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DR. HECTOR RICARDO CUERVO TRIGO TE.';IS DE POSTGRADO SOBRE MIOMATOSIS UTERINA 

INTRODUCCION 

La miomatosis uterim.1 es In pa!ologln tumoral más frecuente de la mujer, repo11nda por arriba del 

20% a pLutir de los 30 años Se ha demostrado que el teiido lumoral miomatoso contiene 

receptores con mayor afinidad eslrogénica que el fCJ1do uH~nno nu111H1i vecino y por lo tanto se 

consideran eslrogenodepenclienles. El mam~jo traclicional de las racienlcs con rnionu1tosis uterina 

sintomática es el quirúrgico, siendo la ind1car::ión rn<'is frecuente de histerectomit1 en muieres que 

no desean la conservacion del órgano parn la procrcac16n y de mlameclomín en mujeres que 

desean tener dcsccmlcnc1a 

El manejo médico d0 ta miom<:tosis uterina se base en la creación de un e<>t<tdo inlcrno de 

hipoestrogenismo, con lo cual se busca I<• reducción de! volumen rlc 1?.s tumorncioncs: es así 

como se han utilizado diferentes fármaccis como los análogos del GnRtl. GeslrinmHl y 

antagunistas de la progesterQnn como el RU 4()6. AlgL:nas olrns d1ogas tv:in sido empleadas con 

menor éxito corno es el (;?.SO dt: la med1oxiprogcsteruna. testostprona y dar;J1.ol Sin embargo es 

importante tener presente que en muchns oc<Js1ones el trntarnicnto qu1rlirg1co es 1nt11spensahle 

Dur:in!" i:::-1 '1°c:!lrrnHn <1A f"SfP. lrnb;ijo se mencionarán delalladamcr.le cimbos 

(1, 2) 
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DR. HECTOR RICARDO CUERVO TRIGO TESIS DE POSTGRADO SOBRE MIOMATDSIS UTERINA 

DEFINIC/ON 

El /eiomioma es un tumor benigno const1tu1do princ1parmente por células musculares lisas, pero 

contienen variables cantidades de tejido conectivo fibro~o. El tumor está tncn c1rcunscnto pero no 

es enc.3psu1ado 

Sinonimias· F1bromioma, m1of1broma. leromiof1brnrn~1. f1brolc1orn1omíl, mioma, fibroma Y f1broide. 

la última dC's19nac16n t'S la que rnfls ~f' usa y l;l menos cx3cta Se prefiere hablar de leiom:omas 

por que destaca con bast<lntc cxdc.tduJ d U'Í~en du c~ta tumor en las céftll<'l5 muscl!!ares !ist1s y 

el pred.:iminio del componente muscu!3r liso. (3) 
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DR. HECTOR RICARDO CUERVO TRIGO TESIS DE POSTGRADO SOBRE MIOMA TOSIS UTERINA 

FRECUENCIA 

Los reiomiomas son los lumores más comunes del útero y de la pelvis remenina. Aunque no se 

puede determinRr con exact1lud su incidcnc1fl vcrdadern. mur.has veces se menciona un 50% de 

todas fas necropsias, cifra que parece .'ier rnzonable. Los leiorniomas ocasionan una lercera parte 

de todos los internamientos en servicios hospi1alarios de ginecologla Sr. rec.:onor;P. bien que son 

mucho más comunes en mujeres negras que cu la5 blancas. En un rJctallado estudio sobre 

feiomromas reaJirndo en mujeres de Augusta, Georgru, Torpin y Col. hallaron en mujeres negras 

una incidencia 3 veces y 1/J mayor <JUf! en las bl<mGas Esta diferencia rncial no tiene 

explicación. Los leiomionws también son más grandes y se presentan a menor edad en la5 

muj'Jrcs negrris En efecto. en una nirla negra de 14 afl(J5 el".l1rp;omos un nran l1~iorn1omíl 

inlramuml que habla entr;ido en degeneración aguda y habia agrandado el útero hasta el 

ombligo. 

En las mujeres negras los leiomiornas no son frecuentes antes do ros treinla alias pero se ven 

poco en ambas razas anles de los veinte. 

En un esludio realizmfo en población Mexicana en H.R. 20 de noviembre en el ano de 1993, se 

encontró quo un 5.6% do las pacienlos que acudieron a /a consulta por problemas ginecológicos 

rueron debido a mlomatosi5 ulorina. (3, 4) 
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DR. HECTOR RICARDO CUERVO m100 TESIS DE POSTGRADO SOBRE MIOMA TOSIS UTERINA 

ETIOLOGIA 

El crecimiento de los leiomion1as depende de la producción de estrógenos. Estos tumores 

prosperan en los anos de mayor actividad ovárica. Después de la menop8l.sia, al disminuir la 

secreción ovárica de estróg~nos, los le1mrnomas suelen dejar de crecer y hasta pueden 

achicarse, aunque algunos raros leiomlomas posmer.opáusicos continúan creciendo y sugieren 

en la posibilidad de una producción de estrógcnos persistente en el ovario o en otra parte. 

Woodruff demostró la producción de estrógenos a partir del estrrima ovárico posmenopáusico en 

una variedad de tumores ováricos presuntamente inactivos. incluso quistes mucinosos y tumores 

de Brenner, pero si un leiomioma uterino sigue creciendo después de la menopausia 3e debe 

sospechas malignización en el leiomioma mismo 

La observación de que fl menudo los leiomiomas se agrandan mucho durante el embarazo, es 

una evidencia clinica m<is de la relación entre los estrógenos y el crecimiento de estos tumori;:s, 

aunque se admite que también podlia contribuir a su crecimiento la Irrigación sanguinea más 

abundante durante la gestación. En los dos últimos decenios, adr.más, se ha registrado un 

llamativo aumento en la ocurrencia de leiomiom;1s grandes en mujeres jóvenes de todas las 

razas que han tomado anticonceptivos orales que contienen estrógenos. Aunque no siempre 

estimulan el crecimiento de los lelomiornas ulerinos, los anticonceptivos orales que contienen 

estrógenos deb~n prescribirse con calile\a en las mujeres que tienen c:;!os tumores. 

A los investigadores cientlficos Jos dcsconcertilba que los leiomiomas se formasen durante los 

años de la procreación, creciesen durante el embarazo y remitle:;en después do ta menopausia. 

Nelson, Upschulz y otros han producido 1eiomiomas múltiples mtlficia!mente en la serosa del 

útero y en otras superficies peritoneares de cobayas que recibieron inyecciones de estrógenos por 

largo tiempo. Spellacy halló niveles de estradiol plasmélico iliénlicos en pacientes con 

leiomlornas y sin ellos, Pero Wilson y col. detectaron una concentración significatioJamente mayor 

de receptores de estrógenos en tos leiomiomas que en el miometrio.Faber y col. infonnaron que 

estos tumores fijan un 20% más de estradiol por miligramo de protelna citoplasmátlca que el 

mlometrio normal del mismo órgano. 
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DR. HECTOR RICARDO CUERVO TRIGO TESIS DE POSTGRADO SOBRE MJOMATOSfS UTERINA 

como esta observación no se hizo siempre en todos los leiomiomas, es probable que los distintos 

componentes celulares del felomloma se asocien con una actividad biológica diferente. otubu y 

col. hallaron una concentración de estradiol mucho mas grande en los leiomiomas que en el 

mlometrio, en particular en la fase prolifcratlva del ciclo mestrual. Soules y McCarthy 

comprc 1 
..:· •• que los leiomiomas tenían mas receptores de estrógenos que los tejidos uterinos 

normales en 1as fase5 primera (día 1-9) y segunda (dlas 10-18) del ciclo menstrual. Gabb y Stone 

hallaron que la capacidad para convertir al estradiol en estrena es similar en los leiomiomas y en 

el mlometrio. pero Polow y col. encontraron una conversión significativamente menor de estradiol 

en cstrona en los leiomlomas que en el miometrio. Esta diferencia en la velocidad de conversión 

podrla ocasionar una acumulaclón relativa de cstrógcnos en ol /eiomiomas, con el cons:guienle 

estado hiperestrogénico dentro del tumor y en los tejidos circundantes. La eni:irna 17-B­

lildroxldeshictrogcnasa y esto hace que ocurm una acumulación relativa de estradiol en e' tejido 

lelomiomatoso. 

También se surgieron otras anormalidades de la función endocrina. Ylikorkala y col. observaron 

que la función hipofisaria seria anormal f::n mu,.eres con lciomiomas. Las pacientes 

leiomiomatosas presentaron un bajo nlvel de hormona foliculoestimulante y una respuesta 

d1smmulda ac la honnona foliculoeslimulante a la t10rmona liberadora de gonadotrofina 

hipofisaria. En cambio, hubo una respuesta excesiva a la hormona liberadora de tirotrofina. 

Spel/acy halló que los niveles pico de hormona del crecimiento humano alcanzados durante una 

prueba hlpoglucém/ca, fueron doblcmenlP mayores en pacientes con leiorniomas que en el grupo 

testigo. Reddy y Rose sugirieron que los andrógenos 5-a reducidos intervendrran en la 

fislopatología de los leiomiomas uterinos porque comprobaron un aumento sigmficalivo de la S.a 

reducidos intervendrían en la rislopalologia de los leiomiomas ulerinos porque comprobaron un 

aumento significativo de la 5-a red~ctasa en el tejido leiomiomatoso, en comparación con el 

miometrio y el endometrio. (3) 
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DR. HEcroR RICARDO CUERVO TRIGO TESIS DE POSTGRADO SOBRE MIOMATOSIS UTERINA 

CLASIFICA CION 

a) lntramurales 

b) Submucosos pediculados o no 

c) Subserosos pediculados o no 

d) Unlcos o múltipes 

e) Leiomiormi con degeneración quistica y hialina 

f) Leiomioma czl~ificado (cálculos de la matriz) 

g) Leiomiomn inrcc.1ado 

h) Leiomioma necrólico 

1) Leiomioma con degeneración grasa (fibrolipoma) 

j) LeiorT'ioma con degeneración sarcornatosa. 

Los lelomiomas pueden ser solitarios, pero la basta mayorla son múltiples. Con preferencia se 

forman en el cuerpo uterino y can una frecuencia mucho menor en el cuello. Rar.::i::; vece::; ::;e 

lnstr.lan en el ligamento redondo. En vista de que se originan en el miometrio, todos son 

!nlersticiales o inlramurales al principio, pero a medida que se agrandan pueden seguir siendo 

intramurales o propagarse hacia dentro o aruera. En consecuencia, el tumor adopta una situación 

subserosa o submucosa. 

El tumor subsero~o puede pcd1cularse y a veces tornarse parasitario al recibir su irrigación 

sangulnea de otra fuente, por lo general epiplón. El lumor submucoso también puede pcdlculorse 

y dilatar poco a poco el orificio endocervlcal y asomarse por el orificio cervical. 
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DR. HECrOR RICARDO CUERVO TRIGO rESIS DE POSraRADO SOBRE MIOMA TOSIS UTERlNA 

En efecto, hasta puede descender en la vagina. En raros casos sobreviene inversión uterina 

crónica si el leiomioma submucoso prolapsante tiene una inserción alta en la cavidad 

endometlial. El le1omioma con degeneración quistica y hialina se fonna por material liquido claro 

gelatinoso. El Jeiomiorna calcificado se forma por d Jpósllos de fosfato y carbonato de calcio El 

le!omioma infectado puede presentar absesos microscópicos o macroscópicos pudiendo llegar de 

una endometritis, paramelritis, peritonitis hasta una septicemia. 

El Jeiomloma necrosado se debe a une interferencia con su irrigación sanguínea. Los depósitos 

de grasa de un fitJroma originan los fibrolipomas y el cambio más raro que pueda ocurrir en un 

lelomioma es la degeneración sarrurnalosa. 
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DR. HECTOR RJCAROO CUERVO TRIGO TESIS DE POSTGRADO SOBRE MIOMA íOSJ$ urERJNA 

DESCR/PC/ON HISTOLOGICA 

MACROSCOPICA: 

En general, los lelomiomas subserosos contienen más tejido fibroso que los submucosos, pero, 

en cambio. éstos contienen más tejido muscular liso que los subscmsos. La degeneración 

sarcomalosa es más común en los lumores subrnucoso~. 

El leiomloma uterino típico es una estructura mullinodular firme de tamnno variable. El lumor 

más grande, publicado par Hunt en 188S, pesaba más de 65 kg. , aunque los tumores de 4 a 5 

kg. no son raros, la maye-ría son más pequeños. En la mesa operatoria los le:omiornas se 

presentan como unos tumores nodulares de distintos tmnaños que deforman el útero de diversas 

maneros, según su tama1lo y la dirección de su crecimiento. El crecimiento entre las hojas del 

ligamento ancho y el origen en el cuello uterino puede difir.ullnr la resrccil'ln quinjrgica. Los 

tumores subserosos y los subserosos pediculados pueden dificultar el diagnóstico porque no se 

los puede diferenciar bien de los tumores originndos en los anexos; si producen agrandamiento 

simétrico del útero, pueden confundirse con un útero grávido en el examen bimanual. 

Al corte, el leiornloma común es una masa blanca rosada de brillo grisáceo. Es firme, presenta 

remolinos de músculo y !ejido fibroso y el r.ambio más común es la dc~eneración hlalimt La 

superficie de corte del área hialinizoda es lisa y homogénea y no exhibe Jos remolinos del resto 

del leiomioma. Casi todos los leiomiomas, excepto los más pequei1os, prese1Han áreas :Jispersas 

de degeneración tlblinJ que con el tiempo ~e licui.in y fo1111dn Gdvidtu..les quísttcas ocup3das por 

liquido claro o materia gelatinoso. A veces la alteración quíslica es tan grande que el lelomloma 

se convierte en una simple cubierta y es un quiste de verdad. La blandura del tumor no indica 

degeneración qufstica, necesariamente, porque los leiomlomas carnosos también pueden ser 

blandos. 
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DR. HECTOR RICARDO CUERVO TRIGO TESIS VE POSTGRADO SOBRE MIOMA TOSIS UTERINA 

Con el correr del tiempo y al persistir la escasa irrigación sangufnea y la necrosis isquémica del 

tejido, se depositan fosfato y carbonato de calcio, cuya presencia significa una gama de cambios 

degenerativos. El calcio puede depositarse en cantidades variables. SI esté en la periferia del 

tumor, el lelomioma puede semejar un turnar calcificado. Otros lelomiomas calcificados exhiben 

una distribución irregular o difusa, con una Imagen en panal da abejas o en mora. Cuando la 

alteración degenerativa es avanzada, el leiomioma puede convertirse en una masa de calcio. 

Estos tumores calcificados se conocfan como "cálculos de la matrizM y se ven con mayor 

frecuencia en mujeres ancianas, en negras y en mujeres que tienen tumores subserosos 

ped!culados. Ge los reconoce con facilidad en lns radiograflas. 

