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HITRODUCCIOll 

frecuentes en el gt':nt:ro humano ocu}JU dentro de la esfera 

gerlit&.1 femenina un lu':;nr J.1re1,ouder1Jnt.e no solo d~bida e. lo:l 

J.iroblt-:mar. ocasionados µor su f1·ecucncia, sintomatología, com­

~licacione~ ) conductas ter&~~uticas, sirio tu~bi&11 ~or4ue 

se identifica como la causa nift~ freceu11tc por lu que una 1-a­

ciente es o~eradu de hister~ctufuiu &bdoruir1al en uue~tro hos~i­

tul. 

Conocie11do las curucteristicus dt un hosµit&l escuela 

como lo es el Centro M~dico Nuv&.1 1 e11 el cuul t:l ¡.ersonal 

i.iédico residente forna parte 1.1.ctiva del cuerpo médico, e& nece­

sario evaluar la veracidad de las conductas que se toman a 

mHnera cie generar ex1Jeriencia y foruentar el crecimj ento del 

u.corvo aclu.It;mlcu, clínico ':t humanístico con el fin de cur.1¡,lir 

con los ~rinci~ios 3 com~ro~isos n1~s básicos de la ciencia 

ruédicn, J.A!l"O al mismo tiem,_,o cons&guir la formación de CS!Jecia-

listas C4~~ceu ':t coruµctitivos uue se ~uednn d~MRrrnll~t· digna-

n1ente .}' con profesior.alis11Jo dento del ámbito social en el 

4ue se desenvuelvan. Este ebtudic nac~ de la in4uietud de 

inve&ti~ar la sensibilidad es,.,ecificidud del ultras6nido 

conio m~ todo de 5 a biriete, JJara confir¡¡¡ar la sospecha clínica 

de ltt existencü:i. de rulan.as, utilizando el rc1Jorte aJ1utomo!-'ato-
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ló~ico como estudio dofinitivo, para evalu&r la preaenci& 

ó ausencia de miomas en la pieza quirúr~ica. 



HISTORIA 

El recouocl~iento del ~io~a uterino co~o entidad 

dr..ta de a1::;1o.c;. 

Hi~6cr&tes (370-460 AC) los lla~6 ~iedra uterina, 

~osteriorment~ Gal~no lo lla~6 cscleroma. Más adelante Verneuil 

co11¡0 cor1clusión de sus estudios, al su..,oner que se debían 

a una .,roliferación &.r.orrJal del tejido interfascicullir del 

mioruetrio los llamó fibromas; ~ero es Virchow hasta 1866 ~uien 

los llalll.Ó 11¡lo~as al &.tribuir ~or vez ~rimera su ori 5 en a las 

células nor11¡ales del ~iometrio ) final~en& Robert Me)er com~ro­

b6 toicrosc6pic&.mente 4ue el tumor estaba formado por fibras 

1t1usculares lisas yue se han des&.rroll&.do u ro&.rtir de células 

musculares inmaduras (1). 

En la actu&.liau.ó. los l.\Olll.bres con los 4ue se les cono­

cen son variados siendo los ~ás co~~nes los si6 uientes: Mioma, 

lc!c:ic:a, l!c~io~a, ribro~a, fibr~~i~~~. ~luflLro~~, l~luwiu-

fibroma, fibroleioruioma, fibroma, fibrowiofüa, miofibroma, 

leiomiofibroma, fibroide J fibrolll&.tosis uteri11&. (1,.20). 

El término leiomio~a se considera el ruás indic&.do 

como el que razonablemente enfatiz&. el ori5en de este tumor 

de las células de ruúsculo liso J de la ~redoruinancia del cismo. 
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ETIOLOGT A 

Las tcor!Hn que tra. tHn dP. exµlii::&.r ttl ori5en de loe 

leiomiomae son niúl tipleb J varJ udus j riinitiurrn resulta ea tiofac­

toria en la ma3oriu de los cuao6. 

a) Histo~éneui:n Se hn demostrado que cada una de 

lus c6lulae que forman un mioma tienen un ~utr6n elect~~foréti­

co idéntico J.iura la 1:s:lucosa-6-foafato deshidrCJtseir:i . .a:ta :t que 

eato ~uedo v&riar de un turuor a otro dentro del mismo 6tero, 

lo cual ou&iere ruert.Am~nte qUú ttl origen del leiomion.4 es 

unicelular y aunque loe f11ctores ronpor,aables de la transtor1Ua­

ci6n neol'lúaic&. inichal no :JO conocen en li.. actualidad vor 

lo .111enos, se ti(Jncn identificados f&.ctores ClUª influ.}'en en 

el crecimieuto de un lbioruio~~ (2}. 

a.1) Eatr6"enos: el creci~iento de los leioruiomaa 

es de..,endiente de la JJroducci6n ostr6ts<mic&, oe desarrollan 

dentro de loa aiioa de ma,;or actividad ovárica ,; re~resan con 

el cese de dicha &ctividad en la ruono~nuR1~ (20). ~111 ~mbttrKo, 

otros autoren co.1110 Se5alof'f han demostrado que los tumores 

inducidos en los coba300 a través de la estimulaci6n estr6~eni­

ca no son análot>OB histol6 15 icame11te a los de la mujer y 

Syellac,> re¡..ort6 que la cot1centraci6n oérica de estradiol 

c11 las 111ujeres con leioraionats futi ltt mis11Ja c:,ue en el tsrupo 



control. Sin embargo obsurvncianoa bloqulmlcas reciontoa tien­

den 11 apoyar a la hip6toola oatróg.,nicu al identil'lcar unn 

ooncentraci6n mayor de receptores estrógenicos on el leiomioma 

comparado con el mtometric ncr~~! u11 ul milimO ~tero y aunque 

eatoo datos pueden ayudur a explicar la mayot' nennibilidad 

del leiomioma a loa eatr6gonos, A~lRtQn estudien contrnv~r•!tl~= 

como los de Puka, Pollow y T&maya en los que encuentran que 

no hay diferencia ontre la concentJ·ac16n do t'eceptoroa n eatr6-

genoa er1 loa leiomiomna y el miometria normal. 

