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

INTRODUCCION

La miomatasis uterina es la patologia lumoral mas frecuente de 'a mujer, repontada por arriba det
20% a partir de los 30 afos. Se ha demostrado que el tejido lumoral miomataso contiene
receptores con mayor afinidad estrogénica que el tejido uterino notmai vecino y por lo tanto sc
consideran estrogenodependientes. El manejo tradicional de 1as pacienies con rniomatosis uterina
sintomdtica es el quirdrgico, siendo ta indicacion mas frecuente de histerectomia en mujeres que
no desean la conservacion del drgano para la procreacion y de miomectomia en mujeres que

desean tener descendencia

£l manejo médico de fa miomatosis uterina se base an la creacién de un estado inlerno de
hipoestrogenismo, con lo cual se busta la reduceidn det volumen e las tumoracionds; €5 asi
como se han utilizado diferenles farmacos como los andlogos de! GnRh, Gestrinona y
antagonistas de la progesterona como el RU 486. Algunas otras drogas han sido empleadas con
menor éxito como es ef caso de 138 medroxiprogesteruna, testosterona y danazol. Sin embargo es

importante tener presente que en muchas ocasiones el ratamiento quinirgico es indispensahle

Durante el desarrolin de este Irabajo se mencionaran detaladamente ambos
1.2y
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DEFINICION

El leiemioma es un tumor benigno constituido principalmente por células musculares lisas, pero
contienen variables cantidades de tejido conectivo fibroso, El tumor estd bien circunscnto pero no
es encapsulado

Sinonimias: Fibromioma, miofibroma, leiomiefibenma, fibroleiomioma, mioma, fibroma vy fibroide.
La glima designacian 0s la que mas se usa y fa menos exacta. Se prefiere hablar de leiomiomas
por que destaca con bastante exactited el vrigen de este tumnodr en las células musculares lisas y

el predominio del componente muscular fiso. (3)
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FRECUENCIA

Los leiomiomas son los tumores més comunes del dtero y de la pelvis femenina. Aungue no se
puede detarminar con exactitud su incidencia verdadera, muchas veces se menciona un 50% de
todas las necropsias, cifra que parece ser razonable. Los iejorniomas ocasionan una tercera parte
de todos los internarnientos en servicios hospitalarios de ginecologia. Se reconose bien que son
mucho mas comunes en mujeres negras que en las blancas. En un detallado estudio sobre
ieiomiomas realizado en mujeres de Augusta, Georgra, Torpin y Col. hallaron en mujeres negras
una incidencia 3 veces y 1/3 mayor qua en las blancas. Esta diferencia racial no liene
explicacién. Los leiomiomas también son rmas grandes y se presentan a menar edad en las
mujeres negras. En efecto, en yna nifta negra de 14 afous exhipamos un gran leiomioma
intratnural que habla entrado en degeneracion aguda y habia agrandado el Otero hasta el

ombligo.

En las mujeres negras los leiomiomas no son frecuentes antes de los reinta afios pero se ven

poco en ambas razas antes de los veinte.

En un estudio realizado en poblacién Mexicana en H,R. 20 de noviemnbre en e} afio de 1993, se
encontré qua un 5.8% de las paclentes que acudieron a la consulta por problermnas ginecolSgicos
fueron debido a mfomatosis uterina. (3, 4)
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ETIOLOGIA

El crecimienio de los teiomiomas depende de la produccion de estrégencs. Estos tumores
prosperan en fos afos de mayor actividad ovérica. Después de 1a menopatsia, al disminuir la
secrecién ovarica de estrégenos, los leiomiomas suelen dejar de crecer y hasta pueden
achicarse, aunque algunos raros leiomiomas posmenopausicos contindan creciendo y sugieren
en la posibilidad de una produccién de estrdgenos persistente en el ovario 0 en otra parte.
Woodruff demostrd la produccidn de estrégenos a partir del estroma ovérico posmenopausico en
una variedad de tumores ovéricas presuniamente inactivos, incluso quistes mucinoses y tumores
de Brenner, pero si un leiomioma uterino sigue creciendo después de la menopausia se debe

sospechas malignizacion en el leiomioma mismo.

La observacion de que a menudo los leiomiomas se agrandan mucho durante el embarazo, s
una evidencia clinica mas de la relacion entre los estrogenos y el crecimiento de eslos tumores,
aunque se admite que también podiia contribuir a su crecimienio la irrigacidn sanguinea mas
abundante durante la geslacidn. En los dos dltimos decenios, ademé&s, se ha registrado un
llamativo aumento en la ocurrencia de leiomiomias grandes en mujeres iovenes de todas las
razas que han tomado anliconceptivos orales que contienen estrdgenos.  Aunque no siempre
eslimylan el crecimiento de los leiomiomas uterinos, los anticonceplivos orales que contienen

estrogenos deben prascribirse con caulela en las mujeres que tienen estos turmores.