Los leiomiomas pueden expl?rimentar alterncioncs infecciosas. Los submuco.sos se suelen 

Infectar con mucha frecuencia si sobrC:sAlcn en I? cavidad utarina o, en especial, en la Vi.!g1na. El 

leiomioma submucoso pediculado afina el endornetrio a medida que desciende y con el tiempo su 

superficie se ulcera y se infecta. El lelomioma intramural en un útero puerperal en Involución 

también puede lnrectarse acompaílando a la endometrilis. Los abscesos microscópicos son 

frecuentes y en ocasiones se forman abcesos macroscópicos, en partlcl!lar si el leiomioma baja 

al conducto cervical. Estas infecciones suelen ser '3Slreptocócicas y pueden m.Jqu1rir gran 

virulencia. También ocurren infecciones por Bacteroides frngilis. Pueden sobrevenir parametritis, 

peritonitis y hasta septicemia. 

La necrosis de un leiomioma se debe a interferencia con su irrigación sanguínea. Alglln 

lelomioma subscroso pcdicul;:ido ocaslonal se tuerce y si n1J se lo opera fnmedial<1menle, Sf' 

infarta. A veces se necrosa el centro de un tumo1 grande solo por la mala circulación. Los 

lelomlomas necróticos son oscuros y hemorrógicos t!íl su interior. Con el tiempo el tejido se 

enfacela por completo. A veces se ve la llamada degeneración roja o carnosa, en particular en 

asociación con el embarazo. Esto so atribuye a la mala circulación de la sangre en un tumor que 

crece con rapidez. 
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DR. HECTOR RICARDO CUERVO TRIGO TESIS DE POSTGRADO SOBRE MIOMATOSIS UTERINA 

La discromia rojiza se debe a la trombosis y extravasación de sangre. 

En ocasiones Jos leiomlornas contienen grasa corno degeneración adiposa verdadera. La 

superficie de corte puede exhibir una ~iscromfa mnarillentri. En casos mfls raros todavla puede 

formarse un fibrolipoma por depósito de grasa veradadera, pero Ja presencia de grasa en un 

leiomioma es muy rara, al extremo de que si aparece grnsa visible o microscópica en un curataje, 

no se la debe atribuir a la degeneración grasa de un leiomioma sino a que se ha perforado el 

útero y se han cureteado fragmentos de grasa del mesenterio o epiplón. 

Por último. el cambio más importante en un Jciomioma es la degeneración sarcomatosa, pero, 

por fonuna, esto es raro. 

La dificultad paia definir la incidencia vcríladera de alteraciones sarconrntosas es comprensible si 

se está familiarizado con fa hiblolog{a de los leiomiomas. Los teiomiomas muy ce1ulmizadcs son 

relalivamente comunes y a primera vista semejan sarcomas, pero no contienen cantidades 

importantes de mitosis y las pacientes a tas cuales se les eXtlrpan estos tumores siguen estando 

bien. La interpretación errónea del cuadro histológico de este tipo de lelomloma celularizado 

exphcana sin duda la mayor rnc1dencm de lemnuosarcomas que mcnc1onm1 algunob. Al C•Jílal 

leiomiomas en el quirófano, el cirujano hallará que las áreas sarcomatosas tienen un aspecto un 

tanto caractcrislico. aunque es indudable que el d1ngnóstico histólogico no se puedo hacer por el 

examen macroscópico. El carcoma tiende a formarse en el leiomioma un tanto grande y hacia el 

centro del tumor, donde la irrignción sanguínea es mós deficiente. En ll1gar de ser un tejido 

fibroso firme que se siente arenoso al rasparlo con el bisturí, el sarcomatoso es blando y 

homogéneo. Culten lo d1scribió como carne de cerdo cruda. Con posterioridad, a medida que el 

tejido maligno se necrosa. se toma mas friable y hemorrágico. {3) 

Microscópica: El líomioma está compuesto por fibras musculares lisas y teJido fibroso. Las fibras 

musculares lisas se agmpan y fo1man haces, que se disponen en múltiples direcciones formando 

remollnos. 
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DR. HECTOR RICARDO CUERVO TRIGO TESIS DE POSTGRADO SOBRE MIOMA.10SIS UTERINA 

Junio con las fibras mu~cularcs lisas, existe tejido conjuntivo predomina sobre el componente 

muscular. Otras veces, por el contrario, el tejido conjuntivo es muy escaso, adoplando el tumor 

una estructura celular muy compacta, que puede plontear problemas de diagnostico diferencial 

con el sarcoma uterino. Empleando Unciones especiales, tales como la de Van Gieson, Mallory o 

Masson, pueden di~tingulrse con toda claridad los dos lipes de tljicio de que se compone el tumor. 

En ocasiones, el leiomloma muestra un aspecto llamado ritimico, producido por la disposición 

empalizada de los núcleos, y recuerda un neurinoma. 

En cuanto a los diferentes tipos de degcnernción que pueden sufrir estos tumores como son: la 

hialina, qufslir..a, calcificación, necrosis, infrección degeneración grasa ya fueron descritos con 

amplitud en la Descripción Macroscópica por lo lanto sólo los mencionnmos. 

Degene1nció11 Maligm1. es poc:o frecuente. Las cifra:; dadas por los dist1ntos nutorcs oscilan, pero 

podemos establecer como cifra media la tle 0.5%. 

Es importante ten1~r en cuenta que pueden exi5Ur focos de anormalidades citológicas, es decir 

zonas que rnuestran células gmndes con varios núcleos hipercromfllicos y que generalmente se 

locallzan en Ja periferia de las áreas de necrosis. 

Estas anormalidades citolügicas son más fri;;....uentes durante el emb<irnzo o en mujeres 

sometidas a tratamiento hormonal. 

El diagnóstico dUercnclol con una degeneración diferencial con una degeneración maligna se 

apoya en la uniformidad de los núcleos y en la falta do otros criterios de malignidad. 

Se han descrito leiomiornas metastásicos en la pelvis e incluso en el pulmón despues de la 

exeresis del tumor primitivo. 
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DR. HECTOR RICARDO CUERVO mmo TESIS DE POSTGRADO SOBRE MIOMA TOSIS UTERINA 

En estos casos hay que pensar que el estudio del tumor primitivo no rue exhaustivo, y que, en 

lugar de leiomioma, se trataba de un sarcoma. 

Se ha descrito taml.J1én con el nombre dt> h•iomlomatosis pentone,11 gencralizaan la existencia de 

múltiples miomas localizados no sólo en el útero, sino también bajo la superficie peritoncial y en 

el epiplón. 

Leiomiomatosis intravenosa. Se trnta de lelomlomas situados en la luz el ligamento ancho. 

Existen pocos casos descrilos en Ja hteratura, por lo que In naturaleza de estíl lesión estn muy 

discutida. 

El diagnóslico histológico diferencial tm de hacerse rum1amentntmente con la es\1 omalosls y se 

apoya en la presencia de células musculares lisas. 

Se discute sobre sl eslos \ciomlomas se producen por penelraclón del lumor en In luz. vascular, a 

pesar de su b~nlgnidad. o so originan por proliferación de la musculatura de las venas del útero. 

(5). 
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DR. HECTOR RICARDO CUERVO TRIGO TESIS DE POSTGRADO SOBRE MIOMATOSIS UTERINA 
---------------·-------

DIAGNOSTICO 

El diagnóstico es fácil. La confusión més frecuente tiene lugar con la gestación y con los tumores 

del ovario. En el primer caso, el error consiste en no pensar en la poslbilidad de la gestación ya 

que las reacciones de un embaraz:o y los mlllodos de dctcu:lón de la prcsencln del fclC\ orientan 

en el diagnóstico. 

El diagnóstico con h1s tumoraciones del ovario se Apoyan en la valoración de la situación, de la 

consistencia del tumor y, sobre lodo, en la palp<1ción del pcdfc!.!lo de los tumores de ovano. El 

e1ror no es trascendente en estos caso, punsto que el trntamienlo de ambas enlldades es 

quirúrgico. 

Más dlfícll es el dlag11ós1ico de los peque11os rnlomas si son nsinlomfllicos, se comprende que 

pasen inadvertidos; pero si producen translornos menstruales, el diagnóstico se plantea con la 

adenomiosls, con las hemorrageas dlsfuncionalcs, con pollpos y con las leslones maligm1s. Para 

llegar al diagnóstico contamos con los siguientes medio~ complemcntmios: 

1. Hlsterometria, que nyuda 8. conocer el tamaño y la regularidad utc1 ina. 

2. Legrado de Ja cavidad uterina y estudio histológico dol material obtenido Ql1e permilen 

descartar un proceso maligno. 

3. Histerografia, empleando métodos de conlrasto hidrosolubles que permite el diagnóstico de 

pequeílos miomas que pasan fnadve1tidos al tacto 

4. Hlsteroscopiu; perrnlle visibilizar dlrer;;tamente la cavidad ute1ina y puede ser as! mismo de 

utilidad para el dlegnóstico de los mlomns submucosos que deforman dicha cavlda . 
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5. La ecografía es un mélodo lle inc ,tirnable valor p:ira el r:llagnóstico, rund~irnentatmenle 

cuando ros miomas son pcquenos r no se detectan bien con el tacto voginoabctominal y 

para reahzar el dlagnó5tlco diferenci 11 con un lumor de ovnrio. 

6. Tomografia computada; útil para d~limilar In miomatosls, sin embargo lrnst<1 un 5%1 de 

pílcicntcs pueden confundirse con t naración ovárica. 

Existen una serie de slntornas y signes que pueden hacernos sospcctrnr un acc:dcnte o 

complicación del tmornioma. Asf, el dotar icompnílado de fiebre y allcrnción del hcmograma con 

aumt'nlo de la vnlocidad de sedirncnt.3c :'m, debo trncor sospechar In necrosis o infección del 

lumor. 

La exislencla del dolor ncompnílndo d{ un cum.lro agudo de irTitadón pcriloneal (miuseas, 

vómitos, par2hsis tnleslinnl, contracturJ. colapso, etc.) debe orienlm hacin una tor.;ión de un 

liomlorna pediculmJo o, lo que e:. m{1s rarr, wm torsión completa del lJlero 

En cuad10 de anemia agudn debe lrnc1,r pcns.ir en la rotura de nlgün vaso irnportnnle del 

l!omioma. 

Un crecimiento nipido del •urnor, espcci 1lmcntc en la épocri menopáusica, dabc considerarse: 

sospcct10so de una degeneración mnligrrn cJct liornioma 

La elevada incidencia del liomioma hOC) que esta entidad se asocie con frecuencia o otros 

procesos del lltero. Es éste un hecho qm dobe lenc..-se en cuenta y no hay que omitir nunca el 

estudio completo de cnda casu, practicn ido colposcopln y cilologla cxfolintiva y c;i la enferma 

liene pérdidas lntcnnestruates, aun cum do 5e lacte un mioma, se practicará una biopsia de 

endomelrio. (1, 5) 
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Entre los medios diagnósticos que hemos señalado existen algunos que dada su importancia 

merecen una mención más extensa y explicita, es el caso de la histeroscopia que aún siendo un 

proccdimienlo relativamente simple, su óx1to se debe a que s~ obtient! una vista panorámica de 

la cavidad uterina y al compararse con otros métodos diagnósticos como la Histerograffa, se ha 

encontrado que esla última tenia un 30.4% de falsa negativa respecto a Ja histeroscopia. 

En el uso rutin~rio de la histeroscopla en el estudio de la pareja rnrertil se ha reportado hasta un 

45% de .:rnorrnalidades intrauterinas. Eslc prncedimiento debe ser realizado por un ginecólogo 

experimentado que pueda rcalilar un procedimienlo quirúrgico si esl<1 indicado 

En el caso ue los miomas submucosos, aunque su presencia sea sugerida por la historia clínica, 

gcnernhnentc escapan al diagnóstico por examen pélvico y requieren de investigación 

Instrumental. La l1isturoscopia en estos casos demuestia ser más p1ecisa que la HSG, además de 

evitar la exposición a la radicfón. Aunque c.on el advenimiento del transductor endovaginal del 

ultrasonido ~e ha obtenido un nuevo método para su diagnóstico, pero que no nos diferencia 

entre niJom<l y pólipo con exaclilud, desvenféjja que tiene también la HSG. 

La historoscopia tiene IA desventaja en et diagnóstico de miomas submucosos en que 

tumoracloni::s grandes p@thm CJLullar a JJ...:ljlieiiu.:, 111io11ms y esto va u depender de ta habilidad 

del cirujano para poder vlsualizar toda la cavidad. Además que se pueden confundir con miomas 

lntramurales al observar una dofonnación de la supeñicle cndometrial. Fedele y cols. reportaron 

una sensibilidad de 100% y una especificidad del 96%1. (6) 

Otro medio diagnóstico que es impresindible dejar de recalcar es el ultrasonido cuyo valor 

diagnóstic~ quedó demostrndo en un articulo reciente (1991) rcallzado en base a inrormación 

obtenida en el Hospital "Luis Castelazo Ayala" y en el cual se refiere haberse estudiado at azar a 

142 pacientes sometidas a histcrectomra total por miomatosls con el fin de evaluar la veracidad 

diagnóstica del ultrasonido en dicha patologla, se encontraron amplias variaciones en el 

diagnóstico cuando fueron observados desde los siguientes puntos de vista: clínico 

ultrasonográrico, transoperatorio y analomopatológico. 
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El ultrasonido confirmó la miomatosis en 80.26% de los casos y anatomla patológica sólo en 

62%; por otra parte el ultrasonido mostró en 28 casos un útero sin alteraciones y esto fue 

sustentado por palologia sólo en 20 de éstos. Las atternciones menslruales tuvieron una 

frecuencia de 80%. 

En un e~ludio realiza<lo en el H.R. 20 de noviembre de México D.F , en el mlo de 1993 para lósis 

de postgrado, se intentó establecer ta correlación entre la certeza de un Dx etc miornatosis uterina 

por USG corroborándola por estudio anatomopalológ1co, siendo que de las 153 pacientes con Dx 

ultrasonog1 áfico de miomatosis uterina 11 O resullnron anatomopatologicamente con el Dx 

conflfmado. 

Aunque hemos hablado ampliamente de los medios diagnósticos de que disponemos en la 

miomatosis uterina, no debemos perder de v1sla que va a ser la clinica la que en ta mayor parte 

de los casos nos dará la pauta para sospechar del Dx y por lo tanto recurrir a un método 

confirmatorio ó de mayor certeza como los antes sci'rnlado~. por lo tanto es de primordial 

necesidad un conocimiento amplio de los signos y sinfílmas que confomian el cuHdro de 

miomatosis uterina. 

Por último cabe h<.icer mención del valor diagnóstico de la citogenólica en la miomatosis uterina. 

Se han lralado do estructurar ::;ubgrupo::; de lclomlomns uterinos b::tsndos Pn AnÁli'3ls 

citogenéticos. Las anormalidades cromosomalcs de los tciomiomas uterinos benignos podrían 

según esta división formar 8 grupos, cada uno de ellos con diferentes caractcrlsticas 

cromosoma les, entre tos cuales se i11cluirían cambio involucrando a los cromosomas 1, 2, 7, 12 y 

14 principalmente, asi como anormalidades numéricas e incluso cariotipos normales. Dándonos 

esto como resultado un diagnóstico preciso del tipo de alteración y en un futuro probablemente la 

pauta para un tratamiento adecuado. (4, 5, 7, 8) 
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L/OMIOMA y EMBARAZO 

La esterilidad es un hP.cho frecuente entre las mujeres portadoras de Uomiomas. De forma 

aproximada, podemos decir que el 25% de los matrimonios en los que las mujeres tienen este 

tumor son estériles. Se especula sobre si el liomloma produce la esterilidad o si, a la inversa. la 

esterilidad produce al mioma. 

