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lilllmNOO 1-mnumm 

El leianiara es un lunor betÍigno bién circunscritO, pero oo eru:apsula<b, =rpJestó scllre to­

cb par m1sculo,~pero CQ'; algÚn::6 el~too dé teJicb caiectivci fibroOO,. el 11mlr es lla-
- :.· .. : " -··,' . --, - -

nado taitiién mi;,:;,,, fibroni~, nbrml> o f'ibroide, el .ténnino fibroiele ha sicb establecicb-

.., el l~e néc!iOO, ~ el u..ii pero el ~ mi~ es ~ É!Yaeto. 

m:nm;IA; la lnÓl~i.: ~'~1 mi¿.. n;s., ciroce; sin~ cxns!'ib¡ye el i:uror pe!_ 

vioo ifá. fr0c:u"1te,y se ~ ~.;... uns ~ ~ 4-.5 ntJj.;;.;; ~ ~Ja edad ele -

35 añcs, tiene u:iiniara.utérirío.,~i;.~i.:a;. ioo,mi~ ~·~ s!nb:nm;.;., 1ia 

estinOOo que el ~ele las ~~;.l.;¡;;... .;,i:á reállZaL1as ~ esui rá2fn (o excusa).­
la l.,;ión és :...· ~~b, ~en ~'~o quJnui ~ de Ja vida, y nás en ~ 
gros qÚe en paci.;,,t,,. ¡;~: sisi ~ ia úlci~ ~ miaraii eri !ns ,_.,,, afri~ -

se ha lnfoÍlieOO ~~ és ~ iaja, -~iencb que los factores causales no Sal solo heredit&-

rics. 

!JXAL!ZÁcroo: Les ~i;!,. = ~;,..if'icacba de acuerdo ccn su localizaciál en el útero, les ~ <:_.-.. , .. __ -, -.. --.· 
m::>res in~es que_ sen, 100: IJBS CCIJU'leS, están situacbs en la pared mJSCUl.er sin relacién 

ccn la nu:::cÉa. ni ia ··~· ~-su· crecimiento, estos turores dist.crciam la cavidad, asi -

caro Ja &iperficie externa del úmro. 'furores intrarurales gra¡pes y "1iocs pueden prociJcil'-

agrarórniento sirrétrico del úb!ro. 'furores subserosos estan locali7.ados <llr=tam"1te bajo la 

serooa, y se proyecm bajo Ja superficie extEma del úb!ro, producienó:> 1s típica o::infi¡¡µra­

ción nudosa del útero fibraratooo. OJn el crecimiento el turor subserooo puede pedicularss,-

queOOndo utlcb al útero rrediante u corto o largo y fino pediculo. En ocasiones , el -turar !'! 

diculado ¡:uede quedar urúdo a visceras adyacentes, peritoneo, epiplé.n, perder Su wninistro-

pr.ilrario de sarlg1:'e, y desarrollar tul runinistro secundario de la esbuctura a la· que se ha - _ 

acD"lerido. F.stos turores se cco:cei caro parasíticos¡ afortunadairente, 8al reiativmmte ra-
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ros . Lea turores intralig¡mentarios resultan del crecim!.mto de un luror subsercso hacia -

el ligamento ancho. F.stoo pueden emprimir el ureter o Incluso vasos sarguineoo pelvicce. -

tienen especial slgnificaci6n coo respecto a su dificultad para la extirpaci6n quirurgica. -

Les turores sutmlcosc6 está presentes inrediatam>..nte por debajo del en:!aootrio. Cm el cree! 

rniaito desplazan y adelgazan al end:'.metrio, y pueden ser asiento de ?'lCCI"a3is e infeccléo. -

loo turores sutmlcosc6 pueden hacerse pediculaóos y eventualrrente protuir hacia el carel "".!'. 

vical o hacias vagira.. Fn esta siWaciál, la infeccién es frecuente. 

ANATCMIA PA'IOLO:JIC:ti. El cue11JO es el sitio nils frecuente de los miaras, sen generalnente mí! 

tiples, de diferentes taneños, y distorcionan el ccritomo del útero. lh miara único puede -

producir un agrarx:lamiento relativaoonte urli.fome del útero, sirn.üondo una gcstacién. El tarr~ 

ño del tuoor varía desde ser tan pequeño ccm:i la cabc7.a de un alfiler hata les Qt1e pesan 66-

Kg.· sen finnes y bién delimitados del miaretrio ciro..a'rlante. A la secciái., el turor hace ~ 

t.isién de la .._-ficie y de su pseudx:¿ipsula, proch.Jcida ¡:or la roipresifn s00re el tejido -

miaretrial ac\YOCmte y se hace suficientarent.e aparente. !a superficle es regular, blanquee! 

na, y coo patrén f'ascicula.00. 

