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Resumen  
 

Antecedentes: Los miomas son los tumores sólidos y benignos más frecuentes de la pelvis 

de la mujer estos son estrógenos dependientes, la proliferación patológica de las fibras 

musculares lisas del miometrio normal es la etiología, además de contener tejido conectivo 

y fibroso. Los síntomas dependen también de la localización del mioma dentro del útero, 

existen algunos factores de riesgo uno de estos es la obesidad la cual es importante para la 

presentación y crecimiento de los miomas ya que incrementa la conversión de andrógenos 

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

mujeres con IMC mayor a 30 favorece el desarrollo de la enfermedad. 

Objetivo: Determinar la correlación entre el tamaño de los leiomiomas con el del índice de 

masa corporal. 

Material y métodos: Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal. 

Realizado en el Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala”, a todas las 

mujeres ingresadas en el servicio de ginecología y que se sometieron a histerectomía por 

miomatosis uterina de grandes elementos con diagnostico histopatológico durante el 2016-

2017. Recolección de datos de libro de resultados de patología y recopilación de datos de 

historias, se obtuvo el tamaño del leiomioma, su localización  y el IMC de la paciente. La 

asociación entre variables se evaluó mediante el test chi cuadrado y se consideró 

significativo cuando p < 0.05. 
Resultados: En la base de datos de anatomía patológica del hospital se encontraron  740 

pacientes que tuvieron diagnóstico patológico de miomatosis uterina. La edad promedio de 

las pacientes fue 44.5 años  y su incidencia fue mayor en la quinta década de la vida en un 

el 36.2% entre 41-45 años, el 32.8%entre 46-50 años. El 26.9 % fueron de grandes 

elementos, siendo el más común la miomatosis de medianos elementos en un  50.2% y con 

respecto a la localización los intramusculares se presentaron en un 82%. La mayoría de 

pacientes tuvieron sobrepeso en un 38.9% y 25.5% tuvo algún grado de obesidad 

encontrándose el resto con peso normal, al correlacionarlos no hubo significancia entre 

tamaño de miomas y el índice de masa corporal. 
Conclusiones: La miomatosis es uno de los principales motivos de consulta en ginecología, 

motivo por el que se ha estudiado en varias ocasiones identificando algunos factores de 

riesgo entre los cuales se encuentra la obesidad en la que en este estudio se corroboró que 

está presente en más de la mitad de las pacientes con miomatosis uterina sin embargo el 

tamaño de estos no se correlaciona con el grado de sobrepeso u obesidad que presente la 

paciente. 

Palabras claves: Histerectomía, miomatosis, tamaño, IMC.  
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Abstract 
 
Background: Myomas are the most frequent solid and benign tumors of the female pelvis. 

These are estrogen dependent, the pathological proliferation of the smooth muscle fibers of 

the normal myometrium is the etiology, as well as containing connective and fibrous tissue. 

The symptoms also depend on the location of the myoma within the uterus, there are some 

risk factors one of these is obesity which is important for the presentation and growth of 

fibroids since it increases the conversion of adrenal androgens to estrone and decreases the 

globulin Sex hormone fixer, so in women with BMI greater than 30 favors the development 

of the disease. 

Objective: Determine the correlation between the size of the leiomyomas with that of the 

body mass index. 
Material and methods: It is a descriptive, retrospective and transversal study. Performed 

at the hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala”, to all women admitted 

to the gynecology service and who had done a hysterectomy for uterine myomatosis of 

large elements with histopathological diagnosis during the period from 2016-2017. Data 

collection of pathology results book and data collection of stories. The size of the 

leiomyoma, its location and the BMI of the patient were obtained. The association between 

variables was evaluated by the chi square test and it was considered significant when p 

<0.05. 
Results: In the database of pathological anatomy of the hospital, 740 patients were found 

who had a pathological diagnosis of uterine myomatosis. The average age of the patients 

was 44.5 years and their incidence was higher in the fifth decade of life in a 36.2% between 

41-45 years, 32.8% between 46-50 years.26.9% were of great elements, being the most 

common the myomatosis of medium elements in 50.2% and with respect to the types the 

intramuscular ones presented in 82%.The majority of patients were overweight in 38.9% 

and 25.5% had some degree of obesity, the rest being normal weight, when correlating 

them, the association between the size of the fibroids with the body mass index was not 

statistically significant. 
Conclusions: The myomatosis is one of the main reasons for consultation in gynecology, 

which is why it has been studied several times identifying some risk factors, among which 

obesity is found, in which in this study it was corroborated that it is present in more than 

half of the patients with uterine myomatosis however the size of these does not correlate 

with the degree of overweight or obesity that the patient presents. 
Keywords: Hysterectomy, myomatosis, size, BMI. 
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Antecedentes científicos  
 