Probablemente ambas cosas son parcialmente ciertas. El liomioma puede , en ciertas 

condiciones, ofrecer dificultad al ascenso de los espermatozoos y ser un obstáculo más o meno5 

importante para la implantación dP.I óvulo fecundado. 

Por otra parte, probablemente la ausencl9 de hijos iavorec>J la aparición del mloma. La ctlnica 

demuestra que alrededor del 40%1 de :ns mujeres en quienes se practica miomectomfa conciben 

(Jeffcoate, 196n; claro que un número casi igual de mujeres estériles quedan embarazadas 

cuando consultan por su falta de descendencia (Jeffcoate, 1967). 

Sin embargo, h~y mucha5 mujeres portadorns de liomioma fltlP quednn embarazadas 

Se discute igualmente la influencia de la gestación sobre el mioma El punto más debatido es el 

del crecimiento del liomloma durante el embarazo. Es dificil establecer reglas generales.Hay 

miomas que crecen y otros no. En general, el crecimiento es más o menos proporcional al 

aumento del tamai'lo del útero, y después del embarazo regresan a sus dimensiones primillvns. 

Este aumento. de volumen está condicionado fundamentalmente por el incremento de la 

vascularizaciórr que experimenta el útero en el embarazo. Quizás inflUya también la secreción 

honTional de la gestante. 
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La necrosis del tumor es más frecuente durante la gestación particularmente la llamada 

degeneración roja. En general, todo tipo de degeneración, as! como la Infección del tumor, es 

més frecuente durante el embarazo. 

Puede aparecer, aunque son mas raras, otras complfcaciones, como torsión dcsgmro de vasos, e 

incarceración en la pelvis. 

Por su parte, también el liomioma puede producir aborto y parto prematuro. En general se admlle 

que la inc!dcncia de abortos y partos prematuros es más clcv~da en mujeres partadoms de 

liomioma que en mujeres nam1ales. Se CHlcula en 17% la Incidencia de abortos en mujeres 

mlamatosas. El mecamsmo por el cual puede producirse esta complicación es triple: !i) estimula 

de la dinómica uterina, b) interferencia en el csp3ciio necesario p.<:lí.'.l el crccimic11to del hueva, 

c)dtficultad del desarrollo de la placenta. 

El liomioma puede originar alteraciones de la estética fetal por la defonnidad de la cavidad 

uterina. Son, por ello, mas frccuenles las situaciones transvcrsJs y las presentaciones pelvianas. 

El parta generalmente evoluciona con normalidad, ya que los liamiomas tienden a emigrar fuera 

de fa pelvis v na suelen constituir obstáculo mccflnica ül paso del feto. Pero en ocasiones quedan 

alojados en la pelvis y actuando como tumor prevm, impiden el cncajomiento de la presentación 

y es necesario terminar el parto por cesárea 

También los liomiomas pueden perturbar la dinámica normal del útero. Este hecho es más 

frecuente en el tercer periodo del pa1to, originando hemorrngi<1s més abundantes o Incluso 

favoreciendo lar :·tención total o parcial de la placenta. 

Otras complicaciones, tales como placenta previa, desprendimiento precoz de la placenta, 

placenta acreta, son en realidad mucho más raras. (5) 
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También en la literatura encontramos la asociación de miomatosis con otras entidades es el 

ejemplo de la pollcitemia asociada con /eiomioma del útero. Se ha observado que ocurre 

policitemia infrecuentemente en asociación con fibromas uterinos, alrededor de 30 de tales casos 

desde la primera descripción en 1953, por Thomson & Marson. Ellos sugirieron que este erecto es 

una entidad verdade:ra. 

En la mayor parte de estos casos como sucede con otros lumorcs asociados con erilroc1tosis, la 

extracción del tumor cur.J la eritrocitosts. Se hga sugerido varias teorias etiológicas para la 

asociación de estas palologfa:; sin que hasta la fecha exista una que las explique 

sallsíactoriamente. (9) 

- 19 -



DR. HECTOR RICARDO CUERVO TRIGO TESIS DE POSTGRADO SOBRE MIOMATOSIS UTERINA 

A NA TOMIA DE U TERO 

El útero es un órgano intrapélvico, situado en el cenlro de la excavación pelviana (figura 1-11) 

entrn la vejiga y el recto, cuya misión mas importante es la de albergar el huevo fecundado 

durante toda la gestación. 

ASPECTO MACROSCOPICO. 

El útero en la mujer es un órgano hueco y único, cl:'lsicamcnte se compara con una pera 

aplanada de adelante atrás y con extremidad .superior m.:'Js voluminosa. Sus dimensiones varían 

con la edad y con la pandad de la mujer, pero por iérmmo medio podemos establecer que su 

longitud oscila entre 6 y 8 cm., su anchura entre 3 y 4 cm. y su profundidad o espesor entre 2 y 3 

cm. El peso del útero varia entre 70-100 g., y ocupn el centro de la pequeí'ia pelvis entre la ve¡iga 

y el recto. 

El útero se compone de dos porciones anató11m;<1s y fundúnalmcr.lc d::::t;ntas, i:>I ·:uerro y el 

cuello que están ~cparadas por una zona el islmo, que fuera del perlado de embarazo tiene 

escasa importancia. 

Cuerpo uterino.· En la mujer sexualmente madura representa las dos terceras partes del 

volumen toíal del útero. Ocupa la porción superior del ütero y es una formación eminentemente 

muscular. En su centro posee uno cavidad aplanada de delante atrás y de perfil burdamente 

tringular. Esta cavidad se comunica en su extremidad superior con las trompas, y en su 

uxtremidad lnferfor, a través del Istmo, con el cuello uterino. 
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Cuello uterino.- Tiene forma cilíndrica. Su longitud varia entre 2,5-3 cm. En su extremidad 

superior !;e continúa in.sensiblemente, con el islmo. Su extremidad inferior, cOnica, termina 

haciendo protrusión en la porción superior de la vngina y se dr.nomina portio u hocico de tenca. 

El cuello, al Igual que el cuerpo del útero, esté tunelizado en su centro (cavidad cervical}. Esta 

cavidad liene forma cilindnca o de huso y comunica la cavidad corporal con la vagina. La 

extremidad superior de la cavidad cervical, o zona de unión con el Istmo, se denomina orificio 

cervical interno, y la extremidad inferior orificio cervical interno, que tiene moñologla distinta 

según la paridad de la mujer. En las nuliparas es puntiforme y en las multlpara tiene una fonna 

de endidurn transversal. 

Ya dijimos cómo la extremidad inferior del cuello uterino penet.-a P.11 la vayina y hace relieve en 

su porción supenor. La extremidad superior de la pared ae la vagina se inserta a 2-3 cm, 

apr('lximadamcnte, del orificio cervical externo. Esta disposición entr~ el cuello y la vagina hace 

que el cuello uterino quede dividido en dos porciones: a)c.egmento supravaginal, y b) segmento 

lntravaglnal, llamado también hocico de tenca o portie. 

El istmo es una pequei\a zona, mal delimitada, situada fritre el cuello y el cuerpo. En la gestación 

esta zona numenta sus dimensiont>s y Rd11uiere nrnn imrort:mciA f11nriom1I pero fuera dP. la 

gestación carece de inierés 

A lo largo de la vida de la mujer, el litera sufre cambios importantes que se reflejan 

fundamentalmente en la relación entre el volumen del cuerpo y el del cuello y en la estructura 

hitológica de su mucosa. Al nacimiento, el volumen del cuello es igual o superior al del cuerpo; 

sólo en la edad 5exual madura el cuerpo alcanza los dos lcrcios del volumen total del Utcro .. 

El eje del cuerpo uterino forma con el eje del cuello un ángulo abierto hacia delante de 160° 

aproximadamente (anteflexlón). A su vez. el eje del cuello uterino forma con el eje de la vagina 

un ángulo abierto hacia delante de unos 90ª (antevcrsión) . 
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ASPECTO MICROSCOPICO. 

La estructura hlslológlca del cuerpo uterino es diferente de la del cuello. Por ello la estudiaremos 

independientemente. 

Histologla del cuerpo del Utero.- El cuerpo del litero está fonnado por tres capas bien 

diferenciadas que de dentro afuera denominamos. peritoneo uterino, m!ometrlo y endome!rlo 

Peritoneo. Recubre el cuerpo uterino en sus caras anterior y posterior, en toda su extensión, 

adhiriéndos finnemente a él, resultando diflcil la disección o separación del pentoneo del 

miometrio a este nivel. 

M1ometrio. Es la capa uterina más voluminosa, ya que tiene un espesor que oscila entre 1 y 2 cm. 

Está constituido por fibras mu.c::.culflres se d1spomm femando fundamentalment3 tres grupos: a) 

una capa delgada extema constituida por fibras musculnres, que se di!;ponen longltudlnalmente y 

desde la cara &ntcrior del cérvix ascienden por la cara anterior del cuerpo, pasan sobre el fondo 

uterino y descienden él IR cara posterio1 del cuello: b} el grupo más volumtnoso de fibras 

musculares se dispone formundo de 2 a 2 112 e~plras que rodean la cavidad uterina en el mismo 

sentido y en sentido opuesto a las ogujas del reloj; e} una capa clrculai mal definida de fibras 

musculares que se disponen en torno al ostia uterino de !a trompa y del orificio cervical lntemo. 

Schwaln y cuis. (19GG) han estudiado minuciosmncnle IA estructura del miometrio humano y han 

encontrado un conlenldo mé'.lximo de fibras musculares en el fondo uterino. El porcentaje en fibras 

musculares desciende desde el fondo al istmo, y en el cuello uterino es sólo de un 10%. Datos 

semejantes encuentran Danforth y cols. Las zonas más internas de la pared uterina del cuerpo 

contienen más fibras musculares que lus zonas externas c. igualmente, las 1cgiones anterior y 

posterior de IR pared del cuerpo contienen más fibras musculares que las regiones laterales. 

Estos hechos se explican, probablemente, por la superposición de las íibras musculares 

alfusionarsc los conductos de Müller para constituir el útero. En el embarazo aumenta el 

contenido de fibras musculares del cuerpo 1ilerino y del istmo y desaparecen las diferencias en 
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concentración de fibras entre la pared anterior y posterior, y las zonas laterales y las internas y 

cxte1nns del cuerpo. Pero en el cuello uterino no aumenta el contenido muscular durante el 

embarazo. 

Endornelrio.- Llamamos endometrlo a la capa mucosa que recubre d cuerpo uterino. Esto 

mucosa responde con cambio morfológicos importanlcs a los esllmuloc; hormonales del ovario y 

posee la curiosa propiedad de descornarse periódicmncnte cada 28 dias, aunque se regenera 

rápidamente la zona necrosmlFt. 

Histologia del cuello.- El cuello uterino esté constituido, rundamenlelmentc, por tejido 

conjuntivo fibrnso. Contiene fibras musculares lisas en proporción muy inferior al cuerpo uterino 

(Danfor1h, Schwalm) Estos haco.<; musculares se localizan sobrr. todo en las zonas más 

periférica~ del cuello. 

El cuello ul,Jrino eslá revestido en su superficie por dos tipos d':! ep1tellos t0tlame11lu distintos, 

cuya constitución debe ser bien conocidíl, ya qtJo plantea problemas importantes en la pn.1cticn 

ginccológlca. La zona del cuello uterino. qun se pone en ccntaclo i:on la vagina, denomlrrnda 

ectocérvlx o portio, está revestida de un epitelio escamoso estrailficado, mientras que la cavidad 

endocervlcal, o endocérvix, está revestida por un epitelio cillndric:; con glé'indulas 

Eclocórvix.-EI epitelio c.::.cJmc~o. que rcvl!Otc ~I r-rlnr.Prvh'. PS c;pmejAnlf! al de la vaqina y 

desempeña una doble función: protectora y de secreción de glucógeno. Histolóyicamente se 

acepta, desde Diercks, In existencia de cinco capas o zonas. 

Zomi 1. Constituyo la capa más profunda y está constituida por una sola hilera du células 

clllndncns, que conllenen núcleos urnndlb, los cuales se tii'\cn intcsamentc. Se denomina 

también zona basal Jntcma, cstr:llo clllndrico o capa gcnnlnal. 
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Zona 2. Más superficial que la anterior, está constituida por varias hileras de células ovales o 

poliédricas con núcleos voluminosos Se aprecia la existencia de puentes Intercelulares. Se 

denomina también capa pnrnbasal. estrato espinoso profundo y zona oscura. 

Zona 3. Está constituida por célunas grandes poligonales, que contienen abundante ciloplasrnu 

rico en glucógeno y n(Jcleos redondos u ovalns. El abundante clloplnsma conriere a esta zona un 

aspecto claro. Se denomina también cap:i intcnnedln. r.apn nnvlr:ular. r.slrnlo espinos superficial 

y zona clara. 

Zona 4.~ Está con~tl!uldn por dos o \!t><; t1ilerac; dP. célulns ílplmrndns, cuyo cHoplasmn conlh:me 

gránulos de queralohiallna. Se denomina también zona de cornificación o estrato granuloso. 

Frecuentemente esta cnpa es imperceptible. 

Zona 5.- Está constituida por células aplanadas, que orientan su eje mayor en sentido paralelo ;i 

la suporficlc y que están provlslas de nliclcos pequcílo o picnólicos. Se dlrnomino tnmbiún 

estrato cómeo y su espesor varia cxtrnordinariarnenlc de unos casco otros, rundamcnl?.lment~ en 

función de la edm.J de la mujer. 

Mucho se ha discutido sobe la existencia de una membrana basal '1ue separaría netamente el 

epllelio escamoso de la estroma subyacente. La microscopia óptlrn ha sido incapaz de objetivar 

esln membrann. suponiendo que. en realidad, se trata simplemente de una condensación a'el 

tejido conjuntivo. Sin ernbaroo. los estudios con microscopia e1ectrónlca han eviílenciado la 

existencia de una auténlica ~nembrnna basa, de un espesor aproximado de 0.03 , que separa el 

epltello escamoso dP ta estrorna. 

Endocérvix.- La mucosn, que revlstu la c.-ivld,1d cndocervlcal, esl<í compuesto por una sola hilera 

de células cillndrlcas altas. Estas células contienen abundante citoplasma, que se tif\c 

intensamenle por los colornntes espec!ficos de la muclna. 
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Sus micleos son de forma regular, pequer1os y ovules, y se sitúan en el polo basal de las células. 

Algunas de estas células contienen cillas. 

En la superficie de la cavidad endoceivlcal terminan unas forma.clones que clóslcamenlc se han 

consldcrndo como glándulns tubulares racemosas compuestas. Están revestidas de un epitelio 

que tiene lns mlsmns curncteris\icns que el cpllclio de superficie, antenormente descnlo. En los 

lJltlmos anos se mnntiene que estas formaciones no son auténticas g!dndulas, sino pliegues o 

surcos de la mucosa que se ramifican y hacen que al corte dé In Impresión de que se trntn de 

auténticas glándulas (Fluhmann). 