A los investigadores cientificos los desconceriaba que los leioniiomas se formasen durante los
afies de la procreacion, creciesen durante el embarazo y remitiesen después de la menopausia.
Nelson, Lipschulz y otros han producido leiomiomas mditiptes artificialmente en la serosa del
atero y en otras superficies peritoneales de cobayas que recibieron inyectiones de eslrégenos por
largo tiempo. Spellacy hallé niveles de estradiol plasmalico idénticos en pacientes con
leiomiomas y sin elles, Pero Wilson y col. detectaron una concentracion significativamente mayor
de receptores de estrégenos en 1os leiomiomas que en el miometrio.Faber y col, informaran que
eslos lumores fijan un 20% mas de estradiol por miligramo de proteina citoplasmatica que e!
miometrio normal del mismo érgano,
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Como esta observacién no se hizo siempre en todos los [stomiomas, es probable que fos distintos
componentes celutares del [eiomioma se asccien con una actividad bioldgica diferente. Olubu y
col. hallaron una concenlracién de estradiol mucho mas grande en los leiomiomas que en el
mlometrio, en particular en la fase proliferativa del ciclo mestrual. Soules y McCarhy
compra® =~ i que los leiomiomas tenian mas receplores de estrégenos que los tejidos uterinos
normales en |as fases primera (dfa 1-9) y segunda (dias 10-18) del ciclo mensirual. Gabb y Stone
hallaron que |a capacidad para convertir al estradial en estrona es similar en los feiomiomas y en
el miometrio, pero Polow y col. encontraron una conversion significalivamente menor de estradiot
en eslrona en los leiomiomas que en ei miometrio. Esta diferencia en la velocidad de conversién
podria ocasionar una acumislacidn retativa de estrogenos en el leiomiomas, con el consiguiente
estado hiperestrogénico dentro del tumor y en los tejidos circundantes. La enzima 17-B-
lidroxideshidrogenass y esto hace que ocurra una acumulacién relativa de estradiol en ¢! tejido

leiomiomatoso.

También se surgieron otras anormalidades de la funcién endocrina. Ylikorkala y col. observaron
que Ja funcién hipofisaria seria anomal en mueres con leiomiomas. Las pacientes
lelomiomatosas presentaron un bajo nive! de hormona foliculoestimulante y una respuesta
disminyida de la kormona foliculoestimulante a ia hormona liberadora de gonadotrofing
hipofisaria. En cambio, hubo una respucsta excesiva 3 la hormona liberadora de tirotrofina.
Spellacy hallé que los niveles pico de hormona del crecimiento humane ajcanzados durante una
pfuaba hipoglucémica, fueron doblemente mayores en pacientes con leiomiomas que en et grupo
testign. Reddy y Rose sugiricron que los andrégenos 5-a reducidos intervendrian en la
fisiopatolog/a de los leiomiomas uterinos porque comprobaron un aumento significativo de la 5-a
reducidos intervendrian en la fisiopatologia de los leiomiomas ulerinos porque comprobaron un
aumento significativo de la 5-a reductasa en el tejido leiomiomatoso, en comparacién con el

miometric y el endometrio. (3)
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CLASIFICACION

a) Intramurales

by  Submucosos pediculadas a no

c)  Subserosos pediculados o no

d)  Unicos o miltipes

e} Leiomioma con degeneracion quistica y hialina

N Leiomioma calsificado (célculos de la matriz)

g) Leiomioma infectado

h)  Leiomioma necrético

)} Leiomioma con degeneracion grasa (fibrolipoma)

] Leiomioma con degeneracién sarcomatosa.

Los lelomiomas puecden ser salitarios, pero la basta mayoria son miltiples. Con preferencia se
forman en ¢ cuerpe ulerino y con una frecucncia mucho menor on ¢l cuello. Rards veces Si

instolan en el ligamento redondo. En vista de que se originan en el mlometrio, todos son
intersticiales o intramurales al principio, pero a medida que se agrandan pueden seguir siendo
inlramurales o propagarse hacia dentro o afuera. En consecuencia, el tumor adopta una situaclén

subserosa o submucosa.

El tumor subseroso puede pedicularse y a veces tornarse parasitano al recibir su imigacion
sanguinea de ofra fueate, por lo general epipldn. El tumor submucose también puede pedicularse
y dilatar poco a poco el orificio endocervical y asomarse por el orificio cervical.
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En efecto, hasta puede descender en |2 vagina. En raros casos sobreviepe inversién uterina
crénica si ef leiomioma submucoso prolapsante tiene una insercidn alla en la cavidad
endometrial. Ei leilomioma con degeneracion quistica y hialina se forrna por material liquido claro
gelatinoso. El leiomioma calcificado se forma por d 2pésitos de fosfato y carbonato de calcio. El
lelomioma infectado puede presentar absesos microscdpicos o macroscépicos pudiendo llegar de

una endornetritis, parametrilis, pertonitis hasta una septicemia.

El lelomloma necrosado se deba a une inlerferencia con su inigacion sanguinea. Los depésitos
de grasa de un fibroma originan los fibrolipomas y el cambio mdas rarc que pueda ocurrir ¢n un
lelomioma es |a degeneracion sarcomaltosa.
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DESCRIPCION HISTOLOGICA

MACROSCOPI|CA:

En general, los ieiomiomas subserosos contienen mads tejido fibroso que 10§ submucosos, pero,
en cambio. éslos contienen md&s tejido muscular liso que los subserosos. La degeneracion

sarcomatosa es mas comtin en los tumores submucosos,

El leiomioma utering tipico es una estructura multinodutar firme de tamafio variable. El tumor
mas grande, publicado por Hunt en 1883, pesaba mas de 65 kg. , aunque los tumores de 4 a §
kg. no son rares, la mayocria 50n mas pequefios. En la mesa operatoria los leiomiomas se
presentan como unos tumores nodulares de distintos lamaiios que deforman el dtero de diversas
maneras, segun su tamafo y la direccién de su crecimiento, El crecimiento entre las hojas del
ligamento ancho y el origen en el cuello uterino puede dificultar la reseccifn quinirgica. Los
turores subserosos y los subserosos pediculados pueden dificultar el diagndstico porgue no se
los puede diferenciar bien de ios tumores originados €n 10S anexos; i producen agrandamiento
simétrico del itero, pueden confundirse con un Gtero gravido en el examen bimanual.

