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1.INTRODUCCION

Los Miomas uterinos son pequefios tumores benignos que se forman por una
alteracién de las fibras musculares de la capa del utero denominado miometrio,
siendo si una neoplasia benigna del aparato genital femenino, que en ocasiones no
suele presentar sintomas lo que complica un posible diagnostico del mismo.

De acuerdo con el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) menos del 1% de
las mujeres que sufren de miomas desarrollan malignidad. Los miomas son de
tamano variable desde milimetros, hasta grandes tumores que ocupan la cavidad
abdominal

Estos suelen diagnosticarse entre los 33 - 35 afios de edad, no se manifiesta en la
pubertad ni en la menopausia, no reaparecen, disminuyen su tamafo, aunque no
desaparecen completamente.

Si aparecen durante la menopausia es signo de ser una tumoracion maligna
denominada leiomiosarcoma.

Existen multiples factores de riesgo que estan presente ante la formacién de este
conjunto de tumores y que por lo general pueden ser no modificables como:

Edad

Antecedente familiar

No haber tenido hijos

Obesidad

Menstruacion a temprana edad
Menopausia después de los 50 afos
Tumores en el ovario

Tratamiento a base de hormonas.

Todos estos factores contribuyen a la formacion de estos miomas o Miomatosis en
la mujer. Presentandose signos de sangrado entre periodos abundantes, calambres
pélvicos, frecuencia al orinar, infecciones de las vias urinarias entre otras.

El propdsito de este trabajo investigativo es determinar los factores de riesgos de la
Miomatosis uterina y su prevalencia segun el tipo en pacientes de 30 a 45 anos de
edad en nuestra poblacidén, para asi establecer medidas que disminuyan la
incidencia de este tipo de patologias en la mujer a nivel local.

La metodologia en la realizacion de este anteproyecto es de estudio retrospectivo
con enfoque cuantitativo, observacional y descriptivo consultado de fuentes
bibliograficas y de fichas medicas realizados a las 130 pacientes con diagnéstico de



Miomatosis uterinas ingresadas en el hospital General Regional numero 1 2018
Morelia Michoacan.

El objetivo de este estudio fue determinar la influencia que ejercen los factores de
riesgo y las complicaciones de la miomatosis en mujeres ingresadas en el Hospital
General Regional numero 1 Morelia, Michoacan mediante la revision historias
clinicas para que disminuya las complicaciones de estas patologias.

Se empled un método de estudio descriptivo de corte transversal a 130 pacientes
con diagnéstico de miomatosis uterina ingresadas en el Hospital General Regional
numero 1 Morelia, Michoacan. Se obtuvo como resultados que de esta poblacién
los factores de riesgo que influyen en la aparicion de la miomatosis uterina son edad
de 30- 45 anos con un 54.61%, la miomatosis se presentdé mas en mujeres con una
menarquia >11 afios que equivale a un 91.53%, se presentd en un 73.84% en
mujeres que no se administraban hormonas (ACO), se presentd en un 56.15% en
mujeres con peso normal, 34.61% en mujeres con sobrepeso y 9.23% en obesas,
se presentd con mayor frecuencia en las multiparas en el 96.15%; se present6 en
mujeres sin patologia familiar de miomatosis en un 87.69% en cuanto a la raza se
presentd en la mestiza y otras razas excepto la negra en un 84.61% Referente a las
complicaciones tenemos lo siguiente 86 pacientes (66.15 %) presentaron sangrado
abundante, 48 mujeres (36.92 %) presentaron anemia, 15 pacientes (11.53%)
presentaron infeccidén de vias urinarias, 6 mujeres (4.61%) refirieron dispareunia y
1 mujer (0.76%) presento infertilidad.

Los miomas uterinos son un problema de salud relevante por su elevada
prevalencia; provocan un importante impacto en la calidad de vida de la mujer,
aumentando la demanda de consultas ginecoldgicas y por ende produciendo un
gran impacto en los costos de los servicios de salud para el diagndstico y tratamiento
de esta patologia.

Un estudio realizado sobre el diagnéstico y manejo de miomatosis uterina en el
Instituto Mexicano de Seguridad Social demostré que el signo mas frecuente en
estas pacientes fue el aumento del tamafio del utero en el 83% de los casos, y los
sintomas mas frecuentes el sangrado en el 29% de los casos y dolor pélvico en el
17 %.

Aunque rara vez se asocian a mortalidad, los miomas uterinos son una causa
importante de morbilidad y su sintomatologia es diversa produciendo sangrado
andmalo, dolor o sintomas urinarios, pueden disminuir considerablemente la calidad
de vida de la mujer y ser causa importante de infertilidad y esterilidad, es frecuente
que los miomas sean un hallazgo por medio de un ultrasonido realizado durante el
embarazo. La posibilidad de desarrollar complicaciones parece estar relacionado
con el tamafo, la localizacion y el numero de miomas.



Estos tumores pélvicos benignos, la base de su desarrollo esta basado en factores
genéticos e influencias hormonales como de otros factores que predisponen al
desarrollo de esta patologia.

Los miomas estan estrechamente vinculado a la exposicion de estrogenos y
progesterona.

Hoy se acepta que es un proceso con varios estadios de desarrollo al cual se llega
por varias vias: la transformacién de una célula miometrial normal en una célula
anormal y de expansion clonal al mioma clinico. La transformacion de una célula
miometrial normal en anormal puede producirse por:

- Factores genéticos locales
- Hipoxia - Expansion medio ambiental

Se presentan durante la edad reproductiva, crecen durante el embarazo y al finalizar
la administracion de medicamentos anovulador. En el puerperio y en la menopausia
por el contrario dejan de crecer o incluso regresan.

Desde antiguo se conocian familias con especial predisposicion, pero se desconocia
la existencia de alteraciones cromo somaticas o de mutaciones genéticas en estos
tumores. El factor indicador responsable de la transformacion de miometrio normal
es desconocido, pero recientemente estudiados los genes del cromosoma x, se ha
demostrado un origen unicelular monoclonal homocigaético. Aun no se conoce el gen
especifico implicado, se han hallado varios genes alterados localizados en este y
otros cromosomas, pero en las alteraciones observadas en los cariotipos (25 al 50
% de los miomas) son siempre secundarios no serian los inicios del proceso. Las
aberraciones cromo somaticas encontradas son muy heterogéneas
(fundamentalmente translocaciones, dilecciones y duplicaciones) y se hallado un
subgrupo relativamente frecuente, parece que en su desarrollo se hallan envueltos
varios locus genéticos, lo que justifica la variabilidad histoldgica, clinica y de
evolucion de comportamiento que se observa.

estos tumores estan relacionados con alteraciones somaticas de células
miometriales y la administraciéon de hormonas que inciden en su desarrollo.

Estos miomas uterinos responden al estimulo hormonal, relacionado a la edad como
factor principal edad reproductiva y la edad postmenopausia, y en estados hipo
gonadicos, y su posibilidad de crecer durante el embarazo. La interrelacién entre
estréogenos y progesterona seria la que determina esta respuesta, no la accion
estrogénica o protestativa aislada. De hecho, los miomas muestran aumento de
receptores de estradiol y de progesterona.



2. MARCO TEORICO

2.1.VIDAY OBRA

Dr. Berek es Profesor y presidente del Departamento de Obstetricia y Ginecologia
de la Facultad de Medicina de la Universidad de Stanford, Jefe de Obstetricia y
Ginecologia del Stanford Hospital y director del Stanford Cancer Center en el
Stanford Cancer Center. El es el presidente del grupo y el investigador principal del
grupo cooperativo del cancer ovarico y uterino (COGI).

Subespecialidades: Oncologia Ginecoldgica

Publico 3 libros: ginecologia oncoldgica practica (2006), oncologia ginecoldgica
(2010), ginecologia de Novak y Berek (2012)

2.2. INFLUENCIAS

Mantiene como objetivo aplicar la ciencia basica y clinica a la practica clinica de la
oncologia ginecolodgica. Los contenidos se organizan en cuatro partes que tratan los
aspectos generales de la oncologia ginecolégica, las zonas de afectacion, los
aspectos meédicos y quirurgicos y la calidad de vida de los pacientes. Se incorpora
ademas sobre cancer y gestacion.

2.3. HIPOTESIS

Los miomas uterinos son los tumores pélvicos benignos mas frecuentes en las
mujeres de 33 a 35 afios se cree que esta relacionado con factores hormonales,
base genética, raza, menarquia, paridad, peso y complicacién (anemia, sangrado
abundante, dispareunia y anemia)

2.4. JUSTIFICACION

Michoacan (2015), declara que la miomatosis uterina es la neoplasia pélvica
benigna mas comun en la mujer y su incidencia aumenta cada dia. Dicho incremento
altera la maternidad, y esta fuertemente asociado con la infertilidad y las
complicaciones obstétricas. Representa un serio problema de salud publica debido
a las repercusiones que tiene para la paciente y la sociedad; ademas de los
trastornos hormonales, riesgos quirurgicos, trastornos psicosexuales, trastornos
emocionales, bajas laborales y gastos hospitalarios que conllevan.

Todo lo anterior en relacion a la problematica mencionada, se consideran
argumentos suficientes que justifican la realizacidén de este estudio, de manera que
el personal de salud tenga informacion cientifica a fin de prevenir dicha patologia.



2.5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La miomatosis uterina es una patologia muy frecuente en el area ginecoldgica, se
estima que en la mujer en edad reproductiva varia del 20 al 30%. Aunque en nuestro
pais no existen estudios sobre los aspectos clinicos y epidemiologicos de esta
patologia; es una causa importante de morbilidad en las mujeres en edad fértil,
aunque no es excluyente de otras edades, su clinica es variable presentandose la
mayoria asintomaticos y siendo hallazgos en estudios por otras causas, otros
miomas en cambio causan importante morbilidad dependiendo del tamanio, la
posicion y el numero

También se registra un numero considerable de incidencias, se calcula que entre 30
y 50 % de las mujeres. El 30 % de estas mujeres no presentan sintomas lo que
constituye un problema si no es diagnostica y tratada a tiempo.

Los especialistas de la salud recomiendan hacerse una evaluacion y un chequeo
mensual a todas las mujeres del mundo y de nuestro pais con el propdsito de
erradicar complicaciones llevando una vida reproductiva normal

En el Hospital General regional numero 1 Morelia, Mich, este trastorno constituye
un diagnostico de ingreso, el cual se encuentra perfectamente asociado a los
factores de riesgo y a las complicaciones de estos casos de miomatosis en mujeres

El Hospital ofrece informacién oportuna y tratamiento eficaz para erradicar con estos
tipos de patologias en la mujer y disminuir los riesgos y complicaciones en las
mujeres a nivel nacional.

2.6. OBJETIVOS

2.6.1. GENERAL

Determinar los principales factores de riesgo que ocasionan la miomatosis uterina
que repercuten en mujeres de 33 a 35 afios dado que estos miomas son la principal
enfermedad cancerigena benigna en la mujer. Describir los factores de riesgo que
determinan la prevalencia de miomatosis uterina.

2.6.2. ESPECIFICO

Investigar los estudios realizados sobre factores de riesgo de miomatosis uterina, e
identificar los factores de riesgo predominantes en la poblacion objeto de estudio.
Jerarquizar los factores de riesgo y detectar las pacientes con esta patologia.
Exponer medidas preventivas y fomentar el interés por la salud de las mujeres de
esta zona. Facilitar informacién a la poblacion objeto de estudio y aportar
informacion cientifica al respecto.



2.7. METODOS

Se realizd una seleccion de las variables y mediante los criterios de inclusiéon se
depuré la informacion recopilada, estos datos fueron procesados mediante
estadistica 33 descriptiva, reportando frecuencias y porcentajes, realizados en una
hoja de calculo de Excel.

Con estos resultados se realizé el respectivo analisis e interpretaciones, pudiendo
definir las recomendaciones del estudio.

El analisis de los datos guarda relacion con el problema objeto del trabajo y con el
tipo de informacion disponible.

2.8. VARIABLES
FACTORES DE RIESGO

0 Peso [
Raza
O administracion de hormonas
[ historia familiar
[ Menarquia
O Edad
Paridad

Complicaciones

MIOMATOSIS UTERINA

O Concepto

[ Diagnostico
O Tratamiento
N Prevencion



9. ENCUESTA'Y RESULTADOS

No | PREGUNTAS Sl NO

1. ¢, Sabes que es la miomatosis uterina?

2. ¢ A qué edad tuvo la menarquia?

3. ¢Llegaste a utilizar hormonales como

método anticonceptivo?

4. ¢, Conoces lo factores que determinan la miomatosis
uterina?

5. ¢ Alguna vez el personal de salud de tu unidad médica te
ha brindado informacion para la prevencidén y deteccion
oportuna de la miomatosis uterina?

6. Sabiendo que el peso es un factor de riesgo ¢ consideras
gue manejas un peso ideal?

7. ;Crees que la dieta es un factor importante para el
desarrollo de la miomatosis uterina?

8. ¢ Alguna vez te diagnosticaron una infeccion urinaria?

9. ¢ Recuerdas haber padecido una lesion vaginal o uterina?

10. | ¢Alguien de tu familia (abuelas, madre o tias) fue
diagnosticada con miomatosis uterina?

11. | ¢ Consideras que tu estilo de vida es sedentarismo?

12. | ;La miomatosis le fue causada por esterilidad?

13. | ¢Le han diagnosticado enfermedades de transmision
sexual?

14. | ;Usted se guia con una buena alimentacién?

15. | ¢Usted es una mujer nubil, nulipara o multipara?

16. | ¢Esta enfermedad a qué edad se la diagnosticaron?

17. | ¢Usted cree que esta enfermedad se dé por raza?

18. | ¢Usted ah presentada dispareunia?

19. | ¢Usted llego a tener un sangrado abundante vaginal?

20. | ¢Le han diagnosticado anemia?




Tabla # 1.- EDAD

EDAD CANTIDAD
30 -32 59

33- 35 71
TOTAL 130

Tabla # 2.- MENARQUIA TEMPRANA

MENARQUIA CANTIDAD
TEMPRANA (<11)
sl 11
NO 119
TOTAL 130

Tabla # 3.- RAZA

RAZA CANTIDAD
NEGRA 20
OTRAS RAZAS 110
TOTAL 130

PORCENTAJE
45.38%

54.61%
100%

PORCENTAJE

8.46%
91.53%

100%

PORCENTAJE
15.38%

84.61%
100%



Tabla # 4.- ADMINISTRACION DE HORMONAS

ADMINISTRACION DE
HORMONAS
Sl
NO
TOTAL

Tabla # 5.- PESO
PESO
NORMAL

SOBREPESO
OBESIDAD
TOTAL

Tabla # 6.- PARIDAD
PARIDAD
NULIPARA

MULTIPARA
TOTAL

CANTIDAD

34
96
130

CANTIDAD
73

45
12
130

CANTIDAD
5

125
130

PORCENTAJE

26.15%
73.84%
100%

PORCENTAJE
56.15%

34.61%
9.23%
100%

PORCENTAJE
3.84

96.15%
100%



Tabla # 7.- HISTORIA FAMILIAR

HISTORIA FAMILIAR

SI
NO

TOTAL

CANTIDAD
16

114
130

Tabla # 8.- COMPLICACIONES

COMPLICACIONES

SANGRADO
ABUNDANTE
ANEMIA

INFECCIONES
URINARIAS
ESTERILIDAD

DISPAREUNIA

2.10. GRAFICADO
Grafica # 1

Sl
86
(66.15)
48
(36.92)
15
(11.53%)
1(0.76%)

6
(4.61)

30-32 M33-35

NO
44
(33.84)
82
(63.07)
115
(88.46%)
129
(99.23%)
124
(95.38%)

PORCENTAJE
12.305

87.69%
100%

TOTAL
130
(99.99%)
130
(99.99%)
130
(99.99%)
130
(99.99%)
130

Grafica# 2
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Grafica# 3

Grafica# 4

MENARQUIA TEMPRANA

91.53%

NEGRA OTRAS RAZAS
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Grafica# 5

Grafica# 6

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

NORMAL SOBREPESO
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Grafica# 7

Grafica# 8

PARIDAD

3.84%

NULIPARA MULTIPARA

HISTORIA FAMILIAR

12.30%

87.69%

13



SANGRADO

COMPLICACIONES

0.76%— 4.61%

ANEMIA ®|vU S ESTERILIDAD

66.15%

DISPAREUNIA
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3.CONCEPTUALIZACION
3.1. CONCEPTO

MIOMATOSIS UTERINA: Son Tumores benignos del musculo liso del utero,
ocasionalmente malignizan (£1%). Su tamafo es variable, van desde milimetros
hasta grandes tumores que ocupan toda la cavidad abdominal. Estan asociados a
periodos menstruales abundantes. Son dependientes de estrogenos vy
progesterona, generalmente tienen regresion en la menopausia. Tumores
circunscritos no encapsulados pero limitados por una delgada capa de tejido
conectivo, separados firmes, de color blanco grisaceo con un aspecto arremolinado
caracteristico y cuyo tamano varia desde nodulos pequenos faciimente visibles a
tumores masivos que abarcan toda la pelvis y provocar sintomas compresivos.

3.2. GENERALIDADES

Son mas comunes en la raza negra y se encuentran entre tres y nueve veces mas
frecuentemente que en la raza blanca, teniendo un ritmo de crecimiento mas
acelerado en el primer grupo. Se calcula que a los 60 afios una de cada tres mujeres
ha sido operada por miomatosis. Son raros antes de la menarquia y por lo general
sufren algun grado de involucion luego de la menopausia.

Los miomas se originan en el cuerpo del utero, aunque también lo pueden hacer
con menos frecuencia en el cuello y en ocasiones en el ligamento ancho
(Leiomioma). Inicialmente todos los miomas son intramurales y a medida que
transcurre el tiempo se hacen submucosos o Subseroso. Los del cuerpo uterino
pueden ser intramurales, submucosos, Subseroso. Los submucosos y los
Subseroso pueden pedunculares y los primeros a veces protruyen a través del
cérvix recibiendo el nombre de mioma naciones el cual se infecta con frecuencia o
se confunde con pdlipos endocervicales o endometriales. Lo Subseroso deforman
el contorno del utero llegando a comprimir Organos vecinos si crecen
exageradamente.

Pueden ser unicos, pero generalmente son multiples (66%) y varian de tamafio entre
unos cuantos milimetros y 20 - 25 cm. de didmetro; su peso varia entre unos cuantos
gramos y hasta 65 kilogramos; su forma es redonda, aunque algunos lo son
lobulados y estan rodeados de una seudo capsula compuesta de tejido conectivo
que hace facil enucleacion.

Estan compuestos de fibras musculares lisas arremolinadas, dispuestas en
diferentes direcciones, de distinto tamafio, fusiformes y con nucleos elongados. El
Leiomioma submucoso tiene un alto contenido de fibra muscular lisa mientras que
el Subseroso lo es en tejido fibroso. Son duros, bien circunscritos de color palido o
rosaceo y protruyete cuando se cortan. Adquieren su vascularizacion del tejido
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vecino a través de venas y arterias que se distribuyen y entran al azar, excepcion
hecha de los miomas pediculados, siendo esta irrigacidn muy rica principalmente
alrededor de ellos, lo cual hace que en ocasiones sangren profusamente en el
momento del acto quirurgico (Miomectomia) de no tenerse cuidado con la
hemostasia.

Se desarrollan, en ocasiones, como respuesta a los altos niveles de estrogenos que
algunas pacientes tienen en edad fértil y regresan en los afios posteriores a la
menopausia; ademas responden a los analogos de la GnRH. El numero de
receptores de estrogenos en los miomas es superior al del miometrio que los rodea.
La conversion de estradiol en estrona en los miomas se realiza en una forma mas
lenta que en el endometrio. Sin embargo, muchos miomas pequefios no crecen en
presencia de elevados niveles de estrogenos. También tienen receptores para
progestagenos y en algunos casos tienen accion hematopoyética
CARACTERISTICAS DEL MIOMA

Estritetetra.

Visto al microscopio un corte de un fibromioma uterino, apa recen hacecillos de
fibrillas musculares yuxtapuestas, ora longitudinalmente, ora cortadas al través u
oblicuamente; entre estos hacecillos de fibrillas musculares aparecen masas de
substancia conjuntiva, por lo comun muy laxa, y constituidas por fibrillas fusiformes
mas o menos infiltradas (fig. 133). No siempre es facil distinguir las fibras
musculares de las fibrillas conjuntivas. Segun Hertz, las fibras musculares de los
miomas miden de 0,045 a 0,225 milimetros, y algunas de ellas de 0,350 a 0,480
milimetros; el protoplasma se presenta es triado longitudinalmente y el nucleo es
elipsoidal. Sus extremidades se presen tan a veces bifurcadas, habiendo notado
Hertz en algunas de ellas prolongaciones laterales; las fibras mas jovenes, en vez
de ser fusiformes, son redondeadas y con numerosas prolongaciones. Las fibras de
tejido conjuntivo estan provistas de prolongaciones larguisimas y con un nucleo
alargado; cuando el tejido conjuntivo es mas denso y resistente, la substancia
intercelular esta dispuesta en forma de laminillas y presenta una estriacion
longitudinal.

En los miomas muy pequefios y recientes domina el tejido muscular, pretende haber
encontrado miomas puros; en los miomas ya desarrolla dos y. que han adquirido
alguna edad y dureza, hay tendencia a dominar el tejido conjuntivo. No ha podido
descubrirse una regularidad determinada en la agrupacion de las fibras musculares
y conjuntivas, al contrario, mas bien su conjunto ofrece una disposicion de tejido
inextricable con mas o menos predominio del tejido conjuntivo, que algunas veces
es muy laxo y llega a presentar lagunas linfaticas llenas de serosidad. En diferentes
sitios de un mismo se ve cambiar la proporcionalidad de los elementos constitutivos,
habiéndose notado también que clinicamente es tanto mas grave un mioma cuan
tomas dominan en él los elementos musculares. Los miomas uterinos son, por lo
comun, muy poco vasculares; reciben su M vascularizacién de la capsula que los
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envuelve si son intersticiales; de la mucosa y aun del peritoneo: todo lo que se ha
dicho de agrupacion de nodulos miomatosis alrededor de vasos sanguineos no esta,
fibras musculares paralelas a la superficie da la seccién. M', haz de fibras
seccionadas transversalmente, comprobado, y aunque alquefio estrato de tejido
conjuntivo fibroso. guna vez se encuentra alguna arteriola que circula por el espesor
del mioma, generalmente son pequenos vasos sin tunica ad ventica que bien pronto
terminan en capilares, los que penetran en el espesor de los nédulos miomatosis.
Esto explica su color blanquecino y lo exangues que se presentan al corte del bisturi.
Por mas que Bidel y Hertz han descrito filamentos nerviosos en el espesor de los
miomas, y hasta ha descrito Hertz su terminacion en las fibro células musculares,
no parece bien comprobado el hecho, y lo que si es positivo es que el tejido de los
tumores miomatosis es absolutamente insensible en estado normal.

El adeno-mionia

es una variedad de mioma enteramente igual a la descrita, pero con la diferencia de
que en algunos de sus puntos existen glandulas caracterizadas por la existencia de
una cavidad tubular o arracimada, segun provengan del cuerpo o del cuello,
recubierta de epitelio cilindrico, en el que a veces llegan a descubrirse pestanas
vibratiles.

Textura.

Por regla general, los miomas son mas blandos o duros segun su antiguedad, y por
tanto, segun domine el tejido fibroso o el muscular; existen miomas constituidos por
un solo nédulo, cuya superficie de seccion se presenta bastante uniforme y como
constituida por capas concéntricas y puestas; otros que al corte aparecen
claramente como una serie de noédulos agrupados y adheridos por tejidos que los
unen y adhieren. Las capas o nucleos que constituyen un mioma son susceptibles
de separarse y disociarse con mas o menos facilidad, segun que el tumor esté mas
o menos infiltrado, pero tal disociacion permite apreciar que en conjunto constituyen
los miomas un tejido inextricable con zonas mas duras y blandas comunmente,
aunque a veces presentan una superficie uniformemente dura y resistente. El punto
mas importante y practico de la textura de los miomas es que generalmente se
encuentran en el utero como parasitos, formando un tumor aislado y perfectamente
enucléale, en virtud de que alrededor del tumor existe una capsula dentro de la que
se halla el mioma mas o menos libre (fig. 134). Basta comunmente insinuar el dedo
entre la capsula y el tumor para poder verificar la enucleacién con gran facilidad,
pues soOlo deben romperse algunas laminillas que los unen y algunos vasos que
desde la capsula van a parar al mioma. Bastos vasos nunca son de gran calibre,
pues si bien la capsula es a veces muy vascular, cuando los vasos emergen de la
misma para penetrar en el mioma, son siempre vasos pequenos y de poca
importancia que no deben pre ocupar por la hemorragia que puedan dar. La capsula
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que rodea al mioma presenta grosor distinto segun los casos; generalmente se
adelgaza hacia la superficie peritoneal y mucosa del utero, pero es, sin embargo,
completa para los tumores intersticiales. Para los sub mucosos y su peritoneales
llega a veces a ser tan delgada, que se rompe, y practicamente es como si no
existiera; otras veces falta por completo, porque el mioma, en su migracion para
convertirse en su peritoneal o submucoso, la desgasta ¢ la rasga escapando por
completo de la capsula, como sucede cuando se convierte en polipo, 6 quedando
simplemente unido a la misma en su hemisferio de implantacion mas ¢ menos
grande, cuando continua siendo sésil. Esta disposicion encapsulada de los miomas
es la regla general, aun en los casos de miomas multiples (en que cada uno posee
su capsula), como he tenido ocasion de comprobar en multitud de casos. Emmet
niega la existencia de dicha capsula, y solo la acepta para los casos de miomas
antiguos que han dejado de crecer. Emmet interpreta mal los hechos, pero sin duda
cuando él lo dice con tanta valentia es que debe haber casos en que realmente la
encapsulacion del tumor sea dificil o imposible. Realmente estos casos existen; los
miomas, por ejemplo, se des encapsulan dificilmente y exigen la histerectomia sin
poder beneficiar de los adelantos; admite este hecho: lo hace constar a propésito
de un caso observado por él: denomina a estos tumores para expresar la misma
idea, y sin duda Emmet tropezé con algun caso de mioma, que en aquella fecha no
eran conocidos. Aparte de estas excepciones, muy poco numerosas, existen los
verdaderos miomas difusos, mas raros todavia, pero realmente Mioma intersticial
unico con tendencia a hacerse sub existentes, en los que no se desea- mucoso,
aislado de su capsula en una de sus mitades. nucleos miomatosis, sino una gran
hipertrofia o un verdadero gigantismo del utero; también constituyen una excepcién
los miomas inflamados o que han sufrido una infeccién que ha desaparecido, porque
con el trabajo flogistico de la infeccion se fraguan adherencias entre el tumor y su
capsula gracias al tejido conjuntivo de nueva formacion; asi he podido comprobarlo
en dos casos en que practiqué la histerectomia en que habian sufrido antes
manifiestas senales de flogosis uterina y en los que la enucleacion resultaba dificil
por las adherencias anormales establecidas. Esta capsula que aisla los miomas no
forma parte del tumor, sino que esta constituida por tejido uterino circundante
hipertrofiado.

Induracion.

La induracién de los miomas tiene lugar por dos mecanismos. A. veces el tejido
conjuntivo se con densa de tal modo que llega a constituir verdadero tejido fibroso
sumamente duro que rechina al corte y a veces ofrece resistencia al mismo; es casi
un proceso natural en los miomas muy antiguos, observandose sobre todo en los
sub-peritoneales. Otras veces es una verdadera infiltracién calcarea con depdsitos
de carbonato y fosfato de cal, que pue den presentarse en forma de varios y
pequenos nodulos esparcidos en diferentes sitios del tumor, lo que no es raro, o
bien formando gruesas masas petrosas que constituyen el origen de los calculos
uterinos. Por lo comun, la certificacion s6lo ataca los miomas sub-serosos y los
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intersticiales; los primeros forman parte del tumor en forma de masas mas o menos
grandes y se descubren en el momento de la operacibn o de la autopsia,
conociéndose casos de gran tamafio uniformemente calcificados; los segundos
tienen otra importancia, pues siendo intersticiales pueden, en su evolucién, hacerse
sub-mucosos y llegar a ser expulsados o extraidos por las vias naturales,
constituyendo los verdaderos calculos uterinos, de los que se conocen varios
ejemplares. refiere un caso de una aplicacién de férceps en que extrajo un calculo
en vez de una cabeza fetal 135 Degeneraciéon mixomatosa de un del utero. F, haces
de fibras musculares cortadas al través y oblicua mentenido 18 ejemplares. En los
examenes hechos de estos tumores, ha podido de mostrarse, descalcificando el
tumor, la naturaleza miomatosa del mismo. que, descalcificando una piedra
recogida hacia cuarenta y cuatro arios por de la pared uterina, en una autopsia en
la, pudo encontrar todavia claramente la estructura miomatosa. Parece que
demostrado que alguna vez puede desarrollarse un verdadero mioma.

ha estudiado los miomas del utero; cree que unas veces son glandulas del
endometrio englobadas y arrastradas por el mioma, y otras son restos de los
conductos de Wolff; los primeros tendrian su asiento en las caras del utero y los
ultimos en el fondo y hacia los cuernos del mismo. Segun dicho autor, los miomas
pueden revestir distintas formas: bien duros, porque predomina el tejido mixomatoso
sobre el adenomatoso; bien blandos, porque domina éste formando una serie de
pequefias cavidades que llegan a ser visibles a simple vista, y otras todavia mas
blandas en las que apenas si existe tejido mioma toso, estando el tumor constituido
por tejido adenomatoso y conjuntivo laxo. Los miomas constituyen una inmensa
minoria; ha hecho un examen detenido de 35 miomas y ha encontrado en 5 de ellos
restos glandulares: Su estudio tiene mas importancia bajo el punto de vista
patologico que bajo el punto de vista clinico, pues la Unica circunstancia que podria
tener cierto valor en clinica, cual es la diferencia que presentan en su copulacion,
no tiene valor, porque los miomas, hoy por hoy, no se diferencian de los miomas en
el diagnéstico.

3.2.1. SE PUEDE TRANSFORMAR UN MIOMA EN CANCER (SARCOMA)

La frecuencia tan elevada de miomas en la mujer y el aumento del numero de
canceres, que en la actualidad vamos detectando los médicos, alimenta estos
miedos.

Los miomas son tumores benignos desarrollados a partir de las fibras musculares
de las paredes del utero. El utero es un érgano destinado a contraerse durante toda
tu vida: con la menstruacién, en el embarazo, en el parto, los entuertos, etc.

A efectos practicos, un mioma no se transforma en cancer. Para estar seguros, lo
mejor es hacer revisiones periddicas y saber si tienes miomas desde antes de la
menopausia.
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Los miomas crecen antes de la menopausia, por efecto de las hormonas de tu ciclo
menstrual. Tras la menopausia cesa la produccion hormonal de estrégenos vy
gestagenos de tu ovario, los miomas tienden a disminuir de tamafo (se “secan”), y
no vuelven a darte mayores problemas.