El llmitc entre el epitelio cscmnoso y el cp\telln cilindrico puede ser bru5co, es decir, terminar 

abruptamente el epilello plano cstratificac1o normal y a continuación inlclrso el r.plt~1io cillndrico 

consliluido por una sola hilera de c:élulos. Sin cmb:J.ruo. con frecuencia cxislc un<i rnrrn de 

transición o esCRmoci!indrica constituida por 'Jll epitelio de tran:;iclón, formado por varias hileros 

de células en distintos grados de mnduraclóc, con lns carnctcrislicas tlplcas de la llamada 

TTIC'laplasla escamosa. 

Otro punto en litigio es In topogcnlin de r.sta zona de Ir ans!ción. Clósicamenle se nceptaba que el 

llmile entre el epitelio cilindrico y el cnitelio escamoso csl<'l situdndo nonnalmente a nivel del 

orificio cervical externo. En los tilUmos mios se lrn dcmostrndo can todn evidencia que pocns 

veces sucede esto as!. En la nil''ta 1ec1en nacida, en la rnuje1 s1~xualmcnte madwa y en el 

embarazo, muy frecuentemente esta zona de transición está situada por fuera del orificio cervical 

externo, es decir, el epitelio cillndrico recubre parte del ectocérvix. En cambio, durante la infancia 

Y en la menoptrnsla, la zona de tmnslclón se encuentra frecuentemente en pleno conducto 

endocervicnl. Dicho con otrnc; pnlRbrns, el epilello plnno cstralificado se extiende a las zonas más 

bajas del conducto endocervical. 
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IRRIGACION DEL APARATO GENITAL. 

Las arterias uterinas y las ováricas irrigan el útero, las trompas y los ovarios. 

La arteria ute1ina es una rama de la hipogástrica. lncorporllndosc al ligamento ancho, alcanza el 

istmo uterino en su borde lateral después de cruzarse con el uréter. A este nivel cambia de 

dirección y asciende por el bmde lnleml dt!I útero hasta las proximidades efe la trompa, en (lande 

se anastomosa con la ar1eria ovóriGa. Momentos ante~ de realizar el cambio do dirección 

seílelado, da lugar n la rama cervlcovaginal, que irriga el cuello uterino y In parte superior de In 

vagina. 

Procedentes de la mlcrln uterina, parlen IAs m1erias arqucadns, que pcnctrnn en el rnlomellio y 

siguen después un trayecto tmrizontal p.ua!elo a In superficie del útero. 

De citas se originan una serie de rumas radiales Internas que atraviesan el mlornetrio y el 

endometrlo. Al llegar n In capa baso! del cndomctrl0 se denominan mlcrias basales, }t cuando 

penetran en la capa funcional, arterias espirares. Estos vasos son tennlnnles y se distribuyen bajo 

el epitelio de superficie y en torno a las gh.indL1las El desarrollo tle los vasos cxpcrlrncnta 

también carnblo5 clclicos 

Parece dl'mostrado que sólo en la fnse secrclora fns arterins espirales llegan a la proximidad del 

epllclfo superficial 

Es lnlercsante dcs\acm In exislencfn de anaslomosis nrterioveno~m. que pnrcr.f'n desempeílnr un 

papel de cierta importancia en ta producción de la hemorragia menstrual. 

La red venosa desemboca en grandes senos venosos que discurren paralelos a las glándulas 

para empalmar con las venas de la capa basal de menor calibre y finalmente tenninan en la vena 

uterina. 
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La arteria ovárica se origine en la arta abdominal. Siguo el ligamento indund1bulopélvico, se 

Incorpore al meso de la trompa hasta llegar al ángulo formado por la trompa y el útero, donde se 

anastomosa con la arteria uterina. En su trayecto emite ramas que Irrigan el ovario y las trompas. 

Le vagina recibe su irrigación de las remas cervicovagi11ntes (procedentes de la c::í!erla uterina), 

de las arterias vaginales (ramas de la hipogástrica). de las vesicovaginales (ramas de tas 

uterinas), de la vesical Inferior, de la pudenda interna y de la hemorroida\ media. 

Los genitales externos reciben su irrigación de la arteria pudenda interna (rarn11s de la 

hipogástrica) y do tus artNias pudendas superficiales externas (rarnns de la femoral). 

Las venas, que drerrnn el aparato genital femenh10, acompEí\an las arterias y tienen por ello un 

trayecto sr>mejnnte. si biP.r1 forman plexos venosos importantes (plexo uterino, vaginal, ovárico o 

pampinlforme). Ademñs, la vena ovñrica i7.quierda desemboca en la vena renal. 

LINFATICOS 

El estudio de la distribución de tos liníáUcos prrJcedcntcs llel aparato genital tiene tmportnnc!a 

cllnlca, ya que condtcion::rn el tratamiento de ciertos tipos de neoplasias 

El endometrio e~ pull1e en linf,itlcos. Los linrtiticos procedenles del cuerpo uterino desembocan 

en 4 65 troncos, que siguen el trayecto del llgamento ancho para tcnnlnnr en los ganglios 

llnfóticos lumtmres prcnórticos y aórticos laterales, situados dosde la t-iíurcación de la aorta hasta 

el diafragma. En su camino tienen anastomosis con los linfáticos procedentes del cuello uterino. 

En relirtAd, los liníáticos procedentes del rondo uterino llC'Qan en su rnayorla a los ganglios 

preaórticos y aórticos laterales, algunos alcanzan los ganglios illHcos extemos y un pequoílo 

nllmero llegan a los ganglios Inguinales superficiales siguiendo el ligamenlo redondo. Los 

linfáticos de la parte baja del cuerpo uterino llegan a tos ganglios illacos externos. 
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Los linfáticos de la trompa drenan, al igual que tos del fondo uterino, preferentemente en los 

gangllos aórticos laterales y preaórtlcos y, en menar proporción, en las ganglios illacos externos e 

inguinales superficiales. 

Las linfáticos del ovarios drenan en los ganglios aór1icos laterales y prcaórticos 

Los linfáticos procedentes de la mitad superior del cuello uterino se reunen en un tronco vc11ical. 

denominado v¡a pctncipal, que se dirige a los gangl!os intcriliacos, situados e11 la bifurcación de la 

lliaca primitiva, zona que ha sido denominada axila de la pervis. OcSCle o!U, se dirigen a los 

ganglios macos primitivos y, fir.almentc, lleGan a in cadonu pnrariórticu, estableciendo 

importantes anastomosis con otros linfólir.os de In paqtmi'la pelvis (paramctrinlc5, obturadores, 

hipogástricos, etc.) Los linfáticos procedentes de !ka porción inferior del cuerpo dP.I Utero se 

anastomosan con estos l1nfal1cas cervicales 

Los linfáticos que proceden de la porción inferior del cuello uterino se anastomosan can los quo 

se originan en la extremidad superior de la vagina y se encaminan o los onngllos sacrolatereles, 

estableciendo comunicaciones con los linfáticos procedentes de lo mitad superior del cucl!o 

uterino y, a través do ellos, cOít los onng!ios pelvianos. 

Los llnrtllicos de la vagina terminana en Jos gnnglios !liacos externo~. iliac.:is intPmos, qnaolios 

lnfulnales, ganglios pnrarrectoles, prcsac1os y IJel promfJnlorio. 

Las linfáticos procedentes do la vulva drenan r.n los ganglios infulnalcs superficiales y profundos 

y en los ganglios macos externos. 
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INERVACION DEL APARATO GENITAL 

Los genitales externos y el tercio lnrcrior de la vagina están inervadas por el sislema nervioso 

cerebrosplnal a través del ncivio pudendo, que procede delplcxo sacro, y por las ramas genitales 

del abdomlnogenital mayor, abdomlnogenital menor y genitocrural. 

El resto del aparato genital está inervad'J por el sistema ncivioso vegetalivo autónomo. 

La inervación vegetativa tiene lugar n trav~s del simpático y del pamslmpátlco. 

Las fibras simpáticas proceden de los último segmentos 1orsnles de la mcdul:t y do los 

segmentos lumbares. Eslus fibras, u través de lus núGes anteriores y dtt lo.5. rami comunicantes 

blancos, pcnelran en la cadenn simpática pamvertobrales, desde donde van a originar dos 

Importantes plexos. 

a) plexo utoruvtirico, originado fundamentalmente 01; los gannlios aórtico-renal y mesentérico 

superior, sigue el cnmino do la arteria ovárica o invcmf ovmio, trompa y fondo uterino; b) plexo 

hlpoa~stric:o c;upNior o n<'rvio pr('c;ncro, dPI 11u(' 50 orioimm los nervios hlpo{Jástrir.os que. 

ncompai'lnndo la artcna del mismc nombre, tem1inan en el plexo h1pogáslrico míorior, o plexo de 

De Lee Fnmkenhauscr, cuya fibms inervnn útero y extremidad superior de la vagina. 

Las fibras parasimpáticas so 01iginan en el ploxo 5acru y don olioen al nervio pólvico qua 

termina, Igualmente, en el plexo de De Leo Frankenhauscr y desde nlll envía fibras al útero y a la 

extremidad supt1rio1 de la vaginé:i. 

En el plexo de De Lee Frankcmhauscn. situado n nivel del istmo, so unen, por tanto, las fibras 

simpáticas y pareslmpáticns que inmvnn los genitales Internos. (5) 
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DRENAJE LINFATICO DE LOS ORGANOS GENITALES 

ORGANO 

Fondo utciino y trompas 

Parte baja del útero 
CuPllo utenio 

Ovarios 

Vagina 
Parte alta 

Parte media 
Parte baja 

Vulva 

GANGLIOS 

Prcaórtico y aórticos latcrPlcs (la ma)'oría) 
lliacos externos (algunos) 
Inguinales superficiales (algunos 
lliacos externos 
macos externos 
lliacos Internos 
Obturadores 
Sacros y rectales 
Prenórticos y aórticos 
laterales 

lliacos externos 
lllacos internos 
Obturadores 
Sncros y rcclalcs 
lliacos inlemos 
Inguinales superficiales 
y proftmdos 
lllacos extornos 

Inguinales superficiales 
y profundos {la mayorla) 
lliacos externos (algunos) 

A continuación expondremos ampliamente el tratamiento de la miomatosis uterina lanto médico 

como quirUrglco. 
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TRATAMIENTO CON AGONISTAS DE GNRH 

En 1983, Filicoli et a166 senalaron por primera vez la utilidad del tratamiento cona gonlstas de 

GnRl-I O..Trp6·Pro9·NHEtGnRH, los autores obtuvieron una reducción del 77% en el volumen 

uterino tras 34 meses de tratamit.:ntc en un::i mujer de 25 años nuligrávlda con fibromas y 

menorragia. l\demás la concentratión de hemoglobina previa al tralamicnto pasó de 7.5 g/dl a 

12.8 g/dl tras dos meses de tratmnlento. 

Siguiendo a csla comunicación fueron publlcados una serie de estudios evaluando la eficacia del 

tratamiento i.:on agonistas de GnRH en el tratamiento del útero miomatoso. 

La Interpretación de e~1os estudios se hn realizado C'ln alguna dificultad, reconociendo la 

ausencia de unifonnidad de las va1iablcs medidas. Algunos estudios valoran la efectividad de tos 

agonistas de GnRH en la disminución del volumen del \eiomioma, mientras que otros determinan 

el volumen del útero miomatoso. En general, la respuesto individuz.I de los fil>romns ni 

tratamiento con agonistas de GnRH ha sido diversa, con una reducción en los volúmenes del 

mioma que va dol 0% al 100% después de 3-6 meses de tratamiento. Esta diversidad de la 

respuesta puede ser explicada por lo heterogeneidad de la composición del lciomioma. Algunos 

flbroldes pueden ser exquisitamente sensibles a los cambios en tas concunlracior1t1.:. cJe 

estrógenos, mientras que otros pueden estar compuestos solamente, o predominantemente, por 

tejido fibroso y pueden ser resistentes a la manipulación hormonal. 

La reducción del vo\ümon uterino en respuesta al tratamiento con agonistas de GnRH ha sido 

más unifonne. La disminución en el tnmano del útero miomatoso ha variado del 38% al 61% 

después do 3-6 meses de trntamicnto con agonistas de GnRH. 

La disminución del temario uterino a menudo no se observa al mes de lnicinr el tratamlonto con 

agonistas de GnRH. Los cambias en el volúmen uterino casi siempre son apreciables hacia los 2 

meses de tratamiento, y la máxima disminución tiene lugar hacia los 3 meses. 
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La evolución db la disminución uterina durante el tratamiento con agonistas de GnRH puede 

apreciarse. 

Es Importante observar que el erecto del tratamiento con tJgonlstas de GnRH sobre el tamai\o 

uteíina y del fibroma parece transitorio. Una vez que el tralélmiento con ngonlstas de GnRh es 

interrumpido, se reanuda la producción de csteroides ováricos, y el tamaílo uterino se aproxima 

al volumen previo al tratamiento tiacia los 4 meses. El lratamlento con agonistas de GnRH puede 

intenta~c por tanto, con tratamiento médico primario en mujeres perimenop:1úsfcas con fibroldcs 

sintomáticos o de oran tamm1o. 

Numerosos estudias han demostrado una respuesta hipoestrogénica importante al lratamlcnto 

con agonistas de GnRH se o IM, en las Iros semanas s!gulenles ni inicio dol trntam!cnlo. En un 

estudio utilizando un pulverizador de !euprorulina inlranasar, los nlvetcs de E2 variaron de 50 a 

150 pg/ml, demostrando una ausencia de respuesta hlpoestrcgénica. E11 este estudio, el volumen 

uterino en las pacientes tratadas inlrannsalmente no disminuyó. La ausencia de respuesta 

hipoestrógenlcn a la lcuprorelfna lntranasal es debida a una deficiente absorción (2% de lo sosls 

libcrads) del agonista de GnRH a través de la mucosa nasal. Otro estudio, utilizando una 

preparación de agonistas de GnRH més potente, fa busercllna demostró que el tratamiento 

íntranasal puede suprimir las concenlrnciones E2 aproximadamcnle a 40 pg/ml, un nivel 

suficientemente bajo para marrtencr una di~minuclón del volumen del leiomloma en muchas 

mujeres. 

