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INTRODUCCION 

Siendo el mioma uterino uno de los tumores más comunes y frecuentes 

en el género humano ocupa dentro de la esfera genital femenina un lugar 

preponderante no solo debido a los problemas ocasionados por su frecuen­

cia, sintomatolog{a, complicaciones y conductas terapéuticas sino tam -­

bién porque se identifica corno la causa más frecuente por la que una pa­

ciente es llevada a quirófano para cirug!a mayor en nuestro Hospital y 

esto sin tomar en cuenta la amplia gama de alteraciones psico/emociona -

les que ocasiona la extirpación del Utero lo cual constituye el trata -­

miento en la mayoría de los casos. 

Conociendo las características de un Hospital escuela como lo es el Hos­

pital de Ginecolog!a y Obstetricia "Dr. Luis Castelazo Ayala11 en el cual 

el personal residente en entrenamiento forma parte activa del cuerpo M.§. 

dico Clínico, Diagnóstico y Terapéutico es necesario evaluar la veraci -

dad de las conductas que se toman a manera de generar experiencia y fo -

mentar el crecimiento del acervo académico, clínico y humanístico con el 

fin cumplir con los principios y compromisos más básicos de la ciencia -

médica pero al mismo tiempo conseguir la formación de elementos capaces 

y competitivos que puedan desarrollar dignamente y con profesionalismo -

dentro del ámbito social en el que se desenvuelvan. 

Este estudio nace de la inquietud de investigar si el Ultrasonido como 

método de gabinete seleccionado para confirmar la sospecha clínica de la 

existencia de miomas como causales de la sintomatología que lleva a la -

paciente a consulta resulta confiable en base a sus valores predictivos 

positivo y negativo utilizando el reporte anatomopatolÓgico como candi -

ción absoluta de la presencia o ausencia de miomas en pieza producto del 

acto quirúrgico. 



MIOMATOSIS UTERINA 

Sinonimia.- El reconocimiento del mioma uterino como entidad data -

de siglos. Hipócrates (460-370 AC) los llama piedra ut~ 

rina 1 posteriormente Galeno lo llama ese le roma. Nás adelante Verne­

uil como conclusión de sus estudios, al suponer que st> deben n una 

proliferación anormal del tejido interfascicular del miometrio los 

llama fibromas; pero es Virchow hasta 1866 quien los llamó mi,!! 

mas al atribuir por vez primera su orígen a las células nor­

males del miometrio y finalmente Robert r-Jeycr comprueba microsc~ 

picamente que el tumor esta formado por fibras musculares lisas que 

se han desarrollado a partir de células musculares inmaduras ( l). 

En la actualidad los nombres con los que se les conocen son múlti­

ples y variados siendo entre los más comúnes los siguientes: ?-liorna 

leiomiorna, liomioma, f !broma, f ibromioma, r.iiof iLroma 1 leiornill f 1 hr!!, 

ma, fibroleiomioma, fibroide y fibromntosis uterina (1, 20). 

El término teiomioma se considera el más indicado como E>l 

que razonablemente enfatiza el origen de este tumor de las células -

de músculo liso y de la predominancia del componente muscular liso. 

Etiología.- Las teorías que tratan de explicar el or!gen de los -­

leiomiomas son múltiples y variadas y ninguna rei:;ulta -

satisfactoria en la totalidad de los casos. 

a) Histogénesis: Se ha demostrado que cada una de las células -

que forman un mioma tienen un patrón electroforético idéntico para -

la Glucosa-6-fosfato deshidrogenasa y que esto puede variar de un t!!_ 

mor a otro dentro del mismo útero lo cual sugiere fuertemente que el 



origen del leiomioma es Unicelular y, aunque los factores respons5 -

bles de la transformación neoplásica inicial no se conoce en la ac­

tualidad, por lo rnenos 1 se tienen identificados factores que influ -

yen en el crecimiento de un leiomioma (2). 

a. l) Estrógenos: El crecimiento de los leiomiomas es dependien­

te de la producción estrogénica, se desarrollan dentro de los años -

de mayor actividad ovárica y regresan con el cese de la actividad o­

várica en la menopausia (20). Sin embargo, otros autores como Sega -

loff hán demostrado que los tumores inducidos en cobayos a través de 

la estimulación estrogénica son análogos histológicamente a los 

de la mujer y Spellacy reportó que la concentración sérica de estra­

diol en las mujeres con leiomiomas fue la misma que en el grupo con­

trol. Sin embargo las observaciones bioquímicas recientes tienden a 

apoyar a la "hipótesis estrogénica" al identificar una concentr<J.ción 

mayor de receptores estrogénicos en el leiomioma comparado con el -­

miometrio normal en el mismo útero y, aunque estos datos pueden ayu­

dar a explicar la mayor sensibilidad del leiomioma a los estrógenos 

existen estudios controvertidos como los de Puuka, Pollow y Tamaya -

en los que encuentran que no hay diferencia entre la concentración -

de receptores a estrógenos en los leiomiomas y el miometrio normal. 

Son también sugeridas alteraciones en el metabolismo estrogénico en 

forma intraleiomioma encontrándose disminuida la conversión de estr!_ 

dio! a estrena cuando se compara con el miometrio lo cual ocasiona 

un incremento 11 intraleiomioma" de estradiol como lo reportó Pollow. 

a.2) Hormona de Crecimiento: Se ha demostrado por Grattarola y 

Li que la GH tiene efecto sinérgico con el estradiol en la inducción 



del aumento de peso uterino en ratas hipofisectomizadas y ovariecto­

mizadas. Durante el embarazo se pudiera explicar mediante el efecto 

sincrgístico del estradiol con el lactógeno placentario humano (hPL) 

el cual es muy similar en estructura y función a la GH. 

a.3) Progesterona: Gran cantidad de estudios sugieren que la 

progesterona inhibe el creclmiento de los leiomiomas y Goodman h:i r~ 

portado casos de regresión de los leiomiomas posterior al tratamien­

to médico con progesterona; y Goldzieher pudieron demostrar que gra!!. 

des dosis de progesterona administrada a las pacienteR de 14 a 21 -­

dias antes de la histerectomia produjo intensos cambios degenerati -

vos en los leiomiomas. (2) 

Incidencia.- Es difícil determinar una verdadera incidencia univer -

sal para este problema ya que esta varía de autor a au­

tor y muestra grandes variaciones raciales y geogriificas. 

