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INTRODUCCION

Siendo el mioma uterinc uns de¢ los tumores mas comunes
y frecuentes en el gérnero humano ocupa dentro de la esfera
penitul femenina un lugar prevonderante no solo debide 2 los
problemas ocasionados por su frecuencia, sintomatologia, com-
pliceciones y conductus terapbuticas, sine también porque
se identifica como la causas més freceunte por la que una pa-
clente es operadu de histercvctoniu abdominal en nuestro hospi-

tul.

Conoclendo lus curacteristicuas de un hospitul escuels
como lo es el Centro Médicu Nuval, en el cuul el jpersonal
wédico residente foma parte nctiva del cuerpo médico, es nece-
surio evaluar la veracidad de las conductas que se toman &
munera de generar experiencia y fomentar el  crecimiento del
acerve acadéwlcou, clinico y humanistico con el fin de cutplir
con los frrincipios y compromises mids bdsicos de la ciencia
Médicn, jero a2l mismo tiempo conseguir la formacidén de especia-

listas cupuces y conmpetitivos que se puedan desarrnllar 4i

mente )y con profesionalismo dento del dmbito social en el
yue se desenvuelvan. Este estudic nace de la inquietud de
investigar le sensibilidad y especificidud del ultrasdnido
como método de gabinete, para confirmar la sospecha clinica

de la existenciu de miomas, utilizando el reporte anstomopato-



16gico como estudio definitivo, para evaluar la presencis

6 ausencia de miomas en la pieza quirdrgica.



HISTORIA

El reconociwiento del niows uterino  como entidad

data da siglos.

Hipberates (370-460 AC) los 1lawé piedra uterina,
posteriormente Galeno lo llaté escleroma. Mds adelante Verneuil
como conclusién de sus estudios, al suponer que se debian
a una proliferacién anormal del tejido interfascicular del
miometrio los llamé fibromas; pero es Virchow hasta 1866 quien
los llamé miomuas al atribuir por vez primera su origen a las
células nornales del miometric y finaluwene Robert Meyer compro-
bé microscépicemente que el tumor estaba formado por fibras
wusculares lisas que se han desarrolludo a partir de células

musculares inmaduras (1).

En la actualicud los nombres con los yue se les cono-
cen son variados siendo los wds cowlnes los siguientes: Miona,
leicozicma, licwicaa, Toma, fibromicwa, wiulibrowa, Iviowio-
fibroma, fibroleiomiona, fibroma, fibrowiouna, miofibrona,

lejomiofibroma, fibroide y fibrowmxtosis uterina (1,20).

El término leiomioma se considera el mds indicudo
como el que razonablemente enfatizu el origen de este tumor

de las células de wiisculo liso y de la predonmninancia del mismo.



ETIOLOGIA

ins teorfus que tratun de explicar el origen de los
lejomiomas son. miltiples y variades y ninguna resulta satisface

toria en la mayoris de los cusos.

a) Histogxénesis: Se ha demostrado que cada una de
las células que forman un mioma tienen un patrén electraforéti-
co idéntico para 1la glucosa-6-foefato deshldrogenssa y que
esio puede variar de un tumor a otro dentro del mismo (tero,
lo cual sugiere fuertemente gque el origen del leiomionu es
unicelular y aunque los factores responsables de la transforma-
eién neopldsica inicial no se cohocen en la sactualidad por
lo menos, se tienen identificados factores que influyen en

el crecimiento de un leionrioms (2}.

a.1) Eetrégengs: el creciniento de los lelomionas
s dependiente de 1la produccién estrégonica, 8e desarrollan
dentro de log aflvs de mayor actividad ovdrica y regresan con
el cese de dicha actividad en la menounusis {20}. Sin embargo,
otros dautores como Segzaloff han demostrado que los tumores
inducidos en los cobayos & través de la estimulacibén estrégeni~
ca no son andlogos histolégicamente a los de la mujer 'y
Spellac)y reportd que la concentracién sérica de estradiol

en 1las mujerss con leiowiomas fue la misma que en el grupo



control. Sin embargo observaciones bloquimicas reclentes tien-
den a apoyar a la hipbtesis estrdgenica al identiflcar una
concentracién mayor de receptores estrdgenicos en el leiomioma
comparado con el miometris normal en wl mismo Gtero y aunque
estos datos pueden ayudar a explicar la nayor sensibilidad
del leiomioma a los estrbgenos, axiasten estudiocs controvariidos
comc los de Puka, Pollow y Tamaya en los que encuentran que
no hay diferencia entre la concentracién de receptores a estrb-

genos en los leiomiomaa y el miometrio normal.

