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INTRODUCCION

Siendo el mioma uterino uno de los tumores mis 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, sintomatologfa, complicaciones y conductas terap8uticas sino tam --—
bién porque se identifica como la causa mis frecuente por la gue una pa=
ciente es llevada a quirdfano para cirugfa mayor en nuestro Hospital y
esto sin tomar en cuenta la amplia gama de alteraciones psico/emociona -~
les que ocaslona la extirpacidn del Utero lo cual constituye el trata --
miento en la mayoria de los casos.
Conociendo las caracteristicas de un Hospital escuela como lo es el Hos-
pital de Ginecologla y Obstetricia "Dr. Luls Castelazo Ayala" en el cual
el personal residente en entrenamiento forma parte activa del cuerpo Mé
dico Clinico, Diagndstico y Terap@utico 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, clinico y humanistico con el
fin cumplir con los principios y compromisos mds bidsicos de la ciencia -
médica pero al mismo tiempo conseguir la formacién de elementos capaces
y competitivos que puedan desarrollar dignamente y con profesionalismo -
dentro del dmbito social en el que se desenvuelvan.
Este estudio nace de la inquietud de investigar si el Ultrasonido como
método de gabinete seleceionado para confirmar la sospecha clinica de la
existencia de miomas coma causales de la sintomatologia que lleva a la —
paciente a consulta resulta confiable en base a sus valores predictivos
positivo y negativo utilizande el reporte anatomopatoldgico como condi -
cidn absoluta de la presencia o ausencia de miomas en pieza producto del

acto quiriirgico.
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MIOMATOSIS UTERINA
Sinonimia.- El reconccimiento del mioma uterino como entidad data -
de siglos. Hipderates (460-370 AC) los llama piedra ute
rina, posteriormente Galenoc lo llama escleroma. Mds udelunte Verne-
uil como conclusidén de sus estudios, al suponer que se deben a una
proliferacién anormal del tejide interfascicular del miometrio los
llama fibromas; pero es Virchow hasta 1866 quien los 1lamd mnio
mas al atribuir por vez primera su origen a las cé&lulas nor-
males del miometrio y finalmente Robert Meycr comprueba microscd
picamente que el tumor esta formado por fibras musculares lisas que
se han desarrollado a parctir de células musculares inmaduras (1).
En la actualidad los nombres con los que se les conocen son milti-
ples y variados siendo entre los mids comines los siguientes: Mioma
leiomioma, liomioma, fibroma, fibromioma, miofibroma, leiomiofjibro
ma, fibroleiomioma, fibroide y fibromatosis uterina (1, 20).
ElL t&rmino Lelomioma se considera el mds indicado como €1 -
que razonablemente enfatiza el orIgen de este tumor de las células -

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

Etiologfa.- Las teorias que tratan de explicar el orfgen de los —-

leiomiomas son miltiples y variadas y ninguna resulta -
satisfactoria en la totalidad de los casos.

a) Histogénesis: Se ha demostrado que cada una de las c&lulas -

que forman un mioma tienen un patrdn electroforético idéntico para -

la Glucosa-6-fosfato deshidrogenasa y que esto puede variar de un tu

mor a otro dentro del mismo iitero lo cual suglere fuertemente gque el
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origen del leiomioma es Unicelular y, aunque los factores responsd -
bles de la transformaci@n mneopldsica inicial no se conoce en la ac-—
tualidad, por lo menos, se tienen identificados factores que influ -
yen en el crecimiento de un leiomioma (2),

a.l) Estrdgenos: El crecimiento de los leiomiomas es dependien-
te de la produccldn estrogénica, se desarrollan dentro de los afios -
de mayor actividad ovdrica y regresan con el cese de la actividad o-
virica en la menopausia (20). Sin embargo, otros autores como Sega -
loff han demostrado que los tumores Lnducidos en cobayos a través de
la estimulacidn estrogénica no son andlogos histolégicamente a los
de la mujer y Spellacy reportd que la concentracién s&rica de estra-
diol en las mujeres con leiomiomas fue la misma que en el grupo con=
trol. Sin embargo las observaciones bioquimicas recientes tienden a
apoyar a la “hipdtesis estrogénica" al identificar una concentracién
mayor de receptores estrog@nicos en el leiomioma comparado con el -~
miometrio normal en el mismo {itero y, aunque estos datos pueden ayu-
dar a explicar la mayor sensibilidad del leiomioma a los estrdgenos
existen estudios controvertidos como les de Puuka, Pollow y Tamaya -
en los que encuentran que no hay diferencia entre la concentracidn -
de receptores a estrdgenos en los leiomiomas y el miometrio normal.
Son también sugeridas alteraciones en el metabolismo estrogénico en
forma intraleiomioma encontrindose disminuida la conversifn de estra
diol a estrona cuando se compara con el miometrio lo cual ocasiona
un ineremento "intraleiomioma" de estradiol como lo reportd Pollow.

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

Li que la GH tiene efecto sinérgico con el estradiol en la induccidn
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del aumento de peso uterino en ratas hipofisectomizadas y avarifecto-
mizadas., Durante el embarazo se pudiera explicar mediante el efecto
sinergistico del estradiol con el lactdgeno placentario humano (hPL}
el cual es muy similar en estructura y funcidn a la GH.

a.3) Progesterona:; Gran cantidad de estudios sugieren que la -~
progesterona inhibe el crecimiento de los leiomiomas y Goodman ha re
portado casos de regresidon de los leiomiomas posterior al tratamien-
to médico con progesterona; y Goldzieher pudieron demostrar que gran
des dosis de progesterona administrada a las pacientes de 14 a 21 --
dias antes de la histerectomia produjeo intensos cambios degenerati -

vos en los leiomiomas. (2)

Incidencia.- Es dificil determinar una verdadera incidencia univer -
sal para este problema ya que esta varia de autor a au=-
tor y muestra grandes variaciones raciales y geogrificas.
Para nuestro Pais, segilin reportan Vdzquez y cols. la incidencia es =
de 4 al 11 % para todas las mujeres, del 0.3 al 7.2 % para las emba~-
razadas y aumentando hasta el 30 % para un grupo de mujeres seleccip
nado con patologia ginecoldgica y encontrdndo en la poblacién femeni
na menor de 50 aftos a la que se le realizd autopsia una incidencia -
del 15 al 20 % (1). Buttram y Reiter los definen como el tumor pél
vico s8lico m3s comin 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 afios (19).
Esta patologia tumoral tiene rasgos EpidemiolSglcos bien definidos ~

comc lo mencionan Parazzinl y cols. quilenes describen como factores
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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 (iltimo na-
cimiento. El nilmero de abortos no tiene relacidn con riesgo elevado,
El riesgo se considera significativamente mayor cuando la menarquia
ocurridé a la edad de !l afios o menor y definitivamente la menopausia
disminuye el riesgo de leiomiomas uterinos.