Un mioma que crece tras la menopausia debe de ser operado y asi permitir su
estudio

3.2.1.1. COMO DIFERENCIAR EL SARCOMA DE LOS MIOMAS SEGUN LOS
SINTOMAS.

Flujo vaginal anormal

Sangrado post coital

Sensacion de plenitud

Sangrado después de la menopausia
Masa dentro de la vagina

Dolor abdominal

Sensacion de llenura en el abdomen
Aumento de la frecuencia de orinar
Flujo vaginal inusual

Asintomatica en las primeras etapas

VVVVYYVYYYYY

Sintomas mas destacados:

Sangrado o manchado anormal

Aproximadamente el 85% de las pacientes a las que se les ha diagnosticado un
sarcoma uterino presenta sangrado vaginal irregular (entre periodos) o sangrado
después de la menopausia. Este sintoma se debe con mas frecuencia a otra causa
distinta al cancer, pero es importante consultar inmediatamente al médico si
presenta cualquier sangrado irregular.

Si usted ya ha experimentado la menopausia, cualquier sangrado vaginal o
manchado es anormal, y se debe informar inmediatamente a su médico.

Secrecién vaginal

Aproximadamente 10% de las mujeres con sarcomas uterinos presenta una
secrecion vaginal sin sangre aparente. Una secrecidn se presenta con mas
frecuencia como un signo de infeccion u otra afeccidon no cancerosa, pero también
puede ser un signo de cancer. Usted debe consultar con su médico si presenta
cualquier secrecién anormal.
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Dolor o masa pélvica

Al momento del diagnéstico inicial, alrededor del 10% de las mujeres con sarcomas
uterinos presentan dolor pélvico y/o una masa (tumor) que se puede palpar. Es
posible que usted o su médico puedan palpar la masa en su utero o tal vez tenga
una sensacion de llenura en su vientre y/o pelvis.

3.3. ANATOMIA DEL UTERO

Este 6rgano del sistema reproductivo femenino esta localizado en la pelvis, anterior
al recto (la parte final del intestino grueso) y posterosuperior a la vejiga urinaria
(figura 1). Es un 6rgano hueco y de paredes. La forma y el tamafio del utero, en la
mujer que no ha alcanzado la menopausia ni tampoco haya resultado prefiada, es
mas 0 menos como una pera invertida, pero normalmente es mas grande en
aquellas que han parido

FUNCION: es recibir al cigoto para su implantacién y nutricién, por medio de vasos
sanguineos especialmente desarrollados para ese propésito. El huevo fertilizado se
convierte luego en un embrion que se desarrolla en un feto, para luego nacer una
cria

Estructuralmente, en el utero se pueden diferenciar cuatro regiones:

1.- Cuerpo: la principal porcion.

2.- Fondo: es la zona redondeada superior donde entran las trompas de Falopio.
3.- Istmo: una porcién ligeramente mas estrecha ubicada entre el cuerpo y el cérvix.

4.- Cérvix: también conocido como cuello es una zona estrecha que se proyecta
dentro de la vagina.

La cavidad dentro del cérvix se denomina canal cervical y se comunica con la vagina
por el orificio externo, boca externa u os externa, mientras que lo hace con la
cavidad del utero por la via del orificio, boca u os interna.

La mucosa del canal cervical contiene las glandulas cervicales que segregan un
moco que llena el canal, cubriendo el orifico externo. Se asume que la funcion de
este moco es bloquear la diseminacion de bacterias desde la vagina hacia el utero,
pero también evita la entrada de espermatozoides durante la mayor parte del ciclo
menstrual. En el periodo de tiempo del ciclo menstrual en el que se puede realizar
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la fecundacion del évulo, el moco se hace menos viscoso lo que permite la entrada
de los espermatozoides.

El utero esta soportado en su sitio por varios ligamentos:

1.- Mesometrio: que es una porcion del ligamento ancho.

2.- Ligamentos cervicales (cardinales) laterales: ubicados inferiormente al
Mesometrio y se extienden desde el cérvix y la zona superior de la vagina hasta las
paredes laterales de la pelvis.

3.- Ligamentos utero-sacros: un par de ligamentos que aseguran el utero al sacro
posteriormente.

4.- Ligamentos redondos: que aseguran el utero a la pared anterior del cuerpo. Estos
ligamentos corren a través de los canales inguinales para anclarse en el tejido
subcutaneo de los labios externos de la vulva.

El entramado de ligamentos que soportan el Utero es lo suficientemente elastico
como para permitirle un buen grado de movilidad y asi cambiar de posicion cuando
el recto y la vejiga urinaria se llenan y vacian

Por su parte, las gruesas paredes del utero presentan tres capas:

1.- Endometrio: capa mas interna del utero formada por un epitelio columnar
cilindrico granular. Si se produce la fecundacion, el joven embrion se implanta en el
endometrio y reside alli durante todo el tiempo de su desarrollo.

El endometrio a su vez tiene tres estratos o capas:
a) Basal

b) Compacta

C) Esponjosa

La capa compacta y esponjosa se descama cada mes durante la menstruacion
quedando solo la basal.
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La irrigacion sanguinea del utero esta disefiada para facilitar los importantes
cambios que suceden en el endometrio a lo largo del ciclo menstrual. Las arterias
uterinas nacen de la arteria iliaca interna en la pelvis y ascienden a lo largo de los
lados del utero, de ellas nacen ramas que se dirigen a las paredes del utero, a su
vez estas ramas se dividen en varias arterias arqueadas dentro del miometrio. Las
arterias arqueadas envian ramas radiales al endometrio donde se emiten las
arterias rectas hacia el estrato basal y las arterias espirales al estrato funcional. Las
arterias espirales sufren ciclicamente periodos de degeneracion y regeneracion y
sus contracciones o espasmos son las que producen la menstruaciéon. Por su parte
las venas en el endometrio son de paredes finas y forman una extensa red con
engrosamientos sinusoides ocasionales.

LESIONES DEL ENDOMETRIO CONSECUTIVAS A. LOS MIOMAS.

Raras veces el endometrio permanece indiferente ante la existencia de un mioma
uterino. Aparte la facilidad con que en estos casos se infecta la mucosa intra-uterina
y es asiento de verdaderas endometritis, el endometrio sufre lesiones de caracter
trofico, que resumiré mejor trasladando aqui integras las conclusiones del doctor en
un trabajo hecho en mi laboratorio: «La Los miomas uterinos alteran muy a menudo
la estructura del endometrio. Estas alteraciones consisten, bien en la hiperplasia &
hipertrofia glandular 6 de la totalidad de la mucosa (figs. 22, 23 y 24), bien en la
atrofia de alguno o de todos sus elementos (figs. 30 y 31); »2." Los procesos
hipertréficos suelen encontrarse en los miomas de evo lucién abdominal y los
atroficos en los que crecen hacia el interior del utero, sin que esta regla sea absoluta.
En estos ultimos, la atrofia de la mucosa se extiende a veces a la pared uterina
sana; ».a Causas de orden trofico o mecanico bastan para explicar la patogenia de
dichas lesiones, sin que intervengan en su produccion causas flogisticas. Debe,
pues, rechazarse para ellas el nombre de endometritis y adoptar el de
pseudometritis, mas en armonia con su geénesis: »4.' La mucosa uterina puede
cambiar su epitelio cilindrico por el pavimento estratificado sin salirse de su cavidad
natural

2.- Miometrio: puede ser la capa mas gruesa del utero aproximadamente mide 2cm
de espesor.

LESIONES DEL MIOMETRIO EN LOS CASOS DE MIOMAS.

El efecto de los miomas sobre el musculo uterino es muy parecido al producido por
el embarazo; una hipertrofia € hiperplasia de sus elementos propios es la nota
caracteristica de tales cambios. Particularmente en los miomas cavitarios el efecto
es muy parecido al de la gestacion, presentandose el tejido uterino en la forma
especial de laminas entrecruzadas romboidalmente; esa hipertrofia del utero en los
tumos res cavitarios es a veces enorme y desproporcionada al volumen del mioma,
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siendo mucho mas voluminoso el utero hipertrofiado que el mioma; como con
secuencia de tales cambios anatdmicos goza el utero de una contractilidad de que
no goza en estado de vacuidad. Esa contractilidad es un factor que puede reportar
muchas ventajas como hemostatico potente y seguro después de la enucleacion de
miomas por la vagina; o bien favoreciendo la dilatacion del cuello y la expulsién al
través del mismo de miomas cavitarios convirtiéndolos en vaginales; en ocasiones,
comprimiendo exageradamente el tumor, produce su mortificacion dentro del utero
o lo estrangula en forma de reloj de arena con una parte vaginal y otra intra-uterina.
Para formarse idea de la potencia de esta contractilidad y del gran auxilio que puede
representar para el ginecologo en determinadas intervenciones, basta tomar un
utero extirpado reciente mente, des capsular 6 enuclear el mioma 6 miomas para
ver como inmediata mente se verifica la retraccidén de la capsula y de las paredes
uterinas. En los miomas intersticiales la hipertrofia & hiperplasia del 6rgano es
también considerable: no es raro encontrar paredes uterinas que ofrecen dos y tres
centimetros de espesor aun en la cara del utero en que no asienta la neoplasia,
suponiendo un tumor solitario empotrado en una de las paredes del érgano; la
capsula que envuelve comunmente los miomas esta formada por el mismo tejido
uterino hipertrofiado é hiperplasia do, y como éste, es retractil y esta sujeto a atrofia
una vez desaparecida la causa que produjo la lesion. Esta circunstancia permite la
enucleacion de grandes miomas sin grave peligro de hemorragia y con una
reconstitucion perfecta del érgano. Los que menos influyen en la hipertrofia
muscular del utero son los sub peritoneales, y cuando éstos son pediculados su
influencia es casi nula; he visto grandes miomas pediculados en uteros de volumen
normal ; ademas, cuando un mioma sub-peritoneal sésil o intersticial se escurre
lentamente de entre las paredes del érgano, aunque antes haya producido una gran
hipertrofia, cuando se ha pediculicida, el utero se atrofia y vuelve a su volumen
normal; he tenido ocasion de comprobar este hecho en un caso de un gran mioma
intersticial de la pared anterior, tratado por la electrolisis, en el que penetraba el
histerometro de- platino 16 centimetros; las hemorragias desaparecieron, pero a los
diez arios tuve que hacer una laparotomia por un enorme mioma que llenaba la
cavidad abdominal, y encontré un utero de tamafio normal con el mioma implantado
por un pediculo ancho y corto en el fondo y cara anterior; es analogo este caso al
antes citado de Kelly. Se ve, por tanto, que la hipertrofia del utero es producida por
la accién irritante del mioma, y que desaparecido éste desaparece el efecto. Aparte
estas alteraciones del musculo uterino, el utero en si sufre cambios de situacién, de
que hablé antes, ascendiendo hasta a ser inasequible, descendiendo a veces hasta
la vulva 6 siendo dislocado hacia adelante, hacia atras o hacia los lados.

3.- Exometrio: es una capa delgada que recubre todo el utero
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3.4. ANATOMIA PATOLOGICA DEL MIOMA
3.4.1. ANATOMIA PATOLOGICA MACROSCOPICA

Clasificacion: existen diferentes clasificaciones macroscopicas en diferentes
aspectos:

a) Por la topografia:

- Corporales: los mas frecuentes istmicos
- Cervicales (10% de los casos)
- Trompas y ligamento: muy raro

b) Localizacién en el miometrio

Submucosos
- Intramurales o intersticiales
- Subseroso

c)  Unicos o multiples
d) Sésiles o pediculados

e) Microscopicos o gigantes

Aspecto macroscopico:

Son mas frecuentes los multiples y los situados en el fondo uterino y linea media.
Menos frecuentes a nivel cervical y raros en los ligamentos redondos. Se aprecian
como masas redondeadas o esféricas, que rechazan el miometrio normal, el cual
les forma una pseudocapsula, por lo que se encuentran bien delimitados y no tienen
contornos infiltrantes. Cuando son multiples deforman el contorno uterino y este
adopta el aspecto conocida como utero “en saco de patatas”. Su consistencia dura,
pero puede sufrir variaciones por procesos degenerativos.

Los Subseroso estan cubiertos por la serosa peritoneal, observandose vasos
superficiales que los recorren, frecuentemente dilatados. A la seccién su disposicion
fibrilar simula torbellinos y su color varia desde el blanco-amarillento al rojizo (hiper
vascularizacién) o amarillo (bilirrubina). También las posibles degeneraciones, que
mas adelante veremos, pueden variar su aspecto.

Mioma Submucoso:

Se desarrolla bajo el endometrio, empujandolo a medida que crecen, aunque
constituyen el 5% de todos los miomas, son los mas frecuentes sintomaticos, siendo
también en ellos mas frecuente la degeneraciéon sarcomatosa.
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Se pueden apreciar como un resalte al pasar sobre ellos una legre, el endometrio
que lo recubre es delgado, atrofico y ulcerado con frecuencia.

Las formas pediculadas pueden ser expulsadas por contracciones de la musculatura
uterina, asomando por cuello e incluso por vagina. Son los “miomas paridos” de
superficie ulcerada e infartada, frecuentemente sobre infectados que simulan
neoplasias malignas.

Sintomas:

Como hemos mencionado brevemente en el apartado previo, los miomas submucosos
son el tipo de mioma que causa los sintomas hemorragicos mas graves comparados
con el resto. Entre ellos, encontramos una prolongacién en los ciclos menstruales de la
mujer, un aumento de la intensidad y la cantidad del sangrado, asi como la aparicion
de estas hemorragias durante los periodos intermenstruales.

Debido a este sangrado anormal, es habitual que algunas pacientes sufran de anemia
cronica o ferropénica debido a la pérdida de sangre.

Del mismo modo, la infertilidad es un sintoma comun, que no obligado, en las mujeres
que tienen miomas uterinos, ya sean submucosos o de otro tipo. Esto se debe
principalmente a las alteraciones anatémicas, de contenido y funcional que el utero
sufre a causa de estos tumores benignos, impidiendo que se unan los gametos
(espermatozoide y 6vulo), que se aferre el zigoto (6vulo fecundado por un
espermatozoide) a las paredes del utero o que llegue suficiente sangre al mismo, entre
otras cosas.

Tamanos de miomas submucosos:

La clasificacion por tamafios de los miomas submucosos realmente no se realiza como
tal, ya que suelen clasificarse por la cantidad de utero que ocupan. A continuacion,
exponemos la clasificacion de miomas realizada por Labastida:

« Tipo 1: Miomas pediculados: se encuentran unidos al utero s6lo por un tallo.

« Tipo 2: Miomas sésiles: en este caso, se encuentran unidos al iitero por una base
mucho mas ancha que los pediculados.

« Tipo 3: Miomas que ocupan 1/3 del volumen del interior del ttero.

« Tipo 4: Miomas que ocupan un 50% del volumen del interior del utero.
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« Tipo 5: Miomas que ocupan al menos 2/3 del volumen del interior del dtero. Segun
el tamafo de los miomas submucosos el cirujano escogera una u otra técnica
quirurgica para llevar a cabo la extirpacion o en el caso de que no causen
sintomas, en el caso de los submucosos es raro que existan asintomaticos,
puede proceder a esperar hasta que se inicien los problemas.

Mioma Intramural o Intersticial:

Situados en el espesor de la pared muscular, sin relacion con la serosa nila mucosa,
si son grandes condicionan un marcado engrandecimiento uterino de contorno
nodular.

Un mioma uterino intramural es un tumor pélvico afincado en el interior de las capas
musculares del utero. La inmensa mayoria de los miomas uterinos intramurales son de
caracteristicas benignas y se forman a partir de una sola célula clonal (en al menos el
60% de los casos). La activacion de esa célula a partir de la cual se generan las demas
presenta un origen multifactorial y diverso que puede deberse a diferentes causas.

De todos estos posibles origenes en la formacion del mioma uterino intramural, el papel
de las hormonas sexuales como los estrogenos y los progestdgenos parecen ser
cruciales para la formacion y crecimiento de este tipo de miomas. Los Como
consecuencia de esta situacién, uno de los posibles tratamientos de miomas

intramurales uterinos es la toma de farmacos que modifican las concentraciones de
estas hormonas sexuales para conseguir disminuir el tamafo e incluso lograr la
desapariciéon de miomas uterinos de pequefio tamano.

Sintomas:

Los miomas uterinos intramurales, al crecer entre las fibras musculares del miometrio
del utero son, generalmente, los que provocan con mayor frecuencia problemas de
infertilidad. Esto se debe a que son los que alcanzan un mayor tamafo y desestructuran
en mayor medida la arquitectura habitual de la cavidad uterina. Se ha estimado una
prevalencia de infertilidad en torno a un 5-10% de los casos de miomas uterinos. En la
mayoria de casos es derivado de alteraciones en el contorno de mucosas de endometrio
del utero, por agrandamiento de las paredes del utero que dificultan la implantacion del
ovocito, contractilidad uterina alterada dificultando con ello el ascenso de los
espermatozoides a su encuentro con el évulo y bloqueo de la entrada a las trompas de
Falopio dificultando el descenso del 6vulo y el ascenso de los espermatozoides
complicando, con ello, la unién entre ambos y la formaciéon del gameto u ovocito.
Puedes obtener mas informacion en: Miomas y embarazo

Sin embargo, al igual que en el resto de miomas uterinos, es posible que los miomas
uterinos intramurales presenten cualquiera de los sintomas comunes a todos los tipos
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de miomas uterinos. Entre las principales podemos encontrar: sangrado uterino anormal
en forma de menorragia o hipermenorrea fuera del sangrado habitual de la
menstruacion, dolor pélvico y sintomatologia de tumoracién pélvica por compresion de
estructuras adyacentes, principalmente urinarias en forma de polaquiuria o necesidad
de acudir con mayor frecuencia de la normal a orinar, retencion aguda de orina e
hidronefrosis o afectacién renal en casos avanzados. Los sintomas compresivos
también pueden afectar y provocar alteraciones intestinales principalmente causando
estrefimiento.

Diagnostico:

Los miomas uterinos intramurales, al igual que el resto de miomas, suelen
diagnosticarse a partir de sus sintomas, que provocan una sospecha clinica orientada
a la presencia de miomas uterinos en la mujer. Tras la sospecha clinica se suele realizar
una exploracion fisica.

Tras la exploracion fisica, la siguiente prueba diagndstica para concretar la existencia

de miomas uterinos intramurales suele ser la ecografia transvaginal. Este tipo de
exploracién presenta una sensibilidad y una especificidad del 95% y del 99%
respectivamente, por lo que actualmente se considera la prueba fundamental para
detectar la presencia de este tipo de miomas uterinos intramurales.

El resto de pruebas exploratorios sirven para mejorar el estudio de la presencia de
miomas uterinos intramurales de cara a una sospecha de malignidad o para estudiar la
disposicion de la cavidad uterina con mayor detalle de cara a una posible intervencién
quirurgica.

Dentro de este tipo de pruebas, la histerosalpingografia (inyeccion de contraste en el
interior de la cavidad uterina para poder visualizar la arquitectura interna del mismo) da
una idea de la integridad de las trompas de Falopio que alcanzan los ovarios y de la
estructura interna del utero.

La resonancia magnética nuclear o RMN aporta informacion sobre el posible origen del
mioma y su relacion anatomica con estructuras organicas cercanas al mioma uterino
intramural.

La histeroscopia (técnica con la que se introduce una 6ptica a través de la vagina hasta
el utero mediante un histeroscopia o instrumento quirurgico en forma de vara de metal
conectado a una pantalla de video) permite visualizar de forma directa el tamafio, forma
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y aspecto del mioma y la posibilidad de toma de biopsias para el estudio de la
composicion anatomopatolégica del mioma uterino intramural en los casos en los que
se establezca necesario para resolver dudas acerca de la benignidad o malignidad de
éstos.

Mioma Subseroso:

Pueden ser sésiles o pediculados, con gruesas venas recorriendo su superficie, las
cuales pueden romperse y producir profusas hemorragias intraperitoneales se
denomina intraligamentario si crece entre las hojas del ligamento ancho,
ocasionalmente puede darse en ellos la torsion de su pediculo, con infarto del tumor,
provocando un cuadro de abdomen agudo.

Un mioma subseroso es el que crece en el exterior del utero, y hace que el utero
parezca mas grande de lo que es. Por lo general crecen durante la menstruacion,
ya que es cuando el suministro de sangre al utero es mayor.

La sangre suministra a los fibromas subserosos con nutrientes y oxigeno, lo que
hace que se acelere su crecimiento.

El mioma subseroso tiene el potencial de crecer muy grande e incluso puede
expandirse al tamafio de un embarazo de seis meses. Pueden causar una
sensacion.

También pueden causar dolor en areas no relacionadas del cuerpo, como la espalda
baja o la parte posterior de las piernas, ya que pueden estimular los nervios

Los sintomas de un mioma subseroso incluyen hinchazéon abdominal,
especialmente durante la menstruacion, asi como lucir como si se estuviera e

3.4.2. ANATOMIA PATOLOGICA MICROSCOPICA
Células:

El mioma se facilmente reconocible y no suele dar problemas diagndsticos. Esta
formado por células alargados “en huso” con abundante citoplasma, separadas
uniformemente por cantidad variable de colageno. Cortes transversales de dichas
células les dan el aspecto de redondeadas. Tiene tendencia organizarse en bucles,
que se entrecruzan. El citoplasma es eosindfilo con hematoxilina-eosina y rojo al
ticonico, el nucleo es elongado y uniforme con técnica especial pueden evidenciarse
fibrillas.

Son raras o estaba ausentes las mitosis, al igual que nucleos agrandados, células
gigantes, areas de hiper celularidad o grados minimos de atipia nuclear.
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Fibras:

Son abundantes las fibras de reticulada, que arrancan a lo largo del eje longitudinal
de las células. Muchos poseen cantidades considerables de colagena que, si es
muy abundante, puede separar entre si los nucleos del mioma mas que los del
endometrio normal. Estas fibras caracteristicas son las que hacen que el mioma sea
también conocido como “fibroide” o “fibromioma”.

Limites:

Suele tener margenes precisos, aunque a veces puede apreciarse cierta
penetracion en el miometrio que lo rodea dependiendo entonces el diagndstico de
la distribucidn de los bucles musculares de la porcion central de la neoplasia.

El tejido que lo rodea le forma una pseudocapsula por compresion, en la que puede
comprobarse un tejido areolar leve.

Vasos:

La vascularizacién originada por expansion de las arterias vecinas del miometrio
generalmente es pobre por lo que son frecuentes los procesos degenerativos. Las
venas estan menos desarrolladas en comparacion con arterias del interior del tumor,
pero, en la superficie estan frecuentemente dilatadas e ingurgitadas, quizas como
consecuencia de la compresion tumoral lo que puede causar hemorragias
intraperitoneales, abundan también linfaticos.

Endometrio situado sobre el mioma submucoso:

Generalmente es atrofico, pudiendo contener glandulas elongadas y con dilatacion
quistica en la periferia. Las glandulas pueden verse por fibras de tejido muscular
liso.

Mioma celular

Este es un mioma que microscopicamente presenta algunas diferencias, como
borramiento del patrén esteliforme y coloraciéon amarillo cremoso, mas que blanco
rosado como un mioma convencional. Microscopicamente, las células son muy
similares, pero tienen escaso citoplasma, por lo que los nucleos estan muy cercanos
entre si, dandole un aspecto azul a bajo aumento. Los vasos generalmente son
grandes y con engrosamiento de sus paredes y, focalmente, las células del mioma
parecen con las del miometrio circundante, haciendo mas dificil su demarcacion que
en un mioma usual. Los diagnésticos diferenciales incluyen nédulo endometrial
estromal y leiomiosarcoma. Con la primera entidad, aunque muchas ocasiones muy
dificiles, la diferencia se puede observar en los vasos, que en el nddulo estromal no
presentan los cambios mencionados. Para la distincién con leiomiosarcoma, basta
la ausencia de atipia, necrosis y mitosis atipicas que se observan en esta entidad.
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Mioma epitelioide:

Aunque macroscopicamente estos miomas no presentan grandes diferencias en
relacion a los miomas convencionales, microscopicamente las células musculares
lisas que lo conforman son predominantemente redondas o poligonales y se
agrupan en cordones, o nidos, y de esta variante de miomas se han reconocido tres
subtipos diferentes: compuesto de células redondas con citoplasma eosinofilico con
tendencia a la basculacién (Figura 2); miomas de células claras, con basculacion
intensa del citoplasma que contienen glucégeno, lipidos o ambos y que le confieren
un aspecto claro al citoplasma; y por ultimo, el llamado plexiforme, con nucleos
arreglados en empalizada. Se ha discutido sin evidencia contundente que las
variantes epitelioides son mas susceptibles que el resto de malignizarian, pero no
hay pruebas concluyentes de este hecho.

Mioma mixoide:

Representa simplemente un cambio mixoide muy extenso en un mioma de tipo
usual.

Mioma simplastico:

Microscopicamente, no existe distincion entre un mioma simplastico y un mioma de
tipo usual. Microscopicamente esta caracterizado por areas con ceélulas bizarras y
pleomoérficas con nucleos atipicos, la mayoria de las células bizarras son gigantes,
multinucleadas o con nucleos poli lobulados o un lobulados, con gran aumento de
su tamafo. Los nucleos presentan picnosis y vacuolizacion; cambios que parecen
ser degenerativos. Estos cambios se pueden presentar focalizados, difusos o
intercalados, con un mioma usual y representan mas de 25% del tumor en la
mayoria de los casos. Con frecuencia los miomas simplasticos presentan cambios
degenerativos, tales como helenizacion o edema, pero nunca necrosis coagulativa.
Frecuentemente, las células bizarras se localizan en la periferia de las areas de
degeneracion.

El reconocimiento de esta variante es critico, ya que por el gran pleomorfismo
nuclear puede prestarse a confusion con leiomiosarcoma. Por ultimo, existe una
variante conocida como difusa del utero, donde cientos de pequenos ndédulos
aumentan de forma simétrica y difusa el cuerpo uterino. El utero puede alcanzar
grandes dimensiones y microscépicamente los ndédulos varian en tamafio, entre 2 'y
3 cm, conservan el patrén esteliforme y son ligeramente mas palidos que un mioma
convencional, lo que en ocasiones hace pensar en adenomatosis.
Microscopicamente el aspecto es similar a un mioma convencional, pero con bordes
menos definidos. Miomas convencionales pueden coexistir con esta entidad.
Cabria, aun, una ultima mencion a los llamados miomas con elementos heterdlogos,
que son miomas comunes que ademas presentan un componente adicional de
tejido maduro. La forma mas comun de esto es el mioma que presenta componente
de adipocitos maduros, muy probablemente como un fendbmeno de metaplasia
madura. Otros metaplasmas de tejido maduro tales como con droide, de musculo
esquelético u 6sea, han sido reportadas en forma aislada.
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3.5. ETIOPATOLOGIA DEL MIOMA
3.5.1. PAPEL DE LOS ESTEROIDES OVARICOS

Los esteroides ovaricos parecen intervenir en el aumento de tamano del leiomioma
al mismo tiempo que preservan su actividad benigna manteniendo su diferenciacion.

Tanto los estrogenos como la progesterona intervienen activamente en el aumento
de tamano de los leiomiomas estimulando de forma anormal la expresion de factores
de crecimiento autocrinos y paracrinos.

Estd comprobado como casi el 50% de los miomas presentan un aumento de la
actividad mitoética durante la fase Iluteica del ciclo, mientras permanecen
relativamente inactivos durante la fase folicular. El término benigno no puede ser
realmente aplicado a ciertos leiomiomas que durante la fase lutea llegan a exhibir
40 o mas figuras de mitosis por 100 campos de gran aumento. Estos son los
llamados "tumores de potencial maligno desconocido”. La actividad mitética es mas
alta en mujeres jovenes, de edades comprendidas entre los 30 y 35 afos que
pueden tener tumores relativamente pequefios comparados con edades
comprendidas entre los 45 y 55 afios.

En el miometrio durante el ciclo menstrual, los receptores de estrogenos aumentan
progresivamente hasta la mitad de la fase lutea para después disminuir
probablemente debido a los altos niveles de progesterona. En los miomas, las
sintesis de receptores de estrogenos durante la primera fase del ciclo (1) en la cual
el estrogeno esta elevado sin la oposicién de la progesterona.

El estrogeno, por otra parte, interviene activamente en el aumento de tamano de
los miomas. La induccion de un estado hipo estrogénico se asocia a una disminucion
del volumen del tumor de aproximadamente un 50%. El tratamiento con agonistas
de la Gn-RH reduce sensiblemente el volumen del miometrio lo que demuestra
como los leiomiomas responden de igual manera que el tejido normal cuando los
niveles de esteroides estan alterados.

El aumento del numero de mitosis en los leiomiomas durante la fase lutea es un
claro indicativo del papel mitégeno de la progesterona. Tanto in vivo como in vitro
se comprueba un aumento significativo de la actividad mitética que es mayor en
mujeres tratadas con progesterona que en aquellas tratadas con
estrogenogestagenos o en mujeres no tratadas con esteroides. Parece que la
progesterona y no

el estrégeno es la hormona mitdégeno por naturaleza en los leiomiomas y en el
miometrio (2). El tratamiento con un antagonista de la progesterona como el RU 486
ha demostrado ser tan efectivo como el tratamiento con analogos de la Gn-RH (3).

Asi pues, parece que la progesterona actuaria elevando la expresién o alterando la
funcién de los factores de crecimiento y de sus receptores especificos. En un
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momento dado, la elevacion de estos factores-receptores o la alteracion de su
funcién seria mas patente durante la fase lutea cuando la actividad mitética de los
leiomiomas es mas elevada

3.5.2. EXPRESION DE LOS FACTORES DE CRECIMIENTO, HORMONAS Y SUS
RECEPTORES EN LOS LEIOMIOMAS

Los sistemas autocrinos y paracrinos regulan la proliferacion celular y el desarrollo
de los organos a través de la produccion local de factores de crecimiento y
hormonas. Sin el receptor apropiado, ninguna célula reacciona a un factor de
crecimiento ni hormona determinada independientemente de su nivel en sangre.

El factor de crecimiento epidérmico (EGF) tiene una actividad mitdégeno tanto sobre
el ovario como sobre el endometrio. La producciéon de EGF parece ser uno de los
mecanismos a través del cual la progesterona estimula la actividad mitética en los
leiomiomas durante la fase Iutea.

El factor de crecimiento insulinico (IGF-I) se une a su receptor especifico ejerciendo
un efecto mitdbgeno tanto sobre el ovario como sobre el endometrio (4). Sin embargo,
la importancia del IGF-I en el crecimiento del leiomioma se ve oscurecido por el
hecho de la sobreexpresion de dicho factor y su receptor durante la fase folicular
cuando los leiomiomas presentan la menor actividad mitética. El ritmo de elevacion
del IGF-I durante la fase folicular tardia hace pensar en la posibilidad de que actue
primando las células tumorales para ulteriormente incrementar la actividad mitética
en la fase lutea.

