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RESUMEN 

La histerectomía por leiomiomatosis es común entre edades de 30 a 60 

abarcando el 40.7%. 

Existen estudios de correlación que analizan la valoración clínica, ultrasonido 

y patología en Hospitales de la Secretaria de salud de la Ciudad de México. 

El diseño metodológico fue un estudio retrospectivo, descriptivo, transversal 

con datos obtenidos del archivo clínico del Hospital Dr. Enrique Cabrera, de 

pacientes con histerectomía total abdominal en el año 2016 por 

leiomiomatosis. 

Se analizaron 100 expedientes, encontrando un alto grado de correlación de 

ultrasonido con reporte histopatológico de las medidas de los ejes uterinos 

longitudinal, transverso y anteroposterior de 0.81, 0.86 y 0.94.  

Hubo reportes extraordinarios a miomatosis uterina. El 90% tenía cervicitis y 

5%  cáncer cervicouterino. 

Concluimos que el ultrasonido es un útil para detectar tumores benignos 

como leiomiomas, pero no para otras patologías que causan sangrado 

uterino anormal. 

Palabras clave: correlación ultrasonido y patología, leiomiomatosis y 

ultrasonido pélvico es un método de diagnóstico ideal para tumores benignos 

uterinos. 
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I. INTRODUCCIÓN 

Antecedentes.  

Se dice que los leiomiomas son las masas benignas más frecuentes del tracto 

genital femenino, que ocurren en casi el 25% de la población femenina en 

general (4). La histerectomía es uno de los procedimientos quirúrgicos más 

comunes realizados a las mujeres en todo el mundo. En los Estados Unidos 

se realizan aproximadamente 600 000 procedimientos por año. Todos estos 

procedimientos se realizan tanto por patología maligna como benigna, 

teniendo mayor predominio por patología benigna y dentro de esta se 

encuentran los leiomiomas (11). 

 

Existen procedimientos que buscan conservar la fertilidad como son la 

miomectomía, el cual preserva la funcionalidad del útero y sobre todo éste 

órgano (3). Sin embargo, el procedimiento que más se realiza es la 

histerectomía que se refiere a la extirpación quirúrgica del útero. Es un 

procedimiento que ha evolucionado a través del tiempo gracias a una serie de 

factores, destacando los avances en anestesiología, antibioticoterapia y 

técnica quirúrgica. En la mayoría de las pacientes, la elección de un 

procedimiento por vía vaginal o abdominal depende del diagnóstico y los datos 

clínicos encontrados. Sin embargo, dos tercios de las histerectomías son 

realizadas mediante abordaje abdominal (5). El útero puede ser extirpado por 
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vía abdominal o vaginal; la elección depende de la indicación de la cirugía, del 

tamaño y movilidad del útero, de la anchura de la vagina y de la presencia o 

ausencia de otras condiciones asociadas, como experiencia y entrenamiento 

del cirujano. La histerectomía puede ser total o subtotal. La ventaja de la 

histerectomía total es que la extirpación del cérvix elimina una fuente de 

infección, sangrado y de localización de cáncer y lesiones precancerosas (6). 

La incidencia de cáncer en el muñón cervical poshisterectomía no se 

encuentra aumentada, pero el tratamiento de un carcinoma puede ser más 

difícil, debido a que se ha modificado las relaciones anatómicas con la vagina 

y el recto, así como por la presencia de posibles adherencias. Por otro lado, la 

histerectomía subtotal tiene la ventaja de disminuir la probabilidad de lesiones 

en la vejiga, uréter y recto, ya que no se realiza extirpación del cérvix (8).  

