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LEIOMIOHATOSIS UTERINA Y SU RELACION 

CON LAS HORMONAS ESTEROIDES 
' 

EN EL LIQUIDO PERITONEAL 

l, 
INTRODUCCION 

Los leiomiomas son los tumores 

má; frecuentes del útero. El conoc! 

miento de su biología, etiopatoge-

.... nia y comportamiento es muy impor-

·· 'tante para el ginecólogo pues 

este tipo de tumoraciones es la 

causa más frecuente de histerecto-

mía, y está asociada estrechamente 

.con el ·sangrado uterino anormal-. 

Estudios de autopsia han 

'demostrado que una porción conside-

rable (más del 20%) de mujeres 

Jde más de 3.0 años presentan leiomi-

.. ,011as uterinos de varios tamaños 
1 

-'los cuales muy a menudo no producen 

·:sin toma to logia ( 1). 

" Desde hace varios años se 

\ _; a relacionado el desarrollo de 

1
leiomiomatosis uterina con la 

~función ovárica (Mille, Ludovic, 

1955), Para estudiar esta relación 

se han llevado a cabo diferentes 

estudios, los cuales pretenden 

demostrar la dependencia de los 

leiomiomas uterinos con las hormo-

nas ováricas, especialmente los 

estrógenos (E2). 

Wilson y Yang (1980) encontr~ 

ron mayor número de receptores 

citoplasmáticos protéicos específ! 

cos para E2 y progesterona (P4) 

en el tejido de leiomiomas uteri-

nos que en el miometrio de las 

mismas pacientes afectadas con 

estos tumores. El endometrio 

tiene según este estudio mayor 

número de receptores para estos 

esteroides gonadales que el tejido 

mioma toso, pues es un órgano 

blanco especializado más sensible 

;.,.• 
~ •. t. 
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alta la progesierona en el líquido 

peritoneal. 

Koninckx y· colaboradores 

han establecido que el líquido 

peritoneal es un exudado producido 

por el ovario y que su mayor produ-

cci6n se inicia después de la 

ruptura folicular, cuando es alta-

su concentraci6n de esteroides 

ováricos, 

Estos datos sugieren que 

el LIQUIDO PERITONEAL, tan rico 

en estr6genos y progesterona, 

en el que están bañados permanente-

mente l~s tejidos del Útero, inclu-

yendo los leiomiomas, los cuales 

poseen receptores específicos 

y sensibles a esta hormona, puede 

ser el estimulo más importante 

para que estos tumores aumenten 

1 su tamaño y lleguen a ser clínica­
....; 

i 
.J 
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mente importantes en algunas pacierr 

tes. 

El objetivo de este estudio 

es relacionar la concentraci6n 

de las hormonas ováricas (Ez Y P4) 

en el líquido peritoneal de pacierr 

tes quienes presenten leiomiomas 

uterinos y el tamaño de estos 

tumores, basándonos en que una 

mayor concentraci6n de estr6genos 

en el líquido peritoneal estimura-

rían el crecimiento de los leiomi-

ornas, que tienen receptores espec! 

ficos para estas hormonas en 

mayor cantidad que el miometrio 

normal, 

A continuaci6n describiremos 

los más importantes 

de la miomutosis uterina, 

EDAD,- Es un factor muy importante. 

Su frecuencia es mayor después 

de los 30 años y antes de la 

menopausia, Tilleaux { 1887) 

~eport6 un mioma cervical extirpa-

do en una pacientede 19 años, 

el cual era sintomático desde 

los 13 años, Gusserow {1886) 

report6 miomatosis en niñas de 

10, 14 y 16 años. 

En el año de 1907 \'eit, 

en su manual de ginecología report6 
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conocia algunas familias cuyos 

miembros desarrollaron miomas 

uterinos en la juventud. Saraki 

en 1930 reportó el hallazgo de 

mú 1 tiples leiomiomas en una niña 

de 9 años. Rosenthal reportó 

haber removido un leiomioma del 

útero de una niña de 13 años 

de edad (citados por 2), 

Los leiomiomas rara vez 

presentan crecimiento activo 

después de la menopausia, Su 

aparición más frecuenLo es durante 

los años reproductivos por lo 

que mu~hos autores han ligado 

su etiologia a lo estimulación 

estrogénica, aunque_ su causa 

exacta permanece desconocida, 

Su más alta incidencia se ha 

observado en la mitad y en la 

última mitad de la vida menstrual. 

En la mujer de raza negra, 

que es tres veces más susceptible 

de presentar miomatosis que la 

mujer blanca el pico de incidencia 

ocurre más temprano. 

- .. -.!\!!.,::.; 

CARACTERISTICAS GENERALES 

El leiomioma es un tumor 

encapsulado y sólido que crece 

en las paredes musculares del 

útero, generalmente en el fondo" 

y rara vez en el cervix. La 

presencia de una cápsula delgada 

demarca el tumor de la muscula-

tura miometrial circundante. 

EL TAMAÑO de los leiomiomas 

es muy variable, desde tan 

pequeños como el tamaño de 

una lenteja, hasta alcanzar 

enormes proporciones, habiendose 

reportado tumoraciones hasta 

de 100 libras. 

El leiomioma puede se1· 

UNICO ó MULTIPLE. Cuando el 

tumor se localiza en el cervix 

es más frecuente que sea poste-

rior. Cuando los tumores cervic~ 

les crecen anteriormente, a 

menudo desplazan la vejiga 

y comprimen la uretra, habiéndo-

se reportado casos de retención 

urinaria aguda como manifesta-
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ción clinica (S). Los tumores 

cervicales grandes presentan 

dific;ultade,;; quirúrgicas, pues 

técnicamente es difícil removerlos 

además del mayor riesgo de lesio-

nar- órganos cercanos importantes 

como la vejiga y los ureteres. 