Se ha observado mayor incidencia de leiomiomas en mujeres con mis al
to nivel académico.slendo hasta 50 % mayor en las mujeres con prepa-—
racién profesional Universitaria; comparadas con las no fumadoras, =
las mujeres fumadoras habituales mostraron un riesgo significativa -
mente bajo (cerca del 40 %) y se atribuye a que las fumadoras tienen
disminuidos los niveles de los tres estrbgenos mayores en la fase 13
tea del ciclo menstrual. No se ha encontrade relacién significativa
con el uso de anovulatorios orales.

La incidencia es de 3 a 9 veces mayor en muejres de raza negra que -
las caucdsicas lo cual se atribuye a una respuesta mayor en estas —-

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

Patologia.— El Utero, que normalmente se encuantra situado en la ca-

vidad pElvica entre el recto y la vejiga es un &rgano --—
que sufre variados cambios en tamarne y consistencia de acuerdo al mo
mento hormonal del ciclo, la edad de la paclente y la presencia o no
de gestacidn. En la mujer adulta mide normalmente en sentido longitu
dinal de 6 a 8 centImetros y en sentido transversal de 3 a 4 centime

tros; su peso oscila entre 60 a 70 gramos e histologicamente estd —-
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compuesto por tres capas o tidnicas que son: Una serosa o recubrimien
to peritoneal visceral, Una muscular o miometrio formade por haces -
de misculo liso en tres capas y orientaciones y por iltimo Una muco-
sa o endometrio la cual reviste importantes caracteristicas de tipe
ciclico hormenal principalmente. Anatémicamente 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 implantacidn de ambos ligamentos redondos.

El sistema de sost&n uterinc esta dado principalmente por seis liga-
mentos (tres a cada lado): el ligamento cardinal o transverso de Mag
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, 22)

Macroscdpicamente se ha descrito como un nddulo, de tamaiio variable,
de consistencia aumentada, firme, que comprime el tejido muscular '1i
so uterine que lo rodea y se forma una pseudoci@psula de tejide conec
tivo laxo lo que permite que el tumor pueda ser enucleadoe. Los vasos
que le nutren penetran en la pseudocdpsula y generalmente es una so-
la arteria. El niimero es muy variable y de manera mis rara se presen
tan como finicos. A la seccidn muestran una superficie trabeculada de
forma caracteristica (arremolinada) de color blanco pdlido (1).

El leiomioma uterino tIpico es una estructura firme, multinodular de
tamafio variable que pueden variar d&sde estructuras microscSpicas -~
hasta de 4 a 5 kilogramos los cuales no son raros aunque la mayorfa

son mis pequefios. El tumor mids grande reportado por Hunt en 1888 pe-

s6 md3s de 65 kilogramos (20).
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En cuanto a su localizacidn los
leiomiomas se dividen en varios
tipos:
1) Submucosos o cavitariecs, los
cuales pueden ser sésiles o pe-
diculados. 2) Intersticiales &
Intramurales y 3) Subserosos &
subperitoneales, los cuales tam
bién pueden ser sésiles o pedi-
culados.
El leiomioma submucoso se defi-
ne como un tumor muscular situa

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
se puden considerar los mis importantes porque ejercen importante fuerza
de compresidn sobre el endometrio que favorece la atrofia y por lo tanto
la esfacelacidn y el sangrado ya que por efecto mecéinico se impide la re-
traceidn de las arterias espirales (1). Los leiomiomas intramurales son
los mis frecuentes, de hecho, se plensa que en un inicioc todos los leio -
micmas son intramurales y de ahi se desplazan por efecto del crecimiento
hacfa sus diferentes localizacifnes dentro de la anatomia uterina pero --
siempre acompafados de tejido muscular dispuesto a su alrededor. Los le~
iomiomas subserosos crecen cerca de la superficie externa del fiterc y pue

den desplazarse en su crecimiento hacfa la cavidad uterina quedando s&si-

les o pediculados. Este tipo de tumores pueden crecer entre las hojas pe-
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ritoneales del ligamento ancho diffcultando téecnicamente su extrac -

cidn o la misma histerectomia.
De acuerdo a la localizacifn anatdmica en el Gtero los leiomiomas se
clasifican en Corporales, Istmicos y Cervicales siendo los primeros
los de mayor frecuencia (90 a 92 %), Los cervicales son los de menor
frecuencla y pueden ser supravaginales o infravaginales, ambos tie -
nen su origen en el exocervix y se ven mds frecucntemente asociados
a patologia corporal uterina del tipo de la hiperplasia o el carcing
ma (1).
Microsedpicamente los leiomiomas se encuentran formados en su mayo -
ria por células musculares lisas en haces con mayor o menor presen —
cia de tejido fibroso entre las c&lulas musculares las cuales deben
identificarse como células en forma de huso con niicleo en forma de
bastdn cuando el corte es longitudinal y cuando este resulta trans -
versal se observan células redondeadas o poliédricas con abundante -~
citoplasma y nidcleo central ovalado o redondo.
Los leiomiomas de acuerdo a su tamafio, localizacidn, aporte sanguil -
neo u otros procesos agregados puede sufrir ciertos cambios degenera
tives de los cuales podemos enumerar los siguientes:

1.- Degeneracién Hialina

2.- Degeneracidn Quistica

3.- Degeneracidn Roja (Necrosis)

