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'¿1 hombre sufre cierta aversión nocía la realidad, cual-

quiera que ella sea. Frente a su provia obra, nrrande o ininús

cula siente su pequenez y exagera su impotencia. Todos los -

horizontes alcanzados sun, ante su juicio, donasiarto estre

chos tiara contener sus ambiciones, y cuando más preciado es -

el fruto obtenido más exigentes se vuelven sus deseos. En —

lenguaje matemático podría afirmarse oue la magnitud de la o-

bra do un hombre siempre está en razón inversa de su satisfac

ción. Y si de ésto hay excepción, culpa la tienen los r.ieóio-

cres. Por su parte los psicoanalistas, indiscretos arqueólo-

gos de la conciencia, cuentan con rozones suficientes para a-

sep;urar nue la inconformidad se nrii^ina en complejos de supe-

rioridad y de inferioridad; aunriue quizá fuera más simple ex-

plicar la eterna insatisfacción del hombre tomando en cuenta-

la fuerza y calidad de su imaginación.

SI presente trabajo no pretende ser nuevo ni espectacu-

lar, ya (iue el tema en que se basa no tiene esas característi

cas. Fue una búsqueda que si bien se encontró con las difi—

cultades propias de quien intenta un nuevo aporte t!e datos y-

conocimientos, también se vio enriquecida con el interés y en

tusiasmo nara ser presentada como tesis rccepcioria.l de post—

r;rado.

Las tumoraciones boni^nas constituirlas por musculatura -

lisa con un estrocia conjuntivo en coíitit-ad variable son los ~

tumores del útero más frocuentes, ÜIÍSIÜO nue se presentan con-

extraorf-inarin frecuencia en la eta^n de c¡adurez sexual de la

mujer y que la exrerirmcin demuestra ÍUÍG el cuociro clínico de

esta onforincoad recorre una av.iplia ;:ntna cíe variedades que va-

desde la ousencin total de sí'ií.onas hasta la presencio de e;u.

sodios oxtrê .>ar;ir,!cnte aparatosos y rravas, ai-í corno los dife-



rentes métodos de diagnóstico y conductas múltiples de trata-

miento, frecuentemente terminando en la pérdida irreversible-

de la capacidad de reproducción y la pérdida definitiva de la

función menstrual, aspecto que estamos obligados a considerar

a cualquier edad, pero muy especialmente en las pacientes jo-

venes para quienes el efecto psicológico puede ser trascendejn

te y con sep,uridad más importante de lo que pudiera pensarse.

ISs evidente e inexplicable que durante los últimos años-

se le haya dado tan poca importancia a este padecimiento, a -

pesar de su elevada frecuencia en nuestro medio, causa fre

cuente de esterilidad e infertilidad, y su importante reía—-

ción oncogénica, quebrantando el equilibrio bio - psico - so-

cial de las pacientes. Mediante la investigación de esta en-

fermedad podremos reconocer su frecuencia real en nuestro uni

verso de trabajo, los métodos de diagnóstico con que se cuen-

ta hasta la actualidad y los diferentes modelos de tratamien-

to que se ofrecen a nuestras enfermas, además de guiarnos ha-

cia la unificación de criterios de estudio diagnóstico y de -

terapéutica integral adecuada, para la detección temprana del

trastorno y la reducción de su amplia morbilidad.



OBJETIVOS

1.- Analizar los casos de fihroloiomionas uterinos que fue—

ron visto en la consulta de Ginecología en el C.ií. 20 de

Noviembre I8SSTE, en el período conprendido üel lo. de -

julio de 1981 al 30 de junio de 1983.

2.- Conocer aspectos epidemiológicos como frecuencia absolu-

ta, edad de aparición, mennrea, inicio de vida sexual, -

paridad, métodos de control de la fertilidad, etc.

3.- Determinar los factores de riesgo que predisponen a la a

parición de este padecimiento.

4.- Identificar la diversa sintomatolotfía y si,̂ nolo[?ía que -

condiciona esta enfermedad, así cono su interferencia —

con la fertilidad, ii'oncionanclose las más frecuentes como

causa de consulta.

5.- Exponer los métodos de diagnóstico utilizados hasta la -

actualidad, con descripción de los específicos y confia-

bles, haciéndose correlación con resultados de histopato

logia uostnuirúrgica.

6.- I-iencionar las diversas conductas de ¡¡¡anejo establecidas,

tanto conservadoras como rmirúr.e;icas, técnica de las mis

mas, complicaciones y resultados, así corno su compara

ción estadística con otras instituciones nacionales e in

ternacioitrilcs.



FIBÜOUJIOMIOMAS UTERINOS"

Las tumoraciones constituidas por musculatura lisa con -

un estroma conjuntivo en cantidad variable son los tumores —

del útero humano y del tracto genital femenino más frecuen

tes. Las distintas nomenclaturas pueden ser causa de confu—

sión. Los patólogos de los países de lengua alemana hablan -

de leiomioma, el médico de mioma. Los anglosajones dan a las

mismas tumoraciones la denominación de fibroide, miofibroma -

o fibroleiomioma. Fibroleiomioma, es la palabra, más exacta,-

puesto que implica un tumor benigno de punto de partida muscu

lar con participación de tejido fibroso (34,39,43,54).

Frecuencia.

Las cifras sobre la frecuencia absoluta del fibroleiomio

ma del útero experimentan notables oscilaciones. Por término

medio, su frecuencia se calcula en un 15-20% de las mujeres -

que pasan de los 35 años de edad, aunque la frecuencia citada

a menudo de un 50% en las autopsias parece razonable, además

de representar la indicación de una tercera parte de todas —

las operaciones ginecológicas.

La frecuencia relativa, es decir, el número de enfermas

con fibroleiomioma en relación con el número total de enfer—

mns ginecológicas, se cifra en un 3—5% (7,8,34,39,43,50,54).

Es bien sabido que su frecuencia es mucho mayor en las -

tnujores de raza nertra que entre las blancas, pero no existe -

ninguna explicación fisiológica de esta diferencia. Durante

la década pasada, se registró un notable aumento en la fre

cuencia de los grandes fibroleiomionas en las mujeres jóvenes

de cualquier orisjen racial, que durante un cierto tiempo injji

rieron anticonceptivos orales que contienen estrógeno. La

observación do este fenómeno fortalece el concepto acerca del

papel del sstró?;eno como estimulante de estos tumores (8,13,

28,49,50).
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Distribución por edades»

Estos tumores se desarrollan casi exclusivamente en el -

período de madurez sexual, y se ponen en especial de tnanifies

to desde el punto de vista clínico, durante la secunda mitad

de la vida menstrual, presentando una preferencia especial —

por las edades preclimatéricas. ' Aproximadamente un 80 por —

ciento de las enfermas con fibroleiomioma se encuentran entre

los 30-30 años de edad. No se han observado fibroleiomiomas

antes de la pubertad, y solo excepcionalmente antes de los 20

años de edad; tras la aparición de la menopausia el crecimien

to del mioma suele detenerse. La atrofia de elementos muscu-

lares da lufjar incluso a cierto forado de retracción del tumor

(7,34,44,50).

mCUUAÜIDADEG iW. LA !ü-STliUCTt.7UA FUNCIONAL Eíi EL MIOfllOTíau.

IS1 plan estructural funcional del miometrio se basa esen

cialmente en dos sistemas musculares superficiales que se —

cruzan entre sí comparables a espirales en muelle de reloj o

a un tipo de enrejado, que se irradian hacia las fibras de los

ligamentos de sostén. Además en el miometrio, se encuentran

zonas de muy distinta densidad celular. Existen tramos oli^o

celulares, pero al mismo tiempo ricos en plasma y fibrillas,

es decir, tramos más claros con la tinción acostumbrada, y —

otros tramos ricos en células, pero al mismo tiempo más po;

bres en plasma y fibrillas, es decir, tramos más oscuros con

la tinción habitual. La musculatura oscura que antes de la -

pubertad se encuentra en una tira mucosa y subserosa delgada

desaparece con la madurez sexual y reaparece en la menopau

sia. iül útero senil está formado única y exclusivamente por

miometrio oscuro. Las estructuras funcionales descritas (la

forma en espiral y ambos formas do manifestación de las célu-

las musculares) reaparecen cíe una forma característica en los

fibroleiomioraas. 1 iritvrer-I'.uschinka ha llanado la atención -

sobre el hecho de nue existen formas claras y oscuras de fi-.—

broloiomiomns, raras veces tanbicn formas mixtos.



CONCEPTOS REFERENTES A LA ETIOLOGÍA.SEPTO

En la época de Virchow se creía que en todos lo casos el

fibroleiomioma no era más que una auténtica formación tumo-

ral local de causa también local. A finales del siglo pasado

se empezó a ver en la formación del fibroleiomioma la expre-

sión de un trastorno superior de la "regulación hormonal". —

Hasta el momento sigue vigente esta orientación. En ocasio-

nes se sostuvo también la opinión de que la génesis del fibro

leiomioma tenía ror base un "hiperestrinismo". Una serie de-

resultados experimentales anatómicos, funcionales en animales

de prueba pareción justificar al principio este concepto, pe-

ro todavía no se ha llegado a su comprobación. La fibroleio-

miomatosis experimental del cobayo apenas tiene relación algu

na con la enfermedad en la mujer. Estudios sobre el metabo-

lismo de las hormonas esteroideas en las enfermas con fibro—

leiomiomas podrían contribuir tal vez a la interpretación de-

la patogenia de estos tumores, en el caso que tales enfermas-

presenten una tendencia a la retención o una excreción más —

lenta o irregular de estrógenos. Sin embargo, puesto que só-

lo conocemos en parte el mecanismo de acción, la biosíntesis-

y el metabolismo de las hormonas esteroideas, la interpreta«-

ción de algunos resultados experimentales parece todavía pro-

blemática. (8,13,27,28,34,42,44).

Desde el punto de vista puramente etiológico se ha discu

tido y sigue discutiéndose el papel de las infecciones ya re-

mitidas o en período de latencia, la hiperemia de los órganos

de la pelvis, los estímulos sexuales, sobre todo trastornos -

de la vida sexual y partos precedentes, pero sin que dichas -

discusiones hayan contribuido mucho a una aclaración.

Como factores generales de la patogenia del fibroleiomio

ma se consideran la "constitución, herenciaxy raza".

Hasta ahora tampoco se ha conseguido un resultado claro-

en el intento de relacionar determinados tipos constituciona-

les -con ¡la génesis del fibroleiomioma.

TESIS CON
DI
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•"xiste una amplia sorie de observaciones relativas al proble-

ma r!e la posibilidad de herencia del fibroleiomioma uterino.-

Reiteradamente se ha llamado la atención sobre la posibilidad

de una ocasional incidencia familiar de estos tumores. H a n —

hart considera probable la existencia de un «;en transmisible-

por herencia, cuya nutación da liifnr a ln forjación de turno-

res en la musculatura del útero. Alrrunos piensan en la trans

misión por herencia de cierta predisposición, y por consi

luiente en un factor colaborador en el complejo de las condi-

ciones generales.

Llama la atención la insó'ita frecuencia con que apare-

cen fibro:eiomiomas en la población femenina americana de ra-

za neerra. Se^ún señalan los resultados de estudios muy a m -

plios, en las mujeres americanas negras el fibroleiomioma se-

presenta con una frecuencia de tres a nueve veces superior a-

la observada en mujeres blancas ele los mismos grupos de edad.

iiasta el momento falta la valoración de una amplia ca

suística desde los puntos de vista estadísticos, sobre todo -

medicosociales. Oe tal. valoración cabe esperar importantes -

resultados. í luchos clínicos comparten la opinión de que tan-

to el carcinoma cervical como el útero con fibroleiomiomas, -

por una parte, y ol útero con fibroleiomiomas y la anexitis,-

por otra, sólo coinciden en casos excepcionales, LÚ entras que

por el contrario lo hacen con frecuencia la anexitis y el car

cinoma cervical, así como el útero con fibroleiomiomas y el -

carcinoma del cuerno uterino.

SI hecho de eme en la actualidad se si;ca desconociendo -

prácticamente la etiología del fibroleionioina del útero pone-

de tnanifiesto la falta de interés por umi investigación diri-

gida, a pesar de tratarse de una enfermedad frecuente en núes

tro medio. (8,34,37,44,49,53,65).

H>SI!',IIJ:iAi>:;S ;iJó't'Of..v--.¿TICAS.

La pregunta relativa al punto inicinl de los fibroleio—

miomas y de sus células madre hn encontrado niiy distinta res-



puesta en el transcurso del tiempo. En la actualidad las op_i

niones siguen todavía divididas.

Vircliow y su discípulo Runge ven en cualquier célula mus

cul^r el posible punto de origen de un fibroleiomioma. En los

tumores pequeños encontraron células redondas de distinto ta-

maño y formas de transición desde éstas a las células fusifqr

mes y fibrosas, pero sin poder.interpretar la procedencia de-

estas células como tejido conjuntivo o muscular. Otros supo-

nen como punto de partida inicial de los fibroleiomiomas a la

musculatura y la adventicia de las pequeñas arterias. Desde—

un punto de vista histórico, se comprende, finalmente, que du

rante larri o tiempo se haya especulado con el concepto de dise

minaciones germinales fetales.

En la actualidad puede seguirse concediendo validez, en-

la mayoría de los casos, a la hipótesis de R. íieyer, quien —

considera que el punto de partida se encuentra en células mus

culares inmaduras, no en células de la pared muscular vascu-

lar. Estas células musculares inmaduras no deben encontrarse

encapsuladas en tejido conectivo o interfascicular, sino i n -

cluidas en haces musculares con cierta preferencia por aque-

llos rjue se encuentran ¿en .las vecindades de los vasos de m a -

yor calibre.

fin el trarsscuBso de los dos últimos decenios apenas se -

ha publicado algún trabajo de importancia sobre el problema -

de la histogénesis del fibroleiomioma. Sólo líormann ha p r e -

sentado a discusión un nuevo concepto sobre la génesis tumo—

ral. Según este autor, los fibroleiomiomas del útero no se j>

riginan, como se ha supuesto hasta el momento, en cualquier -

punto del órgano, sino en la línea central del mismo.

Los estudios; de Mi11er y Ludovici han utilizado cultivos

tisulares rara diferenciar y observar el crecimiento Üe m í o —

blastos y fibroblastos, listos autores también han publicado-

los resultados de estudios de la función de la anovulación —

frecuente en los fibroleiomiomas, y creen que es la anovula—

ción, y no el tunor en sí, la que puede conducir al problema-

coiüún de la esterilidad. (8,11,25,44,58) „



CARACT5: ilSTICAS GENITALES.

El tamaño de los miomas es extremadamente variable. Pue

den aparecer como diminutas masas microscópicas o alcanzar —

graneles proporciones. N'o suelen llegar al enorme tamaño y p_e

so de los ocasionales quistes ováricos pisantes, pero se cono

cen pesos de 4o kg o más. Los tumores pueden ser "únicos" o,

más frecuentemente, "múltiples".

