bt
Eisterectomia, en el caso de legrado es posible provoocar dafio endog&memn L
formacion de adherencias intrauterinas {16.3 a 38.5%) que (tz‘ompr et o
imas la fertilidad sin garantizar la extraccion completa de lps Fagn}len o ermité
e : :
Por eso la histeroscopia se convierte en el recurso terapéutico 1d&?a quse P e
diagnosticar, tratar con precision e incluso abordar otras patc_)l(’)giells. e f;m.ilgndo
i ] imi : < ién quirGrgica sugir
i ento después de la extraccion ¢ ! :
ultrasonido como seguimi de ,
que algunos fragmentos pueden no ser visibles al momento de la histeroscopla,
f=}

aunque es factible que esto no sea indispensable. (28)
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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 ginecolégica y el total de consultas
a ginecologia, utilizando el programa EPIINFOQ version 6, calculada para estudios

pablacionales.
TOTAL DE TOTAL DE TAMARNO DE |
NiEE CONSULTAS CONSULTAS MUESTRA CON
GINECOLOGICAS| EMERGENCIA EL 95% DE
ANO 2000 DEL 2000 CONFIANZA
ENERO 1664 157
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 72
OCTUBRE 1600 140 39
NOVIEMBRE 1931 172 39
DICIEMBRE 1666 155 37
| TOTAL 19274 1678 B 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
Definiciéon
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ot Inte ’
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Accio i
et 1: y efecto de | Se revisa el expediente Nominal 1
Y ‘;s ema que se clinico, anotando el ( TIPO_ o
) mp e? para curar | tratamiento efectuado a g v oy
en i Chiy
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ser: - Médico Qeiringien
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progestigenos)
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, 5ignos y s
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6.

7.

9.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

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

EJECUCION DE LA INVESTIGACION:

Se solicitd 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 informacion recolectada en la boleta, es exclusivamente
para ser utilizada con fines cientificos. Se buscaré 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 niumeros 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 archive y de registro y estadistica del Hospital Juan José Arévalo

%

Bermejo, IGSS.
Personal de bibliotecas.

Materiales:

YVYVYY

Departamento de ginecologia del Hospital Juan José Arévalo Bermejo, 1GSS.
Libros de registro de consulta externa.

Expedientes de pacientes con diagnostico de patologia uterina.

Boletas de recoleccion de datos

Equipo de computacion e impresion del investigador,

Materiales de escritorio

Recursos economicos:

Y VYVYY

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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CARACTERIZACION EPIDEl\GIpLOGICA DE PACIENTES CON
PATOLOGIA UTERINA

Estudio descriptivo realizado en pacientes mayores de 15 afos con diagnostico de
patologia utering, atendidas en el Hospital Juan José Arévalo Bermejo del 1GSS, durante
el periodo del 1 de enero al 31 de diciembre del anio 2000.

CUADRO No. 1
Distribucién por grupo etareo

EDAD EN ANOS No. DE PACIENTES PORCENTAJE

‘m_ 360 | 100 %

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

GRAFICA No. 1

DISTRIBUCION POR GRUPO ETAREQ

PACIENTES

024 252 034 3539 ap44 as-4n 5354

EDAD

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

De las pacientes \

afio 2000, s¢ Erll}sontr(’) qur:‘laugl %%n;L;taror'l al Hospital Juan José Arévalo Bermejo d

embargo el rango de edad - o estan comprendidas entre las edades de 35{49 e

con 33.1%. Chliio refegdo PFE?Selnta mayor frecuencia de pacientes es de 40 Zr;os"SIU

(leiomiomatosis uterina, hi !pqr a lllera‘ﬂ{ra revisada, las lesiones uterinas -b o

Y focisieean muje;es fgﬁ?g;adinggrzggal, %élipo endometrial y adenomiosg;g:;::

que a esta edad las pacientes experimentan cambi(j:eirrll?cli!:fioc?; s:zic?; ncipalmente a
MEeNopausico,

Coﬂsu]tando pl‘incipalmcnt magia uterina anorm a (%} a[](l() a (I d
Y : (o4 por hemo i i g agnostico e
for[n dﬁllra ]“ed‘a] e ultrasor .llti 0 l Stopa ()l() a 6,7,8.9 | s
a Inct l 1ant 1 l-. tol gi (1 L “ ] l !