San también augerldao nl teracionca en ol mate.boliomo 

est.r6genlco en forma 1111..t·ululomioma oncontrundooe disminuida 

la convora16n da "atradiol a estrena cuando ae campar11 con 

el miometrio normal lo cual ocaaionu. un incremento intraleio­

mioma de eetrad1ol como lo report6 Pollow. 

Q•~> Hurmona do crecimiento: Sa he d6mootrada por Ora~ 

tt~rola y liquu qub ld hormona del crecimiento tiene efecto­

ainérgico con el eatradiol en la 1nducci6n del sumonto de 

peso uterino en rntaa hipof!eectomizadae y ovnriectomizadaa. 

Durante el embarazo se pudiera expl 1,.."!.r medi~::.tc el u.ruüt.u 

sinergiatico del eatrndiol con el lact6gono placentario humano, 

el cual es muy similar en estructura y funci6n a la hormona 

del crecimiento. 

a.J) Progeataronn: Gran cantidad da estudios augiaren 
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4t.1e la ..,roJsaatoronu inhibe el crecimiento de los leion,iomaa 

J Good.man ha reportudo cusoa de re6 resi6n de los loio11iioruas 

~oatorior al tr~tRMior1to m'd!co con ~rabcctorona¡ ) Gold~iuhur 

pud6 demoatrar quu gru11deo donia de ~roJsesterona administrada 

a las JJBCientoe do 14 " 21 dlüa antas de la hiaterectomia 

~redujo intenaoa c~mbioa de~enertttivoa en loa leiomiomas (2). 
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INCIDENCIA 

V&.r!tt du autor &. autor > 111uestra 5randes variaciones 

. -' -t"' ......... , bt:gÚn cols. la 

incidtmcia es de 4 al TTX ¡.iara todas las ruujeres, del O.J 

al 7 .2% _JJara las e'!'barazadns :, aumentando hasta el JOX !Jara 

un srUJ.10 de niujeres seleccionadas con f.>&.tolo5!a ~inecol6~ica 

~ encontrando en la ¡.ioblación fe111enina menor de 50 años a 

la que so le realiz6 autopsia una incidencia del 15 Al 20~ 

(1). Buttram ~ Retiter los derinen coruo el tumor ~élvico sólido 

más co~ún en mujeres ~ dan una incidencia de una de cada cuatro 

a cinco mujeres en la edad 0J.lroductiva (2), mientras que March 

re~orta un 201 en las ruujeres que ~~san de lo& 35 afias (19). 

Esta ¡.,&.tolo5Ía tuu.,oral tiene ras5os epidemiológicos 

bien definidos .::omo lo fl.iencionan Parazzini > cola. 4,Uienea 

describen como ructores de rieaeo la nuli~aridad ~n contraste 

con la multi~aridad mencionando que la edad del ~riruer nacimien-

te no nfe~tli ~1 ries 5 o ~ero si lo dlB~inUJB sitniricativamente 

la O.e..}'or edad al momento del úl tirno nacimiento. El número 

de abortos no tiene relación con un tna,}'or ries150. El ries1.;o 

ne considera ma,Yor cuando la menarquía ocurrió a la edad de 

11 años o menor )' disminuyendo con la menopausia el ries~o 
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de leiomiomas uterino~. 

Se h&. obser·va.dc :.a.ru1· incidencia de leiomiomas en 

mujeres con más alto tdvel acadéwico, siendo hasta un SO:'! 

°'ª->'ºr en las DJujeres con pre1A1ración !·rof~~:!.c:oY.l uuivers1taria. 

Comparadas con las no fu~udoras, la fuQadoras habitua­

les mostraron un rics1s,o bajo, cerca del 40% > se aribuje 6. 

que las fumador&s tienen dis~inuidos los niveles de los treG 

estrósenos ma.}'ores en la fuse lútea del ciclo menstrual. No 

se ha encontrado relacl6n sitttificativa con el uso de anovula­

torios orales. La incidencia es de 3 a 9 veces majar en muje­

res de raza ne~ra que en las caucásicas, lo cual se atribu)e 

a una resJJuesta n1a)'or en estas ).Jersonas de la hormona del 

crecimiento a la hi~o~luce~ia. (1, 2, ) 1 ?, 20). 
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PATOlOGIA 

El úttfro, que norn.&lnientc :;e encuentra situado en 

la cavidad J.lélvica entro el recto j vejiga es un 6r~ano que 

suf're variados cambios en talb&ño ~ con!ii:Jton"i !! de ü.Ct.tb'rdo 

::.1 "'i:;1.11e;wto hormonal del ciclo, la edad de la paciente :, la 

~resencia o no de 5estaci6n. En la mujer adulta mide normaln.cn­

te en sentido lont>i tudional de 6 a 8 centímetros l' de 3 a 

4 cent!metros en sentido transversal; su J>eso oscila entre 

60 a 70 gramos e histoló~icamente está comµuesto vor treB 

capas o túnicas que son: Una ceros~ o recuhrimiento peri~oneal 

visceral, una muscular o miometrio for~ado 1-or haces de m6sculo 

liso en tres ca1-as :t orientaciones ) .fJOr últiruo una mucosa 

o e11don1etrio, la cual re vis te imt'ortantes caracteristicas 

de ti~o cíclico hormonal ~rinci~«lru~nte. Anat6micaruente esta 

cOtn}JUesto de treR !·~!"to:.:::: El cue.Llo o cérvi.x, el Is tn,o j el 

cuer~o 4ue se puede « la vez sudividir en dos, el cuer~o ~ro­

~iamente dicho ~ el rondo, localizado ~or arriba de 1« i~~lan­

taci6n de ambos li~a~&liLos redondos. 

