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El tumor uterino más común es el mioma. Se observa con 

mayor frecuencia entre los 30 y 45 años de edad. Cuando 

crecen después de la menopausia, es señal de que hay una 

degeneración secundaria de cualquier naturalezai este hecho 

siempre debe hacernos sospechar transformación maligna.· (11) 

Con frecuencia se llama a los miomas tumores fibroides, 

pero son de origen muscular y no derivan de los elementos 

del tejido fibroso. (11) 

Aunque se desconocen etiologia y patogenia, cuando se 

han desarrollado parecen depender de los estrógenos, como se 

manifiesta por su crecimiento rápido durante la gestación y 

por la tendencia a experimentar regresión después de la 

menopausia (12). se ha observado que en pacientes que están 

bajo terapéutica con estrógenos exógenos, desarrollan 

crecimiento con más rapidez. (13) 

suelen presentarse en forma de masas múltiples, 

netamente circunscritas pero sin cápsulas, duras de color 

blanco grisáceo, con superficie de corte que tiene aspecto 

arremolinado caracteristico. Estas lesiones varian de 

volumen y pueden ser pediculadas. En el estudio histológico 

estos tumores se caracterizan por haces arremolinados o 

espirales de células de músculo liso semejantes a los 
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fascículos musculares normales del miometrio, Después de la 

menopausia, las células de músculo liso tienden a atrofiarse 

y a ser subsituidas en definitiva por tejido fibroso, (121 

Tomando en base la posición que pueden ocupar los 

miomas en las distintas capas que forman la pared uterina, 

se dividen en tres grupos: cri9.1) 
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1.- submucosos; se desarrollan inmediatamente por 

debajo del endometrio, desplazando a éste último a 

medida que aumentan de tamaño. son mucho más 

propensas que cualquiera de las dos variedades 

restantes a producir hemorragias profusas y 

necesitan histerectomia, aunque sean pequeños, 

Algunos son sésiles, otros se pediculizan y pueden 

hacer protusión por el cuello. 

2.- Inter•tiai•l•• o intr .. urale•, son los que se 

encuentran situados en la pared muscular. Si son 

de gran tamaño y múltiples, dan lugar a gran 

aumento de volumen del órgano, al cual imprime un 

contorno y una consistencia nodular notable. 

3.- Bub••roao o •ubp•ritoneal••• pueden ser sésiles o 

pedicularse. A veces grandes venas que recubren la 

superficie del mioma se rompen y causan hemorragia 

intraperitoneal masiva. (11) 



complicaciones intrínsecas.- dejado el mioma a su 

evolución natural, es posible observar modificaciones por 

alteraciones secundarias del mioma mismo. Estos cat11bios 

pueden ser consecutivos a infección, isquemia, trol!lbos 

sépticos o bien procesos deqenerativos de tipo maliqno. (13) 

Wi9. 1. suparfioia da aacolón 
del aioaa, aoatrando au aspecto 

aapari•l oaraotariatiao. 

Loa oaabioa daganarativoa aon1 
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1.- La atrofia, por falta de soporte hormonal, se 

asocia frecuentemente con el climaterio y prolapso 

qenital; es posible que sea debido. al déficit 

circulatorio. 113) 



2.- L• de9eneraoión hialina, es la más frecuentemente 

observada (10') el tejido muscular fibroso es 

reemplazado por áreas hialinas. se presentan 

tumores y va precedido qeneralmente de cambios 

atróficos. (13) 

3. - D•;eneraoión quiatica, ocupa el sequndo luqar de 

los cambios intrinsecos (11.8,), también es 

beniqna y se atribuye a la falta de soporte 

circulatorio¡ se caracteriza por la aparición de 

cavidades o quistes de diversos tamaños. (13 y 11) 