- (1L6.7,8,9)

El rango de edad
3 al que con menor fi -
B e S8 nor frecuencia se le realizo diagnoésti :
patologia uterina se pi:s(::;t;l?';nl .4ta% (5 pacientes). Esto se debe ag;:jstllz(; Sfanfatologc;a
4 etapas mas t : mtomas de
consultan antes, siend B as tempranas de la vida, .
e i e 0 muy pocas las . por lo que las pacient
continia P que consultan en peri > e 5
n siendo PEA (poblacion econdmicamente activa) ny;;Q:é’a post-menopausico que
1adas.

Como se h 1
a mencionado en la li
presentan en los afios o a literatura, las patologf i
5 JO o as u
Jovenes de la reproduccion (1,6, 7; coincidigrlldo C:)enlnas .
i n lo mostrado en el

cu en e[ que uni ame 0
ad](), nIC! nte un 33/ de Eel .e € 1 esada c
paci ntes lngT S con dlcho diag‘nOStiCO

5 S

CUADRO No. 2

Pr i i i
oblemas uterinos diagnosticados por clinica

DIAGNOSTICO CLINIC
co
= FRE ~
T LEIOMIOMATOSIS C};iNCIA PORCENTAJE
RPLASIA ENDOMETRIAL = 93 %
ADENOMIOSIS = 63%
TOTAL .
171 105%
“o

Fuente: archivo de la Uni
nidad de Ginecologi {
gia del Hospital Juan José Aré
1.José Arévalo Bermejo, IGSS.
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NALISIS DE RESULTADOS

ANALISIS DE RESULZALE

1 diagnostico realizado por historia clinica fue leiomiomatosis uterina,

El principa
con 93% (335 pacientes). Seguido por hiperplasia endometrial con 23 €asos (6.3%) ¥

adenomiosis uterina con 2 pacientes reportadas (0.5%)-
El diagnostico clinico de Jeiomiomatosis uterina s realizado con mayor frecuencia

por los médicos al ingreso de las pacientes, debido a que en la literatura €s conocida como
la lesion uterina benigna mas frecuente, relacionada a los sintomas y Signos clinicos tipicos
que ésta presenta {hemorragia uterina anormal, dolor pélvico cronico y/o la presencia de un

{tero aumentado de tamafio). (1,6,7.8.9)
La hiperplasia endometrial rara vez es considerada como diagnostico clinico de

ingreso debido a que epidemiologicamente su incidencia es menor y 1os hallazgos clinicos
encontrados en las pacientes son escasos o nulos, por 1o que se recurre a la utilizacion de

métodos diagnosticos de gabinete. (1.9,13,1%)
Segin la bibliografia, el diagnéstico de adenomiosis es clinico; en este estudio el

diagnostico clinico presento una incidencia baja, sugiriendo que ésta patologia uterina no es
tomada en consideracion como un diagnostico diferencial al momento de evaluar a la

paciente. (1.5.6)

CUADRO No. 3

Problemas uterinos diagnosticados por ultrasonido.

DIAGNOSTICO
ULTRASONOGRAFICO
LEIOMIOMATOSIS
HIPERPLASIA END

e

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 confirmo el diagnéstico

de leiomiomatosis uterina por ultrasonido, siendo este el método de eleccion para
diagnosticarlo.
El diagnostico de hiperplasia endometrial se encontré en 5.27% (19) de los casos,

que No es un método de diagnostico confiable para hiperplasia nos da sospecha de

que aun
esta patologia. El ultrasonido puede dar falsos positivos ya que influye en ¢l resultado el
ciclo ovulatorio en que s€ encuentre 1a paciente en el momento de realizar este método.

El diagnostico de adenomiosis no se realiza por estudios imagenologicos, sin
- embargo se reporto 1 caso con sospecha de adenomiosis. (D
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CUADRO No. 4

Problemas uterinos diagnosticados por anatomopatologia.