El sistema urogenital es lugar de asiento de múltiples afecciones. De los órganos que lo 

componen, el útero es el más frecuentemente afectado, las enfermedades benignas 

constituyen el motivo de consulta que usualmente hace acudir a las mujeres al ginecólogo y 

al cirujano, los miomas uterinos se presentan habitualmente entre los 30 y 50 años de edad, 

son raros por debajo de los 20, excepcionales antes de la pubertad, y no suelen aparecer 

después de la menopausia.
1
 

Los miomas uterinos, también conocidos como leiomiomas o fibromiomas, son los tumores 

sólidos más frecuentes de la pelvis de la mujer, derivan del miometrio y presentan una 

abundante matriz  extracelular rodeados de una fina pseudocápsula de tejido conectivo y 

fibras musculares comprimidas.  

Son tumores benignos estrógenos dependientes, la proliferación patológica de las fibras 

musculares lisas del miometrio normal es la etiología, además de contener tejido conectivo 

y fibroso, algunos autores refieren que las mujeres nulíparas son más sensibles a sufrir esta 

afección, la distribución por grupos raciales no ofrece diferencias significativas, aunque hay 

autores que refieren que las mujeres de raza negra son afectadas en un 50 % y las mujeres 

de raza blancas en un 25%. 

Los estrógenos y progesterona están relacionados con su desarrollo y crecimiento pero en la 

actualidad también las citosinas y los factores de crecimiento relacionados con la fibrosis y 

la angiogénesis parecen estar implicados, se estima que el 70% de las mujeres desarrollan 

miomas a lo largo de su vida, siendo máxima su incidencia en la quinta década de la vida, 

frecuentemente son asintomáticos, y causando síntomas en el 25% de las mujeres en edad 

fértil.
1,2

 

Los mecanismos patológicos de desarrollo de los miomas uterino están por esclarecerse, la 

hipótesis tradicional considera que la formación de los miomas semeja un proceso 

oncológico: primero existe una transformación del miocito normal en anormal; En una 

segunda fase, la replicación monoclonal de esta célula alterada daría lugar a un mioma 

clínico. Una nueva hipótesis considera que la formación de los miomas responde a una 

alteración de la cicatrización de los miocitos. 

El leiomioma uterino, como también se le conoce, puede experimentar gran crecimiento, 

hasta alcanzar dimensiones impresionantes, los miomas de 11 kg y más son bien raros, el 

término de mioma gigante se usa para aquellos que alcanzan similares dimensiones, el 

tamaño exagerado del tumor hace que la sintomatología se haga bien florida, los síntomas 

dependientes del tamaño directamente, es decir, los compresivos, se hacen más marcados a 

medida que el útero va invadiendo el espacio de los otros órganos, y aparecen entonces 

síntomas del sistema afectado en sí.  

Los miomas se pueden clasificar según su localización en el miometrio en subserosos 

(localizados en la superficie uterina, deformando la serosa), intramusculares (situados en el 

espesor de la pared muscular, sin relación con la serosa ni la mucosa), transmurales (son 

miomas en el espesor de la pared  muscular que deforman la serosa y la mucosa 

endometrial) y submucosos (se desarrollan bajo el endometrio desplazándolo en su 

crecimiento). 

Los otros síntomas dependen también de la localización del mioma dentro del útero, según 

su localización en las distintas capas del útero (submucosos, intersticiales o intramusculares 

y los subserosos o subperitoneales). Los primeros se encuentran debajo del endometrio, y 

son los que más metrorragias provocan, pueden ser sésiles y salir a través del orificio 
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cervical externo, denominado parto del mioma; los intramusculares lo que más producen es 

hiperpolimenorrea, son causa de dolor, alcanzan gran tamaño, y mayormente son múltiples; 

y los subserosos, que con frecuencia se pediculan, y hacen torsión del mioma, con la 

consiguiente necrosis.
3,5

 

Otra clasificación es la radiológica la cual los clasifica según su tamaño, siendo miomatosis 

de pequeños elementos con diámetro igual o menor a 2 cm, medianos elementos entre 2 y 