Para nuestro Pa!s, según reportan Vázquez y cols. la incidencia es -

de 4 al 11 % para todas las mujeres, del 0,3 al 7.2 % para 1.is emba­

razadas y aumentando hasta el 30 % para un grupo de mujeres selecci2_ 

nado con patología ginecológica y encontrándo en la población femen! 

na menor de 50 años a la que se le realizó autopsin una incidencia -

del 15 al 20 % ( 1). Buttram y Reiter los definen como el tumor pé.!_ 

vice sólico más común en nujeres y dan una incidencia de una de cada 

cuatro a cinco mujeres en la edad reporductiva (2) mientras que Mar­

ch reporta un 20 % en las mujeres que pasan de los 35 años (19). 

Esta patología tumoral tiene rasgos Epidemiológicos bien definidos -

como lo mcmcionan Parnzzini y cols. quienes describen como factores 



de riesgo la nuliparidad en contraste con la multiparidad mencionan­

do que la edad del primer nacimiento no afecta el riesgo pero si lo 

disminuye significativamente la mayor edad al momento del último na­

cimiento. El número de abortos no tiene relación con riesgo elevado. 

El riesgo considera significativamente mayor cuando la menarquia 

ocurrió a la edad de 11 años o menor y definitivamente la menopausia 

disminuye el riesgo de leiomiamas uterinos. 

Se ha observado mayor incidencia de leiomiornas en mujeres con más a.!_ 

to nivel académico siendo liasta 50 % mayor en las mujeres con p['cpa­

ración profesional Universitaria; comparadas con las no fumadoras, -

las mujeres fumadoras habituales mostraron un riesgo significativa -

mente bajo (cerca del l10 %) y se atribuye a que las fumadoras tienen 

disminuidos los niveles de los tres estrógenos mayores en la fase lQ 

tea del ciclo menstrual. No ha encontrado relación significativa 

el uso de anovulatorios orales. 

La incidencia es de 3 a 9 veces mayor en muej res de raza negra que -

las caucásicas lo cual se atribuye a una respuesta mayor en estas -­

personas de la GH a 1.:i hipoglucemia. (l. 2. 3, 7, 20) 

Patología.- El Utero, que normalmente se encuantra situado en la en-

vidad pélvica entre el recto y la vejiga es un órgano -­

que sufre variados cambios en tamaño y consistencia de acuerdo al m.!!, 

mento hormonal del ciclo. la edad de la paciente y la presencia o no 

de gestación. En la mujer adulta mide normalmente en sentido longit.!!_ 

dinal de 6 a 8 centímetros y en sentido transversal de 3 a t. ccntÍm!:_ 

tros; su peso oscila entre 60 a 70 gramos e histologicamente está --



compuesto por tres capas o túnicas que son: Una serosa o recubrimie_!! 

to peritoneal visceral, Una muscular o miometrio formado por haces -

de músculo liso en tres capas y orientaciones y por último Una muco­

sa o endometrio la cual reviste importantes caracterLsticas de tipo 

cíclico hormonal principalmente. Anatómicamente esta compuesto de 

tres partes: el cuello o cervix. el istmo y el cuerpo que se pudiera 

subdividir en dos, el cuerpo propiamente dicho y el fondo, localiza­

do por arriba de la implantación de ambos ligamentos redondos. 

El sistema de sostén uterino esta dado principalmente por seis liga­

mentos (tres a cada lado): el ligamento cardinal o transverso de M.n.c=. 

kenrodt, el ligamento Uterosacro y el ligamento redondo que nace de 

la pared del fondo uterino y penetra por el orificio inguinal inter­

no hasta los labios mayores. (21 1 22) 

Macroscópicamente se ha descrito como un nódulo. de tamaño variable, 

de consistencia aumentada. firme, que comprime el tejido muscular 1.!. 

so uterino que lo rodea y se forma una pseudociipsula de tcj ido cone.!:. 

tivo laxo lo que permite que el tumor pueda ser enucleado. Los vai:;o¡,; 

que le nutren penetran en la pseudocápsula y generalmente es una so­

la arteria. El número es muy variable y de manera más rara se prese.!!. 

tan como únicos. A la sección muestran una superficie trabeculada de 

forma característica (arremolinada) de color blanco pálido ( l). 

El leiomioma uterino típico es una estructura firme, multinodular de 

tamaño variable que pueden vnriar désdc estructuras microscópicas -

hasta de 4 a 5 kilogramos los cuales no son raros aunque la mayor!a 

son más pequeños. El tumor más grande reportado por Hunt en 1888 pe­

só más de 65 kilogramos (20). 



En cuanto a su localización los 

lciomiomas se dividen en varios 

tipos: 

l) Submucosos o cavitarios, los 

cuales pueden ser sésiles o pe­

dtculados. 2) Intersticiales ó 

lntramurales y 3) Subserosos ó 

subperitoneales, los cuales ta_!!! 

bién pueden ser sésiles o pedí­

culados, 

El leiomioma submucoso se defi­

como un tumor muscular situ!!, 

do bajo la mucosa endometrial y 

con gran parte del tumor dentro 

de la cavidad uterina, son los menos frecuentes en el cuerpo uterino pero 

Utero Leiomiomatoso 

se puden considerar los más importantes porque ejercen importante fuerza 

de compresión sobre el endometrio que favorece la atrofia y por lo tanto 

la esfacclación y el sangrado ya que por efecto mecánico se impide la re­

tracción de las arterias espirales ( l), Los lciomiomas intramurales son 

los más frecuentes, de hecho, se piensa que en un inicio todos los leio -

miomas son intramurales y de ahi se desplazan por efecto del crecimiento 

hacía sus diferentes localizaciónes dentro de la anatomía uterina pero -­

siempre acompañados de tejido muscular dispuesto a su alrededor. Los le­

iomiomas subserosos crecen cerca de la superficie externa del útero y pu.!:_ 

den desplazarse en su crecimiento hacía la cavidad uterina quedando sési­

les o pedículados. Este tipo de tumores pueden crecer entre las hojas pe-



ritoneales del ligamento ancho dificultando técnicamente su extrae -

ción o la misma histerectomia. 

De acuerdo a la localización anatómica en el útero los leiomiomas se 

clasifican en Corporales, Istmicos y Cervicales siendo los primeros 

los de mayor frecuencia (90 a 92 %) • Los cervicales so11 los de menor 

frecuencia y pueden ser supravaginales o infravaginales, ambos tle -

nen su origen en el exocervix y se ven más frecuentemente asociados 

a patología corporal uterina del tipo de la hiperplasia o el carcinE_ 

ma (!). 