 

La principal indicación de realizar histerectomía es la presencia de sangrado 

uterino anormal asociado a miomatosis uterina, la cual en la mayoría de los 

casos resulta ser una patología benigna y concuerda con la presunción 

diagnostica previa a tratamiento quirúrgico. La mayoría de las indicaciones de 

la histerectomía incluyen una o más de las siguientes causas: leiomiomas 

uterinos (34%), endometritis (19%), prolapso (17,2%), cáncer ginecológico 

(10,2%) e hiperplasia endometrial (5,6%), las que son responsables del 80% 

de histerectomías realizadas. Actualmente, se indica el procedimiento en 

casos de: patología maligna (cáncer de vagina, cáncer de cuello uterino, 
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cáncer del cuerpo uterino, cáncer de ovario y trompa, cáncer de colon 

progresado a útero); patología benigna (leiomiomas uterinos, endometriosis, 

sangrado uterino anormal refractario a tratamiento médico, dolor pélvico 

crónico, sepsis refractaria al tratamiento médico, prolapso genital, patología 

ovárica, patología endometrial   preneoplásica) y patología obstétrica (placenta 

acreta, hemorragia incoercible postparto, sepsis con foco uterino postparto(8).  

 

Esta reportado que puede coexistir malignidad o presentar otra patología 

benigna ya sea de origen endometrial, cervical, las cuales pasan 

desapercibidas y terminan siendo hallazgos posoperatorios que de ser antes 

identificados podrían cambiar el tratamiento. Dos tercios de todas las 

histerectomías se realiza por vía abdominal (8). 

 

Etiología: 

La etiología de los miomas no se conoce. Pero se sabe que son de origen 

monoclonal y su crecimiento está relacionado con expansión clonal de una sola 

célula.  Los miomas están claramente asociados con la exposición de estrógenos 

y progesterona circulante y por ello la mujer desarrolla la enfermedad en edad 

reproductiva y degeneran en edad posmenopáusica. De hecho, se observan 

raramente durante la pubertad.(10) 
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Factores de riesgo: 

Es mayor cuando se presenta la menarca temprana. En edad postmenopáusica 

el riesgo disminuye hasta el 90%. Las pacientes con uso de anticonceptivos 

orales o terapia de reemplazo hormonal, no se ha demostrado un estimula el 

crecimiento uterino. La menarca temprana incrementa en 1.24 el riesgo relativo 

de desarrollar miomas. La obesidad incrementa la conversión de los andrógenos 

adrenales a estrona y disminuye la globulina fijadora de hormonas sexuales, por 

lo que en mujeres con índice de masa corporal mayor a 30 este riesgo es mayor. 

(11) Tener familiares de primer grado de pacientes con miomatosis tienen 2.5 

veces más riesgo. El tabaquismo disminuye el riesgo de desarrollar miomas 

uterinos por la disminución de la conversión de andrógenos a estrona, secundaria 

a la inhibición de la aromatasa por la nicotina, así como el incremento de 2-

hidroxilación del estradiol, o la estimulación de los altos niveles de la globulina 

fijadoras de hormonas sexuales. (12) 

 

Diagnóstico: 

Se establece con datos del examen físico, laboratorio, ultrasonido. Se descubren 

fácilmente por palpación bimanual habitual del útero o algunas veces por la 

simple palpación del abdomen inferior. Cuando el cuello uterino es desplazado 

hacia arriba detrás de la sínfisis del pubis generalmente hay grandes fibromas. 

El diagnóstico es obvio cuando el contorno uterino normal esta distorsionado por 
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una o más masas firmes, esféricas y lisas; pero con frecuencia no es posible 

tener absoluta certeza. (13) Se puede presentar anemia como resultado de 

hemorragia uterina excesiva y disminución de las reservas de hierro. También se 

puede ver leucocitosis y velocidad de eritrosedimentación elevada, en casos de 

degeneración aguda o de infección del mioma. El ultrasonido reporta una 

sensibilidad del 60% en estudios prospectivos y 78% en evaluaciones 

retrospectivos. (14) 

Para su clasificación acorde al tamaño del mioma uterino, se clasifican en: 

Pequeños elementos: menor de 20mm en su mayor diámetro. 

Medianos elementos: 20mm a 59mm en su mayor diámetro. 

Grandes elementos: igual o mayor a 60m en su mayor diámetro. 