Al certe, ol leiomioma comdn es una masa blanca rosada de brillo grisaceo. £5 fimme, presenta
remolinos de musculo y tejido fibroso y el cambio mas comin es la degencracién higlina. La
supedficie de coite del drea hialinizada es lisa y homogénea y no exhibe los remolinos del resto
del lefomioma. Casi todos los leiomiomas, exceplo los mas pequelos, preseiilan dreas Jispersas
de degeneracién hiatina que con el liempo s licuan y founan cavidades quisticas ocupadas por
liquide claro o materia gelatinoso. A veces la alteracidn quistica es tan grande que el fefomioma
se convierte en una simple cubierla y es un quiste de verdad. La blandura del tumor no indica
degeneracion quistica, necesariamente, porque los leiomiomas camosos también pueden ser
biandos.
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Con el correr det tiempo y af persistir la escasa irrigacién sanguinea y la necrosis isquémica de!
tejido, se depositan fosfato y carbonato de calclo, cuya presencia significa una gama de cambios
degenerativos. El calcio puede depositarse en cantidades variables. Si estd en la periferia del
tumor, et leiomioma puede semejar un turnor calcificado. Otros leiomiomas calcificados exhiben
una distribucién iregular o difusa, con una imagen en panal da abejas 0 on mora. Cuando |a

alteracidn degeneraliva es avanzada, el leiomioma puede convertirse en una masa de calcio.

Estos tumores calcificados se conocian como “célcules de la matrz” y se ven con mayor
frecuencia en mujeres ancianas, en neqras y en mujeres que tienen tumores subserosos
pediculados. Se los reconoce con facilidad en Ias radicgrafias.

Los leiomiomas pueden experimentar alteraciones Infecciosas. Los submucosos se suelen
infectar con mucha frecuencia si sabrésalen en @ cavidad ulerina o, en especial, en la vagina. El
leiomioma submucoso pediculade afina el endormnetrio a medida que desciende y con el tiempo su
superficie se ulcera y se infecta. El lelomioma intramural en un Gtero puerperal en involucién
también puede infectarse acompailando a |z endometriis. Los abscesos microscopicos son
frecuentes y en acasiones se forman abcesos macroscopicos, en particular sl el feiomioma baja
ai conducto cervical. Estas infecciones suelen ser astreptocdcicas y pucden adquiir gran
virulencia. También ocurren infecciones por Bacteroides fragilis. Pueden sobrevenir parametritis,

peritonitis y hasta seplicemia.

La necrosis de un leiomioma se debe a interferencia con su irrigacion sanguinea. Algan
leiomioma subseroso pedicutado ocasiona!l se tuerce y si no se lo opera inmediatamenle, se
infarta. A veces se necrosa el centro de un fumor grande solo por fa mala circulacién. Los
leiomiomas necrdlicos son oascuros y hemorragicos en su interior. Con el tiempo el tejido se
enfacela por complete. A veces se ve |a llamada degeneracion foja o camosa, en particular en
asociacién con el embarazo. Esto se atribuye a la mala circulacién de la sangre en un tumor que
crece con rapidez.
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La discromia rcjiza se debe a 1a trombesis y extravasacién de sangre.

En ocasiones los leiomiomas conlienen grasa como degeneracién adiposa verdadera. La
superficie de corte puede exhibir una discromia amarillentla. En casos més raros todavia puede
formarse un fibrolipoma por depdsito de grasa veradadera, pero la presencia de grasa en un
leiormioma es muy rara, al extremo de que si aparece Qrasa visible o micrescépica en un curataje,
ne se |a debe atrbuir a la degeneracién grasa de un leiomioma sino a que se ha perforado el

Utero y se han cureteado fragmentos de grasa del mesenierio o epipldn.

Por Gitimo, el cambio mas importante en un leiomioma es la degeneracién sarcomatosa, pero,

por faruna, esto es raro.

La dificultad para definir {a incidencia verdadera de alteraciones sarcomatosas es comprensible si
se estd famitlarizado con fa histologia de los leiomiomas. Los leiomiomas muy celularizades son
relativamente comunes y a primera vista semejan sarcomas, pero no contienen canlidades
importantes de mitosis y las pacientes a las cuales se les exurpan estos lumores siguen estando
bien. La interpretacién ermdnea del cuadro histolégico de este tipo de lefomioma celularizado
exphcaria sin duda la mayor ncidencia de leiomiosarcomas que mencionan aigunos. Al cortai
leiomiomas en el quiréfano, el cirujano hallard que las dreas sarcomatosas tienen un aspecto un
tanto caracteristico, aungue es indudable gue el diagndstico histdlogica no se puede hacer por ef
examen macroscépico. El carcema tiende a formarse cn el leiomioma un tanto grande y hacia el
centro del tumor, donde la irrigacién sanguinca es mds deficiente. En lugar de ser un lejido
fibroso firme que se siente arenoso al rasparlo con el bisturi, el sarcomatoso es blando y
homogéneo. Cullen lo discribié como came de cerdo cruda. Con posterioridad, 3 medida que e
tejido maligno se necrosa, se torma mas friable y hemorréygico. (3)

Microscépica: E! liomioma estd compuesto por fibras musculares lisas y tejido fibroso. Las fibras
musculares lisas se apnipan y forman haces, que se disponen en malliples direcclones formando
remolinos.

- 10 -
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Junlo con las fibras musculares lisas, existe tejido conjuntivo predomina sobre el componente
muscular. Otras veces, por el conlrario, e! tejido conjuntivo es muy escaso, adoplando el tumor
una estructura celular muy compacia, que puede plantear problemas de diagnostico diferencial
con ¢l sarcoma uterino. Empleando tinclones especiales, tales como la de Van Gieson, Mallary o
Masson, pueden distinguirse con loda claridad os dos lipos de tljido de que se compone el tumor.
En acasiones, el leiomioma muestra un aspeclo llamado ritimico, producido por fa disposicién

empalizada de 10s nacleos, y recugrda un neurinoma.