El sisterua de sostén uterino esta dado ~rinci~almente 

}Jor seis ligamen tos, tres a cada lado: El ligamento cardinal 

o de Mackenrodt, litsamento úterosacro y el lit,nmento redondo 

(21, 22). 
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El leiomioma macroscóvlc~mentc se ha descrito como 

un nódulo, de ta~año variable de consistencia aumentada, firn1e, 

4ue co~~rime el tejido muscular liso uterino que lo rodea 

) se forma una pseudocá¡..isultt de tejido conectivo laxo lo que 

permite que A1 t•...:!!:~!' ;..~.::..:!.:.. at:!l' ~nuc.ieacto, los vasos que le 

nutren }.lenetran en lH pseudocáj.Jsula :t t;eneralmente ea una 

sola arteria. El nóruero es mu~ variable ) de ~anera n,áa rara 

se ~resentan como ónices. A la secci6r1 muestran una ~U}.lerC1cie 

tr6.beculadlt de forn1u característica. (arre[bolinada) de color 

blanco ~álido (1). El leiomioma uterino ti~ico es una estructu­

ra .firllie 1 n,ul tinodulnr dt! tamaño variable 4ue ,t..Ueden variar 

desde estructuras microscópicns hasta de 4 a 5 kilo~r&.111os, 

los cuales, no son raros aunque, lu rua)oría son más pequefioa. 

El tumor n1ás 5rande reportado ,¡..or Hun t en 1888 J.ies6 más de 

65 kilo~ramos (20). 

En cuanto a su localizaci6n los leiomiomas se dividen 

en varios ti~os: 1) Submucosos o cavitarios, lo~ cual~a ~ueden 

ser sésiles o ~edículados 

2) Intersticiales o i11tr~~urales ) 

J) Subserosos 6 sub~eriton~ales, los cuales tambi6n 

~ueden ser sésiles o ~ediculudos. 

El leiomioma aubmucoso se define co~o u11 turuor muscu-
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lar situado bajo la i:tucoca endcLlet.rlal jo con grau J,.arte del 

tunior dentro de la cavidad uterina, son los meuos rrecuente.s 

en el cu~rpo ute?"!nc, ,t;crc :;;e ¡...u.;;dc1.1 co11sllltt1·u.r los más im!Jor­

tantes porque ejercen irr.j...ortante fuerzl::I. de com¡..resi6n sobro 

el endometrio que favorece la a t.rofi1:1. J' 1,or lo ten to ln cnfnce­

l&.ci6n ) el s&.n6rado, .} a que ¡...or efecto niecánico se imt-iide 

la retracción de la arterias esµirales ( l). Loa leiomiomas 

intramurales flOn los más frecuentes, de hecho, se ¡...icnsa 4ue 

~n un inicio t.odos los leiomiomu.s .son intramurales :t de u.hi 

se desj-rl«zan .-or efecto del crecin.iento hacia sus diferer1tea 

lcculizaciones, <lt111t.ro d~ la unat.oru!a uterina., !-'ero sielll}-'re 

acon.JJañados de tejido muscular disf.!Uesto u su alrededor. Los 

leiomiomas sul)serosos crecen cerca de la superficie externa 

del útero ~ ¡.iueden desJ.¡lazarse en su crecimiento hacia la 

cavidad abdominal quedando 

u~ tumores pueden crecer 

sésiles o 

entre las 

~edículados, este 

hojas peritoneales 

ti¡;o 

del 

li 6 amento ancho, dificultando thcnicamente su extracci6n o 

de la realizaci6n de la ruisma histerectoruía. 

De acu~rdo a la 1 ocnlizaciót1 Rn.ci t.ñ.mi~~ ~n el ~tc::-o 

los leiomioruas se clasifican en cor~oralcs, J.stmicos ) cervica­

les, siendo los ~ri~eros los de ma)Or frecuencia 90-92%. Los 

cervicales son los do ~enor froc4encia ~ ~ueden ser su~ruva~i­

nale s o infrava6 inales, ambos tienen su or16en en el exocervix 

:y se ven más .frecuentelüente nsoci&.dos li tiª tolo 5 ía cor..,orlil 

uterina del ti~o de la hi~er~lasin o el carcinoma (1). Micros-
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c6~1ca~ente los leiomiomas se encuentran rormados en su ~a)oría 

~or c~lulas musculares lisas en haces, con ma1or o ~enor ~re­

sencia de tejido fibroso entre las células muaculares, las 

cuales debon identificarse como células en for~a de huso con 

núcleo en forma de bastón cuando el corte en longitudional 

) cuando cate r~~ultli transversal se observan células redondea­

das o !'oliédricas con abundllnte citoplasma ':t núcleo central 

ovalado o redondo. 

Loa leiomlo~as de acuerdo a su tamafto, localizaci6n, 

aporte san~uineo u otros ~rocesoa a~regados pueden sufrir 

ciertos cambios de 5 enerativos de los ·cuales ~ademas enumerar 

los siguientes: 

1. Det;eneración hialina 

2. De~eneración quística 

J. Degeneración roja (necrosis) 

4. De 5 eneración t;rnsu 

5. Det;eneraci"ón sarcomatosu 

6. Calcif'icación 

7. Infección 

s. Edema 

9. Tel!?.nt;.!c::to¡.-:;:ia 

10. A trof'ia. 

la .forn1a más común de dc¡;eneración de un leiomioma. 
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es la hialina, la degener&cl6n quística ~uede ser el resultado 

de otro~ ti~os de degeneración como la hialina o la necrosis. 

La degeneración roja oc4rre er1 cu&lquier tl~o de mio~a. ~eno­

ral~ente secu11daria & interru~ción del a~orte sanguíneo o 

uua in!'ecclón severa. La calcificación ocut're como un si~no 

evidente de de 6ener&.ción o cuando ocurre disminución del a.porte 

san~u!r,eo o en ~iomus ~ostnieno~&usiccs. El calcio se decposita 

en forttia de carbon&.tos .; fosfatob .> puede ser clasificad& 

en dos tii,ios: La calcificaci6n de un nódulo necrótico Y lll 

calcificación de un nódulo con buena irri5aci6n arteriRl. 