El exlfren microocópico desC\lhre gnipcs de fibras rrusculares lisas dispuestas en patrcoes en­

trelazados, seP3I'9dos por tejido ccnectivo fibroso. Existm realtivamente pocos v.:isos sangul 

necs. la dis¡x:eición en nerojoo penni.te ver, en seccirnes b'nsvaraales o la¡gi:b..idina.I.es, lc:s 

gn.qx:s de fibras rrusculares, que le dan una típica ap.:irieocia microscépica. Leas tuoores no­

tienen una verdadera caµrula. Al ITEU"gen existe gen.erolnente tma area miareb"-io ccnprimicb -

que forna una pseudocaprula. El artefacto de la fijacién resulta en un espacio entro el mio­

ne y el miaretrio CO?primicb. las mitcsis se ven rarnm31.te. 

f·mm:cENESIS. Aunque loo micma.s SCfl corrientes, su oritren y derarrollo ro es bién-carprendi­

do. lr.s b..trores inducbblcmente provienen del rrúsculo liso dentro del miaretr.i.o, se ha suger.! 

do que provienen de restos celulares arbricnarioo persistentes aislad:s. No se ha of'recido -

n.ingµna evidencia de que loo turores se originen del núsculo liso de las paredes de los va-
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ses existentes en el miaretrio. Se ha sugericb que les miaras se desarrollan en respeAtas ~t­

estim.ilación estn::génica; la evidencia de esta teoría está lejos de seI' convincent.e. la ITTJS­

~te observaci(n es que los \urores ocurren nas =nn=te durante los arlas reprodl.lo­

tivoo, y genera.lirentc tienen tendencia hacia la regresión, a men.i.clo canpleta, tras la rren:>­

pausia. Los cootraceptivos erales pueden causar el agrandmliento de les mimos. Turnbién, es­

tá generalrrente adnitido que los leioniaras aurentan de tarnño d.lrante la gestacié.o, CU<ll1do­

la praluccién estrogénica es elevada. Sin errbargo, Rardal1 y O:Jcll encontraren p:x:a eviden-­

cia de que estro turores reamente proliferan du1'rult.e la gesta.cié.o. 

DEG:NlmACICl'l Y <XNPLICACIOOFS. I..ro miaras son objeto de gron varicxlad de fenárcu:s degenera­

tivos. Al.guros tienen sig¡Uficación clinica, pero la rrrzyorfo sen h.:Üla?.gos pat.ológicos sin -

relación ceo el pa:trén clinico. la rrayoría de estas carbics degerativcs resultan de la alte­

raciéo en el mrni.nistro sang1.úneo que ocurre PJr el rápido crecimiento, gpstación, accidente 

rrecánico o atrofia p.::stneropausica. El tir.o llÉs frecuente de degencracién es In hinliniz.acio 

r.tichcs micm::is, incluso los pequeñ::a, revelan algún grocb de c.arrbio hialino. En sección ~ 

versal, la superf'icie aparece hcm:genea y ha perdicb algo de su verticidad y µ::itrái fascicu­

lar. Microscópicmente, anchas zcnas de tejido conectivo remplazan las celulas nusculares -

lisas. tte'oo ccnín1 es la degeneracién quistica. Pequefus o grandes áreas sufren licuefacción 

y carbios mixarntcsoo resul tanda en f'ocoo quisticos. CUando ést.ca e3t5n presentes en un gra­

do sustancial 1 la coosistencia del t:.uror ea bla'lda 1 y a la sección, las áreas quisticas scn­

obvias. La calcificaci6n de les miaras es un carrbio degenerativo int:erer-.ant.e que ocurre nñs­

carvrmente en rrujeres ppsbrenopaúsicas, las areas de ca.lcif'icacién p.ieden ser limitadas y c!!_ 

fusas. OJ.-"3l"Llo son difusas, el tuior puede ser visualizado med.iant.e radiología. O:asiono1Jren­

te1 tal miam es un h.-'lllazgo incidental durante un examn rodil6gico del ~n •. R.Jrorcnte­

eYJste :form:iciál heterot.ópica de hueso, l."l degeneracién grasa de los mierras G(' olr~rva gene­

ralrrf.!flte ccr.o un hall.mgo microscépico incidcnt:U. Ia necrosis p.1cde rruJ. tar de la torcié.ci -

de un miain pediculacb y puede ir asociado a doslor alxkminal, f'i.ebre y kucccitmis. Esto -