Son también sugeridas alteraciones en el metabolismo
eatrégenico en forma lutralelomioma encontrandose disminuida
la converaién de astradiol a estrona cuando se compara con
el miometrio normal lo cual ocasiona un incremento intraleio-

mioma de estradiol como lo reportd Follow.

a.Z) Hurmona de crecimiento: Sa ha demostradec por Gra-
ttarola y ligquu que la hormona del crecimiento tiene efecto-
ainérgico con el eatradiel en la induccién del aumento de
peao. uterinao sn ratas hipofisectomizadas y ovariectomizadasa.
Durante el embarazo se pudiera explierar mediants sl &fedatu
sinergistico del estradicl con el lactbgeno placentario humano,
el cual es muy similar en estructura y funcién a la hormona

del crecimiento.

a.3} Progesterona: Gran cantldad de estudios sugiaren



yue la progesterona inhibe el crecimionto de los leloniomas
y Goodman ha reportudo casos de regresién de los loiomiouas
posterior al tratamionto médico con gprogestorona; y Goldaleher
pudé demoatrar que grundes dosis de progesterona administrada
a las paclentes de 14 a 21 dfus antes de la histersctomia

produjo intensos cambios degenerativos en los leiomiomas (2).



INCIDENCIA

Varf{u de sutor & autor y muestra prandes varlaciones

raciales y geoyrdficas.

Nuestrs pals, seygln reportan Véazyuez y cols. la
incidencia es de 4 al 11%Z para todas las wmujeres, del 0.3
al 7.2% para las euwbarazadas y aumentande hasta el 30% para
un grupo de mujeres selecclonadas con patologfa ginecolbgica
y encontrando en la poblacién fewenina menor de 50 afios &
la que se le realizé autopsia una incidencia del 15 al 20%
(1). Buttram y Retiter los definen como el tumor pélvico sélido
més cowtn en mujeres y dan una incldencia de una de cada cuatro
a cinco mujeres en la edad eproductiva (2), mientras gque March

reporta un 20% en las mujeres que pausan de los 35 ahos {19).

Esta patologis tumoral tiene rasgos epidemioldyicos
bien definides como lo wencionan Parazzini y cols. yulenes
describen como fuctores de riespo la nuliparidad en contraste
con la multiparidad mencionando que la edad del priwer nacimien-
te no afscte el riesgo pero sl lo dsrninuye significativamente
la mayor edad al momento del Gltimo nacimiento. El nimero
de abortos no tiene relacién con un mayor riesgo. El riesgo
se considera mayor cuando la menarquia ocurrié a la edad de

11 afice o menor y disminuyendo con la menopausia el riesgo



de leiomiomas uterinos.

Se. ha observade =aayor incidencia de leiomiomas en
mujeres con més alto nivel académico, siendo hasta un 50X

mayor en las mujeres con preparacidn irofesicnal uuiversitaria.

Comparadas con las no fumnadoras, la fumadoras habitua-
les mostraron un riesxo bajo, cerca del 4O0Z ) se aribuye a
gue las fumadoras tienen disminuidos los niveles de los tres
estrSgenos mayores en la fase litea del ciclo menstrual. No
se ha encontrade relacidn sighificativa con el uso de anovula-
torios orales. La incidencia es de 3 a 9 veces mayor en nuje-
res de raza negra que en las caucésicas, lo cual se atribuye
a una respuesta mayor en estas personas de la hormona del

crecimiento & la hipoglucemia. (1, 2, 3, 7, 20).



PATO10GIA

El dtero, gque normulmente se encuentra slituado en
1a cavidad pélvica entre el recto y vejixa €s un Grgano que
sufre variados cambios en tanafio y consigtencis de acuerdo
21 wmowsnto hormonal del ciclo, la edad de la paciente j la
presencla o no de gestacién. En la mujer adulta mide normalmen-
te en sentido longitudional de 6 a 8 centimetros y de 3 a
4 centfmetros en sentido transversal; su peso oscila entre
60 a 70 gramos e hilstolégicamente estd compuesto por tres
capas o tGnicas yue son: Una serosa o recubrimiento peritoneal
visceral, una muscular o miometrio formado por haces de misculo
1iso en tres capas y orientaciones y por Gltimo una mucosa
o endometrio, la cual reviste importantes caracteristicas
de tipo ciclico hormonal principalmente. Anatémicamente esta
compuesto de tres perioc: El cuello o cérvix, el Istmo y el
cuerpo yue se puede a la vez sudividir en dos, el cuerpo pro-
plamente dicho y el fondo, localizado por arriba de la implan-

tacién de ambos ligawentos redondos.

El sistema de sostén uterino esta dado principalmente
por seis ligamentos, tres a cada lado: El ligamento cardinal
o de Mackenrodt, ligamento titerosacro y el ligamento redondo

{21, 22).



El leiomioma macroscédpicumente se ha descrito como
un nédulo, de tanafio variable de consistencia aumentada, firme,
que comprime el tejido muscular 1lisc uterino que lo rodea
y se formu una pseudocdpsula de tejido conectivo laxo lo que
permite gue &1 tumcr pucda eer enucleado, los vasos que le
nutren penetran en le pseudocépsula y generalmente. es una
sola arteria. El nluwero es muy variable y de nmaneras wds rara
se presentan como Gnicos. A la seccién muestran una superficie
trabeculads de forma caracteristica (arremolinada) de color
blanco pdlido (1). El leiomioma uterino tipico es una estructu-
ra firme, multinodular de tamafioc varisble yue pueden variar
desde estructures microscépicas hasta de 4 a 5 kilogramos,
los cuales, no son raros aunque, la mayorfs son més pequefios.