4.- Degeneracidn Grasa

5.—- Degeneracidn Sarcomatosa

6.~ Calcificacidén

7.- Infeccidn



8.- Edema

9.- Telangiectasia

10.- Atrofia
La forma mis comiin de degenracidn de un leiomioma es la degenracidn
hialina, la degeneracidn quistica puede ser el resultado de otros ti
pos de degeneracién como la hialina o la necrosis. La degeneracidn -
roja ocurre en cualquier tipo de mioma generalmente secundaria a in-
terrupcidn del aporte sanguieno o a una infeccidn severa. La caleifi
c¢acidn ocurre como un signo evidente de degeneracién o cuando ocurre
disminucién del aporte sangulneo o en miomas postmenopiusicos., E1 -—
calcio se deposita en forma de carbonatos y fosfatos y puede ser cla
sificada en dos tipos: la calcificacidn de un nddulo neerdtico y la
caleificacifn de un nddulo con buena irrigacidn arterial.
La infeccidn es mds frecuente en los miomas submucosos sobre todo -
cuando se encuentran en contacto con la vagina proporcionando una --
via facil de accesc a microorganismos patdgenos. Los cambios edetma-
tosos en los leiomiomas los convierten en tumores blandos con gran
infiltracidn seresa y color rosa-grisiceo, involucionan despuds de
la menopdusia y pueden llegar a ser confundidos con un embaraze debi
do a su consistencia. La presencia de Telanglectasia muestra una -
red vascular muy importante y al corte la apariencia como si se tra-
tara de un angioma cavernoso. La atrofia estd dada por un déficit -
en el aporte circulatorio que ptroduce tejido cicatricial y un cldsi

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

Sintomatologia.~ Menos del 50 % de las pacientes con miomatosis ute-
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tendrd sintomas (20) y estos serdn variables dependiendo de la loca-

lizacidn, tamafiec y niimero de los leiomiomas; lo que es definitivo se
giin lo describen Persaud y Arjoon es que no hay relacidn estadistica
mente significativa enctre la presencia de sintomas y los cambios de-
generativos en los leiomiomas (20).

En forma gruesa se puden considerar que la sintomatologia en la
miomatosis uterina es vaga y poco especifica pudiendo considerarse -
como sugestivo de miomas los siguientes:! presidn y pesantéz pélvica,
polaquiuria, trastornos menstruales generalmente del tipo de la hi -
permenorrea, dismenorrea, dolor pé&lvico cronico, crecimiento abdomi-
nal, trabajo de parto pretérmine, abortos del primero y segundo tri-
mestre y adn infertilidad (19) aunque existen otro tipo de sIntomas
menos comiines y que frecuentemente no son investigados adecuadamente
como son el desarrollo de hipoglucemia, policitemia o ascitis (I, 2)

Alteraciones menstruales: El tipo de alteracién mids frecuente

es la hipermenorrea que puede o no acompafiarse con frecuencia de po-
limenorrea y proiomenorrea. En series realizadas en nuestro Pais co-
mo la de Vdzquez y cols. el 65 % de las pacientes presentaron algin

tipo de alteracidn menstrual (1) y otras series como las de Buttram

y Reiter asi como TeLinde reportan solo un 33 % de frecuencia de al-
teraciones menstruales como sintoma manifiesto de leiomiomatosis Ute
rina. En los que todos estin de acuerde es en que son los leiomiomas
submucosos los que ocasionan alteraciones menstruales mi3s severas y
son seguidos por los intramurales. Se proponen para explicar lo ante
rior diferentes teorias: la primera explica que la presencia de es -

tos tumores aumenta considerablemente el tamafio de la cavidad uteri-
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na y que al haber una mayor superficie endometrial hay por lo tanto
una mayor superficie sangrante (1), de acuerdo con Seghal y Haskins
la superficie endomerrial de un dtero normal es de !5 centfmetros -
cuadrados y la superficie de la cavidad endometrial en un Gtero mig
matoso puede exceder a 200 centimetros cuadrados (20); los leiomio-
mas intramurales producen alteraciones en el patron de contractili-
dad uterina lo cual altera el cierre fisioldgico de las arterias es
pirales y los leiomiomas submucosos constitutyen un cbstaculo para
ia regeneracidn adecuada del endometrio. La segunda de ellas habla
Vde un factor vascular que consiste en al riptura de los vasos de un
plexo subendometrial a nivel del nddule tumoral y esto favorecido -
por una congestidn venosa activa producida por la presencia del le-
iomioma; ademis proponen la esclerosis de las tiinicas musculares si
tuadas alrededor de las arterias esplirales (l).

Dolor: El dolor abdominal o pElvico se encuentra presente en -
aporximadamente el 30 % de los casos pero no ha sido posible el re=
lacionar la sintomatologia dolorosa a algiin tipo de degeneracién --
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 relacidn entre miomatosis y
dolor como por ejemplo la torsiGn del pediculo de un leiomioma sub-—
seroso que puede jincluso presentarse como abdomen agudo; la degene~
raclion roja que ocurre mis frecuentemente durante.el embarazo se ——
puede presentar de esta manera y la asociacidn a procesos infeceio-

sos, necrdticos o inflamatorios sobre todo cuando se asocila a adher
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encias a drganos vecinos (1, 2, 20).

Presidn: La evidencia de presian sobre algiin érgano pélvico o -

abdominal es indicacin de tratamiento, esta puede ejercerse sobre -
la vejiga, el recto, ureteros, nervios presacros y cava inferior.
La vejiga es el drgano mis comunmente afectade y produce polaquiuria
como manifestacidn aunque pudiera incluso llegar a la obstruccidn u~-
rinaria que se presente como retencidn aguda, dolor en el trayecto u
reteral, hidroureter o incluso hidronefrosis (20).

Crecimiento abdominal: La gama sintomatoldgica en la leiomioma-~

tosis uterina es muy variada y no tiene relacidn en su intensisdad o
severidad con el nimero, tamafio ¥y localizacidn de los miomas y asfi,

podemos ver grandes tumoraciones que invaden la cavidad abdominal y

producen crecimiento de perimetro abdominal come iinieo sintoma, in-

cluse con patrén menstrual normal. La presencia de esta distorsidn

es por si misma indicacidn de cirugia (20).