CLASIFICACION 

Los leiomiomas del cuerpo 

uterino se subdividen en SUBSERO-

SOS, INTRAMURALES Y SUBMUCOSOS, 

según estén localizados inmediáta-

mente debajo de la capa serosa 

del útero, dentro de la pared 

muscular uterina o inmediátame.nte 

debajo de la mucosa endometrial. 

Los leiomiomas INTRAMURALES 

pueden se pequeños, dispersos 

por toda la pared uterina, aumen-

tanda el tamaño del Útero, general 

mente en forma simétrica, más 

por la hipertrofia de la musculat~ 

ra circundante que por los tumores 

mismos. Al crecer su tamaño defor-

man marcadamente el contorno 

uterino y el de la cavidad endom~ 

trial, Generalmente el leiomioma 

intramural guarda su cápsula 

intacta. Con mucha frecuencia 

es único en la pared anterior 

o posterior del útero. La nutrici 

ón la reciben a través de la 

cápsula, 

El leiomioma intramural 

puede proyectarse hacia la cavi-

dad peritoneal, adelgazándose 

su unión al Útero y formando 

así un PEDICULO, sin alterar 

el tamaño del cuerpo principal 

del útero, creciendo como una 

excrecencia sobre éste. Este 

es el leiomioma SUBSEROSO, Está 

recubierto por peritoneo y puede 

ser pediculado si su unión con 

el útero es delgada y alargada. 

Por esta ur{Í.ón recibe su nutri-

ción sanguínea. Muchas veces 

caen al fondo de saco posterior 

o a la cavidad peritoneal. Cuando 

el tallo es delgado y largo 

tienen tendencia a sufrir torción 
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y necrosis, Ocasionalmente puede 

suceder que estos miomas necróti-

cos reciban del epiplón que los 

rodea aporte sang~ineo en forma 

progresiva hasta que llegan a 

encontrarse separados del útero, 

Se denominan leiomiomas PARASITOS. 

Dependiendo de su proyección 

estos tumores pueden ser INTRALIGA 

MENTARIOS, si crecen entre las 

hojas del ligamento ancho; RETROP~ 

RITONEALES si crecen hacia el 

retroperitoneo, 

Los leiomiomas SUBMUCOSOS 

aparecen cuando un leiomioma 

inicialmente intramural se proyec-

ta hacia la cavidad endometrial. 

Generalmente ocupan la cavidad 

uterina, deformándola y agrandánd~ 

la al crecer, El útero puede 

aumentar simétricamente y los 

tumores -00 pueden ser palpados, 

Al proyectarse hacia la cavidad 

uterina pueden hacerse pediculados 

en forma similar a los subserosos 

y proyectarse a través del orifi-

cio cervical, vagina o aún del 

orificio vaginal (mioma SUBMUCOSO 

PEDUNCULADO). 

Aunque los leiomiomas submuc~ 

sos son los menos frecuentes 

(5%) son tal vez los que tienen 

más importancia clínica, Los 

otros tipos de leiomiomas aunque 

crezcan bastante pueden no' llegar 

a producir sintomatologia, pero 

debido a su localización submucosa 

estos tumores pueden romper los 

vasos endometriales y producir 

fácilmente sangrado uterino, 

Por esta razón, a pesar de no 

alcanzar grandes tamaños, estos 

tumores casi siempre requieren 

histerectomía debido al sangrado 

continuo difícil de controlar. 

A diferé~cia de los otros 

tipos de leiomiomas, los submuco-

sos son mal tolerados por el 

útero, el cual los trata de expe-

ler como cuerpos extraños en 

cada periodo menstrual, por lo 

cual la DISMENORREA SEVERA es 
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uno de los síntomas más comunes 

en pacientes con esta clase de 

leiomiomas. 

Debido al trauma continuo 

a que están sometidos, sufren 

frecuentemente disminución del 

aporte sanguíneo con necrosis 

subsecuente, particularmente el 

ségmento distal que se presenta 

a través del cervix, 

Clínicamente, el sangrado 

tiende a ser excesivo durante 

el periodo menstrual, del tipo 

"chorro", probablemente debido 

a la distorción de la mucosa endom~ 

trial y las inhabilidad del útero 

.l para contraerse debido a la presen-

1 
_ J 

_j 

' _, 
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cia de la tumoración. 

ANATOMIA PATOLOGICA 

La consistencia de los leiomiQ. 

mas uterinos es firme, llegándose 

a palpar a través de la pared 

j uterina aunque no sean visibles, 

Cuando están calcificados tienen 

J 
i 

..J 

consistencia pétrea. Pueden 

ser blandos o elásticos cuando 

hay otro tipo de degeneración, 

Al corte es llamativa la 

forma en que el tumor parece 

saltar, pues inmediátamente 

se retrae la cápsulas y los 

bordes del tumor protruyen rápid~ 

mente. El aspecto al corte 

muestra una superficie brillante, 

lustrosa y blanquecina, aunque 

el color puede variar dependiendo 

del aporte sanguíneo y del tejido 

fibroso que contiene, Cuando 

tiene un alto contenido de grasa 

su color es amarillento, 

Microscópicamente se obser-

van agrupamientos de tejido 

muscular entrelazados con fibras 

de tejido conectivo, L?.s leiomio-

mas más pequeños tienen menos 

tejido conectivo, son más celula-

res y son llamados propiamente 

"leiomiomas puros". La cápsula 

presenta igual disposición de 

tejido fibroso y muscular, delimL 
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¡ ta c la ramen te e 1 tumor de 1 res to 

del miometrio y generalmente la 

irrigación sanguinea se efectúa 

a través de ella por un solo vaso 

aparente y otros muy pequeños. 