El tumor méds grande reportado por Hunt en 1888 pesé més de
65 kilogramos (20).

En cuanto a su localizacién los leiomiomas se dividen
en varios tipos: 1) Submucoscs o cavitarios, los cuales pueden
ser sésiles o pediculados

2) Intersticiales o intramurales y

3) Subserosos 6 subperitoneales, los cuales también

pueden ser sésiles o pediculados.

El leiomioma submucesc se define como un tumor muscu-



lar situado bajo la nucoca endowetrial y con gran parte del
tumor dentro de la cavidad uterina, son los menos frecuentes
en el cuerpo uterine, perc se pueden conslderar los mids impor-
tantes poryue ejercen importante fuerza de compresién sobre
el endometrio que favorece la atrofia y por lo tmnte la e¢sface-
lacién y el sangrado, ya que por efecto mecdnico se impide
la retraccidén de la arterias espirales (1). Los leiomiomas
intramurales son los mids frecuentes, de hecho, se piensa que
en un inicio todos los leiomiomus son intramurales y de ahf
se despluzan por efecto del crecimiento hacifa sus diferentes
loculizacicnes, dentro de la anatomiam uterina, pero siempre
acompafiados de tejido muscular disguesto a su alrededor. Los
leiomiomas suhserosos crecen cerca de la superficie externa
del ftero y pueden desplazarse en su crecimiento hacia 1la
cavidad abdominal quedando sésiles o pedficulados, este tipo
de tumores pueden crecer entre las hojas peritoneales del
ligamento ancho, dificultando técnicamente su extraceién o

de la realizacién de la misma histerectomia.

De acuerdo & la localizacidén anatdmica en 21 dtere
los lelomiomas se clasifican en corporales, jistmicos y cervica-
lea, siendo los priwmeros los de mayor frecuencia 90-92%Z. Los
cervicales son los de umenor frecuencia y pueden ser supruvagi-
nales o infravaginales, ambos tienen su orfyen en el exocervix
y se ven més frecuentemente asociados a putologfa corporal

uterina del tipo de la hiperplasia o el carcinoma (1). Micros-



cépicamnente los leiomiomas se encuentran formados en su wayoria
por células musculares lisas en haces, con meyor o wenor pre-
sencia de tejido fibroso entre las células wmusculares, las
cuales deben identificarse como células en forma de huso con
niiclec en forma de bastén cuando el corte es longitudional
Y cuandc ecste resulta transversal se observan células redondea-
das o poliédricas con abundante citoglasme y nGcleo central

ovalado o redondo.

Los leiomiomas de acuerdo a su tamaio, localizacidn,
aporte sangufneo u otros procesos agregados pueden sufrir
ciertos cambios degenerativos de los ‘cuales podemos enumerar

los sipuientes:

1. Degeneracién hialina

2. Degeneracién quistica

3. Degeneracidén roja (necrosis)
4+ Degeneracidn ygrasa

5. Degeneracién sarcomatosa

6. Caleificacién

7. Infeceidn

8. Edema

9, Telangicctasia

10. Atrofia.

la forma mds comin de degeneracidn de .un leiomioma
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es la hialina, la degeneracidn quistica puede ser el resultado
de otros tipos de degeneracién como la hialina o la necrosis.
La degeneracién roja. ocurre en cuslquier tipo de miows, gene-
ralmente secundaria a interrupcidén del aporte sanguineo o
una infeccidn severa. La calcificacién ocurre como un signo
evidente de degeneracidén o cuando ocurre disminucidén del uporte
sunguitieo o en miomas postmenopéusiccs. El calcio se deoposita
en formas de carbonutos 3y fosfatos ) puede ser clasificada
en dos tipos: La calcificacién de un nddulo necrético y la

calcificacidén de un nddulo con buena irrigacidén arterial.

Le infeccidn es mds frecuente en los miomas submucosas
sobre todo cuando se encuentran en contacto con la vagina
proporcionando una via fdcil de accesoc a microorganisnos paté-
xenos. Los cambios edematnsne en loc loizz
‘en tumores blandos con gran infiltracién serosa y de colar
rosa~grisdceo, involucionan después de la mencpdusia y pueden
llepar & ser confundides con un embarazo debido a su consisten
cia. la presencia de telanylectasia nuestra una red vascular
muy importante y al corte la apariencia como si se trutar#
de un angioma cavernoso. lLu atrofia estd dade por un déficit
en el aporte circulatorio que produce tejide cicatricial

un cldsico coler blanco nacarade {1, 2, 20).
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SINTOMATOLOGIA

Los sintomuy son variables dependiendo de la localiza-.
eién, tamafic y nGmero de los leiomionas; lo que es definitive
sexlin los describen Persaud ¥ ArJeocn o3 gue no hay relacién
estadfsticamente significativa entre la presencia de sintomas

¥ los camblos degenerativos en los leiomiomas (20).