6cm, grandes elementos un diámetro mayor a 6 cm y menor a 20cm, y miomatosis gigante 

cuando son mayores a 20 cm.
3,5

 

Se han identificado algunos factores de riesgo entre esos esta la edad y paridad los mismos 

que incrementan este riesgo con la menarca temprana por lo contrario en las mujeres 

postmenopáusicas el riesgo disminuye 70 a 90%, al igual que en las primíparas el riesgo 

disminuye hasta 20 a 50%, y entre más hijos hayan tenido es menor.
6
 

Para la mayoría de las mujeres con miomatosis uterina, la terapia hormonal no estimula el 

crecimiento uterino, si el útero crece, se relaciona más bien con la dosis de progesterona. 

Las mujeres con miomas pre-existentes no presentan regresión de los miomas como se 

esperaría en la menopausia, y ocasionalmente estos miomas pueden crecer.
6
 

Son más comunes en mujeres de raza negra en las que se encuentra entre tres y nueve veces 

más frecuentemente que en las de raza blanca; adicionalmente, en ellas tienen un ritmo de 

crecimiento más acelerado.
7
 

El uso de anticonceptivos orales parece no tener una relación definitiva, pero en algunos 

estudios hay una relación inversa entre los anticonceptivos orales y el riesgo de desarrollar 

miomatosis uterina.
8,9

 

La  enarca te  rana    1  a os) se ha visto que incrementa en 1.24 el riesgo relativo de 

desarrollar miomas, generalmente, los miomas son poco numerosos y de menor tamaño en 

los especímenes de histerectomías de las mujeres postmenopáusicas cuando los ni eles 

estro  nicos son bajos.
10

 

La obesidad es un factor de riesgo importante para la presentación y crecimiento de los 

miomas ya que incrementa la conversión de andrógenos adrenales a estrona y disminuye la 

globulina fijadora de hormonas sexuales, por lo que en mujeres con índice de masa corporal 

(IMC) mayor a 30 favorece el desarrollo de la enfermedad. 

Además el tejido graso contiene adipoquinas que favorece la liberación de sustancias 

proinflamatorias que colaboran en el crecimiento de los fibromas y la iniciación y 

progresión de otras patologías ginecológicas y de cánceres, por lo que el aumento en el 

índice de masa corporal incrementa el riesgo 2 a 3 veces más para desarrollar miomatosis 

uterina.
10 

Existe poca evidencia de la asociación con la dieta, pero se ha reportado en la literatura que 

las carnes rojas y el jamón incrementan la incidencia, mientras que los vegetales verdes la 

disminuyen.
11 

Las atletas tienen 40% menos de riesgo comparado con las mujeres sedentarias no est   

claro el por qué de esta diferencia, si es por los efectos del ejercicio o las bajas tasas de 

conversiónn de andrógenos a estrógenos debido al IMC.
12

 

Los familiares de primer grado de pacientes con miomatosis tienen 2.5 veces más riesgo de 

presentar miomatosis uterina que aquellos que no tienen historia familiar.
13

 

El tabaquismo disminuye el riesgo de desarrollar miomas uterinos debido a la dis inució n 

de la con ersión de andrógenos a estrona, secundaria a la inhibición de la aro atasa  or la 

nicotina, as  co o el incre ento de  - idro ilación del estradiol, o la estimulación de los 

altos niveles de la globulina fijadoras de hormonas sexuales.
13

  



9 

Con respecto al embarazo se ha sugerido que los altos niveles de esteroides sexuales 

asociados al embarazo comúnmente causan crecimiento de los miomas uterinos, así como 

su sintomatología, de hecho los miomas comparten ciertas características del miometrio 

normal durante el embarazo, como el incremento en la producción de matriz extracelular y 

la expresión aumentada de los receptores para péptidos y hormonas esteroideas, estos se 

presentan en 1.4% a 8.6% de los embarazos.
14

 

Es posible que la formación del mioma sea una respuesta a la lesión, parecido a una placa 

aterosclerótica que se forma en respuesta a la hipoxia del músculo arterial, la hipoxia de las 

células miometriales durante la menstruación puede  promover la transformación de los 

miocitos normales y la subsecuente formación de los miomas.
15

 