Otros factores de crecimiento como IGF-lIl, PDGF, etc. juegan un papel
complementario modulando o primando a las células tumorales. La prolactina (PRL)
es otro potencial mitdgeno de papel controvertido en el desarrollo de los leiomiomas.
Tanto el miometrio como los leiomiomas producen PRL en respuesta a la
gonadotrofina coridnica humana (HCG). No obstante, el significado de la produccion
en el leiomioma no esta clara a pesar de la reciente identificacion de la expresion
de su receptor (5). La inhibicién de la produccion de PRL en el leiomioma por la
progesterona, sugiere que esa hormona esta inhibida durante la fase Iutea cuando
los leiomiomas son mitéticamente activos. Los leiomiomas contienen también
receptores especificos para polipéptidos diferentes producidos por otros tejidos
tales como la hormona del crecimiento y la insulina.

Los efectos de la hormona de crecimiento (GH) (6) son varios y estan mediados por
el incremento de los receptores de estrogenos en el utero. La existencia de
receptores para la GH en el leiomioma y en el miometrio circundante, abre la
posibilidad al papel de la GH en el desarrollo de los leiomiomas actuando
directamente o sinérgicamente con la progesterona. La insulina, que estimula la
sintesis de DNA en el miometrio y en las células de los leiomiomas, actuaria
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favoreciendo el efecto del EGF sobre el crecimiento de los leiomiomas en la fase
[Gtea.

3.5.3. PAPEL DE LAS CITOQUINAS

Poco se sabe del efecto de las citoquinas sobre los miomas. Unas de las familias
mas estudiadas corresponden al grupo de las TGFB polipéptidos multifuncionales
que ejercen un profundo efecto sobre la diferenciacion celular. Son analogos
estructuralmente a la Inhibian y a la sustancia inhibidora Mullerina. ; Comparten la
misma actividad inhibidora sobre el crecimiento bloqueando la accion mitdégeno del
EGF, TGF? y de Interleukina-2. EI TGFB esta considerado como un gen supresor
debido a su accion anti proliferativa que supera la accién de los mitégenos.

La expresiéon del TGFB esta regulada por los esteroides ovaricos. Los niveles mas
altos aparecen en la fase folicular tardia y comienzo de la fase lutea, para disminuir
al final de la misma, lo que hace pensar que la TGFB es estimulada por los
estrogenos y inhibida por la progesterona en el tejido uterino humano. A demas
puede inhibir la actividad mitégeno del IGF-I y IGF-II durante la fase folicular.

Finalmente, la TGFB estimula la formacion de la matriz extracelular acelerando la
incorporacion de fibronectina y colageno e induciendo la produccion del péptido
relacionado con la Hormona Paratiroidea (PTHP) (7). Dicho péptido regula el flujo
de calcio en la célula y se ha demostrado elevado en los leiomiomas y en el ciclo
menstrual durante la fase folicular.

El contenido extracelular de los leiomiomas hace pensar que la TGFB juega un
activo papel en el desarrollo de los mismos estimulando la expresion de los
componentes de la matriz extracelular durante la fase folicular. La realidad es que
esta hipdtesis que resulta atractiva queda por investigar, pues el papel de la TGFB
en el desarrollo de los leiomiomas permanece oscuro.

3.6. ETIOLOGIA
Parece asociado con mas frecuencia a:

Edad: entre 30-45 anos; si bien se ha descrito un caso en una nifia de 11 afios y es
raro tras la menopausia, en la que suele disminuir, pero no desaparecer. EI 90% de
los casos se diagnosticaron entre los 33 a 35.

Raza: negra americana (alrededor del 50%), pero en las negras africanas. En laraza
amarilla y blanca la frecuencia es semejante entre si.
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Hereditarios. Se han descrito “familias de miomatosis” con una frecuencia 33x
respecto a grupos control, se habla de un gen dominante simple o la herencia de
una predisposicion.

Hormonales: frecuentemente asociacion a patologias que cursan con
hiperestrogenismo: SOP, hiperplasia endometrial, endometriosis

- Mas frecuente en mujeres estudiadas por esterilidad

- Mas frecuente en casadas sin hijos y solteras

- Contracepcion hormonal: disminuye la incidencia

- Constitucion: mujeres simpaticotonias, con
trastornos neurovegetativos y obesas

- Tabaquismo: menor incidencia en fumadoras

Infecciosos:

se ha visto la induccion de miomas por el VPH tipo | en bovinos y ratones, pero no
en humanos.

3.7. SINTOMATOLOGIA

Aumento de la superficie uterina, superior a 200 cm.
- Disminucion de la contractilidad uterina.
- Aumento de las lesiones: endometritis inflamatoria.

- Metrorragias asociadas a hiperplasias endometriales; ciclos anovulatorios
atrofia de endometrio.

- Aumento del perimetro o volumen abdominal.

Disfuncion por compresion uretral o vesical.

En ocasiones se observan casos de miomas uterinos asociados a policitemia que
no se corresponden con la gravedad del sangrado uterino; este cuadro se denomina
"sindrome de eritrocitos miomatosa" y remite tras la histerectomia.

La sintomatologia del mioma uterino depende de la localizacion, el tamafo y la
direccion de crecimiento del tumor. Aproximadamente en la mitad de los casos son

35



asintomaticos y no constituyen ningun riesgo para la mujer. En el resto de mujeres,
estos suelen ser los sintomas que presentan:

Menorragias

Es el sintoma mas frecuente de un mioma uterino y se caracteriza por unas
menstruaciones mas abundantes y prolongadas, con presencia de coagulos en
muchas ocasiones; sin embargo, las pérdidas entre una menstruacion y otra no son
habituales, salvo en los miomas submucosos, o en el caso de que existan otras
alteraciones en el endometrio asociadas.

Sintomas:

Algunos de los signos y sintomas de la menorragia pueden ser los siguientes:

«  Empapar una o mas compresas higiénicas o tampones cada hora durante
varias horas consecutivas

« Necesidad de usar proteccién higiénica doble para controlar el flujo menstrual

+ Necesidad de despertarte durante la noche para cambiar la proteccion
higiénica

« Presentar sangrado durante mas de una semana

« Expulsar coagulos sanguineos mas grandes que una moneda de un cuarto de
dolar

- Limitar las actividades diarias debido al flujo menstrual abundante

- Sintomas de anemia, como cansancio, fatiga o dificultad para respirar

Complicaciones:

El sangrado menstrual excesivo o prolongado puede provocar otros trastornos
meédicos, entre ellos:

« Dolor intenso. Ademas de sangrado menstrual intenso, puedes tener
calambres menstruales dolorosos (dismenorrea). A veces, los calambres
relacionados con la menorragia son lo suficientemente intensos como para
requerir una evaluacion médica.
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- Anemia. La menorragia puede provocar anemia por pérdida de sangre al
reducir la cantidad de globulos rojos en circulacion. La cantidad de glébulos
rojos en circulacion se mide a través de la hemoglobina, una proteina que
permite que los glébulos rojos transporten oxigeno a los tejidos.

La anemia por deficiencia de hierro ocurre cuando el cuerpo intenta compensar
la pérdida de glébulos rojos al utilizar las reservas de hierro para producir mas
hemoglobina, la cual entonces puede transportar oxigeno en los glébulos rojos.
La menorragia puede disminuir los niveles de hierro lo suficiente para aumentar
el riesgo de tener anemia por deficiencia de hierro.

Algunos de los signos y sintomas comprenden piel palida, debilidad y fatiga.
Aunque la dieta es importante en la anemia por deficiencia de hierro, el
problema se complica con periodos menstruales intensos.

Dolor

Se produce en el 30% de los casos. Puede ser agudo, mas 0 menos intenso y
persistente, aunque también puede presentarse en forma cronica con una
sensacion de pesadez, sobre todo cuando la mujer estd mucho tiempo de pie. Son
una causa de dismenorrea secundaria. En algunos casos puede producirse una
torsion de un pediculo de un mioma originando cuadros muy agudos de dolor y
fiebre, como un abdomen agudo.

Fendmenos de compresion

El aumento del tamano uterino a causa de los miomas origina una presion sobre los
organos vecinos, como recto, vejiga, uréteres e intestino; asi, pueden aparecer
molestias al orinar, incontinencia urinaria, estrenimiento...

3.7.1. EFECTOS PSICOLGICOS DE LOS SINTOMAS DE LOS MIOMAS
UTERINOS: PERDIDA DE AUTOESTIMA Y AISLAMIENTO SOCIAL

a presencia de miomas uterinos puede tener efectos perjudiciales para el estado de
animo de la mujer, debido al impacto sobre la calidad de vida que generan algunos
de sus sintomas, como el sangrado menstrual irregular e incluso dificultades para
quedarse embarazada.
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La ansiedad generada por el miedo a manchar la ropa debido a un sangrado
abundante o por la necesidad de orinar frecuentemente como consecuencia de la
presion del mioma sobre la vejiga, pueden suponer asi una pérdida de autoestima
en la mujer, ya que estos sintomas pueden afectar, por ejemplo, a su actividad
laboral.

La ansiedad generada por el miedo a manchar la ropa debido a un sangrado
abundante o por la necesidad de orinar frecuentemente, pueden suponer una
pérdida de autoestima en la mujer

Sintomas como experimentar dolores durante las relaciones sexuales o tener
dificultades para quedarse embarazada también tienen un impacto emocional
negativo sobre la mujer, llevando incluso a la pérdida del deseo sexual.

Algunos estudios, por su parte, sugieren que los sintomas derivados de los miomas
pueden provocarle verglienza social y dificultades para relacionarse por no querer
comentar sus molestias a los demas.

Ademas, en el caso de las mujeres que se han sometido a tratamientos como la
histerectomia, una intervencion quirurgica en la que se extirpa el utero provocando
infertilidad, pueden percibir una pérdida de su feminidad.

Por todo ello, los profesionales aconsejan que ante cualquier sintoma de sangrado
anormal o abundante o de sospecha de miomas se consulte al ginecdlogo/a

3.8. DIAGNOSTICO
Ultrasonidos:

Sirven para clarificar la naturaleza de la masa pélvica y permiten, con una seguridad
del 80%, el diagndstico diferencial con una gestacién, masa ovarica, 0 mioma
Subseroso sélido.

Las dificultades surgen en la diferenciacién entre el mioma pediculado y el tumor
ovarico solido. La ultrasonografia transvaginal (USV) nos ayuda a diferenciar e
identificar pequefios miomas intramurales; los submucosos suelen ser mas
facilmente diagnosticados por esta via vaginal.

38



Los miomas se observan en la ultrasonografia como defectos eco densos dentro del
miometrio, tipicamente tan densos que provocan una sombra distal.

Dado que la USV solamente puede penetrar 5 cm. mas alla del transductor, los
miomas superiores a esta distancia se detectaran mejor por ultrasonografia
abdominal (USA).

Ademas, la USV ofrece la ventaja de visualizar la relacion del mioma con la cavidad
endometrial; de ahi la justificacién de su utilizacion.

En la era de la ultrasonografia, ya no es adecuado extirpar miomas asintomaticos
con base a criterios dimensionales, puesto que se puede vigilar el crecimiento y
observar bien los anejos.

La sensibilidad y especificidad de diagndstico de los miomas submucosos mediante
USV es cercana al 90% por lo que es indispensable antes de la extirpacién
histeroscdpica de los mismos.

Resonancia nuclear magnética:

Es de considerable valor en la demostracion de la naturaleza de la masa pélvica,
aunque la técnica es muy costosa y no ampliamente eficaz, comparada con los
ultrasonidos; es mas exacta para predecir las caracteristicas histologicas de un
tumor. Es util para la investigacion o en casos de dificultades diagndsticas, por su
alto nivel de exactitud, pero no es necesaria en el manejo rutinario de los miomas.

Laparoscopia:

Su uso es de valor en el caso de miomas de no mas alla de 12 semanas de tamafio,
asociado o no a la infertilidad o dolor pélvico; ademas, puede revelar la existencia
concomitante de una endometriosis, adherencias pélvicas u otra patologia tubarica.

En caso de duda por ultrasonografia, nos diferenciara un mioma pediculado de una
masa anexa sélida y nos facilitara la posibilidad de extirpar pequefios miomas.

Histerosalpingografia e histeroscopia:

Uno de estos dos procedimientos debe realizarse en casos de abortos de repeticion.
La visualizacion de miomas submucosos, investigando su tamafio y localizacién,
nos puede orientar en cuanto a una dificultad de implantacién ovular, o que
sobrepase los limites del ostium tubarico causando obstruccién.

Hoy dia se ha incrementado su uso ante la existencia de hemorragias uterinas
anormales (HUA). Se ha demostrado que miomas submucosos fueron visualizados
histeroscépica mente en un 13% de estas pacientes; ademas, ésta permite la
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biopsia selectiva. Sin embargo, su uso no es adecuado en casos de hemorragias
asociadas a grandes miomas, en donde se efectuara una histerectomia o
miomectomia.

3.9. TRATAMIENTO HORMONAL

Son muchos los tratamientos que se han propuesto, algunos de ellos practicamente
en desuso como los progestagenos, que aunque muy utiles en el tratamiento de la
hemorragia uterina disfuncional, no han demostrado eficacia en el tratamiento del
mioma, pudiendo incluso contribuir a su crecimiento.

Los anticonceptivos hormonales combinados no son utiles en el tratamiento de los
miomas, aunque tampoco existe evidencia de que con dosis bajas de estrégenos
puedan favorecer el crecimiento de los mismos. Por otra parte, los esteroides
androgénicos como el danazol y la gestiona, aunque han demostrado eficacia en la
reduccion de los miomas, ocasionan una sintomatologia androgenizante que ha
limitado su uso en gran medida.

Analogos de la hormona liberadora de gonadotropinas.

De entre las diferentes terapias médicas, la que tiene mayor evidencia cientifica
sobre su eficacia son los analogos de la GnRH, que producen un estado de
hipogonadismo hipogonadotropo y niveles de estradiol similares a los de la
menopausia.

El mayor beneficio terapéutico se obtiene en:

- Pacientes proximas a la menopausia con miomas sintomaticos con el
objetivo del alivio temporal de la clinica. Se puede considerar y esta
especialmente recomendado en administracidn mayor de tres meses, la
asociacion de tratamiento combinado con estrégenos y gestagenos que se
instaurara tras el primer mes con analogos Ginecologia de la GnRH.

- Los antagonistas de la GnRH podrian ser otra opcion en el tratamiento
de los

miomas y aunque, inicialmente, se postuldé que podrian tener efectos
similares a los analogos de la GnRH en pacientes con utero mioma toso, pero
con una respuesta mas rapida por el cese inmediato de la secrecién de
gonadotropinas por bloqueo de los receptores hipofisarios de la GnRH.

Mifepristona
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Existe una evidencia creciente de que la progesterona y su receptor juega un papel
fundamental en el crecimiento de los miomas, contrariamente a la idea clasica de
que eran los estrogenos los principales responsables del incremento de estos
tumores.

Mifepristona es un antagonista del receptor de progesterona con gran afinidad por
el mismo, que ha demostrado su capacidad para reducir el volumen de los miomas
entre el 26 y el 74%, junto con la prevalencia y severidad de la sintomatologia
acompanante.

Las dosis utilizadas oscilan entre los 2,5 y 50 mg al dia y el tiempo de tratamiento
entre 3 meses y 1 afo, en los diferentes trabajos publicados. No parecen existir
diferencias significativas en cuanto a la efectividad del tratamiento con dosis baja de
5y 10 mg de mifepristona.

Asoprisnil

Las glandulas del endometrio mostraran un aspecto similar a la fase secretora, con
perfil sinuoso y frecuentemente podran presentar dilataciones quisticas, aunque
raramente van a mostrar evidencia de secrecion activa y la actividad mitética estara
reducida o ausente. El estroma muestra una tendencia a la hiper celularidad, pero
sin detectarse decidualizacién y los vasos van a mostrar un incremento del grosor
de la pared muscular.

Otros moduladores selectivos del receptor de la progesterona en estudio son el
acetato de ulipristal, mostrando también una disminucion en el tamafo de los
miomas y mejorando la sintomatologia y calidad de vida de las pacientes, aunque
con cambios sobre el endometrio que habran de ser analizados en tratamientos
prolongado.

Inhibidores de la aromatasa

Los inhibidores de la aromatasa son compuestos que suprimen la biosintesis de
estrégenos a través del bloqueo reversible del complejo enzimatico de la aromatasa.
Recientemente, y basandose en el estrégeno dependencia del crecimiento de los
miomas y en la mayor capacidad tedrica de aromatizacion de andrégenos de los
mismos, se ha propuesto la aplicacion farmacolégica de algunos inhibidores de la
aromatasa en pacientes premenopausicas.

Diu levonorgestrel
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Recientemente se ha publicado una revision que concluye que el DIU de
levonorgestrel puede ser util en el tratamiento de pacientes con utero mioma tosa,
disminuyendo la menorragia y mejorando la tasa de hemoglobina y ferritina, aunque
encontramos una mayor frecuencia de expulsién del dispositivo con respecto a
mujeres sin miomas, pudiendo ser de hasta el 20%32. Por ultimo, hay que tener en
cuenta que su uso no se recomienda cuando la distorsion de la cavidad uterina por
los miomas es evidente en la exploracion ecografica

3.10. MIOMAS EN EL EMBARAZO

Los miomas (leiomiomas) son tumores benignos de las células del musculo del
utero. A pesar de que son muy comunes, tienen una incidencia global entre el 40%
y el 60% entre las mujeres de 35 anos y del 70% y al 80% en las mujeres antes de
los 50 afos, la etiologia exacta de los miomas uterinos se mantiene incierta. El
diagndstico de los miomas en el embarazo no es ni simple ni sencilla. Sélo el 42%
de los miomas de gran tamafio (>5 cm) y el 12.5% de los miomas pequenos (3-5
cm) pueden ser diagnosticados en un examen fisico. La capacidad de la ecografia
para detectar miomas en el embarazo es aun mas limitada (1.4%—2.7%"), debido
principalmente a la dificultad de diferenciar de fibromas del engrosamiento
fisiologico del miometrio. Por lo tanto, la prevalencia de los fibromas uterinos durante
el embarazo esta subestimada. Como reflejo de la creciente tendencia de tener hijos
en edad avanzada, la incidencia de los fibromas en las mujeres mayores que reciben
tratamiento para la infertilidad es del 12% al 25%. A pesar de su creciente
prevalencia, la relacion entre los miomas uterinos y los resultados adversos del
embarazo no se diferencian claramente.

Los estudios prospectivos utilizando ecografias para seguir el tamafio de los
fibromas uterinos durante el embarazo han demostrado que la mayoria de los
fibromas (60% -78%) no muestran ningun cambio significativo en su volumen
durante embarazo. Del 22% al 32% de los fibromas que incrementaron en volumen,
el crecimiento se ha limitado casi exclusivamente al primer trimestre, especialmente
durante las primeras 10 semanas de gestacién, con muy poco o0 ningun crecimiento
en el segundo y tercer trimestres. La media de aumento de volumen en esta cohorte
fue de solo el 12% * 6%, y el crecimiento maximo fue de sdlo el 25% del volumen
inicial. Algunos estudios han demostrado que los miomas pequenos tienen las
mismas probabilidades de crecer como los miomas grandes. Otros estudios han
sugerido que los fibromas pequefios y grandes (= 6 cm) tienen diferentes patrones
de crecimiento en el segundo trimestre (mientras que los miomas pequefios crecen,
los miomas grandes permanecen sin cambios o disminuyen de tamafo), pero todos
disminuyen el tamafio en el tercer trimestre. La mayoria de los miomas no muestran
ningun cambio durante el puerperio, aunque el 7,8% disminuyen su volumen hasta
un 10%.
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La mayoria de los miomas son asintomaticos. Sin embargo, el severo dolor
abdominal localizado puede ocurrir si un fiboroma sufre el llamado "degeneracion
roja" o torsién (visto con mas frecuencia con un fibroma pedunculado subserosos)
o impactaciéon. El dolor es la complicacion mas comun de los miomas en el
embarazo, y se observa con mayor frecuencia en mujeres con miomas de gran
tamano (> 5 cm) durante el segundo y tercer trimestres de embarazo. En un estudio
de 113 mujeres embarazadas, el 9% de los fibromas mostraron un patron
heterogéneo, ecogénico o de alteraciones quisticas en la ecografia que indicaba el
desarrollo de la degeneracion roja. De estas mujeres, el 70% (7 de 10) tuvieron dolor
abdominal grave, en comparacion con el 11,7% (12 de 103) de las mujeres con
fibromas que no mostraron cambios ecogénicos en la ecografia. Tres principales
teorias se han propuesto para explicar el dolor intenso asociado con la degeneracion
roja. En primer lugar, que los resultados de miomas de rapido crecimiento en el
tejido, reduce su suministro de sangre que conduce a la anoxia tisular y a la
necrosis. La segunda teoria dice que los resultados de crecimiento del utero en un
cambio en la arquitectura (retorcimiento) del suministro de sangre al fiboroma que
conduce a la isquemia y necrosis, incluso en ausencia de un mioma grande. La
tercera teoria dice que el dolor resulta de la liberacidon de prostaglandinas a partir
del dafo celular en el mioma. Esto es apoyado por la observacién de que el
ibuprofeno y otros inhibidores de la prostaglandina sintetiza eficaz y rapidamente
controlan el dolor producido por el mioma.

Aproximadamente entre el 10% y el 30% de las mujeres con miomas uterinos
desarrollan complicaciones durante el embarazo. Sin embargo, estos resultados
adversos del embarazo se han reportado en ajustes incompletos con el sesgo de
seleccién, en poblaciones pequefias y diferentes, diferentes criterios de inclusion,
baja incidencia de resultados adversos, y la insuficiencia de las variables de
confusién. Como resultado, estos estudios han informado de relaciones
inconsistentes entre los miomas y los resultados adversos obstétricos. Aunque la
disminucién de la distensibilidad del utero o la obstruccion mecanica puede explicar
algunos resultados adversos, el mecanismo por el que los fibromas uterinos inducen
complicaciones obstétricas, aun no es claro.

Aproximadamente entre el 20 y el 40 por ciento de las mujeres en edad reproductiva
tienen miomas uterinos y se estima que un 70 por ciento los desarrollaran a lo largo
de su vida.

Aunque el riesgo de infertilidad de la mujer se incrementa en algunos casos en los
que hay presencia de miomas (dependiendo del tamafo, la localizacion y del
numero), lo cierto es que ha aumentado el numero de embarazadas con miomas
uterinos. “El hecho de que a medida que avanza la vida la aparicion de miomas sea
mas frecuente y que cada vez mas la maternidad se vaya posponiendo hace que el
numero de mujeres embarazadas con miomas haya aumentado en los ultimos afios,
lo que supone un riesgo afnadido al embarazo de estas mujeres afiosas”, explica
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Isabel Diaz-Plaza, ginecdloga en la Unidad de Miomas del Hospital Virgen de la
Salud de Toledo.

En la mayoria de los casos los miomas no provocan sintomas. No obstante, esta
situacion cambia durante el embarazo y la mujer puede sufrir dolor durante el
segundo y tercer trimestre de gestacion, especialmente si los miomas son mayores
de 5 cm, debido a una cuestion de falta de espacio, tal y como sefala Diaz-Plaza,
quien afnade que el riesgo de aborto es mayor en estos casos. Ademas, si los
miomas provocan que la cavidad uterina se distorsione, las embarazadas pueden
presentar sangrado durante el primer trimestre.

¢, Como hay que tratarlos?

Francesc Figueras, jefe de Servicio de Medicina de Ginecologia, Obstetricia y
Neonatologia del Hospital en Barcelona, indica que durante la gestacién un tercio
de los miomas crecen, especialmente en el primer y segundo trimestre, debido al
influjo hormonal, aunque en la mayoria de los casos vuelven a su tamario original
tras el parto.

“Siempre se intenta ser expectante. Los miomas estan muy vascularizados durante
el embarazo y esto hace que su escision quirurgica sea un ultimo recurso. Ademas,
por el influjo hormonal se pierde la diferenciacion entre los que es el mioma y la
pared uterina, lo que también dificulta su reseccidn”, especifica Figueras y continua:
“Algunos miomas estan unidos al utero por un pediculo, en este caso es seguro
realizar la escision si el parto es mediante cesarea por otro motivo”.

Atencién al parto

Respecto a cdmo afectan los miomas durante el parto, Diaz-Plaza explica que las
mujeres con miomas en el embarazo son significativamente mas propensas a tener
un parto prematuro que las mujeres que no tienen miomas.

Ademas, Figueras afiade que la presencia de miomas grandes puede hacer que el
bebé no se gire y dar lugar a presentaciones anémalas (de nalgas o transversas).
“Cuando el mioma esta por delante de la presentacion fetal (la cabeza o las nalgas),
lo que se llama mioma previo, imposibilita el parto via vaginal. Otras veces el mioma
esta situado en la zona donde se realiza la cesarea (el segmento uterino) y en caso
de necesitar esta intervencion obliga a modificaciones técnicas de la incisién uterina,
con mas riesgos. Finalmente, los miomas multiples pueden dificultar la contraccién
del utero que ocurre después del parto, y esto comporta a veces un mayor
sangrado”.

Sin embargo, Figueras hace hincapié en que los miomas son una condicion benigna
en la gran mayoria de casos, por lo que lo mejor hacer un seguimiento durante las
ecografias de rutina. “Si pueden afectar potencialmente la via del parto, hay que
hacer una valoracion ecografica al final de la gestacion”, concluye.
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DIAGNOSTICO

La existencia del mioma puede ser conocida antes del embarazo. De todas formas,
el diagnodstico del mioma en el embarazo, asi como de su crecimiento, se realiza por
exploracion fisica y por ecografia, como en los casos en que se producen fuera de
la gestacion.

Durante la exploracion habitual de la embarazada podria sospecharse la existencia
de miomas cuando el utero es mayor que el correspondiente al tiempo de gestacion,
y en algunos casos mediante la palpacién de los mismos.

La ecografia, que hoy es un método de rutina, permite ver el numero y tamario de
los miomas y precisar su localizacién, y la evolucion durante la gestacion. En casos
especialmente dificiles puede emplearse la resonancia magnética nuclear, ya que
es inocua para el feto, y podria permitir un diagnéstico mas preciso.

3.10.1. EVOCLUVION DEL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO

Los miomas, incluso los que son muy voluminosos, son compatibles con embarazos
y partos normales, pero légicamente pueden aparecer complicaciones en cualquiera
de los tres trimestres de la gestacion, en el parto, y después del mismo.

Posibles complicaciones en la gestacion

En la mayoria de casos los miomas uterinos no presentan complicaciones durante
la gestacion, especialmente si son subserosos. Los miomas submucosos se
acompafnan de mas complicaciones y la presencia de multiples miomas conllevan a
posibles complicaciones:

« Puede incrementar ligeramente el riesgo de parto prematuro, por ejemplo, si
son miomas grandes que deforman la cavidad interna del utero 0 Puede
alterarse el desarrollo fetal.

- Pueden producirse degeneraciones del mioma, asi como modificarse la
localizacion de este, llegando a producir dolor.

Posibles complicaciones durante el parto

- Sangrado abundante inmediatamente después de dar a luz.
- Alteraciones en el expulsivo, si el mioma obstruye el canal del parto.

- Alteraciones en la contractibilidad del utero.
- Alteraciones en la presentacion del feto, especialmente si hay varios miomas
y alguno de mas de 7 centimetros, aumentando la posibilidad de cesarea.
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Evolucioén tras el embarazo

Los miomas casi siempre disminuyen sensiblemente de tamafo, hasta casi
desaparecer, con la involucion del utero tras el parto. Si esto no sucede asi, habra
que valorar la posibilidad de eliminarlos antes de una nueva gestacion.

Lo mas normal es que los fibromas no interfieran en la fertilidad de la mujer y se
logre la concepcién sin problemas.

Si conocemos la existencia de fibromas, no nos hemos operado para extraerlos y
notamos algun sintoma que pudiera indicar riesgos en el embarazo (dolor intenso,
hemorragias, hinchazon...) acudir de inmediato al especialista (del mismo modo
qgue si no tenemos fibromas).

Los fibromas pueden aumentar de tamafio durante la gestacion debido al mayor
flujo sanguineo, y esto podria provocar dolores o presion: por eso en ocasiones
las embarazadas con fibromas notan estos sintomas en el abdomen. También
hay que notificarselo al especialista, que puede mandarnos reposo o algun
analgésico para que el dolor remita en pocos dias.

Ante dolor abdominal intenso y fiebre, es probable que se haya producido una
degeneracion o retorcimiento de los fiboromas. Si se detecta este problema y se
considera riesgo para el embarazo, se considerara la posibilidad de practicar
cirugia, aunque esto solo sucede rara vez: se trata de una miomectomia.

También es raro el hecho de que el fibroma sea interferencia para un parto
vaginal. Lo normal es que los fibromas pequefios no sean obstaculo en este
sentido, e incluso los mas grandes dejaran espacio cuando el utero se haga
grande a lo largo de los meses de embarazo.

En muy raras ocasiones un fibroma grande tapona parcialmente el cuello del utero
y el bebé no puede atravesar el canal del parto, por lo que se realiza una cesarea.

En definitiva, cada caso es diferente y tiene que ser valorado y supervisado por el
médico. Dependera de si el fibroma ha sido operado o no, de su tamafio,
localizacion... pero lo habitual es que los fibromas no afecten negativamente a la
posibilidad de quedar embarazada, al propio embarazo ni al parto.

3.10.2. EMBARAZO PRECOZ

Aborto Involuntario. Las tasas de abortos espontaneos son mucho mayores en las
mujeres embarazadas que presentan miomas en comparacion con los sujetos sin
miomas (el 14% frente a 7,6%, respectivamente). El peso de la evidencia en la
literatura sugiere que el tamafo del mioma no afecta a la tasa de aborto involuntario,
pero los miomas multiples pueden aumentar la tasa de aborto involuntario en
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comparacion con la presencia de un unico mioma (el 23,6% frente al 8,0%). La
ubicacion del fibroma también puede ser importante. Un temprano aborto
involuntario es mas comun en las mujeres con fibromas localizados en el cuerpo
uterino (cuerpo) que en la parte baja del utero y en mujeres con miomas intramurales
0 miomas submucosos. EI mecanismo por el cual los fibromas causan aborto
espontaneo aun no esta muy claro. El aumento de la irritabilidad uterina y la
contractilidad, el efecto de la compresion de los fibromas y el compromiso para el
suministro de sangre de la placenta y el feto en desarrollo también estan implicados.

El sangrado en el embarazo temprano. La ubicacion del mioma determina el riesgo
de sangrado. El sangrado en el embarazo temprano es significativamente mas
comun si la placenta se implanta cerca del fibroide en comparacion con los
embarazos en los que no hay contacto entre la placenta y el fibroma (60% vs 9%,
respectivamente).