4 

PJede OCUITr'ir caro un incidente agu1:>. Una va:-iedad ~ial de necrosis es la degeneracién 

carn::isa o roja, esta se dice que ocurre en el 8% de loo tuoo.res que ccmplican la gestación.­

El ca'fbio se debe a la nccrcGis aséptica asociada ccn la hem:Jrragia hacia la sustancia del -

turor y subsiguiente hemolisis, A sin{lle vista estcs u..ioores se convierten en rojo cam::so,­

blandcs y clinicarrente pn:dJcen dolor. la infección del miara p.iede ocurrir con asociacién­

de enfemedad i.nflan'atoria pelvica actvaccnte, pero es nBS carún en el miara pediculacb sub1!:!, 

coso, que se toma necrótioo prirrero y luego se infecta. 

SJNro'oV!S, la rrayoría de los mi.mas, incluso los grardes, oo prcd.lcen síntaras. M..1chos ·sen·­

descubiertcs caro hallazgo incidental, nós que cc:mJ síntaraticce, a pesar de la gran ~ 

cia de la extir1Jacién de tales Uriores en el quir6faoo, la sola presencia del miara uterino­

oo justifica un t:ratnniento activo. 

El b.rror sintcnático puede present.ar un problam de di.Elgné:stico diferencial. El agrandm.ien­

t.o si.rOOtrico del útero µ.rede ser cmfurdicb ccn la gestaciál. Gencralrrente la historia rrens­

trual y loo carbioo típicoo en el cervix y vagina Pacm la gestación ap.:1J"ente. El útero mio­

rootooo tiene una ccn.sistencia finre al centrare del útero gestante bl.undo, lha prueba de an­

barazo debe realizarse si existen ó.Jdas, Si el turor es pediculad:>, puede ser dificil dis'ti!! 

~lo de un turor ovarico: la distinciái pueOO ser inp::siblc y se puede requerir cirugía ~ 

ploratoria para excluir neq:>lasia ovarica, particulanre.nte en pacientes p:strr.erw:ipausicas. -

las tta.saS anexiales inflarrntorias y las endaretriosis se p.Jeden distingW.r 00 un miara ~ 

rooo o pediculacb en base a los síntoros y hallazgos ascciadoo de cicatrices o fijaciones -

pelvicas. Loo ultra.scnid::G µ_¡eden ayudar a la distinciOO. SAJIGRAOO: Puede oo.irrir cualquier­

pa:trin de herrorragia uterina anornfil, pero lo más frecuente son lct'3 menstruaciones exesivas­

Y prolongadas, esto puede pro:i1.1cir una aneraia severa. Es ir.µ)stant.e reclcar cpie la pAcicnte­

ccn r.úaras puede tener cualquier causa de san,rzp.rdo asocimb adatás al mirr.n. s.: debe evaluar 

cuidadosmrnte el estado endécri.m y el endaretrio. FRESra~: La prresión sobre la vejig,a p~ 

duce ¡xJlaq.liuria, urgencia y rara vez incmtinencia. Par la presión scbre el recto se puede-
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pn:xh.lcir extreñímiento. Con tuocircs extratndat>Cnte rarcs y grandes, la presiéo sobre loo va­

sos pélvicos puede producir ederra y voricoo.idades en la<s piernas. R1ro vez la prrsión uretra 

prod.!ce hidroureter y/o hiclronefroois. OOLOR: El dolor y la sensibilldad p.Jedc resultar de -

la degeneración del miam. El canienzo es gradial. y el dolor inteimitente. Es usual un dolo­

rirniento ccnstante, pero el dolor puede ser colico. la fiebre y la leuccci tesis acarpai'an a 

la degeracién severa. Un turor coo pedículo largo pJede torcionsrse y producir dolor a¡µb,­

nauscas y sig¡lce de irritacién peritmeal. La presién de grandes tuoores en vísceras adyacE!,!! 

tes pJede producir dolor. Coo el crecimiento, el estiraniento de antiguas adherencias i.nfla­

rratorias (:Uede pro::lucir dolor pelvico bilateral. ll:G b.m:>res intrarrurales pueden agravar o -

prcxl.lcir disrerorrea, aunque otras fuentes de dismeoorrea han de c.rnsiderarsc prirrero. El t!. 