Se puede considerar que la sintomatologla en la mioma-
tosis uterina es en ocasiones vaga y poco especifica pudiendo
considerarse cozo sugestivo de mionas los sigulentes sintomas:
Presién y pesantez pélvica, polaquiuria, trastornos menstrua-
les generalmente del tipo de 1la hipermenorrea, dismenorrea,
dolor pélvico erdénico, crecimiento abdominal, trabajo de parto
pretéruino, abortos del primer y segundo trimestre y w
infertilided {19}, aunyue existen otro tipo de sintomas menos
comlines y yue frecuentemente no son investiyudos adecuadamente
como son el desa‘rrollo de hipoglucemim, policitemia o asci~-

tis (1, 2).

Alteraciones menstruales: El tipo de alteracién nés

frecuente es la hipermenorrea que puede 0 no acompaiiarse de
polimenorrea y yroimenorrea. En series realizadas en nuestro
pais comoc la de Vdaquez y cols. El 65% de las pacientes presen-—
taron algn tipo de &alteracidn menstrual (1) y otras series

como las de Buttran y Retiter assl como la de Telinde reportan
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solo un 33% de frecuencla de slteraciones wmenstruales como
sintoma manifiesto de leiomiomatesis uterina. En lo que todos
estén de ucuerdo es gue los lelomiomas submucosos son los
qué ccaclonal allersciones menstraules méas severas y son segui-
dos por los intramurales. Se proponen luara explicar lo ante-~
rior diferentes teorfas: La prisera cxuvlica gua la pLresancla
de estas. tumores aumenta considerablemente el tumaiio de 1la
cavidad uterina y yue &l haber una aasyor superficle endometrisl
hay por lo tanto una nuyor superficlie sangrante (1), de acuerdo
con Seghal y Haskins 1lu superficie endometrisl de un Gtero
norwal es de 15 centfmetros cuadrados , la superficie de la
"cavidad endometrial en un dteroc miomatoso puede exeder a 200
centimetros cuadrados (20); los leiomiocaas intramurales produ~
cen alteraciones en el patrdn de contractilidad uterina, lo
cual altera el cierre fisiolégico de las arterias espirales
Yy los 1leionionas submucoses constituyen un obstdculo para
la regeneracidn adecuada del endemetrio. la segunda de ellas
habla de un fuctor vascular que consiste en 1la riptura de
los vasos de un plexo subendowmetrial & nivel del n6dulo tumo-
ral, esio favorecido por una congestién venosa activa producida
por la uresencia del lelomiona; uademis rroponon lu csclercsis
de lus tinicas nusculares situadas alrededor de las arterias

espirales (1).

Dolor: El dclor abdomninal o pélvico se encuentra

presente en aproximadawmente el 30% de los casos pero no ha
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sido posible el relaclonar lu sintomatologia dolorosa & algin
tipo de degeneracidn del leiomioma (19, 20) e incluso se propo=-
ne gue ea Lroducido por formaciones submucosas e intramurales
haciendose evidente de esta manera antes de quc @l tumor sea
palpuble (1). Existen ciertes ocondiciones en las cuales se
huce estrecha lua relucidén entre nmionatosls 3 dolor ccmo Ler
ajerplo le tcrsidn de un pedfculo de un lelomioma subseroso
que puede incluso presentarse como aubdomen agudo; la degenera-
clén roja que ocurre con més frecuencia durante ol embarazo
se puede presentar de estu manera y la asociacién & procesos
infecciomos, necrdticos o 4inflamatorics aobre todo cuando

ase asocia a adherencias a drganos vecinos (1, 2, 20).

Presién: La evidencis de presién sobre algin érgano
pélvico o abdominal es indicacidédn de tratamiento, esta puede
ejercerse sobre la vejiga, el recto, ureterocs, nervics presa-
cros y cava inferlor. la veiiye cc ol Organo més comunmente
afectado. y gue produce polaguiuria, como wmanifestacidédn aunque
pudiera incluso llegar s la obstruccién urinaria que se presen-
ta como retencibn aguda, dolor vn el trayecto ureteral, hidro-

ureter o incluso hidronefrosis (20).

Crecimiento abdomingl: Podemos ver grandes tumoracio-

nes que invaden la cavidad abdominal y que producen crecimiento
del perfmetro abdominal como idnlco sfntoma, incluso con patrén

menstrual normal. lu presencia de esta distorcién es por



81 misma indicacidn de cirugfa (20).

Crecimiento rédpido: La evidencia de un crecimiento

acelerado de la tumoracién es indicacién de una intervencidn
quiriireica » sl ects Scurre en la postmenopausia debe Lensarse
en una degeneracidén de tipo sarcomatoso, el cual es un cambilo
maligno que es tan raro yue no modifica la linea de tratamiento

de los miomus.

