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RESUMEN

Objetivo. Conocer la frecuencia de miomatosis uterina diagnosticada por clinica versus diagnéstico histo-
patolégico. Material y métodos. Se realiz6 un estudio por medio de encuesta retrospectiva comparativa a
181 pacientes postoperadas de histerectomia abdominal en el periodo del 1 de enero del 2005 al 30 de junio
del 2006. Se estudiaron grupo de edad, menarca, uso de anticonceptivos, paridad, IMC, motivo de consulta,
tiempo de evolucién y reporte histopatologico. Se realizo analisis de frecuencias y se aplico regresion logfs-
tica univariada con el paquete estadistico SPSS v13.0.

Resultados. Encontramos un 63% de concordancia entre la clinica y el resultado histopatolégico. En
el 21% hubo asociacién de miomatosis y adenomiosis. La distribucién de diagnésticos: 63% miomatosis,
22.6% adenomiosis, 24% atero sano, 1.2% polipo endometrial. OR fue de 1.9 1C95%:1.01-3.6), p=0.48 en

las pacientes con ingesta de ACO y OR de 1.945, (p=0.97) respecto a la obesidad.
Conclusiones: Existe un 63% de concordancia entre el diagnéstico clinico y el resultado histopato-

légico. Existe asociacion entre la baja paridad y el uso de ACO con miomatosis uterina. Palabras clave:

miomas uterinos; anticonceptivos; Indice de masa corporal; paridad.

INTRODUCCION

Junto con la cesarea, la histerectomia es la intervencion
quirdrgica que mds se practica en los pafses desarrolla-
dos. Durante los afios ochenta, la tasa anual de histe-
rectomia en los Estados Unidos fue de 7 por cada 1000
mujeres mayores de 15 afios. Las principales indicacio-
nes de la histerectomia son miomatosis uterina, prolap-
so uterino, carcinoma cervical y uterino, endometriosis y
hemorragias disfuncionales. Respecto a los miomas ute-
rinos, éstos representan la indicacién mas frecuente de
histerectomia abdominal.

Los miomas de utero son tumores benignos compues-
tos de musculo liso, colagena y elastina y pueden ser unicos
o multiples." La incidencia de miomatosis utetina se esti-
ma en 9.2 por 1000 personas al afio en Estados Unidos de
todas las razas, en edad de 25-44 afios, lo que significa que
hay aproximadamente 400,000 casos nuevos cada afio.”!?

Los estudios epidemioldgicos respecto al uso de los
anticonceptivos como factor de riesgo son inconsisten-
tes, ademas de una menarca temprana, baja paridad, pri-
migestas aflosas, uso temprano de anticonceptivos orales
y obesidad. "7

Estudios recientes informan que el numero y el tama-
fio de los miomas no determinan si la paciente tendra alte-

raciones del patrén menstrual.'® 2212

El diagnéstico de leiomioma se sospecha cuando se
palpa un utero de bordes irregulares durante el examen pél-
vico. El ultrasonido representa el estudio no invasivo para
confirmar el diagnéstico, ya que ha mostrado que tiene una
sensibilidad del 99%, especificidad del 91%, valor predicti-
vo positivo del 96%; sin embargo, el estudio histopatolégi-
co en pacientes tratadas es la regla de oro en la determina-
cién del diagndstico definitivo.

El diagnostico diferencial de la miomatosis uterina es
en forma mis frecuente con los adenomiomas. %2728

La miomatosis es el principal tumor ginecoldgico
atendido en el Servicio de Ginecologfa y Obstetricia del
Hospital General de Culiacan “Dr. Bernardo J. Gastélum”
y por ese motivo es importante conocer la certeza clinica
diagnostica de miomatosis uterina comparado con el diag-
néstico histopatolégico de leiomioma, asi como conocer
los factores de asociados en las pacientes atendidas en el
Hospital General de Culiacan, y con ello realizar un mejor
diagnéstico y por lo tanto un mejor tratamiento.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una encuesta retrospectiva comparativa a pa-
cientes de cualquier edad postoperadas de histerectomia
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Cuadro 1. Frecuencia de miomatosis de acuerdo al indice de masa corporal.

OTROS MIOMATOSIS TOTAL
IMC normal 10(25.6%) 29(74.4%) 39(100%)
IMC sobrepeso 57(40.1%) 85(59.9%) 142(100%)
Total 67(37%) 114(63%) 181(100%)

abdominal con diagnéstico clinico preoperatorio de
miomatosis uterina en el Hospital General de Culiacan,
“Bernardo J. Gastélum”, Servicio de Ginecologia y Obs-
tetricia, en el periodo comprendido del primero de enero
del 2005 al 30 de junio del 2006, que cumplieron con los
criterios de inclusion; se excluyeron pacientes con diag-
noéstico diferente a miomatosis uterina o aquellos con
histerectomia laparoscépica o vaginal y se eliminaron
aquellos pacientes con ausencia de ultrasonido pélvico
en el expediente clinico o electrénico y pacientes sin re-
porte de patologfa.

Se determiné la edad, menarca, uso de anticonceptivos
orales, indice de masa corporal IMC) y se investigo la aso-
ciacién entre el nimero de gestaciones, IMC y los anticon-
ceptivos orales con miomatosis uterina.

Se calculd el tamafio de la muestra considerando una
prevalencia de miomatosis uterina del 40%, con un Inter-
valo de Confianza del 95% y un poder de la muestra del
80%, obteniendo un total de 181 pacientes para este es-
tudio y se seleccionaron los pacientes en forma aleatoria
simple de la base de datos del expediente electrénico. Se
aplic regresion logistica univariada utilizando el paquete
estadistico SPSS v13.0.