La posición de los tumores en el útero pueden ser "cor—

poral" (70%) o, ^cervical" (5-10%), además de "intraligamen—

tarios" (3%) o de localizaciones combinadas (17?ó). Cuando —

el tumor es cervical, la pared posterior del cuello es su lo-

caliaación más común, aunque la pared lateral y anterior tam-

bién puede estar afectada. Cuando el tumor cervical crece —

hacia adelante desplaza a menudo a la vejiga y toca a la ure-

tra, con la consiguiente retención de orina. Los grandes tu-

mores cervicales presentan difíciles problemas nuirúrgicos —

porque la masa cervical está irapactada en la pelvis de modo -

que su remoción es técnicamente difícil y entraña el peligro

de dañar a estructuras tan inportantes como los uréteres y -

vejiga.

Los tumores corporales suelen subdividirse en las varie-

dades: subserosa (2O';¿)» intramural o intersticial (70%)"' y

súbameos^ (5%), se^ún que se localizen inmediatamente por de-

bajo de la pared serosa, en la pared muscular, o, inmediata—

mente por debajo de la mucosa, respectivamente.

Los tumores subserosos pueden presentarse como excrecen-

cias nudosas o COPIO masas con pedículos definidos, así llama-

dos miomas pedículados. No pocas voces los tumores laterales

pueden extenderse hacia afuera entre los pliegues del ligamen

to ancho. Estos tumores intrnligamentarios, si son grandes,

pueden avanzar mucho hacia afuero y formar masas retroperito-

nealcs.

El omento o epiplón se adhiere con frecuencia a los tumo

res subperitórlenles, especialmente si hay inflamación peJvia-

na asociada. Así los tumores adquieren una irrigación sanguí
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nea asociada del eriplón adherente. De este modo el tumor —

puede separarse totalmente del útero con el omento interpues-

to y convertirse en un tumor sólido flotante que recibe toda

sú irrigación sanguínea nutriente del epiplÓn. Este es el ti

po parasitario de mioma, relativamente raro, que puede dar -

lugar a interesantes problemas clínicos. Puedo producirse —

áscitis, debido al aumento de transudación por torsión parcial

y obstrucción de los vasos epiplónicos, pero paradójicamente,

sin la frecuencia con la cuál el fibroma ovárico jjuede coexis

tir con ascitis e hidrotórax (síndrome de Meigs),

Los tumores intromurales pequeños pueden no causar alte-

raciones en el contorno del útero. Si son más grandes, pro—

ducen as;randamiento del órgano y le dan un contorno nodular.

En la mayoría de estos casos, además, algunos tumores inters-

ticiales se hacen subserosos o submucosos, tendencia de los -

tumores intramurales al aumentar de tamaño.

Aunque los tumores submucosos constituyen el grupo menos

frecuente son qui:;á clínicamente el más importante y pueden -

considerarse como un grupo bastante específico. Mientras que

otros miomas alcanzan gran tamaño, a menudo sin sintomatolo—

gía, un tumor pequeño de localizadón submucosa puede entrar

en contacto con los vasos saiagúíneoá del endometrio, provocan

do abundante hemorragia. Al aumentar de tamaño proyectan una

forma de bóveda en la cavidad uterina, tocando la pared uteri

na opuesta con marcada distorsión y agranclamiento de la cavi-

dad del útero. . Lo mismo que en la variedad subserosa, muchos

ejemplos del rTur-.o submucoso forman pedículos que pueden h a -

cerse tan largos que los tumores irrumpen en el cérvix o en la

vagina y hasta más allá del orificio vaginal (mioma submucoso

pedículado). Infección y ulceración acompañan comunmente a -

estos tumores, y los trastornos circulatorios que causa la —

constricción del pedículo pueden ocasionar esfacelo y necro—

sis. iVara vez puede haber inversión uterina. (7,8,34,35,43,

44,50,65).
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NAC^OSCOIICdS Y HIC.iOSCPl'TCOS.

Patología macroscópica.

La apariencia macroscópica de los nodulos es muy firme,

de triodo que pueden palnarse fácilmente en la pared más blan—.

da del útero, aunnue no son visibles, i-ueden ser muy duros,

como piedras, cuando la calcificación es marcada; también pue

den ser blandos o elásticos en otras formas de degenración.

Es particularmente característico el aspecto de la super

ficie de corte, de color blarouecino-rosado, como puede espe-

rarse por la mala irrigación sanguínea de estos tumores. La

superficie presenta un característico aspecto trabecular de re

molinos. En los tumores más grandes, especialmente, este ciía

ctro puede borrarse en áreas correspondientes a la muy común -

degeneración hialina, que impone un aspecto amorfo y homogéneo

a las zonas afectadas. Aunque los nodulos miomatosos no tie-

nen una cápsula definida, generalmente están separados del —

músculo uterino que los rodea por una delgada capa tipo cap—

sula de tejido areolar liviano, ele modo que los tumores pue—

don fácilmente enuclearse de la parecí uterina. La retracción

c*e la pared uterina hace que los nodulos tunorales se proyec-

ten un poco por encima de la superficie circundante. Los va-

sos nutrientes penetran en la pr.eudocápsula, habiendo general

mente una sola arteria bastante grande, y los otros vasos son

muy pequeños y a menudo no fácilmente demostrables (34,44,40,

63).

Patología microscópica.

El elemento histológico esencial, desde el punto de vis-

to cié la clasificación del turgor, es la célula muscular no e_s

triada. Se ven haces de células c!e este tipo corriendo en to

fias direcciones, pero siempre tendiendo al típico cursdro de -

remolinos. Los núcleos de estas células tienen forma basilar,

con extremos bastantes redondeados. Son notablemente unifor-

mes en su tamaño y forma, si se tiene en cuenta que se les —
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corta en todos los ángulos posibles. Cuando un haz muscu

lar se corta transversamente, por ejemplo, las células apare

cen redondeadas o poliédricas, con abundante citoplasma y nú-

cleos centrales redondos. En los cortes longitudinales, la -

apariencia fusiforme de las células y la elongación de los nú

cieos son más evidentes. Los mastocitos no son raros pero al

parecer no tienen mayor significación.

A pesar del carácter muscular intrínseco del fibroleio—

mioma siempre liay, excepto en los más pequeños, alguna mezcla

de elementos de tejido conjuntivo. En realidad, estas células

fibrosas pueden preponderar sobre el músculo. Como el origen

muscular de todo el gruño está aparentemente establecido,

los elementos fibrosos deben considerarse como un diluyante -

adventicio de las células musculares, y el trmino mioma es —

aplicable a todo el grupo. La variedad celular de mioma se -

caracteriza por la preponderante riqueza en células muscula—

res, con muy poco tejido conjuntivo. Estos tumores debido a

su estructura compacta, tienen una semejanza superficial con

el sarcoma fusocelular, y este diagnóstico se hace a menudo

erróneamente (5,(5,8,12,43,44,65).

CAMHIOS SECUNDARIOS.

Los rasgos macro y microscópicos que caracterizan al fi-

broleiomioma típico pueden alterarse mucho en ciertos procer-

sos generativos secundarios, como lo indica el artículo de --

Nóvale. Estas alteraciones son frecuentes y se presentan en -

distintas formas. El tiro especial de abastecimiento vascu-

lar de los fibroleiomiomas por un solo vaso principal o a

través de varios vasos, que, sin embargo, no penetran juntos

en el tumor, y la facilidad con que pueden aparecer un even-

tual trastorno circulatorio constituyen las causas más impor-

tantes de las alteraciones secundarias (34,44).

Entre estas alteraciones secundarias podemos citar las

siguientes:

I.- UüGiCKi'JHACIÜN ÜKNIGNA:

a) Degeneración atrófica: 1or falta de soporte hormo—
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nal, se asocio frecuentemente con el climaterio y prolaj)

so genital; es posible que sea debido a déficit circula-

torio.

b) Degeneración hialina: En mayor o menor grado es un rastro

invariable de todos los fibroliomiomas, excepto los más

penueños. Su frecuencia es del 6O5Í>. Incluso en los muy

celulares, formados casi por completo por células muscu-

lares, se ven generalmente pequeñas áreas dispersas de -

degeneración hialina. Como los elementos de tejido con-

juntivo del fibroleiomioma parecen ser los primeros y los

más profundamente atacados, esta forma de degenración —

suele aparecer en mayor grado en las variedades menos ce

lulares. Las zonas degeneradas pueden aparecer como pía

cas aisladas o como campos grandes y a menudo entrelaza-

dos en todo el tumor. Macroscópicamente la degeneración

hialina está indicada por la pérdida del aspecto normal

de remolinos que caracteriza a la superficie de corte, -

pues las áreas degeneradas tienen carácter homogéneo y -

consistencia más blanda, aunque no tienen el carácter -—

pultáceo ni la tendencia necrótica de la degeneración —

sarcomatosa.

c) Degeneración quística: Ocupa el segundo lugar de los —

cambios intrínsecos (11.8?ó). La extirpación de este ti-

po de degeneración debe de figurar naturalmente después

de la degeneración hialina, puesto que la tendencia de -

ésta última es hacia la licuefacción, con la producción

de cavidades quísticas de diferentes tamaños. Siempre -

que la degeneración hialina es extendida, esta tendencia

a la fusión es visible. A voces se observan únicamente

pequeñas cavidades irregulares llenas de material gelatj.

noso, pero al continuar la licuefacción se forman gran—

des cjuistes. Este mecanismo produce entonces diversos -

quistes uterinos. Cuando el fibroleiomiomn quístico es

simétrico, su forma y su consistencia elástica pueden i-

mitar perfectamente el embarazo. Con mayor frecuencia,

la licuefacción nuística es incompleta y el tumor presen
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ta una apariencia abigarrada debido a la presencia de —

cavidades quísticas irregulares, entee cuyas paredes se

ven restos de tejido tutnoral intacto o parcialmente d e -

generado. La degeneración quística puede ser ocasional-

mente una secuela de formas de degenración no hialinas,

como la necrosis.

d) Degeneración mucoidet Aunque es una variedad de la d e -

generación quística, se caracteriza por la elaboración -

de una substancia pseudomucinosa que llena los espcaios

quísticos.

e) Degeneración calcárea(;Calcificación): Calificada como -

una infiltración calcárea más que una degeneración. Se

observa en las pacientes postmenopáusicas principalmente,

su frecuencia varía del 3-6%; es precedida de degenera—

ción grasa y puede ser central o periférica. Como la ~

calcificación es generalmente prueba de! degeneración;, es

de esperar que exista comunmente cuando hubo deterioro -

circulatorio, como en los fibroleiomiomas postraenopáusi-

cos, o en los fibroleiomiomas subserosos de pedículo pe-

queño. Nunca se ven en la variedad submucosa del tumor.

El calcio se deposita en el tejido en forma de carbonato

y fosfato. Cuando las zonas calcáreas son' pequeñas y ais

ladas pueden inadvertidas, excepto por la resistencia p_e

trosa que se encuentra al cortar el tumor. Cuando la —

calcificación es extrema, el tumor se convierte en una -

masa pétrea que constituye la "piedra de la matriz" como

la llamaban los autores antiguos.

f) Degenración cárnea: Generalmente está unida al embarazo,

pero puede observarse en úteros no embarazados. Su nom-

bre describe el aspecto macroscópico de los tumores degj;

nera^os, que al corte tienen el color rojo opaco y el as

pecto de carne vacuna parcialmente cocida. Aunque el me

canismo no está totalmente acalrado, se cree que la l e -

sión es una degeneración aséptica asociada con hemolisis

local. üe cree que esta última tiene lugar dentro de —

los lúmenes de vasos sanguíneos que al igual que el tej_i

do que los rodea han sufrido degenración, provocando — -
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fenómenos de trombosis y hemolisis. Otros creen que la

extravasación de sangre es responsable riel color rojizo,

aunque esto parece inprobable en vista del carácter d i —

fuso de la apariencia hemorrágica.

g) Degeneración sarasa: Son raras en el fibroleiomioma, pe-

ro pueden producirse en ciertas condiciones. En primer

lugar, la degeneración grasa puede ocurrir como secuela

o simultáneamente con las últimas etapas de degenración

hialina o necrosis, fin estos casos la grasa puede demos

trarse únicamente con tinción diferencial, aunque a v.e—

ees las gotitas pueden unirse formando áreas amarillea—

tas visibles a simple vista. No solo dan las reacciones

químicas cíe la grasa sino que el examen microscópico re-

vela geniunas células de tejido adiposo, ^s posible que

en estos casos haya metaplasia de células tumorales a —

células adiposas, pero parece más probable, como lo han

sugerido varios autores, que estos casos representan tu-

mores mixtos, originados en células inmaduras de múltiple

potencia ele diferenciación. También se han presentado -

otras hipótesis para explicar los raros casos cíe linoma

del útero, del eme se han publicado menos de 50 casos.

h) Infección y supuración: El tipo de fibroleiomioma más -

propenso a la infección es el submucoso porque ofrece —

puertas de entrada muy evidentes a los organismos infec-

ciosos del tracto genital. La mucosa suprayacente está

característicamente adelgazada, y casi invariablemente -

su infección es evidente en las alteraciones inflomato—

rias que se ven microscópicamente. La mucosa puede per-

derse en áreas considerables por ulceración, y el proce-

so infeccioso puede penetrar profundamente en la sustan-

cia del fibroleiomioma. Es posible la supuración, y en

casos raros se han observado abscesos en la sustancia —

del tumor. Gstos procesos infecciosos pueden iniciarse

en operaciones como el legrado uterino, y también son —

propensos a desarrollarse después de abortos o parturi—

ción in útero que contienen fibrolciomiomas de la varié-
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dad subumcosa. Cuando la infección es de tipo virulen-

to puede producirse gran esfacelación del tumor con prue

bas de sepsis general. Los tumores subserosos e intersti-

ciales se infectan menos que los submucosos. Los prime-

ros, sin embarco, pueden quedar implicados en procesos -

infalamtorios nue comienzan en la superficie peritoneal

y penetran en el tumor en grado variable.

i) Necrosis; Iuede ocurrir en todas las variedades de f i —

broleiomiomas y se debe comunmente a deterioro de la i —

rrigación sanguínea o a grados severos de infección. Los

tumores pedunculados pueden sufrir torsión del pedículo

con la consiguiente necrosis y a veces gangrena. Los —

tumores que son asiento de gran degeneración hialina pue

tlen también mostrar áreas de necrosis, aunque estas ú l —

timas, de pequeño tamaño, se ven en muchos tumores, sin

causa conocida aparte de las malas condiciones circula-

torias y nutricionales. "sí as áreas son más comunes en

la parte central del 'tumor, donde la circulación suele

ser inadecuada. Las áreas necróticas pueden reconocer-

se a menudo a simple vista por ausencia del color blan—

quecino y de la disposición de trabéculas firmes del fi-

boleiomioma en ellas, que en cambio tienen un color blan

co- amarillento y una consistencia pulfácea blanda, en -

ocasiones con pequeñas cavidades irregulares de degenera

ción. (7,14,34,36,<M,47,54,56,60).

II.- DKGKN&KACION MALIGNA:

a) Fibroleiomiosarcoma uterino: Es un cambio generativo, -

nunca degenerativo. Tiene una incidencia de 0.1-0,7'Jí, y

el 70?ó de los sarcomas uterinos derivan de un fibroleio-

tidoma persistente o radiado, lor fortuna, se produce —

muy raras veces. La dificultad existente para definir la

verdadesa frecuencia del cambio sarcomotoso es compronsi

ble si se está familiarizado con la histología de los fi

broloiomioraas. lis bastante común la existencia de los -

fibroleiomionins de naturaleza muy celular, y a primera -

vista sugieren las características del sarcoma; con todo
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carecen de una cantidad significativa de imágenes mitósicas,y

lo cierto es que a aquellas pacientes a que se ha extirpado -

este tipo ele tumores no experimentan recidivas desagradables.