Generalmente la periferia está 

mejor irrigada que el centro por 

lo,.~ue frecuentemente la porción 

central presenta varios grados 

de degeneración especialmente 

cuando crecen mucho o se hacen 

pedunculados, 

CAMBIOS SECUNDARIOS DEL LEIO~lOMA 

Es casi la regla encontrar 

cambios degenerativos en casi 

todos los leiomiiomas uterinos. 

l. DEGENERACION HIALINA.- Es 

el cambio más común encontrado 

en los leiomiomas. Es rara en 

los muy pequeños, El grado de 

degeneración hialina tiene una 

relación directa con la cantidad 

de irrigación sangu!nea dentro 

del tumor, Se ve con más frecuencia 

en los de gran tamaño y en los 

pediculados. El tejido conectivo 

está reemplazado por una masa 

de material hialino acelular 

que comprime las células muscula-

res ·y gradualmente las destruye. 

ll, DEGENERACION QUISTICA.-

El resultado de una degeneración 

hialina extensa es la licuefa-

cción del tumor, que puede ser 

masiva. Puede ocurrir en todo 

el tumor o en áreas múltiples 

que se vuelven qu!sticas separa-

das unas de otras por tejido 

conectivo. Su coloración es 

café oscura casi siempre pero 

puede variar de acuerdo a los 

componentes del tumor. Otros 

cambios como la necrosis pueden 

producir la degeneración qu!stica 

menos frecuentemente que la 

degeneración hialina. Se ha rela-

cionado este tipo de degeneración 

con los anticonceptivos orales 

pero puede producirse sin la 

ingestión de hormonales. 

III. DEGENERACION ROJA.-

Principalmente ocurre en tumores 

., 
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grandes, intramurales Únicos, 

aunque puede ocurrir en cualquier 

otro tipo. Está íntimamente relaciQ 

nada con alteraciones súbitas 

del riego sanguíneo del tumor, 

y se ve más frecuentemente asociada 

al embarazo debido al rápido creci­

miento de los leiomiomas por el 

estimulo hormonal, pero también 

puede existir sin el embarazo, 

Cl!nicamente se caracteriza por 

dolor súbito en el sitio del tum0r, 

acompañado de elevaci6n térmica, 

La consistencia del tumor se· hace 

blanda, Esta degeneraci6n es un de-

serrallo rápido de necrosis. Al 

corte del tumor hay mal olor. 

La coloraci6n roja probablemente 

refleje hem6lisis. Se le ha llamado 

también "necrobiosis". 

iv. NECROSIS,- Puede ocurrir 

en cualquier tipo de mioma y está 

relacionada con la disminuci6n 

del aporte sanguíneo o con infe-

cci6n. Más frecuentemente en tumo-

res muy grandes Y,en tumores pedic~ 

lados, ya sean subserosos o 

de la cavidad endometrial. 

La necrosis ocurre principalmen-

te en el área central del tumor, 

con pobre irrigaci6n.1 

V• CALCIFICACION. - Después 

de la degeneraci6n grasa y 

necrosis, algunas sales son 

depositadas en los leiomio mas 

de algunas pacientes de edad 

avanzada, La grasa se fracciona 

en glicerina y ácidos grasos, 

los cuales se unen al calcio 

sanguíneo para formar jabones 

de calcio, Estos son transforma-

dos posteriormente en carbonatos 

de calcio y fosfatos, Esto 

puede ocurrir en la periferia 

del tumor y puede ser visto 

fácilmente con Rayos X; o el 

tumor puede calcificarse total-

mente. Clínicamente la consiste~ 

cia es pétrea. Es muy frecuente 

observarlos en mujeres postmeno-

páusicas, o en miomas subserosos 

con pedículos muy pequeños, 
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INFECCION y SUPURACION ,-

El tipo más propenso a sufrir 

infección es el leiomioma submucoso 

porque está fácilmente en conta~ 

to con el tracto genital como 

puertr de entrada de la infección, 

y además son más susceptibles 

de presentar disminución del riego 

sanguíneo y necrosis. La mucosa 

está adelgazada y hay áreas de 

ulceración. El proceso infeccioso 

puede penetrar al cuerpo del mioma. 

.! El curetaje puede facilitar la 

aparición de infección y se ha 

observado ésta después del parto 

en úteros que contienen miomas 

submucosos. 

··¡ también 
' -.J 

es 

La vía hematógena 

posible. En otras 

_; 

· ¡ 
1 

' 

J 

variedades diferentes a los submucQ 

sos ocurre infección por vecindad, 

como en los miomas intraligamenta-

rios asociados a procesos sépticos 

pe 1 v ianos. En estos casos juega 

papel importante la vía linfática. 

Clinicamente puede haber elevación 

térmica y dolor exquisito localiza-

do o difuso. En los miomns submuco-

sos puede haber profuso sangrado 

vaginal. 

LEIOMIOMATOSIS INTRAVENOSA 

No siempre los miomas se 

encuentran confindos al útero. 

Hay reportes que indican recuper~ 

ción de tejido de igual caracte-

rística a los leiomiomas en 

pacientes con miomatosis uterina. 

Los casos reportados de actividad 

metastásica pulmonar muestran 

encapsulamiento sin anaplasia, 

pero se han reportado dos muertes 

por invasión de la vena cava 

inferior y la aurícula derecha. 