3.10.3. EMBARAZO TARDIO

El parto pretérmino y ruptura prematura de membranas. Las mujeres embarazadas
que presentan miomas son significativamente mas propensas a desarrollar un parto
prematuro que las mujeres sin miomas (16,1% vs 8,7% respectivamente) . Los
miomas y fibromas multiples en contacto con la placenta parecen ser factores de
riesgo independientes para los partos prematuros. Por el contrario, los fibromas no
parecen ser un factor de riesgo en la ruptura prematura de membranas (RPM). De
hecho, una reciente revision sistematica sugiere que los fibromas se asocian con un
menor riesgo de rotura prematura de membranas.

Desprendimiento de placenta. Aunque los informes son contradictorios, los datos
acumulados sugieren que el riesgo de desprendimiento de la placenta se
incrementa 3 veces en mujeres con fibromas. Los miomas submucosos, los miomas
retro placentarios y los volumenes fibroide >200 cm3 son factores de riesgo
independientes para el desprendimiento de la placenta. Un estudio retrospectivo
inform6 que el desprendimiento de la placenta en el 57% de las mujeres con
fibromas retro placentario en contraste con el 2,5% de las mujeres con fibromas
localizados. Un posible mecanismo de desprendimiento de la placenta puede
disminuir el flujo sanguineo al fibroma y a los tejidos adyacentes, lo que se traduce
en la isquemia y necrosis decidua parcial en los tejidos placentarios superpuestos.

La placenta previa. La relacion entre los miomas y la placenta previa se ha
examinado en solo 2 estudios, los cuales sugieren que la presencia de miomas se
asocia con un riesgo dos veces mayor de placenta previa, incluso después de
ajustar por cirugias previas, tales como la cesarea o la miomectomia.
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Restriccion del crecimiento fetal y anomalias fetales. El crecimiento fetal no parece
verse afectada por la presencia de los fibromas uterinos. Aunque los datos
acumulativos y un estudio basado en la poblacion sugieren que las mujeres con
fibromas tienen un riesgo ligeramente mayor de la entrega de un nifio con restriccion
de crecimiento, estos resultados no se ajustaron por edad de la madre o la edad
gestacional. En raras ocasiones, los fibromas grandes pueden comprimir y
distorsionar la cavidad intrauterina que conduce a deformidades fetales. Una serie
de anomalias fetales han sido reportadas en mujeres con grandes fibromas
submucosos, incluyendo dolicocefalia (compresion lateral del craneo fetal), torticolis
(torceduras anormales en el cuello), y la reduccion de las extremidades.

3.10.4. PARTO Y NACIMIENTO

Mala presentacion, parto por distocia y parto por cesarea. Aumenta el riesgo de mala
presentacion fetal en mujeres con fibromas en comparacion con los sujetos sin
miomas (13% vs 4,5%, respectivamente. Los fibromas grandes, los miomas
multiples y la situacion en el segmento uterino inferior han sido reportados como
riesgo independiente de factores para malformacion.

Numerosos estudios han demostrado que los fibromas uterinos son un factor de
riesgo para el parto por cesarea. En una revision sistematica, las mujeres con
fibromas tenian un riesgo 3,7 veces mayor de parto por cesarea (48,8% vs 13,3%,
respectivamente). Esto se debe en parte a un aumento de las contracciones por
distocia, las cuales se incrementan de 2 veces en mujeres embarazadas con
fibromas. La mala presentacion, los fiboromas grandes de 5 cm, los miomas multiples
y miomas submucosos en el segmento uterino inferior se consideran factores
predisponentes para el parto por cesarea. A pesar del aumento en el riesgo de
cesarea, la presencia de fibromas uterinos-incluso los fiboromas de gran tamafo (>
5 cm)-no deben considerarse como una contraindicacidén para una prueba de parto.

La hemorragia de posparto. Los informes sobre la asociacion entre los miomas y la
hemorragia posparto son conflictivos. Los datos acumulados sugieren que la
hemorragia post-parto es significativamente mas probable en mujeres con fiboromas
en comparacion con los sujetos sin miomas (2,5% vs 1,4%, respectivamente). Los
fibromas pueden distorsionar la arquitectura uterina e interferir con las contracciones
del miometrio que conducen a atonia uterina posparto y a la hemorragia. Este mismo
mecanismo también puede explicar por qué las mujeres con fibromas tienen un
mayor riesgo de histerectomia puerperal.

La placenta retenida. Un estudio informé que la placenta retenida es mas comun en
las mujeres con miomas, pero solo si el fibroma se encuentra en la parte inferior del
utero segmentado. Sin embargo, los datos acumulados sugieren que la placenta
retenida es mas comun en todas las mujeres con fibromas en comparacion con las
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que no los tienen, independientemente de la ubicacién del fibroma (1,4% frente a
0,6%, respectivamente).

La rotura uterina después de la miomectomia. La rotura uterina después de la
miomectomia abdominal es muy rara. En un estudio retrospectivo de 120 mujeres
con parto a término después miomectomia abdominal en la cavidad uterina que no
se ha especificado, no se registraron casos de rotura uterina. La miomectomia
laparoscopica no se conoce, ya que hay numerosos informes de casos y series de
casos que describen ruptura uterina durante el parto después la miomectomia
laparoscopica. Los datos recientes sugieren que esas rupturas uterinas ocurren
antes del inicio del parto en la zona de la miomectomia laparoscépica previa.
Afortunadamente, el riesgo absoluto de ruptura uterina después de la miomectomia
laparoscopica sigue siendo bajo, sobre el 0,5% y el 1%.

El dolor de los miomas durante el embarazo por lo general, de forma conservadora
mejora con reposo en cama, hidratacion y analgésicos. Los farmacos
antiinflamatorios sin esteroideos se deben utilizar con precaucion, especialmente si
se necesita un uso prolongado (> 48 horas) durante el tercer trimestre en el que se
han asociado a efectos adversos tanto fetales y neonatales, incluyendo el cierre
prematuro del ductus fetal arterial, hipertension pulmonar, enterocolitis necrotizante,
hemorragia intracraneal o oligohidramnios. En raras ocasiones, el dolor severo
puede requerir medicacion adicional para el dolor (analgesia narcética), analgesia
epidural, o la gestion quirdrgica (miomectomia).

La miomectomia. Antes del embarazo, la miomectomia puede ser considerado en
mujeres con infertilidad inexplicable o pérdida recurrente del embarazo, aunque si
este tipo de intervenciones quirurgicas en realidad mejorar las tasas de fertilidad y
el resultado perinatal sigue siendo poco claro.

Es raro que los fibromas sean tratados quirdrgicamente en la primera mitad del
embarazo. Si es necesario, sin embargo, varios estudios han informado de que la
miomectomia ante parto puede realizarse con seguridad en el primer y segundo
trimestre de embarazo. En las indicaciones aceptables incluyen dolor intratable de
un fibroma degenerando especialmente si es un mioma grande o de rapido
crecimiento, o cualquier fibroma de gran tamafio (> 5 cm), ubicado en el segmento
uterino inferior. Los obstétricos y neonatales en mujeres sometidas a miomectomia
durante el embarazo son comparables con los de las mujeres gestionados de
manera conservadora, aunque las mujeres que tenian una miomectomia durante el
embarazo eran mucho mas propensas a tener un parto cesarea debido a las
preocupaciones sobre la ruptura uterina.
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Los resultados obstétricos y neonatales en embarazadas normales y mujeres con /
sin ante parto miomectomia.

Embolizacién de la arteria uterina. Embolizacién bilateral de la arteria uterina (EAU)
ha sido realizado por radiélogos intervencionistas para controlar la hemorragia
posparto. Mas recientemente, los Emiratos Arabes ha sido utilizado como un
procedimiento alternativo para el tratamiento de grandes fibromas sintomaticos en
mujeres que no estan embarazadas y, lo mas importante, no desean tener hijos en
el futuro. Los fibromas pueden ser eficaces para reducir la pérdida de sangre
después del parto y reducir al minimo el riesgo de la miomectomia o la histerectomia
mediante la induccion de la contraccion de los miomas. Aunque no es
recomendable, hay varios reportes de embarazos con éxito y sin incidentes después
de la EAU para el Cancer Uterino de los miomas.

Los miomas uterinos son un hallazgo muy comun en las mujeres en edad
reproductiva. La mayoria de los fibromas no cambian su tamano durante el
embarazo, pero una tercera parte pueda crecer en el primer trimestre. Aunque los
datos son contradictorios y la mayoria de las mujeres con fibromas tienen
embarazos sin complicaciones, el peso de la evidencia en la literatura sugiere que
los fibromas uterinos estan asociados con un aumento en la tasa de aborto
involuntario espontaneo, parto prematuro, desprendimiento de placenta, mala
presentacion, parto distocia, parto por cesarea, y hemorragia posparto. El dolor es
la complicacion mas comun de los fiboromas durante el embarazo. Los sintomas
generalmente se pueden controlar con tratamiento conservador, pero puede
requerir reseccion quirurgica definitiva en raras ocasiones. Algunas mujeres con una
miomectomia anterior pueden necesitar ser entregado por cesarea electiva antes
del inicio del parto, especialmente si la cavidad uterina se ha introducido. Las
mujeres con una miomectomia anterior probablemente se deben entregar por
cesarea antes del inicio del parto, sobre todo si la cavidad uterina se ha introducido.
Hay un procedimiento alternativo a la intervencién quirurgica para el tratamiento de
los miomas sintomaticos, pero esta absolutamente contraindicado en el embarazo
y en mujeres que desean tener una fertilidad futura.

3.10.5. ; COMO AFECTA A LA FERTILIDAD?

Se sabe que la presencia de miomas puede dificultar la fertilidad. Sin embargo, no
suele ser la unica causa por la que una mujer necesite hacer un tratamiento de
reproduccion asistida como la fecundacién in vitro o la inseminacion artificial.

Sin embargo, la presencia de miomas submucosos, si que estd asociada
directamente con problemas de implantacion de los embriones y puede cursar con
abortos. Por ello, antes de hacer un tratamiento de reproduccion asistida hay que
confirmar que no existan miomas que afecten la cavidad endometrial.

Durante el embarazo, los miomas suelen crecen ya que crecen con el aumento de
estrégenos. Entonces, en algunas ocasiones podrian cursar con un aumento
significativo de su tamafo y desencadenar problemas como el parto prematuro.
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;. Todos los miomas afectan la fertilidad?

No, en los casos de fibromas del tipo subseroso, al desarrollarse hacia afuera del
utero, no impiden la gestacion ni tampoco suelen obstruir el canal de parto si se
desarrollan durante el embarazo. Cuando se trata de los intramurales, aunque estos
pueden aumentar mucho su tamano, producir dolor y bloquear el canal de parto
durante la gestacion, lo que conlleva una cesarea, no suelen estar vinculados a la
infertilidad.

Son los miomas submucosos los que se relacionan directamente con la dificultad de
concebir pues estan ubicados en el endometrio; dependiendo de su formacion
pueden bloquear la entrada a las trompas de Falopio o dificultar la implantacion del
embrién. En algunos casos la gestacién se produce, pero debido al mioma se da un
aborto espontaneo generalmente durante el primer trimestre.

3.10.6. FETO Y MIOMA EN EL UTERO

Afectaciones en el desarrollo

Cansancio

Anemia

- Perdida de defensas

Complicaciones en la gestacién

- Aborto (complicaciones al implantarse)
- Parto prematuro
- Degeneracion roja

- Defecto congénito (error en el desarrollo fisico, psiquico, funcional, sensorial,
alteraciones moleculares y errores en el metabolismo)

- Malformacion congenia: ausencia de érganos, desarrollos deficientes en los
organos, aumento de su tamafio por el hiper crecimiento y disminucién del
tamafo)

- Falta de estrégenos

Complicaciones en el parto
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- Hemorragias
- Alteraciones de la contractibilidad del utero

- Orientacion del feto (mal acomodado)

Afectaciones en el futuro

- La mayora de las veces después de un parto los miomas disminuyen su
tamano

3.10.7. LOS MIOMAS DURANTE LA GESTACION

La mujer, durante el embarazo, experimenta un aumento en el nivel de estrégenos,
algo que puede hacer variar la situacion del mioma. Lo mas habitual es que el
cambio hormonal provoque su crecimiento, pero también se observan casos en los
que éste mantiene su tamafo o incluso disminuye.

De cualquier manera, tu ginecélogo controlara su evoluciéon ya que si aumentan
excesivamente de tamafio es posible que den lugar a determinadas complicaciones:
por un lado, pueden comprometer el normal desarrollo del feto, provocando lo que
se conoce como Crecimiento Intrauterino Retardado (CIR); y por otro, favorecer la
aparicion de desprendimiento de placenta y aumenta el riesgo de parto prematuro.

En cuanto al parto, los problemas pueden venir por la localizacion del mioma. Si
éste se sitla en la zona mas baja, puede crecer por delante del feto y obstaculizarle
el canal del parto. En ese caso, sera imprescindible que el alumbramiento se realice
por cesarea. En cambio, cuando el mioma no interfiere con el camino de salida del
feto, es posible el parto por via vaginal.

3.10.8. TIPO DE MIOMA EN EL EMBARAZO
Existen tres tipos de miomas en el embarazo:

El mioma intramural: esta ubicado en la pared del musculo del utero y suele crecer
bastante durante el embarazo. Este tipo de mioma en el embarazo puede
complicarse cuando crece en la parte baja del utero, obstruyendo el canal del parto
y puede ser necesaria una cesarea para que tu bebé nazca.

El mioma subseroso: se ubica en la capa mas externa del utero y suele crecer de
forma externa al utero. Asi que este tipo de mioma no presenta habitualmente
complicaciones durante el embarazo ni en el parto.

El mioma submucoso: se encuentra en la zona mas interna del utero y por lo tanto
crece dentro del utero. Las complicaciones que puede causar este tipo de mioma
son en el momento de implantarse un 6vulo, ya que si el évulo fecundado quiere
implantarse justo donde se ubicar el mioma impedira quedarse embarazada. Por
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otro lado, si no impide la implantacion del évulo puede provocar desprendimiento
prematuro de placenta, aborto o parto prematuro.

3.10.9. EFECTOS DE LOS MIOMAS EN EL EMBARAZO EN MUJERES DE MAS
DE 30 ANO
DESPRENDIMIENTO DE PLACENTA

Los datos al respecto sugieren que el riesgo de desprendimiento de la placenta se
incrementa 2.5 veces en mujeres con miomas en el embarazo.

Un estudio informo que el desprendimiento de placenta ocurre en el 54% de las
mujeres que presentan fibromas retro placentarios en contraste con el 2.1% de
mujeres con fibromas ubicados en otras partes del utero.

Un mecanismo probable que interviene en el desprendimiento de la placenta puede
ser la disminucién del flujo sanguineo al fibroma y tejidos adyacentes, lo que da a
lugar a la muerte celular parcial de los tejidos placentarios.

ANOMALIAS DEL FETO Y RESTRICCION DEL SU CRECIMIENTO

El crecimiento fetal no parece verse afectado por la presencia de miomas en el
embarazo, sin embargo, los datos acumulativos y un estudio basado en la poblacién
sugieren que las mujeres con fibromas tienen un bebé con restriccion de
crecimiento; estos resultados no se ajustaron por edad de la madre o tiempo
gestacional.

En raras ocasiones los miomas grandes pueden comprimir y distorsionar la cavidad
uterina lo que puede conducir a deformidades fetales, se saben de casos reportados
de deformaciones fetales incluyendo hundimiento del craneo fetal, torceduras
anormales del cuello y defectos de miembros o reduccién de estos en mujeres con
grandes fibromas submucosos.

HEMORRAGIA POST PARTO

Debido a que los miomas en el embarazo pueden alterar la arquitectura del utero
estos pueden interferir en las contracciones del miometrio lo que conduce a una
alteracion de la anatomia uterina y hemorragia postparto.

Esto también explica por qué las mujeres con fibromas presentan un mayor riesgo
de tener que hacerse histerectomia después del parto.
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PLACENTA RETENIDA

La placenta retenida es mas comun en mujeres con fibromas y mas este se ubica
en el segmento inferior del utero.

Sin embargo, la placenta retenida sigue mas comun en todas las mujeres con
fibromas en comparacion con los sujetos de control; independientemente de la
ubicacion del fibroma en una relacion del 1.4% al 0.6% respectivamente.

3.10.10. EFECTO DE LOS MIOMAS EN EL EMBARAZO EN MUJERES ENTRE 18
Y 30 ANOS

ABORTO ESPONTANEO

Las tasas de aborto espontaneo son mucho mayores en mujeres que presentan
miomas en el embarazo que aquellas que no los presentan, con una diferencia del
14% frente al 7% respectivamente.

La evidencia en la literatura médica sugiere, sin embargo, que el tamafo del fibroma
no afecta la tasa de aborto involuntario, pero en cambio el numero de fibromas si lo
afecta en una relacion del 23.6% al 8%.

La ubicacion del fiboroma también es importante ya que la frecuencia de aborto
involuntario es mayor en los casos en que estos estan ubicados en el segmento
inferior del utero y en mujeres con miomas intramurales y submucosos.

El mecanismo por el cual los miomas en el embarazo causan abortos espontaneos
es poco clara, pero se sospecha de los fibromas y el compromiso en el suministro
de sangre de la placenta al feto en desarrollo, pueden ser las causas implicadas.

SANGRADO TEMPRANO EN EL EMBARAZO

La ubicacién del fibroma determina el riesgo de sangrado durante el embarazo ya
que este es mas comun si el fibroma se implanta cerca de la placenta y el feto.
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4 TRANSFORMACIONES ASEPTICAS

4.1. DEGENERACION FIBROSA

los fibromas uterinos en transformacion fibrosa fueron descritos por primera vez por
Robin con el nombre de fibroide. Esta degeneracion es frecuente en los miomas
viejos de larga evolucion. El tumor se hace duro, toma aspecto nacarado, brillante y
pierde su aspecto lobulado. Al microscopio, se ve que el tejido fibroso reemplaza al
tejido muscular liso; la transformacion puede comenzar por la periferia del nédulo o
por su centro; en el primer caso, el tejido conjuntivo Inter nodular engruesa, mientras
que el nédulo miomatoso se atrofia; en el segundo caso, alrededor de los vasos
centrales se constituye un anillo de esclerosis que invade el tejido muscular y
provoca su degeneracion. Senez (1) explicaron hace no mucho la degeneracién
fibrosa de los miomas, admitiendo que las fibras musculares se transforman por un
proceso meta plastico especial en células y en fibras conjuntivas; el tejido fibroso de
los fibromiomas derivaria gradual pero directamente de las fibras lisas por este
proceso de transformacion.

El papel esencial en la patogenia de la degeneracion fibrosa pertenece a las
alteraciones de los vasos; la arteritis cronica acarrea la esclerosis distrofia: esto nos
explica el por qué la transformacion fibrosa excepcionalmente se manifiesta en
mujeres jovenes y casi siempre en mujeres de edad, cerca de la menopausia: en
esta época puede determinar la curacion del mioma por atrofia.

4.2. COMPLICACIONES ANATOMICAS DE LA DEGENERACION FIBROSA

a) La degeneracion cartilaginosa

descrita por Bernaudeaux en su tesis 1857. Las pretendidas zonas de cartilago no
son mas que placas de tejido fibroso muy condensado; en ninguno de los casos
publicados bajo este nombre se ha podido comprobar al microscopio la existencia
de células cartilaginosas.

b) Necrosis aséptica.

Se manifiesta de preferencia en el centro de los fibromiomas que presentan lesiones
avanzadas de degeneracion fibrosa; se traduce en primer lugar por la aparicion de
manchas parduscas que toman el aspecto y la consistencia del caucho; después se
reblandece el tejido y acaba en la formacion de cavidades irregulares repletas de
una materia blanquecina y blanda, comparable a papilla. La necrosis es la
consecuencia de las lesiones de arteritis llevadas al extremo que determinan la
obliteracion de los vasos.
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4.3. DEGENERACION CALCAREA

La degeneracion calcarea de los fibromas es conocida desde muchisimo tiempo; a
ella son debidas las piedras del utero mencionadas por Hipdcrates y estudiadas por
Louis en 1753 en una Memoria presentada a la Real Academia de Cirugia. Meckel
ensefd por primera vez que esos tumores no eran calculos uterinos, sino
fibromiomas infiltrados de sales calcareas. El estudio de la degeneracion calcarea
fue proseguido en trabajos mas recientes, entre los cuales hay que citar las tesis de
Hyenne, de Blanc y sobre todo el importante trabajo de Gibé, basado en 130
observaciones.

La calcificacion de los fibromas existiria segun Piquead, alrededor del 3% de los
casos. Puede presentarse bajo dos formas principales: 1- la calcificacion del
comienzo central, que se inicia en pleno tumor por un nucleo calcareo de donde
parten tramos que se extienden a la periferia del fibroma; 2- la calcificacion de
comienzo periférico, mas rara que la precedente, en la cual el depdsito calcareo
forma en primer lugar una cascara en la periferia del tumor y se extiende después
hacia la parte central formando una serie de estratos concéntricos.

Desde el punto de vista histoldgico, la infiltracion calcarea puede efectuarse de dos
maneras:

a) Puede comenzar en pleno tejido conjuntivo

La substancia calcarea se deposita entre las fibras conjuntivas y alrededor de los
vasos; al mismo tiempo, bajo la influencia de la isquemia debida a la obliteracion de
los vasos, elementos del tejido fibroso se aerobiosis.

b) Puede comenzar en el seno de las fibras musculares

cuyo protoplasma sufriria primeramente degeneracion grasosa; la infiltracion
primitiva del protoplasma muscular ha sido observada por Kirchhoff, Forestar,
Rokitanski, Henocque, Costes.

Desde el punto de vista patogénico, la calcificacion estaria en relacion con lesiones
de ateroma y de arterioesclerosis; se efectuaria segun un proceso que recuerda
bastante bien lo que pasa en algunas afecciones dependientes del artritismo, la gota
y las incrustaciones calcareas de los ateromatosos. La osificacion de los
fibromiomas va unida al estudio de la degeneracion calcarea.

La mayoria de los autores admiten que no existe ningun caso de transformacion
O0sea de los fibromas, debiendo ser consideradas las observaciones publicadas
como una mala interpretacion de fiboromiomas en estado de degeneracién calcarea.
Virchoff, Cornil y Ranvier admiten que se pueden observar, raramente en verdad,
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verdaderas osificaciones. Algunas observaciones acompafiadas de examenes
histolégicos completos confirman esta opinion; son los casos de Mayer, Muller; al
microscopio se pudieron descubrir, en tumores que no siempre estaban calcificados,
islotes de tejido 6seo. Quiza en estos casos no se tratara de fibromiomas, sino de
tumores de tejidos multiples, de tumores mixtos del utero.

4.3.1. CALCIFICACION DE UN FRIBOMA UTERINO
Proceso de calcificacion

El tumor puede crecer tan rapido y tan grande que crece mas su propio suministro
de sangre, resultando en un proceso de degeneracion (degeneracion hialina). Este
proceso degenerativo estimula la deposicion de calcio, lo que lleva a la calcificacion.
Durante la menopausia, hay una tendencia a que estos tumores a una regresion,
con aumento de la probabilidad de la calcificacion como cambios degenerativos
tienen lugar.

Los sintomas

Fibromas calcificados son mucho mas tranquilo que el fibroma habitual. A veces son
descubiertos después de un examen radiolégico de rutina, cuando son mas
prominentes debido al contenido de calcio. Este puede ser el primer signo. Los
sintomas varian con la posicién y tamafio, con fibromas ordinarios. La misma masa
abdominal palpable, se ve duro como una piedra en el caso de la calcificacion. La
clara diferencia aqui es la severidad muy reducida de dolor, como el fibroma
calcificada ya no crecimiento o probabilidades de someterse a cualquier
transformacion de lo contrario es dolorosa. La presion sobre el apoyo a los
ligamentos del utero, en el caso de los fibromas grandes o multiples, puede conducir
a dolor de cintura constante, empeoré en el momento de la menstruacion. Hay
fibromas subserosos, situado justo debajo de la capa mas exterior del Utero. Estos
tienen la tendencia a incidir en las estructuras vecinas, principalmente el recto y la
vejiga detras delante. Por lo tanto, podria haber estrefiimiento o diarrea, urgencia o
incontinencia. Impedimentos reales de la funcion renal se han reportado con
fibromas particularmente pesadas.

El aumento de la superficie del utero con ulceraciones ocasionales del revestimiento
endometrial se cree que son la razon de la menorragia molestos, 0 aumento del
sangrado menstrual se ve en los fibromas - particularmente la submucosa (justo
debajo de la capa mas interna), intramural (limitado a la mitad capa) y transmural
(que pasa a la derecha a través de la mas externa a la mas interna capas) variedad.
Esto también podria explicar la intermenstrual molestos sangrados en algunos
casos. La presencia del fibroma en el lumen del utero alienta un ambiente hostil para
la implantacién, evitando asi el embarazo. También hay un bloqueo real de acceso
a los tubos en algunos casos. En los embarazos reales, hay un aumento de la
incidencia de las intervenciones quirurgicas, mal posicionados o separacion
prematura de la placenta, presentacion de nalgas y la obstruccién del trabajo.
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Panorama

El fibroma calcificado es la etapa final de un proceso degenerativo. Por lo tanto, no
hay casi ninguna otra progresién de la enfermedad aqui. No puede haber un
aumento en el tamafo ni nuevas, de lo contrario dolorosas, la evolucion de un
fibroma calcificado. De hecho, un numero significativo de los fibromas tratados con
embolizacion de la arteria uterina terminan como fibromas calcificados mucho mas
tarde en la linea.

4.4. DEGENERACION EDEMATOSA

La degeneracién edematosa se caracteriza por el reblandecimiento, la infiltracién de
los elementos fibromiomatosis por un liquido que puede coleccionarse formando
cavidades pseudoquisticas de dimensiones variables. Segun parece, existiria en el
7% de los casos aproximadamente. Se la observa sobre todo en los fibromas
Subseroso del cuerpo del utero. El aspecto de un fiboroma edema tizado es casi
siempre el mismo: al corte, el tejido degenerado se presenta bajo la forma de
manchas que tienen una consistencia mas blanda que el resto del tejido neoplasico
y toman aspecto gelatinoso, amarillo verdoso, parecido a la jalea de manzanas; mas
tarde el proceso conduce a la formacién de cavidades irregulares, situadas en el
seno de masas reblandecidas que contienen un liquido mas o menos espeso. El
estudio quimico demuestra que este liquido contiene 65 a 70% de materias
albuminoideas, entre las cuales existe gran proporcion de mucina y algunas veces
una substancia coloide.

¢, Como se debe interpretar la degeneracion edematosa?

a) ¢ Es una transformacion mixomatosa del tejido fibromiomatosis? Virchoff y
Costes sostuvieron esta opinidn. La anatomia patoldgica la contradice por completo.
Ni en las observaciones de ni en ninguna otra se encuentra a nivel de los puntos
degenerados, la estructura del mioma. Se observa bien un tejido reticulado
encerrando una substancia afirma, pero en ningun punto las células ramificadas,
unicas caracteristicas de tejido mixomatoso.

b) Pick, Pivot y Berar consideraron que la degeneracion sarcomatosa es la
causa habitual del reblandecimiento de los fibromiomas.

La infiltracion edematosa seria una consecuencia de la evolucion sarcomatosa y
de los trastornos vasculares que la acompafan. Esta teoria esta en contradiccion
formal con la evolucion clinica de estos tumores, que contindan siendo tumores
benignos y con su estructura histologica.
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C) El reblandecimiento de los fibromas hay que atribuirlo al edema segun la
teoria clasica de Cruveilhier y de Lebert. El analisis quimico que infiltra el tejido
miomatoso ha demostrado su gran analogia con el suero sanguineo; es un
argumento que confirma y apoya el estudio histoldgico. En cuanto a las causas que
determina el edema, es variable: Cruveilhier y Cornil lo atribuyeron a la compresién
de las venas por las fibras musculares hipertrofiadas; Paviot y Bérard lo explican
por una proliferacion obliterante de las células de la enddgena; en una observacion
de Blanc, la compresién de los vasos linfaticos por el tejido calcificado habia
determinado dificultad de la circulacion linfatica y luego edema del tumor; para
Piquead, la degeneracion edematosa esta sobre todo bajo la dependencia de una
neoformacion vascular en el fiboromioma, que determina disminucién de la actividad
circulatoria, éxtasis sanguineo favorable a las trasudaciones.

4.5. DEGENERACION GRASOSA Y AMILOIDEA

No existe mas que un caso auténtico de degeneracién amiloidea de un fibromioma.
En cuanto a la degeneracion grasosa, es excepcional; segun algunos autores,
constituiria una manera de curarse los fibromas, pues provocaria su atrofia y hasta
su desaparicion. A decir verdad, la degeneracion grasosa no ha sido comprobada
al microscopio mas que dos veces por Freud y por Martin, y en ninguno de ambos
casos habia determinado disminucion del volumen del tumor.

4.6. TRANSFORMACION QUISTICA. TUMORES FIBROQUISTICOS.

La transformacion quistica de los fiboromas no se realiza segun un proceso
anatémico unico, sino que puede deberse a alteraciones multiples y diversas.
Sefalada por primera vez por Cruveilhier, la degeneracién quistica de los fibromas
ha sido objeto desde entonces de gran numero de trabajos. Los fibro quistes pueden
adquirir considerable volumen; Ollier extirpd un fibroma quistico que pesaba 11
kilogramos; el mas voluminoso ha sido el operado por Stockard (Colombia); pesaba
mas de 50 kilogramos.

Segun el numero de cavidades quisticas, se dividen estos tumores en fibromas
mono quisticos y fibromas poliquisticos. La pared de las cavidades quisticas ofrece
un espesor variable; la cara interna es unas veces lisa y otras, las mas, irregular,
tomentosa, mamelonada, semejante, segun la comparacién de Atler, a la de las
cavidades del corazon.

El contenido esta generalmente constituido por un suero sanguinolento mas o
menos obscuro; su composicion quimica tiene las mayores analogias con la del
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suero sanguineo; el microscopio permite descubrir en él glébulos rojos y a veces
elementos musculares o fibrosos degenerados.

Segun la estructura de la pared, se distinguen dos variedades de quistes, los quistes
con revestimiento epitelial y los quistes que carecen de él.