En cuanto a los diferentes tipos de degeneracidon que pueden sulrir estos lumores como son; (3
hialina, quistica, calcificacion, necrosis, infreccidn degeneracidn grasa ya fueron descrilos con

amplitud en 1a Descripcion Macroscopica por o ianto sdlo los mencionamos.

Degeneracion Maligna: ¢s poco [recucnie. Las cifras dadas por jos distintos autores oscilan, pero
podemos establecer como cifra media la de 0.5%.

Es importante tener en cuenta que pueden existir focos de anormalidades citoldgicas, es decir
2zonas que muestran células grandes con varios nlcleos hipercromaticos y que generalmente se
localizan en la periferia de las dreas de necrosis.

Eslas anormalidades ciloldgicas son més frewuentes durante ¢l embarazo o en mujeres
sometidas a tratamiento hormonal.

El diagnéstico diferencial ¢on una degeneracién diferencial con una degeneracion maligna se
apoya en la uniformidad de los nicleos y en {a falta de otros criterios de malignidad.

Se han descrito leiomiomas melastasicos en la pelvis e incluse en el pulmén despuss de Ia
exeresis del tumor primitivo.
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En estos casos hay que pensar que ef estudio del lumor primitivo no fue exhaustivo, y que, en
lugar de leiomioma, se tralaba de un sarcoma.

Se ha descrito también con el nombre de leiomiomatosis peritoneal generalizada la exislencla de
miiltiples miomas localizados no sdlo en el Giero, sino también bajo la superficie peritgneal y en
el epiplon.

Leiomiomatosis intravenosa. Se irala de telomiomas situados en ia luz e! ligamenlo ancho.
Existen pocos casos descritos en 1a lileratura, por lo que 1a naturaleza de esta lesion esta muy
discutida.

El diagndstico histolagico diferencial ha de hacerse fundamentalmente con ia esliomalosis y se
apoya en la presencia de células musculares lisas.

Se discute sobre si eslos lejomiomas se producen por penelracion del tumor en la juz vascular, a
pasar de su benlgnidad, o se originan por proliferacién de fa musculatura de 1as venas del titero.

(5.

.12 -
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DIAGNOSTICO

El diagnéstico es facil. La confusién mas frecuente fiene lugar con la gestacion y con los tumores
del ovario. En el primer caso, el efrror consiste en no pensar en la posibilidad de la gestacién ya
que fas reacciones de un embarazo y los métodos de deleccién de la presencia del feta orientan
en el diagnfstico.

El diagnéstico con las tumoraciones del ovario se apoyan en la valoracién de |a situacion, de la
consistencia del turmor y, sotre todo, en la palpacién del pediculo de los tumores de ovano. El
eiror no es lrascendente en estos caso, puesie que el tralamienlo de ambas entidades es
quinirgico.

Més dificil es el diagndstico de los pequeios miomas si son asinfomaticos, se comprende que
pasen inadvertidos; pero si producen transtornos menstruales, el diagndstico se plantea con la
adenomiosis, con las hemorrageas disfuncfonales, con pollpos y con ias tesfones malignas, Para

llegar ai diagndstico contamos con loes siguientes medios complementarios:

1. Hislerometria, que ayuda a conocer gl tamaiio y la regularidad ulesina.

2. Legrado de la cavidad uterina y estudio histolégico del material oblenido que permiten
descartar un proceso maligno.

3. Histerografia, empleando métodos de conlraste hidrosolubles que permite el diagndstico de
pequefios miomas que pasan inadveitidos al 1acto

4,  Histeroscopia; permite visibilizar directamente la cavidad uterina y puede ser asf mismo de
utilidad para el diagnaslico de los miomas submucesos que deforman dicha cavida.

- 13 -
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5. La ecografia 25 un mélodo de inc
cuando los mlomas son pequefios
para realizar el diagnosiico diferenci

8. Tomografia computada; Ml para d

pacientes pueden confundirse con ty

Existen una serie de sinlomas y signd
complicacion del leiomioma. Asi, el dolor
aumento de la velocidad de sedimentac

tumor.

La existencia del dolor acompafado dg
vamilos, pardlisis intestinal, contractura,
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Entre 105 medios diagndsticos que hemos sedalado existen algunos que dada su importancia
merecen una mencién mas extensa y explicita, es el caso de la histeroscopia que adn siendo un
procedimiento rulativamente simple, su éxite se debe 2 que se obtiene una vista panordmica de
ta cavidad uterinz y al compararse con otros métodos diagndsticos como la Histerogiafia, se ha
encontrado que esta ullima tenia un 30.4% de falsa regativa respecto a la histeroscopia.

En el uso rutinario de {a histeroscopia en el esludio de !a pareja infertil se ha reportado hasta un
45% de anarmalidades intrauterinas, Este procedimiento debe ser realizade per un ginecélogo

experimentado que pueda realizar un procedimienlo quirgrgico si esla indicado.