Ademés de la amenorrea, muchas pacientes tratadas con agonistas de GnRH presentan 

s(ntomas menopaúsicos, Incluyendo sofocaciones. Se sabe que las sofocaciones se asdocian con 

la hlpoeslrinemfa. SchiH Et al han demostrado en un estudio cruzado, placebo y doble ciego que 

el acetato de medroxlprogesterona a dosis de 20 mg de AMP diarios al AL disminuyó la 

efectividad del tralr.mlento con acetalo de leuprorellna solo, respecto a Ja disminución del 

volumen uterino. 
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El tratamiento combinado p~rmilló solamente una reducción del 14~;0 en el volumen u1e11no en 9 

pacientes (disminución insignificante) comparado con un 51% de reducción en las pacientes 

tratadas con AL soto (P< O 01) 

El mecanismo por el cual el AMP puede an!agoni.lar la erecliv1dad del AL en la dis1mnución del 

volurneu uh:rinn es de<oconocido 

Ambos grupos de tratamiento obluvieron rc:;pueslns htpocstrogéniC'as similores (E2< 30 pgfrnl) 

t1urante los seis meses de tratamiento, demo:>lrnndo que el AMP no mterfierc con la supresión 

gojanal. Curiosarr.ante, 8 de 9 pac:.1entes tratndns con AL más AMP no obtuvieron sofocaciones. 

mientras que 6 de 7 de las iraltidas con AL sola, presentaron este electo secw1dnno (p< 0.01) 

En este estudio amhos 9r11pos de lrnlarnier.to mm;traron elevaciones significativas en las 

concentraciones de l1emoglotiina y hemalocnlo tlespucs de 6 meses de l~atam1onto La elr.vación 

de esos valores fue ulribuida a la amenorrea 1nduc1da por el tratamiento con leuprore1ina, a:;i 

como ras concentraciones de hicrrosérico elevadas (p< 0.05) y la disminución de la capacidad de 

transporte dPI hierro (p< 0.05) 

Además del aumento en las concentracmnes, preopcratorias l1e tiemoglobina, es inleresnnte 

determinar ~1 el tratarnicnto i;on agonistn•. de GnHH puede reducir la rcrd1da de sangre 

intrnoperatoria, por disminución de la relación del lanrni'10 ulerinolfihroidr o por dismimrción de la 

vascularización. Lumsden al trataron 14 mujeres con leiomiomas durnnto 3 meses con goserelina 

de poi previo a la histerectomia y compnraron las pérdidas sangulneas quirúrgicns con 13 

pacienlcs control con volúmenes uterinos comparnbles. La pérdida de sangre media 

mtrnoperatoria fue de 235 mi en el grupo trotado versus 350 mi en los controles (p< 0.01), 

sugiriendo esto que el tratomicnto con agonistas de GnRH puede servir como un tralamienlo 

complementario prcoperntorio en casos setcccionmlos de mujeres con fibromas que se somc:ten 

a hislcrectomia. Si el tratamiento con agonistas de GnRH eleva las concentraciones de 

hemoglobina en mujeres anémicas con menorragia asociada n los fibromas y disminuyen las 
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pérdidas hem6Ucas intrnoperatorias, dicho tralamiento puedo innuir sobre la necesidad de 

transfusiones intraopcratorins y postoperatorlas en las pacii:inles sometidas a cirugia del útero. 

Además, los elevado~ 11"matocntos preopcralorios permitirán e mujeres previamente Anémicas 

donar sangre para un potencial trasfusión autóloga, disminuyendo los riesuos relacionados con la 

trasfusión. Es preciso realizar mt.s c5ludio:> que vaJ01t!11 la eficacia de los agonistas como el 

GnRH como un complemento quirúruic-..o. 

En resumen, ol lratamlento con agonistas de GnRH es crectivo en la disminución del volumon 

uterino y IJíl la indu'Xión de In amenorrea en pacicnle5 con lelomiomu5. Esos cmnbios ostlm 

relacionados con el grado de h1poeslrogenom!a con:;nguido. Sin embargo, los vohimcnes utorlnos 

y del fibroma vuelven al lamann casi previo al tratnmiC'nto en los 4 meses siguientes a la 

interrupción del mismo. En principio, el trnlnmionto co11 ooontstns de GnRH puede tntcnlilí!:c con 

mujeres perlmcnopáuslcas con fibrornos sintomáticos de grnn tmnnno. Más probablemente, el 

lratamiento con agonistas do GnRH será potonc/almunrc útil como un cornp/cmontu prcorcrolorio 

de la cirugía. La corrección de la anemia puede disminuir la necesidad de transfusiones 

sangufncas. Además, la disminución del tnmai'lo del lilmo ylo del fibroma puedo hacer que la 

histerectomla o mlomectornia sett técnicumontc rnc'.ls fflcil en casos S-Ofecr./onados. Son 

necesarios más estudios para valorar la utilidad del .'ajonisla de GnRH como lrnlamlenlo 

µ1euµuratorio. l um~ón se necesitan mas trabajos par.:1 determinar si el uoonfsta de GnRH puede 

ser combinado r-011 otras medicnciones par.:: reducir lo:; rtc:;go:; potenciales del tratamiento a 

largo plazo (p. ej. osteopomsis) en las mujcre!I en fas que el tratamiento qulrúrglco no e:i de 

elección. 

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS 

TRANSFUSION DE SANGRE AUTOLOGA 

Es bien conocido que la anemia preoperatoria es un fador de riesgo Importante para ID 
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transfusión sangufnea inlreoporatoria y postopcretorin en las pacientes somc.tldas a hlsterectomra 

o mlomcctomln. Aproxlmadnmcnte del 8 al 15% de todas las mujeres sometidos a la 

hlsterectomías requerirán una lrunsrusión de sanare. La necesidad do tran~fus16n on las 

pacientes sometidas o mlomcctomin es al menos tan atta como para las mujeres sometidas a 

hlsterectornra. Por elfo, C'S una recomendación importante qui!, en la mc<Jidll de lo posib!e, los 

paclontos sometidas auno de ostos procodlmiontos donen sangro para una potencial transfusión 

autóloga. En mujeres con oncmin prcoporntoria sucundaria amonorragia, el tratamiento con AL 

Induciré sallsfncior1nrnonte le amenonca y aumentará el hierro sórico y la Cüncontraclón do 

hemoglobina. Esto pomlitiíá a las mujeres previarnonto anémicas donm sangre despuós do 3 n 6 

meses de tmlamiento con agonistas de GnRH. Otras medicaciones (¡J. ej. dennzol) también han 

sido utilizados con este propósito con olgün éxito. 

PREVIO A LA HISTERECTOMIA. 

En mujeres cc..n lelomlomas, un tmtamlcnta con ogonlat:ns de GnRH do 3 a 6 meses ocasionará 

una reducción del 50% ni 60% como modla del volumen uterino. 

La disminución dol tomat\o del útero, previo a ta hlstcrectomie, ofreoo vanas venttiJas. 

1.· La disminución del tomoílo del Utero, puedo pennitlr al módico realizar une hlsterectomla 

vaginal. mientras que entos do la disminución Llel tamatio uterino solo puede intentarse un 

abordaje abdominal. La hlslcrectomla vaginal comporta la mttad del riesgo do morbilidad 

febril, comparado con la hlsteredomfa abdominal. 

En ausencia de uno ncoplasla ovérlca, do adherencia.e-¡ pólvtcas Importantes o do una gran 

masa pélvica es proferiblo, en manos experimentadas, una hlstorectomfa vaginal o un 

abordaje abdominal. 
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2.· Le disminución del tomBno del útero (especialmente el díamctro transverso) puede ser uno 

hlsteredomfa obdomlnnl técnicamente mé.s fécil y segura. Con un útero voluminoso os o 

menos difir.ultoso aislar y asegurar los pedlct1\os \•asculares debido a los cnmpos operatorios 

mducidos. En pacientes seleccionadas, In disminución del útero puede hacer més flicil pinzar 

y seccionar los vasos uterinos y sus romas cervicales. Ademés un útero més pequeno puede 

facilitar la habllldnd del cirujano pam locnli.zar tM úroter pélvico, disminuyendo el ricS!JO do la 

lesión urológica. 

3.· En las pacientes somcUdos a hlstcrectomfa abdominal, lo disminución uterina prcopeoratorio 

CtJn agonistas de GnRH putde pellTiltlr al cirujano reoliznr una Incisión de Pfannens\lel, qua 

es mas ftnne y més cosmética que uno incisión vertical on lo linea medli:1. 

4.- Un ostudio preliminar ha demostrado que uno disminución de volumen di? fibroma uter1no 

disminuyo ~nincatlvsmente la pérdida hemétlca lntmoperotorta on la hlsteredomra. Esto 

puedo ser dobido al tame!to uterino més pequeno, s la dlsmlnución do la vascularizaciOn o a 

ambos. Es razonable, por lento, sugerir el trr:tamicnlo con agonistas de GnRH prcvlv a la 

histerectomla para disminuir las pérdtdns de sangre intraoperatoria5, as! como la necesidad 

de transfusión sangulnea lntropostopernto1ln. 

PREVIO A LA MIOMECTOMIA. 

Las ventajas potenciales del tratamiento prcmlomcd.omlo son: 

1.- Corrocdón de le anemia en pacientes que han pres.entado menorragia por el fibroma; 

2.- Donación do sangre eutóloga; 

3.- Pennltlr al cirujano utlllzer una Incisión de pfannenstiet en lugar do una indslón en la linea 

vertical media; 

- 36 -



DR. HECTOR RICARDO CUERVO TRJQO TESIS DI! POSTORADO SOBRE AIOMATOSIS llTERMA 

4.~ Incisiones uterinas más pcquenas para extirpar el leiomloma y procesos sfmples del 

mlometrfo (como resultado de to disminución dol tamono del fibroma y postblemooto d& su 

vascularizoción). 

Estos factores pueden disminuir potoncialmente las pérdidas hemétlcas intereoperntorios. aunque 

no ha sido estudiado. Sin embargo, es tnmbién poslble que el proceso de disminución del mioma 

auranto el tratamiento con auonlstas de GnRh pueda causar más fibrosis alrededor de los 

fibromas, haciendo más dificil el desarrollo de un plano de adhesión ütero-mioma. Otra 

desventaja es que la marcado disminución de algunos fibromas pue·da hacerto~ dificiles o 

im~bles de localizar en el momento de la Intervención. Esos fibromas pueden, por tanto, 

crecer de nueve tras la rniomectomla, pt1dlendo causar stntomas y posiblemento incrememar la 

necesidad de una cirigla futura. (otra mlomectomfa o una hlstorectomia). 

Debido a que los beneficios del tratamiento con agonistas con GnRH, previo e la mlomectomfa, 

no son claros, ol cirujano esté obligado a evaluar cada coso individualmente y decidir el 

tratamiento óptimo. 

Mujeres pe1imenopaúslcas con leiomlomas. 

Muchas mujeres perimenopaú!ilcas presentan oHgomenorrca y mcnometrorragea secundarias o 

oligovulación. No es Infrecuente recomendar la hlsterectomlo a una mujar entre los 40 y SO ai\os 

con su3 sofocaciones ocasionales, un nivel elevado de FSH sérica moderado o intermitente, y 

hemorragías uterinas disíunsionalos. En muchas do estas mujeres es posible evitar la cirugfa 

debido a la utllizncióo del tratamiento con agonistas do GnRH hnsta que son capaces de superar 

la menopausia natural. Dosafortunndamente, es dificil predecir cuando una mujer 

periomenopaúsica liega a ser posmenopaú~ca. Por esto, algunas mujeres pueden requerir 

tratamiento repetitivo con agonistas de GnRH o tratamientos más prolongados (más de 6 mesas) . 
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Los progestégenos sintéticos son capaces de disminuir las sofocaciones y la velocidad da 

desmlneralizaclón ósea en tas mujeres hlpoestrogénlcas. son neceSBrh~s Investigaciones que 

evalúan In eficacia y riesgos del tratamiento combinado de agonistas de GnRH y progcstégenos 

sintéticos a larga pieza. So recomienda que en pacientes que potencialmente requieren más do 6 

meses de tratamiento con agonistas de GnRH se anede AMP a 20 mg/dfn oral despuós de 3 

meses de tratamiento, cuando ha tenido lugar la máxime disminución útorolfibroma. El AMP 

puede ayudar a prevenir el acelerado recambio óseo asociado el hipoes:rogenistas de GnRH dura 

més de 6 meses. Esto puede hacerse mediante fotodensttometrfa dual o tomografia 

computadorizada cada 6 a 12 meses. 

Mujeres jóvenes con !elomloma. 

En las mujeres jóv011es con iPiomlomas, que no ocept3n el tratamiento quirtirglco, no se 

recominnda habitualmente que el tratamiento con agonistas de GnRH sea administrado durante 

más de 6 mesas. 

La gran mayorfa de esas pacientes presentarán de nuevo un ráplrdo crcclmlcnlo de los fibromas 

al le.mano pmtretamienlo entre los 3 y 6 meses de interrumpido el mismo. El tmtemiento con 

egonlstos de GnRH expone o las mujeres jóvenes no candidatas a clrugia a riesgos potenciales 

(p. ej., osteoporosis) con un mfnimo beneficio e l¡¡rgo plazo. Los 3gonlstas de GnRH pueden ser 

usados de forma selodiva en mujeres jóvenes durante 3-Bmeses cuando es necesario ganar 

1iempo antes de un tratamiento más radical. 

Mejorla de la fertllldad en mujeres con lelomloma. 

No esté mcomendodo el tratamiento con agonlstas de GnRh sin la realización de la mlomectomfa 

en aquellos casos en que se piensa que el lelomloma contribuye a la in!ert11ktad. Debido a la 
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probabilidad de lo rápida reaparición del fibroma tras el tratamiento con agonistas de GnRH no 

hay mucho tiempo (p. ej., 3-4 ciclos ovuletorios) para concebir antes de que los fibromas 

alcancen el temai"to previo al tratamiento. Además, si una mujer concibe poco después de 

lntemJmplr el tratamiento con agonistas de GnRh. los elevados niveles de estrógeno que 

aparecen en el Inicio del embarazo causaron, casi con certeza. un rápido crecimiento del fibroma 

y podrán causar un aborto espontáneo o contribuir a otras complicaciones posteriores en el 

embarazo. En el momento actual, ol tmtamiento con agonistas de GnRH solo no está 

recomendado como una terapia que mejore la fertilidad en mujeres con lelomtomas. y permitir la 

restauración de la continuidad tubárica. 

El médiro debe ser atorlDdo de que U1 recuperación do ta menstruación puede retrasarse incluso 

hasta 7 meses dP.spués del tratamiento con agonistas do GnRh, aunque la media es de 6 

semanas. Esto puede ser especialmente Importante en mujeres que pretenden ccncebir tras el 

lratamlenlo. (10, 11). 

Los anélogos GnRh se administran frecuentementu e mujeres con mismas para lograr el 

encogimiento del mioma y permitir la corrección de la anemia antes del Inicio de la cirugla. Se ha 

enfatlz&Ca mucho la necesidad de distinguir a los lelomlomas benignos de los lefomlosarc<1mas 

mallgnos. Se reportó un caso de un lelomiosarcoma no sospechado en una paciente tratat:a con 

un agonista GnRH por 3 mcsos durante cuyo tiempo el fRmano uterino no se Agrandó; en otro 

estudio se reportó el agrandamiento rápido do un lelorniosarcoma durante la terapia agonista 

GnRh. Se enfullza por tanto la monitorización cercana durante la evaluación y tratamiento 

conservadores. (12). 