4.6.1. QUISTES REVESTIDOS DE EPITELIO
A su vez pueden ser divididos en dos grupos:
a) Quistes revestidos de células epiteliales aplanadas del tipo endotelial

Koeberlé, en 1869 y Billroth en 1872, emitieron la opinién de que estos quistes son
debidos a enormes dilataciones de los vasos y de las hendiduras linfaticas; Leopold
y Fehling en 1875, Le Bec en 1880, Doléris en 1883 y Rein y Muller en 1887, se
adhirieron por completo a la teoria linfatica; el estudio histoldgico y la impregnacion
por el nitrato de plata permitieron a estos autores reconocer en la superficie interna
de los quistes las células aplanadas de nucleos poco salientes y de contornos
ligeramente festoneados, caracteristicas del endotelio linfatico.

b) Quistes revestidos de células cilindricas
Para explicarlos, los autores han adoptado dos teorias principales:

1° Para algunos, los quistes se desarrollan a expensas de tubos glandulares
incluidos en el tejido fibromatosis. se trata de invaginaciones glandulares de la
mucosa adulta; irritados por el desarrollo del tumor, los fondos de saco glandulares
proliferan, penetran en el tejido miomatoso y acaban por encontrarse separados de
la mucosa que les dio origen; entonces pueden atrofiarse o hacerse quisticos. Esta
hipétesis explica muy bien los quistes con revestimiento epitelial formado de células
cilindricas, cuyo tipo es el de las células mucosas del revestimiento uterino.

2° Otros autores como Klein, consideran las cavidades quisticas intra miomatosis,
debidas al desarrollo de restos epiteliales embrionarios, representando en la pared
uterina un vestigio de los conductos de Wolf o de Mdller. se adhirié hace poco a esta
opinion; en el tumor que tuvo ocasion de estudiar existian quistes revestidos de
células cilindricas con pestafias vibratiles y quistes revestidos de células cilindricas
no ciliadas.

4.6.2. QUISTE SIN REVESTIMIENTO EPITELIAL O PSEUDOQUISTES
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Son los mas frecuentes. Constituyen cavidades irregulares sin pared propia, y cuyo
contenido esta en contacto directo con el tejido fibro miomatoso.

a) Estos pseudoquistes pueden ser la consecuencia del reblandecimiento
edematoso de las neoplasias que fragua en el seno de los fibromiomas geodas de
contenido gelatiniforme o seroso.

b) Pueden ser debidos a la aerobiosis del tejido neoplasico, determinada por
obliteracion vascular. Estas cavidades pseudoquisticas, de origen necro bibtico,
llenas de papilla blanquecina, se producen a consecuencia de la compresion de los
vasos obliterante, en la degeneracion fibrosa, en la calcarea y también en la
transformacién fibrosa de los miomas.

TRANFORMACIONES SEPTICAS
4.7. SUPURACION

La supuracién simple, sin gangrena concomitante, es complicacion rara en los
fibromiomas; apenas si se la encuentra en mas del 1 a 2 % de los casos. Todas las
condiciones que pueden acarrear trastorno de la nutricion y de la vascularizacion
del fibromioma son causas predisponentes de la supuracion; asi obran las diversas
degeneraciones, el alargamiento, la torsién, la compresion del pediculo de los
polipos. La infeccion del fiboromioma puede efectuarse por dos vias: por via
extrauterina y por via ascendente vagina uterina.

1. Infeccién de los miomas por via extrauterina. Puede realizarse de varias maneras:

a) El agente infeccioso procede del exterior y es transportado al tumor por una
intervencion séptica, puncién, inyeccion, electropuntura, etc.

b) El agente infeccioso proviene de los 6rganos proximos, de la vejiga, del
intestino, de una coleccion purulenta vecina unida al fibroma por adherencias. Esta
infeccion se efectia facilmente por via linfatica transperitoneal, como
experimentalmente demostraron Wreden y Reymond.

2. Infeccion de los miomas por via ascendente vaginouterina

La mucosa uterina sana opone serio obstaculo a la penetracion de los miomas por
los microbios normales de la cavidad utero vaginal. Pero las alteraciones mecanicas
e irritativas de esta mucosa, tan frecuentes en los fibromas, permiten a los agentes
microbianos atravesarla facilmente y alcanzar el tumor; la infeccion sera tanto mas
facil cuanto mas préximo esté el tumor a la mucosa, ésta esté mas alterada y el
contenido de la cavidad uterina sea mas séptico.

La supuracién puede comenzar por el centro del fibroma o por su periferia; en este
segundo caso, el pus se desarrolla en la capa celulosa perineo plastico y rodea el

61



tumor que se necrosa por un proceso que recuerda el que se observa en la
osteomielitis, con secuestro central alojado en una cavidad purulenta limitada por
todas partes por tejido 6seo. Cuando la coleccion purulenta se ha formado en un
mioma, evoluciona como un absceso ordinario y tiende a evacuarse al exterior; la
abertura puede hacerse en la cavidad utero vaginal o hacia el peritoneo; en este
caso se forman adherencias que unen el foco purulento a los 6rganos proximos y le
permiten vaciarse a traveés de la pared abdominal, en la vejiga o en el intestino.

4.8. GANGRENA
La mortificacidn del tejido neoplasico puede ser aséptica o séptica: en el primer caso
es la necrobiosis simple; en el segundo, el esfacelo.

4.8.1. GANGRENA DE LOS FIBROMAS SUBMUCOSOS PEDICULADOS O
POLIPOS.

Es la mas frecuente: es séptica desde el principio; tiene por causa la penetracion en
el tumor de los microbios de la vagina, cuya virulencia es exaltada por la presencia
del polipo y las retenciones sépticas que determina; la accién de estos microbios
esta potentemente ayudada por la escasa vascularizacion de estos tumores, debida
a la delgadez y elongacion de su pediculo, a su torsién, a su estrangulacion por las
contracciones del utero cuando el pdlipo es expulsado a la vagina, a las trombosis
sépticas de sus vasos. Logros y Piquead, han podido aislar de los pélipos uterinos
esfacelados diversos microbios, la mayoria de las veces anaerobios, susceptibles
de determinar, inyectados en los animales, los mas graves accidentes sépticos. En
cuanto al modo de efectuarse la infeccién, es facil de comprender. Las
investigaciones de Quénu han demostrado que la penetracion microbiana se
efectua facilmente gracias a las alteraciones de la mucosa, adelgazada y distendida
por el desarrollo del tumor, inflamada y ulcerada a veces por una exploracién
violenta e intempestiva, por un taponamiento vaginal hecho de urgencia para
detener una hemorragia, por cauterizacion o por practicas de tratamiento eléctrico
del fibroma. El esfacelo comienza ordinariamente en la periferia del polipo, mientras
que la parte central, en relacion con los vasos del pediculo, continua viviendo
durante algun tiempo. El corte del tumor presenta en estos casos particular aspecto:
en la periferia existe una cascara mas o menos gruesa, constituida por tejido
negruzco, putrilaginoso, completamente esfacelado, que puede eliminarse y ser
expulsado al exterior en forma de anchos colgajos; en el centro una zona de aspecto
nacarado, de consistencia normal, pero poco vascular; entre estas dos regiones
existe una zona intermedia, mas o menos degenerada.
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4.8.2. GANGRENA DE LOS FIBROMAS SUBSEROSO

Torsién del pediculo del tumor. La gangrena puede afectar los fibromas pediculados
(pdlipos Subseroso) o los fibromas sésiles. a) Fibromas pediculados.

La mortificacién puede ser debida a la torsién del pediculo del tumor. Esta torsion,
cuya primera observacion se debe a Times, en 1861, ha sido recientemente
estudiada con todo detalle en la tesis de Lakeland y en la importante Memoria de
Piquead y Lakeland. En las formas ligeras provoca lesiones de edema, hemorragia
y degeneraciéon del tumor. Puede ser bastante brusca y bastante acentuada para
determinar la obliteracion completa de los vasos del pediculo y hasta la rotura del
mismo; en este caso el tumor, privado de todos sus medios de nutricién, puede
necrosarse bruscamente, pero, en general, existen adherencias serosas que
conservan al tumor cierta vitalidad; se necrosa progresivamente; esta necrosis
comienza por sus partes centrales y al principio permanece aséptica ( gangrena
seca); a la primera ocasion se infecta; en este caso, al abrir el vientre, se encuentra
una masa esfacelada rodeada de adherencias y mas o menos libre en la cavidad
abdominal.

b) Fibromas sésiles

Cuando el tumor asienta en el fondo del utero y le cubre, soportado por un pediculo
constituido por el mismo érgano, alargado e hipertrofiado, la mortificacion es debida
a la torsion de este pediculo uterino. Esta torsidon axial del utero no es frecuente.
Lakeland han referido hace poco 84 observaciones. En general, las lesiones que
suceden a la torsién axila del utero son de edema, de infiltracion hemorragica y de
degeneracion quistica.

4.8.3. GANGRENA DE LOS FIBROMAS INTERSTICIALES

Es rara creer que no existian casos auténticos de gangrena de un fibroma realmente
incluido en el espesor de la pared uterina. Esta opinidn es demasiado absoluta; la
gangrena de los fibromas intersticiales existe: Piquead reunio en sus tesis 6 casos
bien evidentes. Su rareza no tiene nada de sorprendente: de una parte, en virtud de
su situacion profunda, en pleno tejido uterino, el tumor intersticial estd menos
expuesto a las causas de infeccién que los tumores submucosos; de otra parte,
presentando amplias conexiones con el tejido uterino, esta aquél mejor
vascularizado que un tumor submucoso o Subseroso y sobre todo que un tumor
pediculado.

Hace poco, Beguin y su discipulo Gambier dieron una interpretacion de la patologia
de la necrosis de los fibromas intersticiales. Para estos autores, un nucleo fibroma
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toso esta irrigado por una sola arteria nutricia; la obliteracion de esta arteria
acarreara la aerobiosis del nédulo; esta obliteracién puede ser la consecuencia de
la arteritis obliterante, de la arterioesclerosis y del ateroma, tan frecuentes en los
fibromas después de la menopausia.

TRANSFORMACIONES MALIGNAS

4.9. DEGENERACION SARCOMATOSA

La transformacion sarcomatosa de los fibromiomas es relativamente rara, no
pasando, segun la media de las diversas estadisticas publicadas, de la proporcion
del 2%. Una sola condicion etioldgica parece de alguna importancia: la edad de las
enfermas; casi siempre se efectua la transformacion maligna entre los cuarenta y
sesenta afios y después de la menopausia. Parece que los fibromas intersticiales
son los mas expuestos a la degeneracidon sarcomatosa; vienen después los
fibromas submucosos y luego los su peritoneales. Al corte, el aspecto del tumor es
variable segun el grado de degeneracion; habitualmente, la transformacion
sarcomatosa es incompleta; en ciertos puntos se encuentra el tejido fibromatosis de
consistencia dura; las partes degeneradas, que asientan de preferencia en el centro
del tumor, estan constituidas por porciones de un tejido mas blando, de coloracion
amarilla o rojiza, frecuentemente excavado por geodas quisticas.

Histolégicamente, el tejido sarcomatoso puede estar formado de células redondas
o fusiformes; puede presentar células gigantes; citdé un caso de sarcoma melanico.
Tres teorias principales han sido formuladas para explicar la histogénesis de la
degeneracion sarcomatosa de los fibromiomas.

1. El tejido sarcomatoso nace del tejido conjuntivo de los miomas. Es la
hipétesis sostenida por Virchoff, que estudié un tumor operado por Orthmann, que
refirid cuatro casos de degeneracion sarcomatosa de fibromas, en los cuales el
examen histolégico le hizo concluir en la multiplicacion de las células del tejido
conjuntivo intersticial.

2. El tejido sarcomatoso proviene de la proliferacion de las células de la pared
de los vasos sanguineos o linfaticos. Esta teoria fue sostenida por primera vez por
Waldeyer. Ultimo se encuentran varios andlisis histoldgicos detallados que permiten
seguir las diversas etapas de la transformacioén de las células endoteliales en células
sarcomatosas.

3.El tejido sarcomatoso proviene de la transformacion de las células musculares.
Esta teoria fue sostenida por primera vez, pero Williams fue el primero en demostrar
la realidad de esta transformacién, describiendo en un caso de degeneracidn
sarcomatosa todas las formas de transicion entre la célula muscular y la célula
conjuntiva. Los analisis confirmaron por completo esta hipotesis: las células
sarcomatosas pueden provenir de las células musculares lisas.
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De los numerosos trabajos que acabamos de indicar, resulta que cada una de las
tres teorias que quieren explicar la degeneracion sarcomatosa de los fibromiomas,
esta establecida y demostrada por hechos indiscutibles. Es necesario, pues,
concluir que todas son exactas y que cada una se aplica a cierto numero de hechos.
Todos los tejidos del fibromioma, fibras lisas, células endoteliales, células
conjuntivas, son susceptibles de dar origen a elementos embrionarios dotados de
gran poder de proliferaciéon, cuya presencia imprime al tumor la marcha maligna de
la degeneracion sarcomatosa.

4.9.1. LIPOSARCOMA

Los tumores de partes blandas se originan de células de estirpe mesenquimal. Los
mas frecuentes son los lipomas sin embargo su importancia clinica es escasa
debido a que su comportamiento es benigno.

El propdsito de esta breve revision es establecer una distincion practica entre dos
tumoraciones de partes blandas: El liposarcoma y la degeneracion sarcomatosa.

Por definicion, la degeneracidén sarcomatosa o transformacion sarcomatosa es una
situacion anatomopatoldgica en la que un tejido se transforma en un sarcoma. En
la practica, se utiliza el término para la modificacion histolégica de los lipomas en
liposarcomas. El liposarcoma como tal, es una variedad de neoplasia maligna de
origen mesenquimal cuya Genesis se encuentra en células grasas dentro de la fibra
estriada.

En la practica clinica, la relevancia de esta distincion es muy alta. Considerando la
alta prevalencia que tienen los lipomas dentro de la poblacién, no es infrecuente que
un paciente consulte por algun proceso relacionado con este tipo de tumores.

Los liposarcomas representan entre el 7% al 27% de todos los sarcomas de tejidos
blandos y pueden aparecer sobre cualquier tejido graso.

Antiguamente los liposarcomas eran considerados los tumores blandos mas
frecuentes del tipo de los sarcomas. En la actualidad, la definicion de los
histiocitomas fibrosos malignos como una entidad separada ha reducido la real
incidencia de los liposarcomas.

De acuerdo con investigaciones histologicas, se ha postulado que los liposarcomas
se originan profundamente desde la grasa intramuscular. Se ha postulado también
que los traumatismos pueden ser desencadenantes de la génesis de un
liposarcoma.

La degeneracién sarcomatosa es una entidad diferente, entendiéndose como la
transformacién de un lipoma a un liposarcoma. Este proceso no esta sujeto a las
caracteristicas epidemioldgicas de los liposarcomas primarios. Los reportes de
degeneracion sarcomatosa en la literatura son extremadamente infrecuentes sin
embargo coinciden en que se producen sobre lipomas de gran tamafio (mas de 10
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cm) o en aquellos de rapido crecimiento aun cuando haya trascurrido un largo
periodo de estabilidad en sus medidas. Otras caracteristicas clinicas que nos deben
hacer pensar en una degeneracion sarcomatosa son: el sangrado, la apariciéon de
dolor o el crecimiento rapido del lipoma.

Para un descarte de degeneracion sarcomatosa es fundamental la realizacion de
una RMN, sin embargo, la presencia de clinica sugestiva de degeneracién exige la
extirpacion y estudio histologico antes de descartar por completo la entidad.

FACTORES ASOCIADOS A LA APARICION DE UN LIPOSARCOMA

» Masa de mas de 10 cm de diametro mayor.

» Masa originaria de regiones profundas de la musculatura estriada.

» Masa originaria de zonas en las que haya existido un traumatismo
(controversial).

FACTORES QUE DEBEN DIRIGIR LA SOSPECHA A LA DEGENERACION
SARCOMATOSA DE UN LIPOMA

» Cambio repentino del tamano de un lipoma (semanas o0 meses).
» Lipoma doloroso.
» Sangrado intralipomatoso o colindante con un lipoma.

4.10. LEIOMIOMA MALIGNO

Son miomas puros de evolucion rapida y maligna, en los cuales las fibras lisas
proliferan activisimamente tomando el tipo mas o menos claro de la célula muscular
joven, del mioblasto embrionario. Los primeros casos de leiomioma maligno fueron
publicados por Schlagenhaufen en 1902 y desde entonces algunas raras
observaciones de esta variedad de neoplasias, vecina de los fibromiomas
sarcomatosos. Los leiomiomas malignos pueden infiltrar, como el cancer, los tejidos
préximos al utero; en el caso de Bérard, el tumor estaba propagado a la vejiga e
infiltraba toda la pelvis; pueden infectar el sistema ganglionar; asi sucedia en el caso
de Ballin y Vaughan, que se acompafaba de ganglios iliacos del grosor de una
avellana; en fin, originan metastasis en el epiplén y en las visceras; en el caso de
Schlagenhaufen se encontraron nédulos metastaticos en el pulmén y en el higado
que tenian la estructura del tumor primitivo. Desde el punto de vista histoldgico,
estos tumores todavia son mal definidos. Se observan en ellos focos de proliferacion
abundante de células fusiformes, atipicas, con gruesos nucleos en division indirecta,
que se parecen mucho a las células sarcomatosas fusiformes; sin embargo,
colaboraciones electivas, como el tefiido por el método de Mallory, han permitido, al
parecer, comprobar en algunos casos la existencia en el protoplasma de esas
células atipicas de miofibrillas caracteristicas.
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Para unos, estas células musculares embrionarias atipicas vendrian de la
transformacién directa de las fibras lisas del tumor; en su caso Myer ha podido
seqguir los diversos estadios de la transformacion de las fibras musculares en esta
forma atipica con grueso nucleo; para otros, las células atipicas no serian otras que
células sarcomatosas nacidas de las fibras lisas, pero estas células embrionarias
tendrian la propiedad de llegar al estado adulto formando nuevas fibras lisas de
multiplicacion mas lenta; esta es la opinién defendida por Paviot y Bérard.

4.10.1. DEGENERACION EPITELIAL

El desarrollo de un epitelioma en un mioma puede hacerse de diversas maneras.

1. El mioma es invadido por un cancer de la proximidad. Un fibroma submucoso
puede ser invadido por un epitelioma de la mucosa uterina; un fiboroma Subseroso
puede ser invadido por un epitelioma de un érgano proximo, ovario, trompa,
intestino.

2. El mioma es asiento de nucleos metastaticos provenientes de canceres
lejanos. Bender y Lardennois han referido un caso de metastasis en un fibromioma
de un epitelioma de la mama.

3. El mioma es asiento de un cancer primitivo. Piquand ha podido reunir 19
observaciones de carcinoma desarrollado primitivamente en un fibroma; de estos
casos, 12 al menos van acompanados de estudio histoldgico suficientemente
completo para hacerles indiscutibles. En estos casos, el cancer se desarrollé a
expensas de elementos epiteliales incluidos en el tumor. Estos elementos epiteliales
existen en muchos fibromiomas; son cavidades de aspecto glandular, que han sido
interpretadas por los autores ya como tubos glandulares nacidos de la mucosa
uterina.

4.11. COEXISTENCIA DE FIBROMA Y CANCER

Al lado de los casos raros que acabamos de estudiar, en los cuales el epitelioma se
desarrolla en un fibromioma, existen otros mas numerosos en los que hay
simplemente coexistencia de fiboroma y de epitelioma; éste comienza por la mucosa
uterina; es probable que las lesiones irritativas del endometrio determinadas por la
presencia del febroniana desempenen cierto papel en la génesis del cancer. El
cancer del cuerpo complicaria el fibroma en el 4% de los casos segun Bouilly.

4.12. MIOMA MATKI
El mioma es plural, cuando crece algunos nudos de las dimensiones distintas. Las

causas del desarrollo del mioma matki puede ser las infracciones hormonicas, el
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metabolismo, el cambio de la estructura miometrilla. A los factores del riesgo llevan la
disposicién hereditaria, la infraccion de la funcion reproductiva, las infracciones de la
funcion menstrual y el cambio de las sustancias, los abortos frecuentes y las raspaduras
diagnosticas.

Muy a menudo como resultado de la complicacion de la corriente del mioma matki
surgen los cambios irreversibles en la tela de tumor — la necrosis. Esto es vinculado al
cese de la alimentacion y los neoplasmas. La mortificacion de las telas de la hinchazén
— la consecuencia de la infraccidon del proceso de la formacion de los nuevos vasos
sanguineos del pie mioma del nudo. ¢, Que por él presenta el proceso de la necrosis? El
se manifiesta en forma de las hemorragias, la hinchazon, la inflamacion aséptica y la
degeneracion. El tratamiento oportuno de la necrosis previene la peritonitis que puede
conducir a la muerte las mujeres. El comienzo de la necrosis precede la infracciéon de
la circulacion sanguinea de las telas de la hinchazon. Esto pasa en resultado del pie
mioma del nudo, plural los nudos, la isquemia, la estancacién de la sangre venosa.
Durante el crecimiento el mioma matki presiona los vasos, que la alimentan, son
apretados o se deforman. La necrosis puede desarrollarse después de la recepcion de
los preparados que reducen los musculos matki o después del parto. Durante el
embarazo la necrosis mioma de los nudos puede desarrollarse por el aumento del tono
vascular, el descenso de la circulacién sanguinea miometrilla, la infraccion del reflujo
de la sangre por las venas.

Por las manifestaciones morfolégicas distinguen la necrosis roja, seca y humeda. La
necrosis roja esta determinada por la consistencia suave y las venas extendidas con la
trombosis. A la necrosis seca hay una arrugacion de las partes de tumor, la aparicidon
de las formaciones cavernosas con las telas que han quedado muerto. La necrosis
humeda es caracterizada por la formacién de las cavidades cisticas, el ablandamiento
y humedo la mortificacion de las telas. La necrosis aséptica puede traer consigo el
desarrollo de la septicemia y la peritonitis.

La sefal del desarrollo de la enfermedad dada puede ser la manifestacion aguda del
vientre agudo, la nausea, el vomito, los dolores, la subida de la temperatura y el
escalofrio. Los ataques dolorosos se acompafan habitualmente de la taquicardia, la
infraccion del trabajo del intestino, la disfuncién de la vejiga. Si la necrosis es llamada
Re abrupto el pie del mioma, para el tratamiento de las mujeres de la edad genital y
embarazado se usa la operacion conservadora de la desaparicion miomatosa de los
nudos.

A las mujeres de la edad climatérica es fijado el procedimiento por la desaparicion
completa matki sin apéndices, la amputacion matki. Después de que es necesaria la
reconstitucion larga, la normalizacion del equilibrio y la eliminacion de la intoxicacion.
En calidad de las medidas profilacticas al desarrollo de la necrosis del nudo bastante
conservador el tratamiento del mioma matki, la diagnosis oportuna de las desviaciones.
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Excluir el desarrollo de las complicaciones del mioma matki se puede por la revision
médica profilactica que sobreentiende el examen ginecoldgico y la investigacion ultra
sonora de los organos del perol pequefio.

4.13. NECROSIS DEL CUELLO UTERINO

La necrosis del cuello uterino, se desarrolla después de la lesién, que puede pasar
durante el parto o a la erosion. Las rupturas mas insignificantes del cuello uterino deben
ser cosidas, ya que son la causa mas de peso de la aparicion de los cambios, en las
telas que cubre la cavidad del epitelio. Cayendo en los focos del dafio de la tela, los
microorganismos Y la infeccién contribuyen al desarrollo de la patologia pesada. La
formacion de la zona superficial de la necrosis es posible también después de por el
rayo al tratamiento de la erosion del cuello uterino. Pero ya que el foco de la necrosis
se forma dentro de los limites de las telas sanas, comienza el rechazo las peliculas y la
regeneracion rapida. La necrosis traumatica del cuello uterino vincula también al
apretamiento del cuello uterino por la cabeza del fruto y las paredes del perol
embarazado. Las necrosis del apretamiento surgen, si la mujer posee el perol estrecho,
a la actividad débil patrimonial, la presencia los cambios del cuello uterino.

La necrosis se forma sobre la pared delantera del cuello uterino y se localiza
habitualmente en el lugar del pellizco del cuello uterino. Después del parto la parte es
arrebatada y se forma la fistula que se aparta solamente la via quirurgica. La zona de
la necrosis puede estar determinada es visual el limo por medio de los captadores
especiales de la temperatura.
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5. CUIDADOS DE ENFERMERIA
5.15.1. PLAN DE CUIDADOS CON HEMORRAGIA UTERINA.

>
>

VVVVYVYYVYYVYYYY

Administracion de medicacion oral.

Preparacién y administracion de medicamentos por la boca y seguimiento de
la respuesta del paciente

Parenteral o Preparacion y administracion de medicamento por via parenteral
» administracion de medicamento por via intravenosa » Proporcionar
intimidad y asegurar confidencialidad.

Proporcionar a la paciente informacion acerca de la enfermedad, si procede.
Mantener una via IV permeable

Observar los niveles de hemoglobina y hematocrito

Vigilar pérdida de liquidos (hemorragia, vomitos)

Vigilar signos vitales cuando proceda

Mantener un flujo de liquidos IV constante

Disponer de productos sanguineas para transfusion si

Vigilar la respuesta cardiorrespiratoria a la actividad (taquicardia, disnea)
Proporcionar informacién objetiva respecto al

Diagnostico tratamiento

5.2. CUIDADOS, PERO- PERATORIOS DE UNA HISTERECTOMIA

VVVVYVYYY

A\

Y V

Instruir a la paciente sobre el uso de técnicas de relajacion.

Administrar medicamentos que reduzcan la ansiedad, si esta prescrito.
Escuchar con atencion.

Reforzar el comportamiento, si procede.

Crear un ambiente que facilite la confianza.

Animar la manifestacion de percepciones, sentimientos y miedos.

Explicar todos los procedimientos, incluyendo las posibles sensaciones que
se han de experimentar durante el procedimiento

Informar a la paciente y familia acerca de la fecha, hora y lugar programado
de la cirugia.

Informar a la paciente y familia de la duracién esperada de la intervencion.
Conocer el nivel de conocimientos del paciente previo relacionado con la
cirugia.

Evaluar la ansiedad de la paciente y familia relacionada con la cirugia.
Describir las rutinas preoperatorias: anestesia, dieta, preparacion intestinal,
pruebas laboratorio, eliminacion de la orina, preparacién de la piel, terapia IV,
vestimenta, zona de espera del familiar y traslado al quiréfano.

Proporcionar informacion acerca de lo que oira, olera, vera, gustara o sentira
durante el suceso.

Discutir las medidas de control del dolor.

Describir las rutinas postoperatorias: medicamentos, tratamientos
respiratorios, catéteres, vendajes quirurgicos,
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>
>

Asegurarse de que la paciente esta en ayunas, si procede
Realizar rasurado de pubis, abdomen y periné y ducha a las 7 horas el dia
de la intervencion

5.3. CUIDADOS POST- OPERATORIOS DE UNA HISTERECTOMIA

>
>
>

A\ 4

VVVVY V

Cuidados de enfermeria ante un paciente con dolor.

Cuidados de enfermeria ante un paciente con dolor.

Realizar una valoracion completa de las nauseas, incluyendo la frecuencia,
la duracion, la intensidad y los factores desencadenantes > Controlar el
equilibrio de fluidos y electrdlitos.

Fomentar el descanso

Ayudar a la paciente a sentarse en un lado de la cama para facilitar los
ajustes corporales

Ensefar a la paciente a colocarse en la posicion correcta durante el
movimiento y a sujetarse la herida quirurgica

Ayudar a la paciente en el traslado, cuando sea necesario comprobar la
capacidad de la paciente para realizar autocuidados independientes

Vigilar a la paciente por si se producen hemorragias

Observar signos y sintomas de hemorragia persistente

Controlar los signos vitales

Mantener reposo en cama durante la hemorragia activa

Observar si hay signos y sintomas de retencién urinaria.

Ensefar a responder inmediatamente la urgencia de orinar, si procede.

5.4. INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Las intervenciones de enfermeria o estrategias de enfermeria son:

actividades de enfermeria que estan relacionadas con un diagndstico de enfermeria
especifico y que una enfermera realiza para conseguir los objetivos del paciente.

Es importante que la enfermera adopte su papel de profesional en brindar cuidados
eficaces y solidos que intervendran en la correcta recuperacion de la salud de la
paciente con miomas.

>

Normas para la elaboracion de intervenciones de enfermeria.

Dentro del campo de la enfermeria es conveniente que la practica sea llevada a
cabo bajo ciertas normas de acuerdo al contexto adecuado de esta época, por lo
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tanto, es importante que las actividades, es decir las intervenciones tengan un
objetivo claro.

> Las intervenciones de enfermeria son individuales.

Al hablar de intervenciones individuales nos referimos a que trata las necesidades
fisicas y emocionales concretas del paciente para que sean individuales deben:

Centrarse en el factor o factores relacionados del diagnostico de enfermeria
(componente).

Considerar las fortalezas y debilidades del cliente y familia: las fortalezas son los
valores, la motivacién, la inteligencia, el apoyo familiar, estimulacién y los recursos
economicos, entre otros; las debilidades son la ausencia de motivacion inteligencia,
apoyo familiar depresion, aislamiento social y/o barreras linguisticas.

Tener en cuenta la priorizacién del diagnostico de enfermeria, la urgencia y
gravedad de la situacion. La gravedad y la urgencia influyen en la intervencion
enfermeria. Es decir, que problema pone en riesgo la vida del paciente.

» Las intervenciones integra "al paciente, familia y equipo de salud.

La integracion se consigue cuando el paciente participa en la planeacion asume un
papel activo dentro de su restablecimiento.

La participacion de la familia es fundamental y util para el paciente que no es capaz
de expresar preferencias ni hacer sugerencias debido a trastornos en la conciencia,
barreras linguisticas, déficit de conciencia o de conocimientos.

La participaciéon de otros miembros del equipo de salud, son utiles para resolver
problemas multidisciplinarios y determinar las intervenciones que sean especificos
para el mismo paciente.

> Intervenciones deben ser actualizadas

El profesional de enfermeria utiliza intervenciones actualizadas y probadas por la
investigacion.

Existen 4 tipos de intervenciones de enfermeria:

. Interdependientes.
. Independientes.
. Intervenciones de cuidado directo.
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. Intervenciones de cuidado indirecto.

Las actuaciones interdependientes definen las actividades que el profesional de
enfermeria realiza en cooperacion con otros miembros de salud. Este tipo de
intervencion incluye las prescripciones de los médicos, dentistas, asistenta social y
fisioterapista.

Las independientes son las actuaciones que realizan los profesionales de
enfermeria sin una indicacion médica. Es decir, son las actuaciones que las
enfermeras estan autorizadas a prescribir y ejecutar sin supervision ni indicacion de
otros profesionales, estas intervenciones comprenden:

. Los cuidados fisicos.

. Actividades de la actividad de la vida diaria.
. La educacién sanitaria.

. La promocién de la salud.

. La valoracién y evaluacion continua.

Las intervenciones de cuidado directo consisten en un tratamiento realizado a través
de la interaccién con el paciente.

La intervencidon de Enfermeria directa comprende acciones de enfermeria
fisiolégicas y psicosociales.

. Cuidados de la sonda gastrointestinal.
. Cuidados del sitio de incision.
. Cuidados de la atomia.