Tratamiento: 

Cuando no hay sintomatología, solo amerita vigilancia periódica. Hay que evaluar 

el tamaño del mioma, su localización, sintomatología, edad e historia reproductiva 

y obstétrica. La primera línea de tratamiento es a base de Estrógenos y 

progestinas. Existen medicamentos que inhiben la síntesis esteroidea, como son 

los agonistas de la hormona liberadora de gonadotrofinas, los cuales hacen una 

regulación a la baja de los receptores de GnRH a nivel de la hipófisis, causando 

una reducción profunda de hormona folículo estimulante, hormona luteinizante  y 

esteroides ováricos y, por lo tanto, causan un incremento repentino inicial, 

causando hiperestrogenismo y posteriormente producen un estado de 
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hipoestrogenismo. Esto ocasiona amenorrea y declinación en el tamaño del 

mioma de 35 a 65%; la disminución del tamaño se hace más evidente a los tres 

meses de terapia. Otros medicamentos son los inhibidores de la aromatasa que 

Inhiben directamente la síntesis de estrógenos y producen rápidamente un 

estado hipoestrogénico. Los moduladores selectivos de los receptores de 

estrógenos son agentes no esteroideos que se unen a los receptores de 

estrógenos y exhiben un efecto agonista o antagonista estrogénico, dependiendo 

del tejido blanco. La terapia androgénica a base de danazol que inhibe la 

secreción de gonadotropinas en la hipófisis, la producción de esteroides ováricos 

y suprime el crecimiento endometrial. Dispositivo intrauterino con progestina. (15)  

Estos dispositivos han sido estudiados como tratamiento local de la menorragia 

y miomas sintomáticos. El dispositivo intrauterino con levornogestrel es un 

método probado, efectivo y reversible en el manejo de menorragia, el cual 

inactiva y atrofia el endometrio. La indicación para realizar un procedimiento 

quirúrgico es:  

1. la presencia de sangrado uterino anormal que no responde a tratamiento 

conservador 

2. Tener alto nivel de sospecha de malignidad o presentar crecimiento 

posterior a la menopausia.  

3. Infertilidad cuando existe distorsión de la cavidad endometrial u 

obstrucción de la trompa uterina.  

4. Pérdida gestacional recurrente por distorsión de la cavidad endometrial.  
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5. Presión y dolor pélvico que interfieran con la calidad de vida. 

6. Síntomas del tracto urinario, como frecuencia y/o obstrucción. 

7. Deficiencia de hierro y anemia secundaria a pérdida sanguínea crónica.  

 

La histerectomía continúa siendo el tratamiento más común para la miomatosis 

uterina debido a que es el único que cura y elimina la posibilidad de recurrencia. 

Existe una morbilidad significativa en 3% de los casos, con mortalidad en 1-2 por 

1,000 histerectomías. La tasa de complicaciones, incluyendo complicaciones 

menores, se ha estimado hasta en 40 a 50% en algunas series de casos.  

Miomectomía abdominal es el tratamiento preferido cuando se desea la 

preservación del útero. (16) 

Embolización de la arteria uterina: Esta técnica limita el aporte sanguíneo de los 

miomas, causando infarto del mismo y reduciendo su tamaño. (16) 

Planteamiento del problema 

La exploración física y por ultrasonografía no es exacta al hacer diagnóstico 

de miomatosis uterina, es por ello que el resultado final se da por el servicio 

de patología donde existe un porcentaje no despreciable de malignidad que 

debe tener seguimiento por servicios de oncología médica por las 

características encontradas y que no deben pasar por alto. Por ello es 

importante determinar el resultado de patología y llevar un seguimiento de 

las pacientes con reporte de malignidad. 
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¿Cuáles son los resultados de patología de las pacientes pos-operadas 

de histerectomía por miomatosis uterina en el Hospital General Dr. Enrique  

Cabrera? 

 

Justificación 

Existen procedimientos de rutina que se solicitan a las pacientes que se les 

realiza histerectomía de forma electiva, con los cuales se consigue determinar el 

grado de dificultad del procedimiento quirúrgico y los cuidados que se deben 

tener durante la cirugía. El estudio anatomopatológico de la pieza obtenida por 

cirugía es el elemento más importante posquirúrgico para dar seguimiento a la 

paciente y determinar si su problema principal era causado por miomatosis o si 

se encuentran otras patologías que ameritan seguimiento. El examen clínico, de 

ultrasonido y de patología es variable dependiente por lo que es importante saber 

el acercamiento diagnóstico previo al procedimiento quirúrgico con respecto a la 

medida ultrasonográfica y con ello determinar el mejor tratamiento para cada 

paciente. 
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Objetivos 

General. 