Infertilidad: Se roconoce a la alonatosis como- causa
de infertilidud méds que de esterilided. la perdida fetal por
estudios bien realizados es evidente como producto de la obser-
vucién clinica y que pudiera deberse s la tendencia al répido
creciniento y la consecuente degeneracidn o a las alteraciones
en la actividad de l1a oxitocilnasa, asf como a miltiplos alicra-
ciones a nivel cndometrial de tipo estromal, vascular, canges-
tive y obstructivo (2). Para la esterilidad se han Lropuesto
ciclos anovulatorios en las paclentes con miomatosis uterina,
aunque esto no esta blen documentado. Se propoue también
yue hay unz alieracidn en el transporte espermitico por obs-
truceién del canal cervical, de la porecién intersticial de
las trompas uterinas ¢ por un aumento en el tawailo y superficie
de la cavidad endometrial, incluso con =aslteraciones en la
contractilidad uterina, 4inducidas por Erostaglandinas y que
favorece la migracién del ecuperma; existiendo ademis cambius

endometriales inducidos por la propla miomatosls como atrofia,



ulceracidn, hiperplasis focaul y pblipos (2, 20).

Hipoglucemin: Fendmeno que se ha observado en tumores
de origen mesenquimatoso y algunos epitelisles y que se intenta
explical pur las siguientes teorfes: a) Consumc intenso de
glucosa por 6l tumor pare su crecimiento y b) produccibén por
parte del tumor de alguna substancia con efecto insulfinico

(1).

Policitemin: La eticlogfa de esto no es bien conocida
¥y se propone un aumento do la presidén retrégrada sobre el
parénquima renal por obstruccidén al flujo ureteral, lo cual
pudiera estimular la eritropoyesis, también juegan papel impor-
tante en esto, los corto circuitos arteriovenosos intratumora-

les.

Ascitis: Se propone la formacidn de ascitls por trasu~
dado de lifguido desde lce vasos uw mlimentan al tumor sobre
todo cuando el leiomions se ha wdherido & o6rganos vecinos,

generalmente epiplén y estos sufren torsién (2).
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DIAGNOSTICO

El diagndéstico de leiomiowmas usualmente puede aer
hecho por interrogatorio y examen pélvico, aunque deben ser
tomadus en cuenta otras causas de creclimiento uterino e incluso
otrus clases de masas pélvicas. Si son submucosos pueden ser
d4¢ utilidad la histeroscopfa o el estudio con wmaterial de
contruste a través de una histerosalpingografifa, tawbién pueden
ser sugeridos como resultado de un hallazgzo en un legrado
{19). Como el objetivo principal de este estudio es evaluar
la utilidad de la ultreecosonoprafia en el diagndéstico de
iz leiomiomatosis uterina, centraremos este anflisis & la

descripcidén del diugndstico ultrasonografico de la leiomionato-

sis uterina.

El diagndéstico ultraecosonogréfico de cuslquier tipo
de masa pélvica debe tomar &n eunents lor cigulsiles purdmetros:
1) Ivdentificacién del d&rgano normal o de wmasas tumorales,
2) Forma y dinensiones, 3) Posicidén anatémica y su relacidn
a déryanos vecinos, 4) Contorno superficial, 5) Capacidad de
delinear o no la superficie unterior y posterior del &rgano
expiorado, 6) Movilidad o fijucidén de los Orgunos {cambios
de posicibén), 7) Aryuitectura interior de las interfases,
8) Textura del tejido, 9) Caracteristicas de las interfases
del érgano o tumor: Si tienen cépsula & no, y si su contenido

es s86lido o quistico, 10) Transonicidad, 11) Distorcidn de
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estructuras vecinas, 12) Invasién a estructuras veclnas,
13) Repercusién u Srgancs distantes, 14) Desarrollo de artefac-
tos y 15) Cewmbios con fendmenos fisioldglcos; es asf, como

se puede llexur a establecer alguna Losibilidad diagndéstica

1~

an gineco s wl uso del ultrasonido (14).

CARACTERISTICAS SONOGRAFICAS

Orfgen uterino: Es esencial en el diagnéstico de
una masa pélvica el identificar que se origina de la viscera
ut;erina, esto se puede realizar mediante la identificacién
de ‘la vagina y el cervix en cortes longitudionales y asi
observar el cuerpo y fondo uterinos. Si se observa que 1la
musa toca la cavidad endometrial se lidentifica con seguridad

como una wmasa uterina, usualmente un leiomioma (8).

Crecimiento uterino: Generslmente se produce agranda-
miento uterino y se puede llegar a presentar hasta en un 66%

(8, 10).

Contorno uterino: Se ha demostrado irregularidad
en ‘el contorno haste en un 76% y en algunas ocasiones, aunque
raras, unas sutiles deformaciones en el contorno de la pared
anterior de fteroc adyacente a la vejiya, pueden ser la fnica
clave para la presencia de leiomiomas pequefios subserosos.