En cuanto a las intervenciones de cuidados indirectos son aquellos tratamientos
realizados lejos del paciente, pero en beneficio del mismo. Incluyen las acciones de
cuidados dirigidas al ambiente que rodea al paciente y la colaboracion
interdisciplinar con otros profesionales.

Estas acciones apoyan y complementan la eficacia de las Intervenciones de
Enfermeria Directas.

Interpretacion de datos de laboratorio.
. Planificacion del alta

. Preparacion del material
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5.5. CUIDADOS PARA LA PREVENCION DE INFECCION EN HERIDAS
QUIRURGICAS

En todos los pacientes se toman medidas universales con el objeto de prevenir
infecciones, pero el riesgo de aparicidon de infecciones del sitio quirurgico es mayor
en ciertos casos, de modo que es importante valorar en forma apropiada este riesgo
y extremar los cuidados cuando sea necesario. Asimismo, el uso de una profilaxis
antimicrobiana adecuada, en el momento y dosis precisos, es vital para la
prevencion de infecciones, como también lo es la preparacion preoperatoria de la
piel, tanto con respecto al baiio como a otras medidas, como el rasurado.

Entre los factores que participan en la génesis de las infecciones del sitio quirurgico
se cuentan: factores propios del paciente, como la edad y patologia asociada y
factores externos. Entre éstos estan los factores ambientales, tanto de la sala en
que esta el paciente, que se pueden alterar por la presencia de construcciones en
la vecindad, como del pabellén (temperatura, humedad, etc.) y los factores que
dependen de la técnica quirurgica propiamente tal: la habilidad del cirujano, ya que
es importante el tiempo de exposicion del tejido al ambiente, el uso o no de
electrobisturi y los cuidados de la zona operatoria después de la intervencion.

Segun la literatura, la causa principal de las infecciones del sitio quirurgico es la flora
enddgena de la piel, que es el principal contaminante de la herida operatoria y del
sitio quirurgico, o la flora de las mucosas o visceras huecas del paciente, segun el
tipo de cirugia; pero también puede participar la flora exdégena presente en el
ambiente quirurgico, instrumentos, personal, etc.

Por otra parte, se sabe que el riesgo de infeccion del sitio quirdrgico esta
directamente relacionado con la cantidad de bacterias contaminantes: a mayor
cantidad de bacterias, mayor es el riesgo de infeccidén; también depende de la
agresividad del germen y del estado de las defensas del paciente: en un paciente
joven y sano, con sus defensas bien constituidas, el riesgo de infeccién es menor.

5.5.1. CLASIFICACION DE LAS HERIDAS QUIRURGICAS

Uno de los principales predictores de infeccion del sitio quirurgico es el tipo de
cirugia y, por tanto, de herida quirdrgica que se va a efectuar en el paciente. Segun
esto, se distinguen varios tipos de herida:
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* Heridas limpias: heridas no traumaticas, que se realizan en forma electiva,
sin entrar en contacto con los tractos digestivo, urinario o respiratorio, como
la herniorrafia. La probabilidad de infeccion es muy baja y si ocurre, por lo
general se debe a bacterias del exterior.

* Heridas limpias contaminadas: se originan en cirugias electivas en las que
se debe tomar precauciones previas, porque se entra al aparato digestivo o
urinario, si bien en condiciones controladas; por ejemplo, la gastrectomia. Las
probabilidades de infeccidon son mayores y generalmente se producen por via
enddgena, es decir, por bacterias que estan dentro del paciente.

+ Heridas contaminadas: se producen en cirugias que se efectuan en zonas
inflamadas o con derrame de contenido gastrointestinal. Las probabilidades
de infeccidén son mayores.

» Herida sucia infectada: se trabaja en una situacion de infeccidn, con mucho
tejido desvitalizado. El riesgo de infeccion es considerablemente mayor.

5.5.2. FACTORES DE RIESGO DE INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA Y
MEDIDAS PREVENTIVAS
> Diabetes mellitus:

la recomendacion del CDC, categoria 1 B, establece que se debe controlar
adecuadamente la concentracion de glucosa en la sangre en los pacientes
diabéticos y evitar la hiperglicemia perioperatoria, es decir, 48 horas pre y post
cirugia, considerando como hiperglicemia una glicemia mayor de 200 mg/dl.

> Nicotina:

la recomendacion, categoria 1 B, indica que se debe promover el cese del consumo
de tabaco en cualquiera de sus formas: pipa, cigarrillo, etc., por lo menos en los 30
dias previos a la cirugia. La nicotina entorpece el proceso de cicatrizacion, lo que
favorece el desarrollo de infeccion del sitio quirargico.

> Esteroides:

no hay recomendaciones en cuanto al uso de esteroides, porque no hay estudios
suficientes y los que existen no tienen una validez importante, por lo que no hay
recomendacion de interrumpir su uso.

> Malnutricion:
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también es un tema sin resolver. Durante muchos afios se ha entregado apoyo
nutricional parenteral o enteral a los pacientes malnutridos con el fin de prevenir
infecciones, pero no hay evidencia suficiente que avale esta practica.

» Transfusion perioperatoria:

la recomendacion, categoria 1 B, establece que los pacientes quirurgicos deben
recibir solo los productos sanguineos necesarios, con el fin de prevenir la infeccidn
del sitio quirurgico. Se dice que el hecho de transfundir previamente sangre total o
algunos de sus componentes favoreceria las infecciones del sitio quirurgico, pero
esto no se ha comprobado.

» Otros factores de riesgo importantes e independientes son:

la obesidad, porque disminuye el flujo sanguineo y aumenta el tamano de la herida,
de modo que la cirugia se hace mas dificultosa y aumenta el riesgo de infeccion; las
edades extremas de la vida, ya que en los pacientes prematuros el sistema
inmunitario es inmaduro y en edades muy avanzadas esta retardado.

> Profilaxis antimicrobiana

La profilaxis quirdargica antimicrobiana consiste en administrar antibidticos,
generalmente por via endovenosa, antes de que comience la intervencion
quirurgica, con el objetivo de que el farmaco actue en el momento critico para reducir
la carga microbiana que ocurre durante la contaminacion intraoperatoria. EI mayor
riesgo de contaminacion se produce cuando se realiza la incision, de modo que en
ese momento el antimicrobiano debe alcanzar un nivel plasmatico bactericida, sin
sobrepasar las defensas del huésped. Para obtener el mayor beneficio posible de
este recurso se debe utilizar en los pacientes en que realmente se justifica; por lo
tanto, el uso de determinado antibidtico debe estar avalado por estudios que
demuestren su eficacia para reducir la tasa de infecciones del sitio quirurgico.
También se puede utilizar, aunque no haya una evidencia clara que apoye su uso,
en situaciones en que la infeccién seria catastréfica, como, por ejemplo, posterior a
la instalacion de una protesis de cadera o valvular.

Una vez que se decide su uso, se debe elegir un antimicrobiano seguro, de bajo
costo, bactericida y activo, es decir, que cubra la mayoria de las bacterias
contaminantes. La mayoria de los autores sefalan que la dosis inicial se debe
programar para que el antibiético alcance una concentracién bactericida, tanto en el
plasma como en el tejido, en el momento en que se realiza la incision de la piel. Por
lo tanto, el antibiético se debe administrar cuando se inicia la intervencion; después
de eso se hara la induccién anestésica y la preparacion de la piel, lo que tomara
alrededor de 30 minutos, tiempo prudente para que se logren niveles plasmaticos
utiles. Se debe mantener una concentracioén terapéutica en los tejidos durante todo
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el procedimiento y varias horas después de terminada la operacién, de modo que
en cirugias muy prolongadas sera necesario repetir la dosis dentro del pabellon. El
efecto del antibidtico debera persistir 24 horas como maximo, ya que se utiliza como
profilaxis, no como tratamiento.

5.5.3. MEDIDAS PREVENTIVAS
Preparacion preoperatoria de la piel

Limpieza de la piel:

el sitio operatorio debe estar libre de suciedad y detritus organicos, ya que ahi se
ubican las bacterias de la flora enddgena de la piel, como los estafilococos, que son
las principales causantes de infeccidn de la herida quirurgica. Para ello se debe
efectuar la limpieza de la piel mediante una ducha o bafio corporal mas lavado del
cabello, antes de la llegada al entorno quirurgico y lo mas cerca posible del momento
de la cirugia. Si el paciente se bafia pocos minutos antes de la intervencién, habra
menos ceélulas descamadas que si se bana la noche anterior. Varios estudios
demuestran que la tasa de infecciones del sitio quirurgico es menor cuando el
paciente se ducha antes de la cirugia con agentes que contienen gluconato de
clorhexidina, pero no se ha logrado demostrar que esto se asocie a una reduccidn
de la tasa de infecciones de la herida operatoria. En un estudio realizado en 700
pacientes, a quienes se dio dos duchas preoperatorias con distintos antisépticos, se
observd una disminucion del recuento de colonias bacterianas de la piel; en los
pacientes que usaron clorhexidina, el recuento se redujo 9 veces; en los que usaron
povidona, 1,3 veces; y en los que ducharon con jabdn de triclorocarbano, que no
esta disponible en Chile, la carga microbiana de la superficie de la piel se redujo 1,9
veces. Sin embargo, no hubo una disminucion significativa en la tasa de infeccion.

La recomendacion del CDC es 1B y establece que los pacientes se deben duchar o
bafiar con un agente antiséptico al menos la noche anterior a la cirugia y el sitio de
la incision debe llegar limpio al pabellén, donde se desinfectara la piel con
antiséptico. Cuando el paciente que se va a someter a una intervencién quirurgica
viene desde su domicilio, podria bastar con un bafio con jabdn y agua corriente, ya
que lo que se busca es eliminar las células y bacterias contaminantes de la
superficie de la piel; en cambio, si el paciente ha estado hospitalizado por un mes
lo mas probable es que ya esté colonizado con microorganismos intrahospitalarios,
de modo que se deben extremar las medidas y es obligatorio darle un bafio con
antiséptico, porque éste eliminara las bacterias de las capas mas profundas de la
piel. Lo mismo se debe hacer en pacientes que se van a someter a cirugias de alto
riesgo de infeccidbn o en los cuales la consecuencia de una infeccion seria
catastrofica.
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Esterilizacion de la piel:

una vez que el paciente esta en el pabelldn quirdrgico y que se verifica que esté
libre de suciedad visible y escamas de células muertas, se procede a esterilizar la
piel. Para esto se debe aplicar antisépticos locales con efecto antimicrobiano de
amplio espectro y libres de efectos irritativos sobre la piel, porque estaran en
contacto directo con ella durante algunas horas. Los mas usados son los yodo foros,
como la povidona yodada, los compuestos que contienen alcohol y la clorhexidina.

El area de preparacion debe ser amplia, porque podria ser necesario extender la
incisidn, instalar drenajes, etc. La preparacion de las zonas contaminadas siempre
se debe realizar al final. Se han sugerido modificaciones a la preparacion de la piel
en pabellon, como, por ejemplo, retirar el agente antiséptico después de aplicarlo,
utilizar pafios impregnados en antisépticos o sélo pintar con antiséptico en lugar de
hacer el procedimiento completo, pero hasta el momento ninguna de estas
modificaciones ha demostrado ventajas en cuanto a prevenir las infecciones.

La eliminacion del vello:

se considero necesaria durante muchos afnos, pero se ha demostrado que esta
practica aumenta el riesgo de infecciones del sitio quirurgico, por lo que hoy se
recomienda rasurar la piel solamente si presencia del vello altera el campo de vision
o el acceso a la zona operatoria. El aumento del riesgo de infeccidon se debe a los
cortes microscépicos y al trauma producido por la traccion del foliculo piloso, en el
caso de la depilacién, ya que en esos micro traumas se acumulan las bacterias. Si
el cirujano considera que es indispensable eliminar el vello, el rasurado debe ser
efectuado por personal capacitado, sin causar cortes y lo mas préoximo posible al
momento de la cirugia, para reducir la posibilidad de replicacién bacteriana en caso
de micro cortes. La rasuradora, u hoja de afeitar, es mas danina que la maquina
cortadora de vello, porque es menos selectiva; la maquina corta el vello a 1 mm de
longitud y no dana el foliculo piloso ni la raiz. También se pueden utilizar cremas
depilatorias, pero tienen el inconveniente de que son irritantes para la piel. Todo el
procedimiento se debe realizar con la piel himeda. Se ha comprobado que afeitar
la noche anterior a la cirugia aumenta mas el riesgo que si se utilizan agentes
depilatorios 0 no se elimina el vello; el afeitado inmediatamente antes de la cirugia
se asocia a descenso de las tasas de infeccion, si se compara con el que se realiza
la noche o el dia anterior. Otros estudios han demostrado que la eliminacion del
vello, por cualquiera de estos métodos, favorece la infeccidn del sitio quirurgico. La
recomendacién del CDC es 1A, es decir, existe suficiente evidencia cientifica que
respalda el no eliminar el vello antes de la cirugia, a menos que, por la presencia de
vello en el lugar de la incision, sea imposible operar. Si hay que eliminar el vello, se
debe hacer justo antes de la intervencion y de preferencia con maquinas cortadoras
eléctricas.
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Ropa y accesorios:

En algunas instituciones, antes de ir a pabellén se retira toda la ropa al paciente y
s6lo se le viste con una bata; en otras, no se retira la ropa interior. El fundamento
del retiro de la ropa es que los microorganismos que estan presentes en la piel, las
células descamadas y los detritus se adhieren a las prendas. La recomendacion de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) establece, como requisitos minimos, el
uso de bata, sabanas limpias y gorra en la zona semi-restringida y restringida del
area quirurgica. La decision de retirar la totalidad de la ropa interior se debe tomar
a nivel institucional y dependera de la evaluacion individual, es decir, de las
condiciones higiénicas del paciente. En algunos casos se podria permitir el ingreso
del paciente a pabellén con ropa interior, pero siempre cubierto con un elemento
protector.

Antes de que el paciente ingrese a pabelldn se le deben retirar todas las joyas, ya
que éstas podrian introducir microorganismos dentro del area restringida del
pabellén y ademas aumentan el riesgo de quemaduras, aunque en un articulo del
Emergency Research Institute se afirma este riesgo no existe, porque las joyas
tendrian muy poca conductividad eléctrica. Las que sin duda se deben retirar son
las joyas que perforan la piel, ya que estan colonizadas por gérmenes cutaneos, lo
que aumenta el riesgo de infeccion. Luego del retiro se debe limpiar la zona de la
piel donde estaban colocadas y se las debe desinfectar y almacenar fuera del
pabellon, ya que contienen gérmenes. Si un paciente se niega a su retiro, debe
firmar un documento en que declare que conoce y acepta los riesgos. Es importante
que, antes de la hospitalizacion, se entregue al paciente un documento informativo
sobre el procedimiento, de manera que llegue a la institucion sin joyas ni piercing.

Ambiente quirurgico

El ambiente quirdrgico engloba todos los elementos presentes en el ambiente del
pabelldn, dentro del cual es indispensable:

- Optimizar las caracteristicas del piso y los muros: no deben ser porosos y
deben ser lavables y resistentes.

« Regular el transito dentro del pabelldn, limitando el numero de personas que
circulan y normando la forma de hacerlo.

- Establecer las areas restringidas y semi restringidas.

- Verificar el funcionamiento de los sistemas de ventilacién y filtros de aire.

- Tomar las precauciones necesarias para proteger la salud de los funcionarios
cuando se hace una construccion o remodelacién, sea en pabellén o en sala,
porque el polvo que se libera favorece la diseminacion de esporas fungicas.

- Utilizar en forma adecuada la técnica aséptica.

- Respetar las normas de procedimientos.

- Respetar las normas de limpieza y desinfeccion de instrumentos.

- Monitorizar la esterilizacion de los insumos.

« Respetar las normas de manejo y disposicidon de residuos y desechos
clinicos.
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6.TRATAMIENTOS MEDICOS Y QUIRURGICOS
6.1. TRATAMIENTO MEDICO

El tratamiento intermitente repetido de los sintomas leves y graves de los miomas
uterinos con “Acetato de Ulipristal de 5mg” en mujeres de edad reproductiva ha
demostrado seguridad, eficacia y tolerabilidad en las pacientes.

El “Acetato de Ulipristal de 5 mg” fue autorizado en primer lugar como tratamiento
prequirurgico en una primera fase con un ciclo de 3 meses y mas tarde con la adicion
de un segundo ciclo.

El desarrollo de este farmaco es largo y las fases que hay que cumplir para ello son:
la identificacion de moléculas, toxicidad, el desarrollo de estudios clinicos en fase
LILIII para la aprobacion. Puesto el tratamiento de una vez al dia durante cuatro
ciclos de tres meses separados por descansos de dos meses sin tratamiento, ha
tenido un cumplimiento terapéutico por encima del 80 por ciento

6.2.HISTERECTOMIA VAGINAL

La histerectomia vaginal es la cirugia mediante la cual se extrae la matriz a través
de la cavidad vaginal, sin necesidad de realizar ninguna herida en el abdomen

La herida en esta cirugia es interna, y se hace en la parte mas profunda de la vagina.
No es visible externamente. La histerectomia vaginal se utiliza, sobre todo, cuando
la matriz ha descendido y ocupado parte de la cavidad vaginal o se ha salido
totalmente al exterior, por lo cual es mas facil removerla a través de la vagina.

Cuando la matriz desciende a ese grado, es comun que se acompafie de descensos
importantes de la vejiga y del recto. Ante tales circunstancias, al realizar la
histerectomia vaginal se procede a restituir en su lugar la vejiga y el recto, mediante
las cirugias llamadas colporragia anterior y colporragia posterior.

La histerectomia vaginal es una cirugia delicada. El riesgo de sangrado y de
infeccion es mayor, y existe la posibilidad de lesionar otros érganos, como la vejiga
y el recto. Desde luego que también hay algunos riesgos con la anestesia, aunque
son minimos.

Afortunadamente, la mayoria de las pacientes evoluciona de forma satisfactoria vy,
en términos generales, el indice de complicaciones es bajo.

La histerectomia vaginal es un procedimiento interno: no se realiza ninguna herida
externa. Los puntos y suturas se colocan en la parte mas interna de la vagina, con
hilos especiales que el cuerpo reabsorbe, y por ello no hay necesidad de cuidados
particulares.
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PLAN DE ALTA

» Determinar las capacidades del paciente para el alta

» Colaborar con el médico, paciente/familiar/ser querido y demas miembros del
equipo sanitario en la planificacion de la continuidad de los cuidados.

» ldentificar la comprensién de los conocimientos o habilidades necesarios por
parte del paciente y del cuidador principal para poner en practica después del
alta.

» Registrar todos los cuidados al alta en el informe de enfermeria al alta.

» Establecer continuidad de cuidados al siguiente nivel asistencial de cuidados.

6.2.1. EFECTOS SECUNDARIOS DE LA HISTERECTOMIA

Menopausia

Después de una histerectomia en la cual se conserven los ovarios, la mujer puede
proveer incorporar menopausia en el plazo de aproximadamente cinco afios. Esto
es porque la fuente de sangre a los ovarios es perturbada en diversos grados por el
procedimiento.

Cuando los ovarios se quitan con el utero, la mujer experimentara el inicio de la
menopausia inmediatamente luego. Esto es porque la funcién ovarica normal es
responsable de la produccion de hormonas reproductivas femeninas.

Esto se llama menopausia quirurgica y los sintomas de esto incluyen:

Rubores Calientes
El Reblandecer

Sequedad Vaginal
Suefio Perturbado

Sila mujer esta debajo de la edad de 40, ella ha incorporado menopausia prematura.
Esto puede aumentar su riesgo de osteoporosis, de Enfermedad de Alzheimer y de
enfermedad cardiaca, debido a la baja de la hormona protectora, estrogeno.

El médico puede prescribir terapia de repuesto de estrégeno para aliviar las
medicaciones de los sintomas o de la opcion para prevenir osteoporosis. Se elige
Qué dimensién, depende de dolencias coexistentes. Por ejemplo, si la mujer ha
tenido enfermedad del higado, el cancer de pecho o antecedentes familiares fuertes
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de estas condiciones, el repuesto de la hormona puede no ser la mejor opcion para
ella.

Mecanismo impulsor sexual Reducido

Puesto Que difieren las mujeres, no es posible predecir el efecto de una
histerectomia sobre el mecanismo impulsor sexual de una mujer individual. Sin
Embargo, muchas mujeres senalan el disfrute creciente del sexo después de una
histerectomia, especialmente si la operacion fue hecha para relevar la extraccion de
aire importante o para las condiciones dolorosas del utero. Las Mujeres que han
tenido tantos nifios como desean, pueden disfrutar de la libertad que viene con
sabiendo ellos puede quedarse no mas embarazada.

Sin Embargo, algunas mujeres se quejan de interés o del disfrute perdidoso durante
copula, quizas porque se han perdido las contracciones uterinas o hay presion
cervical reducida. La sequedad Vaginal mas futura complica el problema, haciendo
la penetracion incomoda. En la mayoria de las mujeres, la baja del placer es
temporal. El uso de los geles o de la terapia de reemplazo hormonal del lubricante
puede aumentar su nivel de la comodidad, mientras que un socio de comprension
podra ayudarles para trabajar con estos problemas.

Depresion

Sensacion de Algunas mujeres deprisa en el pensamiento que han perdido su utero
0 que son incapaces de ninos del rodamiento. Otros volvieron a enviar la baja de
sus periodos mensuales. Esto puede precipitar la depresion de diversos grados.

Los sintomas incluyen una sensacion de la baja o de un cambio permanente en sus
opiniones de la feminidad o de la fertilidad, de una sensacion de la tristeza, de una
baja del interés en cosas que gozaron previamente, y de una falta de energia.
Pueden durar para muchas semanas o meses después de la cirugia. Aconsejando,
sea por un amigo, un doctor, o un grupo de ayuda, es utiles en esta situacion. En la
mayoria de las mujeres, la sensacion del descenso es temporal. El Hablar con
alguien que ha venido con una histerectomia con éxito es a menudo util en
preparacion para los efectos secundarios.

Dispersiones del Intestino

Después de una histerectomia, algunas mujeres pueden quejarse del estrefiimiento.
Esto es generalmente temporal y puede ser prevenida aumentando la cantidad de
fibra y de fruta en la dieta. Al principio, un laxante puede ser util para evitar
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esforzarse al defecar, que pudo retrasar la cura. La presion abdominal Apacible
puede también ayudar a evacuar los intestinos mas facilmente en algunos casos.

Licenciamiento Vaginal

Mientras Que una cantidad moderada del licenciamiento vaginal (menos que
durante un periodo mensual) es normal por hasta seis semanas, algunas mujeres
pueden sefalar la extraccidn de aire pesada, pasando coagulos o teniendo un
licenciamiento fuerte-que huele. Estos pueden indicar complicaciones de una cierta
clase, y se deben sefalar al doctor.

efectos sobre la salud a largo plazo

La baja de la funcién ovarica es la mas subita si los ovarios se quitan junto con el
utero. Sin Embargo, incluso de otra manera, la fuente de sangre a estos 6rganos es
interrumpida por la cirugia, llevando a su incidente eventual de producir las
hormonas femeninas. Esto puede aumentar el riesgo de la mujer de baja del hueso,
de enfermedad cardiaca isquémica y de incontinencia urinaria. La Incontinencia es
generalmente temporal y se puede evitar por los ejercicios de suelo pélvicos
regulares, que sus personas medicas deben aconsejar antes de que descarguen al
paciente. Las infecciones Urinarias se deben evitar por el un montén de consumicion
de agua.

6.3. HISTERECTOMIA ABDOMINAL

El médico también puede extirpar el utero a través de un corte en el abdomen. Esta
técnica, denominada histerectomia abdominal, es el método por el que se opta
cuando existe una enfermedad maligna en el utero o en los ovarios. El cirujano
utilizara este método aun cuando el utero sea muy grande o exista una
endometriosis importante (la mucosa uterina se encuentra fuera del utero) o
adherencias. La ventaja de este procedimiento es que el médico tiene una buena
visibilidad del area que esta operando y le permite examinar la cavidad abdominal
en busca de tejidos sospechosos. La desventaja es que el corte en el abdomen
produce en la mujer mas molestias que las que se sienten cuando el utero se extirpa
a través de la vagina o después de someterse a una laparoscopia.

Existen tres procedimientos para extirpar el utero a través del abdomen:

» Histerectomia abdominal “simple”: el utero se extirpa a través de un corte en
el abdomen.
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» Histerectomia abdominal radical (operacion de Wertheim-Meigs): se trata de
una operacion completa que comprende la extirpacion del utero, de su
aparato de sostén (ligamentos del tejido conjuntivo) y, en caso dado, de una
parte, de la vagina (manguito vaginal). Ademas, el médico elimina ganglios
linfaticos, tejidos conjuntivos y tejidos grasos en la zona de la pelvis y puede
que también en la zona de la arteria principal (aorta). En funcién del tipo de
tumor, es posible que extirpe ademas los ovarios y las trompas de Falopio.
La denominacion de ovarios y trompas de Falopio es anexos.

» El médico solo extirpa el cuerpo del utero, dejando el cuello del utero (cérvix).
De ahi el nombre de histerectomia abdominal supra cervical: “supra” significa
“parte superior”, y Cervical”’, “cuello del utero”. Este procedimiento esta
considerado como lo que se denomina extirpacion “parcial” del utero, en la
que el médico no extirpa todo el érgano (“total”), sino solamente una parte
(“parcial”).

6.4. HISTERECTOMIA LAPAROSCOPICA

Es una cirugia mediante la cual se extirpa el utero (también llamado matriz) en forma
total. Esta técnica debe ser aplicable solo a aquellas mujeres que ya no desean
tener familia y que desean un tratamiento definitivo para sus sintomas.

Tradicionalmente se ha hecho en la mayoria de los casos a través de una gran
incision en el abdomen parecida a la que se hace en una cesarea (laparotomia).
Esta es una cirugia efectiva pero muy dolorosa y agresiva, por lo que es necesaria
la permanencia en el Hospital por 3 dias en general.

Su recuperacion es lenta y tediosa ya que impide realizar actividades normales por
periodos de 30 a 45 dias, lo que con frecuencia repercute en el estado de animo de
la paciente y altera notablemente su capacidad para volver a sus actividades
cotidianas.

Afortunadamente hoy en dia se cuenta con la cirugia “laparoscopica”, una técnica
que permite la extirpacidon del Utero a través de pequefias incisiones en el abdomen
(cortaditas de medio centimetro), las cuales son casi imperceptibles, pero sobre todo
ayudan a que la agresién al organismo sea minima y por lo tanto también el dolor.

Esto permite que las pacientes puedan ser egresadas del hospital en periodos muy
cortos (24 Horas.) y que se recuperen rapidamente, aproximadamente de 7 a 10
dias pueden realizar el 80 a 90% de sus actividades cotidianas y evitan las largas
ausencias de sus labores diarias.
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También evita que se afecte su estado de animo y les ayuda a reincorporarse a las
actividades laborales y familiares en forma rapida.

La Histerectomia Laparoscépica se realiza con mayor frecuencia por la presencia
de miomas, aunque también por hemorragias, alteraciones endometriales,
adenomatosis, lesiones premalignas y malignas iniciales.

Existen dos técnicas de la Histerectomia Laparoscépica:

» Subtotal (supra cervical): Se extirpa unicamente el cuerpo del utero y se deja
en su lugar el cuello o cérvix.

» Total: Se extirpa el utero completo incluyendo el cérvix.

La cirugia mas frecuente es la Total, ya que al quitar el cérvix se evitan riesgos
futuros de cancer cervical, sin embargo, algunas pacientes eligen la Subtotal por el
deseo de no perder totalmente su matriz.

6.5.COMPLICACIONES SECUNDARIAS AL TRATAMIENTO

Aunque la histerectomia vaginal generalmente es segura, toda cirugia presenta
riesgos. Algunos riesgos de la histerectomia vaginal son los siguientes:

» Sangrado intenso

» Coagulos sanguineos en las piernas o los pulmones
» Infeccién

» Danfo en los 6érganos de alrededor

» Reacciones adversas a la anestesia

Los riesgos quirurgicos son mayores para las mujeres con obesidad o que tienen
presion arterial alta.

Existe riesgo de lesidn en otros érganos pélvicos o abdominales, como la vejiga, los
uréteres o el intestino, durante la histerectomia vaginal.

Los miomas han tenido un tratamiento durante muchos afos de “ver y tratar” y en
los ultimos afios de “esperar y ver”. Algunos autores se han preguntado ¢si era
necesario su extirpacion debido a problemas de fertilidad? Por ejemplo el mioma in
tramural es un estado temporal y el subseroso antes de hacerse sintomatico puede
crecer hasta 10 cm. La longitud de la cavidad uterina normal es de 3 cm y anchura
de 1.7 cm. Un mioma submucoso de 2 cm, tiene un volumen de 3.57 cm3 y una
superficie de 11.34 cm2, es decir mayor que la superficie natural de la cavidad
uterina. Estos miomas pueden disminuir el porcentaje de implantaciones y de
gestaciones, Actualizacion Obstetricia y Ginecologia 2011
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El tratamiento de eleccidn en mujeres con miomas en edad gestacional seria la
miomectomia y la causa mas importante para su realizacion seria los problemas de
fertilidad. Si se valora la calidad de vida en pacientes con y sin mioma se observa
que esta es mejor en aquellas sin miomas. Ademas, en las que presentan miomas
y se les realiza una miomectomia también mejora su calidad de vida.

La miomectomia abdominal ha sido el tratamiento quirdrgico conservador mas
usado, con el fin de ver si la aplicacién de otras técnicas mejora algunos aspectos
de esta cirugia se han realizado miomectomias mediante la practica de
ultraminilaparotomias y ultraminilaparotomias asistidas por laparoscopia, siendo
muy buenos los resultados salvo que soélo se pueden extirpar por esta via miomas
menores a 8 cm y un numero menor a 5. Su gran problema es que el porcentaje de
recidiva de los miomas es cuatro veces mayor, sobre todo en los miomas laterales,
debido quizas a dejar parte del mioma durante la intervencién. También es
importante el numero de adherencias, que llega al 90% en los casos de miomas
posteriores.

La realizacién de la reseccion del mioma submucoso mediante histeroscopia ha sido
un gran avance en el tratamiento de este tipo de miomas, aumentando de manera
importante la posibilidad de embarazos. Se puede realizar mediante corriente
monopolar o bipolar. Su ejecucion puede producir con el tiempo sinequias, 7.5% en
la bipolar y 31.3% en la monopolar. EI mayor numero de adherencias se produce
en mujeres jovenes, con mas de 1 mioma y cuando estos son mas grandes.

En la miomectomia por laparoscopia se puede producir la conversién en laparotomia
en el 0.1% de los casos, sobre todo por sangrado. La morbilidad intra o post.
operatoria es baja, siendo de tipo mayor en el 2.62% y menor en el 4.54%48. Las
adherencias llegan en esta técnica al 38%, son principalmente posteriores a sigma
en el 71%, con secundaria obstruccion intestinal53 y pueden producir problemas de
fertilidad y alterar mucho la calidad de vida. La ruptura uterina solo es del 1%.