Ltt infección es más rrecuente en los miomas submucosas 

sobre todo cuando so encuentran en contacto con la vagina 

pro~orcionando una vía fácil de acceso a ruicroor5anis~os pató-

en tumores blandos con Esran in.filtración serosa y de color 

rosa-~risáceo, involucior1&n des~u6s de la meno~6usia ~ {.tueden 

llflt:;kr & ~er confundido:. con ur. eUibH.ruzo debido a su consis'te!l, 

cia. la ~reaencia de telan~lectasia ouestra una red vascular 

niu.r ituportante ~ al corte l&. a!Jarienciu. co11to si se tratara 

de un an~io~a cavernoso. L&. atrofia está d&.da f-'Or un déricit 

en el aporte circulatorio que 1-'roduce tejido cic&.tricial ~ 

un clásico color blanco nacu.rhdo (1, 2, 20). 
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S!llTOMATOLOGIA 

Loa .tiiÍr~ton1ltS son vc.rilibles de¡.iendieIJdo de lit localiza­

ción, tam&ño ) número de los leio~iomas; lo que es derinitivo 

aagún loa describen Pers.11.ud :. ArJ•.1-;o-::, e~ '!U.tt no hay relaci6t1 

estad!stica~ente significativn entr~ la presencia de síntomas 

j los cambios dc5eneratlvos en los leiomiomas (20). 

Se puede considerar que l& sintomatolog!a en la mioma­

tosls uterina es e11 ocusiouos vaga y ~oca es~ecifica ~udiendo 

considerara~ co~o ~ü~~stivo de ~io~as los si¡uientes síntomas; 

Presión y {le san tez ¡.iél vi ca 1 ¡Jol&quiuria, tras t.ornos menstrua­

les ~eneralmente del ti¡...o de la hi¡.ier1?1Einorrea, dismenorrea, 

dolor ~álvico crónico, creci~iento abdo~inal, trabajo de ~arto 

~retér~ino, abortos del primer 

inrArtili~~~ (1;), aunque existen otro ti~o de sinto~&s menos 

co~únes y que frecuentemente no son investisHdos adecuadamente 

colllo son el desarrollo de hi,,..a6 lucf;'nlia, policl ten:ia o ttt:1ci­

tis (1, 2). 

Alteraciones menstruales: El tipo de alteración más 

.frecuente es la hi¡..ermenorrea que ¡...uede o no acom¡.iañarse de 

polimenorrea :t J.¡roi11senorrea. En serles realizadas en nuestro 

yaís como la de V&zquez ) cols. El 65~ de l&s pacientes ~resen­

taron al5ún tiµo de alteración menstrual (1) y otrEl.s series 

como las de Buttram j Retiter bsi co~o la de Telinde reportan 
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solo un JJ'!: de frecuencia de al te raciones .r:.enstrueles como 

síntoma manifiesto de leiomiomatosis uterina. En lo que todos 

están de acuerdo es que los leioruiomas submucooon non los 

que ccaciona1¡ blt~rbcion~B menstraulen ~'ª severas y son segu1-

dos !JOr los intramur~les. Se ~ropohen ~~ra explicar lo ante-

rior difnr~ntes teor!as: La l.lri:Lcr:i cx~lica. q1rn 1-. ~.ri:."'"""'''"'~"' 

de estos tun:ores aumenta considert¿bleniente el lbmaño de la 

cavidHd uterina 1 4ue al haber unb mayor su~erricie ~ndometri~l 

h~, ~ar lo tanto una ~a,or su~erficie aangrunte (1), de acuerdo 

con Se&ht..l ~ Haskiris lH. BU!Jerficle endon.ietrial de un útero 

uorrual es de 15 cent1111etros cuadrados .'I la su¡..erficie de la 

cavidad endometrial en un útero n1iomatoso pu~de exeder a 200 

centímetros cuadrados (20); los leioruio~as intramurales ~rodu­

cen alteraciones en el patrón de contractilidad uterina, lo 

cual altera el cierre fisiológico de las arterias espirales 

y los leiomioruas aubmucoaos constituyen un obstáculo ~ara 

la re5enernción adecuada del endom-=-trio. la set;unda. de cllus 

habla de un !'actor vascular que consiste en le. rúptura de 

loa vasos de un ~lexo subendo~etrial a nivel del n6dulo tumo­

ral, esto ravorecido ~or una con5estión venosa activa ~reducida 

de las túnicas musculare& situadan alr~dedor de las ttrteri&s 

espirales ( 1) • 

..Q.Q.lQ!:: El dolor abdo~inal o ~élvico ae encuentra 

presente en a~roximada~ente el 30~ de los c&sos pero no ha 
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Bido Jioalble el relacionar· lu c1ritomat.o1o~ia dolorosa a alé¡:Ún 

tipo do de~cnerac16n del lelomlorus (19, 20) e incluso se propo­

ne quo ea ~reducido por forruacion~s aubruucosas e intramurales 

haciendose evidonte de esta ruanera antes d~ que el tumor sea 

¡...a.lyuble (1). Existen ciertl.lu condiciones en las cuales se 

h&.ce eotrech& lu rc1Etci6n eutre miorutttouia J dolor cc::o !•'J!" 

ejeni~lo l~ tc:-~i~u ao un }Jcdiculo de un leioJJ¡ioma aubaeroso 

que ~uedo incluao ~rosentarse co~o &bdo~en a~udo; la de~enera­

c16n roja <.¡ue ocurre con más frecuencia durante el embarazo 

se puedo preaontar de oatu manera y la aoociuc16n & ¡Jroceaoa 

inreccioeos, necr6ticos o inflamatorica sobre todo cuando 

se asocia a adherenclns a ór~anos VA~i.no~ (1, 2, 20). 

Presión: La evidencia do pres lón sobre algún 6r5ano 

11élvico o abdoruinal ea indic&ción de tra tarulento, e o ta r-uede 

ejercerse sobre la vejiga, el recto, ureteros 1 nervioa ~reaa­

croa )' ca.va inferior. la VRj i.;,;!! ::.:; al ÓrJ!,ano más comunmcnte 

afoct~do ) qu~ ~roduce ~oluquiurin, coruo manifeotaci6n aunque 

~udiera incluso lle6 ar a 111 obutrucción urinaria que se ~reeen­

ta con;o retención D.t,Udtt 1 <.!olor tl'tJ el tr&Jecto uroteral, hidro­

ureter o incluso hidronefro•ia (~O). 