Lo wmfAis comin es que se aprecie un aumento de tamuiio uterino



con una configuracidén multinodulur (8, 10).

Cambios textursles: Lu ecotextura de cada leiomiowa

puede ser compsrada con el miometrio, estan bien definidsa
seis categorias que son en orden de frecuencia: 1) Hipoecoico,
2) Heterogéneo, 3) Anillo ecopenico, 4) Ulscretumenie aneculico
o con espacios quisticos, 5) Isoecolco y 6) Hipercoico (16).
Se reporta alteracién en la ecotextura en el 687 de los casos
y el halluazgo sonogrifico usual de un leiomioma es una masa
focal hipoecoica que contrasta con los ecos a nivel wedio

del miometrio normal (8).

Aunque lua heterogenicidud ecoarquitectural de los
leiomionas es fhcilmente aprecisble en forma transabdominal,
esta es superada en detulles por la via transvaginul y sole
enandn &1 crecinientoc uterino es masivo se observa mejor por
via transabdominsl, ya gue los estudios por via transvaginal

no permiten la inclusidn del fitero conpleto (13).

Un problemu de diampndstico diferencial en forme ultra-
sonogprdficu es con lu adenomiosis, la cual forma espacios
quisticos irregularcs que rompen con la homogeneidad de 1la
textura uterina (10}. lu adenomlosis produce un agrandamiento
seneralizado del Gterc y no se observa con frecuencia la nodu-
laridud o el controno lobulade que oe aprecis en lu leiomiona-~

tosis; lés espaclos quisticos dentro del miometric son mwés
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prevalentes en la pared poasterior (8).

" Algunos radiologos han mencionado gque las caracterfis~
ticas a identificar en los miomas son: Aumento del <amafio
uterine, pérdida de su forma e irregularidad en sus contornos
{leiomiomas subserosos)}, en el espesor de la pared leiomiomas
intramurales) y en la cavidad endometrial (leiomiomas submuco-
so08); Refieren una excelente seguridad para el diagnéstico
de los miomas subserosos siempre Yy cuando sean mayores de
un centimetro y que son leiomiomas intramurales y submucosos
los que presentan mayor dificultad diagndstica, disminuyendo

segflin ellos la seguridad al 95% (9).
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TRATAMIENTO

Las conductas terapéuticas en le actualidad son varia-
das 'y van désde el tratarmicnto conservador y la vigilancia
c¢lipnies, como por el tratanientc médico actual con agonistas
de la hormona hipotaldmica liberadora de gonadotropinas (LH-
RH & GnRh), yue son capaces de inducir del 25 al A0% de reduc-
cidn en el tamaho de los leioniomas {19) y que son utilizados
en tratumientos certos de 2 & 3 meses en forma previae al acto
quirtrgico, para facilitur técnicamente el evento; cuentan
con la desventaja de que no pueden ser utilizados en forna
indefinida ya que después de un tratamiento de 6 a 9 neses,
no se puede garantizar que la profunda deprivacidén estrogénica
ocacionada por el agotamiento de la secrecidn de gonadotropinas
a nivel hipofisiario vor la estimulacidn ininterrumnide -or
parte de los agonistas no lleve a la degensracidn osteopordtica
y resorcidén bsea. Ademds decpués de 6 meses de haber interrum-
pldo- el tratamiente, loz micmas regrecan & su tanalo origlnal;
hasta el radical tratamiente quirtirgico como la extirpaciédn
uteérina, 1la cual tendrs variantes que Seran dependientes de
la sintomatologia, €1 fin gue se persipue con el tratumiento,

de los miomas y que podrisan

el nlmerc, volumen y
ir desde lu reseccidén histercscépics con tljerus de un leiomio-
ma Submucosc peqguedc, hasta lu histercetomia de urgencia por
infarto, tersidn, infscciérn ¢ inpuctucidn de los leiomionas,

asi como por la abstruccidn del tracte urinario o intestinal.
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Una vez realizado el marco tedrico ' es. patente 1a
gran variabilidad con la que se presenta la mlomatosis uterina,
con sus diferentes sintomas y signos, lo cual nos hace variar
desde 61 diagnistis:c svidente hasta la diffcil documentacidn
de tumoraciones mencres de dos cent{metros en las localizaclo-
nes submucosas pero que son capaces de alterar la homeostasis,
esto nos lleva a buscar métodos diagndsticos capaces de confir-
mar la sospecha clfnica con el menor costo, el miximo beneficio

y lo menos invasivo que sea posible para la paciente.
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Es el ultrasonido, un estudio de gabinete confiable
para el diagnéstico de la mniomatosis muterinz §7 Guw guarde

a su vez relacidn con los resultados de anatomfa patolégica?

OBJETIVOS:

1. Demostrar si el ultrasonido es un método confiable
en la confirmacién del diagnéstico clinico, cuando se trata

de una miomatosis uterina.