Microscópicamente los leiomiomas se encuentran formados en su mayo -

ría pc•r células musculares lisas en haces con mayor o menor presea -

cia de tejido fibroso entre las células musculares l<..1s cunles deben 

identificarse como células en forma de huso con núcleo en forma de 

bastón cuando el corte es longitudinal y cuando este resulta trans -

versal se observan células redondeadas o poliédricas con abundante -

citoplasma y núcleo central ovalado o redondo. 

Los leiomiomas de acuerdo a su tamaño, localización, aporte sanguí -

neo u otros procesos agregados puede sufrit· ciertos cnnibios degenP.r!!_ 

ti vos de los cuales pode:nos enumerar los siguientes: 

1.- Degenernción Hialina 

2.- Degeneración Quística 

J.- Degeneración Roja (Necrosis) 

4.- Degeneración Grasa 

5 .- Degeneración Sarcoma tosa 

6.- Calcificación 

7. - Infección 



8.- Edema 

9.- Telangiectasia 

10.- Atrofia 

La forma más común de degenración de un leiomioma es la degenración 

hialina, la degeneración qu!stica puede ser el resultado de otros t.! 

pos de degeneración como la hialina o la necrosis. La degeneración -

roja ocurre en cualquier tipo de mioma generalmente secundaria a in­

terrupción del aporte sangu!eno o a una infección severa. La calcif!. 

cación ocurre como un signo evidente de degeneración o cuando ocurre 

disminución del aporte sanguíneo o en miomas postmenopáusicos. El -­

calcio se deposita en forma de carbonatos y fosfatos y puede ser el_! 

sificnda en dos tipos: la calcificación de un nódulo necrótico y la 

calcificación de un nódulo con buena irrigación arterial. 

l..a infección es más frecuente en los miomas submucosos sobre todo -

cuando se encuentran en contacto con la vagina proporcionando una 

vía fácil de acceso a microorganismos patógenos. Los cambios edema­

tosos en los leiomiomas los convierten en tumores blandos con gran 

infiltración serosa y color rosa-grisáceo, involucionan después de 

la menopáusia y pueden llegar a ser confundidos con un embarazo deb.! 

do a su consistencia. La presencia de Telangiectasia muestra una -

red vascular muy importante y al corte la apariencia como si se tra­

tara de un angioma cavernoso. La atrofia está dada por un déficit -

en el aporte circulatorio que ptroduce tejido cicatricial y un clás.! 

co color blanco-nacarado (1, 2, 20) 

Sintomatología.- Menos del 50 % de las pacientes con miomatosis ute-
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tendrá síntomas (20) y estos serán variables dependiendo de la loc.:i-

lización, tamaño y número de los leiomiomas; lo que es definitivó S.!:, 

gún lo describen Persaud y Arjoon es que no hay relación estad!stic2_ 

mente significativa entre la presencia de síntomas y los cambios de-

generativos en los leiomiomas (20). 

En forma gruesa se pudcn considerar que la sintomatología en la 

mioma tos is uterina es vaga y poco específ !ca pudiendo considerarse -

como sugestivo de miomas los siguientes: presión y pesantéz pélvica, 

polaquiuria, trastornos menstruales generalmente del tipo de la hi -

permenorrea, dismenorrea, dolor pélvico crónico, crecimiento abdomi-

nal, i.::rabajo de parto pretérmino, abortos del primero y segundo tri-

mestre y aún infertilidad (19) aunque existen otro tipo de síntoma~ 

menos comúnes y que frecuentemente no son investigados adecuadamente 

como son el desarrollo de hipoglucemia, policitemia o ascitis (!, 2) 

Alteraciones menstruales: El tipo de alteración más frecuente 

la hipermenorrea que puede o no acompañarse con frecuencia de po-

limenorrea y proiomenorrea. En series realizadas en nuestro Pais ca-

mo la de Vázquez y cols. el 65 de las pacientes presentaron nJgún 

tipo de alteración menstrual (1) y otras series corno Jas de Buttram 

y Rcdter así como TeLinde reportan solo un 33 % de frecuencia de al-

teraciones menstruales como síntoma manifiesto de leiomiomatosis Ut!:_ 

rina. En los que todos están de acuerdo es en que son los leiomiom,1s 

submucosos los que ocasionan alteraciones menstruales más severas y 

son seguidos por los intramurales. Se proponen para explicar lo ant!. 

rior diferentes teorías: la primera explica que la presencia de es -

tos tumores aumenta considerablemente el tamaño de la cavidad uteri-
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na y que al haber una mayor s'uperficie endometi-ial hay por lo tanto 

una mayor superficie sangrante (1), de acuerdo con Seghal y Haskins 

la superficie endometrial rle un útero normal es de 15 centímetros -

cuadrados y la superficie de la cavidad endometrial en un útero mi~ 

matase puede exceder a 200 centÍml!tros cuadrados (20) ¡ los leiomio­

mas intramurales producen alteraciones en el patrón de contractili­

dad uterina lo cual altera el cierre fisiológico de las arterias C.!!, 

plrales y los leiomiomas submucosos constitutyen un obstaculo para 

la regeneración adecuada del endometrio. La segunda de ellas habla 

de un factor vascular que consiste en al rúptura de los vasos de un 

plexo subendometrial a nivel del nódulo tumoral y esto favorecido -

por una congestión venosa activa producida por la presencia del le­

iomioma; además proponen la esclerosis de las túnicas musculares s.f. 

tuadas alrededor de las arterias espirales (1). 

~: El dolor abdominal o pélvico se encuentra presente en -

aporximndamente el JO % de los casos pero no ha sido posible el re­

lacionar la sintomatología dolorosa a algún tipo de degeneración 

del leiomioma (19, 20) e incluso se propone que es producido por -

formaciones submucosas e intramurales haciendose evidente de esta -

manera antes de que el tumor sea palpable (1), Existen ciertas con­

diciones en las cuales se hace estrecha relación entre miomatosis y 

dolor como por ejemplo la torsión del pedículo de un leiomioma sub­

seroso que puede incluso presentarse como abdomen agudo; la degene­

ración roja que ocurre más frecuentemente durante.el embarazo se -­

puede presentar de esta manera y la asociación a procesos infeccio­

sos, necróticos o inflamatorios sobre todo cuando se - asocia a adhe!. 
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encias a órganos vecinos ( 1. 2, 20). 

Presión: La evidencia de presión sobre algún órgano pélvico o -

abdominal es indicación de tratamiento, esta puede ejercerse sobre -

la vejiga, el recto, ureteros, nervios presacros y cava inferior. 

La vejiga es el órgano más comunmente afectado y produce polaquiuria 

como manifestación aunque pudiera incluso llegar a la obstrucción u­

rinaria que se presente como retención aguda, dolor en el trayecto !!. 

reteral, hidroureter o incluso hidronefrosis (20). 