DIAGNOSTICO
ANATOMOPATOLOGICO FRECUENCIA PORCENTAJE
ADENOMIOSIS 185
LEIOMIOMATOSIS 167 ;‘ﬁ?, f —
NORMAL 45 104 0/"
POLIPO ENDOMETRIAL 17 ==
HIPERPLASIA END 14 ; ‘g :j
L 4 0.9 %
432 100 %

5'\7[ uenf* e c‘m:hi vo de la Unidad de Ginecologia del Hospital Juan José Arévalo Bermejo, IGSS.
Nota: se incluyeron todos los diagnosticos de los repories patolégicos ” A

ANALISIS DE RESULTADOS

Los report Ogi
) s gn 3@; ;Juja/tologu_:os con_ﬁpnaron que el 42.8% presentd adenomiosis uterin
homa{és G e i uﬂSﬁ ;ijagnostlco _]enom;omatosis, seguido de 10.4% diagnostic da,
¥ 9% y 3.2 % como pélipo e hiperplasia endometrial rf‘spectiva{iﬁn‘*e o
% il

El diagnéstico de ad 1051
enomiosis se sospecha por clini )
e : , _ ; por clinica, pero solo se pue
E]Uas (f;[]?)pat'cf)_logla cc!iespues de realizar histerectomia; tomando en cuenta qILJJe !iz Tlorl]]ﬁrmar
4 i . % o : 2
o ;'jg;] ;?Ss e e;ta son poco significativos. La leiomiomatosis e hi eraiqus
i histop(;stgi:gglgn o son diagnosticados por ultrasonido pero no sus]t:;tuze‘%:azli
CO. (1,9, 10,13 La presencia d
e ‘ A e resultados normales se
: ircs esn;s;rt;'lentes_ rgﬁeren molestias como hemorragia uterina anormal o leve do?(frbe ’Ei oo
asociado a estos problemas incontinencia urindria o relajacion pé]vicapsg;“l:o
0

q H v I pe i roced: -e 1sterecton 1a y COITecciones

Uue sor evadas a sala d.e opcraciones pa.ra p (0] dIm] nto dﬁ h y 1
A

no EIICODtrandO pOI hlSt(Jp-’itOlogla ill“guna [esl‘éﬂ uterina
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CUADRO No. 5

Distribucion por grupo etareo y patologia uterina observada por histopatologia.

EDAD | yomarra AM LU NL PE HE

FRE| % |FRE| % |FRE| % |FRE % |FRE| % | FRE
20-24 1 0.5% 0% 0 0% 0 0% 0 0%
25-29 2 1.8% 4.4%

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

hiperplasia endometrial.

ANALISIS DE RESULTADOS

A pesar que la adenomiosis es poco documentada en Estados Unidos v 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 diagnéstico
ultrasonografico es solo una ayuda para llegar a un diagnostico y no una prueba que
confirma la presencia de un proceso patoldgico.¢.loy Ademds, como ya s€ 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 histopatologico la experiencia del
patologo, los cortes realizados a la muestra y el equipo utilizado entre otros.

Fn 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 Jose Arévalo Bermejo, IGSS, la frecuencia de poliposis endometrial e

hiperplasia endometrial es baja en comparacién con adenomiosis y leiomiomatosis uterina.
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CUADRO No. 6

Sintomas y signos como motivo de consulta

No. DE HUA
MUESTRA DeC u
AT ASINT
- OTRO

- . 1?;/ FlzzE % | FRE | % | FRE | % | FRE f

] R 08% [ 2 110% [ 0 | o% | 2 14/;"

] E 13% | 5 [24% ] 0 [ [ 1 |71 0//c
> 93% | 23 | 11% | 6 |194%] 5 |35 7

&
8 |
45 [189%| 30 |173%

: %]

2] v X =5 i
2 xlz 58% | 13 [62% | 3 o T 0%
: 1 0% | 2 [10% | 2 [es%| o gf
[ r o;A, 1 _[05%] 0 | 0% | o o-’;“
360 238 [ 100% | 225 |1 i 25 T | G2
T B 00% | 209 |100% ] 31 |100%| 14 D
5% 58.1% 86% [ 3.8% —
-t o

uente: archivo de la Unid, 7 ia del Hospital Tef (= I
.F' lad de Ginecolo i F Ar 7
= : oL - Sidke L g H vl Juan José Arévalo Bermq,io, GSS.

ASINT, asintomdtica; FRE, frecuencia.