Crecimiento rdpidot La evidencia de un crecimiento acelerado —-
de la tumoracién es indicacidn de una intervencién quirdrgica y si -
esto ocurre en la postmenopausia debe pensarse en una degenreracidn
de tipo sarcematoso, es diffcil definir este t&€rmino pero Buttram ¥y
Reiter lo definen arbitrariamente como una ganancia en tamafio del e~
quivalente a 6 semanas de gestacidn en el lapso de un afic o menos;
pero es evidente que esto sclo se aplica a las pacientes que se en =
cuentran en etapa premenopiusica (2, 20).

Infertilidad: Se reconoce a la miomatosis uterina como causa de
infertilidad md3s que de esterilidad, esto entendiendo la diferencia

entre estos dos términos que es valida para la escuela Latina perc =
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no es reconocida por los Anglo-sajones quienes los utilizan indistin
tamente come sindnimos. Se han propuesto ciclos anovulatories en -
las pacientes con miomatosis uterina aunque esto no esta adecuadamen
te documentado. Se propone también una alteracidn en el transporte ~
espermdtico por obstruccidn del canal cervical, de la porcidn inters
ticial de las trompas uterinas o por aumento en el tamano y superfi-
cie de la cavidad endometrial, {ncluse con alteraciones en la con -~
tractilidad uterina inducida por prostaglandinas y que favorece la -
migracidn del esperma., Exlsten ademis cambios endometriales induci-
dos por la propia miomatosis como atrofia, ulceracidn, hiperplasia =
focal y pdlipos {2, 20). No ha sido confirmada la asociacién de leip
micmas con la pérdida fetal por estudios bien llevados pero esto es
evidente como producto de la observacidn clinica y pudiera deberse a
la tendencia al rdpido crecimiento y la consecuente degeneracién o a
alteraciones en Ia activida de la oxltocinasa asi como midltiples al-
teraciones a nivel endometrial de tipo estromal, vascular, congesti-
vo y obstructivo (2).

Hipoglucemia: Fendmeno que se ha observado en tumores de origen
mesenquimatoso y algunos epiteliales y que se intenta explicar por -
las siguientes teorias: a) consumo intenso de glucosa por el tumor
para su crecimiento y b} produccidén por parte del tumor de alguna --
sustancia con efecto insulinico (i).

Policitemia: La etioliogia de esto no es blen conocida y se pro

pone un aumento de la presidn retrdgrada sobre el parénquima renal -
por obstruccidn al flujo a nivel ureteral lo cual pudiera estimular

la eritropoyesis, tambifn juegan papel importante en esto los corto



circuitos arterio/venosos intratumorales (1, 2, 20).

Ascitis: Se propone la formacidn de ascitis por trasudade de 11
quido désde los vasos que alimentan al tumor sobre todo cuando el le
lomioma se ha adherido a Grganos vecinos (generalmente epipldn) y es

tos sufren torsidn (2).

Diagndstico.- El diagndstico de lejiomiomas usualmente puede ser he~
cho por interrogatorio y exdmen pélvico aunque deben
ser tomadas en cuenta otras causas de crecimiento uterino e incluso
otras clases de masas p&lvicas. Cuando se encuentran calcificados --
pueden ser diagnosticados por rayos X, si son submucosos pueden ser
de utilidad la histeroscopia o el estudio con material de contraste
a través de unz histerosalpingografia, 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 ultraccosonografia -
en el diagndstico de la leiomiomatosis uterina centraremos es;e and-
1isis a la descripcidn del diagndstico ultrasonogrdfico de la leio -
miomatosis uterina.
El diagndstico Ultraecosonogrdfico de cualquier tipo de masa pélvica
debe tomar en cuenta los siguientes parimetros: 1) identificacidn -
del drganc normal o de masas tumorales, 2) forma y dimensiones, 3)
posicién anatdmica y su relacidn a 8rganos vecinos, 4) contorno su =~
perficial, 5) capacidad de delinear o no la superficie anterior y --
posterior del 6rgano explorado, 6) movilidad o fijacidn de los OGrga=~
nos (cambios de posicidn), 7) arquitectura interior de las interfa-—

ses, 8) textura del tejido, 9) caracteristicas de las interfases del
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&érgano o tumor: Pared/Contenido (quiste), Cipsula/Contenido (sdlido),
10) transonicidad, 11) distoreidn de estructuras vecinas, 12) inva -
sidén a estructuras vecinas, 13) repercusién a Srganos distantes, 14)
desarrolle de artefactos y 15) cambios coft fendmenos fisioldgicos;
es asi, como se puede llegar a establecer alguna pusibilidad diagnds
tica en Ginecologia mediante el uso del Ultrasonido (l4).
Caracteristicas Sonogrdficas

Origen Uterino: Es esencial en el diagndstico de una masa pélvi
ca el identificar que se origina de la viscera uterina, esto se pue-
de realizar mediante la fdentificacidn de la vagina y el cervix en =
cortes longitudinales y asi observar el cuerpo y fondo uterinos. Si
se observa que la masa toca la cavidad endometrial se fidentifica con
seguridad como una masa uterina, usualmente un leiomioma (8).

Crecimiento Uterino: Generalmente se produce algin agrandamien-
to uterino y se puede llegar a presentar hasta en un 66 % (8, 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 contornoc de la pared anterior del dtero adyacen-—
te a la vejiga pueden ser la iinica clave para la presencia de leio -
miomas pequefios. Lo mds comiin es que se aprecle un aumento del tama-
fio uterino com una configuracidn multinodular (8, 10). El {teroc en -
retroversidn es diffcil de evaluar dado que parece ser mayor en el
didmetro anteroposterior y el fondo aparece hipoecoico (8).