Crecimiento abdominal: La gama sintomatológica en la leiomioma­

tosis uterina es muy variada y no tiene relación en su intensisdad o 

severidad con el número, tamaño y localización de los miomas y así. 

podemos ver grandes tumoraciones que invaden la cavidad abdominal y 

producen crecimiento de perímetro abdominal como único síntoma, in­

cluso con patrón menstrual normal. La presencia de esta distorsión 

es por si misma indicación de cirugía (20). 

Crecimiento rápido: La evidencia de un crecimiento acelerado -­

de la tumoración es indicación de una intervención quirúrgica y si -

esto ocurre en la postmenopausia debe pensarse en una degenreración 

de tipo sarcomatoso, es difícil definir este término pero Buttram y 

Reiter lo definen arbitrariamente como una ganancia en tamaño del e­

quivalente a 6 semanas de gestación en el lapso de un año o menos; 

pero es evidente que esto solo se aplica a las pacientes que se en -

cuentran en etapa premenopáusica (2, 20). 

Infertilidad: Se reconoce a la miomatosis uterina como causa de 

infertilidad más que de esterilidad, esto entendiendo la diferencia 

entre estos dos términos que es valida para la escuela Latina pero -
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no es reconocida por los Anglo-sajones quienes los utilizan indisti,!! 

tamente como sinónimos. Se han propuesto ciclos anovulatorios en -

las pacientes con miomatosis uterina aunque esto no esta adecuadame!!. 

te documentado. Se propone también una alteración en el transporte -

espermático por obstrucción del canal cervical, de la porción ínter!!_ 

ticial de las trompas uterinas o por aumento en el tama1io y superfi­

cie de la cavidad endometr!al, incluso con alteraciones en la con -­

tractilidad uterina inducida por prostaglandinas y que favorece la -

migración del esperma. Existen además cambios endometriales induci­

dos por la propia miomatosis como atrofia, ulceración, hiperplasia -

focal y pólipos (2, 20). No ha sido confirmada la asociación de leiE_ 

miomas con la pérdida fetal por estudios bien llevados pero esto es 

evidente como producto de la observación clínica y pudiera deberse a 

la tendencia al rápido crecimiento y la consecuente degeneración o a 

alteraciones en la activida de la oxitocinasa así como múltiples al­

teraciones a nivel endometrial de tipo estroma!, vascular. congesti­

vo y obstructivo (2). 

Hipoglucemia: Fenómeno que se ha observado en tumores de orí gen 

mesenquimatoso y algunos epiteliales y que se intenta explicar por -

las siguientes teorías: a) consumo intenso de glucosa por el tumor 

para su crecimiento y b) producción por parte del tumor de alguna -­

sustancia con efecto insulínico ( l). 

Policitemia: La etioliogía de esto no es bien conocida y se pr~ 

pone un aumento de la presión retrógrada sobre el parénquima renal -

por obstrucción al flujo a nivel ureteral lo cual pudiera estimular 

la eritropoyesis, también juegan papel importante en esto los corto 
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circuitos arterio/venosos intratumorales (l, 2, 20). 

Ascitis: Se propone la formación de ascitis por trasudado de lf 

quido dC.sde los vasos que alimentan al tumor sabre todo cuando el l.!:_ 

iomioma se ha adherido a órganos vecinos (generalmente epiplón) y e~ 

tos sufren torsión (2). 

Diagnóstico.- El diagnóstico de leiomiomas usualmente puede ser he­

cho por interrogatorio y exámen pélvico aunque deben 

ser tomadas en cuenta otras causas de crecimiento uterino e incluso 

otras clases de masas pClvicas. Cuando encuentran calcificndos --

pueden ser diagnosticados por rayos X, si son submucosos pueden ser 

de utilidad la histeroscopía o el estudio con material de contraste 

a través de una histerosalpingografía 1 pueden ser sugeridos como re­

sultado de un hallazgo en un legrado ( 19). Como el objetivo central 

de nuestro estudio es evaluar la utilidad de la ultraecosonografía -

el diagnóstico de la leiomiomatosis uterina centraremos este aná­

lisis a la descripción del diagnóstico ultrnsonográfico de la leio -

miomatosis uterina. 

El diagnóstico Ultraecosonográfico de cualquier tipo de masa pélvica 

debe tomar en cuenta los siguientes parámetros: l) identificación -

del órgano normal o de masas tumorales, 2) forma y dimensiones, 3) 

posición anatómica y su relación a órganos vecinos, 4) contorno su -

perficinl, 5) capacidad de delinear o no la superficie anterior y -­

posterior del órgano explorado, 6) movilidad o fijación de los órga­

nos (cambios de posición) 1 7) arquitectura interior de las interfa-­

ses, 8) textura del tejido, 9) características de las interfases del 
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órgano o tumor: Pared/Contenido (quiste), Cápsula/Contenido (sólido), 

10) transonicidad, 11) distorción de estructuras vecinas, 12) inva -

sión a estructuras vecinas, 13) repercusión a órganos distantes, 14) 

desarrollo de artefactos y 15) cambios con fenómenos fisiológicos; 

es así, como se puede llegar a establecer alguna posibilidad diagnÓ_!! 

tica en Ginecología mediante el uso del Ultrasonido ( 14). 

Características Sonogr5ficas 

Orísen Uterino: Es esencial en el diagnóstico de una masa pélv! 

el. identificar que se origina de la víscera uterina, esto se pue­

de realizar mediante la identificación de la vagina y el cervix en -

cortes longitudinales y así observar el cuerpo y fondo uterinos. Si 

se observa que la masa toca la cavidad endometrial se identifica con 

seguridad como una masa uterina. usualmente un leiomioma (8). 

Crecimiento Uterino: Generalmente se produce algún agrandamien­

to uterino y se puede llegar a presentar hasta en un b6 % (8 1 10). 

Contorno Uterino; Se ha demostrado irregularidad en el contorno 

hasta en un 76 % y en algunas ocasiones, aunque raras, unas sutiles 

deformaciones en el contorno de la pared anterior del útero adyacen­

te a la vejiga pueden ser la única clave para la presencia de leio -

miomas pequeños. Lo más común es que se aprecie un aumento del tama­

ño uterino con una configuración multinodular (8, 10). El útero en -

retroversión es difícil de evaluar dado que parece ser mayor en el 

diámetro anteroposterior y el fondo aparece hipoecoico (8). 