GRAFICA No. 2

SIGNOS Y SINTOMAS COMO MOTIVO DE CONSULTA
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: U 5 Ioe 3 ks
. it : 4 Coiog ! DIl 19/ José i .
5 agia utering anormal; DI C dolor pEIWCO cronico; 1A titero ﬂ'l”.;?E?GH o de ¢
ota: HUA hemorr 5 1 4 7 ada de lamaiio.

l; DP ¢ oni
C. dolor pélvico crénico; UAT, siters aumeniado de tamaiio;

ANALISIS DE RESULTADOS

ulta, 1a hemorragia uterina anormal

De los sintomas referidos como motivo de cons
nte en 62.5% vy el hallazgo clinico

ocupa el 66.1%, seguido de dolor pélvico cronico prese
que con mayor frecuencia se encontrd fue un atero aumentado de tamaiio, presente en 58%:

lo que coincide con la literatura.  El hallazgo clinico s¢ relaciona con la deformacion que
estas patologias le dan a la cavidad { un utero en diferentes tamanos

uterina, encontrando asi
y formas a la palpacion. ¢1.5.6.9 Ademas, 3.8% refirieron dispareunia o ¢l hallazgo clinico
de masa pélvica palpable.

de las mujeres estudiadas; a quienes se les atendia en el
rome climatérico, incontinencia urinaria u otras
fisico o por ultrasonido anormal se les

Fueron asintomaticas 8.6%
consultorio por otro diagnostico como sind!

causas, y que por hallazgo incidental al examen
diagnostica patologia uterina. Esta descrito que el 50% de las mujeres son asintomaticas

detectandose problema uterino de forma incidental. @678 En el estudio este porcentaje se
encuentra disminuido ya que por lo tegular la poblacion que ahi consulta llega ya con
sintomatologia. Es muy raro que alguien consulte al Seguro Social para realizarse un

examen fisico general.

CUADRONo.7-A ¥

Antecedentes gineco-obstétricos del grupo estudiado.

FRECUENCIA DE | FRECUENCIA DE | FRECUENCIA DE
PARTOS ABORTOS CESAREA \

T FRECUENCIA DE

No. DE <
REPORTADOS GESTAS

7
i

informacion
‘ [ TOTAL | 360 | 100% | 360 | 100% 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
informacién =7 B8
9—-11 14 3.8%
}2 18 5%
:i 32 8.9%
. 21 5.8%
- 17 18 5%
TOTAL 360 100 %

Fuenie: archivo de la Unidad de Ginecologia del Hospital Juan José Arévalo Bermejo, IGSS.
4 o, 3.

CUADRO No.7-C

EDAD | MENOPAUSIA 1
FRECUENCIA
Ausente 24 POR(éE?IU\/ITAm
25-29 3 0:3%:'
[ 34 9.4%
35-39 92 T
:(5) — L7 32.5%
0= - 49 192%
= 21 5.8%
TOTAL 360 160 5

F e;fe: hivi i 2 (Gi /
uente: archivo de la Unidad de Ginecologia del Hospital Juan José Arévalo Bermejo, IGSS.
RLEANY

CUADRO No.7-D

Antece ineco- Stri
dentes gineco obstet_rw()'s’ sobre el uso de anticonceptivos orales y terapia d
resustitucion hormonal en 360 pacientes e

EDAD ACOS/TRH
FRE %
32'24 i 0%
30_§3 : 11.1%
35-39 - 22.0%
! 38.9%
40-44 : o
23"49 2 11.1%
i 2 11.1%
55-59 0 L
60-64 0 G‘VD
65-69 0 Gn/o
TOTAL o e
o/ﬂ 5% L

Fuente: j i I
uente: archivo de la Unidad de Ginecologia del Hospital Juan José Arévalo Bermejo, 1GSS.
José Arévalo Bermejo, IGGSS.
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ANALISIS DE RESUL TADUS

De los antecedentes ginecoobstétricos sobresale que el 70.5% presentaron de2as
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% informé de 1 a 3 cesareas.

na relacion entre estos antecedentes con la existencia o no de
s no indican que las pacientes que s€ encuentren
go ya que, de la poblacion que consulta al seguro
sultar, la mayoria tienen entre 2 a 5
de cesdreas y menos frecuencia de

La literatura no mencio
alguna patologia uterina. Estos resultado;
en estos intervalos seran las de mayor ries
social no importando la afeccion que las motive a con
hijos atendidos por parto normal, con frecuencia baja

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 menopausicas, la mayoria de ellas fue por intervencion quiriirgica
secundaria a la patologia uterina, encontrandose enire los 35 a 49 afios con 77.2%;
coincidiendo con el intervalo de edad en que se presentan las patologias uterinas. ilama la
atencion que 36% de esta poblacion estudiada tienen menos de 40 afios, llegando a esta
etapa tempranamente por histerectomia; vale la pena sopesar las condiciones en las que s¢
encuentra la paciente ya que stas tendrdn que iniciar una terapia de resustitucion hormonal
en un tiempo mas temprano o caeran en problemas como 0SteopoTosis.