Cambios Texturales: La ecotextura de cada leiomioma puede ser
categorizada en comparaciSn con el iiometrio; estan bien definidas

sels categorias (enlistadas en orden descendiente de frecuencia):



16
L) hipoecoico, 2) heterogéneo, 3) anillo ecogénice, 4) discretamente
anecoico o con espacios quisticos, 5) isoecoico y 6) hiperecoico,
(16). Se reporta al:eracién en la ecotextura en el 68 % de los casos
y el hallazgo sonogrifico usual de un leiomioma es una masa focal hi
poecolca que contrasta con los ecos de nivel medio del miometrio nor
mal (B).
Aunque la heterogenicidad ecoarquitectural de los leiomiomas es fd ~
cilmente apreciable en forma transabdominal, esta es francamente su-
perada en detalles por la via transvaginal y sole cuando el creei ~-
miento uterino es masivo se observa mejor por via transabdominal ya
que los estudios via transvaginal no permiten la inclusidn del dtero
completo (13).
Un problema de diagndstico diferencial en forma ultrasonogrifica es
con la Adenomiosis la cual forma espacias quisticos irregulares que
rompen con la homogeneidad de la textura uterina (10). La adenomio ~
sis produce un agrandamiento generalizado del dtero y no con frecuen
cia se observan la nodularidad o el contorno lobulado que se apre =~—
clan en la leiomiomatosis, Los espacios quisticos dentro del miome -
trio son mds prevalentes en la pared posterior (8).

En nuestro Hospital, Amor Calleja menciona que las caracterIsti
cas a identificar son: aumento del tamaflo uterino, pérdida de su for
ma e irregularidad en sus contornos {leiomiomas subserosos), en el -
espesor de la pared (intramurales) y en la cavidad endometrial (sub-
mucosos); refiere una excelente seguridad para el diagndsticoc de los
miomas subserosos siempre y cuando sean mayores de | centimetro y --—

que son los intramurales y submucosos los que representan dificultad
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diagndstica disminuyendo la seguridad al 95 % (9); mientras que Sa ~
uer en California menciona que el tumor detectable mds pequefio, en--
tendiendo por esto el leiomioma mds pequefic en ser detectado que pu-
do ser identificado como mioma, fue de 2.7 centimetros de didmetro.
El mismo reconoce que tal vez en una muestra de wmayor tamaiio esto --
pueda ser modificado y el tamafo del tumor detectdble mis pequeiio -
sea disminuido (12).

Con fines de obtener el valor predictivo positive y el valor predic-
tive negative en el presente estudio se evaluaron los ultraecosono--
gramas en forma textual segin el reporte escrito tomando como positi
vos todos aquellos en los que el ultrasonografista emitid la leiomio
matosis como posibilidad diagndstica o aquellos en los cuales se des
cribian masas dependientes de itero o numerosos ecos arremolinados e
incluso aquellos en los cuales se mencionaban dos o mds caracteristi
cas ultraecosonogrificas que pudieran ger atribuidas a la leiomioma~
tosls y se tomaron como negativos todos aquellos estudios en los cua
les se menclona Utero sin alteraciones ¢ sin evidencia de datos com-
patibles con miomatosis o que mencicnara solamente una de las carac-
terfsticas atribuibles a leiomiomatosis sin mis evidencia de su exis

tencia,

Tratamiento.- Las conductas teraputicas en la actualidad son varia

das y van désde el tratamiento conservador y la vigi-
lancia clinica hasta el radical fratamientu quiriirgico con la extir-
pacién uterina pasando por el actual tratamiento médico con agonis—~

tas de la Hormona hipotaldmica liberadora de gonadotropinas (LH-RH &
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GnRH) que son capaces de inducir del 25 al 40 % de reduccidn en el -
tamafio de los leiomiomas (19} y que son utilizados en tratamientos -
cortos de 2 a 3 meses en forma previa al acto quiriirgico para facili
tar técnicamente el evento; cuentan con la desventaja de que no pue-
den ser utilizados en forma indefinida ya que despu@s de un trata --
miento de 6 a 9 meses no se puede garantizar que la profunda depriva
cidn estrogénica ocasionada por el agotamiento de la secresidn de -=
gonadotropinas a nivel hipofisiario por la estimulacidn ininterrumpi
da por parte de los agonistas no lleve a la degenracidn osteopordti-
ca y resorcidn dsea. Ademds, despues de 6 meses de haber interrumpi-
do el tratamiento los miomas regresan a su tamafio original.

Existen tantas variaciones en el tratamiento quirlirgico de la leiomi
matosis que una revisidn exaustiva serla innecesaria para los propd—
sitos del pregsente estudio pero si debo mencionar que dichas varian=
tes siempre serdn dependientes de la sintomatolopia, el fin que se —
persigue con el tratamietno, el nﬁmgro, voliimen y localizacion de —-—
ios leiomiomas y podrfan ir désde la reseccidn histeroscdpica con tl
Jjeras de un lelomioma submucoso pequefio hasta la histerectomia de ur
gencia por infarto, torsidn, infeccidn o impactacidn de los leiomio-

mas asi como la obstruccidn del tracto urinario o intestinal.
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Una vez revisado el marco tebrico es patente la gran variabilidad -

con la que se presenta signo/sintomatolSgicamente la miomatosis uterina
lo cual nes hace variar desde el diagndstico sencillo y evidente hasta la
dificil documentacidn de tumoraciones menores de 2 cms. en localizaciones
submucosas pero que son capaces de alterar la homeostasis. Esto nos lleva
a buscar acuclosamente métodos diagndsticos capaces de confirmar la sos -
pecha clinica con el menor costo, el mdximo beneficio y lo menos invasivo

que sea posible para el paciente.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo a lo comentado en los piArrafos superiores nos hacemos la
siguiente pregunta:s ¢ Es el Ultrasonido en el Hospital de Ginecologfa vy
Obstetricia "Dr. Luis Castelazo Ayala" un estudic de gabinete confiable
para el diagndstico de la miomatosis uterina y su relacidn con los resul-

tados de AnatomIa Patoldgica ?

OBJETIVOS

*

Demostrar si el Ultrasonido es un métode confiable en la confirmacidn —

del diagndstico clinico cuande se trata de miomatosis uterina.