Su eti~logía es aún discutí-

ble, ya que algunos autores 

creen que su origen es la capa 

muscular venosa, o que pueden 

ser metástasis de leiomiosarcomas 

uterinos no detectados y el 

reporte histológico no muestre 

car?cterísticas sarcoma tosas, 

Harper y Scully ( 12) puntualizan 

que hay un amplio espectro de 
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los patrones de crecimiento de 

las miomatosis intravenosa, desde 

invasión menor a las venas hasta 

mioma tos is intravenosas pélvicas 

extensas • 

En una paciente con una histo-

ria de leiomioma uterino y quien 

más tarde presenta una lesión 

pulmonar, bie~ pueden ser descarta-

das metástasis de un leiomiosarcoma 

La diferenciación con un leiomioma 

metastásico se hace por medio 

de biopsia pués los Rayox X no 

pueden diferenciarlos. El tratamie~ 

to es la excisión local y si las 

lesiones son múltiples se debe 

practicar una lobotomía o pneumectQ 

mía. 

ETIOLOGIA 

La exacta etiología de los 

leiomiomas uterinos actualmente 

permanece oscura. Aunque es signif! 

cativo el factor racial, no parece 

ser importante el factor herencia. 

El hecho de que estos tumores 

aparecen durante la vida reproduc-

ti va y retroceden después de 

la menopausia apoya el posible 

papel que pueden ·tener las HORMO-

NAS OVARICAS en la etiología 

de los leiomioimas uterinos. 

Es posible, sin embargo, que 

esta disminución del tamaño de 

los tumores en la menopausia 

se deba a la disminución del 

riego sanguíneo al disminuir 

arrecinblemente los estrógenos 

producidos por el ovario que 

estimulan normalmente la vascular! 

dad uterina. También se cree, 

en el caso de la adenomiosis, 

o endometriosis interna, la cual 

es una actividad proliferativa 

de la mucosa endometrial dentro 

del miometrio, que puede ser 

debida a una actividad funcional 

de los ovarios •. Esto no está 

científicamente establecido. 

Es de notar la frecuente asocia-

ción de miomatosis uterina 

adenomiosis. 
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Se ha intentado demostrar 

que los estrógenos son parte impar-

tante en la etiología de los leio-

miomas administrando altas dosis 

de estos esteroides en animales 

de experimentación produciendo 

nódulos intersticiales que parecían 

miomas. LipschÜtz en un interesan-

te experimento demostró un efecto 

fibromatogénico de los estrógenos 

en ciertos animales de experimenta-

ción, Pero no se confinaron solo 

al útero sino a la cavidad perito-

neal, histológicamente eran de 

tejido fibroso y no se consideraron 

tumores genuinios pues desaparecie-

ron al suspender los estrógenos 

o administrar progestágenos. 

Debe observarse que en una 

gran proporción de casos }as activi 

dad ovárica cíclica es normal 

y no hay excesos estrogénicos, 

y los ovarios no tienen ningún 

patrón histológico caractedstico. 

A pesar de que algunos autores 

dudan de la primera importancia 

de los estrógenos en el desarr~ 

llo de leiomiomatosis uterina, 

existen muchos reportes con 

evidencias de que estas hormo-

nas ováricas son importantes 

en su producción o por lo 

menos en su mantenimiento 

y crecimiento.(5,6,7,8,9, 10,lU 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

DE LA MIOMATOSIS UTERINA 

I, SINTOMATOLOGIA.- No 

síntomas realmente patognom 

nicos de la miomatosis uterina, 

Las pacientes pueden estar 

asintomáticas y los tumores 

son descubiertos en un examen 

rutinario, o permanecer asinto-

máticas por mucho tiempo hasta 

que los tumores produzcan 

datos sintomáticos de compre-

sión por su tamaño. 

Los síntomas más frecuent~ 

mente asociados con leiomiomat2 

sis uterina son: (1) sangrado 
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vaginal, ( 2) leucorrea, (3) Dolor 

abdominal localizado, (4) Compre-

sión 1 (5) la presencia de masa 

abdominal palpable y (6) dolor 

abominal severo de naturaleza 

generalizada que puede ser consecu-

tivo a trauma abdominal y que 

_puede ser debido a ruptura de 

vasos en la superficie del tumor 

y que produce una hemorragia intra-

peritoneal, 

Los síntomas se presentan 

según la clase y localizaci6n 

de los leiomiomas. Los grandes 

tumores intramurales producen 

principalmente síntomas de compre-

si6n sobre Órganos vecinos, y 

cuando se degeneran pueden producir 

dolor localizado o difuso acompaña-

do de fiebre. Los del tipo submucQ 

so, propensos a ver interrumpida 

su irrigación sanguínea, frecuente-

mente se necrosan e infectan por lo 

cual presentan sangrado uterino 

(tipo "chorro") y leucorrea, AdemAs 

con frecuencia se acompaña de 

dolor (dismenorrea) pues el útero 

trata de eliminarlos como cuer-

extraños durante cada me.nstrua-

ción, y el cervix tiende a 

dilatarse. El mioma subseroso, 

por otra parte, puede sufrir 

torciones del pedículo, interru~ 

piendo su circulación y produci-

endo necrosis, con dolor tipo 

cólico abdominal y nAusea. 

El sangrado y la leucorrea 

no son parte de la sintomatolo-

gía de los miomas subserosos. 

MECANISMO DEL SANGRADO VAGINAL 

EN LOS DIFERENTES TIPOS DE 

LEIOMIOMAS UTERINOS.- Los 

leiomiomas intraligamentarios, 

subserosos, retroperitoneales, 

intramurales y cervicales pueden 

no estar asociados con sangrado 

vaginal. Generalmente las pacie~ 

tes quienes presentan hemorragia 

vaginal, lo hacen por DISFUNCION 

OVARICA. Los ovarios de estas 

pacientes presentan múlipl~s 

quistes foliculares, sin cuerpo 

lúteo activo. La estimulación 

estrogénica sostenida sin el 
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efecto de la progesterona produce 

un endometrio proliferativo,y 

más tarde, hiperplásico. El sangra-

do, por lo tanto es anovulatorio 

y de naturaleza funcional. Esto 

explica los cortos intervalos 

entre los periodos, la rareza 

del sangrado intermenstrual y 

la polimeno.rrea frecuentemente 

vista. 