La miomectomia vaginal la realizan pocos centros y sus complicaciones mas
frecuentes serian la conversion en laparotomia (19.4%) y el absceso en el 4.7% de
los casos.

Dejo para el final el tratamiento del mioma mediante embolizacién de las arterias
uterinas, ya que al ser una terapia conservadora del utero ha sufrido un importante
apoyo en la mayoria de los centros, aunque como veremos no esta exento de
complicaciones.

Por ejemplo, el sindrome postembolizacion (nauseas, anorexia, vomitos, fiebre,
leucocitosis) que ocurre en casi todas las pacientes, pero es severo en el 15% de
ellas56. Se ha descrito algun caso de encefalopatia reversible. Esta se debe al au -
Ginecologiamento de la PGF2a, que esta muy presente en el utero miomatoso, con
la necrosis secundaria a la embolizacion
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Se puede reconvertir en histerectomia en el 23.5% a los 2 aflos y del 28.4% alos 5
afos. Tras su realizacién pueden persistir los sintomas hasta en el 20% de los
casos. Pueden recurrir los sintomas a los 30 meses hasta el 17.2% de los casos. Si
se produce una recurrencia de la sintomatologia se pueda deber a una incompleta
embolizacion, a una asociacion a adenomatosis o a una seleccion de los casos
incorrecta. Se llega a producir una menopausia prematura en el 1.2% de las mujeres
menores de 45 afos y en el 15.20% de aquellas con mas de 45 anos61, por
disminucién de la funcién ovarica secundaria a la disminucion de sangre de las
arterias utero_ovaricas colaterales. El porcentaje de abortos tras esta técnica es mas
grande que tras la miomectomia, 17.30% vs 15%. Ademas, se podria presentar un
mayor numero de partos pretérmino y hemorragias postparto.

Como complicaciones raras tras la embolizacion se pueden observar las siguientes:
1._ Expulsién del mioma submucoso dominante, si este es menor de 66 ml64.

2.. Obstruccidn intestinal por adherencias65.

3.- Necrosis vaginal y fistula vesico.vaginal66.

4._ Fistula en cavidad uterina67, asi como defectos de la pared uterina68.

5.. Complicaciones a largo plazo, como por ejemplo una predisposicion al cancer
de ovario.

En la hipoxia del mima tras la embolizacion se observa una sobreexpresion del
VEGF a progresion del cancer de ovario.

En definitiva, aunque se sabe que el mioma es una tumoracién de caracter benigno,
la mayoria de las veces asintomaticos, no es infrecuente que estos produzcan
complicaciones de manera natural por su colocacion o su caracter expansivo, como
también secundarios al modelo de tratamiento aplicado.

6.5.1. , COMO AFECTA LA EXTIRPCION DEL UTERO AL SUELO PELVICO?

El Utero es uno de los tres drganos pélvicos (junto a la vejiga y el recto) que se
encuentra integrado en el suelo pélvico. Al existir una compleja interconexion entre
los diferentes elementos anatémicos: musculos, tejido conectivo de sostén y
organos; la extirpacion de un elemento central, como es el utero, altera la “estatica
pélvica”, provocando de forma secundaria alteraciones en los compartimentos
pélvicos que no han sido operados.

Por lo tanto, una de las consecuencias de la histerectomia es que a medio-largo
plazo aparezcan defectos o prolapsos de otros 6rganos pélvicos. En el caso de la
histerectomia total, es frecuente el prolapso de cupula vaginal por una inadecuada,
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o debilitada con el tiempo, sujecion de la vagina a los ligamentos uterosacros tras
ser extirpado el utero. Por ello es importante realizar una adecuada técnica
quirurgica, y aun asi, advertir a la mujer de que uno de los factores implicados en el
prolapso de 6rganos pélvicos es haber sido objeto de una de una histerectomia. Al
cortar las fibras de tejido conectivo de sostén se crean puntos “débiles” donde la
presion intraabdominal puede actuar con el tiempo.

También es importante conocer los efectos secundarios sobre la sexualidad. El
acortamiento vaginal y la retraccion por la cicatriz tras ser extirpado el utero con el
cuello uterino, son causa de dispareunia (dolor en las relaciones), y hace que
muchas mujeres jovenes opten por la histerectomia subtotal.

Para finalizar, hay que insistir en la necesidad de hacer una valoracion del suelo
pélvico post-histerectomia porque la rehabilitacion dirigida con ejercicios de
fortalecimiento postcirugia es de gran valor si queremos prevenir prolapsos o dolor
pélvico a medio-largo plazo.

6.5.2. (;CC')MO AFECTA LA CIRUGIA EN LA VIDA DE LA MUJER?
histerectomia sobre la funcion de la vejiga

Una histerectomia radical puede afectar la capacidad de una mujer en pasar la orina
mientras los nervios en los tejidos de alrededor del utero se estan recuperando
después de la cirugia. Con las recientes técnicas quirurgicas con conservacion de
las terminales nerviosas, los problemas de este tipo son menos comunes. Aun asi,
puede que algunos meédicos dejen el catéter en la vejiga por algunos dias tras la
cirugia para reducir los problemas urinarios.

Si una mujer aun no logra vaciar completamente su vejiga después de algunas
semanas de haberse sometido a la cirugia, es posible que sea a causa de dafo a
largo plazo. Para prevenir infecciones del tracto urinario, puede que se le ensefie a
insertar un pequefio tubo flexible, llamado catéter, a través de la uretra y hacia la
vejiga para vaciar la orina restante. Este procedimiento se conoce como auto
cateterizacion. Puede que algunas mujeres requieran hacer esto varias veces al dia
por el resto de sus vidas. Si se encuentra auto cateterizandose, asegurese de que
Su vejiga esté vacia antes del sexo para ayudar a prevenir infecciones del tracto
urinario o evitar malestar.
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Puede o no que los ovarios sean extirpados

Si una mujer es menor de 40 afios, el cirujano a menudo procurara dejar uno de los
ovarios (o parte de uno) durante la histerectomia. Incluso uno solo de los ovarios
puede producir suficientes hormonas con lo cual puede evitarse que una mujer
tenga una menopausia prematura. Tras una histerectomia, una mujer no tendra
menstruaciones ni podra sostener un embarazo debido a que su utero ha sido
extraido.

Si una mujer entre 40 y 50 afios de edad se somete a esta cirugia, los médicos
sopesan los beneficios de extirpar ambos ovarios para evitar el cancer ovarico
contra el costo de provocar una menopausia temprana de forma repentina. Las
mujeres deben hablar sobre estas alternativas con su médico antes de la cirugia.

Un cirujano por lo general extirpa ambos ovarios en mujeres mayores de 50 afos
que son sometidas a esta cirugia.

Histerectomia radical

La histerectomia radical es una operacion empleada para tratar algunos canceres
del cuello uterino. El cirujano extrae el utero y los ligamentos (fibras de tejidos) que
lo sostienen en su lugar. También se extirpa el cuello uterino junto con alrededor de
tres a cinco centimetros (una a dos pulgadas) de la vagina en torno al cuello uterino.
En una histerectomia que se hace para tratar el cancer uterino o el cancer ovarico
se extirpa menos tejido.

Después de extraer el cuello uterino, el cirujano sutura la vagina en la parte superior.
Durante la cicatrizacion, algo de fluido suele supurar de la vagina. La parte superior
de ésta pronto se cierra y el tejido cicatrizado se convierte en un tubo cerrado.
Contrario a lo que muchas mujeres temen, la vagina no se convierte en un tunel
abierto en la pelvis.

6.6. MIOMECTOMIA POR LAPAROSCOPIA

La miomatosis uterina es el tumor benigno mas frecuente en el aparato genital
femenino. La prevalencia es de hasta el 50 % en algunas poblaciones y los sintomas
aparecen con mayor frecuencia durante la para menopausia. La mayoria de las
mujeres con miomatosis uterina no requieren tratamiento alguno ya que los miomas
son frecuentemente asintomaticos, sin embargo, cuando son sintomaticos la
miomectomia es una opcién valedera como tratamiento conservador.

Hasta hace poco tiempo la laparotomia era el abordaje habitual. La primera
publicacion de miomectomia laparoscopica fue en 1979. Desde entonces los
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grandes avances en cirugia laparoscoépica han hecho que esta técnica sea cada vez
mas sencilla existiendo hoy multiples publicaciones que avalan la misma.

6.6.1. CONSIDERACIONES TECNICAS

La ML consiste en tres fases: escision del mioma, reparacién del miometrio y
extraccion de la pieza.

-+ ESCISION DEL MIOMA

Los miomas pediculados no plantean mayores dificultades. Los miomas Subseroso
sésiles y los intramurales son los mas dificultosos. En general la primera etapa
consiste en la inyeccidon en la serosa de vasopresina que disminuye el sangrado
intraoperatorio, aunque pueden pasar desapercibidas zonas que mas tarde
ocasionen sangrado. Ademas, tiene graves complicaciones sistémicas si se inyecta
intravascular en forma accidental.

El préximo paso es la incision de la serosa. No hay consenso si ésta debe ser vertical
u horizontal, y hay autores que defienden una u otra técnica argumentando los dos
grupos que facilita la sutura laparoscopica mejorando el cierre miometrial.

El lecho debe ser coagulado con bisturi bipolar teniendo la precauciéon de no
coagular en forma extensa ya que predispone a la necrosis, dificulta la cicatrizacion
y puede predisponer a rotura uterina posterior

« REPARACION DEL MIOMETRIO

Si se trata de un mioma pequefio y superficial y la paciente no desea futuros
embarazos los bordes del defecto uterino son hemostasia dos sin cierre miometrial.
Sin embargo, si la paciente desea futuros embarazos, el miometrio debe ser
suturado en varios planos con sutura reabsorbible. Por este motivo la ML debe
reservarse para los endoscopistas mas familiarizados con la técnica de sutura
endoscopica.

- EXTRACCION DE LA PIEZA

Con el advenimiento de la técnica de ML, la extraccion de la pieza ha cobrado
especial interés, dado que muchas veces es responsable de la prolongacion del
tiempo operatorio perjudicando el costo beneficio de la cirugia laparoscépica.
Cualquiera sea la técnica de remocion de la pieza, ésta no debe comprometer la
seguridad del paciente ni en el intra ni en el postoperatorio.
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Dado que en la mayoria de los casos no es posible extraer la pieza de miomectomia
a través de la incision realizada para un trocar de 5 mm, es necesario ampliar la
misma, con lo que la posibilidad de hernias se incrementa.

Previo al surgimiento del mor celador la extraccion de piezas grandes requeria la
reduccion de la misma con tijera y extraccion en multiples veces, lo que convertia al
procedimiento en tedioso y aumentaba el riesgo de dafo de la fascia y de las
consiguientes hernias, a pesar del cierre rutinario de la fascia.

6.7. EMBOLIZACION ARTERIAL UTERINA

La embolizacion arterial uterina es un tratamiento minimamente invasivo para los
fibromas uterinos, tumores no cancerosos en el utero. En la embolizacion arterial
uterina, también llamada embolizaciéon de fibromas uterinos, el médico utiliza un
tubo flexible y delgado (catéter) para inyectar pequefias particulas (agentes
embdlicos) en las arterias uterinas, las cuales suministran sangre a los fibromas y
el utero. El objetivo es bloquear los vasos sanguineos de los fibromas, restringir el

flujo de sangre en los fibromas y causar que estos se reduzcan y mueran. se realiza:

Los fibromas uterinos pueden producir sintomas graves en algunas mujeres, como
sangrado menstrual intenso, dolor pélvico e hinchazén del abdomen. La
embolizacion arterial uterina destruye el tejido fibroide y alivia estos sintomas. Y
provee una alternativa a la cirugia para remover los fibromas (miomectomia).

Podras elegir la embolizacion arterial uterina si eres premenopausica y:
* Sitienes dolor intenso o sangrado intenso por los fibromas uterinos
» Siquieres evitar la cirugia, o si la cirugia es muy riesgosa para ti

* No quieres perder el utero

*  Optimizar un futuro embarazo no es tu mayor preocupacion
Riesgos:

En raras ocasiones, las mujeres que se someten a una embolizacion arterial uterina
sufren complicaciones importantes. El riesgo de complicaciones de una embolizacion
arterial uterina es casi igual al de los tratamientos quirurgicos de fibromas. Estos pueden
ser:
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* Infeccion. Un fibroma que se degenera puede dar lugar al crecimiento de bacterias y
provocar una infeccion en el utero (endomiometritis). Muchas infecciones uterinas se
pueden tratar con antibiéticos, pero, en casos extremos, es posible que la infeccion
requiera una histerectomia.

* Dafios _en otros 6rganos. Se puede producir la embolizacién involuntaria en otro
organo o tejido, aunque no existe un riesgo alto como con la cirugia. Tanto si te
sometes a una embolizacion como a una cirugia, existe la posibilidad de que se
produzca una interrupcién en la irrigacion sanguinea del ovario, ya que los ovarios y
el utero comparten algunos vasos sanguineos. Si te encuentras cerca de la
menopausia (perimenopausia), dicha interrupcion puede llevar a la menopausia, pero
esto es algo raro si tienes 40 afios 0 menos.

» Posibles problemas en embarazos futuros. Muchas mujeres tienen embarazos
saludables luego de someterse a una embolizacién arterial uterina. Sin
embargo, cierta evidencia sugiere que las complicaciones en el embarazo,
como anomalias en la placenta que se implanta en el utero, pueden aumentar
después del procedimiento.

Si quieres tener un hijo, habla con el médico sobre los riesgos de la cirugia y
sobre como la embolizacion arterial uterina puede afectar tu fertilidad y tu futuro
embarazo.

Motivos para evitar este procedimiento:

Evita la embolizacion arterial uterina en los siguientes casos:
* Siestas embarazada
* Sitienes un posible cancer pélvico
* Sitienes una infeccion pélvica activa, reciente o crénica
* Sitienes una enfermedad que afecta los vasos sanguineos (enfermedad vascular)
* Si eres alérgica a material de contraste que contiene yodo

La mayoria de los tamafios y de las ubicaciones de los fibromas se pueden tratar
con una embolizacién arterial uterina. Sin embargo, los fiboromas extremadamente
grandes pueden ser tan grandes que provocan complicaciones y es necesario otro
método para quitarlos. Algunos fibromas que se encuentran principalmente dentro
del utero (submucoso pediculado) se pueden expulsar por via vaginal luego del
procedimiento. Por ultimo, si los fibromas ya no tienen irrigacion sanguinea (se
degeneraron), la embolizacion arterial uterina no tendra ningun beneficio.
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7.ALIMENTACION PARA EVITAR MIOMAS UTERINOS

7.1.; QUE TAN IMPORTANTE ES LA DIETA EN EL TRATAMIENTO DE LOS
MIOMAS?

Durante décadas, los cientificos y profesionales en medicina convencional, han
investigado descubrir métodos eficaces en el tratamiento de los fibromas uterinos.

Esto ha dado como resultado el desarrollo de procedimientos farmacologicos y
quirurgicos para su control y extirpacion.

Sin embargo, el concepto coincidente entre la medicina convencional y la medicina
natural, es que la alimentacion, los habitos de vida y el estado de salud en general,
estan intimamente relacionados con la prevencion y desarrollo de los miomas.

Por otro lado, hoy se sabe con certeza cientifica que la nutricion, esta relacionada
con la cura y prevencion de muchas enfermedades crénicas y los miomas no son la
excepcion.

7.2.; COMO IDENTIFICAR LOS ALIMENTOS CORRECTOS?

El incentivo mas poderoso para realizar cambios importantes en la dieta es la
certeza de saber cuales alimentos tienen el potencial real para lograr los resultados
deseados en términos de reduccion y curacién de los fibromas uterinos.

Sin embargo, esto solo se logra si se conoce la patogénesis (origen y evolucién) de
los miomas y la manera en que los alimentos interactuan con los desequilibrios que
causan la enfermedad.

7.3.PROCESOS FISIOLOGICO QUE INTERVIENEN EN EL DESARROLLO Y
CRECIMIENTOS DE LOS FIBROMAS UTERINOS

> Inflamacion

La inflamacion es una respuesta normal del cuerpo a lesiones, elementos irritantes
y enfermedades.

Durante el proceso se liberan mediadores inflamatorios que cuando se altera
volviéndose crénico produce cambios importantes a nivel celular.
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> Fibrosis

Es el crecimiento anormal de tejido conectivo en érganos y tejidos del cuerpo, que
generalmente ocurre como consecuencia de enfermedades cronicas.

> Proliferacion celular

Es la division y crecimiento descontrolado de células que, en el caso de los miomas
estan relacionados con desequilibrios hormonales, concretamente de estrogeno y
progesterona

» Angiogénesis

Es un proceso biolégico que consiste en la formacién de nuevos vasos sanguineos
a partir de otros ya existentes.

La angiogénesis es necesaria para el desarrollo embrionario, reparacion de tejidos
y crecimiento 6sea. Sin embargo, también es un proceso que interviene en el
crecimiento de los miomas trans formacion tumoral maligna y metastasis

7.4.COMO ARMAR LA DIETA PARA MIOMAS

Se divide en dos partes. La primera parte, incluye los alimentos y Fito nutrientes que
no deben faltar en la dieta.

En la segunda parte se describen los fitoquimicos dietéticos que intervienen
eficazmente en los procesos que generan la miomatosis uterina (inflamacion
cronica, fibrosis, proliferacion celular y angiogénesis) y que alimentos los contienen.

7.4.1.EFICACIA COMPROBADA DE LAS FRUTAS Y VERDURAS EN LA DIETA
PARA ELIMINAR MIOMAS

Las verduras son los alimentos que aportan la mayor cantidad de fibra que el cuerpo
necesita para funcionar correctamente.

Ademas, las verduras de hoja verde contienen grandes cantidades de enzimas que
intervienen en la eliminacion de fibrina que un tipo de proteina contenida en los
tejidos que conforman los fibromas. En la medida de lo posible, trate de consumir
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verduras de origen organico, ya que estas se encuentran libres de contaminantes
quimicos (pesticidas) que podrian agravar la miomatosis uterina.

7.4.2. FRUTOS SECOS, UN PODEROSO PROMOTOR DE VITAMINA D EN LA
DIETA PARA ELIMINAR MIOMAS

Este grupo de alimentos es muy importante para la reduccién de los miomas y los
debe tener en cuenta dentro de su reestructuracion alimentaria, no lo olvide
entonces incluir dentro de su dieta semillas, frutos secos y productos derivados de
la soja.

Los frutos secos y las semillas, son una importante fuente de vitaminas, minerales,
tienen propiedades anti-inflamatorias y promueven la produccion de vitamina D que
ayudan en la reduccion de los fibromas uterinos.

7.4.3. FITOQUIMICOS DIETETICOS ESENCIALES EN UNA DIETA PARA
MIOMAS

Los fitoquimicos son sustancias biolégicamente activas que se encuentran en
alimentos de origen vegetal.

Los siguientes fitoquimicos han sido estudiados especificamente por sus efectos en
el desarrollo y crecimiento de los miomas.

» Galato de epigalocatequina

En relacion a su efecto sobre los miomas existen varios estudios realizados en
laboratorio, animales y seres humanos, inhibicién de las células de los miomas (
propiedad anti proliferativa).

» Curcumina

Las células miometriales de pacientes con miomatosis uterina sintomatica, se
demostrd que la curcumina inhibe la proliferacion de células de miomas uterinos
mediante la regulacion de la via apoptética.

» Isoliquiritigenina
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Las calconas y sus derivados demuestran una amplia gama de actividades
bioldgicas, entre las que se destacan los antioxidantes y anti angiogénicas, esta
inhibe la proliferaciéon celular

» Genisteina

Actualmente las isoflavonas estan sometidas a intensas investigaciones debido a
sus propiedades reguladoras en el balance hormonal de la mujer, lo que podria
prevenir muchas enfermedades causadas por desequilibrios hormonales incluyendo
la miomatosis uterina.

> Resveratrol

El resveratrol se conoce principalmente por sus defectos antioxidantes y anti
envejecimiento, sin embargo, también ha mostrado efectos anti proliferativos y
antibidticos en células de miomas induciendo la apoptosis.

7.5. ALIMENTOS QUE SE DEBE EVITAR

Dentro de estos alimentos se encuentran las carnes rojas, vegetales no organicos.

Los miomas también pueden ser provocados por algunos alimentos especificos,
evite sobre todo el café normal y descafeinado, cerveza, granada, yuca, y nuez
moscada.

De la misma forma, se debe evitar alimentos ricos en azucar, grasas saturadas,
alimentos procesados y cafeina. La regla general a seguir es consumir alimentos
que estén lo mas cerca posible a su estado natural

7.6.PLANTAS UTILES CONTRA LOS MIOMAS

El uso de plantas medicinales puede ayudar a detener el crecimiento de los miomas,
frenando asi su desarrollo, algunas de las plantas utilizadas para los miomas
incluyen las hojas de frambuesa, cohosh negro, el trébol rojo, entre otras. También
se pueden utilizar los aceites esenciales como el de onagra.

Raiz de Cohosh negro:

Esta raiz que ha sido empleada desde hace afos por los nativos americanos
promueve la regulacion de todo el ciclo menstrual. Es efectiva para reducir la
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inflamacion del utero y favorecer su relajacion. Actualmente se utiliza como una
alternativa a la terapia hormonal.

Diente de ledn:

Se trata de una planta que contribuye a la salud del higado, un 6érgano que juega un
importante papel en nuestro metabolismo y que puede favorecer al equilibrio
hormonal. Se puede aprovechar tanto la raiz como las hojas del diente de ledn.

Jengibre:

Son muchos los beneficios de consumir jengibre, sus propiedades medicinales son
ampliamente conocidas, y contribuye a mejorar la circulacion, favoreciendo la
irrigacion sanguinea del utero lo cual puede ayudar a reducir la inflamacion del utero
y ovarios.

Hojas de Frambuesa:

Esta planta puede ayudar a tonificar los musculos del utero favoreciendo asi una
mejor irrigacion sanguinea, normalizando la menstruacion. Se utiliza
frecuentemente para prevenir el sangrado excesivo durante la menstruacion, y es
una de las mejores plantas para salud uterina.

Angélica China (Dong Quai):

Esta planta aumenta favorece la circulacion, lo que ayuda a evitar el crecimiento de
tejido y sanar el tejido dafiado. Ademas, una buena circulacion también contribuye
a eliminar toxinas y desechos metabdlicos lo cual es importante para tratar los
miomas.

Aceite de onagra: Es una rica fuente de omega 3 y 6 y se emplea con frecuencia
para regular el ciclo menstrual, favorece a la salud del utero y sus propiedades
pueden aprovecharse para tratar miomas uterinos.

El pronéstico de los miomas uterinos es generalmente favorable, especialmente con
un diagndstico temprano, tratdandose de una tumoracion benigna.

Desafortunadamente, tanto la terapia oral con farmacos como la fitoterapia o la
terapia a base de plantas medicinales suelen ayudar a detener la evolucién o
crecimiento de los miomas e incluso reducir su tamafo, mas sin embargo, rara vez
llegan a desaparecer, por lo que cuando son de gran tamafio, la condicion puede
llegar a requerir una cirugia para su eliminacion.
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8.FACTORES DE RIESGO

Entre los factores de riesgo principales que favorecen al desarrollo de estos tumores
denominados miomas son los siguientes:

8.1. EDAD Y PARIDAD

El riesgo de miomatosis uterina incrementa con la menarca temprana. En las
mujeres postmenopdausicas el riesgo disminuye 70 a 90%. En las primiparas el
riesgo disminuye hasta 20 a 50%.

Las mujeres que han dado a luz tienen un riesgo menor de desarrollar miomas que
aquellas que no han tenido hijos.

El riesgo se vuelve menor en mujeres con mas hijos o si hay brechas mas cortas
entre cada nacimiento.

El hecho de tener hijos podria disminuir el riesgo de miomas porque el embarazo
limita el tiempo que una mujer esta expuesta a altos niveles de estrégenos.

8.2.USO DE ANTICONCEPTIVOS ORALES

Parecen no tener una relacién definitiva, pero en algunos estudios hay una relacién
inversa entre los anticonceptivos orales y el riesgo de desarrollar miomatosis
uterina.

8.3. TERAPIA DE REEMPLAZO HORMONAL

Para la mayoria de las mujeres con miomatosis uterina, la terapia hormonal no
estimula el crecimiento uterino. Si el utero crece, se relaciona mas bien con la dosis
de progesterona.

Las mujeres con miomas preexistentes no presentan regresion de los miomas como
se esperaria en la menopausia, y ocasionalmente estos miomas pueden crecer.
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Las mujeres que reciben actualmente, o recibieron hace poco tiempo, una terapia
de reemplazo hormonal (TRH) tienen un mayor riesgo de desarrollar cancer de
mama. Antes de que se determinara la relacion entre la TRH y el riesgo de padecer
cancer de mama, muchas mujeres posmenopausicas se sometian a TRH durante
muchos afos para aliviar los sintomas menopausicos (bochornos, fatiga) y reducir
la pérdida 6sea. La cantidad de mujeres que se somete a la TRH ha disminuido
drasticamente desde 2002, cuando las investigaciones determinaron la relacion de
la TRH con el riesgo de cancer. De todas formas, muchas mujeres continuan usando
TRH para tratar los sintomas menopausicos molestos.

Existen dos tipos principales de TRH:

- TRH combinada (contiene hormonas de estrogeno y progesterona)
- TRH solo con estrégeno (contiene solo estrogeno)

Cada tipo de TRH parece tener un efecto diferente en el riesgo de sufrir cancer de
mama.

La TRH combinada aumenta el riesgo de sufrir cancer de mama en aproximadamente
75 %, incluso cuando se usa por un periodo corto. La TRH combinada también aumenta
la probabilidad de que se detecte el cancer en un estadio mas avanzado, ademas de
aumentar el riesgo de que las mujeres con un diagnoéstico de cancer de mama mueran
a causa de esa enfermedad. El riesgo de sufrir cancer de mama aumenta mas durante
los primeros 2 a 3 anos de recibir una TRH combinada. La TRH combinada de dosis
mas alta aumenta el riesgo de cancer de mama en mayor medida que la TRH
combinada de dosis mas baja. El riesgo de cancer de mama vuelve al promedio
aproximadamente 2 afos después de interrumpir la TRH combinada.

La TRH solo con estrogeno aumenta el riesgo de cancer de mama, pero solo cuando
se la usa por mas de 10 afios. La TRH solo con estrogeno también puede aumentar el
riesgo de tener cancer de ovario.

El mayor riesgo de cancer de mama a raiz de una TRH es el mismo cuando se usan las
hormonas conocidas como “bioidénticas” y “naturales” o cuando se usan las sintéticas.
El término “bioidénticas” significa que las hormonas del producto son idénticas a las
hormonas que produce el cuerpo. Se dice que las hormonas bioidénticas son “naturales”
(derivadas de las plantas). Las hormonas sintéticas se elaboran en un laboratorio y
también son idénticas, desde el punto de vista quimico, a las hormonas del cuerpo. Es
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importante saber que muchos productos de TRH bioidénticos y de hierbas no estan en
la jurisdiccion de la Administracion de Drogas y Alimentos.

independientemente de si recibes una TRH, hay elecciones en cuanto al estilo de vida
que puedes adoptar para reducir al minimo el riesgo de padecer cancer de mama:

« mantener un peso saludable

- hacer ejercicios con regularidad
« limitar el consumo de alcohol

« ingerir alimentos nutritivos

« no fumar nunca (o dejar de fumar en caso de que fumes)

orales, terapia hormonal menopdausica, embarazo. No se ha registrado una relacién
definitiva entre los anticonceptivos orales y la presencia o el crecimiento de los
miomas. La terapia hormonal posmenopausica no estimula el crecimiento de los
miomas en la mayoria de las mujeres. La multiparidad disminuye la incidencia y el
numero de miomas clinicamente establecidos. Los embarazos en la mitad de la
edad reproductiva (25 a 29 afios) brindan la mayor proteccion contra la aparicion de
miomas.

8.3.1. RIESGOS Y BENEFICIOS

La terapia con estrogenos (TE) o terapia con estrégenos y progestagenos (TEP)
reducen el riesgo de fracturas osteoporéticas durante la menopausia, pero
incrementan el riesgo de tromboembolia, EVC, colecistopatias e incontinencia
urinaria. La TE disminuye el riesgo de CM, y la TEP incrementa el riesgo de
demencia y CM; no se recomienda TH durante la menopausia para prevenir
enfermedades crénicas. Las indicaciones actuales incluyen el uso a corto plazo para
sintomas vasomotores, atrofia genital y prevencién de la osteoporosis,3,8,10 pero
es necesario entender el riesgo de cancer y la tasa de mortalidad implicadas con la
administraciéon de la TH; aunque existe, el riesgo es modesto y los beneficios son
mayores para mejorar la calidad de vida, con menor riesgo de enfermedades
cardiacas, cancer colorrectal, demencia y fracturas osteoporéticas

8.4. FACTORES HORMONALES ENDOGENOS.

La menarca temprana (< 10 afos) se ha visto que incrementa en 1.24 el riesgo
relativo de desarrollar miomas. Generalmente, los miomas son poco numerosos y
de menor tamano en los especimenes de histerectomias de las mujeres
postmenopausicas cuando los niveles estrogénicos son bajos.
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Tanto los estrogenos como la progesterona parecen promover la aparicion de los
miomas. Estos se observan raramente antes de la pubertad, son mas prevalentes
durante los afios reproductivos y disminuyen después de la menopausia. Los
factores que aumentan la exposicidn a los estrégenos durante la vida, como la
obesidad y la menarca precoz, aumentan la incidencia de miomas. La menor
exposicion a los estrogenos, como en el ejercicio o la multiparidad, son protectores.
Si bien las concentraciones sanguineas de estrégenos y progesterona son similares
en las mujeres con miomas clinicamente detectables o sin ellos, los niveles de
estradiol dentro de los miomas son mas altos que en el miometrio sano. También
se ha sugerido que hay produccién de nové de estrogenos dentro del tejido
miomatoso. Los miomas muestran un indice proliferativo mas elevado que el
miometrio sano durante el ciclo menstrual. Las pruebas bioquimicas, clinicas y
farmacolégicas confirman que la progesterona es importante en la patogénesis de
los miomas. Estos tienen mayores concentraciones de receptores de progesterona
Ay B en comparacion con el miometrio.

8.5. PESO

La obesidad incrementa la conversion de los androgenos adrenales a estroma y
disminuye la globulina fijadora de hormonas sexuales, por lo que en mujeres con
indice de masa corporal (IMC) mayor a 30 este riesgo es mayor.

Dieta Existe poca evidencia de la asociacién con la dieta, pero se ha reportado en
la literatura que las carnes rojas y el jamon incrementan la incidencia, mientras que
los vegetales verdes la disminuyen.