En ¢l caso ue los miomas submucosos, aungue su presencia sea sugerida por la historia clinica,
generalimente escapan al diagndstica por examen pélvico y requieren de investigacion
Instrumenlal. Lo histeroscopia en estos casos demuestra ser mds precisa que la HSG, ademas de
evitar la expasicion a la radicién, Aungue con el advenimiento del transductor endovaginal del
ultrasonido se ha obtenido un nueve método para su diagndstico, pero que no nos diferencia
entre mioma y polipo con exactitud, desvenisja que tiene también la HSG,

La historoscopia tiene la desventaja en el diagnéstico de miomas submucosos en que
lumeracicnes grandes pucden ocullar & pequelios miomas y eslo va a depender de ja habiidad
del cirufano para poder visualizar toda la cavidad. Ademads que se pueden confundir con miomas
intramurales al observar una deformacién de la superficie endomeltrial. Fedele y cols. reporiaron
una sansibilidad de 100% y una especificidad del 96%. (6)

Otro medio diagnostico que es impresindible dejar de recalcar es el ultrasonido cuyo valor
diagnésticq quedd demostrado en un articule reciente (1961) realizado en base a informacidn
obtenida en el Hospilal "Luis Castelazo Ayala" y en el cual se refiere haberse estudiado al azar a
142 pacientes sometidas a histerectom[a tolal por miomatosis con el fin de evaluar la veracidad
diagndstica de! ulirasonido en dicha patologla, se encontraron amplias variaciones en el
diagndstico cuando fueron observados desde los siguientes puntos de vista: clinico
ultrasonogréfico, transoperatorio y anatomopatoldgico.
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El ultrasonide confirmé la miomatosis en 80.28% de los casos y anatomia patolégica sélo en
62%: por otra parle e! ulirasonldo masiré en 28 casos un ttero sin alteracienes y esto fue
susientadn por patologia solo en 20 de éstos. Las alleraciones menstiuales tuvieron una
frecuencia de 80%.

En un esludio realizado en el H.R. 20 de noviembre de México D.F., en el ailo de 1993 para tésis
de postgrado, se intentd establecer la correlacién entre ia ceiteza de un Dx de miomatosis uterina
por USG corroboréndola por estudio anatomopatolégico, siendo que de las 153 pacientes con Dx
ultrasonografico de miomatasis uterina 110 resuitaron anatomopalologicamente con el DX

confirmado.

Aungue hemos hablado ampliamente de los medios diagndsticos de que disponemoes en la
miomatosis uterina, no debemos perder de vista que va a ser |a clinica la que en la mayor parte
de los casos nos dard la pauta para sospechar del Dx y por lo tanto recumir a un método
confirmatoric 6 de mayor certeza como los antes sefialados, por io lanto es de primordial
necesidad un conocimiento amplio de los signos y sintomas que conforman el cuadro de

miomatosis ulerina.

Por dltimo c¢abe hacer mencidn del valor diagnéstico de Ia citogenélica en la miomatosis uterina.
Se han lalado de estruclurar subgrupos de Iclomiomas ulerinos basades en  anélisis
citogenéticos. Las anormalidades cromosomales de los Iciomiomas uterinos benignos podrian
segin esta divisidn formar 8 grupos, cada uno de elos con diferentes caracteristicas
cromosomales, enlte os cuales se incluirfan cambio involucrando a los cromosomas 1.2, 7,12y
14 principaimente, asi como anormalidades numéricas e incluso cariotipos normales. Dandonos
esto como resultado un diagnéstice preciso del tipo de alteracién y en un futuro probablemente la
pauta para un tratamiento adecuado. {4, 5, 7, 8)
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LIOMIOMA Y EMBARAZO

La esterilidad es un hecho frecuente enire las muieres portadeoras de fiomiomas. De forma
aproximada, podemos decir que el 25% de los matrimonios en los que 1as mujeres tienen este
tumor son esiériles. Se cspeculs sobre si el liomioma produce 1a esterilidad o si, a ia inversa, la
esterilidad produce al mioma.

Probablemente ambas cosas son parcialmente ciertas. El liomioma puede , en ciertas
condiciones, ofrecer dificultad at ascenso de los espermatozoos y ser un 0bstaculo mas o menos
imporante para la implantacion del évulo fecundado.

Por otra parte, probablemente la ausencis de hijos favoreco la aparicion del inloma. La ciinica
demuestra que alrededor del 40% de ias mujeres en quienes se practica Miomectomia conciben
(Jeffcoate, 1967); claro que un nimero casi igual de mujeres estériles quedan embarazadas
cuando consultan por su falta de descendencia (Jeffcoate, 1867).

Sin embargo, hay mushas mujeres portadoras de liomioma que quedan embarazadas.

Se discute igualmente la influentia de la gestacidn sobre ei mioma. El punlo més debatido es el
del creclmiento del liomjoma durante et embarazo. Es dificil establecer reglas generales.Hay
miomas que crecen y otros no. En general, el crecimiente es m&s o menos proporcional al

aumento del tarnafic del dtero, y después del embarazo regresan a sus dimensiones primitives.

Este aumente de volumen esl4 condicionado fundamental e por el i to de la
vascularizaciém que experimenta el dlero en el embarazo. Quizas inﬂhya también la secrecién
hormonal de la gestante.
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t.a necrosis del tumor es mas frecuente durante |a gestacion padicularmente la llamada
degeneracidn roja. En general, todo tipo de degeneracidn, asi como Ia infeccion del tumor, es
mas frecuente durante el embarazo.

Puede aparecer, aunque son mas raras, otras complicaciones, como torsién desgairo de vasos, e

incarceracion en la pelvis.

Por su parte, también el liomioma puede producir aborlo y parto prematuro. En general se admite
que la incidencia de abortos y partos prematuros es més elevada en mujeres portadoras de
liomioma que en mujeres normales. Se calcula ¢n 17% la Iincidencia de abortos en mujeres
milomatosas. El mecanismo por el cual puede producirse esta complicacidn es tripte: s) estimufo
de |a dindmica utcring, b) interferencia en el espaciio necesario para o ciesimiento del hucvo,
C)dificultad del desarrclio de [a placenta.