2. Comparar lo anterior con el reporte anatomopatolé-~

gico definitivo.
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MATERIAL Y METODOS

Se procedid a la recoleccién de datos de todas lus
pacientes de cualquier edad que fueron intervenidas quirirgica-
mente de histerectonfa abdominal, con diagndstico eclinico
de wmiomatosis uterina durante el lapso de octubre de 1989
a octubre de 1991, y que cumplieran con los siguientes crite-

rios de inclusién:

1. Miomatosis uterina como indicacién del acto qui-

rirgico.

2. Estudio ultraecosonogrdfico como parte del diag-

néstico ureoparatoria,

3. Que haya sido localizado y registrado el resultado

anatomopatolégico, de la pieza quirtGrgica.



" eriterios de seleccidn.

De un -total de 70 pacientes
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RESULTADOS

que ecumplieren:

Analizando el grupo de edades, se encuentra que la=-
mayorfa de las pacientes tienen entre 41 y 45 ailos de edad
(35.71%) y que la paciente de menor edad tiene 24 aflos de
edad y ‘la de nmayor edad 57 afios.

EDAD CASOS PORCENTAJE
Menor de 25 21 1.422
26 a 30 04, 5.71%
31 a 35 11 15.71%
36 a - 40 19 27.14%
41 a 45 25 35.71%
46 a 50 o7 10.002
51 a 55 02 2.85%
56 & 60 o1~ 1.422

En relacién a la paridad se encuentra ques
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GESTACIONES CASOS PORCENTAJE
Nuliparus 02 2.85%
1t & 2 Gestaciones 26 37.14%
3 u 5 Gastaciones 37 52.85%
6 & ks 05 T.14%

Lu sintomatologlsa incluye un nfimero muy variado de

manifestaciones, pero corresponde

alteraciones menstruales

el mayor porcentaje a las

SINTOMATOLOGIA CASOS PORCENTAJE
Alteraciones menstruales 56 807%

Doler abdominal 29 41.422
Crecimiento abdominal 13 18.57%
Pesantez pélvica 04 5.71%
Incontinencia urinaria 05 7.71%
Dispaurenmia 07 10.00%

Los tipos de alteracién mwenstrual mds frecuentes

son:
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TIPO DE ALTERACION MENSTRUAL CAS0S PORCENTAJE
Proiohiperpolimenorrea 10 17.85%2
Hiperpolimenorrea 26 46.42%
Hiuarmenayrres 8 14.26%
Polimenorrea 6 10.71%
Proiomenorrea 4 7.14%
Oligomenorrea 1 1.78%
Sangrado postmenopausico 1 1.782%

Se encontraron las siguientes entidades como patologia

agociadas, recabudas en la historia clfinica.

ENTIDAD CASOS PORCENTAJE
Obesidad 2 2.85%
Colitis 1 1.42%
Diabetes 3 4.28%
Hipertensidn 4 5.71%
Incontinencia urinarie 5 T14%
‘_groblamas de estética pélvica 9 12.85%
Anemia 25 13.71%

Ls anemia o5 la patologfa asociada més frecuente,

lo cual se relacions con loa trastornos menstruales, que es



ESTA TESIS MO DEBE
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el aintoma de predominancia como motivo de consulta,

HEMOGLOBINA CASOS PORCENTAJE
10-11.9 gr./dl. 25 35.71%
12-13.9 gr./dl. 25 35.71%
14~16  gr./dl. 20 28.57%

El tratamiento escogido para las pacientes fue bdsica~
mente la histerectomia abdominal, combinada en ocasiones con
procedimientos destinados a resolver la patologia asociada

en algunos de los casos.

CTRUGIA BEALIZADA CAS0s PORCENTAJE

Histerectomia total abdominal

(HTA) 55 78.57%
HTA + Salpingooferectomia

Gilateral 03 4.28%
HTA + Salpingooferectoufa Derecha 04 5.71%
HTA + Salpingooferectomia Izquierda 03 4.28%
HTA + Marshall-Marchetti-Krantz 01 1.422%
HTA + Operacidn de Burch 04 5.712

Una vez realizada la histerectomia se procedid a 1la
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realizacién del estudio anatomoc-patoldgico correspondiente:

HALLAZ2GOS ANATOMOPATOLONICOS CAGGS PORCENTAJE
Miomatosis 47 67.142
Adenomiosis 10 14.28%
Miomatosis + Adenomiosis 7 10.00Z
P6lipo endometrial 2 2.85%
Hiperplasia endometrial 4 5.71%

Hidrosalpinx 03 4.28%
Endometriosis ovarica 02 2.85%
Cistoadenoma seroso de ovario 01 1.427
Cistoadenoma mucinosc dc Svarioe 1 1.42%

De las diferentes localizaciones de los leiomiomas,
obtenidos del resultado anatomopatoldgico, en orden de frecuen-

cia son los siguientes:

MIOMATOSIS CAS0S8 PORCENTAJE
Intramural 26 55.31%
Subseroso 10 21.27%
Submucoso 07 14.89%

Dos localizaciones (subseroso-intra
mural 04 8.51%
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Las complicaciones quirirgicas tanto transoperatorfas

como post-operaterias fusron las siguientes:

COMPLICACIONES CASOS PORCENTAJE
Ligadura de un uretero 01 1.42%
Hematoma de pared 01 1.42%

Sangrado transquirirgico

abundante {mis de 1000 cc) 03 4.28%
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DISCUSION

Durante el desarrollo del presente estudio es evidente
que hay. cosas que se apegan a lo descrito en la literatura
con respecto & esta putologia, sin embargo, existen otras
caracter{sticas que muestran variaciones con respecto a lo

descrito.