Correlacionar el resultado de ultrasonido ginecológico con 

histopatológico de las pacientes que se realiza histerectomía total 

abdominal por miomatosis uterina en el Hospital General Dr. Enrique 

Cabrera, en el año 2016. 

Específicos: 

 Conocer el resultado de patología de las pacientes pos-operadas de 

histerectomía 

 Conocer el porcentaje de resultados histopatológicos que coinciden 

con miomatosis uterina. 

 Conocer los hallazgos histopatológicos extraordinario a miomatosis 

uterina. 

 Conocer el tipo de mioma uterino que predomina. 

 Identificar en que grupo de edad es más frecuente la presencia de 

miomatosis uterina. 
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II. MATERIAL Y METODOS 

Para el desarrollo de nuestra investigación se realizó un estudio clínico, 

observacional, transversal, descriptivo, analítico, retrospectivo, correlacional. 

El universo está conformado por todas las pacientes a las que se les realizo 

histerectomía total abdominal por miomatosis uterina en el hospital Dr. Enrique 

Cabrera de la Secretaria de Salud de la Ciudad de México en el año 2016 

considerando los criterios de inclusión. 

Criterios de inclusión: Pacientes pos-operadas de histerectomía total 

abdominal por indicación de miomatosis uterina y que cuenten con reporte de 

ultrasonido y reporte de histopatología. 

Criterios de exclusión: Pacientes que en su expediente no cuenten con reporte 

de ultrasonografía o reporte histopatología, expedientes que no se encuentren en 

archivo clínico. 

No se identifican criterios de interrupción o de eliminación. 
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Variables 

VARIABLE TIPO 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 
CALIFICACIÓN 

Miomatosis 

uterina 
Dependiente 

Presencia de 

tumores 

benignos de 

musculo liso 

 

 

Cualitativa y 

nominal 

 

Presente o ausente 

Tamaño 

uterino por 

ultrasonido 

Dependiente 
Tamaño uterino 

por ultrasonido 
Cuantitativa ordinal Centímetros 

Tamaño 

uterino por 

histopatología 

Dependiente 
Tamaño uterino 

por patología 
Cuantitativa ordinal 

Centímetros 

 

 

Tamaño de 

mioma 

Dependiente 

Tamaño 

reportado por 

servicio de 

patología 

 

Cualitativa 

nominal 

Menor de 20mm 

20-59mm 

60mm o más 

Ubicación de 

miomas 
Dependiente 

Ubicación 

acorde a la 

anatomía del 

útero. 

Cualitativa nominal 

Subseroso 

Intramural 

Submucoso 

Edad De control 

Años desde el 

nacimiento de la 

paciente hasta el 

estudio 

Cuantitativa 

discontinua 
Años 
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Aspectos éticos y de bioseguridad 

No se considera por no incluir ninguna intervención hacia un paciente, sólo se 

trabajará con los expedientes clínicos y se utilizará la información obtenida en el 

reporte de ultrasonografía uterino y reporte histopatología. Conforme a la Ley 

General de Salud, es un estudio sin riesgo. 

Aspectos logísticos 

Recursos humanos: Investigador principal, asesor de la investigación, personal 

del área de archivo clínico y del área de Patología. 

Recursos materiales 

Pluma, lápiz, libreta, computadora, impresora. 

Recursos físicos: Área de archivo clínico del Hospital Dr. Enrique Cabrera. 

Recurso financiero: no es necesario para llevar a cabo este trabajo. 
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III. RESULTADOS 

Se consultó en el área de Planeación del Hospital las pacientes con 

histerectomía total abdominal por miomatosis uterina durante el periodo de 01 

de enero al 31 de diciembre de 2016 obteniendo el número de expediente y 

revisándolos en archivo clínico, encontrando un total de 106 expedientes de 

los cuales 6 no cumplieron criterios de inclusión para este estudio, por lo que 

se trabajó con 100 expedientes. 