¡:o Irás frecuente de rrolestia 1 parti.culanrent:e en b..rrores grandes, es la sensación de pesante 

pelvica. DIS'!ORCICN DEL AlllXW:N: !a paciente pJede ootar la prresencie del i:l.rlonoodiante au­

toeY.árren o aleraciones m el contorro abdaniml. rnFERITL!DAO~ tJ:S miaras se mcuentran a ~ 

ces, en el proceso de pacientes infértilea. 9J preseo::ia oo deOO ser interpretada i.nnediata­

rnente coo relación causal de la infertilici.d. 

DIJ\Gffil'IOO: El disg¡istico definitivo de miaratosis uterina se realiza irediante ultrascni<b 

trnsvag.i.ra.l, e irrogen de resonancia ~tica¡ la iITEgen de rescoancia ~tica es un rréto­

do diagróstico m3.s scncible que la ultrascn:>grafía tnisvaginal para hocer un diagróstico m3s 

coofioble. la presisié:n en el di~tioo dcy:e""de de ruevas tkni.cas En ultrasaiografía e i­

rragen de resooancia ~tica. Fn pacientes en que se desea preservar la fertilidad, la en­

doscopia representa un pro::edi8nicnt.o invasivo miniJro para prevención y tratamiento en rredi­

cina de la rcpn:xiucción, después de la exclución de factores funcionales de est.erilic.L-'ld. 

El legra.do prehisterectanía E:n rrujercs con miaratosis uterina frecuent.armtc nuestra proce­

sos nali~ cundo se us.:.i 1utiru:triarrcnte, p:::>r lo que p:vlría ser util para descartar prccesoo 

nnligroo en r.ujeres con dié.l,Wléetico de rniaratoois uterina. 

la ino,gen de rescnancia ~ética t:rnbién se ha anple.:ido p'.1('a la evaluncifu de la degenera-
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cién de los miaras uterinos después del tartaniento médico. 

TRATAMIENI'O: En nuchcs, si no en la m:zyoría de los cas::s 1 el tratamiento oo es necesario 

cuanoo se hace el diagnóstico de miara, parti.aJJ.arnmte si la nvJer está asintanática, el 1'!!_ 

ror es JX¡Ueño, o es p::sbren:;:pausica. Estas pacientes deben ser e)CalTlfnadas OJ.ida.dc&:rrente ca-

3-6 iooses para asegurarse de que ro se pruluce un crecimiento lrusual o cual.quier COTplica­

cién. l.a harorragia uterina anornal. debida a miaras rec¡.dere legra¡h diagpóstico, pero si ro 

se encuentra ~cl>d, p.lede ser ccntrolada Jre<liante tratmiento de soporte adecuado o na-­

nejo erdocriro. Esto se recomienda en la paciente que se está acercando a la rrenqxwsia. Si­

hmorragia puede ser cootrol.ada cilrante este corto tiarpo, cesará espaitaneanente tras la -

menqiausla y les miCJ!0S degeran. Para pacientes con síntoras siglificativos, la cinJ,gla es -

el tratamiento de elecciéo. la miarectanía puede realizarse cuan.lo se desea preservar la rer 
t!lidad, Para la l!<\YOI'ÍS de las ¡;acientes con síntcrus relaclaiOOos coo los miaras, el .tral!! 

miento debe ser la histerectanía, si les miaras sen pequeOOs la histerectanía wgWU es la... 

elecciái, si SCt1 grarxles la histerect:an!a abcbninal. 

l.a norl>ilidad de la histerectallía es de un 12.Zll, la urosepsis es la nés frecuente, la hem:>­

tronsfuslln JJC<lthistercctanía se realiza en un 4.Zll, la nnrtalidad es de el 1%. 