Cambios Tcxturales: La eco textura de cada leiomioma puede ser 

ca tegor izada comparación con el miometrio; estan bien definidas 

seis categorias (enlistadas en orden descendiente de frecuencia): 
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L) hipoecoico, 2) heterogéneo, 3) anillo ecogénico 1 4) discret:imente 

anecoico o con espacios quísticos, 5) isoccoico y 6) hiperecoico, 

' ( 16). Se reporta alteración en la ecotextura en el 68 % de los casos 

y el hallazgo sonográfico usual de un lciomiomn es una masa focal h,! 

poecoica que contrasta con los ecos de nivel medio del miometrio "º!. 

mal (B). 

Aunque la heterogenicidad ecoarquitectural de los leiomiomas es fá -

cilmente apreciable en forma transabdominal, esta es francamente su-

perada en detalles por la vía transvaginal y solo cuando el creci 

miento uterino es masivo se observa mejor por vía transabdominal ya 

que los estudios vía transvaginal no permiten la inclusión del útero 

completo (lJ). 

Un problema de diagnóstico diferencial en forma ultrasonográfica 

con la Adenomiosis la cual forma espacios quísticos irregulares que 

rompen con la homogeneidad de la textura uterina (10). La adenomio -

sis produce un agrandamiento generalizado del útero y no con frecue!!. 

cia se observan la nodularidad o el contorno lobulado que se apre --

cian en la leiomiomatosis. Los espacios quísticos dentro del miome -

trio son más prevalentes en la pared posterior (8). 

En nuestro Hospital, Amor Calleja menciona que las característ,! 

cas a identificar son: aumento del tamaño uterino, pérdida de su fo!. 

ma e irregularidad en sus contornos (leiomiomas oubserosos), en el -

espesor de la pared (intramurales) y en la cavidad endometrial (sub-

mucosos); refiere una excelente seguridad para el diagnóstico de los 

miomas subserosos siempre y cuando sean mayores de l centímetro y --

que son los intramuralcs y submucosos los que representan dificultad 
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diagnóstica disminuyendo la seguridad al 95 % (9); mientras que Sa -

uer en California menciona que el tumor detectable más pequeño, en-­

tendiendo por esto el leiomioma más pequeño en ser detectado que pu­

do ser identificado como mioma, fue de 2. 7 centímetros de diámetro. 

El mismo reconoce que tal vez en una muestra de mayor tamaño esto 

pueda ser modificado y el tamaño del tumor detectáble más pequeño -

sea disminuido (12). 

Con fines de obtener el valor predictivo positivo y el valor predic­

tivo negativo en el presente estudio se evaluaron los ultraecosono-­

gramas en forma textual según el reporte escrito tomando como posit,! 

vos todos aquellos en los que el ultrasonografista emitió la leiomi~ 

matosis como posibilidad diagnóstica o aquellos en los cuales se del! 

cribian masas dependientes de útero o numerosos ecos arremolinados e 

incluso aquellos en los cuales se mencionaban dos o más característ,! 

cas ultraecosonográficas que pudieran ser atribuidas a la leiomioma­

tosis y se tomaron como negativos todos aquellos estudios en los CU!!_ 

les se menciona útero sin alteraciones ó sin evidencia de datos com­

patibles con miomatosis o que mencionara solamente una de las carac­

terísticas atribuibles a leiomiomatosis sin más evidencia de su exi.!! 

tencia. 

Tratamiento.- Las conductas terapéuticas en la actualidad son vari!!_ 

das van désde el tratamiento conservador y la vigi-

lancia clínica hasta el radical tratamiento quirúrgico con la extir­

pación uterina pasando por el actual tratamiento médico con agonis-­

tas de la Hormona hipotalámica liberadora de gonadotropinas (LH-RH i5 
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GnRH) que son capaces de inducir del 25 al 40 % de reducción en el -

tamaño de los leiomiomas (19) y que son utilizados en tratamientos -

cortos de 2 a 3 meses en forma previa al acto quirúrgico para facil.! 

tar técnicamente el evento; cuentan con la desventaja de que no pue-

den ser utilizados en forma indefinida ya que después de un trata -­

miento de 6 a 9 meses no se puede garantizar que la profunda depriV!!, 

ción estrogénica ocasionada por el agotamiento de la secresión de --

gonadotropinas a nivel hipofisiario por la estimulación ininterrumP.! 

da por parte de los agonistas no lleve a la degenración osteoporóti-

ca y resorción ósea. Además, despues de 6 meses de haber interrumpí-

do el tratamiento los miomas regresan a su tamaño original. 

Existen tantas variaciones en el tratamiento quirúrgico de la leiom_! 

matosis que una revisión exaustiva sería innecesaria para los propó-

sitos del presente estudio pero si debo mencionar que dichas varian­

tes siempre serán dependientes de la sintomatología, el fin que se -

persigue con el tratamietno, el número, volíimen y localización de --

los leiomiomas y podrían ir désde la resección histeroscópica con t,! 

jeras de un leiomioma submucoso pequeño hasta la histerectomia de u!. 

gencia por infarto, torsión, infección o impactación de los leiomio­

mas así como Ía obstrucción del tracto urinario o intestinal. 
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Una vez revisado el marco teórico es patente la gran variabilidad -

la que se presenta signo/sintomatológicamente la miomatosis uterina 

lo cual nos hace variar desde el diagnóstico sencillo y evidente hasta la 

difícil documentación de tumoraciones menores de 2 cms. en localizaciones 

submucosas pero que son capaces de alterar la homeostasis. Esto nos lleva 

a buscar acuciosamente métodos diagnósticos capaces de confirmar la sos -

pecha clínica con el menor costo, el máximo beneficio y lo menos invasivo 

que sea posible para el paciente. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

De acuerda a lo comentado en los párrafos superiores nos hacemos la 

siguiente pregunta: ¿ Es el Ultrasonido en el Hospital de Ginecolog!a y 

Obstetricia "Dr. Luis Castelazo Ayala 11 un estudio de gabinete confiable 

para el diagnóstico de la miomatosis uterina y su relación con los resul­

tados de Anatomía Patológica ? 

OBJETIVOS 

* Demostrar si el Ultrasonido es un método confiable en la confirmación -

del diagnóstico clínico cuando se trata de miomatosis uterina. 

* Observar la frecuencia con la que una paciente se lleva a quirófano pa­

ra histerectomia con diagnóstico de miomatosis. 

* Relacionar los hallazgos clínicos y ultrasonográficos con la impresión 

transoperatoria del cirujano. 

* Comparar lo anterior con el reporte anatomopatológico definitivo. 