RESULTADOS
La edad de la menarca en la poblacién bajo estudio, se re-
gistré como sigue: menor de 10, 3.5%; 11 afios 13.2%;
12 y 13 afios, 27.1% para cada grupo; 14 afios, 24.5%, y
menarca a los 15 afios y mas 4.4%.

El motivo de consulta fue por alteraciones del patrén
menstrual (93%) seguido del dolor pélvico (3%).

De 181 pacientes 114(63%), 90 fueron miomas puros,
y 24 casos (21%) se asociaron a adenomiosis; en los 67 ca-
sos restantes no concordantes, histolégicamente fue de
utero sano el 35.8%, 61.2% adenomiosis y el 3% restante
polipo endometrial.

La frecuencia de la ingesta de anticonceptivos en pa-
cientes con miomatosis contra aquellas que no tenfan mio-
matosis confirmada por histopatologia fue de 44.74% ver-
sus 29.85%, con un OR de 1.9 (1C95%:1.01-3.6), p0.048).
Referente a la relacion entre obesidad y miomatosis no fue
significativa (OR: 1.945, p0.097).

Una prueba de razén de verosimilitud (Razén de vero-
similitud=6.532, p=.038), muestra que a medida que el nd-

mero de gestaciones es menor, la frecuencia de miomatosis
es significativamente mayor (ver cuadro 1y 2).

Los antecedentes de los pacientes con diagnéstico
erréneo de miomatosis uterina (itero sano) fueron que
de estas 24 pacientes, el 20.8% tomaban anticonceptivos,
66.7% tenian un tiempo de evolucién de la sintomatolo-
gfa mayor a 6 meses y en el 91.7% su motivo de consulta
fue por sangrado y el restante dolor pélvico y el 91.7%
presentaron sobrepeso. Ademas del ultrasonido positi-
Vo, estas pacientes con utero sano en su mayoria tenfan
sobrepeso, con sangrado o dolor pélvico, con mas de 6
meses con el padecimiento y sin diferencias significativas

en el grupo de edad.

DISCUSION
En el presente trabajo se estudié la confiabilidad del
diagnoéstico clinico incluido ultrasonido para diagnosti-
car miomatosis uterina y observamos que la capacidad
de la clinica es del 63% comparada con el diagnéstico
histopatolégico.

Por tanto, observamos que existe confusién tanto
clinica como por ultrasonido para establecer el diagnos-
tico de miomatosis uterina, esto puede ser debido a la
similitud tanto de los criterios clinicos como de ultraso-
nido para el caso especifico de adenomiosis; no asi para
las pacientes con dtero sano, en cuyo caso, la evaluacion
endocrina-ovarica es necesaria.

Atn cuando la capacidad de las variables para diferen-
ciar entre miomatosis u otros padecimientos ha quedado
mostrada en este trabajo y en la literatura médica, ain queda
un gran numero de pacientes con diagnoéstico incorrecto.

Los factores asociados fueron tomar anticonceptivos,
obesidad y un numero reducido de gestaciones. Recordan-
do que tanto las correctas como incorrectamente diagnos-
ticadas presentaban dolor y/o sangrado con mas de seis
meses de duracion. La salpingoclasia y entre otras, no fue-
ron significativas al encontrarlas en la misma proporcién en
ambos grupos de diagnéstico.

En nuestra poblacién observamos que el diagnéstico de
miomatosis uterina y el uso de anticonceptivos y la paridad
se encuentran asociados. En cuanto al uso de anticoncep-
tivos en la literatura mundial existen opiniones diversas'™*
. en nuestra poblacién, comprobamos que el uso de ACO
representa un factor asociado asi como la baja paridad tam-
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bién representa un factor asociado.!™ 13

Podemos obsetrvar cémo a menor nimero de em-
barazos, el riesgo de miomatosis se incrementé. Obser-
vamos también como de acuerdo a lo reportado en es-
tudios previos **
es estadisticamente significativo aunque con incremento

el indice de masa corporal (IMC) no

del riesgo de miomatosis en 1.945 veces. La asociacién
entre miomatosis y adenomiosis, aunque son entidades
diferentes, la sintomatologfa y el cuadro clinico pueden
setr en muchos casos muy similares.””!® La asociacién en-
contrada en este estudio, es comparable con la reportada
en estudios previos (hasta del 25%), en donde incluso
mencionan que el diagnéstico radiolégico entre miomas

y adenomiomas puede ser confuso.'”**

CONCLUSION

La baja concordancia entre el diagnéstico clinico y el diag-
noéstico definitivo, nos obliga a pensar en la necesidad de
la busqueda de herramientas clinicas para apoyar el diag-
noéstico clinico, y no basarse tinicamente en el ultrasonido
como en la actualidad se realiza sobre todo, para aquellas
pacientes en edad reproductiva las cuales al tener su ttero
sano, el diagnéstico incorrecto las lleva a interrumpir, la
posibilidad de nuevas gestaciones.

Dado que en la literatura se menciona que la herra-
mienta diagnéstica por imagen considerada actualmen-
te el estandar de oro es el ultrasonido endovaginal, se
sugiere que este sea utilizado en forma complementaria
en las pacientes con diagnéstico incierto de miomatosis
uterina por ultrasonido pélvico.

Cuadro 2. Porcentaje de numero de gestaciones y diagndstico histopatolégico

0-6 55(35%) 102(65%) 157
NUMERO DE
GESTACIONES 712 12(57.1%) 9(42.9%) 21
13 0 mas 0(0%) 3(100%) 3
TOTAL 67(37%) 114(63%) 181
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