e las pacientes utilizaban anticonceptivos en 42% y terapia de
Ninguna de la pacientes estudiadas refirio usar tamoxifen; es
allazgo ya que este medicamento se relaciona mas con
v utilizado en pacientes con antecedente de tumores
n. La exposicion prolongada de estrogenos y el
tes en pacientes que presentan alguna patologia

Se reportd qu
resustitucion hormonal 0.8%.
probable que se haya dado este hi
lesiones uterinas malignas, y €s mu
mamarios, de los que no se tuvo informacio
uso de tamoxifen son antecedentes importan

uterina. (1, 18,20
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CUADRO No. 8
Antecedentes médicos de 360 mujeres estudiadas
EDAD |  HTA OBESIDAD ASMA DM OTROS
% FRE Yo FRE Yo FRE % FRE Yo
0% 0 0% 0 0% Q .
0% 3 6.1% 0 0% 0
_6.3% TS 20.4% 5 1
12.5% 5% 8 ’3.
29.:7‘%: : 7
135.9% | 5
9.4% o el
47% |0 0
1.6% 1 0
- ]g"o/i;/ 0 0% 0% 0 05
% | 49 | 1009 % |
17.7% 13.6% = 6.2'."4‘;A: e 513?% e 1 ;‘V S

Fuente: archivo de la Unidad de Ginecolo, ]
_ L gia del Hospital Juan José Aréval i
Nota: HTA, hipertension arterial; DM, diabetes mellitus; FRE, ﬁ-ecuenciaa RS a

ANALISIS DE RESULTADOS

De los antecedentes médicos re

- _ : portados, el 17.7% cursaban con hi i6

2rtengll, siendo mas frecu_ente entre los 40 a 49 afios (65.62%). La obesidlelfgneﬂeswn

lgsgg/l e c%mo factor de riesgo para algunas de las patologias ut'erinas, se presentéqen is
6%. e encm:{traron pacientes con antecedente de asma (6.6%), diabetes mellitus

{S.J/D) Y $0S con ant 1drome convulsivo 2 (le
0 a(le 145 5 C€aso ecedentes de padece df: SL d

O Ci =
hlpCICOIEStBIOIE] nia y uno de ]llpoplasla IeIlal Y adenoma. thOﬁSlarlo

Esta documentado i

_ que la obesidad, padecer d i i i
ek lo ) _ p r de diabetes, hipertensid
Ponrmdjsmo_y su terapeunca estan relacionadas con la presencia de cancer e:fd Gl
mas que de lesiones benignas del utero. 1,1, 20, 21) i

Fd

CUADRO No. 9

Tipo de tratamiento utilizado con las pacientes estudiadas

| ; R’I;:F((:ATAJ\CIIENTO MEDICO | TRATAMIENTO QUIRURGICO
" ?(T:Ncm PORCENTAJE | FRECUENCIA | PORCENTAJE
NO 350 927320// L s
2% 3]
TOTAL 360 100 % 360 |1 dgzj

Fuente: archivo de la Unidad de Ginecologia del Hospital Juan José Arévalo Bermejo, 1GSS.
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GRAFICA No.3
TRATAMIENTO MAS UTILIZADO

FRECUENCIA

HISTERECTOMIA  LEGRADD + MICMECTONIA

< S
HORMGRAL  AINES + HORMONAL EQRADG
HISTERECTO

TRATAMIENTO

Fuente: archivo de la Unidad de Ginecologia del Hospital Juan José Arévalo Bermejo, IGSS.
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ANALLIOLD LA Ao Tt e

Ye Je realizo tratamiento médico al 2.8 % de la poblacion en estudio, clasificado
como tratamiento con AINES 30%, 50% con tratamiento hormonal y 20% ambos. El
tratamiento quirargico fue tealizado al 98.3%, siendo legrados 4.2%. histerectomia un 92%
v miomectomia un 0.85%. A 4 de las pacientes tratadas con medicamentos, se les realizo
como medida terapéutica final histerectomia. De las 333 histerectomias realizadas, el 13%

reportaron patologia sin alteracion.
ntan al momento de consultar, los sintomas, su

onlleva tener un titero enfermo. el mejor
sterectomia, atn en presencia del Tiesgo

Por la edad que las pacientes prese
paridad complacida y por las consecuencias que ©
método terapéutico para estas patologias es la hi
quiriirgico por el antecedente médico presente. (1,7.8,9,11)

!