* Evaluar con medidas estándar (valores predictivos positivo y negativo) 

los resultados para obtener el grado de confiabilidad del estudio como 

método diagnóstico. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se procedió a la captación de las pacientes de cualquier edad -

que fueron sometidas a histerec-tomia con diagnóstico clínico de mio­

matosis uterina durante los meses de Julio1 Agosto y Septiembre de 

1990 en todos los servicios del Hospital y que cumplieron con los s.!, 

guientes criterios de inclusión: 1) miomatosis uterina como indica­

ción del acto quirúrgico. 2) estudio ultraecosonográ'fico como parte 

del arsenal diagnóstico preoperatorio, 3) que dicho estudio haya si­

do realizado por el servicio de Perinatologfa del llospital, 4) que -

el expediente clínico haya sido encontrado durante los dias de hosp.! 

talización o posteriormente en el Archivo Clínico para la rec~lec -­

ción de datos y 5) que haya sido localizado y registrado el result!!_ 

do anatomo/patológico del <:studio de la pieza quirúrgica. Una vez 

internada la paciente se procedió al interrogatorio y resúmen del e~ 

pediente clínico en la hoja de captación de datos (anexa)• se regis­

traron los hallazgos y diagnósticos transoperatorios por parte del -

equipo quirúrgico y posteriormente se registró el reporte definitivo 

del estudio histológico del útero. Finalmente se obtuvieron los val~ 

res predictivos positivo y negativo de la siguiente manera: a) El 

valor predictivo positivo señala la probabilidad de que un estudio !. 

normal, genere realmente un resultado anormal. b) El valor predict! 

ve negativo es la posibilidad de que una prueba normal, genere real­

mente un resultado normal; y de esto se deriva que debamos entender 

por sensibilidad la capacidad de una prueba para detectar un result!!_ 

do anormal y por especificidad la capacidad para predecir resultados 

normales (18). De manera que, el Valor Predictivo Positivo se obtuvo 
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calculando del total de los casos estudiados aquellos en los que el 

ultraecosonograma confirmó la sospecha clínica de miomatosis uterina 

y considerando esto como un universo, se le restaron aquellos casos 

en los que el reporte histológico negó la presencia de leiomiomas y 

por regla de tres simple se obtuvo el porcentaje que expresa en for­

lllll numérica este valor. De la misma manera, para obtener el Valor 

Predictivo Negativo se tomaron en cuenta como universo aquellos ca -

sos en los que el ultraecosonograma negó la existencia de miomatosis 

y a los cuales se les restó la cantidad de casos en los que si se en 

centraron leiomiomas en el estudio histológico y por la misma fórmu­

la matemática se llegó al resultado final. 
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

Caso no. __ _ 

Nombre __________________ Cédula. ________ _ 

Edad ____ _ Estado Civil~--------

Antecedentes: (personales) 

G_ P_ A_ e_ Otros ____________________ _ 

PPF __________ _ 

Sintomatolog!a: 

Exploración: (de la programación) 

Impresión Clínica: 

Patología asociada: 

Reporte Ultraecosonogriif ice: 

Biopsia de Endometrio: 

Operación proyectada _______________________ _ 

Operación realizada --------------- Fecha ______ _ 
Hallazgos _________________________ _ 

Complicaciones quirúrgicas ____________________ _ 

Laboratorio (preoperatorio): Hb____ Hcto ____ _ Gpo y Rh ___ _ 

Reporte Histopatológico: 

Peso uterino _____ _ 

Descripción y Diagnósticos: 

Firma _______________ _ 
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RESULTADOS 

De un total de 217 pacientes fueron excluidas 75 siendo la causa más 

común la falta de estudio ulcraecosonográfico y la ausencia de expe­

diente clínico en el archivo por lo que solo cumplieron los erice -­

rios de inclusión 142 pacientes. 

Analizando el cuadro de edades, se encuentra que la gran mayo -

ría de las pacientes tiene entre 41 y 45 años de edad (30.28 %) y 

que la paciente de menor edad tenía 24 años la de mayor edad 57. 

EDAD CASOS PORCENTAJE 

Menor de 25 03 2.11 % 

26 30 05 3. 52 % 

31 35 29 20. 42 % 

36 4D 29 20.42 % 

41 a 45 43 30. 28 % 

46 a 50 28 19. 74 

51 55 03 2 .11 % 

56 60 01 o. 70 % 

No referida DI o. 70 % 

En relación a la paridad se encuentra que el 9.86 X eran nuli -

gestas, el 23.94 % tenían solamente una o dos gestaciones 1 el grupo 

de mayor paridad correspondió al de tres a cinco gestaciones con un 

50 % y solamente el 16.20 % con más de cinco gestaciones. 

La sintomatolog{a incluye un número muy variado de manifestaciones 

pero corresponde el mayor porcentaje (80.28 %) a las alteraciones -­

del ciclo menstrual. 



SINTOMATOLOGIA 

Alteraciones menstruales 

Dolor abdominal 

Crecimiento abdominal 

Dispareunia 

Sangrado Post coito 

Pesantéz Pélvica 

Incontinencia Urinaria 

Pérdida de Peso 

Galactorrea 

Sin síntomas 

Tipo de Alteración menstrual: 

Hiperpoliproiomenorrea 

Hiperpolimenorrea 

Hipermenorrea 

Polimenorrea 

Proiomenorrea 

Oligomenorrea 

Sangrado pos tmenopáusico 

CASOS 

1!4 

40 

07 

09 

02 

05 

07 

02 

02 

04 
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PORCENTAJE 

80.28 % 

28.17 % 

4. 93 % 

6.34 % 

l.41 % 

3.52 % 

4. 93 % 

l.41 % 

l.41 % 

2.82 % 

14.04 % 

62. 27 % 

14 .04 % 

l. 75 % 

3.51 % 

3.51 % 

o.88 x 

En nuestra serie de pacientes se encontraron las siguientes entida -

des como patología asociada recabadas en la realización de la histo­

ria cl!nica de primera vez (ver cuadro): 