"El hallazgo de un leiomioma 

en el examen físico es una observa-

ción asociada, no una explicación 

de la hemorragia vaginal. Con 

toda probabilidad la causa del 

sangrado es funcional, pero una 

causa orgánica tal como cáncer 

o embarazo debe ser primeramente 

descartada" (3) 

En cambio, los leiomioma 

submucosos, cuya frecuencia es 

bajísima (5%) tienen una caracte-

r:l.stica muy diferente en el sangra-

do vaginal asociado, Presentan 

pérdidas sanguíneas de severidad 

moderada en susesivos ciclos mens-

truales que la llevan a la 

anemia ferropénica secundaria 

como frecuente secuela. La 

presencia del leiomioma submucoso 

interfiere con la contracción 

del músculo uterino la cual 

ayuda en condiciones normales 

a detener la pérdida sanguínea 

durante la menstruación. 

A diferencia de los otros 

tipos, los de localización submu-

cosa a menudo sangran excesivame~ 

te y la paciente prefiere no 

salir de su casa, pues t ,,:;;e 

un episodio súbito de hemorragia 

embarazoso. 

II. DIAGNOSTICO.- El diagnóstico 

de los miomas uterinos se hace 

por el examen físico de la pacie~ 

te, a excepción de los de locali-

zación submucosa los cuales 

no pueden ser palpados, El 

complejo sintomático frecuenteme~ 

te los hace sospechar pero el 

diagnóstico se debe hacer por 

curetaje, biopsia endometrial, 
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e histerosalpingografia. Los miomas 

subserosos e intramurales son 

palpados fácilmente, 

LA EXPLORACION PELVICA BIMA-

NUAL por vagina y recto es indispe~ 

sable para hacer un correcto diag-

nóstico, pues con este examen 

_se determina el tamaño y consisten-

cia del tumor, fijación, movilidad, 

patología pélvica asociada, como 

endometriosis o enfemedad inflamat~ 

ria crónica o aguda, La ADENOMIOSIS 

puede confundirse con un leiomioma 

intramural Único que hace crecer 

simétricamente el útero, Un tumor 

de ovario y un embarazo extrauteri-

no deben diferenciarse al encon-

trar una masa anexial móvil con 

un leiomioma pedunculado del liga-

mento ancho. Siempre hay que 

tener en mente el descartar el 

embarazo en el diagnóstico diferen-

cial de la miomatosis uterina, 

La HISTEROSALPINGOGRAFIA 

ayuda a diferenciar el tipo de 

leiomiomas, pues los submucosos 

se proyectan dentro de la cavidad 

deformándola y ocupándola, Los 

de localización intramural con 

frecuencia distorsionan y agran-

dan la cavidad uterina, fácilmen-

te medible con histerómetro, 

además de que el contorno uterino 

está irregular con frecuencia, 

Cuando un leiomioma uterino 

presenta aceleración súbita 

de su crecimiento y sintomatolo-

gía dolorosa, debe descartarse 

la degeneración sarcoma tosa. 

También se presenta dolor en 

el lugar del tumor cuando hay 

degeneración del leiomioma de 

cualquier tipo y fiebre cuando 

ocurre necrosis o degeneración 

roja, Es frecuente observar 

degeneración de miomas intramura-

les en el embarazo, 

TRATAMIENTO 

Actualmente se dispone 

de tres tipos de tratamientos 
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situaciones está justificada a m~ 

nudo una cirugía en ausencia de 

síntomas. 

La severidad de los síntomas 

es un factor importante. Cualquier 

camblo en la naturaleza del creci-

miento del tumor debe tomarse 

~on sospecha de malignidad (de!Jilera 

ción sarcoma t.osa), especialmente· 

si hay dolor localizado, como 

también puede suceder con cualquier 

otro tipo de degeneración. 

A menos que el sangrado sea 

muy abundante el tratamiento debe 

se·r conservador. Se controla el 

sangrado con progesterona oral 

y la anemia con hierro en tabletas. 

No se deben usar estrógenos en 

los compuestos hormonales que 

se usan par_~ controlar la hemorra-

gia, pues estos pueden llegar 

a estimular el crecimiento del 

. tumor. Se debe tener mucho cuidado 

con la administración de inductores 

de la ovulación, especialmente 

el clomifeno, pues hay reportes 

en los que se documenta crecimien-

to súbito de leiomiomas después 

de administrar clomifen por varios 

ciclos (4) propablemente debido 

a estimulación folicular ·sin 

ovulación con estimulación estrogé 

nica sostenida. 

La MIOMECTOMIA es el procedí-

miento quirúrgico de elección 

para las pacientes en edad repro-

ductiva, reportándose hasta un 

50% de embarazos a las mujeres 

a quienes se les ha sometido 

a esta intervención. La mayoría 

quedan embarazada dentro de los 

dos primeros años después de 

la cirugía. La miomectomía es 

particularmente Útil en la pacien-

te quien: a) tiene un leiomioma 

pedunculado b) tiene un tumor 

cervical o c) un leiomioma submuc~ 

so. La degenerción roja no es 

contraindicación para miomectomla • 

Los anexos y el resto del útero 

deben estar normales como candi-

ción para practicar mioimectomta. 
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lo. Tener la paciente bajo observa­

ción, sin hacerle nada al útero 

ni al tumor. 2o. La paciente es 

operada, se le practica miomectomia 

o llisterectomia 3o. Producción 

de hipoestrogenismo secundario 

utilizando agonistas de la hormona 

liberadora de gonadotropinas (Lll-Rll) 

El· cual está aún en etapa experi­

mental. 