La poslbilld.ad do un sarcoma subyacente on un útero mlomatoso es una consideración 

lmportanto antes de u!llfi:ar In lnroplo LI-IRH para la roducción del mioma. El dl;;gnóstlco de un 

sarcoma subyacente en un útoro mlomatoso es dificil, un factor que compllcn el uso do agonlsla 

de LHRH. Parece que la presencia de un sarcoma no dlngnosticado os un riesgo Infrecuente pero 

lnevHable al Iniciar el tratamiento agonista LHRH. 
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Debido a que la respuesta de los sarcomas uterinos o agonista LHRH es desconocido, el 

detennlnar la respuesta uterina adecuada a agon!S:a LHRH es difícll. Los le/omiosarcomas 

carneen de receptores cstrogénlcos, por lo tanto presumlblomento continúan creciendo durante el 

tratamiento agonista LHRH, por 10 que los autores sefialan la Importancia de la valoraelón cHnica 

y radiológica scrinda para asegurar un diagnóstico rápido do un sarcoma que so agranda. (13 22, 

23, 24, 25, 26, 27, 28, 29). 

TRATAMIENTO CON ANOLOGOS DEL GNRH Y GESTRINONA EN MIOMATOSIS UTERINA 

En un estudio realizado en el H. R. 20 de Noviembre de la ciudad de México, D.F., do agosto do 

1991 a julio de 1g92 con ~2 pacientes en edad rcproducilvn con diagnóstico do mlomotosfs 

uterina se Intento demostrar la eficacia del Acolato de Leupro!ido y de lo Gestrfnone en el 

tratamiento d3 lo mloinatosls uterfna. El citndo c~ud/o se realizó do la s!gulente manera. Se 

dividió al grupo da 12 pacientes en dos subgrupos cada uno do ellos do 6 pacientes, 

denomlnéndosele a uno do ellos grupo "A" y al otro grupo •a•, el grupo "A" fue trotado con 

Acetato de lcuprolide de depósito, 3.75 mg. l.M. cada mes, y al grupo "B", Gestrfnona 2.5 mg. 

V.O 3 veces por semana, por un perfodo de 8 meses ambos. 

La edad promedio de las paclenles del anipo "A" fue :.1.16 (! 2.9) anos y del grupo "8" 32.06 {!, 

1.9) anos. 

El cicio mens1ruel promedio do las pacientes del grupo 'A' fue de 27.B (!_1.60) dfes y del grupo 

·e· 26.6 (t 3.20) dlas; con una duración de la regla en dles de 5.63 (± 1.8) en el grupo 'A' y de 

9.16 (t 3.60) del grupo ·e·. 

En ambos grupos las pacicntus tuvieron antecedentes de csterflldad prfmar!a e lnfortllktad, 

lndentlflcándose de manera global 5 pacientes con csterilldad primaria, 4 con lnfertllkfad y 3 sin 

doseo de embarazo. 
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El total de gestiones en ambos grupos fue de 5 con ocurrencia de abortos. 

Las manifestaciones clínicas encontradas en ambos grupos de estudio fueron las siguientes: En 

el grupo "B" el sangrado profuso y fa dismenorrea fueron los predominantes con 5 y 4 pacientes 

representando el 83.5% y el 66.6% respccUvomente. Del grupo "A", predominó re dismenorrea y 

le presión pélvica, encontradas en 3 pacientes, cada uno con el 50% respectivomento. Soto une 

paciente del grupo "A" cursó asintomática. 

En cuanta al volumen uterino encontremos los siguientes cambios. El grupa "A• tuvo un volumen 

Inicial de 297.9 (! 75.3) ce. y ol grupo •a• de 465.8 (! 254.8) ce. El volumen final del grupo "A" 

fue de 1d0.1 (± 61.3) ce. con una reducción de 117.8 (± 48.9) ce. represen1ando el 40% de 

reducción del volumen inicial. 

El grupo "'B" tuvo 183.1(.:!.:61.9) ce. de volumen nnal con urm diferenciA de 282.5 (:t 211.2) ce. 

con una reducción del 60% con respecto al volumen Inicia!. 

Ambos decrementos del volumen uter1no se nCilrcan o lo reportado en la literatura, tamo para el 

leuprollde como para la gestrinona. 

Se obseNó un Incremento en lns cifras de helTIO{llobine en embos ompos, siendo mtts 

slgnlncatlvo en ol grup.i "B" con 2.7 (! 1.8) gr/di. 

En el grupo "'A"' los efectos colaterales estuvieron manifestados por bochornos, dlspareunla y 

cefalúe, c.arocteñstlcos en pacientes qua cursan con hipoostrogenismo. Efectos endrogénicos 

leves estuvieron presentes en las pacientes del grupo •e•, relacionados por et medlcnmento 

administrado. Los cfcctoj manlfcztr:.do~ par <>.mbos grupos fueron los esperados por el lipo dtt 

droga administrada para la terapia. 

En cuanto al Incremento de peso experimentado por casi lcxfas las pacicn1es de ambos grupos se 

obsorvó un Incremento en promadlo do 2.6 Kg. 
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Todas las pacientes experimentaron amenorrea y mejoría de los sintomas referidos asl como 

aparición de los erectos colaterales entre el 2º y 4° mes de tarapia. (1 30, 31). 

TRATAMIENTO DE MIOMATOSIS UTERINA CON RU 486. 

El RU486 es un antagonista de progesterona, existen estudios que demuestran de mancrn 

fehaciente la regresión de los \ciomiomas en respuesta al tratamiento con el fármaco sei\alado. 

El manejo es el siguiente: Se admlnistr~ RU 486 en dósis de 50 mgfdía, por 3 meses empezando 

en el dla 1-3 del ciclo menstrual, tomándose muestras para detecciones hormonales completas 

antes y después del tratamiento, determinándose también la densidnd del mineral óseo antes y 

después del tratamiento. 

Los resultados en la administración de RU 486 por 3 meses, consisten en una declinación 

signlficativr. en el volumen de los \eiomiomas presentándose una menorrea secundaria al 

medicamento durante todo el tiempo de su administración, con niveles de progesterona sé11cos 

bajos (menos de 2 mg/1). El Tx con RU 486 induce un incremento en los niveles medios de LH, 

pero no en los niveles de FSH durante las primeras 3 semnnas y se asocia a un incremento en 

los ni·.•c!c!i de nri".irn<>lr.nP.diona séricos y de testosterona. No existen cambios significativos en los 

niveles de estrona y de estradiol séricos en respuesta al Tx. asl mismo en la tercera !>tin1ana 

tampoco varlan los ni·1clcs de DHEA (dehidropiandiOstcrona) y de cortisol, pero a las 12 

semanas se Incrementan los niveles do DHEA de numera significativa. Los niveles de TSH y de 

PRL no cambian significativamente. Al suspender el Tx los ciclos nonna\es reinician en 3 a 6 

semanas. 

En cuanto al control en la densidad de mineral en hueso, no se aprecian cambios significativos 

después de 3 meses de Tx ni en la columna vertebral ni en el fémur. 

Podemos concluir que el RU 486 es un fármaco de gran efectividad en et manejo de la 

miomatosis uterina Incluso comparable a los resultados con 6 meses de Tx con agonistas GnRH. 

(2) 
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MIOMECTOMIA ABDOMINAL 

ANTECEDENTES HISTORICOS: 

Las primeras operaciones para eliminar los leiomiomas uterinos fueron miomectomlas. La 

primera miomectomia fue realizadn por AmussJt en Francia en 1840. En 1845 W.L Atice realizó 

la primera miomectomla eficaz por vía vaginal. Muchas de las primeras miomectomias 

consistieron en elimir.ar tumores pediculados. En 1898 Alexander de Uverpoo\, informó haber 

cxtraldo de manera satisfactoria 25 tumores de un solo útero. Howard A. Kelly, Charles Noble y 

William Mayo escribian sobre la miomcctomla '}la practicaban extensamente en Estados Unidos 

a comienzos de este siglo; se le asigna el mérito de de~tacar Ja importanr.ia de la conservación 

de IR función procreativa y menstrual en mujeres jóvenes can lelomiomas uterinos. Se ha llegado 

a describir Ja extirpación de hiistR 225 tumores de un solo Utcro procedimiento realizado por el 

Dr. Bonnoy. 

GENERALIDADES: 

La pregunta sobre si debo hacerse una histerectomla o miomectomla se plantea. en todos los 

casos do mujeres Jóvenes, con deseos de tener hijos, que deben ser operadas a causa du 

alloraciones miomatosas del útero. la decisión depende de diversos factores, como la edad de la 

mujer, el deseo do la paciente de conservar !a fertilidad 6 la menstruación, estado local, etc. Los 

miomas merman le fertilidad de diferente manera; por distorción de la cavidad (miomas 

submucosos, lntramurales), estenosis de las trompas o del cu~llo. Con frecuencia, la relación es 

poco clara. 

Por ello antes do la operación a elegir debe a veces, tomarse durante la laparotomla. El cinijano 

no debe comprometerse a realizar un tipo determinado de Intervención. 
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FALLOS: 

Los fallos más importantes son la dcricienlc exposición por una incisión demasiado pequef'ta. 

conoclmlenlos insuficientes de fa topografía, técnica descuidada y hemorragia. Existe un 

aumento del peligro de lesiones ante una lopografía alterada (operaciones anteriores, 

adherencias, tumores}. Los rocas de hemorragia más importantes son los vasos uterinos. los 

ováricos, los del paracolpio y de ros pilares vesicales. 

La profilaxis consiste en evitar ligaduras masivas, medhrnlc la disección do los vasos principales, 

y en la ligadura doble de las anerias uterina y ovárica. Al extirpar el cuello de la vagina, la pared 

vaginal debe ser fijada con las littirnns pinzas y cem1do el muilon tisular con una sutura de 

colchonero. Si se retrae uno de tos vasc µrincipates se produce de Inmediato un henrntoma, 

entonces debe procederse a abrir el peritoneo buscar el vaso sllngrnnte y ligar1o. Esto puedo 

resultar sumamente dificil en un tejido conjuntivo pélVico lnílltrado de sangre. En este caso es 

más fácil buscar la arteria uterina en su 01igen en la arteria hipogástrica y ligar1a (hay quo tener 

precaución con el uréter}. En l:is lesiones de los vasos de tos pilmes vesicales se producen 

hemorragias desagradables, que a menudo sólo cesan con una ligndura. También existn aqul un 

peligro especial para IJ vejiga y su cercano uréter. 

Las lesiones de los vRsos vP.c;ic;ilpc:; o rfP In priJpin v~jig::i :?p::ircccri en l.:i dl~ccción efe u.i plano 

falso o al separar la vejiga con torundas. En condic1ones nomiales (no !ejidos cicatrizal), se 

puede separar sin dificultad la vejiga con ta tijera hacia el espacio vesJcouterino libre de sangre. 

La pared vesical puede ser reconocida por su diferente estmcturn y su riqueza es 

vascular1zación. 

Las lesiones, de los urótcrcs o del Intestino aparecen 1,;on especial frecuencia en las 

Inflamaciones crónicas, endometriosis y tumores malfgnos. Son ravorccijas por una técnica 

inadecuaaa. 
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La profilaxis comienza con una exposicl~n con contraste de vlas urinarias y del intestino grueso 

ante la menor sospecha de participación de éstos órganos. Al tcnnlnar una operación dificil 

deben controlarse estas estructuras minuciosamente. asf como la hemostasia. Toda lesión será 

reparada inmediatamente después de su diagnóstico. La hemostacla Insuficiente {hematoma) es 

también una causa í1ecuente di3 infecciones post opcrntorias en In pelvis. 

INDICACIONES: 

Las indicaciones fundnmcntales para In miomcctomla las constituyen ta conservación o mejoría 

de la fertilidad y In corrección de los trastornos menstruales dcbidoa a miomas o dolores. Puesto 

que la fertilidad C'stá disminuida después de los 40 ai\os. A partir de esta edad nos decidiremos 

generalmente por la histerctomla. 

CONTRAINDICACIONES. 

La presencia de un tumor maligno en el tremo genital y la ausencia de ambos ovarios son las 

contraindicaciones més Importantes de la mlomectomla. SI deben extirparse ambos anexos no 

tiene scnlido conservar el ütcro. En muchas e.osos le es dificil al cirujano tomar la decisión, ya 

que todos los argumentos en favor y en contra de la miomectomla son relativos. Esto también se 

deduce de las cifras de la blblloorana comparando las mlomectomías con las hlsterectomlas. 

Estas oscilan entre 1.8 y el 60%. Pera la rnayorfa de los autores, la mlomec:tomla representa 

menos del 10% con relación a la h~sterectomla. En la elecclón entre In histerectomla o 

miomectomla no desempei"la un papel decisivo el número, situación y tamaílo de los miomas. 

Tecnlcamento casi siempre es posible In extirpación de éstos; así por ejemplo, Bonney (1955) 

extirpó er. un caso más de 200 nódulos mlomatosos, (dato que ya hablamos referido con 

anterioridad en los antecedentes históricos). Sin embargo. debemos preguntamos si respetar un 

óruano muy deformado representa alguna ventaja para la paciente. 
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COMPLICA•.:IONES: 

Miomas y embarazo. Esta combinación es bastante frecuenll!. Los miomas se observan en un .5· 

2% de todos los embarazos. (Bottchery Beller. 1977; Te linde y Mallingly, 1971). 

A veces aparecen complicaciones, como torsil.n del pedlculo, necrosis o, mtís raramente, 

infecciones. Los dolores pueden ser tan Intensos que obliguen a una tapmolomia. Sin embargo, a 

menudo, los sintomas ceder. con medldns conservadoras. Las necrosis sc observan sobre todo 

en grandes nódulos miomatosos. Si la intervención es necesana, el periodo óptimo es del 4° el 6° 

meses de embarazo, ya que entonces el peligro Je abor1o es rnlnimo "1 el litera, por otm parte, no 

es tan grnnde que dificulte técnicamente la Intervención. La gestación sigue en la mayor pnrtc de 

los casos, seg1in datos de la bibliogrnrra (Bormey 1955; Rubin, 1958; Bottchor Bcllr, 1977) y 

también según nuestra propia experiencia. Incluso si se abre la r;nvidnd, pero se conserva la 

bolsa de las aguas, no se suelen producir pn:1os prem9turos Es sumamente Importante una 

cuidadosa hemostasia en las miomcctomlas con embarazo. 

CESAREA Y MIOMECTOMIA: 

Si en el curso de una cesárea se encuentran nódulos miomatosos, se plantea el problema de si 

deben o no ex1irpmse. Corn0 en esta inlmvenclón la hemorragia acostumbra ser Importante, los 

traslomos en la curación de la lli.!dc.Ja 5on rrncucntes y la pcritonlzación puede ofrecer 

diflculatadcs, nos limitaremos a eliminar los nódulos facllmento extirpables. 

La morbilidad y la mortalidad de la cesárea con mlomcctomla son más e1cvadAs (fe Linde y 

Mattlngly, 1971). 

Oegenerac!1n sarcomotosa. La decisión es dlflcil para el cirujano si el examen hlstológlco del 

nódulo miomatoso extirpac'o muestra una degeneración sarcomotosa. En las mujeres de más 

edad se llevará a cabo después de una histerectomla. En las jóvenes con desaos de maternidad, 
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si la degeneración está limitada al nódulo, podemos decidirlo a respetar el útero. De todos modos 

se exige un riguroso control posterior. 