Consideramos que la interpretación equivocada del cuadro his-

tológico que presentan estas variedades de fibroleiomioma ce-

lular, explica la acrecentada incidencia supuestamente malig-

na, atribuida por algunos autores. Cuando se corta un fibro-

leiomioma en la sala de operaciones, el cirujano advertirá —

que las áreas sarcomatosas presentan un aspecto característi-

co, 'til sarcoma tiende a producirse en los fibroleiomiomas de

tamaño más bien grandes y en el centro de la tumoración, don-

de la irrigación sanguínea es más precaria. En lugar de tej_i

do fibroso conpacto y firme, que rechina bajo la hoja del bis

turí, el tejido es blando y homogéneo. Cullen lo ha compara-

do con la carne de cerdo cruda. Interiormente, al producirse

la necrosis éste se hace friable y nemorrágico.

Las posibilidades de transformación maligna son reduci-

das. Sin embargo, son tan graves las consecuencias de una in

torvénción quirúrgica incompleta en el caso de un sarcoma, —

que bien vale la pena proceder sistemáticamente a la extirpa-

ción de rutina del tunor en la misma sala de operaciones. La

histerectomxa total con anexectomía bilateral constituye la -

base de un tratamiento exitoso. El uso complementario de una

irradiación pelviana depende del grado de anaplasia y de la -

extensión de la lesión. (5,6,7,34,35,43,63).

Tumores histológicamente benignos asumen muchas de las -

características clínicas de la malignidad, en ocasiones excejg

cionales, los fibroleiomiomas pueden ser asiento de la difu—

sión metastática del cáncer. El trabajo reciente de Hanooni-

y cois resume la literatura y añade una caso de cáncer de ma-

ma con metástasis en un fibroleiomioma. listos casos han sido

raros aunque se han observado unos pocos ejemplos de conr-romi
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SO mior.iatoso originados en tumores pelvianos adyacentes. (1 ,3 ,

4,36,38,57).

CÍTAOS T;;AÜ t'onxo^ ir: OÍÍTGKN :;r5;cu;,A>j¡^i,Acic;NAi)OS.

I-ciomionatosis intravenosa:

íis una. forma fuera de lo común de fibroleiomionatosis ute

riña benigna, la cual fue observada por primera vez a princi-

pios do si^lo, habiéndose publicado la presentación de casos-

esporádicos de la misma durante los tres decenios que siguie-

ron. Marshall y Morris presentaron en 1959 la primera revi—

sión detallada sobre esta entidad clínica en la literatura —

norteamericana, que ha -producido otras varias publicaciones -

sobre el tema desde entonces. El rasrjo característico de este

peculiar tumor liso intravenoso es la extensión de las provee

ciones polir.oides intravascuiares en las venas del naranietrio

y del ligamento ancho. Aunque puede haber cierta dificultad-

en distinguir tales lesiones de algunas formas de sarcoma po-

co agresivo, aquéllas son netamente diferentes, desde el pun-

to de vista histológico de la entidad "estromatosis uterina",

ya que los tapones intravasculares son principalmente músculo

liso en su origen, ¡íl problema imponíante a dilucidar, desde

el punto de vista teórico, es si dichas prolongaciones se ori

ginan en el leioiniorna adyacente o entroncan en la musculatura

lisa de la pared de las venas uterinas. La primera de las —

dos teorías es la que prevalece actualmente. Aún cuando no —

ha sitio probada basta el presente la posibilidad de la pror;re

sión de un leiomioma intravenoso hasta llegar a producir rae—

tástasis lejanas, se conocen varios casos do muerte a1 causa -

de esta afección como consecuencia de haberse extendido los -

émbolos de tejido nuscular liso basta la aurícula derecha, -—

con la consiguiente obstrucción mecánica y desenlace fatal, -

aunque el tejido era histológicamente benigno, fídwartls y —

íeacock reunieron 32 casos de esta afección, incluyendo dos -

casos propios, y analizaron la experiencia clínica al resrec-

to.
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;v,n aproximadamente un 5 Oí ele los casos, el tumor intravenoso-

se limitaba al parametrio, y nn 75'';> no se extendía r.iás allá -

de las venas del li';;n: lento ancho. Las observaciones de estos

autores sugieren míe las extensiones intravenosas seccionadas

son incapaces , probablemente, ríe una existencia parasitaria-

indenendicnte, y permanecen adormecidas después de la extrac-

ción del útero. Sin embarazo, Ariel, Trinidad y otros auto-

res han señalado casos más recientes de embolización pulmonar

de este tumor benigno.

La conclusión de los autores es eme este tumor se compor

ta clínicamente como un neoplasma benigno, aunque sus exten-y-i

siones, a manera de gusanos, rueden comprometer .las venas ute

riñas, vacinales, ováricas e ilíacas. Las venas uterinas en-

el li^anento ancho constituyen los sitios nás frecuentes de -

extensión local. (1,3,4,12,33,50,57).

Leiominmatosis intratoritoneal diseminada:

lis una lesión histológicamente similar, que sólo compro-

mete las superficies subperiíoneales, y f¡ue ha sido confundi-

da con la entidad anteriormente enunciada. Gin embarco, esta-

lesión no invade la luz de los vasos sanguíneos, sino que se-

limita a las superficies serosas del útero y de otras visce-

ras intraneritoneales. Eéasta la feeha sólo se han comunicado-

aproxi:ünf!aniente ÍO casos plenamente estudiados, el más recien

te de los cuales lo ha sido Goldber, quien predice, mediante-

técnicas de microscopio electrónico, nu.e los tumores provie-

nen del músculo liso de los petiuoños vasos sanguíneos. En —

contraposición con esta teoría, i armiey, Wooüruff y cois, de-

mostraron las similitudes histológicas de esta lesión perito-

neal con el cambie decidual del iitesotelio en la pelvis, y —

plantearon que esto estado representaba un uroceso renarador-

beniqrno, en el cual los fibroblastos re;.:»lazan a la banda ca-

duca reritoneal. ..uinriuo la célula originaria de este tumor -

constituye un tema do polémica, el tu::ior es en apariencia be-
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nigno, y hasta la fecha el tratamiento aceptable consiste en-

histerectomía total con salpinp;ooforecto¡tiía bilateral. Si es

te tumor se presenta en el epiplón, también debería realizar-

se una omentectomía para definir en forma más clara la natura

leza histológica de la lesión. (3,8,12,25,44,46,50,63).

Hipertrofia difusa benigna del útero:

El cuadro representado por un útero aumentado de volumen

en forma simétrica (en ausencia de adenomiosis) ha sido una -

especie de cajón de sastre, dignificado con término como "fi-

brosis uterina, subinvolución crónica, congestión pasiva cró-

nica", etc. lunque en raros casos la terminología puede r e —

presentar el intento de un cirujano excesivamente entusiasta-

de liacer pasar a hurtadillas ante quienes se ocupan de tejido

un útero normal grávido, creemos que en ocasiones el útero a-

trrandado en forma difusa puede representar una entidad nosoló

gica real que Lewis, íiasler y Lee han decidido llamar hiper—

trofia del miómetrio.

Estos autores emplean arbitrariamente el valor de 120gr-

como índice diagnóstico, y señalan que el aumento de volumen-

depende de hínertrofia del músculo liso. Se subiere que más-

del 5.b de los úteros extirpados merecen este calificativo, —

que se acompaña de hemorragias menstruales excesivas. Aunque-

los autores parecen renuentes a admitir una causa concreta, -

parece que el simple aumento de volumen del útero podría ser-

causa de períodos más profusos facilitados en parte por el -

miorietrio estirado al hipertrofiarse, que nudiera no contraer

se adecuadamente; la consecuencia serían los períodos prolon-

gados y copiosos. Ciertamente, cualquier útero que pese raás-

de 200gr. debiera considerarse anormalmente grande, el anato-

mopatólogo no debe de criticar al cirujano que extirpa un úte

ro que sanara excesivamente después de varios legrados y ensa

vos de tratamiento hormonal. (7,8,34,44,48,50).
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CUADliO CLINICO-

L a tríada clásica consisto en hemorragia uterina

mal, tumor genital y leucorrea; sin embarco, se ha visto que

si bien este cuadro clínico es frecuente no es el único, r e —

portándose otras muchas expresiones sobre el aparato cenital

o fuera de éste.

El fibroleiomioma uterino puede y de hecho lo es, asinto

mático en aproximadamente una tercera parte de las pacientes

y diagnosticarse sólo como un hallazgo de exploración física*

EstAs^diversas manifestaciones pueden clasificarse de la

siguiente manera:

1.- Alteraciones menstruales y hemorragia uterina anormal.

2.- Alteraciones de la concepción.

3.- Complicaciones del estado grávido puerperal.

4.- Síntomas originados por la compresión de estructuras

vecinas:

a) Sobre paquetes vasculonerviosos.

b) Sobre el aparato urinario.

c) Sobre el aparato digestivo*

5.- Síntomas debido a complicaciones tumorales intrínse—

cas como degeneración benigna, maligna y otros cambios

tumorales.

6.- Síntomas generales.

1.- Alteraciones menstruales y hemorragia uterina anormal.

Aproximadamente el 60r,í tío las pacientes con fibroleiomio

mas uterinos presentan estos trastornos y solamente una terce

ra parte son eumenorréicas. Ocupa el primer lugar la hiper—

poliproiomenorrea, hiperpolimenorrea en segundo lugar y la —

pólimenorrea en tercero.

Analizando los factores eme intorvionen en las altera

ciones; menstruales de pacientes portadoras de éste padecimien

to podemos deducir lo siguiente:

a.- Factor endocrino alterado en la mayoría OQ los cosos-

pues solamente el 11 '•;<> de los pacientes presentan estudio his

topatoló?;ico del ovario calificado corüo norual.

TESIS GON
FALLA DE ORIGEN
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b.- Factor cndometrial alterado; puesto rué el hipores-

trogenismo producido por lesiones ováricas actúan sobre el —

mismo originando hiporpasia simple (5 1^), endonetrio prolife-

rativo puro (15íó) o secretor deficiente (2O;¿). Es importante

recordar que la extensión do la superficie eudometrial sam-:—

grante está aumentada por la distorsión ra:o sufre al alojar -

el núcleo turaoral.

C - El inio;;ietrio se torna duro con poca capacidad para

regular el flujo sanguíneo de los vasos que lo atnaviezan.

d.- 131 factor dol lecho vascular pélvico frecuentemente

evidencia varicocele.(7,8,20,24,34,44,50,55)

2.- Alteraciones óe la concepción.

Los mecanisnos por los cuales dicha tunoración y más di-

rectamente los problemas endocrinos nue lo acompañan, pueden

alterar el factor uterino para la fecundación de las siguien-

tes maneras:

a.- El volumen del fibroleiornioma puede distorsionar o

comprimir los anexos y ser un obstáculo para la concepción.

b.- ¡ifecto mecánico del núcleo tumoral que actúa parti-

cularmente en los pólipos fibrosos o pedículados, pues dan —

origen a alteraciones endometríales que impiden una implanta-

ción adecuada dol blastocito. Los subssrosos voluminosos oca

sionan síndrome c!e congestión pélvica capa2 do alterar la — -

esteroidosrénesis ovárica.

c.- Alteraciones de las tronpas t3e Falopio sobre su ci-

netismo y permeabilidad.

d.- Patología ovárica.- Ha sido posible comprobar la

coexistencia do lesiones ováricas en el 89íi cíe las pacientes

qnv sufren este padecimiento lo que conduce a la anovulación

o desenuilibr.ro estrófreno-pro^esterona.

e.- La fibroleiomiornntosis no escapa a las causas g e — -

nerales de esterilidad, pues se pariría mencionar la tendencia

familiar, el estre^enismo persistente, la inrininación hacte—

riana endometrial, etc. (fí,19,41 ,-;0,5'1,O4,;J")*
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3.- Complicaciones del estaco grávido puerperal.

1 or lo general los fibroleiomiomas uterinos no impiden la

presentación de un embarazo, üin embarco, localizaciones de_s

favorables pueden dificultar, trastornar o impedir un poste—

rior desarrollo. i:il número de matrimonios sin hijos en muje-

res con un fibroloioniioma uterino se cifra por lo fccneral en-

tre un 20 a 3O',¿. En estas enfermas con fibroleionionas la —

causa de esterilidad más frecuente es la presentación de una-

enci orne trio sis tubáricíi bilateral.

;;esde el punto de vista clínico, el fibroleiomioma y el-

emborazo coinciden sólo exccpcionolrnente. En un O.Sfí de Ios-

embarazos, por término medio, se ha cotnr.robado la presencia -

de estas tumoraciones. Los fibroleionionas que durante" el e_m

bnrnzo no ^roducen molestias suelen escapar a la observación.

De ahí que la verdadera frecuencia debe de ser superior. Así

lo indican las estadísticas necrópsicas de embarazadas y puer

peras en las que se han encontrado fibroleioraiomas uterinos -

con una frecuencia del ííO;¿.

íil diagnóstico diferencial entre fibroleionioma y embara

zo puede plantear dificultades. Apenas existe un ginecólogo-

experto que no baya tenido ocasión de vivir un error tráfico.

Todavía puede ser más difícil comprobar un embarazo én un ú-r

tero miorsatoso o un fibroleiomioma en un útero grávido. Los- .

datos de interrogatorio relativos a hemorragia han de seroi)-.

jeto ele una valoración especialmente crítica con objeto de no

sacar conciente o inconcientemente conclusiones erróneas.

En el trascurso del embarazo son muy raras las complica-

ciones peligrosas. Cl aborto es, por desgracia, frecuente.

En conraroción con las nu.ieres sin tumor, hay que esperar a—-

bortos con una frecuencia doble. Muchos de estos abortos pue

den ser explicados por el hecho de que el fruto no encuentra-

a lo lar^o de su crecimiento, posibilidades de expansión en -

el interior de un útero nionatoso. Los estímulos de crecimien.

to propios del embarazo r¡uc se ejercen sobre el útero conducen

también casi siempre a un crecimiento acusado con reblandeci-

miento del fibroleionioma. I uesto que a final de cuentas se-
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trata de un crecimiento patológico, es posible que de todo e-

llo resulten complicaciones graves. Se producen necrosis par

cialos o totales de los tumores, con mucha menor frecuencia -

rupturas vasculares en la superficie de los fibroleiomiomas,

rupturas capsulares y torsión del pedículo de los tumores sub

serosos.

Los fibroleiomiomas intervienen en la evolución del emba

razo modificando lo posición del tramo uterino en que se en*.«

cuentran. Así, es posible que los fibroleiomiomas situados -

en la pelvis se desplazen hacia arriba y dejen libre la vía -

del parto, luede observarse asimismo un desplazamiento del -

fibroleiomioma en la pared del útero. Fibroleiomiomas inicial

mente intramurales presentan uti desarrollo subseroso u ocasio

nalmente submucoso. En ocasiones se ha confundido, en el — -

transcurso del embarazo, una reducción del tamaño del tumor -

con reblandecimiento o traslocación.