ENTIDAD 

Esclerosis Múltiple 

Otoesclerosis Hereditaria 

Chlamydia 

Hipertiroidismo 

Hiperparati roidismo 

Cáncer Endometrio 

Bartholinitis 

Hemofilia 8 

Cirrosis Hepática Postnecrótica 

Tuberculosis Renal 

Lesión Medular Trau':lática 

Cardiopa tia 

Prótesis Valvular 

Hernia de Disco 

Hiperplasia de Endometrio 

Epilepsia 

Asma Bronquial 

Metaplasia Escamosa del Cervix 

Colitis 

Hastopat!a Fibroqu!stica 

Insuficiencia Perineal 

Insuficiencia Venosa 

NIC 

Cervico vaginitis 

Infección de V!as Urinarias 

25 

PORCENTAJE 

o. 70 

o. 70 

o. 70 

o. 70 % 

o. 70 % 

o. 70 % 

o. 70 % 

o. 70 % 

0.70 % 

o. 70 

0.70 % 

1.41 % 

1.41 

1.41 

1.41 % 

1.41 % 

1.41 % 

2.11 % 

2.11 % 

2.82 % 

2.82 % 

2.82 % 

2.82 % 

3.52 % 

4.93 % 



Anexitis 

Diabetes Mellitus tipo II 

Rectocele 

Obesidad 

Condiloma 

Hipertensión Arterial 

Incontinencia Urinaria 

Cistocele 

Anemia 

26 

5.63 % 

5.63 % 

8.45 % 

9.86 % 

10.56 % 

15.50 % 

16.90 % 

19.01 % 

23.24 % 

Dado que la Anemia es la patología asociada más frecuente lo -

cual se relaciona con los trastornos menstruales como el síntoma pr~ 

dominante como motivo de consulta. Se graficaron los resultados de -

las determinaciones de hemoglobina en la gráfica número 1. 

Dentro de la valoración preopcratoria se realiza un muestreo del en­

dometrio con el fin de ser estudiado histológicamentc encontrándo e!! 

tre los resultados lo siguiente: 

Proliferativo 24. 64 

Secretor 33.82 

Menstrual 2.11 

Maduración Irregular o. 70 

Inactivo o. 70 % 

Hiperplasia 4.22 % 

Insatisfactoria 2.11 

No se realizO 31.69 
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gr/dl Hb 
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El tratamiento escogido para las pacientes fue básicamente la -

realización de histerectomia~ no se realizó ninguna histerectomia de 

tipo vaginal y si se combinó la histerectomia abdominal con diferen­

tes procedimientos destinados a resolver la patología asociada de a,!. 

gunos de los casos. 

CIRUGIA REALIZADA 

Histerectomia Total Abdominal (HTA) 

HTA + SOB 

HTA + SOD 

HTA + sor 

HTA + Marshall-Marchetti-Krantz 

HTA + Operación de Burch 

HTA + Colpos 

HTA + Moschcowitz 

HTA + Salpigectomia bilateral 

PORCENTAJE 

64.80 % 

7 .04 % 

9.86 % 

9.86 % 

2.11 

2.82 

2.11 

o. 70 

o. 70 % 

Una vez realizada la histerectomia se procedió a la realización 

del estudio histológico correspondiente iniciando por determinar el 

peso de la viscera (Cuadro 2), siendo el grupo de mayor frecuencia -

el correspondiente a 71 a 140 gramos con un 35. 21 % encontrá'nddo que 

el útero de menor peso fué de 60 gramos y el de mayor peso de 2, 100 

gr3mos. 
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HALLAZGOS ANATOMOPATOLOGICOS 

Miomatosis 

Submucosa 

Subserosa 

Intramural 

Transmural 

Cervical 

Dos local.izaciones 

Tres localizaciones 

Exo y Endocervicitis crónica 

Me taplasia escamosa 

Hiperplasia Microglandular del Cervix 

Condiloma Cervical 

NIC 

Cistadenoma seroso de ovario 

Cistadenoma mucinoso de ovario 

Cistadenoma endometrioide de ovario 

Hidrosalpinx 

lliperplasia nodular del estroma ovárico 

Hiperplasia Endometrial 

Endometriosis 

Polipo endocervical 

Polipo endometrial 

Adenocarcinoma de Endornetrio 

Adenomiosis 

30 

PORCENTAJE 

62.00 

22. 73 

30.68 

81.81 % 

5.68 % 

2.27 % 

16.00 % 

11.36 % 

83.10 % 

28.17 % 

7 .04 % 

24.65 % 

1.41 % 

2.82 % 

o. 70 % 

o. 70 % 

3.52 

,0.70 

9.16 

1.41 

1'.41 % 

4.23 % 

0.70 % 

25.35 % 



Adenomiosis 

Sano 

Miomatosis + Adenomiosis 

No asociada 

25.35 

12.68 

12.68 % 

1.41 % 

31 

Entre las complicaciones quirúrgicas (trans y postoperatorias) 

predominan las de tipo urológico aunque con alguna frecuencia se pr!:_ 

sentan de tipo hemorrágico e infeccioso. 

COMPLICACION 

Ligadura de un Uretero 

Ligadura de ambos Ureteros 

Fístula Uretero-vaginal 

Hematoma de la cúpula vaginal. 

Shock hipovolémico 

Evisceración 

Hematoma de Pared 

Sangrado persistente de un pedículo 

Sangrado abundante transquirúrgico (más de 1 ,000 ce) 

FRECUENCIA 

(O. 70 %) 

(0.70 %) 

(O. 70 %) 

(0.70 %) 

(O. 70 %) 

(O. 70 %) 

(0.70 %) 

(2 .20 %) 

(4.93 %) 

Del 100 % de los casos en los que se realizó histerectomia abd~ 

minal con diagnóstico de miomatosis por clínica se encontró que el 

ultraecosonograma lo apoyó en el 80.28 % de los casos, la impresión 

transoperatoria del cirujano confirmó la mi.omatosis en el 56. 39 % de 

los casos y finalmente el estudio definitivo de anatomía patológica 

confirmó la presencia de miomatosis en el 61. 97 % de los casos. (Ver 
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cuadro 3). Cabe mencionar en cuanto al estudio Ultraecosonográfico 

que se presentaron 34 casos en los que el diagnóstico fue miomatosis 

y el estudio Anatomo/pa.tológico ~ lo confirmó; de estos 24 (70. 6 %) 

el miometrio no tenia alteración alguna y en 10 (29.4 %) se asoció a 

Adenomiosis. 

VALORES PREDICTIVOS 

Valor Predictivo Positivo.- Este valor predictivo representa la posi 

bilidnd de que el paciente tenga la en -

fermedad al obtenerse un resultado positivo en la prueba¡ es decir, 

indica al clínico que tanto puede confiar en el resultado positivo -

de esa prueba (23). Se calcula de la siguiente manera: El número de 

resultados positivos de paciente enfermos se divide entre la suma de 

el número de resultados positivos de pacientes enfermos + el número 

de resultados positivos de pacientes no enfermos. 