Mientrus la literatura afirma que menos del .50% de
las mujeres con miomstosis uterina serdn sintomdticas (20),
en. nuestro estudio es un punto no valorable debido a que sola-
mente es estudiada la paciente sintomdtica que acudié a 1la

consulta.

Las alteraciones del ciclo menstrual. cualguiera
que sea su tipo se constituyen como el sirtoma mds frecuente
y series de autores extranjeros {(20), la colocan en un 30%
a 33%Z, las de nuestro pais llegan hasta un 65% (1) y en el
presente estudic se presentaron en el 80%, lo cual hace notorio
contraste con lo reportado [previamente; el dolor abdominal,
no bien definideo afin en cuanto a su etiologia y que definitiva-
hente no tiene relacidén demostrada con la presencia de cambios
degenerativos de los miomas, se propone como segundo afintoma
en frecuencia presentandose en un 297 de los casos lo cual
se apega & lo reportado en otras series. la patologfa asociada

mds comin fue la anemia, lo cual esta relacionado con 1las
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alteraciones del ciclo menstrual como sintomas nds conmiin.
La. cirugia més realizada fue la histerectomfa abdominal en
un 78.57%, aunque en un 14.27% se asocid a algin tipo de inter-
vencién sobre los anexcs y en un 6.13%7 se asocid a algilin tipo
de intervencién correctora de otras patologias, siendo 1la

mds comin la incontinencis urinaria de zsfucrzc.

La localizacibén més comin de los miomas fue la intra-
mural lo cual también se apegé a lo descrito en la literatura
llamando la atencién el descubrir un 14.28% de adenomiosis
en los reportes histopatoldgicos, lo cual nos indica que 1la
adenomicsis e¢s también causa de alteraciones menstruales;
ademds del 10T de la asociacidn de miomatosis y adenomiosis
Y es en estos casos, en los que el reporte de ultrasonido
no es muy concluyente ya que hay caracterfsticas sénicas que
pueden ser comunes a ambas patologfias, como es la heterosgenici-
dad del wiometrio & el discreto aumento de tamafio en los diéd-

metros uterinos, sin hacer mencidén a datos méds especificos.

Del 100X de los casos en los que se realizdé histe-
rectomia abdominal con disgnbéstics de wiomatosis uterina por
¢linica, se encontrdé que el ultrasonido lo apoyc en 56 casos
(80%), de los cuales el reporte de patologia solo lo confirmo
en 46 casos (67.71%); y finalmente el estudio definitivo de
anatomia-patoldgica confirmo la miomatosis uterina diagnostica-

da por clinica en 54 casos (77.14%).
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El andlisis estad{stico de esta revisién nos :indica

. que

ULTRASOHIDY

+ -

ANATOMIA PATOLOGICA + 46 8 5§54
- 18 6 18
T 56 14 70

La sensibilidad fue del 46. 0.85=85% lo que nos quie-

54
re decir que el ultrasonido es capaz de detectar el 85X de
lor - eesec verdadervs positivos con respecto al reporte de

anatomfa-patolégica.
g lo que nos -
La especificidad fue del ?_E = 0.37=37% Q
quiere dscir que el ultrasonido solo es capaz de detectar
el 377 de los casos verdaderos negatives, con respecto al

reporte de anatomfa-patoldégica.
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CONCLUSIONES

1. La mlomatosis uterina es una patologfa que fre-
cuentemente lleva & la consulta a la paciente, por las altera-

clones menstrusles guc g produce.

2. Las alteraciones del ciclo wmenstrual del tipo

hiperpolimenorrea son el sintoma mds frecuente.

3. Debera hacerse una adecuada correlacidn preopera-
torfa tanto por clfnica como por ultrasonido y compararlos

con el resultado de anatomfa patoldgica.

4. La miomatosis uterina es la causa mds comin de
al -

que una pacliente sea operada de histerectomfa ahdomina oh

los servicios de ginecologfia y obstetricia.

5. El clinico debe tener siempre presente la posibi-

lidad de adenomiosis como causa de alteraciones menstruales.

6. Deben ser tomados con reserva y sonetidos al
Jjuicio clinico cuidadoso, los ultrasonidos confirmatorios
de miomatosis uterina que solo hablen vagamente de alteraciones

de la homogeneidad del miometrio.
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