*

Observar la frecuencia com la que una paciente se lleva a quirdfano pa-

ra histerectomia con diagndstico de miomatosis.

»

Relacionar los hallazgos ciinicos y ultrasonogrificos con la impresién

transoperatoria del cirujano.

*

Comparar lo anterior con el reporte anatomopatolégico definitivo.

Evaluar con medidas estdndar (valores predictivos positivo y negative)

»

los resultados para obtener el grado de confiabilidad del estudic como

método diagndstico.
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MATERTIAL Y METODOS

Se procedié a la captacidn de las pacientes de cualquier edad -
que fueron sometidas a histerectomia con diagndstico clinico de mio~

matosis uterina durante los meses de Julio, Agosto y Septiembre de
1990 en todos los servicios del Hospital y que cumplieron con los si
gulentes criterios de inclusidén: 1) miomatosis uterina como indica~
cidn del acto quirlrgico, 2) estudio ultraecosonogradfico como parte
del arsenal diagndstico preoperatorio, 3) gue dicho estudio haya si-
do realizado por el servicio de Perinatologia del Hospital, 4) que -
el expediente clinico haya sido encontrado durante los dias de hospi
talizacidn o posteriormente en el Archivo Clinico para la recolec =~
cidn de datos y 5) que haya sido localizado y registrado el resulta
do anatomo/patoldgico del estudio de la pieza quiriirgica. Una vez
internada la paciente se procedid al interrogatorio y resiimen del ex
pediente clinico en la hoja de captacidn de datos (anexa), se regis-
traron los hallazgos y diagndsticos transoperatorioes por parte del -
equipo quiriirgico y posteriormente se registrd el reporte definitive
del estudio histolSgico del {tero. Finalmente se obtuvieron los vale

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

valor predictive positivo sefiala la probabilidad de que un estudio a

normal, genere realmente un resultado anormal. b) El valor predicti
vo negativo es la posibilidad de que una prueba normal, genere real-
mente un yesultado normal; y de esto se deriva que debamos entender

por sensibilidad la capacidad de una prueba para detectar un resulta
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 confirmd la sospecha clinica de miomatosis uterina
y considerando esto como un universo, se le restaron aquellos casos
en los que el reporte histoldgico negd la presenclia de leiomiomas y
por regla de tres simple se obtuve el porcentaje que expresa en for-
ma 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 negd la existencia de miomatosis
y a los cuales se les restd la cantidad de casos en los que si se en
contraron leiomiomas en el estudio histoldgico y por la misma fSrmu~

la matemitica se llegd al resultado final.



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre

--~Caso no.

“Cédula
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Edad Estado Civil

Antecedentes: (personales)

G P A C Otros

PPF.

Sintomatologfa:

Exploracidn: (de la programacidn

Impresidén Clinjca:
Patologfa asociada:

Reporte Ultraecosonogrifico:

Biopsia de Endometrio:

Operacidén proyectada

)

Operacién realizada

Fecha

Hallazgos

Complicaciones quiriirgleas

Laboratorio (preoperatorio): Hb

Heto

Gpo y Rh

Reporte Histopatolfgico:

Peso uterino

Descripcién y Diagndsticos:

Firma
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RESULTADOS

De un total de 217 pacientes fueron excluidas 75 siendo la causa mds
comiin la falta de estudio ultraecosonogrificc y la ausencia de expe-
diente clfinico en el archivo por lo que solo cumplieron los crite ——

rios de inclusidn 142 pacientes.
Analizando el cuadro de edades, se encuentra que la gran mayo —
ria de las pacientes tiene entre 41 y 45 afos de edad (30.28 %) y -

que la paciente de menor edad tenia 24 aiflos y la de mayor edad 57.

EDAD CASOS PORCENTAJE
Menor de 25 03 2.11 7
26 a 30 05 3.52 %
31 a 35 29 20.42 2
36 a 40 29 20.42 X%
41 a 45 43 30.28 %
46 a 50 28 19.74 %
51 a 55 03 2.11 %
56 a 60 ol 0.70 %
No referida ol 0.70 %

En relacidn a la paridad se encuentra que el 9,86 % eran nuli -
gestas, el 23.94 Z tenian solamente una o dos gestaciones, el grupo
de mayor paridad correspendid al de tres a cinco gestaclones con un
50 X y solamente el 16.20 ¥ con mis de cinco gestaciones.

La sintomatologfa incluye un niimere muy variado de manifestaciones
pero corresponde el mayor porcentaje (80.28 %) a las alteraciones —-—

del ciclo menstrual.
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SINTOMATOLOGIA CASOS PORCENTAJE
Alteraciones menstruales 114 80.28 %
Dolor abdominal 40 28.17 b4
Crecimiento abdominal 07 4,93 %
Dispareunia 09 6.34 X
Sangrado Post coito 02 1.4 %
Pesanti&z Pdlvieca 05 3.52 2
Incontinencia Urinaria 07 4.93 2
Pérdida de Peso 02 1.41 %
Galactorrea 02 1.41 2
Sin sintomas 04 2.82 %
Tipo de Alteracidn menstrual:
Hiperpoliproiomenorrea 14,04 X
Riperpolimenorrea 62,27 %
Hipermenorrea 14.04 %
Polimenorrea 1.75 %
Proiomenorrea 3.51 %
Oligomenorrea 3.51 %
Sangrado postmenopdusico 0.88 %

En nuestra serie de paclentes se encontraron las siguilentes entida -

des como patologia asociada recabadas en la realizacidn de la histo-

ria clfnica de primera vez (ver cuadro):



ENTIDAD PORCENTAJE
Esclerosis Miltiple 0.70 %
" Otoescleresis Hereditaria 0.70 %
Chlamydia 0.70 %
Hipertiroidismo 0.70 2
Hiperparatiroidismo 0.70 %
Ciancer Endometrio 0.70 %
Bartholinitis 0.70 2
Hemofilia B 0.70 X
Cirrosis Hepdtica Postnecrdtica 0.70 %
Tuberculosis Renal 0.70 %
Lesidn Medular Traumdtica 0.70 %
Cardiopatia 1.41 2
Protesis Valvular 1.41 %
Hernia de Disco 1.41 2
Hiperplasia de Endometrio 1.41 %
Epllepsia 1.41 %
Asma Bronquial 1.41 %
Metaplasia Escamosa del Cervix 2.11 X
Colitis 2.11 %
Mastopatfa Fibroquistica 2.82 2
Insuficiencia Perineal 2.82 %
Insuficilencia Venosa 2.82 %
NIC 2.82 %
Cervico vaginitis 3.52 %
Infeccidn de Vias Urinarias 4.93 %