En nuestro estudio podernos obtenerlo de la siguiente manera: Del to­

tal de 142 pacientes (100%) el Ultrasonido diagnosticó miomatosis -­

uterina en 114 (resultado anormal de la prueba) y de estos 114 el e!!_ 

tudio anatomopatológico solo confirmó la presencia de miomas en 80 

(resultado anormal real); de manera que, la posibilidad de que un C.!!, 

tudio anormal termine en un resultado anormal (VPP) para el ultraso­

nido en el Hospital de Ginecología y Obstetricia "Dr. Luis Castelazo 

Ayala" es del 70.18 %. 

Valor Predictivo Negativo.- Este valor predictivo representa la pro­

babilidad de que el sujeto no tenga la -

enfermedad al obtenerse un resultado negativo en la prueba, es decir 
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expresa la confiabilidad en el resultado negativo de la prueba {23). 

Se calcula de la siguiente manera: El número de resultados negativos 

en pacientes no enfermos se divide entre la suma del el número de T.!:_ 

soltados negativos en pacientes enfermos + el número de resultados -

negativos en pacientes no enfermos. 

En el presente estudio se calculó de la siguiente manera: del tot.'.11 

de 142 pacientes (100%) el Ultrasonido diagnóstico la ausencia de -­

miomatosis en 28 (resultado normal de la prueba) siendo esto confir­

mado por anatomía patológica en 20 (resultado normal real); de mane­

ra que, la probabilidad de que un estudio normal termine en un resu,! 

tadÓ. normal (VPN) para nuestro Hospital es de 71. 43 %. 
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DISCUSION 

Durante el desarrollo del presente estudio es evidente la gran cant.! 

dad de cosas que se apegan a lo que se ha descrito en la literatura 

respecto a esta patología, sin embargo, existen otro tipo de carnet.!:_ 

r!sticas que muestran grandes variaciones respecto A lo descrito y 

es que se apega a variantes personales, raciales, culturales y geo -

gráficas. 

Mientras la literatura afirma que menos del SO X de las mujeres con 

miomatosis serán sintomáticas (20) en nuestro estudio es un punto no 

valorable debido a que solamente es estudiada la paciente sintomáti­

ca que acude a consulta. Las alteraciones del ciclo menstrual, cual:. 

quiera que sea su tipo se constituyen como el síntoma más frecuente 

y series variadas de autores extranjeros (20) la colocan en el 30 a 

33 %, series de nuestro País llegan hasta 65 % (1) y en el presente 

estudio se presentaron en el 80.28 % lo cual hace notorio contraste 

con lo reportado previamente; el dolor abdominal. no bien definido -

aún en cuanto a su etiología y que definitivamente no tiene relación 

demostrada con la presencia de cambios degenerativos de los miomas 

se propone como segundo síntoma en frecuencia presentándose en un 28 

por ciento de los casos lo cual se apega a los reportado en otras S.!:, 

ries. La patología asociada a la paciente con miomatosis y que ha -

debido recibir manejo simultáneo para la buena evolución de la pa -­

ciente es la propia de un Hospital de Tercer nivel encontrándo una 

gran variedad de patologías sistémicas que incluso por sí mismas po­

nen en peligro la vida; es ya casi alarmante encontrar patología asS!_ 

ciada de tipo infeccioso, sobre todo a nivel cervical constituida -
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Chlamydia y por virus del papiloma humano (HPV) y,, aunque no se en -

contró ningún estudio semejante en el cual se diagnosticara afección 

cervical por HPV en población abierta o al azár, en el presente est,!;!_ 

dio en el cual no se tomó en cuenta como variable a analizar se en -

contró una frecuencia de l0.56 % en la valoración preoperatoria y de 

24.65 % una vez recabado el reporte histopatológico definitivo. La 

patologta asociada más común fue la anemia (en sus diversos grados) 

lo cual correlaciona con las alteraciones del ciclo menstrual como 

síntoma más común. La cirug!a más realizada fue la histerectomia t.2_ 

tal abdominal simple (65 %) aunque en 17 % se asoció a algún tipo 

de intervención sobre los anexos y en un 7 % se asoció a algún tipo 

de intervención correctora de otras patologías siendo las más comú -

nes las alteraciones de la estática pelvigenital y la IUE. 

La localización más común de los miomas fue la intramural lo cual -

también se apega a los descrito en la literatura y llama notorinmen­

te la atención el descubrir u·n 25.35 % de Adenomiosis en los repor -

tes histopatológicos de los cuales el 50 % se encontraron coexistie!!. 

do con la propia miornatosis y el 50 como única alteración patológi 

ca del cuerpo utrino y que debe ser interpretado como el or!gen de 

la alteración menstrual y 1 en estos casos 1 en los que el reporte 

ultraecosonográfico no fue de gran ayuda y más bien divagaba .entre -

características sónicas que pueden ser comunes a ambas patologías C,2 

mo la heterogenicidad del miometrio o el discreto aumento de tamaño 

en los diámetros uterinos sin hacer mención a datos miis específicos. 

Existen grandes variaciones en cuanto a los tipos de diagnáotico en 

el presente estudio y de alguna manera también corresponden a lo de!!. 
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crito previamente por Rosales y Magaña (5). 

El valor predictivo positivo (70.18 %) 1 debe entenderse como que e_! 

da vez que solicitemos un estudio Ultrasonográfico para confirmar -

nuestra sospecha cl!nica de miomatosis uterina en el l!GO LCA se ti.!:_ 

ne un 70 % de probabilidad de que la patologt:a realmente exista en 

caso de positividad y 1 el valor predictivo negativo (71.-43 %) debe 

entenderse como que se tiene ese mismo porcentaje de posibilidad de 

que la patología no exista si el estudio ultrasonográfico reporta -

un Utero sin alteraciones. 

CONCLUSIONES 

1.- La miomatosis uterina es una patología que frecuentemente lleva 

a consulta a la p1tciente. 

2.- Las alteraciones del ciclo menstrual del tipo de la Hiperpolim.! 

norrea son el síntoma más frecuente (80 %) • 

3.- La miomatosis uterina es la causa más común de que una paciente 

vaya a quirófano para Histerectomia total abdominal. 

4.- Deben ser tomados con reserva y sometidos al juicio clínico cu,! 

dadoso los UltrasonidoA confirmatorios que solo hablen vagamen­

te de alteraciones de la homogeneidad del miometrio. 

5.- Debe lucharse por elevar ambos valores predictivos para lograr 

una mayor certeza diagnóstica. 

6.- El clínico debe tener siempre presente la posibilidad de Adeno­

miosis como causa de alteraciones del ciclo menstrual. 

7 .- Es alarmante la incidencia de infecciones cervicales por HPV 

que son reportadas como hallazgo Histopatológico definitivo. 
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