l.a micrrectanía ofrece tm trataniento sintoiético que ada!á preserva la fuicién reproclucti va­

en la rrujer y tiene un irenor riesgo ccnparado con la histerectanía, pooteriar a la miarecto­

mía ocurren esr1::arazoo en lU1 9J%, Endoscépicarente es p:::eible rerover miares subrucosoo y con 

ncy p:lCO riesgo para la ¡;acient:e y con bJen pl"Xl6stico pare fub.Jros rnl'.>araz<s. 

l.a splicscién de sctetato de leuprolide en ¡>leicntes ceo miaras uterinos ha da:rostracb que -

inducen signi:ficativa reduccié.n de les miaras y se p..tede usar rutinariaroorrte antes de la mi~ 

mectanía o la histercct:anía. la progest.cra1a es US'lda para suprimir la ~a; !bs ago­

nistas de las gonadotrc:pinas ofn:..--ce una opciéo prcmet:edora en el rmnejo ele las pacientes con 

m.iaratosis uterina, elles inducen uro degereción del fibrom y dismim.lcién del sangrado ute­

riro anornn.1. Recientara1te se ha evaluado el ef"ecto del acetato de leuprolide y m:xiroxipro-
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gesterona. sobre el voluren del útero en la ritiam.tosis ut.erina, en arrtx.s se vió redlcido el-

voluren· uterino en un lapso de 12 saianas postratam!ento. La dosis usada de iredrodprogeste­

rona es de 20 ¡¡g/cllas y de actato de J.euprolide 1 ¡¡g/die ceo lo que declinan los niveles de-

esb'adiol en- un ~. las pacient.es que se encuentran cerca de la rrernspausia presentan un 

decrarento _de las honrcoas ovaricas y loo leianiams disninuyen, estas pacientes sen carrlid!!, 

tas a -~jo o::nservador, el diag¡{:stico deflnitivo es esencial en estas pacientes, la :ina-­

gen de rescmiÍcie rrag¡iética es el ""jor método diai;ristico. M3s recientarente se ha usacb -

triptoreliné; que tarrbién es ui análogo de la grectotropiras para el !l0rejo médico de mima-

tosis uterina, con el que se vió una reduccién del b.Jror en un 3)...40% de las pacieites a las 

~ se ~stró, loo efectos se.:::urxtlrios despareciere.o al suspender el tratamient.o, ~ 1:r'! 

tootlento ceo triptoreUne se reserva para pacientes ~icas y en pacientes joVenes,­

o para terepin preqieratoria. 

Los leianiaras SCfl necplasias benig¡¡a.s en la rrujer, es lD1a de las rras frecuentes causas ~ 

infertilidad en la nujer durante la edad reprcxluctiva y tmbién es causa de histerectcmías.-

La fisiopatología de los miaras es incierta y el tra.tanient.o pr.inerio es arpírico, recieite-

rrente se describieren sustancias en el tejido uterioo, estas h:i:rno:1as scn trediatkiras de la -

fisicpatología de los miares que hacen que proliferen fibroblastos en el út.ero . . 

Se debe hacer un diagwSstico exact.o en las pacientes cx:n diagnl:stico de miamtosis uterina,!. 

y hacer una selecci6n de pacientes candidata~ a histerect.anía, miarectanía, rranejo medico y­

aarejo ccnserllador para reclJcir y evitar riesgos innecesarios en nuestras pacientes. 
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Para el presente estudio se ir"1uyercn pacien!ES derecltilabientes del r.M.s.s., del roodulo -

de tUTores de la coosul.ta de Ginecología, con dlag¡ióstico de miamtceis uterina, que heyan -

sido histerectanizad3.s, que el diag¡lé:Gtico haya sido clinico y ulb:asangráflco, que cuenten 

cm resultados de patología de la pieza de hiaterecb:mía. 

El periodo de ti61p0 que se investigó ~ó del prirrero de Abril al 3'.J de Septianbre de 

1994. 

Se enccn~ un toW de 83 recientes histerectanizadas ¡:or micrrat.osis uterina, ai las que 

se investigó: ed:ld de las pacientes, sig¡n; y síntaros que presentaron antes de la 1nte.rvcn­

ci6n y sue fué -el rrotivo par el que asistieron a la ccnsulb, la haooglobina preoperatoria,­

se determinó anania en las pacientes que tuvieroo """"" de 10 mg/Dl, las carplicaciaies que­

presen~ timto '31 el t:ranscperatario o:xro en el pc:st.q)ertorio, se invf'Stigó el result:ldo­

histopatológico y se correlaciooó cm el dlawl>stico ~ria. 

lmJ!trll!Xll. 