Ejercicio Las atletas tienen 40% menos de riesgo comparado con las mujeres
sedentarias. No esta claro el porqué de esta diferencia, si es por los efectos del
ejercicio o las bajas tasas de conversiéon de andrégenos a estrogenos debido al IMC.

Un estudio prospectivo hallé que el riesgo de miomas aumentd un 21% con cada 10
kg de incremento en el peso. La obesidad aumenta la conversion de andrégenos
suprarrenales a estrona y disminuye la globulina ligadura de hormonas sexuales,
con el consiguiente incremento en los estrégenos biolégicamente disponibles y el
aumento en la prevalencia y el crecimiento de los miomas.

8.6.LA NULIPARIDAD

Se relacionan estrechamente en la presencia de esta patologia en mujeres que no
han tenido parto o numero de hijos, donde se desarrolla facilmente estos tipos de
miomas por la presencia de hormonas estrégenos en su mayor cantidad.

101



8.7. RAZA
Es mas comun en mujeres en mujeres de raza negra por tener un ritmo de
crecimiento mas acelerado de miomas que en mujeres de raza blanca.

Los miomas son 2-3 veces mas comunes en mujeres de origen afro-americanas y
tienden a ser mas grandes, mas numerosos Yy desarrollarse a edades mas
tempranas.

8.8. HISTORIAL FAMILIAR
Los familiares de primer grado de pacientes con Miomatosis tienen 2.5 veces mas
riesgo de presentar miomatosis uterina que aquellos que no tienen historia familiar.

Los miomas son monoclonales y aproximadamente el 40% tiene alteraciones
cromosomicas; el 60% restante puede presentar mutaciones no detectadas. Las
anomalias cromosomicas mas frecuentes comprenden las translocaciones entre los
cromosomas 12 y 14, las deleciones del cromosoma 7 y la trisomia del cromosoma
12. Los miomas grandes, celulares y atipicos tienen mayor probabilidad de mostrar
alteraciones cromosémicas. Mas de 100 genes tienen regulacién por aumento o por
disminucién en las células miomatosis; entre ellos, los genes asociados con los
esteroides sexuales, los genes de los receptores estrogénicos a y b , del receptor
de progesterona A, del receptor de progesterona B, del receptor de la hormona de
crecimiento, del receptor de prolactina y de la matriz extracelular y los genes del
colageno. En apariencia, la mayoria de ellos regulan el crecimiento celular, la
diferenciacion, la proliferacién y la mitogénesis.

8.9. LESION DEL TEJIDO

Es posible que la formaciéon del mioma sea una respuesta a la lesion, parecido a
una placa aterosclerética que se forma en respuesta a la hipoxia del musculo
arterial. La hipoxia de las células miometriales durante la menstruacién puede
promover la transformacion de los mocitos normales y la subsecuente formacion de
los miomas (Maria Eréndira Ortiz Ruiz, Miomatosis uterina, 2009)

8.10. TABAQUISMO

El tabaquismo disminuye el riesgo de desarrollar miomas uterinos debido a la
disminucién de la conversion de andrégenos a estroma, secundaria a la inhibicion
de la aromatasa por la nicotina, asi como el incremento de 2-hidroxilacion del
estradiol, o la estimulacion de los altos niveles de la globulina fijadoras de hormonas
sexuales.

8.11. COMPLICACIONES
Las complicaciones de los miomas abarcan:
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1. Dolor intenso o sangrado excesivamente abundante que puede requerir una
cirugia urgente.

2. Retorcimiento del mioma, lo cual causa un bloqueo en los vasos sanguineos
cercanos que irrigan el tumor (se puede necesitar cirugia si esto sucede).

3. Anemia (no tener suficientes gldbulos rojos) por el sangrado abundante.

4. Infecciones urinarias. Si el mioma presiona sobre la vejiga, esto puede dificultar
su vaciamiento por completo. Si la orina permanece en la vejiga demasiado
tiempo se puede presentar una infeccion. 5. Esterilidad, en casos poco
frecuentes.

Un estudio reporté que se identificaron miomas uterinos en aproximadamente del 5
al 10% de las mujeres infértiles, unicamente del 2 al 3% de la infertilidad puede ser
atribuida a los efectos de los miomas cuando se excluyeron otras causas. Los
mecanismos que explican el efecto de los miomas en la fertilidad son diversos e
incluyen:

[TEl desplazamiento del cérvix lo que reduce la exposiciéon al esperma;l] El
crecimiento y deformidad del utero interfiere con la migracion y transporte del
esperma;

O Obstruccion de las tubas;

71 Alteracion de la anatomia tubo-ovarica que interfiere con la recepcion del 6vulo;

L Contractibilidad uterina aumentada o alterada que afecta el transporte o
amidacion del embrion;

Alteracion del endometrio y la implantacion debido a atrofia o ectasia venosa sobre
u opuesto a un mioma submucoso;

[1 Alteracion del flujo sanguineo endometrial

Ihflamacion endometrial o secrecion de sustancias vaso activas. (Gomez, 2012) Si
usted esta embarazada, existe un pequeno riesgo de que los miomas puedan
causar complicaciones.

Estas complicaciones incluyen:

1. Usted puede dar a luz en forma prematura, debido a que no hay espacio suficiente
en el utero.

2. Se puede necesitar una cesarea si el mioma bloquea la via del parto o pone al
bebé en una posicidn peligrosa.

3. Puede presentar sangrado abundante inmediatamente después de dar a luz.
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En el objetivo epidemioldgico es establecer la prevalencia de casos de miomas en
las salas de cirugias, debido a que esta patologia es uno de los casos mas
registrados en los ultimos afos a nivel mundial y por una de las causas de 10 al 18
% de abortos y del 13 % de esterilidad.

Afortunadamente esta patologia es benigna que puede ser erradicada sila paciente
se hace tratar a tiempo

El numero de prevalencias depende de los examenes que la mujer se realice con la
finalidad de detectar el tipo de miomas, y ver el numero de incidencias que se
registra en los paises en vias de desarrollo donde los factores de riesgos se
encuentran presente en el medio local

8.11.1. COMPLICACIONES NATURALES
MENORRAGIA

Es la clinica mas frecuente que produce un mioma sintomatico. El patron de
sangrado tipico de un utero miomatoso es la hipermenorrea (mayor a 7 dias) y el
patrén irregular. Parece que se pude deber a alteraciones vasculares en el
endometrio, con obstruccion vascular y ectasia venosa. Esto provoca una
congestion del miometrio y endometrio produciendo la hemorragia. También influye
el crecimiento de la cavidad y la superficie endometrial, asi como a una alteracion
de los factores de crecimiento con angiogénesis aberrante10.

Algunos estudios refieren que no existe relacion entre la longitud del sangrado
menstrual y el numero, volumen o colocacién de los miomas11. Sin embargo, otros
autores si encuentran que en los casos que la mujer tiene miomas mayores de 5 cm
tenian 2.5 veces mas riesgo de precisar mas de 8 tampones/compresas los dias
con mas sangrado que una mujer sin miomas. Es decir, es el tamafio y no la
localizacion del mioma, por lo que contradice aquello que todos pensabamos en
relacion a tener un mioma submucoso y su asociacion con mayor sangrado12.

AUMENTO DE VOLUMEN Y PRESION DE ORGANO VECINOS

La presion sobre la vejiga produce aumento de la frecuencia miccional, nicturia,
urgencia, dificultad de vaciado y a veces obstruccion de los uréteres con
hidronefrosis secundaria13. A veces los miomas presionan la unidn
uréterovesical14, con obstruccién y pielonefritis secundaria15. El prolapso de un
gran mioma a través de la vagina puede producir también obstruccion e insuficiencia
renal secundaria16.

Si el mioma es posterior y grande puede presionar la zona recto-sigmoidea,
produciendo estrefimiento debido a la incarceracion del mioma en el fondo de saco.
También las estructuras vasculares, como las arterias iliacas17 pueden afectar- se
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por este efecto masa y producir una claudicacion de la circulacién en los miembros
inferiores. Este mismo efecto se consigue por la produccién de una trombosis
venosa iliaca por compresién continua

DOLOR ABDOMINAL

No es un sintoma frecuente, generalmente se debe a la torsiéon de un pediculo de
un mioma subseroso, por la dilatacién de un mioma submucoso o por la necrosis
del mioma. Se relaciona mas el mioma con dispareunia (OR: 2.8) y muy poco con
dismenorrea (OR: 1.1). Ni el numero de miomas ni el volumen de estos se
relacionaba con dolor. La degeneracion roja de un mioma se produce
fundamentalmente en la gestacion en el 5% de los embarazos4

ALTERACION DE LA VIDA SEXUAL

Ferrero et al, no encuentran relacién entre el numero de miomas, posicion y tamafio
y dispareunia o intensidad del dolor. Sélo la dispareunia era algo mayor en miomas
colocados en el fondo y anteriores. No se observaban diferencias en la funcion
sexual entre los grupos. En pacientes que han sido sometidas a histerectomia por
miomatosis, si se produce un impacto negativo en la vida sexual, con disminucién
de la libido, lubrificacion y capacidad para tener orgasmos22.

PROBLEMAS DE ESTERILIDAD

Los miomas submucosos e intramurales se asocian a disminucion del porcentaje. je
de gestaciones. Con su extirpacion aumenta considerablemente este porcentaje
llegando al 81% si la esterilidad primaria y al 63% en los casos de abortos
recurrentes, con independencia de la técnica empleada para su extirpacion23. En el
caso de realizar una histeroscopia para la extirpacion de miomas submucosos se
consigue la gestacion en el 63.4%, pero solo en los tipos 0.124.

UNION A EMBARAZO

Lo miomas se han unido a subfertilidad y abortos precoces. En el estudio él se
estudia la concentracion en mujeres en edad reproductiva que presentan miomas
submucosos. Los resultados refieren el bajo nivel de estas dos sustancias en las
mujeres con miomas submucosos y por ello mas tendencia a abortos precoces25.

Durante la edad reproductiva la prevalencia de miomas durante la gestacion es del
1.10%. La presencia de miomas en la gestacion aumenta el riesgo de
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complicaciones obstétricas26 entre el 10.40%, y estas serian: presentaciones de
nalgas, placenta previa, cesareas, desprendimiento de placenta, ruptura prematura
de membranas, parto pretérmino, muerte fetal intra utero sobre todo en aquellos en
los que exista un CIR27. Solo la observacion por ecografia de multiples miomas en
el embarazo es la Actualizacidon Obstetricia y Ginecologia 2011

unica variable independiente (OR: 1.8) que se asocia al sangrado durante el parto,
pero no con pérdidas superiores a 1000mI28. La union mioma.gestacion, casi
siempre se ha unido a terminacion en cesarea sin realizar al mismo tiempo
miomectomia, pero se han presentado estudios en los que se ha practicado una
miomectomia, ligando tras la cesarea las arterias uterinas bilateralmente y sin tener
grandes problemas29. Se estima que el riesgo de cesarea en una gestante con
mioma mayor de 5 cm aumenta un 26% por cada 1 cm que aumente el mioma26.

Si relacionamos los tratamientos realizados en los miomas y su relacion con el
embarazo podemos afirmar que se puede recomendar la miomectomia
laparoscopica o abdominal previa al embarazo, ya que la embolizacion se une a un
aumento de partos pretérmino y malpresentaciones30.

DEGENERACION MALIGNA

Si un mioma crece rapidamente, sobre todo en la menopausia, con una imagen
sospechosa y con biopsia endometrial negativa o no concluyente, debemos de
pensar en sarcoma. También si realizamos tratamiento para disminuir el tamafio del
tumor, analogos o embolizacion31, y no se consigue disminuir el tamafio o este se
recupera muy pronto, se deberia de realizar biopsia endometrial o cirugia de la
tumoracion.

El diagndstico de sarcoma con una ecografia es muy dificil, la RNM si es mas valida
en el diagndstico, con los siguientes puntos a valorar: contornos irregulares, zonas
de baja intensidad de la sefial en el miometrio con degeneracion atipica y ex- tension
del tumor a los vasos. A veces se puede intentar una cirugia conservadora del utero
para preservar la fertilidad en casos de sarcoma estromal

8.11.2. COMPLICACIONES NO FRECUENTES
Sindrome para neoplasico: en un mioma gigante de ovario, con ataques epilépticos,
sin lesién cerebral, con dolor abdominal y distension abdominal.

Hemoperitoneo espontaneo: dolor pélvico agudo, palidez, distensién abdominal,
masa subpubiana sensible y tension arterial baja. Tras laparotomia se observa
ruptura de la serosa del utero y enucleacién completa del mioma.

Shock hipovolémico de mioma tras el parto: historia de mioma que crecen embarazo
y que tras el parto crece aun mas con dolor e hipotension. Su pediculo es largo y
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grande. Gran edema intercelular en el mioma. Del mioma se obtiene casi
Ginecologia litros de sangre secuestrada. Su causa puede ser la involucién del utero
o la extraccion fetal.

Mioma gigante: se considera cuando pesa mas de 11.4 kg. Su clinica es de
compresion de érganos vecinos, produce un gran secuestro de sangre, adherencias
a zonas cercanas.

Pio mioma: sobre todo en mujeres gestantes por hemorragia y necrosis y en
postmenopausicas, por déficit vascular. Secundario a infarto e infeccion del mioma.
Mortalidad del 30%.

Mioma ovarico: son pequefos, asintomaticos, unilaterales, No se diagnostica
primariamente. Diagndstico diferencial con mioma pedunculado, fibroma ovarico o
endometrio.

Mioma atrapado en la placenta: su origen se puede deber a tejido de la mesénquima
feto placentario, ser un mioma intra_endometrial, ser un mioma pediculo lado
incorporado secundariamente a la placenta. Se separa con facilidad de la decidua.

Embarazo ectépico en la cicatriz de miomectomia: implantacion en la cicatriz
uterina por migracion del embrion a través de una fistula42.

Miomas parasitos: secundarios la mayoria de los casos a miomectomia
laparoscopica con morcelador43. Un mioma extraviado o un trozo de mioma pierden
su relacién vascular con el utero, por lo que se considera un mioma recurrente44. A
veces la implantacion de un mioma se puede ver en la pared abdominal, justo debajo
de la cicatriz del trocar45. Se debe de tener un cuidado exquisito en la extraccion
de todos los trozos del mioma

8.12. PROBLEMAS MUCSULO-ESQUELETICO QUE PROVOCA LA DISFUNCION
DEL UTERO

Lo mas frecuente es que se presente un dolor de espalda en la zona
lumbar baja que indica el bloqueo de la 5ta vértebra lumbar hacia el lado
derecho. Por éste mismo bloqueo de la 5ta vértebra se producen
pinzamientos del nervio ciatico que provocaran un desbalance muscular y
una posterior trocanteritis del lado derecho o sindrome del musculo
piramidal derecho. Si este problema se mantiene en el tiempo de manera
prolongada apareceran hernias discales a nivel de L5 hacia el lado
derecho.

Reconocer los problemas funcionales del utero es sencillo, solo se debe
tener en cuenta la forma en que baja la regla:

- Reglas dolorosas
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- Reglas mas cortas y escasas de lo habitual o Reglas
irregulares, etc.

Las alteraciones del utero estan siempre vinculadas a la falta de ejercicio,
a una alimentacion y nutricion inadecuadas. En el caso del utero, el exceso
de proteina animal, exceso de sal, lacteos, chocolate, café, asi como déficit
de verduras, legumbres y frutas alteran su funcionamiento, produciendo
los trastornos musculo-esqueléticos ya mencionados.

Pero las disfunciones de érganos un componente emocional. El utero esta
relacionado con las emociones que también deterioran el rindn y la vejiga,
organos del elemento agua en la teoria de los 5 elementos (la teoria
expone que existen 5 grupos de érganos macizos y huecos en donde la
energia fluye en un orden y para que todo funcione correctamente debe
existir un equilibrio en el flujo de energia entre todos los elementos; las
emociones alteran ese equilibrio y hacen que los 6rganos entren en
disfuncion).

Origen emocional en la disfuncion del Utero

Muchos de los dolores de espalda, articulares y musculares son producto
del mal funcionamiento de nuestros érganos y visceras, que a través, del
sistema nervioso simpatico se refleja o se somatiza en diferentes partes
del sistema musculo-esquelético. En este video te explicamos el origen
emocional de la disfuncion de utero.

Tratamiento en alteraciones del utero

Como pudiste observar en el video, la falta de autoestima, la
autodevaluacion, la desesperanza, los miedos, y el estrés en diferentes
escenarios de la vida son los que generan la alteracion de vejiga y rinon
que a su vez repercuten en el utero y la prostata. En gran numero de
ocasiones hay hernias discales sobre todo hacia el lado derecho, que son
el producto o la consecuencia de la disfuncion de préstata o de utero.

Si estos problemas no se tratan de forma holistica y global, y sélo se
consideran los tratamientos convencionales en fisioterapia (a base de
terapia manual con estiramientos, tratamiento de los bloqueos vertebrales,
ejercicios y automasajes) o los tratamientos desde el punto de vista
farmacolégico con antiinflamatorios, corticoesteroides, relajantes
musculares y analgeésicos, sélo se consiguen mejoras parciales debido al
tratamiento de los sintomas y no de la causa.
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Los tratamientos asi acaban cronificando el problema. Si se analizan y se
tratan de forma global, tanto con fisioterapia como los resultados sobre
estas dolencias pueden ser espectaculares.

La fitoterapia o uso de plantas medicinales con fines terapéuticos es una
buena alternativa para la regularizacién de la funcion del utero y cualquier
viscera. Con el avance de la tecnologia se han descubierto los principios
activos que contiene cada planta y se ha explicado en forma racional su
uso, certificando todos los beneficios que puede traer. Son una excelente
alternativa, y es cada vez mas necesario su empleo para evitar los efectos
colaterales que pueden traer los farmacos.

8.13. EFECTOS ADVERSOS DE MIOMAS EN LA INFERTILIDAD

«  Obstruccién del ostium tubarico por los “submucosos” tipo | que actuan como
una valvula.

- Miomas pequenos “intramurales” o “subserosos” que estén cerca de la
porcion intramural de la trompa pueden provocar una obstruccion mecanica.

- Alteracion del trayecto que deben recorrer los espermatozoides dentro del
utero para alcanzar las trompas uterinas.

- El aumento del tamariio y contorno del utero puede alterar la implantacion.

« Alteracion en el suministro sanguineo al endometrio, que afecta asi la
nidacion o el progreso de la gestacion cuando la placenta se implanta en las
cercanias de un mioma.

- Interferencia con la funcién de la unién utero-tubarica, comprometiendo flujo
sanguineo.

« Aquellos miomas que ocasionen “irritabilidad miometrial”’, lo cual interfiere
con la migracién espermatica, el transporte del 6vulo y la implantacion.

-  También se ha sefialado que los miomas pueden producir una alteracion
vascular local, con inflamacion endometrial y aumento de los andrégenos
endometriales, que impiden la implantacién y el adecuado desarrollo
embrionario
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9.CONCLUSION

La miomatosis uterina, es una de las grandes fuentes de morbilidad ginecolégica en
mujeres en edad reproductiva. El diagnostico es en gran parte clinico, se
complementa con los examenes paraclinicos como son la ecografia y la Histero
salpingografia como métodos de eleccion. En cuanto a su tratamiento, depende del
volumen y la ubicacién de los miomas, asi como también de la severidad de los
sintomas con sus posibles complicaciones. Si los sintomas aparecen, las
posibilidades terapéuticas son: Tratamiento meédico: antiinflamatorios no
esteroideos, pildoras anticonceptivas y tratamiento hormonal con lo cual se suele
iniciar en las primeras etapas de la enfermedad y con miomas de tamafio pequefio.
Como tratamiento definitivo se emplea: el tratamiento quirdrgico: miomectomia
(reseccion quirurgica solo del fibroma) o histerectomia (reseccion quirdrgica de todo
el utero). Embolizacién uterina: una opcion de tratamiento no quirurgico, que
conduce a la retraccion y disminucion de tamafo de los fibromas. La miomatosis
uterina constituye un problema de salud publica que requiere especial atencidn
debido a las repercusiones tanto para la paciente como para la sociedad, al generar
trastornos menstruales y de fertilidad, riesgos quirurgicos, trastornos psicosexuales,
posoperatorios y genera gastos hospitalarios.

Durante el periodo del 2018 en el cual se realiz6 esta investigacion se encontro que
los factores de riesgo que influyen en la aparicion de la miomatosis uterina son edad
de 33-45 afos con un 54.61%, con respecto a la menarquia temprana la miomatosis
se presentd mas en mujeres con una menarquia >11 afos que equivale a un
91.53%, en lo referente a la administracion de hormonas se presenté en un 73.84%
en mujeres que no se administraban hormonas (ACO), en cuanto al peso se
presentd en un 56.15% en mujeres con peso normal, 34.61% en mujeres con
sobrepeso y 9.23% en obesas, referente a la paridad, se presentd con mayor
frecuencia en las multiparas en el 96.15%; en lo que compete a la historia familiar
se presenté en mujeres sin patologia familiar de miomatosis en un 87.69% en cuanto
a la raza se presento en la mestiza y otras razas excepto la negra en un 84.61% ya
que la mayor parte de la poblacion.

Referente a las complicaciones tenemos lo siguiente 86 pacientes (66.15 %)
presentaron sangrado abundante, 48 mujeres (36.92 %) presentaron anemia, 15
pacientes (11.53%) presentaron infeccion de vias urinarias, 6 mujeres (4.61%)
refirieron dispareunia y 1 mujer (0.76%) presento infertilidad

La muestra de estudio fue de 130 pacientes que corresponden al 100% de pacientes
ingresadas en el area de ginecologia con diagndstico de Miomatosis uterina.

El método diagnostico que se utiliza son examen clinico, la ecografia en todos los
casos Yy los examenes de laboratorio determinando asi la existencia de anemia, que
se present6 en un 36.92% de los casos.
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Cabe recalcar que debido a la frecuencia con la que se presenta, anualmente se
gastan millones de ddlares para el diagndstico y tratamiento de esta patologia por
ejemplo se estima que, en Morelia, Michoacan se gastan millones de pesos para el
diagnostico y tratamiento de pacientes con miomas, ademas que se realizan
aproximadamente 100.000 histerectomias al afio por esta entidad representando un
importante gasto en servicios de salud.

Los miomas uterinos son tumores benignos del miometrio, con alta incidencia en la
mujer en edad reproductiva. Su etiologia no es completamente entendida. La
sospecha clinica puede ser confirmada por ultrasonido, agregando la imagen por
resonancia magnética para una mayor precision de la localizacion del tumor dentro
del miometrio antes de la intervencion. La confirmacién histolégica a partir del
diagndstico clinico no es necesaria debido a que su mayor parte son asintomaticas
y usualmente se les puede dar seguimiento sin ninguna intervencién. La terapia
profilactica para prevenir las complicaciones potenciales futuras de los miomas no
es recomendada. Las posibles excepciones incluyen mujeres con miomas
submucosos que distorsionan la cavidad endometrial asociado a problemas de
infertilidad y que contemplan el embarazo y mujeres con compresion ureteral que
favorece una hidronefrosis moderada a severa. En estos casos, la miomectomia
profilactica podria prevenir el aborto recurrente o la obstruccién del tracto urinario.
En la literatura actual sobre manejo de miomas, no se ha realizado un metaanalisis
o determinado

En forma clara, bajo medicina basada en evidencias, las respuestas clinicas
actuales debido a que los estudios se han realizado con multiples disefios y
respuestas controversiales. Por lo que las recomendaciones actuales para el
manejo de la miomatosis son principalmente basadas en estudios con resultados no
concluyentes. La modalidad de tratamiento de eleccidén esta basado en: tamafio y
localizacion del mioma, tipo de sintomatologia asociada, edad de la paciente,
paridad, preferencia de la paciente con base en el costo, conveniencia, deseo de
conservacion del utero y efectos adversos.
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11.GLOSARIO

A

Adenomiosis: Presencia anormal de glandulas endometriales
(mucosa de la cavidad uterina) en el espesor del musculo uterino, que
produce un aumento de volumen vy fibrosis de este érgano, pudiendo
producir dolores pelvianos y hemorragias.

Agonistas LH-RH: Péptidos hormonales que al ser administrados en
altas dosis, producen la frenacion de la funcion ovarica y el ciclo
menstrual.

Amenorrea: Ausencia de Menstruacion.

Anovulacién: Ausencia de ovulacion ya que los ovarios no liberan
ovulos. Causa mas frecuente que produce problemas de fertilidad

Biopsia: Toma de células de una porcion de tejido del paciente para
su analisis histolégico

Ciclooxigenasa: Enzima necesaria para la sintesis de
prostaglandinas

Citoquinas: Conjunto de proteinas de bajo peso molecular responsables de
la comunicacion intercelular. Su funcién inmunorreguladora es clave en la
respuesta inmune, en la inflamacion y en la hematopoyesis de distintos tipos
celulares

Colposcopia: Visualizacién ampliada de la mucosa vaginal y del cérvix con
un colposcopio o sistema ptico
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Disgerminoma: Tumor ovarico derivado del epitelio germinal, poco
frecuente y que aparece en pacientes jovenes (20 - 30 afios).
Dispareunia: Dolor con el coito. Puede ser superficial, generalmente
debido a falta de lubricacion o estenosis vaginal, o profunda
Displasia: Desarrollo preneoplasico de un tejido u érgano. A nivel del
epitelio cervical supone la lesion precursora del cancer de cérvix

Fitoestrégenos: Estrogenos encontrados en algunas plantas como la
soja, con un efecto débil y sin efectos secundarios.

FSH: Hormona foliculo-estimulante, estimula el crecimiento de los
foliculos del ovario, producida por la hipéfisis en respuesta a los pulsos
de GnRH hipotalamicos. Purificada de la orina de mujeres
menopausicas y sintetizada artificialmente para su uso en las técnicas
de reproduccion asistida, para poder obtener un mayor numero de
ovocitos.

Fiebre puerperal: Estado febril producido tras el parto y causado por
una infeccion que penetra por la herida uterina.

Hidrocolpos: Acumulacion excesiva de secreciones en la vagina,
generalmente debida a un himen imperforado

Hilio: Punto de un érgano por el que entran y salen los vasos
sanguineos, nervios y conductos

Hiperemesis: Cuadro clinico consistente en la sensacidon nauseosa
continua y la presencia de vomitos de repeticidn.

Hipertecosis: Hiperplasia de las células de la teca de los foliculos
ovaricos, que se asocia con hiperandrogenismo e hirsutismo.
Hipospadias: Defecto congénito consistente en la anormal
desembocadura de la uretra

Histerectomia: Operacidn quirurgica que consiste en extirpar el utero
total o parcialmente
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Isoflavonas: sustancia vegetal incolora de estructura semejante a la
de los estrégenos

Isoinmunizacion: Desarrollo de anticuerpos especificos tras la
exposicion a un antigeno originado en un individuo genéticamente
diferente de la misma especie

Laparoscopia: Exploracion o examen de la cavidad abdominal
mediante la introduccién de un laparoscopio a través de una pequeia
incision

Leiomiosarcoma: Tumor maligno de la musculatura lisa que suele
presentarse muy infrecuentemente en el utero

Lipoxigenasa: Enzima necesaria para la sintesis de prostaglandinas
Loquios: Secrecion sanguinolenta procedente de la cavidad uterina
que se produce tras el parto y que suele durar entre 4 y 6 semanas.

Mega dosis: Dosis muy elevadas de un medicamento para conseguir
un efecto terapéutico.

Meno toxinas: sustancias téxicas producidas por el utero.

Metritis: Inflamacién del musculo uterino

Menarquia: Primer periodo menstrual que generalmente tiene lugar
entre los 12 y 13 afios.

Metastasis: Células tumorales malignas diseminadas a distancia del
tumor primario u original. La capacidad de metastatizar diferencia los
tumores benignos de los malignos

Miomectomia: Extirpacion quirdrgica de los miomas. Los subserosos
e intramurales pueden extirparse por laparotomia o laparoscopia,
mientras que los submucosos se tratan con histeroscopia.
Micoplasma: Microorganismo unicelular que carece de membrana
celular y que puede producir distintas patologias como neumonias e
infecciones del tracto genital.

Menopausia: Cese definitivo de las menstruaciones en la mujer
debido al cese de la actividad ovarica. Sucede de forma natural entre
los 45 - 55 afios y esta precedida por una fase premenopausica
durante la cual las menstruaciones se hacen cada vez mas
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infrecuentes, a la vez que desciende la produccion de esteroides por
los ovarios, lo que impide la ovulacion.

Naloxona: Sustancia neutralizadora de los opiaceos

Necrosis: Muerte de las células y los tejidos de una zona determinada
de un organismo vivo

Neovagina: Vagina construida quirurgicamente utilizando piel de otra
zona del cuerpo o un trozo de intestino; se hace tras la extirpacion total
de los 6rganos pélvicos en el tratamiento del cancer avanzado o en la
ausencia congénita de vagina

Nulipara: Mujer que nunca ha dado a luz un producto gestacional

Oncologia: Especialidad de la medicina que se encarga del estudio
de las causas, caracteristicas, diagnostico y tratamiento del cancer O
Opiaceos: Sustancias derivadas de la morfina

Paridad: Estado de haber tenido un hijo o haber parido.
Papanicolau: Tinciéon de un extendido de células del cuello uterino,
base del screening del cancer de cérvix

Pediculo: al tallo mas o menos delgado que une una formacién
anormal, por ejemplo, una verruga o un cancer, al 6rgano o tejido
correspondiente

Patologia cervical: Afeccion benigna o maligna del cuello del utero.
Placebo: Sustancias inactivas que se dan para complacer o satisfacer
a un paciente, y son utilizadas para estudiar los verdaderos efectos de
los medicamentos.

Prolapso: Desplazamiento hacia debajo de una parte del cuerpo o de
un érgano

Polipo: Tumor benigno pediculado.
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Radio pelvimetria: Técnica de rayos X para determinar la talla,
diametros y la forma de la pelvis

Sarcoma: Tumor canceroso compuesto por tejido conectivo
Supuracion: Apariciéon de pus en una infeccion

Taquifilaxia: Respuesta rapida decreciente a una sustancia
fisiologica o farmacologicamente activa tras la administracion repetida
O Telarquia: Comienzo del desarrollo mamario en mujeres
adolescentes.

Trombopenia: Numero de plaquetas en sangre disminuido (menos de
150.000 por microlitro). También llamada trombocitopenia.

Ultrasonografia: Visualizacion de las estructuras internas del cuerpo
aplicando ondas de sonido de alta frecuencia a los tejidos corporales
y convirtiendo los ecos en una imagen en una pantalla. Base de la
actual Ginecologia y Obstetricia modernas.

Urodinia: Dolor o di confort durante la miccion

Vaginosis: Infeccién vaginal debida a un incremento de las bacterias
anaerobias que forman parte de la flora habitual de la vagina.
Venereologia: Rama de la medicina que se encarga del estudio de
las enfermedades venéreas o de transmision sexual
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