4.- Da;aneraoión aucoida, aunque es una variedad de la 

deqeneración quistica, se caracteriza por la 

elaboración de una substancia pseudomucinosa que 

llena los espacios quisticos. (13) 

s.- Da;anaraoión calo,raa, calificada como una 

infiltración calcárea más que una deqeneración. Se 

observa en las pacientes postmenopáusicas 

principalmente, su frecuencia varia del J al 6t, 

es precedida de deqeneración qrasa y puede ser 

central o periférica. (131 

6.- Da;anaración roja, es la necrosis aséptica con 

hemorraqia intersticial, ocurre con mayor 

frecuencia durante el embarazo. (11 y 13) 

11 



7.- R•oro•i•, se debe por lo qeneral a transtorno• del 

rieqo aanquineo o infección qrave. Loa tumores que 

poseen pediculo se pueden necrosar por torsión de 

éste último. (11 J 13) 

es rara pero puede 

presentarse asociada a una avanzada degeneración 

hialina. En otros casos las extensas lireas de 

qrasa verdadera que existen en la substancia del 

mioma, se deben probablemente a que el tumor ea de 

tipo mixto. (11 J 13) 

9.- D8CJ•D•r•oi6n ••liqaa, la transformación maliqna e• 

rara, el 70t d• loa sarcomas <lel útero d•rivan de 

un mioma per•i•tent• sobre todo •i ha •ido 

irradiado. (11 J 131 

Loa leiomiomaa del útero pueden ser asintomAticoa y se 

descubren al causar aumento de volumen palpable d• la 

matriz. Los miomas disminuyen talllbicln la fertilidad. La 

manifestación mlia frecuente ea la menorraqia, con 

metrorraqia o sin ella, dolor, disuria por irritabilidad 

vesical (ll J 13), de cista forma se refiere a la paciente al 

departamento de ultrasonoqrafia para establecer el 

diagnóstico. 
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Para complementar la revisión del estudio, a pesar de 

que no fue el objetivo del mismo, ain embargo lo 

con•ideramos importante por las complicaciones que causa en 

el ellbarazo. La mayoria de los investigadores consideran que 

los miomas a veces pueden dificultar la fertilidad. (11) 

Paciente• con mioma en la superficie materna de la placenta 

llegan a desarrollar abruptio plancentae; el dolor y el 

parto prematuro est6 en relación al volumen del mioma, (t) 
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Llegan a ser causa de abortos tempranos, cuando son 

múltiples, hay una alta frecuencia de mal presentación y 

contracciones prematuras. (JI 



El ultrasonido es una técnica especialmente apropiada 

para el estudio de la estructura del útero. El útero es 

evaluado rápidamente por medio del ultrasonido debido a su 

ubicación por detrás de la vejiga urinaria la cual en el 

estado de distensión actúa como una ventana acústica, Este 

método es ideal para la evaluación del útero, ya que las 

imágenes son obtenidas sin enviar radiaciones a un embarazo 

intrauterino no detectado clinicamente, (8) 

El útero se encuentra localizado en la linea media 

entre la vejiga y el recto, puede presentar variadas 

posiciones de derecha a izquierda y de adelante hacia atrás. 

Su tamaño normal depende del estado de desarrollo de la 

paciente, el tamaño pospúber máximo es aproximadamente de 

4 x 7 x 4 cm., pero la multiparidad aumenta el tamaño normal 

en 1.2 cm. en todas las dimensiones. El útero posmenopáusico 

se atrofia. La forma varia con el grado de maduración de la 

paciente, en el pospúber el cuerpo es más largo y más grande 

que el cuello, su contorno es uniforme y claramente 

delineado. ( B) 

La ecogenicidad del útero es homogénea de baja a 

moderada: en el centro la cavidad en forma de pequeña 

hendidura se presenta como una linea de ecos fuertes, 
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más evidente alrededor del periodo menstrual y en 

pacientes a las que recientemente se 

un legrado. (8 y t) 

les ha realizado 

La imagen sonográfica de un mioma depende de su 

ublcación y de la presencia o ausencia de una alteración 

secundaria, como también de las cantidades relativas de sus 

constituyentes estromáticos y musculares. La imagen 

ultrasónica clásica de un mioma es la de una masa 

hipoecoica, sólida de contorno deformado dentro de un útero 

agrandado y no homogéneo. No obstante, cualquiera de estas 

alteraciones puede constituir la única evidencia sonogr6fica 

del mioma. El aumento de la ecogenicidad en un foco se 

produce con la degeneración grasa y la calcificación, 

pudiendo resultar esta última en un sombreado acústico. 