Tratamiento Farmacológico: 
Los análogos de la hormona liberadora de gonadotropinas (GnRh) reducen significante el 

tamaño de los miomas hasta 35 al 60%, pero tienen importantes efectos secundarios como 

hipoestrogenismo.
16

  

La medroxiprogesterona aunque no modifica el tamaño del mioma, es útil en el manejo de 

la hemorragia anormal
17

  

Analgésicos y antiinflamatorios no esteroideos (AINES) no modifican el tamaño de los 

miomas, actúan inhibiendo el dolor y disminuyen la hemorragia.
17

 

Mifepristona oral a ra ón de   ó 10 mg diarios por 3 meses, aunque el tamaño del mioma y 

del útero pueden estar cercanos a los valores antes del tratamiento, hay una notable mejoría 

clínica.
17

 

 u le entos de  ierro  ara  re enir o tratar la ane ia de ido a los  er odos abundantes.
17

 

 is ositi os endo terinos de progestágenos puede ser útil en el manejo de la hemorragia, 

con reducción del 85% a los 3 meses.
17,18

 

Por otro lado el danazol crea un ambiente alto en andrógeno y bajo en estrógeno, provoca 

atrofia del endometrio y reducción de los miomas, sus beneficios superan sus riesgos.
19

  

Tratamiento Quirúrgico: 
Cualquier técnica quirúrgica debe elegirse en base a criterios de selección muy estrictos que 

incluyan el estado general de la paciente y el respeto a sus expectativas.  

La  io ecto  a es un procedimiento que se realiza en las pacientes que desean conservar 

el útero o con paridad insatisfecha, la literatura mundial reporta un riesgo de recurrencia del 

10% a los 5 años y a lar o  la o  1  a os  del    , re uiriendo ciru  a mayor posterior, la 

laparotomía por vía abdominal ha mostrado ser la técnica de elección.
20

 

La  io ecto  a por  isteroscó ia puede ser la solución en pacientes con miomas 

submucosos o pediculados, puede considerarse como la primera línea para el manejo 

quirúrgico conser ador en  io as intraca itarios sinto  ticos.
20

 

La e  oli ación de la arteria uterina es un procedimiento quirúrgico  ue dis inuye la 

 e orra ia uterina, s nto as de co  resión y problemas de infertilidad al reducir el 

volumen de los miomas, es una alternativa de tratamiento que debería realizarse en casos 

selectos.
21,22

 

La histerectomía es el tratamiento definitivo en mujeres con paridad satisfecha y 

miomatosis uterina sintomática.
23

 

La ablación de endometrio es una opción terapéutica de bajo riesgo quirúrgico en  acientes 

con  io atosis uterina de  e ue os elementos que presentan hemorragia uterina 

anormal.
24
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El tratamiento con ecografía concentrada es un tratamiento no invasivo que puede no ser el 

ideal para las pacientes que tienen mucho sobrepeso, miomas muy grandes o que presentan 

grandes cicatrices como resultado de ciru   as abdominales prévias.
25 

 

 

 

  



11 

Objetivos  
 

Determinar la correlaciónón entre el tamaño de los leiomiomas con el del índice de masa 

corporal. 
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Hipótesis 
 

Existe asociación entre el tamaño de los miomas uterinos con el índice de masa corporal. 
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Planteamiento del problema 
  

¿Cuál es la correlaciónón entre el tamaño de los miomas uterinos y el índice de masa 

corporal? 
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Justificación 
 

La investigaciónón se justifica por la alta incidencia en el número de casos de miomatosis 

uterina que ingresan en el área de ginecología y la necesidad de conocer la influencia del 

IMC sobre el tamaño de la miomatosis uterina. 
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Metodología y tipo de estudio 
 

Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal. 

a) Descriptivo: Describir todos los datos tomados de las historia clínicas, tal cual, sin 

modificaciónón. 

b) Transversal: Estudiar las variables de forma simultánea en un momento dado. 

c) Retrospectivo: Estas investigaciones se orientan al estudio de sucesos que acontecierón. 

Se utilizó como base de datos las historias clínicas de las pacientes con diagnóstico de 

miomatosis uterina sometidas a intervenciónón quirúrgica (histerectomía), en el hospital de 

Gineco Obstetricia No 4 ¨Luis Castelazo Ayala¨ durante el periodo de 01 enero de 2016 a 

31 diciembre 2017, se obtuvo el tamaño del leiomioma, su localización  y el IMC de la 

paciente. 