Crec1~1ento abdominal: Podemos ver ~randea tumoracio­

nes que invaden la cavidad abdominal y que producen crecimiento 

del perímetro abdominal como ónlco síntoma, incluso con patrón 

menotrual normal. L&. pretrnncia do esta dj atorción es por 
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si mioma indicación de cirut!a l~Ol, 

Crecimiento rápido: La evidencia de un crecimiento 

acelerado de lü turuoruciór1 es indicación de una intervención 

quirúr~ica •• ~! e:;t.~ üCi.i..i'tu tttt la postmenopausia debe ¡..iensarse 

en una de6enoraci6n de tipo sarcomato6o, el cual es un cambio 

~ali~no ~ue ea tan raro 4ue no modific& la linea de tratamiento 

de los miomus. 

I.!l.f!!.!:.!jlidad: 3e roconoce a la adoruatosis como c:aunn 

de 1nf'crtiliditd miía que de euterilidod, la ¡;ardida retal ¡,or 

estudios bien realizados es evidente como ~reducto de la obaer­

vución clínica y que ~udiora deberse u la tendencia al rápido 

crecflf¡fento y la consecuente de5eneración o a las &lteracionea 

en la actividad de la oxitocinasa, aa! como A M~lti~!=~ &lLul·~­

cionea n nivel cndomeLrial do ti~o edtromul, VhBculur, congoa­

tivo y obstructivo (2). Par~ 111 esterilidad se han ¡,ro¡,uesto 

ciclos anovulator!os eh laa pacientes con cio~ato~!o uterina, 

aunque esto no eata bien documentado. Se pro~oh& también 

4u11 h11,J' u.n~ :..lto1·1:1ción en el trnunporte esj.Jermático por obs­

trucci6n dttl canal cervical, do la ).Jorc16n interaticial de 

las tro~~as uterinas o por un aumento en el tafuafio ~ superficie 

de l& cavidad endo~otriul, incluno con nlteracion~s en la 

contractilidad uterina, inducidas j.Jor p.roa t.aglnndinns Y que 

f'avorece ln a1i{iración del caperma; existiendo además cambios 

endometrialus inducidos por la proj.Jln miomatonls como atrofia, 



18 

Ulceración, hiperplusia rocul ; pÓlipou 12, 20). 

Hivoulucami~: Fenómeno que se hn observado en tumores 

de ori~en mesenquimatoso y algunos oµitelialea ~ que se intenta 

e~¡.licc:..l' ..,ur las siguientes teorías: a) Consu1110 intenso de 

glucosa por el tumor para su crecimiento -:J b) producci6n ¡:.ar 

parto del tumor de al6una substancia con efecto insulinico 

(1). 

Policitemia: La etiología de esto no ea bien conocida 

y se propone un aumento de la presión retrógrada sobre el 

1-Jarénquima renal por obstrucción al .flujo ureteral, lo cual 

vudiera estimular la eritropoyeais, ta~bién juegan papel i~vor­

tante en esto, los corto circuitos arteriovenosos intratumora­

lea. 

Ascitis: s~ proµone la formación de ascitis ~or trasu­

dado de liquido d1;t~de loe vu~os qu.~ alimentan al tumor sobrtt 

todo cuando el leioruior11b. stt h&. &dherido &. órthl!OB vecinos, 

~eneralmente e~i~l6n y esios surren torsi6n (2). 
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DTAGNOST!CO 

El dia5nústico de leiomiomas usualmente puede ser 

hecho por interrogatorio y examen J¡élvico, aunquo deben ser 

to111ad&.s en cuent&. otras causa~ de crecl~iento uterino e incluso 

otrali e la so a de 111asas pélvicas. Si son submucoaos pueden ser 

~G ~t1llriad la histeroscoJ¡Í& o ~1 estudio con material de 

contraste a travis de una histerosal~ingografia, ta~bi'n ~ueden 

ser su5cridos como resultado de un hallazgo en un legr&do 

(19). Como el objetivo J.lrluci¡..&.l de este estudio es ev&.luar 

l&. utilidad de la ultraecosono6rafia en el dia~nóstico de 

la leio111iomatosis uterina, centrare~os eRte en,li~i~ 6 la 

descri~ci6n del d1&.tn6stico ultr~sonotrifico de 16 leiomio111ato­

sis uterina. 

El diagnóstico ul traecosono5ráfico de cualquier ti}.lo 

de masli pélvica debe tomar fln "'º""nte l-=:: ::::!g;.;!..s.üLe,:, JJttrá.met.ros: 

1) Identiricación del órgano normal o d~ masas tumorales, 

2) Forma y din.tensiones, J) Posición anatómica y su relación 

a órganos vecinos 1 4) Contorno SUfJt!rficial 1 5) Ca[Jacidad de 

delinear o no la superficie anterior .Y posterior del ór~ano 

explorado, 6) Movilidad o fijhción de los Ór{<hnos (cambios 

de !JOSición) 1 ?) Arqui tcctura interior de las interrases, 

8) Textura del tejido, 9) Características de lhS interfases 

del 6r~ano o tumor: Si tienen ci~sulu 6 no, y si su contenido 

es sólido o quistico, 10) Transonicidad, 11) Distorción de 



estructuras vccinhs, 12) Invasión a estructuras vecin~s, 

13) Re~ercusión ~ ór6 hnoo di3thntes, 14) Deshrrollo de artefac­

tos ) 15) Ca11.1bios con fer1ÓI!ler1o:i f'isiolÓtsicos; es así, como 

se ¡..uede lle¡;ur a establ~cer ali.una ¡..osibilidad diaisn6stica 

CARACTERISTICAS SONOGRAFICAS 

Oríf¡ en uterino: Es esencial en el diagnóstico de 

una masu ~élvica el identificar que se origina de la vincera 

uterina, esto se puede realizlir ruediante la identif1cac16n 

de lu va1sina el cervix en cortes lon5itudionales ) así 

observar el cuerpo fondo uterinos. Si se observa que la 

mt1.sa toca la cavidad endowetrial sti identifica con se15urldad 

co11.10 una ruasa uterina, usualmente un leioruiom& (8). 