En casos poco frecuentes los tumores benignos del útero-

revisten importancia etiológica en lo presentación íntrauteri

na de deformidades corporales del niño nacido a término.

La mayor parte de.los partos transcurren sin trastornos-

importantes. En realidad son frecuentes las anomalías de po-

sición. Sólo en rnras ocasiones los fibroleiomiomas uterinos

se convierten en un obstáculo absoluto para el parto por oclu

sión del canal del mismo. En este caso se trata casi siempre

de fibroleiomiomas cervicales y tumores de desarrollo intrali

ganientoso. Todo clínico está familiarizado con la presencia-

de hemorragias atónicas en el período postpartum. En el pue_r

perio pueden presentarse trastornos en la involución del úte-

ro y en los fibroleiomiomas. En algunos casos dan lugar a ne

crosis tunorales.

Sin cuanto a la terapéutica, lo primera que hay que hacer

en el embarazo es esperar. La sola existencia de un fibro—-

loiomioma no justifica en absoluto una actitud activa en el -

transcurso del embarazo y del parto.

Las complicaciones acudas (necrosis, torsión del pedícu-

lo, hemorragia intraabdominal) requieren casi siempre una — —
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intervención quirúrgica rápida. Cualnuier momento de embara-

zo es posible proceder, sin fi;ran riesgo, a la extirpación cle-

f i taroleioraiornas subserosos. En los fibroleiomioraas intramura

les aguardamos liasta auinto mes del embarazo, a condición de-

que esta postura sea defendible también desde el punto tle vis

ta clínico. El. peligro de pérdida fetal es entonces, menor,

en estas operaciones lo más Importante no es precisamente ex-

tirpar todos los fibroleioraiomas existentes, sino más bien e-

liminar aouellos que provocan trastornos mecánicos o que, en-

razón de su tamaño y posición, tienden a alteraciones regresj.

vas.

Si a.l término del embarazo aparecen complicaciones, no -

se debe ser excesivamente riguroso con la cesárea abdominal.

La indicación fetal,que cada vez se hace más importante, exi

«re los mininos riesgos. )ln el transcurso de la operación se-

puede comprobar la necesidad de extirpar soláronte nodulos'—

mioraatosos aislados o el útero. Casi siembre se puede adop-

tar una actitud quirúrgica conservadora, El tipo de procedi-

miento depende á menudo de la etiacl de la enferma, del número-

de hijos vivos y sanos y del número, proporciones y localiza-

ción de los fibroleioraiomas (2,7,8,9,16,23,33,34,35,43,44,54,

60,62,64).

4.- Síntomas originados por la compresión de estructuras ve-

cinas.

La leucorrea se presenta en el 40?í de las pacientes con-

esto neoplasia. Los caracteres nue se ian descrito son debi-

dos al aj^randomiento de la cavidad uterina, al estro^enismo -

persistente, a la inflamación secundaria de los tumores pedi-

culados, a las lesiones inflamatorias coexistontes, a la con-

gestión asociada al varicocele pélvico y a los procesos neo—

plásicos con componente inflamatorio.

No presenta espontáneamente dolor, duele cuando se cortil—

plica, Los tiros TiíVM'io-iinnntes son el pungitivo y co¡['rrosivo

clerendiendo del ?;raclo de alteraciones intrínsecas del tumor,

a.- Connrrcsión vásculonerviosa.- ¿)a origen a cuadros de

ciática, lumbal.^ia y síndrome i\c congestión pélvica.
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b.- Compresión sobre aparato urinario.- La polaquiuria-

es el síntoma más frecuente, reportándose en forma ocasional-

disuria, tenesmo vesical y cuadros de retención urinaria* La

incontinencia urinaria de esfuerzo se presenta en el 20?ó de -

los casos.

c - Compresión sobre aparato digestivo.- Se presenta t_e

nesmo, constipación y proctalgía. (2,7,8,26,32,35,48,).

5.- Síntomas ^debidos a complicaciones tumorales intrínsecas.

Las defíenoracianes benignas pueden causar dolor cuando —

se irrita el peritoneo. El infarto tumoral, la infección, la

torsión del pedículo tumoral, determinan crisis abdominales -

dolorosas con intervalo de duración e intensidad muy variada»

6.- Síntomas generales.

La anenia clínica se presenta en el 45% de los casos. -

La hipertensión arterial escencial coexiste en el 23% de los-

casos, así cono la diabetes mellitus es 8 veces más frecuente

que en la población general, y la incidencia de obesidad s o -

brepasa la tasa reportada para la población mexicana urbana.

En la actualidad se le ha encontrado relación con tiroi»

dopatías (6;ÓJ/, y las displasias mamarias se presentan en una-

de cada 4 mujeres que tienen fibroleiomiomas (2,19,22,47,54,

60). -

DIAGNOSTICO.

Se establece mediante la correlación de los siguientes -

puntos:

1.- Interrogatorio exhaustivo.

2.- D&tos clínicos.- La exploración física es importan-

tísima para el diagnóstico de la paciente con fibroleiomioraas

uterinos los cuales se descubren con facilidad mediante la —

palpación birnanual sistemática del útero o por la simple pal-

pación de la parte baja del abdomen. El diagnóstico es obvio

UA DE OiGffl
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cuando el contorno uterino normal esí;á distorsionado por uná-

o más nasas firmes esféricas las cuales pueden tornarse ulte-

riormente blandas o mixtas, es aquí donde estaños obligados a

descarnar la gestación sola o concomitante con el nacíecinien-

to tumoral. '¿1 estado de la superficie tumo ral puede orientar

nos a pensar en ha existencia de uno o varios nodulos.

3.- ílnllazfos de 2 aborntorio.- i uecie haber aner-ia como-

resultado del sangrado uterino anormal y de la infección, así

como policitemia y leucocitosis en caso de cmiometrítis y de-

generación séptica carnosa. La velocidad de sei-;::..ie.?tación —

puede estar aumentada (7,8,12,15,43,54).

4.- Hallazgos radiográficos.- Los rrnr.des tumores arare

cen típicamente como masas hísticas de tejido blando en las -

radiografías de la parte baja del abdomen y de la pelvis; no-

obstante, a veces desvía la atención a los fibroleioíuioíias de

bido a las K o tías t?e calcificación tumoral nne se observan en-

las radiografías. La histeror:rafía y la an^io.-rrafía pueden—

demostrar un tumor subnmeoso penv.eño o cervical en particular

si el lepra tío no miedo demostrar tal lesión y Tíorsiste el san

ryrado anormal. Una pelvinoumor;rafía o ultrasonosrrafía rueden

demostrar el creci«iiento y lo asimetría del contorno uterino-

(96^)-, pero un tumor delineado en esta forma puede yialrarse-

con facilidad, a ríenos que lo onferna sao muy obesa o no co_o

pere rara nacía. La iiisteroscopia no he, sido ríe utilidad has

ta la fecha, pera las mejorías en las técnicas actuales ;-ue-

están emergiendo en la instru^íontación y dosarrollo de solu-

ciones parn distender la cavidad, uterina, puede pronto hacer

esto un enfoque factible para el diagnóstico de las masas in

tracavitarias. û-'iaclo a estos recursos se oncuontra actual—

mente la difusión rte lo.s servicios do endóseosla f\ine col ófri-

ca pero su utilización no ha sitio universal. (1-5,16,17,40,—

61).

ci.-;Jxá¡'.?enes especiales.- '¿1 aJ-ar.'vni-ionto de la cavidad—

uterina debido al efecto de estiramiento do un. c;ran turgor in-

tramural puede ser demostrado en f.cesionos, por lo inserción-

de una sonda uterina. 'Jurante el logrado uterino entíoi.ietrial
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la distorsión del contorno normal o de la simetría de la cavi

dad, puede detectarse y atribuirse a algún mioma submucoso, -

pero nuchos errores de juicio son hechos en esta forma. La -

biopsia de endometrio es muy conveniente para darnos cuenta -

del problema endocrino - ovárico y sobre todo descartar t?iali£

nidad. (24,34,55).

DIAGNOSTICO DIFS.'SNCIAL.

¡Ll diagnóstico de fibroleiomioma uterino no es habitual-

mente difícil aunque muchas anormalidades pueden confundirse-

con éste. La exploración pélvica con la enferma onestesiada-

puede aclarar la situación, en particular en las obesas. Los

quistes ováricos tonsos o los tumores o masas endurecidas in-

flamatorias tuboovárícas pueden confundirse con los fibroleio

mionas subserosos. 151 crecimiento uterino debido al embarazo,

adenomiosis uterina, hipertrofia del mxoir.etrio, subinvolución,

anomalías contenítas o anexos adherentes, epiplón o asa iates

tinal, pueden atribuirse en forma errónea a los fibroleiomio-

mas. So debe de realizar cuantificación de gonadotrofinas co

riónicas cada vez que lá historia clínica haga resaltar la —

sospecha de embarazo. Las menstruaciones masivas recurrentes

atribuidas a un fibrolei<:mioma submucoso pueden de hecho d e -

berse a un gran pólipo o al desprendimiento endometrial irre-

gular retardado, pero el legrado de la cavidad endometrial —

conducirá al diagnóstico correcto. Inclusive cuando el diag-

nóstico de fibroleiomioma ha sido realizado, otras enfermeda-

des neonlásicas, cervicitis, estenosis cervical y otros tras-

tornos ginecológicos deberán de ser tomados en cuenta. (8,34,

35,39,65).
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CONDUCTAS TERAPÉUTICAS.

El tratamiento arroniado de los fibroleiomiomas uterinos

no es tan simple como podría suponerse, sobre todo cuando se-

observa la constante sucesión de histerectomía por tales tumo

res en casi todos los servicios quirúrgicos ginecológicos, -

1 ara lograr resultados satisfactorios, el cirujano deberá co-

nocer perfectamente las características de crecimiento y desa

rrollo de estas tur.ioraciones.

En muchos casos no se renuiere de ningún tratamiento.

Son suficientes exploraciones de control cada medio año, pero

si ocasionan molestias, trastornos nernorráojicos, presenta pro

porciones demasiados grandes, crece rápidamente, se comprueba

la presencia de un tumor subseroso, pedículado, muy movible o

aparecen complicaciones crudas, se reauiere entonces el trata

miento oportuno, (29,30,39,50,62).

I'or lo tanto el tratamiento de esta entidad clínica depen

derá ríe los siguientes factores y se le dividirá en Medidas -

conservadoras, Radioterapia y manejo quirúrgicos

a)!3dad do la paciente.

b)Intensidad y naturaleza cíe los síntomas.

c)Grado de desarrollo tumoral.

d)Topo£rafía de los núcleos tunnrales.

e)Necesidad o no de conservar la función reproductiva.

f)Necesidad o no de conservar la función menstrual,

g)Estado general de la paciente.

h)Padeciiuientos concomitantes. (8,34,43,54) .

Jín ocasiones son posibles eficaces medidas conservadoras.

La relación existente, conocido desde hace mucho tiempo, e n -

tre crecimiento de leiomioma. y función del ovario haco ynnsar

en un tratamiento hormonal. Antes se solían aplicar sustan—

cias pntiestrofénicas, ni entras nue en la actualidad apenas -

entra ya en discusión el tratamiento de los mismos con sustan
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cias andro«;énicas. En ocasiones se recomienda la administra-

ción de ^estárcenos sintéticos, cuando en presencia de tumores

no excesivamente grandes predominan las hemorragias en el cua

tiro clínico. En estos casos se han administrados derivados -

de la nortestosterona. Con el tratamiento habitual con píld_o

ras anticonceptivas, mejor todavía con dosis diarias de lOmg.

de acetato de 17-etinil-nortestosteronaj se consigue a menudo

la reducción eficaz de las nenorra^ias. Existen mujeres que-

toleran un tratamiento de este tipo durante un período sufi—

cientemente prolongado, fin otros tiempos se recomendaban y -

ponían en práctica, para el tratamiento de estos tumores, cu-

ras dietéticas y homeopáticas, hidroterapia, laxantes salinos,

sanarías, taponamientos vacinales, irradiación Itonttren del ba

zo y preparados de analgésicos. ISn la actualidad, todas estas

medidas han pasado ya a la historia. (13,27,28,29,43).

Se encuentran con mayor frecuencia tumores asintomáticos

que tumores que determinen la aparición de síntomas. Un sin-

número de dichas neoplasia fueron extirpadas quirúrgicamente,

cuando mejor hubiera sido dejarlas tal cuál estaban. Siempre

deberíamos recordar que la incidencia de malignidad apenas si

alcanza al 0.3% y que en los tumores pequeños es muchísimo me

ñor aún. lista frecuencia se halln por debajo de la tasa de -

mortalidad registrada corno promedio en los hosritales para la

histerectomía, ñor lo que -a menos que existan especiales ra-

zones para sospechar un proceso malino- los peligros de una -

intervención nuirúrfrica exederán los del posible carácter can

ceroso de la afección. Ante un crecimiento rápido del tumor-

o, especialmente, un desarrollo exagerado del nismo después -

de la menopausia, estará indicada la extirpación incluso en -

el caso de que no se registren síntomas.

Los tumores peoueños, que suelen ser bastante asintomáti

eos, necesitan única;ionte ser observados periódicamente» &s—

notable cuan esí.ncioruirio :uode ¡u^te-iorsa el ta:;iaño de est.os

tumores a lo lar^o do los años. Si eftos r-e:iuoños fibroleio-

mio:v:a3 son descubiertos en unn fose avanzada del climaterio,-
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es raro que se requiera un tratamiento quirúrgico. Las turnea»

raciones de mayor tamaño podrán ser vigiladas también sin *•--

riesgos, siempre que tal actitud expectante se adopte estando

perfectamente seguros de la verdadera naturaleza de esas neo-

plasias.

Cuando se encuentran fibroleiomionas asintomáticos en mu

jeres jóvenes, sucítase el problema de fijar que posible reía

ción cabe asignar a este tipo de tumores con respecto a la e_s

terilidad y el embarazo» Sin embargo, el hallazgo de fibro—

leiomiomas penueños en mujeres que se muestran estériles no -

constituye una indicación de inmediata miomectomia. Ambos —

miembros de la pareja deberán ser investigados en forma com-

pleta con respecto a tal esterilidad, prescindiendo de la pre

sencia de fibroleiomiomas, por lo menos durante un tiempo. -

La desición final en cuanto a los mismos dependerá de su taina

ño y localización. Cuando estos tumores son intramurales y -

de cierto tamaño, o bien de localización submucosa, sin duda-

pueden ser responsables de la esterilidad, y es posible que -

una minectomía se vea recompensada con. una gestación s u b s i -

guiente. (8,9,21,34,41,50,52).

En las mujeres prójimas al climaterio, es posible con —

frecuencia mantener bajo observación, en forma secura, algu-

nos fibroleiomiomas relativamente voluminosos, sabiendo que -

después de la menopausia no aumentarán de tamaño, y que p u e -

den en realidad, retroceder en cierta medida. Cverett y Stur

gess demostraron hace muchos años que no pocas veces se com-

prueban conpresiones contra los bordes de los uréteres por lo

cuál pueden desarrollar hidrouréteres o hidronefrosis. £as -

pruebas de daño renal advertidas en el pielograma pueden cons

tituir el factor que decide la operación de una paciente con-

un fibroleiomioma enteramente asintomático.

después de In menopausia, los fibroleiomiomas asintomáti

eos deberán dejarse, por lo general, tal como se encuentran.