CUADRO No. 10

cion de diagnostico clinico, ultrasonografico y anatomopatolégico.

Compara
. DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO
PATOLOGIA CLINICO DIAGNOSTICO USG PATOLOGICO
FREC % FREC % FREC %

LEIOMIOMATOSIS | 335 | 100% 324 o6 g% | 167 | 749.8%
— ITIPERPLASIA | 23 | 100% | 19 e e% . | 14 60.9%
- ADENOMIOSIS = T o000 e s 85 ] %

NORMAL 0 6 45

OTROS 0 10 21

TOTAL 360 360 432

Fuente- archive de la Unidad de Ginecologia del Hospital Juan José Arévalo Bermejo, fGSS.
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ANALISIS DE RESULTADO

El diagnéstico 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 diagnéstico.  Pero su relacion clinica —
patologica disminuye hasta un 50%. Esto no quiere decir que la relacion clinica,
ultrasonografica y anatomopatolégica 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 — ultrasonogréfica de 82.6% y clinico - patolégica de 60.9%.

Llama la atencién que en la poblacién estudiada se encontraron 185 casos de
adenomiosis por anatomopatologia, incidencia que no se esperaba por falta de informacidn;
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 histopatolégico normal
(emdro 4); ésto 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
que no hay efecto progestacional, esto puede mostrar inflamacion del cuerpo uterino y
hacer sospechar de alguna patologia uterina. Es importante el abordaje ultrasonografico, ya
que se presenta mejor resolucion de imagen por un ultrasonido transvaginal; actualmente en
la unidad de ultrasonido se estd realizando con frecuencia el abordaje abdominal. Otro
factor que puede influir es la resolucién del equipo de la unidad de patologia y muy
importante, los cortes que se le realicen a la muestra.

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

La relacién clinica, ultrasonografica v anatomopatoldgica es la esperada ouadro 10, ya

que no se puede comparar una inspeccion clinica, con un estudio por imagenes y menos con
observacion microscopica.
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IX. RECOMENDACIONES

18 Realizar una completa anamnesis de la paciente € investigar sus
antecedentes fisiologicos ¥ patologicos 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.

2. [mplementar la indicacién de biopsia endometrial o histeroscopia
para identificar ¢l problema en pacientes sintomaticas  con
ultrasonido normal, previo a someterlas a procedimiento quIrirgico.

3 Aumentar la edad en la que las pacientes presentan la menopausia
post-quirirgica, 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 0steoporosis.

4. 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 uil resultado de laboratorio 0
de gabinete para tomarlo en consideracion.
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X. RESUMEN

El presente estudio de tipo descriptivo, se realizo para caracterizar
epidemiologicamente a las pacientes con diagnostico 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 35y 49 afios. El diagnostico
mas frecuente por clinica ¥ ultrasonido fue el de leiomiomatosis con una
relacion de 97%; sin embargo el diagnostico anatomopatologico 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 patotogica del 50%. Los sintomas mas frecuentes fueron hemorragia
uterina anormal y dolor pélvico crénico con una incidencia de 66 y 63%,
respectivamente. El signo mas frecuente fue encontrar un utero aumentado de
tamano, 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, 1GSS, fue de 19 pacientes por cada 1,000 mujeres en edad
reproductiva consultante durante el afo 2000. La relacion clinico — patologica
fue de 50% y 61% paa leiomiomatosis € hiperplasia endometrial
respectivamente  y  S€ observé una frecuencia anatomopatologica de
adenomiosis de 51%.
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3. Impresion clinica:
leiomiomatosis uterina
hiperplasia endometrial
polipos endometriales
adenomiosis
cancer utering
otros:

vVVVYYY

4. Sintomasy Signos:

Hemorragia uterina anormal
% Dolor pélvico

% Utero aumentado de tamano
»

%

v

Dispareunia
Otros:

5 Antecedentes ginemobstétﬁcos:

(Gestaciones: Partos.___—— Abortos: Cesareas;
Menarquiai——————— Menopausia. —————
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6. Tipo de tratamiento:

Meédico:
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Quirfirgico:
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7. Método diagnostico:
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