25



Anexitis

Diabetes Mellitus tipo II
Rectocele

Obesidad

Condiloma

‘Hipertensidn Arterial
Incontinencia Urinaria
Cistocele

Anemia

26

o]
.
&
n
e "~ ae e e *»

Dado que la Anemia es la patologla asociada
cual se relaciona con los trastornos menstruales
dominante como motivo de consulta, Se graficaron
las determinaciones de hemoglobina en la grdfica

Dentro de la valoracidn preoperatoria se realiza

mids frecuente lo -
como el sintoma pre
los resultados de -
nimeroc 1.

un muestreo del en-

dometrio con el fin de ser estudiado histoldgicamente encontrdndo en

tre los resultados lo siguiente:

Proliferative
Secrator

Menstrual
Maduracidn Irregular
Inactivo
Hiperplasia
Insatisfactoria

No se realizd




CUADRO 1

75 4

55

45

35

25

151

054

A\Y

[ 1

5-17.9

8 -11.9

12-14.9

15-17.9

gr/dl Hb
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El tratamiento escogido para las pacientes fue biisicamente la -
realizacidn de histerectomia, no se reallzd ninguna histerectomia de
tipo vaginal y si se combind la histerectomia abdominal con diferen-
tes procedimientos destinados a resolver la patologia asociada de al

gunos de los casos.

CIRUGIA REALIZADA PORCENTAJE
Histerectomia Total Abdominal (HTA) 64.80 %
HTA <+ SOB 7.04 2
HTA + SOD 9.86 %
HTA + SOI 9.86 %
HTA + Marshall-Marchetti~Krantz 2.11 %
HTA + Operacidn de Burch 2.82 %
HTA + Colpos 2.11 %
HTA + Moschcowitz 0.70 2
HTA + Salpigectomia bilateral 0.70 Z

Una vez realizada la histerectomia se procedif a la realizacidn
del estudio histoldgico correspondiente iniciando por determinar el
peso de la viscera (Cuadro 2), slendo el grupo de mayor frecuencia -
el correspendiente a 71 a 140 gramos con un 35.21 % encontrdnddo que
el fitero de menor peso fué de 60 gramos y el de mayor peso de 2,100

gramos.
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HALLAZGOS ANATOMOPATOLOGICOS PORCENTAJE

Miomatosis . 62.00 X
Submucosa 22.73 %
Subsercsa. 30.68 %
Intramural 81.81 %

'Transmural 5.68 %
Cervical 2.27 %
Dos localizaciones 16.00 Z
Tres localizaciones 11.36 %

Exo y Endocervicitis crdnica 83.10 %

Metaplasia escamosa 28,17 %

Hiperplasia Microglandular del Cervix 7.04 2

Condiloma Cervical 24.65 2

NIC 1.4 %

Cistadenoma seroso de ovario 2.82 %

‘Cistadenoma mucilnoso de ovario 0.70 %

Cistadenoma endometriolde de ovario 0.70 X

Hidrosalpinx .52 %

uipérplasia nodular del estroma ovirico 0.70 %

Hiperplasia Endemetrial 9.16 %

Endometriosis 1.41 %

Polipo endocervical 141 %

Polipo endometrial 4.23 %

Adenocarcinoma de Endometrieo 0.70 2

Adenomiosis 25,35 %



Adenomiosis
Miomatosis + Adenomiosis
No asociada

Sano

25.35
12.68
12.68

l.41

31

%
%
H
%

Entre las complicaciones quiriirgicas (trans y postoperatorias)

predominan las de tipo uroldgico aunque con alguna frecuencla se pre

sentan de tipo hemorrdgico e infeccioso.

COMPLICACION FRECUENCTIA
Ligadura de un Uretero 1 (0.70 %)
Ligadura de ambos Ureteros 1 (0.70 %)
Fistula Uretero-vaginal 1 (0.70 2)
Hematoma de la ciipula vaginal 1 €0.70 %)
Shock hipovolémico 1 (0.70 %)
Evisceracidn 1 ¢0.70 %)
Hematoma de Pared 1 (0.70 %)
Sangtado persistente de un pedicule 3 (2.20 2)
Sangrado abundante transquiriirgico (m8s de 1,000 cc) 7 (4.93 %)

Del 100 % de los casos en los que ge realizd histerectomia

abdo

minal con diagndstico de miomatosis por clinica se encontrd que el

ultraecosonograma 1o apoyd en el 80.28 % de los casos, la impresidn

transoperatoria del cirujano confirmd la miomatosis en el 56.39 2 de

los casos y finalmente el estudio definitivo de anatomia patolégica

confirmd la presencia de miomatosis en el €1.97 % de los casos. (Ver
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cuadro 3). Cabe mencionar en cuanto al estudio Ultraecosonogrdfice
que se presentaron 34 casos en los que el diagndstico fue miomatosis
y el estudio Anatomo/patolégico no lo confirmd; de estos 24 (70.6 %)
el miometrio neo tenia alteracidn alpguna y en 10 (29.4 %) se asocid a

Adenomiosis.