También en estos casos el cirujano debe estar compleinentamen-

te seguro do que no se halla frente a ninguna neoformación só
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Iic3a.de! ovario. La aparición de una hemorragia vaginal, por

pequeña que sea, deberá hacer sospechar en la posibilidad de-

un proceso maligno en el cuello del útero, así como alguna —

transformación cancorosa( endometrial) o sarcomatosa en el fi

broleiomioma. Se practicará entonces un frotis de Papanico—

laou, un legrado uterino fraccionado y una evaluación del cue

lio por medio de una colposcopía o de una biopsia. Si las he

morrabias no se explican mediante estos recursos, y se ha ex-

cluido la presencia cío una vaginitis senil o el empleo de es-

tró^enos exógenos, convendrá extirpar el útero ante el p e l i -

gro de una degeneración sarcomatosa. (5,6,10,27,28,55,58).

Se reserva el tratamiento con irradiación para aquellos

fibroleiomiomas en que, por el estado general de la paciente,

está contraindicada una intervención quirúrgica. Histórica-

mente el tratamiento radioterápico para el control de la herao

rragia uterina provocada por fibroleiomiomas fue utilizado »

con mucha mayor frecuencia que la que se recomienda hoy en --

día. Con los progresos actúales en el tratamiento de las do-

lencias que afectan a las pacientes de alto riesgo con fibro-

leiomiomas sintomáticos, los peligros de la cirugía han dismi

nuido en una forma significativa, y la indicación de una irra

diación ovárica constituye una rareza. No obstante, tal irra

diación ofrece una alternativa a la cirugía para la enferma -

que presenta una hemorragia uterina significativa, provocada

por un útero con fibroleiomiomas, para la cuál se considere -

médicamente desaconsejable la cirugía. (2743,44,50,65).

TJIATAÍ--;T:-:\TO

Operaciones conservadoras de mioroetrio.

En las operaciones conservadoras del miometrio se proce-

de a la extirpación de los tumores, pero conservando el útero

y los anexos. Casi siempre se adopta la vía abdominal. Sólo
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en caso do .fibroleiomioma submucoso pedículado resulta opor—

tuna y superior la histerotomía vacinal. 1 aro todas las medí

das conservadoras tiene validez la exigencia ele ndontar una -

actitud los más conservadora posible con ol niometrio no afee

tado, sin tener en cuenta el aspecto estético, en el transcur

so de la laparotomía. La rnred uterina es a moñudo hipertró-

fica en los alrededores Ce p;ran tamaño. J ero después de la _e

nucleacién del fibroloiomiorca regresa de nuevo rápidanente. -

Este extremo debe ser tenido sicn-.ire en cuenta, lor esta ra-

zón no so debe resecar solansnto rara conservar un útero bien

formado. (0,21,34,41,44,50,52).

Amputación del cuerpo del útero (hlsterectomía subtotal).

En la actualidad apenas se realiza la amputación del — -

cuerpo del útero por vía vacinal. í'or el contrario, la ampu-

tación abdominal es una ore ¡'ación nue sir:ue fcoaando de muchas

preferencias y se realiza inuy a menudo. Apenas se producen -

lesiones de la vejiga urinaria, fie los urétei*os y del recto.

Sin embarco, aún cuando en ocasiones se defiende todavía la £

pinión de que el cuello del útero posee una función estática,

este arerunento no resulta convincente, sino todo lo contrario:

el muñón cervical es un marcacaso esrecialnente idóneo del --

prolapso. Otros desventajas de la amputación del cuerpo son-

los frecuentes complicaciones 'osto^eratorias, pues queda una

herida de mayores proporciones, tiue no puede ser correctamen-

te drenada a la. vagina, se corre el riesgo de presentación de

un carcinoma del muñón cervical (2-4Vo de los casos) y final—

mente no son raras las cervicitis con secreciones snivminolen

tas, nue posteriormente obligan a una uiterioi" extirpación va

fti.nal del muñón, iín opinión de la mayoría de los autores ac-

tuales, esta técnica ya no desonpcfia ningún i-apel er. el útero

con fibroleioinionas uterinos.

wisterecto^ía total.

La extirpación uterino total vacinal o abdo¡v*inol consti-
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tuye actualmente el método de elección en el útero con fibro-

leiomionias tributario de terapéutica. \±n los últimos 20 años

se ha conseguido un descenso muy considerable en las cifras -

de letaliaad y morbilidad de estas operaciones. En la actua-

lidad el índice de letalidad se encuentra muy por debajo del-

1%. Con la historectomía se consigue una resolución inmedia-

ta de las molestias, ya sea con o sin conservación de la fun-

ción ovárica. El que la paciente sea intervenida quirúrgica-

mente por vía vaginal o abdominal depende menos de las dimen-

siones del tumor que de su movilidad, forma del ángulo del ar

co pubiano, de los hallazgos en los anexos y del estado gene-

ral de la paciente además de la habilidad quirúrgica del ciru

jano. Como es natural, la extirpación vaginal de un útero «

con fibroleiomiomas se encuentra sometida a unos determinados

límites, pero vale la pena esforzarse por desplazar estos lí-

mites.

Los fibroleiomiomas intralirramentarios, del hocico de —

tenca y del cuello del útero son sometidos siempre a terapéu-

tica quirúrgica cuando muestran una tendencia al crecintiento-

o han rebasado ya unas dimensiones prudentes. Los tumores de

el hocico de tenca pueden ser extirpados a menudo por vía va

piñal. Los del cuello y los que se encuentran en el interior

del li^anento ancho ofrecen un acceso más favorable por vía -

abdominal. La histerectomía puede plantear considerables di-

ficultades técnicas. Son frecuentes estasis hemáticas en el-

sistema venoso. Por ello es especialmente grave el riesgo de

grandes heTnoiragias y de lesiones ecundarias de los órganos -

huecos vecinos. (18,27,29,30,31,45,50,51,53).

La histerectomía total ha llegado a ser en nuestro días-

de uso común, habiéndose desarrollado tanto técnicas operato-

rias más securas como procedimientos anestésicos mejores y se

tienen al alcance antinicrobianos excelentes y hormonas este-

roideas rara sustitución, asimismo, se han afinado los crite-

rios de selección de pacientes, lo que hallevado consecuente-



• • * óo

mente a obtener mejores resultados.

La histerectomía efectiva determina costos muy elevados-

y que además puede tener efectos impredecibles vasculares, me

tabólicos y psicológicos. La literatura actual se está o c u -

pando asimismo, cada vez con más insistencia de la repercu

sión psicológica que esta intervención ruede tener en las pa-

cientes que se someten a ella, que van desde una aceptación -

total, aún sin indicación suficiente, hasta depresión, insis*

tiéndose en la importancia de uno valoración nuy cuidadosa de

este aspecto al tomar la desición de practicarla. (18,53).

l'-or tales motivos se está en desacuerdo con algunos auto

res que han propuesto la histerectomía como práctica electiva

y profiláctica contra el cáncer del cérvix uterino, problemas

menopáusicos o incluso como medida contraceptiva definitiva,-

aduciendo lo siguientes:

"la única función del útero es la re-

producción, cumplida la cuál se c o n -

vierte en un órgano inútil, sanen-ante,

fuente de diversos síntomas indesea-

bles y portador potencial de cáncer,-

por lo que debe ser extirpado".

V/rií̂ it, K. C.



"No existe un método único

para estudiar las cosas,"

Aristóteles.

Se realizó un estudio retrospectivo, abierto y transver-

sal de las pacientes ouo fueron vistas en el servicio de con-

sulta externa de Ginecología del Centro üospitalario "20 de -

Koviei!ibre", ISSST.2, con el diagnóstico de ingreso a la nisma-

de Kibroleiomiorrias uterinos, en las cuales se solicitaron mé-

todos de diagnóstico dirigidos al problema y que recibieron -

al.TÚn tratamiento rara la corrección del mismo, durante un p_e

ríodo de tiempo de 2 años, comprendido del lo. de julio de —

1981 al 30 do junio do 19S3.

Se excluyeron a todas aquéllas pacientes en las cuales -

se elaboró el diagnóstico hasta visitas subsiguientes, eme --

coincidieron con estado grávido puerperal, que no recibieron-

ninrrún tratamiento o bien "uc se trató de un hallazgo puraisejo

te quirúrgico.

El total de las pacientes incluidas en nuestro estudio -

fue de 134, cifra que consideramos significativa para nuestra

población rrencral.

A fin de comparar nuestra experiencia con la reportada -

en la literatura n:rr:al hemos realizado una recopilación esta

dística de este padecimiento mediante análisis exhaustivo dé-

los casos archivados en los servicios de bioestadística y mi-

crofilm. Además se revisaron los resultados de estudios his-

toratoló^icos de las pacientes que habían recibido al^ún tipo

de tratamiento quirúrgico.

Ge elaboró un protocolo de estudio para la recolección—

de datos con las siguientes variables:
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i.-Lí'aü de la paciente, estado civil , estrato socioeconár.jL

co y feciia de ln primera consulta.

2.—Antecedentes hereditarios (¡iroctos de otras neoplasias-

y tendencia .familiar.

3.-Anteeoricnter, personales viatolón;icos: Obesidad, hinerton

sión ortoriol, diabetes tr.ellitus, tiroido^atías, riispla

sios i:ianari.as, Oardionatías, cirugías fn. necolóp;icas pre

vias, Gpo sanguíneo y líh.

4.-antecedentes rineco/obstétricos: licad cíe la me^arca, —

ritmo ]¡:onstrual, inicio de vida sexual, control de la. -

fertilidad, paric'ad, uso de Jiormonrles y dispareunia.

5.-Síntomas que orv í-inaron le consulta: Alteraciones mens-

truales, alteraciones do la concepción, s:'ntoi:¡as de con

presión, síntomas ircinrales, etc.

6.—Sir:nos encontrndos durante le. explcTacióa física.

7.—Sxanenos de laboratorio y resultarki de colrocícolóftico.

8.—¡'¿exultados de legrados uterinos anteriores.

9.-Estudios corrpleMetttarios: Ultrasonor^rafía y la histero-

10.-'.rratar.úento establecido: Con servidor y ^
li.-CoRi-plicaciones del misno.

12.—¿Jcsi.:ltacíos histonatolór;icos de útero, ovarios, trompas

entíon:etrio, cervix, número, lo calí unción, situación, d_e

peroración y tüa^nósticos de .fi'-rrloionionias uterinos.

Una ve« obtenidos estos resulto tíos se realizará análisis

de correlación e?<^onienñt;se los resultados.



RESULTADOS

í Atención, por favor!

Sólo en geometría puede

afirmarse al^o.

Voltaire»

CUADKO I

DISTRIBUCIÓN FOií EDADES

Años Casos Por ciento

20 a 24

25 a 29

30 a 34

35 a 39

40 a 44

45 a 49

50 a 54

55 a 59

Total

1

5

10

31

37

36

13

1

134 100

En el cuadro I se observa que el ran^o de edad varío de-

22 a 56 años, con una frecuencia mayor en el grupo de 40 a 49

años (73 casos que corresponden al 54.4%)» principalmente en-

su primera mitad, obteniéndose una media de 41 años en la dis

tribución general.
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CUAVÜÍO I I

ÍSTA;>C CIVIL

üstado civil Casos I or ciento

Casaoas

Solteras
Total

112

22
134

83.5

1.6.4
100

"üa ol cuadro II se observó que la mayor parte ele Itis pa-
cientes fueron casadas (112 casos que corresponden al 83.5í¿)-
y oue ¿el total de pacientes solteras, 11 aún no habían i n i —
ciado vida sexual.

CUAUIÍO III

ESTRATO SÜCIC>í2Cüi\UMC0

Estrato Casos Ior ciento

Medio

Bajo

Total

91

43

134

67.9

32

100
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CUADRO IV

¡ÍÜIÍEIJOFAMILIAHKS Dü NEOPLASIAS

Antecedentes Casos Por ciento

Positivos

Negativos

Total

43

91

134

32

67.9

100

Durante el proceso de investigación se clasificó a las -

pacientes con antecedentes heredofamiliares positivos para —

neoplásias, por raroa directa, considerando la ocasional ten-

dencia familiar de este padecimiento.

CUADÜO V

INCIDENCIA DE OBESIDAD

Tipología Casos T'or ciento

Nonnolíneas

)3revilíneas

Total

52

82

134

38.8

61.1

100
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gjAIiKO VI
I -^SOAALÜS I-ATOLOQICOS

CONCOMITANTES A3OCIAÍ)AS

Tipo Casos I or ciento

Mastopatia fibroquística 14 10.4

Hipertensión arterial crónica 13 9.7

Colecistitis crónica litiásica 9 6.7

Diabetes mellitus 6 4.4

Tiroidopatías . 5 3.7

Cardiopatía no hipertensiva o 3.7

Cáncer cervicouterinó 2 1.4

Cáncer de masía 1 0.7

Tb Pulmonar 1_ 0.7

Total 56 41.7

CUASiSO VII

AKTECI3IJÜÍKTK 1>I3 CIRUGÍA <'rIMiCuLOGICA lliKVIA

Intervención Casos íor ciento

Salpin^oclasia bilateral

Hastía vacinal A/V

Extirpación de quiste de ovario

Kiomectomía

Conización cervical

T o t a l
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CUADRO VIII

o SA\;;UI:-;.;ÍO Y mi

Tipo Casos I-or ciento

O iíh +

A flh +

A líh -

B l?h +

AB Rh +

Total

79

42

1

11

1

134 100

Las cifras de distribución de grupo sanguíneo y Rh e n -

contradas fue la misma existente en la población peneral, pre

dominando ampliáronte los grupos O y A positivos.

CUAD30 TX

MENAIiCA

Grupos de edad Casos I-or ciento

8 a 10 aíios

11 a 13 años

14 a 16 años

17 y rcás

Total

7

84

40

3

134 100

121 ran.̂ o de edad de la monarca varió de 8 a 18 años, en-

contrándose una frecuencia mayor en el grupo de 11 a 13 años-

( 84 casos que corresponde al 62.6#$, obteniéndose una media-

de 12 años, lo que concuerda con la edad de la menarca de la-

población general.
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Duración (días)

CUAOftO X

AS ÜÍL LA

Casos

'IÍUACION

I or ciento

3 a 5

6 a 8

9 y más

Total 134 100

En el cuadro anterior se observa que el ran?;o de dura

ción de la menstruación varió de 3 a 15 días, con tina frecuen

cia mayor en el grupo de 3 a 5 días (104 casos que correspon-

den al 77.5%), obteniéndose una media de 4.

CUA?Jv¡0 XI

VIDA SiiXUAL ACTIVA

Edad de inicio Casos I or ciento

11 a 20

21 a 30

31 a 40

Total

G7

47

9

133

54.4

38.2

7.3

100
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CUADRO XII

1-AfiIDAD

Número Casos Por ciento

O 18 13.4

1 a 2 25 18.6

3 a 4 36 26.S

5 y más ' 55 41

Total 134 100

CUADRO XIII

CONTROL DE LA FERTILIDAD

MGfl

íiétodo Casos 1-or c iento

Salpín,o;oclasia b i l a t e r a l 38 28.3

Hormonales ora les 26 19.4

"íormonales do deposito I.M. 3 2.2

Dispositivo in t rauter ino 4 2.9

Ninguno 65 48.5

Total 134 100
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GUAICO XIV

CVtYJílC CLÍNICO

Tipo Cosos i or ciento

Üiperpoliproioinenorrea 63

!fir>erpoli:¡ienorrea 43

: enstruación normal 22

HiT-eriüonorrea 5

Gliícoinenorrea 1

Total 134 100

Lie las 134 pacientes, 2,2. no presentaron alteraciones i''ens

truaies ni he^orrarcia uterina anormal lo v.uo corresponde al -

16.4-ii del total.