 

Empezado por la edad, la media de presentación de pacientes con 

miomatosis uterina e histerectomía total abdominal fue de 43 años con un 

mínimo de 30 años y un máximo de 60 años, mostrando una máxima 

frecuencia a los 45 años de edad. 
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Al hacer el análisis de la información correspondiente a las dimensiones 

uterinas, se encontró fuerte correlación de las medidas uterinas por 

ultrasonido y por patología con las medidas de los ejes uterinos longitudinal, 

transverso y anteroposterior de 0.81, 0.86 y 0.94 utilizando la correlación de 

Pearson. 

El diagnóstico de miomatosis uterina se descartó por estudio de Patología en 

un número de 7 pacientes correspondiente al 7%, de los cuales 2 se 

reportaron solo con cervicitis y adenomiosis y 5 con cáncer cervicouterino de 

diferente estirpe (Tabla 1). 

 

 

 

 

 

 

 

El tamaño del mioma que mayor predominio tuvo por ultrasonido fue de medianos 

elementos con 45%, seguido de pequeños elementos con 32% y grandes 

elementos con 23%. No se pudo analizar el resultado de patología ya que no se 

100
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100

105

Miomas

Tabla 1. Reporte de Miomas por 
Ultrasonido y Patología

Reporte USG Reporte Patología
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contaba con el reporte de las dimensiones de los miomas en los estudios 

analizados (tabal 2). 

 

 

 

 

 

Además de verificar la presencia de miomatosis uterina en el estudio de 

patología, se encontraron otros hallazgos como son, cervicitis en el 90%, 

adenomiosis en 43%, hiperplasia endometrial simple sin atípia en 16%, pólipo 

uterino y cervical en 9%, quiste de Naboth en 2%, lesión intraepitelial de bajo 

grado 3%.  Se encontró cáncer en un 5% con los siguientes reportes: 

leiomiosarcoma de bajo grado tumor de musculo liso de potencial maligno, 

neoplasia mesenquimal fusocelular, adenocarcinoma endocervical tipo 

endometrioide, carcinoma epitelial cervical in situ en 2 pacientes. 

 

43%

90%

16% 9% 2% 3% 5%
0%

20%

40%

60%

80%

100%

Adenomiosis Cervicitis Hiperplasia
endometrial

Pólipo Quíste
Naboth

LIBG Cáncer

Hallazgos de Patología

1

32

45

23

4.3 2.5 3.5

0

20

40
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Pequeños Medianos Grandes

T A B L A  2 .  TAMAÑO DE MIOMA POR 
PATOLOGÍA Y POR USG 

Patología Ultrasonido



 

16 
 

IV. DISCUSIÓN 
 

La histerectomía es el tratamiento radical para el sangrado uterino anormal 

condicionada por leiomiomatosis. El diagnóstico de miomatosis se realiza 

idealmente por medio de ultrasonografía, pero la mayoría de las veces pasan 

desapercibidos otros diagnósticos por la sensibilidad y especificidad de dicho 

estudio. 

En el presente trabajo se analizaron 100 expedientes de pacientes pos-operadas 

de histerectomía total abdominal por miomatosis uterina y se encontró una media 

de edad de 43 años, lo que corresponde con lo reportado en la literatura de edad 

de presentación entre los 35 y 55 años de edad. Se encontraron casos fuera de 

este rango de edad. 

Dentro de los estudios diagnóstico, el ultrasonido es la primera línea de 

diagnóstico para poder determinar un tratamiento médico o quirúrgico, habiendo 

dos vías por las cuales se puede realizar, el ultrasonido abdominal tiene 

sensibilidad de 60% y especificidad del 78%, y por vía endovaginal se acerca 

hasta 90-95%. En este estudio se analizó el ultrasonido abdominal de las 

pacientes previo a la cirugía y comparando las medidas de los diámetros 

longitudinal, transverso y anteroposterior del útero con los reportados por el 

estudio de patología se encontró por la correlación de Pearson una fuerte 

correlación positiva mayor 0.81, 0.86 y 0.94 para cada diámetro. El tamaño de 

mioma que predomino fue el de medianos elementos con 45% por diagnóstico 
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de ultrasonido, sin embargo, no se pudo confirmar por patología ya que no se 

contaba con las medidas totales en los reportes finales. 