CUIDADOS PREOPERATORIOS Y POSTOPERATORIOS· 

Son ldl:nticos a los de la histercctomla abdominal. Si se piensa realizar una mlomectomla, 

ha cornos con frer.uenc!a rreoreralorinmeníP, una hlslerosalpingografla, que a dará dos punlos· 

1.- La permeabilidad de las tramas, y 

2.- La exlstenclti de po~lblcs miomas subrnocosos. 

Ambas posibilidude5 puf')den tener Importancia en la elección entre mlomectomfa e 

hlstercctomla. 

TECNICA QUIRURGICA: 

Los miomas pueden extirparse, según su situación, por vfe bdomlnal o vnglnal. La mlomeclornla 

vaginal se realiza en los miomas cervlcalc:; y en los submucosos. 

El p1ucedi111ienlo en Ja miomrctomia abdominal vana según to s1tuac1ón y el tamat1o de los 

nódulos. 

Los miomas pediculados se extirpan junlamcnlc con su pedlculo, practicando una Incisión en 

ronna de cuna. 

Los pequeílos nódulos sósllcs se cogen con una pinza esférica o de garfios, y se disecan, por 

disección roma, con la tijera o el mango del blsturf. 

- 47 -



DR. HECTOR RICARDO CUERVO TRIGO TESIS DE PDSTORADO SOBRE MIOMATOSIS fflERIHA 

Los miomas mayores, subserosos o intremurales, se inciden bien ellpticarnente, o se inciden y 

después se enuclean por df:.']cCión rema En raso de nódulos rnúll!ples se procurarfJ hacer el 

menor número de Incisiones posibles. A veces, con una incisión conveniente pueden extirparse 

dos o més miomas. por las posiblidades de peritonizaclón y evitación de hemorragias. la mejor 

Incisión es la longitudinal en la pared uterina anterior. A ser posible, la incisión no debe llegm a 

nivel del orificio de salJda de las trompas, ya que podría lesionarse la parte Intersticia! de las 

mismas. 

SI al Incidir un nódulo intrmnural o submucoso se abre iR cavidad uterina, esto no tiene gran 

importancia. Se cierra ta herida por planos sin abarcar la mucosa. 

HEMOSTASIA, ENUCLEACION DE UN PEQUEÑO MIOMA Y SUTURA DEL LECHO CRUENTO 

Como durante la miomeclomle puede ser grande lfl hemorrngla, se procurará evitar la pérdida 

disminuyendo el aporte de sangro. Se pinzan los vasos af':?rontes, os decir lus romas de la nrterin 

uterina, bien con unas pinzas especiales blancJas (Bonney, 1955) o empleando un torniquete. 

eonney (1955), Kist11er y Pallan (1975) y olros recomiendan tnmb!én pinzar los ligamento5 

lnfundlbulopélvicos. Noso!ros, desde hace anos, usamos la técnica cJel torniquete según R.ubin 

(1958) Se b•.isca A ambos lados, a la altura del ltsmo uterino, una zona avascular del ligamento 

ancho y se practlva una pequeria atJCrturn con la tijera. A través de ella se coloca una tira de 

goma fina de drenaje, que se pone tirnnle y, según lo que técnicamente parezca más fnvornblc, 

se pinza por delAnle o por detrás con unas pinzas de Koctrnr largas. Rubin (1959) aconseja 

disminuir la comprensión durante un minuto de cnda diez. Actualmente infiltramos los miomas 

con una solución de omlpreslna (POR-O). con lo cual quedR In zonn de la operación 

sorprendentcm~r1te exangüe. 

Los miomas subscrosos lntramurales d(~ pequeílo o mediano tamaf'lo se inciden ellpticamente, se 

cogen coo unas pinzas esféricas o con unas pinzas de Museux y se enuclean por disección roma 

con la tijera o el mnngo del blslurl. EstR enucleAción debe ser m6s bien pequci'ta que demasiado 
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grande, ya que siempre se está a tiempo de extirpar el tejido sobrante. A menudo, tras la 

suficiente movilización del nódulo, puede torslonarse éste varias veces con las pinzas quedanda 

un pequcno pedlculo, se secciona y se liga. se reseca la cápsula miomatosa en la extensión que 

sea preciso para cerrar fl!cilmente la herida Por úllimo, se sutura la herida por planos con una o 

dos hllcrns de puntos entrecortados do material rc&bsorbible (núms O a 2-0) y una sutura 

conlí.'lua scromuscular con puntos de colchonero (agujas atraumáticns núms. O a 2-0) Antes de 

r.oifJC'..:tr IR última hilNA de punlo<;, se retira el torniquelc y se pinzan y ligan o coagulan 105 va:;os 

sangrantes. Para el buen curso postoperatorio, es muy importanlc que no queden espacios 

muertos en los que pueda rorrnarse un hematoma. 

SECCION Y ENUCLEACION DE UN NODULO MAYOR 

Los miomas intramuralos subscrosos de mayor tama/10 los seccionarnos, según consejo de Rubin 

(1956). en sentido longitu<lmal y dcscapsulamos ambas partes por separado. La división de los 

módulos facilita la búsqueda del plano verdadero para la disección. La herida se cierra 

Igualmente mediante varias hileras de puntos de material rcabsorbible. SI está en Ja pJrc(j uterina 

anterior, so cubre todavla con el peritoneo vesical. 

Al final de le operación, el ütero suele estar muy agrandado como consecuencia de la hipertrofia 

c1o In pnrPrt Sin emhAí!Jn, r;o mtme An toe; mesec; slaulentP.s 

MODIFICACIONES: 

ABERTURA DE LA CAVIDAD UTERINA. 

,Algunos autores recomiendan In aberlura slstemétlcn de la cavidad uterina para poder explorar 

mejor y dlagnostlcur con seguridad los casos de mioma submucoso. Consideramos innecesaria 

esta medida si antes do la intervención so ha practicado una hlsterografla. 
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MIOMACTOMIA SEGUN LOUROS. 

La técnica propuesta por Lauros (1966), y aplicada en gran nlimero de casos consiste en la 

conservación de la cápsula del mioma para taponear el lecho de la herida. La cápsula se dobla 

sobre si misma varias veces. s·u tócnica nos ha dado también buenos resultados en algunos 

casos. 

MIOMAS CERVICALES. 

En los miomas cervicales se tiene quu movilizar y disecar primero la vejiga. A ello sigue la 

mci~1ón de la cápsula en sentido longitudinal o transversal, así como la descapsu1aci6n del 

nódulo 

MIOMAS INTRALIGAMENTARIOS. 

Estos crecen. bien a partir del titero hacia el ligamento ancho, o se forman a partir de los 

elementos musculares del ligamento ancho. Por un crecimiento dan lugar a cambios de posición 

y compresiones de los vasos uterinos y del uréter. Según el lugar de procedencia y la dirección 

del crecimiento del mioma, "I u11.'.itt:r puede discurrir hncln Abajo. loleralmentc e incluso hacia 

arriba, lo cual debe tenerse en cuenta en In operación. Se secciona el pc1itoneo sobro el nódulo o 

se incide ellpticamente; se coge entonces el nódulo, se eleva y se enuclca con sumo cuidudo. 

Los cordones tisutera¡es sólo pueden ser seccionados tras una minuciosa identificación, ya que 

pueden contener el uréter, se buscaré éste por debajo de su punto de entrecruzamiento con tos 

vasos illncos, siguiéndolo en sentido caudal. A veces, los grandes nódulos miomatosos sólo 

pueden ser extirpados una vez secc1onado el ligamento redondo o, en otros cf!sos, linlcamento 

junto con los antjpS del 11\ismo la.do. 
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La hemorragia puedo ser muy copiosa durante esta operación, por que no es posible colocar un 

torniquete. Una vez extirpado el nódulo, la cavidad cruenta se colapsa. Antes de suturar el 

peritoneo deben conlrolarsc ta hemostasia y In integridad del uréter. En caso de hemostasia 

Insuficiente, se derenará la cavidad cruenta, y en ocasiones, el espacio del Douglas, 

extrapcritonealmento a través de las paredes nbdomlnnlcs (drenaje de aspiración de Redan). 

RESULTADOS: 

Las ventajas de In miomectomln son evidentes. A me>nudo se solucionan, por medio de esln 

operación, los trastornos de la rertilidad y de la monstnmción. Entre las pacientes con deseo de 

matomldnd, del 30% a mfls del 50% quedan embarazadas (Bonney 1955); Davlds 1957; Locffler 

y Noble, 1970) (bibliografin en BHttcher y Soller, 1977), asl como en Kistnor y Patlon. 1975) Sin 

embargo, se hallay elevados los Indices de aborto, mortnlidncl perinatol y frecuencia de cesáreas. 

El principal Inconveniente de la operación conscivadora c:to los miomas consiste en el peligro de 

recidivas. Scgün los dattJs bibliográficos se hallo entre el 3 y casi el 50%; la mayor frecuencia 

alrededor del 30% (Loefflor y Noble, Hl70; Rublo 1958). En el 2~30% con una medie de 

aproximadamente del 20%, en parto dependiendo de In postura del cirujano, se requiere 

postar1ormento una hlsterectomla {Loefflery Noble, 1970; Rubln, 1956). 

COMPLICACIONES: 

Los peligros de la miomoctomla son: hemmragfas posteriores, adherencias, sobre todo una 

porltonización Insuficiente, y esterilidad ponnoblteraclón do los conductos tubáricos. 

Las complicaciones postoperutories tras una miornoctomla, sobre todo después de In cxéresls de 

miamos mülllples, son más Crccuentos que tras una hlstcrectomfa, lo que guardo principalmente 

relación con el tamailo do lns 6uperficies cruentas y las dificultades de una buena peritonizoclón. 
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De las 606 miomeclomlas efectuadas por Bonncy (1955), la mortalit1ad fue del 1%. Davic1s (1957) 

da una mortalidad del 0.08% en 1250 casos, y Louros (1966) del 0.37% en 545 casos Las roturas 

uterinas en gestaciones pm;teriores son raras, incluso con cicatrices múltiples y amplias. 

l'ALLOS: 

Los fallos más frecuentes son una Incisión inadecuada y una hemostasia Incompleta. Las 

incisiones deben efectuarse en dirección paralela ni trayecto de los grandes vasos, y de tal modo 

que pueda ser posible enuctear varios miomas con una misma Incisión. Con esta Incisión, la 

hemorragia es menor. A pesar de ello, la hemostasia puede presentar dificultades, por lo cual es 

lmportanle realizar una buena peritonlzación y ante la duda do una hemostasia completa, se 

drenaré el espacio del Douglas. (3, 14). 

TECNICA QUIRURGICA EN MIOMATOSIS 

En el cuello uterino encontramos solamente un 5% ó menos de fibra muscular lisa, siendo el 

resto tejido conectivo, os por ende una de las lor.alizaciones raras de los leiomlomas, de hecho 

sólo el 1.2 a 8% de todos los lciomiomas, se encuentran en esta zona. El lelomiopmn lstnlr.o­

ccrvical reviste una singular importancia, dada la dificultad técnico quirúrgica que revisto su 

abordaje, lo que obliga al cinijano no tent!r un amplio conocimiento de las estructuras pélvicas 

par evitar las lesiones digestivas, urinarias y vasculares. 

Estns cinmias pueden ser via abdominal (la gran mayoría de las veces) o vla vaginal. En las 

ciruglas abdominales, en que existen diferentes técnicas, una de las más goneraliLadJs y que 

mejores resultados brinda consiste en disecar et útero en todo su trayecto pélvico hasta separarlo 

de la zona tumoral, la ligadura de los ve.sos uterinos se realiza desde su nacimiento en la 

hipogástrica, la vegiga se rechaza hasta el tercio superior di.: la vagina o incluso hasta el tercio 

medio, el pramctlio se hga hasta tener limites qulrUrg!cos libres segUn el tamai'lo tumoral el 
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tabique rectovaginal se diseca hasta el tercio superior de vagina y en ocasiones hasta el tercio 

medio y parte del Inferior. Es recomendable la preparación instestinal previa 48 horas untes de la 

clrugla a base de dietas, enemas evacuantes y medicamentos: eritromicina y metronidazol oral 

500 mg cada 8 horas cada uno. El caleter urinario se retira en el postoperatorio de acuerdo a la 

evolución de la paciente y se deja drenaje vaginal el tiempo de retiro de la evolución también del 

cirujano. ( 15) 

MIOMECTOMIA LAPAROSCOPICA 

La laparoscopia abierta se lleva a cabo con tres puntos de entrada accesorios. La posición de 

estos puntos varía de acuerdo al tamai'\o del mioma dominante; mientras mayor sea el tumor. 

mfJs altos deben ser los puntos de acceso. El equipo de rutina en este tipo de prodcdiminetos 

incluyo por lo general un insufü~dor de flujo alto electrónico, un laparoscopio de alta resolución, 

una video cámara, y un monitor de video. Las fuentes de energíA incluyen a un clecttoCélutcrio 

unlpalar, tambicn se pueden utilizar tasser de 002 y lasser de aluminio-itrio como métodos de 

elección aunque se debe aclarar que existen otros. Un cauterio bipolar se recomienda pare1 

coagular el pedlcu\o vascular en tos miomas. Posterior ni examen de expiración se inyecta 

superticla\mente con vasoprcsina diluida, se hace una lnccsión en la pared uterina hasta ver el 

tumor, se fija al mioma cenia fresa del mioma ó con la plnzz bulldog. Se combina tracción y 

contracción y s1 el mioma e:,ld profundo .:;e pone un:i ~ondR (>n el plAno do hendidura y se 

presiona contra la pared utcrlnn como palanca coagulada el pc<iiculo vasculBr y 5e corta con 

tijeras desprendiendo el mioma del útero, posteriormente solo queda el cierre habitual en 

procedimientos laparoscopicos. 

Lus ventajas que se han enr.ontrado en estas cirugins son similnres a las de otros procedimientos 

efectuados por laparoscopia, que incluyen menor sangrado, menor tiempo de exposición de los 

tejidos ni medio ambiento as! como menor cantid<Jd de tejido expuesto y por lo tanto menor 

incidencia de infección y de tiempo de estancia hospitalaria, inctuyendo menor tiempo do 

recuperación en su domicilio. 
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Asf mismo se hn encontrado menor incidencia do adherencias, sin embargo es primon:llol para 

librar algunos adherencias que pudieran existir, debiendo realli:arsc la misma unas 2 a 3 

semanas después del procedimiento iniciRl. 

Es necesario sln embargo seftatar que no todos los casos sen susceptibles a la mlomectomla 

laparoscópica, ya que en casos de enfermedad avanzada se podrfo requerir de cualquier manera 

una mlomectomla abdominal, ó Incluso do una histcrotomia abdominal. (16). 