Alternativamente, la degeneración o necrosis puede dar como 

resultado la disminución de la ecogenicidad y el aumento de 

la transmisión, teniendo en ocasiones una imágen quistic<i. 

(1) 

El campo de la ultrasonografia ha experimentado 

importantes cambios desde su aparición en el 6rea del 

diagnóstico médico, siendo un método auxiliar, ideal, de 

fácil acceso y no invasivo en el diagnóstico de la patologia 

uterina. Por lo tanto, es de nuestro interés realizar una 



comparación de hallazgos ultrasonogr4ficos y clinicos con 

comprobación histopatológica. 

En el Hospital General "Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez 11 , 

del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los 

Trabajadores al Servicio del Estado (ISSSTE) de la ciudad de 

México, Distrito Federal, se evaluaron sesenta estudios 

ultrasonográficos de pacientes procedentes del Servicio de 

Consulta Externa de Ginecologia; se consideró en esta 

evaluación a pacientes con diagnóstico clinico presuntivo de 

miomatosis uterina, sin tomar en cuenta alglln sintoma o 

signo especifico. Todos loa ecogranaa se corroboraron 

posteriormente por medio del estudio hiatopatológico poat­

histerectomia total abdominal. 

Para realizar el aonograma, la paciente se coloca en 

decllbito supino, la exploración se verifica con la vejiga 

urinaria llena; ésto se consigue pidiendo a la paciente que 

beba un litro de liquido una hora antes de la exploración, 

se empieza con un corte transversal sobre la ainfiaia del 

pllbis, el plano de exploración debe inclinarse gradualmente 

en dirección craneal y desplazarse en el mismo sentido. 

Después de ésto los cortes longitudinales se realizan 

moviendo el transductor lentamente de un lado a otro, 
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efectuándose asi todo tipo de cortes y utilizando lubrigel 

como medio transmisor del ultrasonido. Esta estudio se 

realizó con un equipo de ultrasonido marca Siemmens Sonoline 

SL-2, con transductor sectorial da 3.5 Mhz. en tiempo real. 
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El namero de casos estudiados fueron sesenta, 

encontrando mayor frecuencia de los treinta y ocho a 

cuarenta y siete años de edad (50\); y siendo menor de 

cincuenta y ocho a sesenta y siete años de edad (3. 34t). 

cuadro 1 y or•rica 1. 

lftll!ERO DI CASOS ISTUDIADOB Y IDAD PROMIDIO 

28 37 22 36.66 

38 47 30 50.00 

48 57 6 10.00 

58 67 2 3.34 

TOTAL 'º 100 

c u a d r o 1 

lS 

De los sesenta casos investigados, uno fue referido con 

diagnóstico de pólipo cervical y otro de tumoración 

calcificada. Los cincuenta y ocho casos restantes (96.66') 

son enviados con diagnóstico de miomatosis uterina.cuadro 2. 

DIAGJIOSTICOS CLIMICOS DI LOS CASOS ISTUDIADOS 

Pólipo Cervical l 1.66 

Tumoración Calcificada 1 1.66 

Miomatosis Uterina 58 96.66 

'l' O 'l' AL 10 100 

e u a d r o 2 



28-37 
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Los casos referidos por consulta externa de 