La decisión terapéutica se 

hace considerando si: a) La severi­

dad de los sintomas, que pueden 

o no requerir tratamiento; b) 

Los patrones de crecimiento y 

locali.zación pueden ser tales 

que presenten una amenenaza para 

la futura salud y bienestar de 

la paciente; c) La enfermedad 

asociada es de suficiente importan­

cia-·para garantizar la intervención 

quirúrgica. Esto a su turno puede 

ser modificado por la edad de 

la paciente, su salud general 

y su deseo de tener hijos. 

TRATAMIENTO DE LOS LEIOMIOMAS 

EN LA MUJER EN EDAD REPRODUCTIVA.-

La localización y el patrón de 

crecimiento del tumor juega un 

papel importante en la decisión 

en pro o en contra de la interven-

ción quirúrgica. Si el tumor 

se encuentra lozalizado en el 

cervix o cerca de él, esta es 

una indicación para extirpación 

quirúrgica. Estos tumores frecuent~ 

mente producen retención urinaria 

y cistitis ocasional. Es común 

la dismenorrea. También pueden 

interferir con el parto y la con-

cepción. Si el tumor es único 

fúndico, además asintomático, y 

la paciente puede ser sometida 

a exámenes períodicos y no requiere 

tratamiento inmediato. Los tumores 

grandes frecuentemente están sometí 

a degeneración, los pedunculados 

presentan torción frecuente y 

se necrosan, y suelen complicar 

el embarazo. Los le:i.omiomas submu­

cosos intefieren con la concepción 

y el embarazo y degeneran frecuent~ 

mente: en cualquiera de estas 

:; i t J l •:. l •l • 1 ·.! 'J ¡~ 'J t {i J lj .:J t 1 f l ~ :.. ¿ ..... 
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MATERIAL Y METODOS 

El presente estudio se llev6 

a cabo en la Ciudad de México, 

en el Departamento de Ginecología 

del Hospital Gineco-Obstétrico 

"Lui• Castelazo Ayala" del Insti-

tuto Mexicano del Seguro Social, 

en el periodo comprendido entre 

meses de Marzo y Noviembre 

de 1985, 

Se seleccionaron pacientes 

con diagn6stico de miomatosis 

uterina quienes iban a ser inter-

venidas quirúrgicamente, la 

mayor parte para Histeiectomía 

Total" Abdominal, A dos de ellas 

solo se les practic6 miomectomía, 

A todas .las pacientes se 

les tomó una muestra de liquido 

peritoneal recolectada del fondo 

~de saco posterior, inmediátamente 

abierta la pared abdominal y 

antes de iniciar la histerectomía, 

Estas muestras fueron centrifuga-

das, congeladas y analizadas 

por Radio Inmuno Ensayo para 

para determinar las concentraciones 

de estrógenos (Estradiol, E2) 

y progesterona (P4). En total 

se obtuvieron 47 muestras de liqui-

do peritoneal de las cuales solo 

33 fueron incluidas en el estudio, 

Se eliminaron del estudio 

aquellas pacientes en quienes 

no se pudo determinar E2 por mues-

tra insuficiente, aquellas cuyos 

datos no estuvieron complP.tos. 

En total se estudiaron 26 

pacientes con diagnóstico ana t• ,•JP!!. 

tológico de leiomiomatosis uterina 

y 7 pacientes con Úteros reportados 

normales, Se eliminaron del estudio 

3 pacientes con diagnóstico de 

adenomiosis, sin miomatosis, 

De las 26 pacientes con mioma-

tosis uterina, 14 (53,9%) se clasi-

ficaron como miomatosis de pequefios 

elementos (GRUPO I), 12 pacientes 

(46,1%) como miomatosis de grandes 

elementos (GRUPO 11), Las pacientes 

con úteros normales (GRUPO CONTROL) 
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fueron 7 en total, Para hacer 

la clasificación de la miomatosis 

se tomó al volumen uterino de 

224 centímetros cúbicos como 

el limite superior normal (basado 

en ia distribución estadística 

del grupo control), el volumen 

uterino entre 225 y 450 ce se 

consideró miom~tosis de pequeños 

elementos, y un volumen superior 

a 450 ce se consideró de grandes 

elementos, El caso 15, del cual 

no se tiene el volumen uterino 

puea fue un caso en el que se 

practicó miomectomía, se clasificó 

como de grandes elementos debido 

al gran tamaño de los leiomiomas, 

A los resultados se les 

dió tratamiento estadístico para 

menos de 30 muestras, Se utilizó 

.. 1 a "t de s t u d en t" , 

RESULTADOS 

Nivdes hormonales de los grupos es 

tudiados de acuerdo a: 

DTK mlf wa •m 
Slnt; DE. LA: BIBUUTECA· 

lo. Ciclo Endometrial.- En 7 casos 

no se pudo establecer la fase 

endometrial en la cual fue tomada 

la muestra, Se encontraron 15 

endometrios en fase secretora, 

8 en fase proliferativa, 2 con 

hiperplasia quística y 2 con atro-

fia. No hubo significancia estadís-

tica entre los niveles de E2 y 

P4 en el líquido peritoneal y 

la fase del ciclo endometrial, 

Probablemente debido a lo reducido 

del número de casos en cada subfase 

(p(0,05). 