La histerectomla en cesárea aloctlvn por fibroides uterinos no es universalmente oceptade como 

un procedimiento popular en obstctrtcio, pcincipalmenlo debido a su osoclaclón con rnorbHldad 

atta, dado que IB mayor porte distintas Intervenciones sa hncen bajo circunstancms de 

emergencias que amenazan con la vida de In paciente yfo el producto, sin embargo debe 

senalerae que en palsos dando la Incidencia de fibroktcs uterinas os muy alto es posible que la~ 

mujeres con este prot>lcmn pudieran boncfi-::lnrsc en este tipo de procodlmlentos de dos en uno, 

stem¡;re y cuando se stgan estrictos r,.ritcrios de selección do pacientes toles como serian: la 

edad, la Intensidad de la slntomatCJloglo que los telomlomas estén dando a In paciente, pos 

supuesto una paridad satisfecha y 01 consentimiento que de la enferma al procedimiento. Es 

adam6s de fundamental lmportenciu al contar con el personal debidamente entrenado aal como 

la dlsponlbiltdad del material para la Intervención y por lo monos disponer de dos unidades do 

sangm, con todos estos roquisttos podrla démelo un lugar de Importancia a una hlsterectomfa de 

esto tipo en la obstetricia rnodems. 

So ha demostrJ<lo por estudios hlslerográflcos que la cavidad u\or1na regresa a la distonslón 

causada por los mismos, e su forma y tam~fto nonnat después de una mlomectomla 

conservadora du lelomlomas submucosos ó lntrumurales. Podemos concluir por lo tonto qua el 

útero es un órgano dinámico, con '31 mlomotrlo pasando por un proceso de hipertrofia no 

solamente durante el embarazo y et efecto estrogénlco directo, sino también concomltnnto con el 

credmlcnto de los felom!omas. Este proceso es reversl~e después do la mlomectomfa; un 

perfodo de 4 a 6 meses el útero puede reducir y volver a obtener un tamano nonnel. 
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La histerectomfa de rutina en pacientes con lelomlomas asintomáticas grandes es un tema muy 

discutido aún, ya que no sabemos on que momento un lelomloma puedo experimentar regresión 

por si mismo y tampoco sabemos si un lelomloma por grande quo sea llegaré a dar 

slntomatologfa en eJ{)una etapa do la vida de la mujer. Este cuestlonar1o tomo mayor importancia 

si consideramos a las paclontos pcr1menop6uslcas y las poslbUldades actuales de Tx con 

agonistas do GnRH y RU 48e (17, 10, 19, 20). 

Hl8TERECTOMIA TOTAL 

CONSIDERACIONES GENERALES 

Lo htstercctomra total p;.1ede o no acompa~arse do anexnctomla un! o bllateral. Por lo general, 

ésta so lnciuye en la hlstereciomfe total. Le escuela norteamericano considera e~"1e método como 

profllé:cilco de f¡as neop4oslas del cuello del útero. Teniendo en c1Jenta la edad do la paciente: y la 

naturaleza de le leslOn, quede a crttert!> del cln:Jano el decidir la <J111pfitud do la lntervencl{'ln. AUn 

hoy se discuto sobre las ventajas y desventaja9 do la conservación de los overlos. Sin embargo, 

estUdlos recientes han domos1rado una a!ta frecuencia do trnnsformación qufstlca de las 

gónadas, qua se toman dolorosas, y en muchas onfermes Indico practicar una nueve operación. 

Gracias el prooroso de la endocrlnotogra oenilel femenina, pueden combatirse fácilmente los 

t1'8Stomos ca'1sados por la castración quirúrgica. Sin embaryo, desdo el punto de vista 

pslcos<>mállco, algunas paclontas pueden preS<Jntnr aHcmclones, si no han sldo 

convenientemente proparadas por un pslcoanelista o un psicólogo. Las dlGCUtlbies modificaciones 

del carácter de causa pslcosométlca ol1glnadas por osta clrtgla mutllantc, podrán prevenirse con 

una buena orientación por parto del médico. Esta preparación deberte hacerse do rutina, con lo 

QU9 sa boneftc:larlan las pacientes y tos cirujanos. De acuerdo a las condiciones de los órganos 

genhales, resuttan muchas sausclones que ameritan ur¡a táctica determinada, y por tanto, 
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técnicas muy diversas a los planteadas lnlclalmonte. El cirujano optará entonces por In mejor vla 

de acceso, los planos do soperaclón, y la rarma de roollzar la hemostasin, etc. 

El aspecto macroscópico do los tumores uterinoS<:J o uteronnexlalfls, unido él !él expor1oncla del 

cirujano, determinarán la conducia quirúrgica adocuadu en cada caso. No slompro suceda que la 

lesión est6 locellzada Unfcamonto en el útero y los anexos. Los óroencs vecinos yn sean 

digestivos (reprcsontados por el recto, el slgmoldos, el lntoslino delgado, el colon, el apóndlce y 

el epiplón), o pertenecientes el sistema urinruio (vejiga y uréteres pel~lanos) podrán participar en 

la totalidad do le lcslón genttel. 810 exige un conocimiento quirúrgico perfecto de estos órganos 

limflrorcs. 

No M! concibe una buena rormación quirúrgica glnecológica sin los conocimientos de la clnigfa 

visceral pélvicn. En consec11enc/s, fa clrugla pélvlci!, dnün la disposición anatómica lle los 

órganos que ocupan e~a reglón, constituyo pam el ginecólogo un érea cuyo dominio le es 

Indispensable. 

Es aconsejable a aquellos cirujanos quo aún no estén ramlllartzndos con la hlstcrectomra total, 

qua cat~tcrfcen ambos uréteres. para evllar quo éstos sean IP.Sionndos en el curso do la 

Intervención. 

Algunas veces, el cirujano tendn'J que extirpar uno o mas nódulos mtornatosos, que dificultan la 

hlstoroctomra cléslca. Cuando los nódulos de este Upo son lntrallgamcntosos, es decir, están 

situados entre las dos hojas peritonealcs del ligamento ancho, seré necesario el máximo cuJdadCJ 

para preservar los uréteres. S,;gUn sea li:t topogrnfla del tumor o los tumores del útero y sus 

anexos, k>s exámenes complementmios do In vejiga, los uréteres y los rlílanos, serán resueltos 

con p/efografTos. Ul cn.:ima cpac.a mor.trnrá ht situación del roctoslgmoldos. Lo 

histerosalplngogmna evktonciará las altcmclonos en el útero y en las trompas. La biopsia del 

endomotr1o no deberá ser omHkta, ya quo no es Infrecuente encontrar sorpreslvamento un cáncer 

a~ntomAflco. A veces se hace necesario realizar el c>camen genital bajo anestesia general, p.sm 

que el cirujano pueda tener uno mayor certeza diagnóstica. 
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PodrA haber dificultades wn la~ pacientes que hayan sido previamente someUdas R 

lap::irotomia~ .. Dentro de lo poslbliJ, se lratará do csfa~ccar quó Upo do operación fuo realizada 

anteriormente, y cuál fue el corruspondlcnte diagnóstico hlstopatolóolco. 

Cumpliendo con os!os principios generales, el cirujano estará n cubierto de surpresas 

desagradables, al proponer ciertas inlervcncior1os. Tambl.5n le pacla11te. con muy pocos riesgos 

operatorias, o con riesgos conocidos, sólo podrá resultar beneficiada. 

HISTERECTOMIA TOTAL-METODO DE KELLY MODIFICADO 

Indicaciones. 

Miomas del útero, adcnomioma, hemorragias Incontrolables, procesos lnflamator1os y tumorales 

del ú1ero y los anexos. Carcinoma del endomotrio. Carcinoma "In sttu• (dlscutlble). 

Preparación pro.operatoria. 

OabJ evitGrse la intorvi:mción durante los periodos pre '/ postmenstrual lnmedlntos, debido e que 

pueden ocumr hemOfragias lnnocesarlas, facllHadas por la congestión pélvlca propia de estas 

etapas del ciclo menstrual. Rutina prnoporatoria, habitual en las lopamtomlas. 

An~•lo. 

General lnhatatoria o raquídea. 
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Podrá haber dlficuHer1es con les pacientes que haynn sido previ:1mente sofT\elidas e 

laperotomlns,. Dentro de lo posible, se tratará do establecer quó tipo de o¡JtJrat:lón fue realizada 

anterlonnente, y cuél fue el corresponcflcnto diagnóstico hlstopntotóglco. 

Cumpliendo con estos principios genoralos, el cirujano estaré a cubierto de sorpresas 

desagradables, al proponer ciertas Intervenciones. También lñ paciente, con muy pocos riesgos 

OP"}ratorios. o con riosoos conocidos, sólo podrá resultm bcnoficleda. 

Hl}'-TERECTOMIA TOTAL-METODO DE t<ELLY MODIFICADO 

Indicaciones. 

Miomas del úteru, adonornlo1na, hcmorrag!ns Incontrolables, procesos lnflamatorlus y tumorales 

del útero y los anexos. Carcinoma del endornatrto. Cardnoma "In sltu" (discullblo). 

Preparaclón preoparatorle. 

Debo evitarse la lnlcrvenclón durante los periodos pro y poslmons1runl Inmediatos, debido e quo 

pucOon ocurrir hemorragla5 lnnoccsari11s, fadl!lados por lo conoostlón !Jélvlr..n propia do estas 

etapas del ciclo men'itruul. Rutina prcoperatoflB, habltual en los loparotornlas. 

Anestesia. 

General lnhatatorta o raquldca. 
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Instrumental. 

ESTA TESIS 
SALIR DE LA 

tW DEM 
G:BLIBTECA 

TESfS DE POSTGRADO SOBRE *'10.t.fA T0$1S urt:RtHA 

Dos blsturfes B-P, dos pinzas de Museaux, ocho pinzas de Faure. tres pinzas de Pozzi, doce 

pinzas de Kocher, doce pinzas de Kelly, seis pinzJJs de Schnidl largas, dos pinzas largas con 

dientes de ratón, dos pinzas largas de disección, ocho ptnzas de Backtlaus para campas, dos 

pinzas lrfangufares delgadas, una tijem rede mediana, una tijera curva mediana, un separador 

abdominal de Balfour, una valva do Plo!>SOn, o una lámina, dos portaagujas medianos, un 

portaagujas largo, agujas curvas para sutura y valvas maleables. 

Poaltlón. 

Trendelenburg. 

Incisión y UfJmp.os ormmtorlos. 

Luego de proteger y separar l1J:; bordes de la Incisión, se colocan las compresas lntestlnales, bien 

apretadas hacia arriba. Se pfnza el fondo d-01 útero con pinzas de Mussoaux y los anexos con 

pinzas lriangulnros. Trncdonando el útero hacia mriba y a Ja Izquierda, el cirujano sostiene el 

lnfundlbulo pélvico entra dos pinzas de Kocher, lo socclonn y real/za una ligadura atraveséndolo, 

con cafgul simple No. 2. So sostiene este hilo con las pinzas de Kocher, lo mismo se hace con el 

ligamento redondo, emplenndo cfos plnzns de estn tipo. Sa cortn el perl1oneo IA1eml, Abarcando el 

liyemenlo redundo, ol cuul t>e Hgu con catoul No . .2, y se sostiene. 

HISTERECTOMIA SUBTOTAL METODO DE TERRIER, CON CONSERVACION DE LOS 

ANEXOS. 

Indicación. 

La hlsteredomfa subtolal está indicada en los miomas que llegan hasta el Istmo, e lmpkien une 
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cirugla conservac!ora. Podrán o no conservarse los anexos, de acuerdo a su estado patológico. 

Esté también indtcada en Ja hlperplasia glandular qufstice y hormonal, en la edenomlosis, y en 

ciertos casos de traumaUsmos uterinos ocasionados por maniobras abOrtivas. El cuello debo 

estar libre de lesiones. 

Preparación pmoperatorla 

Rasurado y preparación lntostinal. Debe de evitarse la Intervención durante los pert.'.>dos pre y 

postemenstrual inmocliatos, debido a que pueden ocurrir hemorraolos lnnecesar1as fncilltadas por 

le congestión pélvica fisiológica propW: de estos otapas del delo menstrual. Rutina preopera1oria 

habilual en las lopa1otomras. 

AnHtesla. 

Geneml lnhafatorta o mqufdeo. 

lnstrumontal. 

Dos bisturíes B-P, cuatro pinzas do Muscaux, seis pinzas do Fauro, seis pinzas Os Pozzi, doce 

pinzas Allls, doce plnzos de Kelly, seis pinzas de SChnidt largas, dos pinzas con dientes de ratón, 

cuntro pinzas da Kocher, dos pinzas largas de disección, ocho pinzas de Back.haus paro campos, 

dos pinzas lrinngu!aro5 delgadas, una tijera rociH mediana, una tijera curva mediana, dos tijeras 

semlcurvas, una tijera de Mayo, un hls1.flrolabo de DarUgues o equivalente, un separador 

abdominal de 8éllfour, una snlvn dP. Potosson, una vnlva de Brclsky, dos portaagujas medianos, 

agujas curvas pnra su1uro y vol·1as maleables. 
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Posición. 

TrendelonbtJ111. 

Incisión y tiempos operatorios. 

Una vez abierto el abdomen, el ":irujano trata de libefar las posibles adherencias que existan 

6ntre los órganos gentt.ales y las visearas intestinales. Se sostiene firmemente el <rtero por el 

fondo, con unns pinzas de Museaux. En la proximidad de los cuernos uterinos se colocan dos 

pinzas de Kocher para sujetar !a tromps. y el llonmento uteroovérico. También se sujetan los 

Jlgamonto~ rcrlondos con plnzs de Kocher, en la proximidad do! útero. Se secciona el pedfculo 

tuboovártco con una tijera semlcurva, abriendo el peritoneo anterior, y pas3ndo entro les pinzas 

que sostienen el ligamento redondo hasla la anura del pliegue veskxlutertno. (21) 
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CONCLUSIONES 

1.- Lo mlomatosis uterina es una de las enfennadades ginecológicas más frecuentes en la 

mujer, y ocupa el 1er. lugar entre los padeclmlsntos de lndole tumoral. 

2.- El crecimiento de los leiomlomas depende directamente de estrógcnos, por lo que es un 

padecimiento de [ndole endocrina. 

3.- Su composición es princlpalmento de músculo liso y tejido conectivo fibroso, pueden sufrir 

diferentes tipos do degeneración siendo la sarcomalosa la menos frecuente. 

4.- La mlomntosls se ouedo asociar a otras enUdades, y e5 probabtemente Is mlomatosls y 

embarazo la que más interese al glnecoobstetra. 

S.- Aunque actualmente existen una amplia goma de métcx:los diagnósticos para determinar 

una mlomatosls ulorlna, la piedra angular de todas ellas sigue s!endo sin duda la cifnlca. 

8.- El tratamiento médico a base de 1énnacos del tipo do los agonistas del GnRH, la 

Gestrinona, el RU .c.86 estén tomando cada vez un lugar más importante frente al 

tratamiento quirúrgico, que aún en la actualidad es en la meyorfa de los casos el do 

elección. 

7.- Con el advenim!einto de mejores técnicas quirúrgicas en mlomodomlas, Incluso 

ldparoscop{cas y con los férrnecos antes seftalados, la mlomatosis uterina tiendo a ser un 

problema que comprcm::t::i meno=!~ forfüld~d de ln mujer. 

8.- Es evkiento el valor que en México se le esté dando a la mlomotosis uterina y su 

problemlrtica, lo cual es demostrado do manom fehaciente por las citas blbliogréflcas que 

en este trabajo exponemos, en las cuales varias de ellas son realizadas exclusivamente 

osbre población mexicana. 
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