Creciruiento uterino: Gener~lmente se ~reduce agranda­

miento uterino y se puede lletar a l'resentar hastu en un 66% 

(8, 10). 

Contorno uterino: Se ha demostrado irre&ularidad 

en el contorno hasta en un 76% y en alBunaa ocaaiones, aunque 

raras, unas sutiles deCormaciones en el contorno de la pared 

anterior de 6tero ad)acente a la veJi8a, pueden ser la 6nica 

clave ~ara la presencia de leio~iomas ~equeños subserosos~ 

Lo ruás común es que se aprecie un aumento de taruhño uterino 
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con Ul1b. confit,ur¿ició11 niultlr1udulur (8 1 10). 

Cambios t.fix't.uruleG: Lu ccotex.tura do c&.da leioruio1na 

puede ser co~~ur&da con ~1 ~io~etrio, e&tan bien defihidas 

seis cate 6 or1as 4ue ~on ~n orden de frecuencia: 1) Hi~oecoico, 

2) Heterot;éneo, J) Anillo ecor.:ier1ico 1 4j Ul.~cret.ttmeut.tt t1.Utn..:ulcu 

o con es1Jacios quisticos, 5) Isoecoico :, 6) Hipercoico (16). 

Se reporta alteración en la ecot.cxtura en el 68% de los casos 

':J el halluz1:;;0 sonoi.:,r~fico usual de un leiomioma es una masu 

focal hi1-ioecoicu que contrasta con los ecos a nivel I11edio 

del ruioruetrio norlliul (8). 

Aunque lu heterob~nicidud ecoar4uitectural d~ los 

leiotiioruas es fb.cllrr-,ente apreciuble en f'ornia transubdominal, 

e~ta es su .... erada en detttlleb l'or lu via transva~inul j solo 

l"llJ<tu~n Al r.rP.r.ir1.ifrnt.o uterlr.10 es masivo se obst!rVa. n1ejor por 

ví.a tran&abdon.in1;1l, ;1 & que los estudio~ por via tra11svat:;inal 

no ~ern1iten la inclusi6r1 del 6tcro co~¡~leto (1J). 

Un ~robleffih dl: dihtn6stlco diferancial en forma ultra­

sono~r&ficu es con lb ad~r¡omiosis, la cual rorma espacios 

quisticos irrebular<:.:..: qtw rom¡Jen con la homogt.meidnd de la 

textura uturinu (10}. lu adet1oraiosls iiroducc un agrandamiento 

6 encr&lizudo del Ólf=ro y no ~e observa con frecuehcia la nodu­

lurid~d o el cor1trc110 lub1Jl11du q\1c a~ a~1·eciu 011 lb leiomio~u­

tooiLJ; lc:,t> es¡;acio;: liUÍ:~tico:, d1:11tr0 del. rr.lon1etrio con rr.á!l 



~revalentes en la ~ared ~osterior {O}. 

Al~unos radiologos han mencionado que las caracterís­

ticas a identlricar en los miomas son: Aumento rl~l t~:afiv 

11t~~i:c, p~róida de su forma e ir~egularidad en sus contornos 

(leioruio~as subserosos), en el espesor de la pared leiomioruas 

intramurales} y en la cavidad endometrial (leiomiomas submuco­

sos); Rerieren una excelente seguridad para el diagnóstico 

de los ~iomas subserosos sie~pre 3 cuando sean mayorea de 

un centi~etro y que son 1eiamioma~ 1ntraruurales y submucosos 

los que presentan ma)or diricultad dia~n6stica, disminuyendo 

se~ún ellos la se~uridad al 95% (9). 



TRATtiMIErl'fO 

las conductas tcra~~1itic&s ~n le n~tualidad 9on varia­

das y vnn désde el tratar..ir;nto cor.~H;r\tarlcr :t la vigjlancia 

cllu.ica, como µar el trotar .. i€:ntv rr.édico sctual con agonistas 

de la hormona hl¡,vt.alú11.ícu liben,dora de eonadotror~inas (LH­

RH 6 GnRh), 4uu sor1 cai&ces de inducir del 25 ni 40% de reduc­

ci6n en el tamaao d~ lo~ lüiot.io~ns (19) ) que son utilizados 

en trntumi~11tos ccrtos d~ l.I J rr.~ses en f'orma previ& nl acto 

quir6r~ica, ~nr& facilltbr t~cr:icumente el evento; cuentan 

con la desventaja d~ que no ¡.u~dcr1 ser utiliz&.dos er1 forma 

indefinida j•a quE! despuéa d12 un tra tuniiento de 6 a 9 meses, 

no se puede harnntizaz· que la i.rofundn de1)rivaci6n eatrog~nica 

ocacionnda por el agotamiento d<: ln secreción de &onadotropinas 

a nivel hipofisiarlo i...or la est.irnH·lr:iriAn inlnto<>rr""';-'id~ ;:::::­

parte de los aeonistas no lleve a la degeneraci6n osteopor6ticA 

y resorción 6sea. Ademds des~u~s de 6 meses de haber interrurn-

hasta el rh.dical t.ratardent.o quirúq,ieo como la extirpación 

uterina, la cual ter:dra V{;!ria1;tt>s qtH: sr::run de:1--endientes de 

la sir:.tomatalogia, •=l fin que ::e f,ersiE.ue con el trathmiento, 

el número, volur."::'ll lacalizaci6~ de Jos rniom~s y que ~odriari 

ir desde lb 1·usecci6r. hiaturosc6~ieM cor¡ t.ljerus de un leiomio-

rna submuco:c:;r; ¡~eq,ta~ñc:., bu~ta lu hi:.ilt:r1.:ct.or:.1'1 dt ur5encil:1. por 

inf&rto, tcrciÚH, ir.f~.:cciór; o jr:,!-u~tueiÜn de los ltdor.,io~u.s, 

as! como ~ar la 0bst1·u,~~l~n d1~l tracto urinario o intestinal. 