2o. Edad,- No hubo diferencia 

estadística en cuanto a la edad 

de las pacientes que presentan 

diferentes grados de miomatosis 

uterina, Pero analizando por 

grupos de edad, el 92% de las 

pacientes del GRUPO II son menores 

de 50 años y el 17% son menores 

de 30. En cambio, las pacientes 

del GRUPO CONTROL y LAS DEL GRUPO 

I están todas en edades comprendí-

das entre los 31 y 50 años (Cu ad ro 

1) • 
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l 
l 3o. Número de Ges tac ioes. - El 

promedio de gestaciones del Grupo 

l l fue de 3.64, del Grupo II de 

1 2.33 y del Grupo Control de S. 

Las diferencias fueron estadistic~ 

mente significantes {p~ O.OS). 

Llma la atenci6n que el 42% de 

los pacientes del Grupo 11 son 

nuligestas, y. que en las del 

Grupo l y el Grupo Control la 

mayor parte tienen entre y 
_J 

6 gestaciones {8S.8% y 79%, respc~ 

_J tivamente). Ver cuadro 2. 

-, 4o. Estr6senos.- Se obsev6 una 
' _J 

diferencia estadísticamente signi-

1 ficativa entre el nivel de E2 
_J 

en el líquido peritoneal de las 
1 
J pacientes del Grupo l y del Grupo 

' II. El 100% de las pacientes 

_J 

del Grupo l tienen E2 por debajo 

•de 400 picogramos y el 78% por 

debajo de 200 pgr. Las pacientes 

.del Grupo II tienen el 42% sobre 

el nivel de 400 pgr y el SO% 

debajo de los 200 pgr, Los Contra-

les se ubican en su mayoría (86%) 

en menos de 200 pgr de estr6genos 

en el líquido peritoneal. Ver 

Cuadro 3, (p >O.OS) 

So. Progesterona.- También fue 

estadísticamente significativa 

la diferencia de concentraciones 

de P4 en líquido peritoneal en 

los Grupos l y 11. El 42% de 

las pacientes del Grupo 11 tuvie-

ron más de 10 nanogramos de P4 

en liquido peritoneal, mientras 

que el 93% de las pacientes del 

Grupo l tuvieron menos de 10 

ng de P4 en liquido peritoneal. 

(p / O.OS). 
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CO~!EllTARIOS 

En el presente estudio se 

observó claramente la relación 

directa que existe entre el tamaño 

de la miomatosis uterina y el 

nivel de estradiol y progeste~ona 

e~_el líquido peritoneal. 

De acuerdo.a nuestra hipótesis 

serían principalmente los estróge-

nos los relacionados con el desarr2 

llo mayor de la miomatosis, i!OI: lo 

que llama la atención que también 

hay una relación directa y signif i­

cativa ·del tamaño de la miomatosis 

con la concentración de progestero-

na en líquido peritoneal (cuadro 

4), No pudimos explicar este halla~ 

J go pues se esperaría un efecto 

regulador y conttario de la proges-

J 
J 
-¡ 

J 
·¡ 
! 

J 

te ron a sobre el estradiol. Se 

hizo la relación E2/P4 la cual 

no fue estadísticamente significati 

va al comparar los dos grupos, 

Podría pensarse que tanto 

la progesterona como los estróge-

nos actuaran sinérgicamente sobre 

los leio.miomas a nivel local 

para estimular su crecimiento, 

como podría suceder en el embarazo 

estado en el cual hay un gran 

aumento de estos tumores, ya 

sea por el aumento de la vascular! 

dad uterina o por el estímulo 

hormonal propio del estado grávido, 

o p'or ambos factores. 

En este estudio 110 se encon-

tró relación entre la fase del 

ciclo menstrual y la concentración 

de E2 y P4, probablemente debido 

a lo reducido de la muestra, 

a la dificultad para seleccionar 

el día del ciclo para la toma 

de muestras y también en algunos 

casos a lo escaso del liquido 

peritoneal, especialmente en 

pacientes que están en fase folie~ 

lar, en pacientes con inactividad 



1 ovárica (menopáusicas). 

Otra dificultad que se presen-

ta en la toma de muestras es la 

! contaminación con la sangre que 

escurre de la pared abdominal 
! 

al abrirla, que muchas veces es 

inevitable· y que puede alterar 
' 

l~.- muestra, principalmente cuan-

do es menor de 5 ce, pues se requi~ 

re un mínimo de 3 ce para ser 

procesada por el labont:orio. Gene-

ralnente se usa una jeringa y una 

_J sonda delgada para extraer el 

~, liquido peritoneal del fondo de 
_J 

saco de Douglas, pero no siempre 

1 J es fácil colectarlo. 

J 
Para posteriores estudios 

seria, pues importante tener en 

cuenta el dia del ciclo en que 

se -·tome la muestra y procurar 

hacer mínimo el grado de contamina-

ción con sangre del líquido peri­

toneal. 

Llama atención la relación si~ 

nificativa observada del tamaño 

22 -

de los elementos y la nuliparidad 

y la paridad más baja. Mu -

chas pacientes nulíparas con 

problemas de anovulación presentan 

estrogenismo sostenido .que puede 

relacionarse con el desarrollo 

mayor de los leiomioimas uterinos 

El confirmar la relación 

entre el crecimiento de los 

leiomiiomas uterinos y los niveles 

hormonales en liquido peritoneal 

es importante en el conocimiento 

de estos tumores, pues ya se 

están lJ ~vando a la práctica 

clínica implicaciones terapéuticas 

de otros estudios, como es la de 

producir hipoestrogenismo 

utilizando agonistas de el factor 

de gonadotropinas (LHRH) hasta 

obtener regresión importante 

en el tamaño de los leiomiomas, 

Otros reportes {Goldzieher, 

Maqueo, 1966) reportan inducción 

de cambios · degenerativos en 

miomas uterinos utilizando proge~ 

tágenos. 



l 
1 

1 
l 

' _, 

J 
] 

] 

J 
J 
-¡ 

_j 

_: 