Área de estudio: 

La investigación se desarrolló en el servicio de ginecologíay anatomía patológica durante el 

periodo de 01 enero de 2016 a 31 diciembre 2017. En pacientes con diagnóstico 

histopatológico de miomatosis uterina y que tuvieran el registro de talla y peso para medir 

el índice de masa corporal. 
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Universo y muestra 
 

Universo: 

Se estudió a todas las mujeres ingresadas en el servicio de ginecología y que se sometieron 

a histerectomía por miomatosis uterina de grandes elementos con diagnostico 

histopatológico durante el periodo de 01 enero de 2016 a 31 diciembre 2017. 

Muestra: 

Solo se tomó a las pacientes con diagnóstico de miomatosis uterina en resultado 

histopatológico sometidas histerectomía y que cuenten con registro de talla y peso en el 

expediente clínico.  
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Aspectos éticos 
  

1. El investigador garantiza que este estudio tuvo apego a la legislación y reglamentación 

de la ley general de salud en materia de investigación para la salud, lo que brinda mayor 

protección a los sujetos del estudio. 

2. De acuerdo al artículo l7 de reglamento de la ley general de Salud en materia de 

investigación para la salud, este proyecto estuvo considerado como investigación sin riesgo 

ya que únicamente se consulto registros del expediente clínico y electrónico. 

3. Los procedimientos de este estudio se apegaron a las normas éticas, al reglamento de la 

ley general de salud en materia de investigación de salud y se llevó a cabo en plena 

conformidad con los siguientes principios de la ¨declaración de Helsinki (y sus enmiendas 

en Tokio, Venecia, Hong Kong y Sudáfrica) donde el investigador garantizó que: 

a) Se realizó una búsqueda minuciosa de la literatura científica sobre el tema a realizar. 

b) Este protocolo estuvo sometido a evaluación y aprobado por el Comité Local de 

Investigacióny el Comité Local de Ética en Investigación de la UMAE HGO 4 ¨Luis 

Castelazo Ayala¨ del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

c) Debido a que para el desarrollo de este proyecto únicamente se cosultaron registros del 

expediente clínico y electrónico, y no se registraron datos confidenciales que permitieron la 

identificación de las participantes, no ameritó carta de consentimiento informado. 

d) Este protocolo se realizó por personas científicamente calificadas y bajo la supervisión 

de un equipo de médicos clínicamente competentes y certificados en su especialidad. 

e) Este protocolo guardó la confidencialidad de las personas. 

4. Se respetó cabalmente los principios contenidos en el código de Núremberg y el informe 

Belmont.   
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Carta de consentimiento informado 
 
Por tratarse de un protocolo descriptivo, observacional y retrospectivo en donde solo se 

trabajo con expedientes y no se hizo ninguna intervención sobre las pacientes, no fue 

necesario realizar carta de consentimiento informado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
  



19 

Resultados 
 

En la base de datos de anatomía patológica del hospital se encontraron 2852 pacientes 

postoperadas de histerectomía en el periodo de 1 de enero 2016 al 31de diciembre 2017 de 

estas 740 tuvieron diagnóstico patológico de miomatosis uterina. 

La edad promedio de las pacientes fue 44.5 años de estas el  6.3% (n = 47) fueron menores 

de 35 años, el 13% (n = 96) estuvieron entre 36-40 años, el 36.2% (n = 268) entre 41-45 

años, el 32.8% (n = 243) entre 46-50 años y el 11.7% (n = 86) fueron mayores a 50 años. 

(Tabla 1) 

De las 740 pacientes estudiadas el 26.9 % (n = 199) fueron de grandes elementos, siendo el 

más común la miomatosis de medianos elementos en un  50.2% (n = 372), además un 

22.8% (n = 168) fueron de pequeños elementos y el 0.1% (n = 1) de gigantes elementos. 

(Tabla 2) 

Se analizó también la localización de miomas en el resultado de patología siendo los más 

comunes los intramusculares en un 82.2% (n = 608)  seguido por subserosos 6.3% (n = 47) 

y submucosos 6.2% (n = 46), en el 2.6% (n = 19) se encontraron miomas cervicales y en el  

2% (n = 5) fueron mixtos. (Tabla 3) 

Del total de pacientes estudiadas  un 35.5% (n = 263) presentaron un peso normal mientras 

que  el 38.9% (n = 288) presentaron sobrepeso, el 18.4% (n = 136) obesidad grado I, 5.8% 

(n = 43) obesidad grado II y el 1.4% (n = 10) obesidad mórbida. (Tabla 4) 

No fue estadísticamente significativo la asociación entre el tamaño de los miomas con el 

índice de masa corporal. (Tabla 5) 

Entre otras patologías que se observa en el resultado de patología tenemos que el 31.4% (n 

= 233) presentan cervicitis crónica, 12.8% (n = 95) adenomiosis y un 0.7% (n = 5) 

presentaron endometriosis.   