Las restantes 112 pacientes presentaron aléeme iones ¡nerjj;

truóles, que corroñponde al 83.5l;í del total, con tipo de alte

ración y orden ñe frecuencia indicados en el cuaoro XIV, lo -

nv.e concuerda con la literatura revisada.

En cuanto a las alteraciones de la concepción se presen-

taron 26 pacientes en que ésta era una d^ las causas de con—

sulta, lo que correspondo al 19.4';á del total; no fue posible-

dei^rm.inar el tipo de alteración al no sor referida cu el ex-

pediente.
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CUADRO XV

SÍNTOMAS DE O'OÜÍÍÍSSION fiOÜIÍiS E3TRUCTURAS VECINAS

Localización Casos

77

6o

74

35
6

35

32
2

16

4

15

7

89

I: or exento
57.4

48.5

55.2

2G.1

4.4

26.1

16.4

1.4

11.9

2.9

11.9

5.2

6G.4

I-AUCÍSTES VASCULO-NSÜVIUÍÍOS

Dolor abdominal
Sensación de pesantez

A! AííATO ÜiilNAaiO
Disuria
Polaquiuria
Tenesmo ves ica l
Incontinencia ur inar ia

AI-A:ÜTO DIGESTIVO

Tenesmo

Constinación

DISPAUiíSMA

LEL"CO ÍIíEA

.De los 134 pacientes, 112 presentaron uno o más de es

tos síntomas, lo nue corresponde al 85% del total, siendo los
debidos a compresión sobre paquetes vásculo-nerviosos y la --
leucorrea los nue predominaron, con frecuencia y porcentajes-
indicados en cuadro XV.

iCs notable nue sólo 20 pacientes que corresponden al 15%
no presentaran ningún síntoma de compresión sobre estructuras
vecinas.
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CliAI;R() XVI

ALLAZW J S A LA EXi.Í.'^ACIUX FÍSICA
Vocalización Casos lor ciento

UTIS1IO

a)AUi-¡ento do volumen

aumento do consistencia

superficie irregular.

b)Aumento de volumen

aumento de consistencia

superficie regular.

c)Aumento de volumen

consistencia blanda

superficie recular,

d).\ormal.

Total

CEiWIX

a)Normal*

b)Corvicitis»

c)I olipo endocervical.

Total

ANEXOS

a)Wormales.

100

28

2

4

134

74.6

20.8

1.4
2.9

1Ü5

5o. 9

41

.2.9

134 100

í-iediante la exploración física se encontraron alteracio-

nes de la morfología del útero en 130 pacientes que correspqn

den al 97% de los casos, predominando los reportados con a u —

mentó de volu en, consistencia aumentada y superficie irregu-

lar, con índice de frecuoncias y porcentajes reportados en el

cuadro XVI.

En chanto al cervix se encontraron altoraciunes en 59 p_a

cientes que corresponde al 44vo tí el total, predominando los re

portados cono cervicitis.

'in todas Ins pacientes loa anexos fueron recortados como

"libres y de caracteres nórmalos".

De las 134 pacientes, en 34 so encontraron datos de dis-

topia genital, que corresrionoo al 3o.3L:i del total.
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cuADao xvxi

EXÁMENES BÁSICOS

Resultados Casos Por ciento

Normales

Anemia hipocrómica

líiperglucemia

Total 134 100

Se realizaron exámenes básicos preoperatorios en todas -

las pacientes (biometría hemática, química sanguínea, general

de orina), obteniéndose los resultados arriba descritos.

CUADRO XVIII

ÜCSULTADOS DE COLPOCITOLOGICOS

Valor estrofténico Casos Por ciento

lie 0 a 49

50 a 70

71 y más

Total 133 99.3

En sólo un caso (0.7%) no fue reportado el colpocitoló^i

co. El renorte fue Negativo I en 19 pacientes (14.1%), Nega-

tivo II en 111 pacientes (82.8f£) y Negativo III en sólo 3 pa-

cientes (3.2?i)» correspondiendo a Dis^lasias severas.
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CUADRO XIX

üstudio Casos I or ciento

Ulti'asono^rafía con día;-.nóstico

de fibroleiomionias. 77 57.4

Ultrasono[|;rafía con diagnóstico

de quiste tic ovario. 2 i.4

Ultrasono^rafia con diagnóstico

de hiperplasia endonctrial. 1 O..7

í a con d iag-

nós t i co de Fibroleioi.iioma. 2 1.4

No se r e a l i z ó . 52 38.8

Total 134 100

Se r ea l i za ron en 82 -pacientes es tud ios complementarios,-

tle l e s ctinles Í5Ó corrosrondicron a u l t r a sono^ra f í a pé lv ica(50 .7 ;0

reportándose una certeza d iagnós t ica en el 77.5;ó de los mismos.

•Sólo se rea l i za ron 2 bisí;oros.".lpinf;0f»;rafías(1.4i;í) encon-

t rándose cer teza d iagnóst ica mediante his torratolo^ía en los 2 .

CUA'üliO XX

LUCHADOS ü-i'GiíINOS 1 ¿UVIOS

¡Resultado de h i s topa to lo r - í a Ca:

iinfjorjetrio ru'oliferativo
Enc'iometrio secretor4

iündonetrio atrófico
Endoiüstrio con hipernlasia simple
i'Jndometrio con hinerplasia adonoinatosa
]-;ndo;i¡etritis
VcliosidadGS coriíiles del ler triríi.
No se realizó legrado provio.

Total

IOS

26

4

5

22

4

1

2

70

I.14

Ior ciento

19.4
2 . 9

3 . 7

16.4
2 . 9

0 . 7

1.4

5S.2
100
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xxi

i 11)0 Casos I-or ciento

Ilisterectomía total abdominal

a)Con SOB* intrafacial

b)Con SOB extrafacial

c)Con SOU intrafacial

Histerectonía subtotal abdominal con SCE

íüsterectomía vacinal sin SOR

Kiomectomía

Extirpación do quiste de ovario

Legrado Uterino instrumental.

Conservador mediante fro<restáp:enos y re-

visiones periódicas»

Total

85
27

2

2

1

9

1

4

3

63.4
20.1

1.4

1.4

0 . 7

6 . 7

0 . 7

2 . 9

2 . 2

134 100

+ Salpinffooforectoüiía bilateral
++Sal7iinsooforectorr.ía unilateral

CUAD30 XXII

<--UI;IÍÜ;ÍGICA3
Complicaciones Casos Ior ciento

INMÜDIATAS+

a)I?ei!ioperitoneo

b)Lesión vesical

MÍSÍ>IATAS++

c)!iep¡atotna de i)ared abdominal

d)Eventración postfiuirúrrrica

TAKDIAS+++

e)Síndrome clir-iatérico

f)Urosepsis

g)AI>scesos pélvico

h);íeratitis tíost-trans.fusión

Total

1
2

1

1

21

23

1

1

2
3 . 9

2

2

41.1

45

2

2

100

+• Tronsoperatorio y primeras G iirs. cíe ¡.ostorerotorio.
++ De 6 a 48 hrs . de postoperatorio.
+++ l'-ás de 48 hrs . de xiostoy-oratoi-ioa
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RESULTADOS QK ¡IISTOPATOLOGIA

Fueron revisacios los reportes histopatológicos de las --

131 pacientes que recibieron tratamiento quirúrgico con diag-

nóstico preoperatorio de fibroleiomiomas uterinos encontrando

se los simientes resultados:

1.- 117 reportes de útero como producto de las histerecto

mías realizadas.

2.- 9 reportes de nodulos tumorales procedentes de las tnid

mectomía efectuadas.

3.- 4 reportes de material obtenido de las pacientes mane

jadas con leseado uterino.

4.- Un reporte obtenida de la paciente que se le realizó-

extirpación de quiste de ovario.

Se encontraron 117 reportes de ovario, procedentes 116 -

de las histerectomías( la histerectomía vaginal fue sin sal—

pingooforecto:i-ía) y uno de la extirpación de quiste de ovario.

115 resultados histopatolótricos de cérvix provenientes -

de las histerectomía( dos fueron subtotales).

121 recortes de endometrio procedentes de las histerecto

nías y los cuatro logrados uterinos.

CUADRO XXIII

iít;su:.rA;,os HISTOFATOLOGICOS D E ÚTERO

0-200&r. 201-500gr .50«gr-raás

Diagnóstico confirmado. 15(12.8%) 58(49.5%) 9( 7.654)

Diagnóstico negado. 28(23.9(;¿) 7(3.9 #) 0

Total 43(36.7#) 65(55.556) 9 (7.7?¿)

Fueron reportados 117 úteros con rango de peso que varió

de 70 a 2270grs. con una frecuencia mayor en el grupo de ---
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201 a 500frrs.(65 piezas que corresponden al 55.5;ó del total).

Se confirmó el diagnóstico de fibroleiomiomas uterinos -

en 82 casos, lo que corresponde al 70% de certeza diagnóstica.

De estos 82 casos, 67 pesaron más de 2O0grs. (81.7%).

Sudando a estos 82 casos de diagnóstico correcto de f i —

broleioniiomas los 9 casos de miomectomía que también fueron -

confirmados, tenemos 91 casos con diagnóstico confirmado que-

corresponcle al 67.9% del total de nuestras pacientes.

En 35 casos de los 117 úteros no se confirmó el diagnós-

tico de fibroleiomios que corresponde al 29.8% de índice de-

error.

De las 77 pacientes a las cuales se le había realizado—

el diagnóstico de fibroleioraionas uterinos mediante ültrasoñó

erra fía. pélvica se les corroboró certeza diagnóstica a 60 de -

ellas(r¡:ediante histopatolosáa), lo que corresponde al 78% de-

las mismas.

NUMERO. SITUACIÓN Y LOCAIJZACION DS LOS

En los 91 casos de fibroleiomiomas uterinos corroborados

con histopatología se encontraron como únicos 21 lo que c o — -

rresponde al 23%, y como múltiples en 70 casos que correspon-

de al 77%.

!£n cuanto a su localización en el útero fueron reporta-

dos : corporales en el 81.4%, cervicales en el 5.5%, subsero-

so pedículado en el 5.5^, submucoso pedículado en ei 3.7% y -

los intraliframontarios en el 3.7% de los casos. Presentándo-

se localizaciones combinadas en 17 casos (18.6%0)#

Su situación en el espesor del miometrio fue reportada -

de la siguiente manera: intramurales o intersticiales en el -

53% de los casos, subserosos en el 32% y submucosos en el 15%

de los casos.
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PATOLOGÍA HicapsconcA .P¿ LOS NOWULOS TU^ÜIÍALES.

En los 91 casos corroborados corao fibroleiomiomns uteri-

nos nedinnte estudio histonatolóírico, 90 tío ellos su elemento

principal fue el .ejido muscular liso, rodeados de tejido co-

nectivo formando una rseudocársula, lo nue corresponde al

98.95á de los mismos*

En una naciente de 42 años de edad se corroboró fihroleio

miomas asociados a leiomiomatosis intravenosa que corresponde

al l';ó de los casos. Es importante mencionar que el útero de-

la paciente neso 2270grs. y rresentó múltiples nodulos subse-

rosos y uno intrar.uiral de 20 x 17 x 12 erns de diámetro.

ISn otra paciente de 32 avíos de eond n la cual se le rea-

lizó mio'^ectomía única, el nodulo tumoral peso 2I0t^rs. y íué-

clnsificado histológicamente como Angioniioma, que corresponde

al lfa de los nisnos.

CUADRO XXIV

CAMBIOS DÜG2NííiiAviV(;S D'£ J..OÜ FI;ÍI>0J.J;;1ÍÍ!IL;MAS

D e g e n e r a c i ó n Casos Por ciento

Hialina 7 7.6;»

Quística 4 4,3';*

íiucoide . 2 2.1?í

Calcárea 2 2.1?i

N i nguno 76 83.5'ja

Total JS I 100

Se encontró cohibios? degenerativos de .los fibroleioitiiomas

en 15 casos ( ile los 91 corroborados por hiatoratolO;"ía), lo-

que corresponde al iO.'J'.b de los mismos, encontranf'ose con una

frecuencia ;aayor la c'Isrrejej'Rcióii hialina, et la (me corresren—

dio el 7.6'i.
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CUAI/fíO XXV

RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS DE OVARIOS

Resultado sos

25

88

16

3

3

1

1

íor ciento

21.3

75.2

13.6

2 . 5

2 . 5

D.8

0 . 8

Ovarios normales

Folículos quísticos

Quistes tecaluteínicos

Quistes endometriósicos

Cistoadenoma seroso

Oistona seroso

Quiste amarillo

De los 117 reportes histopatológicos de ovario, 25 f u e -

ron recortados como normales que corresponde al 21.3?á del to-

tal.

Los restantes 92 casos fueron reportados con formaciones

quísticas, con una frecuencia mayor de folículos quísticos —

los cuales fueron observados en 88 casos que corresponde al -

75.2% del total.

CUADRO XXVI

RESULTADOS HISTOPATOLüGICOÜ DE ENDOMETÍIIO

EndoKietrio Casos For ciento

1-Toliferativo 80

Secretor 1Q

Atrófico 5

ii'inotrófico quístico 1

Üasal menstrual 3

Autolísis 6

i-roliferativo con híperplasia simple 6

üiperplasia adenonatosa quística. 5

ilinerplasia adenomatosa atípica. 1_

Total 117
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De los 117 reportes de historatolofría de endometrio pro-

ducto de las histerectomias, 105 se pueden considerar norma—

les, que corresponde al 89.7% del total. Los restantes 12 re

portes (10-3*10» son considerados como anormales, entre los —

que predomina la hipsrplasia simple con G casos.

De los 4 reportes de endometrio de les pacientes trata—

das con legrado uterino, 2 correspondieron a vellosidades co-

riales del I trimestre, uno a endometrio secretor y el otro a

endometrio proliferativo con hioerplosin simple.

CUAEJJÍO XXVII

HE&ULTAD03

ííesulr.íido

niSTOI-ATOLOGICOS 0

Casos

\y¿ FALOF10(116

l o r

CASOS)

ciento

Normales 102

Salpinpjitis â i

Hiclrosalpinx

Endoroetrioái-s

Total

¡ün la mayoría de los casos los reportes histopatológicos
de trompas de falopio fueron considerador normales( 87.9%), -
encontrándose 7iatoio{?la en sólo 12 casos (11.9;i)«

CUAÜi^O XXgJII

DIAGNOSTICO A;;ATÜMÜ1ATÜL0GICÜ LEL CISÍÍVIX

Diagnóstico Casos Jor ciento

Exo y endocervicitis crónica quística 40

iOxo y endoefirvicitis crónica 5.3

íilxo y endocervicitis crónica con mota-

plasia escamosa inr'.aiíura. 15

üervix normal 8

34
45

l o

13
G

. 7
• 2

. 9

Total 115 100
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Eje los 115 reportes histopatológicos de cervix se encon-

traron alteraciones en 107 que corresponde al 93% del total,-

con mayor frecuencia la exo y endocervicitis crónica la cual-

se presentó en el 45.2% de los casos*

En 5 casos se reportaron pólipos endocervicales lo q u e ~

corresponde al 4.3%.