El liomioma puede originar alteraciones de la estatica felal por la deforimidad de la cavidad
uterina. Son, por elle, mas frecuentes las situaciones transversas y las presentaciones pelvianas.

El parto generalmente evoluciona con normalidad, ya que los fiomiomas tienden a emigrar fuera
de fa pelvis v no suelen constituir obstécuio mecdnico at paso del feto. Pero en ocasiones quedan
aivjades en la pelvis y actuando como tumor previo, impiden el encajamiento de la prescntacion
y €8 necesario terminar el parto por cesarea

También los liomiomas pueden perturbar la dindmica normal del dtero. Este hecho es mas
frecuente en el lercer perivdo del paito, originando hemorragias més abundantes o incluso
favoreciendo fa r-tencion total o parcial de la placenta.

Otras complicaciones, tales como placenta previa, desprendimiento precoz de la placenta,
piacenta acreta, son en realidad mucho m4s raras. (5)
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También en !a literatura encontramos la ion de mig is con otras entidades es el
ejemplo de la policitemia asociada con leiomioma del dtero. Se ha observado que ocurre
policitemia infrecuentemente en asoclacién con fibromas uterines, alrededor de 30 de tales casos
desde ia primera descripcion en 1953, por Thomson & Marson. Ellos sugirieron que esle efecto es

una entidad verdadera.

En {a mayor parte de estos casos como sucede con olros lumores asociados con eritrocitosis, 13
extraccién de! tumor curd la eritrocitosis. Se hga sugerido varias teorias etipldgicas para la
asvclacién de estas patologias sin que hasta la fecha exista una que las explique
satisfactoriamente. (9)
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ANATOMIA DE UTERQ

El titero es un 4rgano intrapélvico, situado en et cenlro de la excavacion pelviana (figura 1-11)
entre la vejiga y el recto, cuya imision mas imporiante es la de albergar el huevo fecundado
durante toda la gestacién.

ASPECTO MACROSCOPICO.

El dlero en 1a mujer e5 un 4rgano hueco y uUnitco, clidsicamenle se compara con una pera
aplanada de adelante alras y con extremidad supenor mas voluminosa. Sus dimensiones varian
con la edad y con ia paridad de la mujer, pero poer i¢érmino medio podemos establecer que su
longitud oscila eatre 6 y 8 cm., su anchura entre 3y 4 cm. y su profundidad © espesorentic 2y 3
cm. El peso del ilero varia entre 70-100 g., y ocupa el cantro de la pequeila pelvis entre ta vejiga
y el recto.

E1 Utero se compone de dos porciones anatémicas y funcicaalimente dictintas, et <uerpo y el
cuello que estdn Separadas por una zona, el islmo, que fuera del periodo de embarazo tiene
escasa importancia.

Cuerpo uterino.- En la mujer sexualmenie madura representa las dos terceras partes del
volumen toial del Utero. Ocupa la porcién superior del ttero y es una formacién eminentemente
muscular. En su centro posee una cavidad aplenada de delante atras y de perfil burdamente
tringular. Esta cavidad se comunica en su exiremidad superior con las lrompas, y en su
exiremidad infericr, a través del istmo, con el cuello uterino.
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Cuello uterino.- Tiene forma cilindrica. Su longitud varia entre 2,5-3 crv. En su extremidad
superior ce conlinua insensiblemente, con el istmo. Su extremidad inferior, conica, termina
haciendo protrusion en la porcién superior de la vagine y se denomina portio u hocico de tenca.

El cuello, al igual que el cuerpo del Gtero, estd tunelizado en su centro (cavidad cervical), Esta
cavidad tiene forma cilindnca o de huso y comunica la cavidad corporal con la vagina. La
exiremidad superior de la cavidad cervical, o zona de unién con el istmo, se denemina orificio
cervical interno, y la extremidad inferior orificio cervical inlerno, que tiene morfologla distinta
segun la paridad de la mujer. En las nuliparas es puntiforme y en las multipara tiene una forma
de endidura transversal.

Ya dijimos comic la exiremidad inferior del cuello uterine penetra e la vayina y hace relieve en
5u porcidn superior. La extremidad superior de la pared de la vagina se inserta a 2-3 cm,
aproximadamente, del orificio cervical extemo. Esta disposicion entre el cuello y ta vagina hace
que el cuello uterino quede dividido en dos porciones: a)segmento supravaginal, y b) segmenta
intravaginai, lamado tambi¢n hocico de tenca o portic.

Elisimo es una pequeila zona, mal delimitada, situada entre 2! cuello y ef cuerpo. En la gestacion
esla zona aumenta sus dimensienes y adquiere gran importancia funcional pero fuera de la
gestacion carece de inlerés.

A lo targo de la vida de la mujer, el utere sufre cambios importantes que se reflejan
fundamentalmente en [a relacién entre et volumen del cuerpo y el del cuello y en {a eslruclura
hitoldgica de su mucosa. Al nacimiento, el volumen del cuello es igual o superier al del cuerpo;

5610 &0 la edad sexual madura el cuerpo alcanza los dus lercios del volumen {otal del dlero,,

El eje del cuerpo uterino forma con el eje del cuello un angulo abierlo hacia delanle de 160°
aproximadamente (antefiexidn). A su vez, €l efe del cuello uterino forma con el eje de la vagina
un angulo abierto hacla delante de unos 90° (anleversion).
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ASPECTO MICROSCOPICO.

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

Histologia del cuerpo del utero- El cuerpo del utero estd formado por tres capas bien
diferenciadas que de denlro afuera denominaimos: periloneo ulerino, miometrio y endometrio.