Ginecologia, 56 (96.55t) son confirmados por ultrasonografia 

y los dos restantes como normales. cuadro 3 

COHPAJIACIOH DB DIAOHOBTICOB CLIHICO Y ULTRJIBOHOORAJ'ICO 

Clinico de miomatosis 58 100 

Ultrasonogr4fico de miomatosis 56 96.55 

Ultrasonogr4tico normal 2 3.45 
e 11 a d r o 3 

Son comprobados por estudio histopatológico 44 (75,86t) 

y de los 14 restantes, 13 presentaron adenomiosis (22.4lt) y 

uno normal. cuadro • 

COHPROBACIOH Bil'l'OPA'l'OLOGICA 

Histopatológico de miomatosis 44 75.86 

Histopatológico de adenomiosis 13 22.41 

Histopatológico normal 1 1.73 

'l' O 'l' AL 51 100 

e 11 a d r o • 
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La adenomiosis se encuentra en forma importante, 

estando como diagnóstico único en 13 casos (22.4ll) y siendo 

evidente la asociación con miomatosls 20 casos (34.48t). En 

total se presenta en 33 casos con un porcentaje de 56.&9i. 

cuadro s y orifica s. 

FRECUENCIA DE ADENOKIOSIS Y ASOCIACION CON KIOKATOSIS 

Adenomiosis 13 22.41 

Adenomiosis asociada con miomas 20 34.48 

Miomas solos 24 41.37 

Normal l 1.74 

T O T A L 58 100 

cuadro 5 
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con los resultados anteriormente descritos, el margen 

de error en el diagnóstico clinico es del 24t y el 2lt en el 

diagnóstico ultrasonográfico. La certeza del diagnóstico 

clinico es del 76\ y del ultrasonográfico de 79\. Por 

consiguiente, es conveniente realizar estudio ecosonográf ico 

en pacientes que se sospecha clínicamente en miomatosis, 

para confirmar diagnóstico y disminuir asi el margen de 

error. 
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El diagnóstico de certeza ultrasonográfico se encuentra 

di811linuido 22\ en relación a otras informaciones (Pedroza). 

Esto lo atribuimos a la alta incidencia en que se presentó 

la adenomiosis, siendo del 22 .41\ en los casos que no se 

reportó miomatosis histopatológicamente y el 34.~Bt en casos 

asociados con miomatosis, haciendo un total de 33 casos 

(56.89\) 

El ultrasonido es un mtltodo adecuado para valorar la 

localización de los nódulos miomatosos, asi como el tamaño 

de los mismos. (1 y 21 

Elaborando una revisión para tratar de distinguir desde 

el punto de vista ultrasonográfico la adenomiosis de la 

miomatosis uterina, la adenomiosis puede ser difusa o 



encapsulada. En ésta 111 tima instancia es denominada 

adenomioma (8). causa aumento de tamaño del utero y sobre 

todo, por la existencia de Areas quisticas irregulares 

debido a la presencia de sangre en su interior, zonas de 

hipogenicidad y disminución del eco de la pared posterior 

del utero. (5, • y 10) 

Por consiguiente, la miomatosis dá casi exactamente las 

mismas caracteristicas por ultrasonido; sin embargo, la 

demostración de un quiste de ovario de endometriosis (quiste 

de chocolate) o también se localizan en fondo de saco 

posterior, nos haria sospechar de adenomiosia como 

posibilidad diagnóstica. (7, 8, ' y 10) 

considerando que la adenomiosis y endometrioaia se 

asocian en aproximadamente llt de los casos, es dificil la 

diferenciación entre la adenomiosis tanto difusa como 

encapsulada de los miomas, principalmente la forma focal. (8 

y 10) 

Un criterio que nos ayuda a distinguir estas dos 

entidades será el de ausencia o no de degeneración del 

mioma, ya que en la adenomiosis no proporciona datos como 

serian sombra sónica (calcificación), ni zonas liquidas 

(hialinas). 
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Es importante tener siempre presente la adenomiosis 

como principal diagnóstico diferencial, entre otros, cuando 

una paciente es referida con el diagnóstico de miomatosis, a 

pesar de que el tratamiento para ambas es el mismo. 
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