En relación a los antecedentes obstétricos de las pacientes incluidas en el estudio el  71% (n 

= 525) tuvieron II gestas o más, 13.2% (n = 98) fueron primigenias y el 15.8% (n = 117) 

nuligestas y de estas el 52.9% (n = 392) fueron parto vía vaginal, 42.7% (n = 316) se 

sometieron a Cesárea y el 21.2% (n = 157) presentaron por lo menos un aborto. 

Con respecto a las enfermedades crónico degenerativas el 9.2% (n = 68) cursaron con 

DMT2 y el 15.2% (n = 112) con hipertensión arterial crónica. 

De las 740 pacientes estudiadas con miomatosis uterina el 16.4% (n = 121) consumieron 

tabaco por lo menos una vez en su vida. 

Además se observó en este estudio que el 18.4% (n = 135) de las pacientes estudiadas 

fueron operadas sin biopsia de endometrio o papanicolaou. 
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Discusión 
 

Los miomas uterinos son los tumores pélvicos femeninos más comunes, con una 

prevalencia del 20% al 40% en edad reproductiva, sin embargo, su prevalencia puede llegar 

hasta un 70% en mujeres blancas y 80% en mujeres de raza negra.
3
  

En nuestro estudio se estudiaron pacientes sintomáticas postoperadas de histerectomía de 

las cuales el 25.9% fueron por miomatosis uterina.  

Esta patología se presentan habitualmente entre los 30 y 50 años de edad, son raros por 

debajo de los 20, excepcionales antes de la pubertad, y no suelen aparecer después de la 

menopausia.
1 

En este estudio la edad promedio corresponde a lo visto en diferentes 

bibliografías de 44.5 años de edad siendo más frecuente en la quinta década de vida con 

una disminución después de los 50 años.
 

Los miomas se pueden clasificar según su localización y los síntomas dependen de esta, los 

intramusculares lo que más producen es hiperpolimenorrea y son causa de dolor, alcanzan 

gran tamaño y mayormente son múltiples, estos son la mayoría de  síntomas que 

presentaron nuestras pacientes y el motivo por el que se realizó el procedimiento quirúrgico 

y en donde el resultado de patología demostró que el 82%  de estas pacientes tuvieron este 

tipo de miomas.
3-5

 

Con respecto al tamaño de los miomas en nuestras pacientes se demostró que la mayoría 

eran de medianos elementos (2-6 cm) en un 50.2%, seguidas por miomatosis de grandes 

elementos (>6-20cm) en un 26.9%, siendo raros miomatosis de gigantes elementos 

(>20cm), según bibliografía en un estudio realizado por Cabrera y colaboradores 

encontraron con  ayor  recuencia   io as, con ta a o inferior a 2 cm sin embargo estos 

causan menos sintomatología por lo que no se somete a tratamientos quirúrgicos motivo 

por lo que en nuestro estudio solo  el 22.7% de las pacientes tenían miomatosis de 

pequeños elementos.
26

 

Con respecto a la obesidad es un factor de riesgo importante para la presentación y 

crecimiento de los miomas ya que incrementa la conversión de andrógenos adrenales a 

estrona y disminuye la globulina fijadora de hormonas sexuales, por lo que en mujeres con 

índice de masa corporal (IMC) mayor a 30 favorece el desarrollo de la enfermedad.
10

  

Sin embargo en nuestro estudio este riesgo aumenta con IMC mayor a 25 presentándose en 

un 64.5% de pacientes de las cuales la mayoría presenta sobrepeso en un 39% y solo el 

25.5% tuvo algún grado de obesidad. 

Se demostró que es importante el peso para el desarrollo de miomatosis uterina sin embargo 

no tiene relación el tamaño de estos con el índice de masa corporal ya que al 

correlacionarlos fue estadísticamente no significativo. 