Una vez reali2ado el marco teórico es patento lA 

gran vari~bilidad con la que se presenta ln miomatoeie uterina, 

con sus direrentes síntomas y signos, lo cual nos hace variar 

d~sde el d f'°'!gn.Set!.:~ avlU~nte nasta la dif'!cil documentaci6n 

de tumoraciones menores de dos centímetros en las localizacio­

nes submucosas pero que son capaces de alterar la homeostasis, 

esto nos lleva a buscar métodos diagnósticos capaces de conf'ir­

mar la sospecha clínica con el menor costo, el máximo beneficio 

y lo menos invasivo que sen posible para la paciente. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

&Ea el ultrasonido, un estudio de gabinete confiable 

para el diagnóstico de la miomatosi,:; 11..to¿o!"!::=. ';j \{utt guarde 

a su vez relación con los resultados de anatomía patológica? 

OBJETIVOS: 

1. Demostrar si el ultrasonido es un método confiable 

en la confirmac16r. del diagnóstico clínico, cuando se tra t~ 

de una miomatosis uterina. 

2. Comparar lo anterior con el reporte anatomopatol6-

gico definitivo. 



MATERIAL Y HETODOS 

Se procedió a la recolección de datos de todas l&.s 

pacientes de cualquier edad que fueron intervenidas quirúrgica­

mente de histerectom!a abdominal, con diagn6stico clínico 

de miomatosis uterina durante el lapso de octubre de 1989 

a octubre de 1991, y que cum~lieran con los siguientes crite­

rios de inclusi6n: 

1. Miomatosis uterina co~o indicaci6n del acto qui-

rúrtsico. 

2. Estudio ultraecosono~rifico como parte del die.~-

J. Que haya sido localizado y re5istrado el resultado 

anato~o~ntolégico, de la ~ie~a quirúrgi~a. 
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RESULTADOS 

De un total de 70 paciente::l que oul"-pl!eron ccn lúi1 

criterios de selección. 

Analizando el grupo de edades, se encuentra que la­

mayoria de las pacientes tienen entre 41 y 45 años de edad 

(35.71%) y que la paciente de 1>enor edad tiene 24 años de 

edad y la de ma)or edad 57 arios. 

EDAD CASOS PORCENTAJE 

Menor de 25 n• 1.42% 

26 a JO 04 S.71% 

J1 a J5 11 15.71% 

J6 a 40 19 27.14% 

41 a 45 25 J5.71% 

46 a 50 07 10.00% 

51 a 55 02 2.85% 

56 a 60 01 1.42% 

En relaci6n a la paridad se encuentra que: 



GESTACIONES 

NUli1Jar1&s 

&. 2 Gestacicmes 

J Cestdcioncü 

6 6 ~'" 

27 

CASOS 

02 

26 

37 

05 

PORCENTAJE 

2.ss:t 
37.14% 

52.85% 

7,14% 

U.. eintoma.tolo1sl&. inclu¡e un núnie.ro n.uy vt:1.riado de 

manifestaciones 1 pero correSJJonde el n.u.}'or J.IOrcentaj E:I a. las 

alteraciones menstruales 

SINTOMATOLOGIA CASOS PORCENTAJE 

Alteraciones menstruales 56 801. 

Del-::- ~=-;!.-:-::!~~! ?~ 1.1 .J.2% 

Crecimiento abdominal 1J 18.57% 

Pesantez ¡..élvica 04 5.?1% 

In con t.intllncla urinaria 05 7. 71% 

Dis).iauremia 07 10.oo:t 

Los tiµoo de alteraci6n menatrual más frecuentes 

son: 



TIPO DE ALTERACION MENSTl!UAL 

Proiohi~er~olimonorrea 

Hiperpolimenorreu 

Hi!'ArruF<nof•r .... ~ 

Polimonorrea 

Proiomenorrea 

Oli~omenorrea 

Sangrado vostmenopausico 

28 

CASOS 

10 

26 

6 

4 

PORCENTAJE 

10.7U 

7. 14% 

1.78% 

1.78% 

Se encontraron las siguientes entidades como patolog!a 

asociadas, recabudas en ln historia clínica. 

ENTIDAD CASOS PORCENTAJE 

Obosid11d 2.85% 

Coli tia 1.42% 

Din be tes 3 4.28:i: 

llipertcnsión l. 5,71,~ 

Incontinencia urinaria 7.14:: 
.P 
froblemaa de eatñticn pólvica 9 12.85% 

Anemia 25 13.71'!; 

La anemia os la patología asociada más frecuento, 

lo cual ae relaciona con loa truut.ornoa menstruo.loa, que ea 
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ESTA TESIS 

SALIR DE LA 
NO DEBE 
BIBuOTEGi 

el síntoma de predoruinancia como motivo de consulta! 

HEHOGlOBINA 

10-11.9 gr./dl. 

12-1J.9 gr./dl. 

14-16 gr./dl. 

CASOS 

25 

25 

20 

PORCENTAJE 

J5.71% 

J5.71% 

28.57% 

El trntallliento escogido para las pacientos .fue básica­

mente la h!RterectaQ!a abdominal, combinada en ocasiones con 

procedimientos destinados a resolver la patología asociada 

en algunos de los casos. 