Peritoneo. Recubre el cuerpo uterino en sus caras anlerior y posterior, en toda su extensién,
adhiriéndos firmemente a él, resuitandoe dificil la diseccion o separacion det pentonec del
miometrio a este nivel.

Miometrio. Es la capa uterina més voluminosa, ya que tienc un espesor que oscila entre 1 y 2 cm.
Esta constituldo por fibras muscuiares se disponen fomande fundamentalments tres grupos: a)
una capa delgada exiema constituida por fibras musculares, que se disponen longiludinalmente y
desde la cara anterior del cérvix ascienden por la cara anterior del cuerpo, pasan sobre el fondo
utering y descienden a la cara posterior del cuello; by el grupo mas volumineso de fibras
musculares se dispone formando de 2 8 2 1/2 eypiras que rodean ia cavidad uterina en el mismo
sentido y en sentido opuesto a las agujas del reloj; ¢) una capa circular mai definida de fibras

musculares que se disponen en torno al ostio uterino de !a trompa y de! orificio cervical Interna.

Schwaln y culs. (1866) han estudiade minuciosamente a estructura del miometrio humano y han
encantrado un contenido maximo de fibras musculares en el fondo uterino. El porcentaje en fibras
musculares desciende desde el {fondo al istmo, y en el cuello uterino es sélo de un 10%. Datos
semejanies encuentran Danforth y cols. Las zonas mds intemnas de la pared uterina det cuerpo
conticnen mas fibras musculares que las zonas externas e, igualmente, las regiones anterior y
posterior de {a pared del cuerpo contienen mas fibras musculares que 1as regiones taterales.
Estos hechos se explican, probablemente, por la superposicion de las [ibras musculares
aifusionarse fos conductos de Miiller para constituir el utere. En el embarazo aumenta el

conlenldo de fibras musculares del cuerpo ulerino y del istmo y desaparecen las diferencias en

S22



DR. HECTOR RICARDO CUERVO TRIGQ TES!S DE POSTGRADO SOBRE MIOMATOSIS UTERINA

concentracidon de fibras entre |la pared anterior y poslerior, y las zonas laterales y las internas y
extemas def cuerpv. Pero en el cuelio ulerine no aumenta ¢l conlenido muscular durante et
ambarazo.

Endometrio.- Llamamos endomeilrio 2 18 capa mucosa que recubre ¢l cuerpo ulerino. Esta
mucosa responde con cambio marfologicos importantes a los estimulos hormonales del ovario y
posee la curiosa propiedad de descamarse periddicamente cada 28 dias, aungue se regenera
répidamente 1a zona necrosada.

Histologia de! cuello.- El cueHo ulerino esta constiluido, fundamentalmente, por tejido
conjuntive fibreso. Contiene fibras musculares lisas en proporcién muy inferior at cuerpo uterino
(Danforth, Schwalm). Estos haces musculares se localizan sobre todo en las zonas mas
periféricac del cuello.

El cuello utorino esta revestido en su superficie por dos lipos de epitelios totlamente distintos,
cuys constilucion debe ser bien conocida, ya que planiea problemas importantes en la practica
ginecoldglca, La zona del cuello ulerino, que se pone cn cenlaclo con la vagina, denominada
ectucérvix o portio, esta revestida de un epitelio escainoso estraiificado, mientras que la cavidad

endocervical, o endocérvix, esta revestida por un epitelio cilindrics con glandulas

Eclocérvix.-&! cpltclio cocameso, que reviste o] ertorérviv, es semejante al de la vaging y
desempeiia una doble funcidn: proleclora y de secrecion de glucogeno. Histoldgicamente se
acepta, desde Diercks, la existencla de cinco capas o zonas.

Zona 1. Constituye 1a caps mdas profunda y estd conslituida por una sola hilera du células
cilindricas, que conlienen nucleos grandes, los cuales 3¢ tilcn intesamente. Se denomina
también zona basal Interna, estralo cllindrico o capa germinal.
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Zona 2. Mas superficlal que la anterior, esta constitulda por varias hileras de células ovales o
poliédricas con nicleos voluminosos Se aprecia 1a exislencla de puentes intercelulares. Se

denomina también capa parabasat, esirato espinosa protundo y zona oscura.

Zona 3. Esla constituida por célunas grandes poligonales, que contienen abundante citoplasma
rico en glucégeno y micleos redondos u ovales, El abundante clloplasma confiere a esta zona un
aspecto claro. Se denomina también capa intermedia, capa navicular, eslralo espinos superficial

y zona clara.

Zona 4.- Esta constituida por des o tres hileras de células aplanadas, cuyo ciloplastna contiene
grénulos de queralohialina. Se denomina también zona de corificacién o estralo granuloso.
Frecuentemente esta capa es imperceptible.

Zona 5.- Esta constituida por células aplanadas, que orientan su eje mayor en sentldo paralelo a
la superficic y que estan prowvistas de nicless pequeito o picndlicos. Se denomina tambitn
ostrato cémeo y su espesor varia extraordinariamente de unoes casoa otros, fundamenialmente en
funcién de la edad de 1a mujer.

Muche se ha discutido sobe fa existencia de #na membrana basal que separario tictamente el
epltelio escamoso de |a estroma subyacente. La microscopia 6ptica ha sldo incapaz de objetivar
esla membrana, suponiendo que. en frealidad, se trata simplemente de una condensacién del
tejido conjuntive. Sin embarge, los estudios con microscopia etectrdnica han evidenciado la
existencia de una auténlica ynembrana basa, de un cspesor aproximado de 0.03 |, que sepata ¢f
epitello escamoso de {a estroma.