Se encoot:ró que la edad !Tás frecuente de las pacientes con dlag¡i;stico de micnatosis uterina 

es en las pacientes de A0-00 afbs, que corresp:ode al 46. ffiX;¡ en segurKb lugar se erx:ontró a 

las pacientes de 3J.<IO años, que correspoode al 37.3<1%. 

ta edad en que se present6 con meres frecuencia el diag¡¡ósti.co de miCfT0t.osis utel"im fué de­

la edad de 20-3) afus, que "'"''''"¡xirde al 7. 22%, se¡µlcb por las pacientes de más de 00 años 

de edad que corresp111dc al s.~ de las 83 pacientes invetig;tclas. (fig 1). 

Los signos y sínt.aras ur.:ts !'rc."'CUE!n~Blte eocontrodcG en las pacientes con diag¡x:X;tico de mi2_ 

rrotosis uterina n.:é: wpernenorrea, PJ].:Urenorrea y ckllor pelvico. 



ESTA 
SAUR 

ElJlll:!lS DE !AS PACIENmÍ <;uE SE LES EFEC!OO fUS'IBRECfCH!A !U1 MICNA'fC6IS lTIERINI\ 

i'DAD lb CASC6 % 

= 6 7.22. 

3)-40 31 37,34 

40-!'() 39 46,ffi 

MAS DE 9J 7 8,43 

'IUl'AL 83 100 

(t1g 1) 

~m nrnf. 
füBU01l~L 

Hipennonorroa presentaron 66 pacientes, que corre¡¡poode al 79.51%; 63 pacient<os prese'ltarm-

pol.ilrerorrea que correspmle al 75,00,I;; en tercer ltJ8ilr se encontró el dolor pelvico que p~ 

sentaren 46 pacientes y que correspooJe al 57 ,SJl\, 

Polaquiuria lo refirieron 6 pacintes (7.22%)¡ sensación de p;sant.es abdcm:inal 5 pacientes -

(6.a:%); y el extreñimiento solo lo refiri6 una paciente (fig 2), 

Tarrbién se investigó a las pacientes que twiercn papan.icolaru precpertorio y el re¡x¡rte del-

misro. 

El reporte de papani.colaru que rras frccuentrncnte se encentró fué el de clase II, que se re-

portó 47 pacientes (56.6%); el papanicolaoo clase I se encmtró en 23 pacientes (27.7%); -

a trece pacientes QJe corresponde al 15,8}6 del total no se les solicitó popanicolacu preope-

ratorio. (fig 3), 

la hcr.Dg.lobina precperat.oria en las pacientes hist.en...~toniradas fué de rro.s de 10 rr.g/Dl en 74 

pacientes que oorresp:nde al 89,19Jb; las pacientes que prerentaron m:moo de 10 rrg/01 fueron-

9 que correspJnde al 10.84%, estas pacientes fueron hem:>b:nnsfln'ldid3s antes de ser intI~rve-
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nielas. 

SIGlm Y SINICMAS ffiESEN!'A005 ÍU¡. !AS PACIEN!E3 Af!lE3 DE sER H!STEl1ECrtlo!IZADAS. 

'11JI"AL 

OOLOO PELVIOO 

10 20 3) 40 00 00 70 0000 % 

fig (2). 

PAPANICXJLAOO PRECffllA'lllRIO El'l PACI!MES HIS'IB!lECTCl'1lZADJ\S POR MI();!A'IQlIS lllER1NA 

PAP No DE PACIENIBS % 

CLASE I 23 Zl.7 

CLASE II 47 !'6.6 

SIN PAP 13 15.6 

1Ul'AL 83 lCO 

fig (3) 
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las carplicaciones que se presentaron en el transopemtorio y el post.operatorio fueron: absc~ 

so de pared, que se presentó en 2 µ3Cicnt.es (2,4%), sang,racb de rras de :.CO ml se presentó en-

2 pacientes (2.4%): absceso de cúpula vaginal se pt'eSentó solo en una paciente (l.<%), 

El t.otal de pacientes cat¡:1licadas füeron 5, que corresponde al 6.2!1:. 

las pacient.es que no presentarco ccnplicación alguna fueron 78 de las 83 pacientes es'b.Jdi.a-

das, que corres¡mde al 93,9)1, (fig 5). 