En 3 ocasiones se reportó Displasia grado III que corres

ponden a las encontradas en los resultados de colpocitológi--

eos.

CUADUO XXIX

DIAGNÓSTICOS ANATOMOÍATOLOGICOS.FINALES

Diagnóstico

Fibroleiomiomas uterinos

Adenomiosis

Endometriosis <l

Cistoadenorna seroso

Útero normal

Aborto incompleto del í trimestre

tólipo endometrial

Hiperplasia simple de endometrio

Emiometriq secretor n

+ resultados de los 4 pacientes tratados "con legrados uterinos

De las 131 pacientes que recibieron algún manejo quirúr-

gico se encontraron los anteriores resultados, encontrandose-

un índice de certeza diagnóstica para los fibroleiomiomas del

69.4','i. La adenomiosis se presentó en el 23,6% de los 131 ca-

sos.

Se encontró asociación de Fibroleiomiomas y adenomiosis-

en 13 casos(9.9%), con endometriosis en 1 caso(0.7%) y con -

cistoadenorna de ovario en 1 caso(0.7?¿).

os

91

31

4

3
12
2
1
1
1

Por ciento

69.4
23.6

3

2 . 2

9 . 1

1.5

0 . 7

0 . 7

0 . 7
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CUADRO XXX

CÜÜRELACION ENTRE DIAGNOSTICO CLÍNICO PREOPERATORIO, ULTfíASO-

NOGíiAFICO, RADIOLÓGICO Y DIAGNOSTICO IIISTOPATOLOGICO.

Diagnóstico Casos Confirmados No confirmados

Clinioo 52 33(63.5%) 19(36.5%)

U-Urasonografía 80 61(76.3%) 19(23.7%)

Histerosalpingo
ccrafía. ~ 2 2( 100%)

Total 134 96(71.6%) 38 (28.4%)



ANÁLISIS Y

"SI conociraiento teórico es
un tesoro cuya llave es la —
practicad

Th. F'uller.

EDAD Y DIST.KI3ÜCI0N POIÍ EDADES:

El rango de edad varió de 22 a 56 años, con una frecuencia

mayor en la cuarta y quinta década de la vida (85?¿), similar a

la literatura mundial que refiere que aproximadamente el 8O';¿ -

de las enfermas se encuentran entre los 30 a 50 años de vida -

presentando una preferencia especial i>or las edades preclimaté

ricas (34,50). Nuestra paciente más joven fue de 22 años de -

edad a la cuál se le realizó miomectonía con el diagnóstico de

esterilidad primaria. -La paciente de mayor edad fue de 56 a —

ños, con sintonías principales de tipo compresivo, realizándose

le histerectomía total abdominal.

EñTADO CIVIL Y ESTRATO SOCIOECONÓMICO:

La nayor parte de las pacientes fueron casadas (cuadro -

II), encontrándose sólo 22 solteras (16.4:)ó), 11 de las cuales

aún no habían tenido relaciones sexuales. Si se ordenan en -

proporción relativa en número de casadas y solteras vistas en

la consulta, hay ún porcentaje mucho más alto en las primeras.

Esto es los que ha fiado la falsa impresión ele que sea un neo-

plasia predominante en solteras.

Tengase en cuenta, sin embarga, rjue el fibroleiomioma, -

es una de los pocas causas que obligan a una soltera o a una-

virgen a consultar al ginecólogo (8,54,6o).

En el cuadro III obsérvanos que el 100-JÓ de las pacien—

testes correspondieron al estrato socioeconónico medio y bajo,

explicable por el tipo de pacientes adscritos a nuestra insti

tución.
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Como todas 3.a a neoplasia eme tienen preferencia por este

grupo social, implica factores nutricianales, promiscuidad —

sexual, infecciones ftinocolófíicas manejadas inadecuadamente,-

etc.

na NÍ¿O

En el 32% de nuestras nacientes se encontraron antecedeji

tes heredofamiliares para neoplasias, lo que no es predominan

te. Hanhart considera probable In existencia de un fíen trans

misible por herencia, cuya mutación da lugar a la formación -

de tumores en la musculatura del útero. Algunos piensan en -

la transmisión por herencia de cierta predisposición, y por -

consiguiente on un factor colaborador en <sl complejo de las -

condiciones jrcnerales (11,34,56).

INCini&CIA D)¿ OP.ttSIÜAP:

Se ha considerado a la obesiuad como tema aparte de las-

enfermedades asociados, ya nue fue inposible determinar en to

dos los casos si se trataba de una alteración endocrina. Se -

observa en el cuadro V que la mayen? parte de las pacientes e-

ran obesas (61.1%) lo que concuerda definitivamente con la li

teratura internacional en que refieren que en estas pacientes

son más frecuentes las alteraciones de la reculación hormonal

y de la esteroirlc^énesis periférica (8,13,44,49,58).

CüflCnMITAKTCS ASÍ.iCTAüAS:

De toüas nuestras pacientes, 51 presentaron enfermedades

concomitantes asociadas(38Vá) lo cual corrosv-ontle con los re-

rnrtes de iJi.vorsos autores, siendo l?s más frocuontes las dis

plasios '¡an¡nrias(íO.4;á), la. -iî  crtoüsión artsrial(9.7;¿) y la-

Colecistitis crónico Iitiásica(6.7'',>) , cor*.: arndof-- con los d i -
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Tres de nuestras pacientes presentaron cáncer a otros ni

veles, dos carvicouteri.no manejada una con conización cervical

y la otra con radioterapia y una con cáncer de mama manejada-

en el servicio de oncología. Es importante mencionar ésto ya

que muchos clínicos comparten la opinión de que el carcinoma-

cervical y el útero con fibroleiomiomas coinciden sólo de ma-

nera excepcional (34,43,44,54,57).

A:\YECMI^M'£ JJ¿ CT;;¡:GJA GINECOLÓGICA HÍBVIAt

iin el cuadro VII observarnos que 59 de nuestras pacientes •

(44í¿) tenían el antecedente de cirugía ginecológica previa de

las cuales la nás frecuentes fue la salningoclasia bilatoral-

(.7,8.3-¿) y (íue con las extirpaciones de quiste de ovario y las

mio¡;iGctornías constituye un antecedentes de probable regula—-

ción hormonal alterada previamente en estas pacientes (34,55,

58). Las dos yacientes a las cuáles se les había realizado -

conización cervical fueron, una por cáncer cervicouterino in-

situ y la otra por displasia severa persistente.

G;;U¡ O CANÍÍÍJINÜO Y nH:

En el cuadro VIH se observa que las cifras de distribu-

ción de fírupo sanguíneo y I!h son las mismas encontradas para-

la población general y que carece de importancia para la gene

sis y desarrollo de este padecimiento.

AKTlXttÜSNTSS GINaCO/OBSTiSTRICOS-:

Ün el cuadro IX apreciamos que el rango de edad de la rae

narca varió de 8 a 18 ai.os, encontrándose una media de 12 a—-

ños y que la mayoría de nuestras pacientes presentaron ésta a

la misma edad observada en la población general.
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En cnanto al rit::io menstrual aproxi^n ciáronte la mitad de

las paciento;-; fueron catalogabas COMO dismenorreícas, ya fue-

ra por la presencia de dolor, naatal^ía u otras causas de tejí

sión. menstrual, así CO¡ÜO en el 22% ríe las yacientes encontra-

mos r.-.ie la duración de ln hemorragia, menstrual fue i;iayor a la

considerada normal nara la población general lo cual vrobabí*

mente nos hable de un estrorsénismo r.ersisi;ente considerado co

mo factor ircr-ortr-inte en la ^éneais de este: padecimiento (",8,

34,43,44,54,58,64).

De las 134 pacientes, 123 tenían vidn sexual activa, con

un ranp;o de edad de inicio nuo varió de 13 a 36 a;:os, obte

niendose una media de 21 años nue correspondo a. la encontrada

para la población "r-n^rali Sólo 11 pnci.mn;es fueron virfren.es—

lo t.¡ue corresponde al 3.2:;> del total, avi.n;i»e comúnmente se lia

biaba de que era una cnfermetiacl f'r; rni,1eres sin. relaciones se-

xuüles el concepto lia variado actualmente, i!Kii.cí¡i;do nue las-

relacionorr. sexuales :i nsat.i üTec'-iaü nixe conducen a Cfínroütión -

r-élvica es ele terminante i-.íira la rene.sis tumoral .(8,20, J0,S4,-

58).

La mayoría de nucsxras pacientes tenían rarirlad(S6.o'."i),-

con un rango de gestas nue varió de 1 a 14 y una frecuencia -

mayor en el jurupo de rnultiírestas, ob';ei.iionr!ose una inedia de 5

gestaciones. Además de las 18 pacientes nuil.restas, 4 no tu-

vieron ningún embarazo a término, C"nclnyPp.uo sus Testaciones

en abortos incompletos lo que nos resulta en un 16.4% de i;a—

cientos ciuc no tuvieron hijos y nue en lo actualidad es un -

concepto válido para le prónesis tumoral en que se considera-

que la gravidez en un factor que disminuye los riesp-os de pa

decer esta enfernodad (8,34,43).

De las iS pacientes nue no tenían hijos, so corroboró -

mediante histoyí)taio";ín que 15 tenían füiroleiot.iiorcas uteri-

nos, 2 end.'-.iíietriosis y urn

TISIS COH
DE 01
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En lo que se refiere a control de la fertilidad, 69 de -
nuestras pacientes que corresponde al 51.5% del total lleva—
algún o algunos métodos, encontrándose con mayor frecuencia —
la salpintroclasia bilateral(38 casos), luego los hormonales jo
rales(26 casos), hormonales de deposito I.M. en 3 casos y —
dispositivo intrauterino en 4 casos.

Es frecuente que se mencione a la salpingoclasia bilate-
ral cono una agresión al ovario, sobre todo en los casos en -
que compromete la irrigación de éste, ocasionando alteracio—
nes de reculación estrogénica la cual es frecuentemente m e n -
cionada como factor causal de este padecimiento (7,S,43,5S).

En cuanto a los hormonales orales y de deposito debemos -
de recordar que en la década pasada, se registró un notable -
aumento en la frecuencia de grandes fibroleiomiomas en muje-
res jóvenes, de cualquier origen racial, que durante un cier-
to tiempo ingirieron anticonceptivos que contienen estrógenos.
La observación de este fenómeno fortalece el concepto acerca-
del napel del estrógeno como estimulante del crecimiento de -
estos tumores (34,44,50,54,58). De las 29 pacientes que lle-
varon control de la fertilidad mediante hormonales con estro-
genos, 23 do ellas se corroboró fibroleiomiomas uterinos m e -
diantes histopatología lo que nos da un índice de 80%.

Sólo 4 pacientes utilizaron dispositivo intrauterino y -
es de sobra conocido que unas de sus principales complicacio-
nes es la congestión pélvica asociada misma que se ha mencio-
nado como frecuente factor causal de los fibroleiomiomas ute-
rinos (54). De estas pacientes con D.I.ü 3 de ellas presenta
ron fibrolelomiortas uterinos mediante histopatología.

CUA;;;;O CLÍNICO :

Las alteraciones menstruales fueron observadas en el - —
83.5;¿ de nuestras nacientes(cuadro XIV), encontrándose con —
más frecuencia la hiperpoliproioiiienorrea(47isó), hiperpolimeno-
rrea(32;í), lo cual concuerda con la población mexicana en que
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que es citada con frecuencias de 60% aproximadamente y como -

principnl motivo de consulta (2,24,54),

Es importante mencionar que de las 22 pacientes que no -

presentaron alteraciones menstruales, 14 de ellas presentaron

fibroleio'iúornas wi.orinos neniante historatolofvía, 2 acudieron

a consulta •ñor esterilidad secundaria y se les realizó rnionice

tomía, 4 -pacientes fueron reportadas como adenorniosis y acu—

dieron a consulta por alteraciones de tipo dis»ienorreícas y 2

casos fueron reportados como úteros normales acudiendo a la -

consulta por síntomas de compresión.

SIXTL'.V.S m c-if-i.^ioN st-fí̂ K ES:';^;';T';:;ÁS vacr'AS;

De el total de nuestras pacientes, 112 presentaron sin—

tomas de cora-presión, predominando la leucorrea o escurrimien-

to vcirinal anormal en el 66.4% de todos los casos, mismo que—

concuerda con la literatura revisada la cual reporta ésta con

una frecuencia de 50-60% (3,43,44,54). Los sintonías cotnpresji

vos sobre raauetes vásculonerviosos se presentaron en el 57%-

de los casos pero como son subjetivos hasto cierto punto no -

deben ser considerados coa demasiada importancia. Los sínto-

mas urinarios estuvieron presentes en el 26;,S de los casos y -

con t.iayor frecuencia la polaquiuria al î tial que en los repo-

rtes de la literatura mundial en donde son re^ortacios con fre

cuencias aproximadas del 25% (7,43,54,65). Los síntomas sobre

aparato digestivo sólo estuvieron en el 1V¡Í de las pacientes,

y la literatura sólo los menciona en caso de grandes tumora--

ciones qve comprimen rectositíraoides (2).

A; ^liCKíNl-iS DíJ LA COKC;:T

La •••layoría '••- 1?¡ l i ^ n ^ a t n r í i r e h u r t a e s r o ^ i l i i ad o i n f e r -

t i l í í - ' f í í ' en e l ^O-3'J..o ció loa i-oc:¡ o:*tes r o r c:j v e r s o s T a c t o r e s .

¿n nuestra revisión estuvo presente en el 19.4C¿ de ellas sie_n

do i^posiblo floterr.iip^.r el factor causal c'.e la. t
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HALLAZGOS A LA EXI-LORACIÜN FÍSICA:

Se encontraron alteraciones en la morfología del útero -

en 130 pacientes, lo que corresponde al 97% de los casos, con

una frecuencia mayor los reportados con aumento' de volumen, —

superficie irregular y consistencia dura (74.6% de los casos)

Es importante mencionar que de 52 pacientes a los que se

le realizó el diagnóstico únicamente con exploración clínica,

33 de ellos correspondieron a fibroleiomiomas mediante histo-

patología lo que corresponde al 63.5% de certeza diagnóstica.

Los cuatro útero reportados como normal a la exploración fisi

ca y que se les realizó el diagnóstico mediante métodos com--

ple^.entarios, sólo uno correspondió a fibroleiomiomas y los J>

tros tres fueron reportados como adenotniosis.

Esto nos corrobora lo referido por la literatura la cual

nos refiere que en aproximadamente 80% de lo casos el diagnós

tico es factible de realizarse clínicamente (7,64,65).