C:TRH'}!.A, RE.u.:z,;üA CASOS PORCENTAJE 

ffisterectonlin total abdominal 

(HTA) 55 78.57% 

HTA • Sal~in~ooforectomia 
Elluteral OJ 4.28% 

HTA • Salpin~ooferecto~ia Derecha 04 5.71% 

HTA + Salpingooferectomia Izquierda OJ 4.28% 

HTA + Harshall-Harchetti-Krantz 01 1.42% 

HTA + ÜfJeración de Burch 04 5.7H 

Una vez realizad& la histerectonda se procedió &. la 
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realización del estudio anatoao-~atológico correspondiente: 

HALlAZGOS ANATOMOPATOLílílIGQS GA.JVS PORCENTAJE 

Miomotoois 47 67.14% 

Adenomiosis 10 14.28% 

Mioma to sis + Adenomiosis 7 10.00% 

Pólipo endometrial 2 2.85% 

Hiperplosio endon.etrial t. 5.71% 

Hidrosolpinx OJ 4.28% 

Endometriosis ovar! en 02 2-85% 

Cistoadenoma seroso de ovario 01 1.42% 

Cistondenoma mu~ino;i::-: ·- .:. ... ·a..('¡(J Ul 1.42% 

De las diferentes localizaciones de los leiomiomas, 

obtenidos del resultado anatomopatol6gico, en orden de rrecuen­

cia son los siguientes: 

MIOMATOSIS CASOS PORCENTAJE 

Intramural 26 55.J1% 

Subaeroso 10 21.27% 

Submucoso 07 14.89% 

Dos localizaciones ( subseroso-iutra. 
mural 04 8.51% 
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Las complicaciones quirúrgicas tanto transoperator!as 

como post-operatorias ru~ron las siguientes: 

COMPLICACIONES 

Ligadura de un uretero 

Hematoma de pared 

Sangrado transquirúrgico 

abundante (más de 1000 ce) 

CASOS 

01 

01 

OJ 

PORCENTAJE 

1.4:2% 

1.4:2;!; 
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DISCIJS!Oll 

Durante el desarrollo del presente estudio es evidente 

que hay cosas que se apegan a lo descrito en la literatura 

con respec~o a esta putologia, sin embar50, existen otras 

características que muestran variaciones con respecto a lo 

descrito. 

Hientrl.1s lu litera.tura afirma que menos del 50% de 

las mujeres con mioOJ&.tosis uterina serán sintomáticas (20), 

en nuestro estudio es un punto no valorable debido a que sola­

mente es estudiada la paciente sintomática que acudió a la 

consulta. 

Las alteraciones del ciclo menstrual. cualquiera 

que sea su tipo se constituyen como el síntoma más frecuente 

y series de autores extranjeros (20), la colocan en un JO% 

a 33%, las de nuestro l'ais llegan hasta un 65% (1) y en el 

presente estudio se presentaron en el 80%, lo cual hnco notorio 

contraste con lo reportado r-reviamente; el dolor abdominal, 

no bien definido aún en cuanto a su etiología y que definitiva­

mente no tiene relación demostrada con la presencia de cambios 

de&enerativos do los miomas, se ~repone como se~undo oíntoma 

en frecuencia presentandose en un 29% de los casos lo cual 

se apega a lo reportado en otras series. la patología asociada 

más común fue la anemia, lo cual esta relacionado con las 
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alteraciones del ciclo menstrual como síntomas más común. 

La cirugía más realizada fue la hiaterectoida abdominal en 

un 78.S?~, aunque en un 14.27t se asoció a algún tipo de inter­

vención sobr~ los nnexos y en un 6.13~ se asoció a algún tipo 

de intervención correctora de otras patologías, siendo la 

más común la incontinencia urinarfA d~ e:f~c~z~. 

La localización más común de los miomas fue la intra­

mural lo cual también se apegó a lo descrito en la literatura 

llamando la atención el descubrir un 14 .28% de adenomiosi s 

en los reportes histopatológicos, lo cual nos indica que la 

adenomioni~ es también causa de alteraciones menstruales; 

además del 10% de la asociación de miomatosis y adenomiosis 

y es en estos casos, en los que el reporte de ultrasonido 

no es muy concluyente ya que hay características sónicas que 

pueden ser comunes a ambas patologías, como es la heterogenici­

~=d d&l mlometrio ó el discreto aumento de tama~o en los diá­

metros uterinos, sin hacer mención a datos más específicos. 

Del 100% de los canos en los que ae realizó histe­

rectomía abdominal con di1te!1&~t!.::o di:: wiomatoais uterina por 

clínica, se encontró que el ultrauonido lo apoyo en 56 casos 

(80%) 1 de los cuales el reporte de patología solo lo confirmo 

en 46 casos (67.71%); y finalmente el estudio definitivo de 

anatomía-patológica confirmo la miomatosis uterina diagnostica­

da por clínica en 54 casos (77.14~). 



J4 

El análisis estadístico de esta revisi6n nos indica 

qua 

ANATOMIA PATOLOGICA 8 54 

T 56 14 70 

La sensibilidad fue del .42= 0.85=85% lo que nos quie-
54 

re decir que el ultra.sonido es capaz de detectar el 85% de 

loR ~a~a~ vcr~aJut'ud positivos con respecto al reporta de 

anatomía-patológica. 

La especit'icidad fue del ~ = O.J?=J?): lo que nos 

quiere d.ae;ir t.¡ue el ultrasonido solo es capaz de detectar 

el 37% de los casos verdaderos negativos, con respecto al 

re~orte de anatomia-~atológica. 
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CONCl USIONES 

1. La ni1oruatosis uterina es una patolol:;,!a que l're­

cuentemente lleva a l~ cohsulta a la paciente, por las altera-

2. las alteraciones del ciclo ~enstrual del tipo 

hiperpolimenorrea son el síntoma más frecuente. 

J. Debera hacerse una adecuada correlación preopera­

tor!a tan to por el !nica como ¡:.ar ultrasonido y comparar loo 

con el resultado de anatomía patol65ica. 

4. La mioma toa is uterina ea la causa más común de 

que una paciente sea operada de hiaterectomÍR Rhr:!<:'l!!!i!:~l .::-, 

los servicios de ~inecolotia y obstetricia. 

5. El clínico debe tener siempr~ pre3cnte la ~oaibi­

lidad de adenomiosis como causa de alter~ciones ~enstruales. 

6. Deben ser toffiados con reserva y sometidos al 

juicio clínico cuidadoso, los ultrasonidos confirmatorios 

de miomatosis uterina que solo hablen vagamente de alteraciones 

de la homogeneidad del miometrio. 
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