HE!ol::GUJBINA PREa'ERATORIA DE lJ\S PACIENl'ES f!ISlEREC'l007.AIJ 

HB PRECl'EMTOIUA No DE PACIDllIB % 

l'/iS DE 10 ng/Dl 74 00.15 

-· .. - -:_ -· 
MEIK:S DE lOng/Dl 9 10.84 

'.IUl'AL 83 la> 

Af?S2SJ DE PARED APlJ, 

SAN'.i!WXl WS DE 9:0 inl. 

10 20 3) 40 00 00 ?O 0090 % 

fig (5), 
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El resultado de patología de las piezas de histerectanía revelaren que ro pacientes de las -

83 pacientes estudiadas, .tuvieren el diag)'léetico histopat:ilógico de miaretcsis uterina, que­

ccrrespcnde al 36.14%; el segundo lugar en frecuercia fu6 el de cervicitis crcnica quistica­

se reportaren 29 con este diagné:Btiuco hist.cpatolégico ~ cor<'eS¡lONle al 34.93%; el terceI'­

lug¡ir lo ocup6 el ~tico de ademnioois reportado en 10 pie?.BS de histerectanía (12,0QJI;). 

la hiperplasia sin\lle de eró:tretrfo se report6 en 7 piezas (8.43%); y la memplasia esamsa­

en 7 piezas de histerectanía (8.43)(.), 

1'ls reportes lnst.cpatológicos de las piezas de histerecWnla ccn diagnéBtico de miaratcsis u­

terina, reportaren miaratrio sin lesién en 53 de las 83 pietaS y solo 00 rep:¡rl:aron micrnato-

sis uterina. flg (6). 

ESl\JDIO HISIOPATOLCGIOJ DE !AS PIEZAS DE HIS'!EREC'l1l'1IA R'.lR MICMA1".EIS \Il'ERINA. 

MIQ>1E'l'!UO SIN LESICN. 

MICTofATCGIS tmJUNA, 

CERVICITIS CRCN!CA c;uISTICA. 

AWOol!CllIS. 

10 ro oo 40 5'J oo 7000 00% 

fig (6). 
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El dia¡¡¡¡6stioo de mlaiab:sis uterina por clinica y ultrasoo::>grafía no es coOriable, p.¡es ire­

ro de J.á ini tád .ile · IBS pacientes que fueron histerectrmUadas por miaratosis uterina tuvien:n 

el niisrci diaiióstico histopatológico, la rmyorla de los dia¡¡¡ióstioo hismpatol6gicos ~ 

ron miarab.io sin ieSién. Se rece necesario una roojor seleccién de pacientes i:ara rranejo CC!}. 

servador_,'· ·mmejO rrélico y nanejo cµirurgí.co, asi caro tarar en 0.1.enta la preservaciát de la­

fertilidad ·cuancb es necesario, pues acllJalrrenta existen medi.C<lllmb:s cxno los analq¡os de­

las g<rado\:rqJlnaS para disnirulr la sintaratología y ro ser ian radicales en el trataniento. 

Q.rlzá ~ mejores técnic:aS para dia¡¡¡l:istico ultrasográfico o con la utilizacién de ütegen de 

resaiariciá rre¡¡¡iética se Podría lleg¡ar.a un dis¡¡¡-{stico mis preciso, se debe tanor en cuenta.. 

el l~o preÓpOrro;io en todas las pacientes para desi:armr patología 00 enclaretrio 6 ..,___ 

ll¡¡¡üdad: 

E.s inportante menciiíiar que se· debe hacer. ~l dis¡¡¡&tico ei<aeto antes de la cirugia y no de!!_ . : . . - .. 
µ.iés ·de ·ella."· Se ha;ab.lsado de -la hiSte~tmú.a.', 'jx,ruqe se-tia utilizach para solucicnar san-

gradQs uterims an:Jmales, que solo. soo s.igfics y no casti Uwen pr si misn:JS un diagoSstico. 

Se debería inplantar un protocolo de rranejo para las pacientes ccn diagíistico de miaratosis 

uterina para dismiruír el indice de error sobre el cliag{:stico. 

Al final tal vez se reqt.tiera de histerect.anía en las ¡:ecientes, pero lo :inportante es que la 

pacienta terxlrá un clia¡¡¡iéstico coofiable, que redundará en beneficio de rustras pacientes. 
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