Con respecto a las gestas según bibliografía en las primíparas el riesgo disminuye hasta 20 

a 50%, y entre más hijos hayan tenido es menor.
6
 Nosotros observamos que la mayoría de 

nuestras pacientes tuvieron II gestas o más en un 70.4% y solo el 15.8% fueron nuligestas 

de estas el 52.8% fueron parto vía vaginal, 42.5% fueron sometidas a Cesárea y el 21.2% 

presentaron por lo menos un aborto. 

El tabaquismo disminuye el riesgo de desarrollar miomas uterinos debido a la disminución 

de la conversión de andrógenos a estrona, secundaria a la inhibición de la aro atasa  or la 

nicotina, as  co o el incre ento de  - idro ilación del estradiol, o la estimulación de los 

altos niveles de la globulina fijadoras de hormonas sexuales.
13 

En nuestro estudio 

encontramos que el 16.3% de pacientes consumieron tabaco por lo menos una vez en su 
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vida, sin embargo no se valoró la cantidad y tiempo que se consumió pudiendo ser 

importante valorarlo para siguientes estudios. 
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Conclusiones  
 

Los tumores uterinos llamados fibromas, leiomiomas o miomas son los tumores benignos 

más frecuentes de la pelvis femenina y es uno de los principales motivos de consulta en 

ginecología,  con una alta incidencia en mujeres entre la  cuarta y quinta década de la vida. 

Es una de las causas de histerectomía en la mujer edad fértil en un 25-30% de pacientes  

motivo por el que se ha estudiado en varias ocasiones identificando algunos factores de 

riesgo entre los cuales se encuentra la obesidad en la que en este estudio se corroboró que 

está presente en más de la mitad de las pacientes con miomatosis uterina sin embargo el 

tamaño de estos no se correlaciona con el grado de sobrepeso u obesidad que presente la 

paciente. 

Su etiología no es completamente entendida aún por lo que concluimos que aún son 

necesarios más estudios en los que se valore más detalladamente el uso de anticonceptivos 

orales o de cualquier otra terapia hormonal, los antecedentes familiares, la dieta y el 

ejercicio de cada paciente. 
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Tablas 
 
Tabla 1. Edad de pacientes postoperadas de histerectomía con diagnóstico 
histopatológico de miomatosis uterina. (n = 740). 
 

                   Edad Frecuencia (n) Porcentaje % 

≤ 30 años 12 1.6 

31-35 años 35 4.7 

36-40 años 96 13 

41-45 años 268 36.2 

46-50 años 243 32.8 

51-55 años 63 8.5 

≥ 56 años 23 3.2 

Total 740 100 
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Tabla 2. Tamaño de los miomas de pacientes postoperadas de histerectomía con 
diagnóstico histopatológico de miomatosis uterina. (n = 740). 
 

Tamaño Frecuencia (n) Porcentaje % 

< 2cm 168 22.8 

2-6 cm 372 50.2 

6-20 cm 199 26.9 

> 20cm 1 0.1 

Total 740 100 
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Tabla 3. Localización de miomas de pacientes postoperadas de histerectomía con 
diagnóstico histopatológico de miomatosis uterina. (n = 740). 
 

Localización Frecuencia (n) Porcentaje % 

Cervical 19 2.6 

Intramuscular 608 82.2 

Mixto 15 2 

Submucoso 46 6.2 

Subseroso 47 6.3 

Otro 5 0.7 

Total 740 100 
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Tabla 4. Índice de masa corporal de pacientes postoperadas de histerectomía con 
reporte histopatológico de miomatosis uterina. (n = 740). 
 

IMC Frecuencia (n) Porcentaje % 

≤ 25 263 35.5 

26-30 288 38.9 

31-35 136 18.4 

36-40 43 5.8 

≥ 40 10 1.4 

Total 740 100 
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Tabla 5. Tamaño de los miomas e índice de masa corporal de pacientes postoperadas 
de histerectomía con reporte histopatológico de miomatosis uterina. (n = 740). 
 

   Ìndice de masa corporal    

 Tamaño Normal Sobrepeso Obesidad I Obesidad II Obesidad III Total 

Mioma < 2cm 58 67 34 7 2 168 

 2-6 cm 145 140 61 20 6 372 

 6-20 cm 59 81 41 16 2 199 

 > 20cm 1 0 0 0 0       1 

Total  263 288 136 43 10     740 
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Anexos 
 

Dictamen. 
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