En el 100% de los casos los anexos fueron reportados co-

co normales, alteraciones del óérvix en el 44% referidos con-

datos de cervicitis y distopia genital presente en el 25.3% -

de los casos predominando el cistocele, lo que nos indica —

que frecuentemente los fibroleiomiomas uterinos se acompañan-

de otras alteraciones en el tracto genital (39)*

EXAy.flftttS HASICOS:

En el cuadro XVII se observa la presencia de anemia hipo

crómica en el 15% de los casos, estando de acuerdo con la fre

cuencia e intensidad de las hemorragias genitales, aunque la

literatura refleja que estos porcentajes llegan a ser conside

rablemente mayores, hasta en un 45% de los casos (8, 44,54).

i?INSULTADO Vil COLFOCITOLÜGICO:

El rango de valor estrogénico fue de 0 a 88 encontrándo-

se una media de 61 casos y que el 94% de las pacientes presen
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taron valores estrofrénicos por arriba de 50 cifras que consi-

deramos elevados r:ara estas nacientes ctue se encontraban en _e

dades preclimatéricas aunque la tona sólo haya sido única, pe

ro que consideramos corno uno evidencia de acción estro?:énica-

prolon»;ada y aue se consiicJera como uno de los factores deter-

minantes de este padecimiento (8,13,23,34,58).

Se reportaron 3 casos conio negativos III con displasias-

severas mismos que fueron corroborados mediante resultados de

ESTUDIOS co?ir;, •.J^NTA^IOS;

Se realizaron estos estudios en 82 recientes (61.1vó), de

los cuales 80 correspondieron a la ultrasono^rafía pélvica en

donde se correlacionó un 76.3íó de certeza diagnóstica corrobo

rada mediante resultados histopatolóf'icos, índice que se e n -

cuentra por debajo de los reportes internacionales quienes re

fieren en ocasiones hasta el 90-95% de certeza dia^nóstica(16,

29,40).

Los otros dos estudios realizados fueron histerosal'oinj^o

grafías y en ambos casos correspondieron a fibroleiomioinas me

diante resultados de histopatolo^ía. '.¿n los 2 casos las p a —

ciontes acudieron a consulta por esterilidad y se apreciaba -

deformidad importante de la cavidad uterina,

lilSSir TAiJOS ?)K LW^UIiOS l-'V^irjQÜ i ÍÍJOVIOS:

A 64 de nuestras iiacioutcs en estudio se les realizó le-

grados uterinos instrüno^tales en un la'so de un año antes de

recibir tratamiento definitivo, ya sea internadas por el ser-

vicio de labor o programadas de lo consulta externa sryn'm la-

cuantía de la hemorragia cenital. ,:ie er roe i on los rcsuJAacíos-

observados en el cuadro JíX i'redoninondo el encl.onetrio prolife

rativo con 26 casos( 19.4% dol total) y enctontitrio con hirer-

plasia simplo(16.4'/o del total) , cifras se'-.(s,iontes rerortot.ias-
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por otros autores (8,20,24,37).

En los 4 casos reportados como hiperplasia adenomotosa,-

óstos fueron corroborados mediante histopatología, correspon-

diendo nn dos casos a fibroleiomiomas uterinos, uno a adeno—

miosis y el otro a endotnetriosis, padecimientos en los nue —

frecuentenente se encuentran titulaciones elevadas de estró^e

nos.

T.-iATAM'^TO

Jjel total cíe nuestras pacientes, 131 recibieron tratamien

to quirúrgico, con mayor frecuencia la histerectomía(117 casos

que corresponden al 87.3?¿ del total), en la mayoría de los ca

sos con salpin^ooforectomía bilateral y técnica intrafacial,-

mismo f]iie seneja o los reportes de diversos autores para la _e

rradicación de este problema (18,27,29,31,45,50). En dos ca-

sos que corresponden al 1.4% del total se realizó la histerec

torcía total abdominal con salpingooforectomía unilateral y am

bas recientes eran menores de 35 años. Dos casos reportados -

de histerectomía abdominal subtotal con salpingooforectomía -

bilateral, realizadas por dificultades técnicas durante el ac

to quirúrgico, que coincide con las diferentes publicaciones-

y las indicaciones de éste método quirúrgico (18,29,50,53).

En un sólo caso se realizó histerectomía vaginal sin salpin^o

oforectomía, con diagnóstico de fibroleiomiomas intraraurales-

corroborados por histopatoloería, sin embargo, ésta indicación

se encuentra por debajo de los yorcentajes actualmente reco-

mendables (51) •

La miomectomía fue indicada en 9 pacientes que correspon

den al G.7;'o de los casos, en todas para resolver problemas de

esterilidad, desconociéndose el resultado de las mismas en —

cuanto a incidencia de las mismas. Estas cifras están acordes

con las publicaciones de diferentes autores para la c o r r e c -

ción de problemas de esterilidad frecuentemente asociada a la

f i. bro leí omi ornato sis uterina (9,21,4152) •
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A 4 pacientes se les realizó logrado uterino instrumen—

tal a su ingreso debido a la cuantía de la ner.orrajria genital

reportándose mediante histonatolo?:íéi en dos ocasiones abortos

incompletos del I trimestre. En las otras dos racientes se -

corroboró el diagnóstico de fxbroleiomiomas uterinos mediante

clínica y ultrasonnerrafía sin presentar sintor:iatolo«:ía poste-

riormente por lo que se manejaron couservadoramente*

A una paciente que corresponde ni 0*7% se lo realizó el-

diarrnóstico de fibroloioiaiomas siendo intervenida quirúrgica-

mente y encontrándosele útero sano, resecándose un cistoadeno

tna seroso de ovario el cual fue corroborado mediante histopa-

Se consideró a las 131 pacientes que recibieron trata

miento quirúrgico, cíe las cuales 41 presentaron complicado—

nes secundarias al nisne que corresponde al 3i.2í¿, siendo cía

sificadas como inmediatas, mediatas y tardías, con mayor fre-

cuencia esta última, entre ellas la urosersis en 33 pacientes

que corresponde al 17.ova del total y el síndrome climatérico-

en 21 pacientes nue corresponde al i6"o del total, cifras simi

lares a los de otros autores para la cirugía fsinecoló trica elec

tiva (30,31,45,53).

Fueron revisados 117 reportes de úteros con un ranero de

peso que varió de 70-a :1270^rs, encontrándose que en la mayo-

ría de los casos (74 que corrosi.tonden al 63.3'^) éstos pesaron

n;ás de 200f:rs. Fueron reportados 43 útero con nenos de 2Ü0gr

en los cuales en 28 casos el diagnóstico para fiijroleior.siontas

fue negativo por histoi¡atolof-:ía y de éste r̂xr-o 12 habían si-

do reportados enteramente normales.

\'AI los 117 úí.pros e\'vií.idos al servi.cio de histopatolopría

se corroííora fibroleionioiims uterinos en 82 , lo que surcados-

a los 9 casos de wion-iectoríiífi c¡ue taraliién fueron confirmados -



tenemos 91 casos de fibroleiomiornas uterinos confirmados m e —

diante histopatolo^ía que corresponde al 67.9% de índice de -

certeza diagnóstica.

£n cuanto al número de los nodulos tumorales fueron r e -

portados como únicos en el 23% de los casos y como múltiples-

en el 77%, cifras que definitivamente concuerdan con los r e -

portes (le otros autores (2,7,8,34,39,44,50)»

En cuanto a su localización y situación así como localiza

clones combinadas se encontraron cifras parecidas a las men—

cionaiias por los autores antes citados.

En el 98.9% de los casos la estirpe histológica reporta-

da fue de tejido muscular liso con una pseudocápsula de teji-

do conectivo y en un caso se asocio a leiomiomatosis intrave-

nosa que raramente es observada (1,44,50,63). Además en un -

caso de miomectomía única se reportó angiomioma lo cual es re

portado por diversos autores como de extremada rareza (12,25)

Se encontró cambios degenerativos de los fibroleiomiomas

en 15 pacientes que corresponde al 16.4% de los casos corrobo

rados, con más frecuencia la degeneración hialina (7.6%) y -

posteriormente la quística (4.3?«) cifras iguales a las cita—

tías por otros autores (8,43,44,50,64).

Los resultados histopntológicos de ovarios, trompas y el

cérvix mostrearon alteraciones frecuentemente observadas en ca

sos de enfermedades que se encuentran alteraciones de la re--

filiación hormonales con estrogénismo persistente como los fo-

lículos quísticos ováricos y los tecaluteínicos, los cambios-

histológicos hormonales del cervix y la asociación de los

diagnósticos anatonopatológicos finales como la adenomiosis y

la endometriosis que frecuentemente son mencionados por los -

diversos autores (2,7,8,24,30,31,34,44,50,54,55,56,65).
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Cuatro pacientes recibieron tratamiento mediante legrado

uterino, reportándose en dos de éstas vellosidades córlales -

del I trimestre descartándose el diagnóstico de fibroleiomio-

mas. Las otras dos pacientes presentaron hinerplasia simple-

de endometrio y endometrio secretor pero en ambos casos ha$ -

el diagnostico de fibroleiomiomas mediante cuadro clínico, ex

ploración física y ultrasonop;ráfia pélvica.

Las 3 pacientes míe fueron maneja ¿las conservadoramente -

tenían el diagnóstico establecido de fibroleioiniomas median—

te cuadro clínico, exploración física y nltrasonofcrafía pélvi

ca( referido como fibromiomatosis uterina ds pequeños elemen-

tos), y a dos se lo habían realizado legrados uterinos hace -

tiempo oue orientaban a confirmar el diagnóstico. Fueron mane

.jadas con medroxirro^esterona loOmg I.í-í. cada 4 semanas y re-

visiones periódicas cada 3 meses, colpocitológicos de control

encontrándose en la actualidad asintonáticas.

Por lo tanto, sumándose los 91 casos comprobados median-

te histopatoloftía, los 2 casos de legrados uterinos menciona-

dos anteriormente y las 3 pacientes manejadas en forma conser

vadera nos resulta en 96 casos de fibroleiomiomas uterinos ——

confirmados lo que corresponde al 71.6% de las 134 pacientes

estudiadas.

£1 error diagnóstico se presentó en 38 pacientes lo que-

corresponde al 2S.3';¿ del total de nuestro pacientes estudia--

(¡ as .



CONCLUSIONES

"Entre todos los hombres exis,

te una oposición natural a cuaj.

quier idea que no sea suya.

B.W,

1.- Fue imposible determinar la frecuencia absoluta de la fjL

broleiomiomatosis uterina, encontrándose en nuestro Cen-

tro Hospitalario ima frecuencia relativa del 8.8% raisma-

que concuerda por los reportes emitidos por institucio-

nes nacionales y es alta en comparación con otras insti-

tuciones internacionales.

2.- El 85% de las pacientes con fibroleiomiornas uterinos se-
encuentran entre la cuarta y la quinta década de la vida
presentando una preferencia especial por las edades pre-
climatéricas, siendo excepcionalmente raro antes de los-
20 años de edad.

3.- Deberá considerarse la posibilidad de transmisión por he

rencia de cierta predisposición para el desarrollo de es
tas neoplasias.

4.- Las pacientes obesas o las que cursan con enfermedades —
generales asociadas deben ser consideradas con pacientes
ginecológicas de alto riesgo.

5.- El antiguo concepto de enfermedad de solteras ha sido —

cambiado por el de " enfermedad de mujeres sin hijos".

6.- El hiperestrogénismo fue demostrable en la gran mayoría-

de las pacientes con fibroleiomiomas uterinos y se consi

deró como factor determinante en la génesis tumoral.
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7.- La dismenorrea y el aumento en días de la menstruación -

.fueron factores observados comúnmente en las pacientes -

con fibroleiomiomas uterinos.

8»- La mayoría de las pacientes tuvieron paridad (86?ó), con-

un promedio de 5 gestaciones, no considerándose como un-

factor determinante en la génesis de estas neoplasias.

9.- Más de la mitad de las pacientes utilizaron métodos de -

control de la fertilidad, los cuales se consideran facto

res de realización para la génesis de estas tumoraciones.

10.- Las alteraciones menstruales con hemorragia uterina anor

mal y los síntomas de compresión sobre estructuras veci-

nas fueron los motivos de consulta más frecuentemente ob

servados, y el índice encontrado de pacientes con altera

ciones de la concepción fue el mismo que el reportado --

por otras instituciones nacionales e internacionales.

11.- Una exploración ginecológica detallada y la ultrasonográ

fía pélvica en manos expertas nos llevan al diagnóstico-

correcto en la gran mayoría de los casos.

12.- El legrado uterino instrumental fraccionado biopsia debe

rá realizarse en todas las pacientes con fibroleiomiomas

uterinos antes de decidir la conducta terapéutica para -

confirmar las alteraciones endocrino - ováricas y desear

tar malignidad.

13.- El 98';ó de las pacientes recibieron tratamiento quirúrgi-

co, con más frecuencia la histerectomía total con salpin

gooforectomía bilateral. La histerectoi-iía subtotal es -

un valioso recurso en casos en que se presentan dificul-

tades técnicas quirúrgicas. La ¡iiionecíomía fue realiza-

da en pacientes con alteraciones de lo concepción.
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14.- El 31?¿ de las pacientes que fueron tratadas quirúrgica—

mente presentaron morbilidad, siendo las consideradas co

mo tardías las más frecuentemente observadas, entre és-

tas predominando la urosepsis y el síndrome climatérico,

con cifras acordes con la literatura-revisada.

15.- El tratamiento médico conservadorr deberá ser valorado -

en cada caso en particular, considerando la intensidad y

naturaleza de los síntomas así como el riesgo quirúrgico.

16.- El índice de certeza diagnóstica corroborada con histop_a

tología para fibroleiomiomas uterinos fue de 71.696 cifra

ligeramente más alta que la reportada por otras institu-

ciones nacionales.

17.- Los resultados histopatológicos de ovarios, trompas de -

falopio y cérvix mostraron las mismas alteraciones que -

frecuentemente son observadas en enfermedades que cursan

con disfunción estrógenos - progesterona y en las que ~

predominan titulaciones elevadas de estrógenos.

18.- La adenomiosis y la endometriosis fueron los resultados-

histopatológicos más frecuentemetvfeê -asoeiao'os con este -

padecimiento, cifras observadas en otros reportes nacio-

nales e internacionales.

19.- El índice de error diagnóstico corroborado con histopato

logia fue de 28.3%, encontrándose 12 reportes de úteros-

considerados normales en los cuales no se justifica la -

extirpación.

20.- 1 ara indicar la extirpación del útero es obligatorio me-

ditar y valorar en cada caso la trascendencia desfavora-

ble para la mujer a quien se priva de tal órgano que es-
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escencial para la reproducción y complementario para la -

integración psicobiológica y que tiene además un gran —

significado desde el punto de vista emocional, conyugal y

social,

21.-Desafiando la moda que pretende que cada uno se crea dig-

no de obtener el premio Nobel, sobrecargando los laborato

rios con dosificaciones inútiles y volviendo a descrubir

los que ya ha sido demostrado en más de diez ocasiones, -

el clínico debe elegir cuidadosamente las exploraciones -

necesarias y suficientes, apoyándose en una exploración -

clínica meticulosa.

Es habitual decir que el precio no debe ser obstáculo pa-

ra una exploración justificada, pero la pescripción sin -

motivo, además de acabar por persuadir a individuos en --

perfecto estado de salud de que se hallan gravemente afee

tos, incide de forma abusiva sobre el presupuesto que la-

sociedad reserva a los cuidados de los enfermos y acaba,a

la larga, por comprometer la seguridad de todos.
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