VALORES PREDICTIVOS
Valor Predictivo Positivo.~ Este valor predictivo representa la posi
bilidad de que el paciente tenga la en -
fermedad al obtenerse un resultado positivo en la prueba; es decir,
indica al clinico que tanto puede confiar en el resultado positivo -
de esa prueba (23). Se calcula de la siguiente manera: E1 nimero de
resultados positives de paciente enfermos se divide entre la suma de
el nimero de resultados positivos de pacientes enfermos + el niimero
de resultados positivos de pacientes no enfermos.
En nuestro egtudio podemos obtenerlo de la siguiente manera: Del to-
tal de 142 pacientes (100%) el Ultrasonido diagnosticd miomatosis -——
uterina en 114 (resultado anormal de la prueba) y de estos ll4 el es
tudio anatomopatcldgico solo confirmé la presencia de miomas en 80
(resultado anormal real); de manera que, la posibilidad de que un es
tudio anormal termine en un resultado anormal (VPP) para el ultraso-
nido en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia "Dr. Luis Castelazo

Ayala" es del 70.18 %.

Valor Predictivo Negativo.- Este valor predictivo representa la pro-
babilidad de gque 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 nimero de resultados negativos
en pacientes no enfermos se divide entre la suma del el nidmero de re
sultados negativos en pacientes enfermos + el niimero de resultados -
negativos en pacientes no enfermos.

En el presente estudio se calculd de la sigulente manera: del total
de 142 pacientes (100%) el Ultrasonido diagndstico la ausencia de —-
miomatosis en 28 (resultade normal de la prueba) siendo esto confir-
mado por anatomia patoldpgica en 20 (resultado normal real); de mane-
ra que, la probabilidad de que un estudio normal termine en un resul :

tado normal (VPN) para nuestro Hospital es de 71.43 Z.

.
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DISCUSION

Durante el desarrollo del presente estudio es evidente la gran canti
dad de cosas que se apegan a lo gue se ha descrito en la literatura
respecto a esta patologia, sin embargo, existem otro tipo de caracte
risticas que muestran grandes variaciones respecto a lo descrito y
es que se apega a variantes personales, raciales, culturales y geo -
griaficas.

Mientras la literatura afirma que menos del 50 %X de las mujeres con
miomatosis serdn sintomiticas {20) en nuestro estudio es un punto no
valorable debido & que solamente es estudiada la paciente sintomidti-
ca que acude a consulta. Las alteraciones del ciclo menstrual, cual
quiera que sea su tipo se constituyen como el sintoma mis frecuente
y series variadas de autores extranjeros (20) la colocan en el 30 a
33 %, series de nuestro Pais llegan hasta 65 % (1} y en el presente
estudio se presentaron en el 80.28 %Z lo cual hace notorio contraste
con lo reportado previamente; el dolor abdominal, no bien definido -
afin en cuanto a su etiologfa y que definitivamente no tiene relacidn
demostrada con la presencia de camblos degenerativos de los miomas
se propone como segundo sintoma en frecuencla presentdndose en un 28
por ciento de los casos lo cual se apega a los reportado en otras se
ries. La patologia asociada a la paciente con miomatosis y que ha -
debido recibir manejo simult@neo para la buena evolucidn de la pa —--
clente es la propia de un Hospital de Tercer nivel encontrdndo una
gran variedad de patologlas sistémicas que incluso por si mismas po~
nen en peligro la vida; es ya casi alarmante encontrar patologla asg

ciada de tipo infeccioseo, sobre todo & nivel cervical constituida -
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Chlamydia y por virus del papiloma humano (HPFV) y, aungque no se en =
contrd ninglin estudio semejante en el cual se diagnosticara afeccidn
cervical por HPV en poblacidn abierta o al azdr, en el presente estu
dio en el cual no se tomd en cuenta como variable a analizar se en -
contrd una frecuencia de 18.56 % en la valoracidn preoperatoria y de
24.65 % una vez recabado el reporte histopatoldgice definitive. La
patologifa asociada mas comiin fue la anemia (en sus diversos grados)
lo cual correlaciona con las alteraciones del ciclo menstrual como
sintoma mis comiin. La cirugfa mis realizada fue la histerectomia tg
tal abdominal simple (65 %) aunque en un 17 % se asocid a algiin tipo
de intervencidn sobre los anexos y en un 7 % se asocid a algin tipo
de intervencidn correctora de otras patologias siendo las mas comid —
nes las alteraciones de la estdtica pelvigenital y la IUE.
La localizacidn mis comGn de los miomas fue la intramural lo cual -
también se apega a los descrito en la literatura y llama notorilamen-
te la atencidn el descubrir un 25.35 X de Adenomiosis en los repor -
tes histopatolSgicos de los cuales el 50 % se encontraron coexistien
do con la propia miomatosis y el 50 % como dnica alteracidn patoldgi
eca del cuerpo utrino y que debe ser interpretado como el orfgen de
1a alteracidn menstrual y, es en estos casos, en los que el reporte
ultraecosonogrdfico no fue de gran ayuda y mis bien divagaba'entte -
caracter{sticas sénicas que pueden ser comunes a ambas patologlas co
mo la heterogenicidad del miometrio o el discreto aumento de tamaiio
en los didmetros uterinos sin hacer mencidn a datos mfis especificos.
Existen grandes variaciones en cuanto a los tipos de diagndotico en

el presente estudio y de alguna manera tambi&n corresponden a lo deg
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crito previamente por Rosales y Magafia (5).

El valor predictivo positivo (70.18 %), debe entenderse como que ca
da vez que solicitemos un estudio Ultrasonogrifico para confirmar -
nuestra sospecha cllnica de miomatosis uterina en el HGO LCA se tie
ne un 70 % de probabilidad de que la patologfa realmente exista en
caso de positividad y, el valor predictive negativo (71.43 %) debe
entenderse como que se tiene ese mismo porcentaje de posibilidad de
que la patologia no exista si el estudio ultrasonogrdfico reporta -~

un Utero sin alteraciones.

CONCLUSIONES

1.~ La miomatosis uterina es una patologia que frecuencemente lleva
a consulta a la paciente.

2.~ Las alteraciopes del ciclo menstrual del tipo de la Hiperpolime
norrea son el sintoma mis frecuente (80 X).

3,- La miomatosis uterina es la causa mids comiin de que una paciente
vaya a quirdfano para Histerectomia total abdominal.

4.~ Deben ser tomados con reserva y sometidos al juicio clinico cuil
dadosc los Ultrasonidos 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 diagndstica.

6.~ El clInico 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 Histopatoldgico definicivo.
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