- 23 -

Estos métodos de tratamiento 

no quirúrgico pueden llegar a 

ser Útiles en pacientes jóvenes 

quienes no tienen paridad satisfe­

cha y/o presenten problemas de 

infertilidad o esterilidad asocia-, 

como alternativa a una histerectomía 

º--ª una miomectomia, o como tratam.i 
,, 
ento previo a la miomectomía para 

facilitar, 
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LEIOMIOMATOSIS UTERINA y su RELACION CON LAS HORMONAS ESTEROIDES EN LIQUIDO PERITONEAL 

CASO EDAD GESTA ~9kU~EN TAMAÑO%~ ELEMEN ESTffOGENOS - P4 E2/P4 , 

3 47 8 840 GRANDES 972 0.7 1390 
4 29 o 770 GRANDES 189 10.7 17.7 n= 12 

5 41 o 4500 GRANDES 744 5.25 5.9 
7 33 4 312 GRANDES 111 .7 .• 5 14.8 
10 35 o 2197 GRANDES 84 o.a 105 
13 55 4 354 GRANDES 18 0,63 28,6 
15 28 GRANDES 389 23.3 16.7 
16 37 3 1650 GRANDES 544 6.6 82.4 
18 38 6 1848 GRANDES 409 0.1 584,3 

20 so o GRANDES 1176 0.6 1960 

24 38 2 720 GRANDES 86 53 lfi.2 

26 39 o 600 GRANDES 132 10.4 12.7 

1 40. 8 153 PEQUEÑOS 392 a.5 46.1 
2 43· 4 224 PEQUEÑOS 396 0,8 495 
6 47· 3 384 PEQUEÑOS 47 0,7 67.1 n= 16 
8 35. 2 315 PEQUEÑOS 87 ·0,6 345 
9 44, 7 439 PEQUEÑOS 121 1.4 86.4 
11 40. 3 232 PEQUEÑOS 9 0.7 12.8 

1 
12 38. 3 200 PEQUEÑOS 138 0,7 189 
14 33 2 153 PEQUEÑOS 55 ·0.2 275 
17 50· 5 385 PEQUEÑOS 42 0.66 63.6 
19 36· o 285 PEQUEÑOS 94 7.45 12.6 
21 43, 5 234 PEQUEÑOS 357 0.1 3570 
22 36· 5 180 PEQUE~OS 64 3,6 17.8 
23 354· 1 135 PEQUENOS 75 2,7 37,8 
25 35 3 180 PEQUEÑOS 194 14.3 13.6 
27 36 3 180 CONTROL NL 330 25.2 13,1 
28 34 8 150 CONTROL NL 45 0,3 150 
29 44 6 99 CONTROL NL 180 3,4 52,9 n= 7 
30 45 6 408 CONTROL NL 9 0,7 12,8 
31 42 4 220 CONTROL NL 834 150 0,006 
32 32 5 350 CONTROL NL 36.5 1 36,5 
33 42 3 187 CONDROL NL 173 4.5 38.4 

': i 
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LEIOMIOMATOSIS UTERINA Y SU RELACION CON LAS 

HORMONAS ESTEROIDES EN EL LIQUIDO PERITONEAL 
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LEIOMIOMATOSIS UTERINA Y SU RELACION 
CON LAS HORMONAS ESTEROIDES 

EN EL LIQUIDO PERITONEAL 

CUADRO 

EDAD EN PACIENTES CON MIOMATOSIS UTERINA 

GRUPO PEQUEÑOS GRANDES 
(años) CONTROL % ELEMENTOS % ELEMENTOS 

30 o o o o 2 
31-50' 7 100 14 100 9 

50 o o o o 1 

% 

17 
75 

8 

TOTAL 7 100 14 100 12 100 

\ 
1 



LEIOMIOMATOSIS UTERINA Y SU RELACION 
CON LAS HORMONAS ESTEROIDES 

EN EL LIQUIDO PERITONEAL 

cui1111m 2 

NUMERO DE GESTACIONES EN PACIENTES CON MIOMATOSIS UTERINA 

GRUPO PEQUEÑOS GRANDES 
(Gestas) CONTROL % ELEMENTOS % ELEMENTOS % 

o o o 7 5 42 

.1-3 2 28.6 7 so 3 25 

4-6 4 57.2 4 29 3 25 

7-9 14.2 2 14 8 

TOTAL 7 100.0 14 100 12 100 



LEIOMIOMATOSIS UTERINA Y SU RELACION 
CON LAS HORMONAS ESTEROIDES 
· EN EL LIQUIDO PERITONEAL 

ESTROGENOS EN LIQUIDO PERITONEAL DE PACIENTES 
CON MIOMATOSIS UTERINA 

PEQUEÑOS GRANDES 
E
2 

pgr CONTROL % ELEMENTOS % ELEMENTOS % 

'(i-200 6 86 11 78.6 6 50 
201-400 1 14 3 21.4 8 

401-600 o o o o.o 2 17 

601-800 o o o o.o 8 

800 o o o o.o 2 17 

TOTAL 7 100 14 100.0 12 100 



P4 (ng) 

10 
10-20 
21-30 

30 

TOTAL 

\ 

1 

LEIOMIOMATOSIS UTERINA Y SU RELACION 
CON LAS HORMONAS ESTEROIDES 

EN EL LIQUIDO PERITONEAL 

CUADRO 4 

PROGESTERONA EN LIQUIDO PERITONEAL DE PACIENTES 
CON MIOMATOSIS UTERINA 

PEQUEÑOS GRANDES 
CONTROL % ELEMENTOS % ELEMENTOS % 

5 72 13 93 7 58 

o o 1 7 2 17 

14 o o 8 

14 o o 2 17 

7 100 14 100 12 100 
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