Los hallazgos extraordinarios a miomatosis uterina fueron en 90 % de las 

pacientes cervicitis, adenomiosis en 43%, hiperplasia endometrial simple sin 

atípia en 16%, pólipo uterino y cervical en 9%, quiste de Naboth en 2%, lesión 

intraepitelial de bajo grado 3%. Los cuales por ultrasonido no están reportados. 

Lo más relevante de los hallazgos extraordinarios a miomatosis por patología fue 

el encontrar cáncer en un 5% de las pacientes con los siguientes reportes: 

leiomiosarcoma de bajo grado tumor de musculo liso de potencial maligno, 

neoplasia mesenquimal fusocelular, adenocarcinoma endocervical tipo 

endometrioide, carcinoma epitelial cervical in situ en 2 pacientes, todos ellos con 

reporte de miomatosis por estudio de ultrasonografía sin encontrarse datos 

sugestivos de malignidad. 

En el estudio de patología se descartó miomatosis en 7 pacientes de los cuales 

5 fueron cáncer de diferentes estirpes, por lo que sería importante realizar estudio 

endovaginal para mejorar la sensibilidad del estudio y poder inferir se se trata de 

un tumor de características malignas. 

Al determinar el tipo de tratamiento para miomatosis, es imperativo considerar 

diversos factores, entre ellos el tamaño uterino y el tamaño de los miomas, la 

respuesta clínica al tratamiento médico y considerar la edad de la paciente de la 

mano con la fertilidad, la calidad de vida de la paciente ya que muchas veces son 
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pacientes sintomáticas que constantemente requieren hospitalización por los 

múltiples sangrados y la morbilidad a la que están expuestas es considerable. 

Existen diversos manejos médicos ya normados para el sangrado uterino 

anormal secundario a leiomiomatosis, empezando por el diagnostico radiológico 

por medio de ultrasonografía haciendo hincapié en realizarlo por vía endovaginal, 

y como tratamiento conservador se puede utilizar fármacos, cirugía de mínima 

invasión, abordaje vascular, sin embargo, estos procedimientos se ven limitados 

por la falta de equipo y personal entrenado para realizarlo en esta unidad 

hospitalaria, y el costo beneficio que conlleva estas alterativas de tratamiento, 

convierten al tratamiento radical como lo es la histerectomía, al tratamiento de 

elección. 
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V. CONCLUSIONES 

Con este estudio se demuestra que el primer estudio diagnóstico de sospecha 

de miomatosis uterina es el ultrasonido abdominal, siendo el de primera línea el 

ultrasonido endovaginal.   

También se demuestra que la edad de presentación de leiomiomatosis se 

encuentra en los rangos de la literatura reportados de entre 35 a 55 años de edad. 

Dentro de los hallazgos de este estudio, se encontró otras patologías benignas 

que pueden tratarse antes de la cirugía para evitar el riesgo de morbilidad 

posquirúrgica como es el caso de la cervicitis, que puede acompañarse con 

dehiscencia de herida quirúrgica, entre otras morbilidades. 

 

Es de suma importancia revisar los resultados de patología de todas las pacientes 

que se someten a histerectomía, ya que como se pudo demostrar en este estudio, 

existen casos de cáncer aislados que deben tener un seguimiento por los 

servicios de Oncología.  
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ANEXOS 

Cedula para correlación de datos: 

Expediente:_____________________ 

Edad:____________años 

Tamaño uterino por ultrasonido con dimensiones:  

Longitudinal:__________ 

Transverso:___________ 

Anteroposterior:________ 

 

Tamaño de miomas por ultrasonido: 

menor de 20mm___________  

20mm a 59mm____________ 

mayor o igual a 60mm______ 

 

Localización de miomas:1. Submucoso 2. Subseroso 3. Intramural 

 

Hallazgo ultrasonográfico: 

_______________________________________________________

_______________________________________________________ 

Hallazgo de reporte histopatológico: 

_______________________________________________________

_______________________________________________________ 
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