Endocérvix.- La mucosa, que reviste 1a cavidad endocervical, estd compuesta por una sola hitera
de células cilindricas altas, Eslas células contienen abundante citoplasma, que se lifie
intensamente por los colorantes especificos de la mucina.
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Sus nicleos son de forma regular, pequefios y ovales, y se sitian en el polo basal de las células.
Algunas de estas células contlenen cllios.

En la superficie de la cavidad endocervical terinlnan unas formaciones que clésicamente se han
considerado como glandulas tubulares racemosas compuestas. Estan reveslidas de un epitelio
que tiene las mismas caracterislicas que el epitelio de superticie, anteriormente descrito. En los
tlimos afios se manticne que estas formaciones no son aulénticas glandulas, sinv pliegues o
surcos de la mucosa que se ramifican y hacen que al corle dé la impresin de que se trata de
auténticas glandulas (Flutunanny,

E! limite entre el epitelio escamoso y el epitelic cilindrico puede ser brusen, es decir, tenminar
abruptamente el epilelio plano estratificado normal y a continuacién inlcirse el epitetio cilindrico
constiluido por una sola hilera de células. Sin cmbargo, con frecuencia exisle una zona de
transicién o escamocilindrica constituida por un epitelio de transicidn, formade por varias hileras
de células en distinlos grados de maduracion, con las caracteristicas tipicas de la llamada
melaplasia escamosa.

Otro punto en liligio ¢s la topogralia de esta zona de transicidn. Clasicamenle se aceplaba que el
Iimite enire ei cpilelio cilindrico v cl epitelio escamoso esld situdado normalmente a nivel del
orificio cervical externo. En los llimos afios se ha demosirado con toda evidencia que pocas
veees sucede esto asi. En 1a nifa recien nacida, en la mujer sexualmente madwa y en el
embarazo, muy frecuentemente esta zona de transicién esta situada por fuera del orificio cervical
extemno, es decir, el epitelio cilindrico recubre pane del ectocérvix. En cambio, durante la infancia
Y €n la menopausia, la zona de transicién se encuentra frecuentemente en pleno conduclo
endocervical, Dicho con ofras palabras, el epilelio plano estratificado se extiende a las zonas mas
bajas de! conducio endocervical.
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IRRIGACION DEL APARATO GENITAL.

Las arterias ulerinas y las ovaricas irrigan el iitero, las trompas y los ovarios.

La arteria ulerina es una rama de la hipogastrica. Incorporandose al ligamento ancho, aicanza el
istmo uterino en su borde lateral después de cruzarse con el uréler. A este nivel cambia de
direccin y ascicnde por el borde {aleral del otero hasta las proximidades de la trompa, en donde
se anastomosa con la arteria ovdrica. Momentos antes de realizar el cambio de direccion
seflalado, da fugar a la rama cervicovaginal, que imiga et cuello uterino y la parte superior de la
vagina.

Procedentes de la aileria ulerina, parlen las arlerias arqueadas, que penctran en ef mfometiio y
slguen después un trayecio horizomal paralelo a la superficie del ttero.

De cllas se originan una serie de ramas radiales Iinternas que atraviesan el miometrio y el
endametdo. Al Hlegar a ia capa basal del endometrio se denominan arterias basales, y cuando
penetran en fa capa funcicnal, arterias espirales. Estos vasos son terminzles y se distribuyen bajo
el epitelio de superficic y on tomoe a las glandulas. £l desarollo de los vasos experimenta
también cambios clclicos.

Parece demostrado que sélo en ta fase secrelora las arterias espirales llegan a la proximidad del
epitelio superficial.

Es inleresante destacor Ia existencia de anastomosis arteriovenosa, que parecen desempeiar un
papel de clerta impontancia en la produccion de la hemorragia menstrual,

La red venosa desemboca en grandes senos venosos que discurren paralelos a tas glandulas
para empalmar con las venas de la capa basal de menar calibre y finalmente temminan en la vena
uterina.
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La areria ovarica se origina en la orla abdominal. Siguc el ligamenio indundibulopélivico, se
Incorpora a! meso de la trompa hasta llegar al angulo formado por I8 trompa y el (tero, donde se
anasiomosa con la arteria utering. En su trayecto emite ramas que irrigan el avario y las trompas.

La vagina recibe su irigacion de las ramas cervicovaginales (procedentes de 1z arteria uterina),
de las arterias vaginales (ramas de Iz hipogastrica), de tas vesicovaginales (ramas de las

uterinas), de la vesical inferior, de la pudenda intema y de la hemonoidal media.

Los genitales externos reciben sy jrrigacion de la aneria pudenda inlema (ramss de ia
hipogastrica) y do ias arterias pudendas superficiales externas (ramas da la femoral).

Las venas, que drenan el aparato genital femenine, acompafian las arterias y tienen por eflo un
frayecto semejante, si bien forman plexos venosos importantes (plexo utering, vaginal, ovérico o

pampinlforme). Ademas, la vena ovérica izquitrda desemboca en s vena renat.

LINFATICOS

El estudlo de la distribucion de tos linfdlicos pmcedentes del aparato genilal tiene imporlancia
clinica, ya que condicionan el tralamicnto de ciertos tipos de neoplasias.

El endometrio es pobie on linfAticos. Los linfaticos procedentes del cuerpo uterino desembocan
en 4 65 troncos, que siguen el trayecto del ligamento ancho para temminar en los ganglios
linféticos lumbares preadiicos y abrlicos laterales, situados desde la hifurcacitn de la aoria hasta
el diafragma. En su camino tienen anastomosis con los linfatices procedentes de! cuelio uterino.
En relidad, los linfaticos procedentes del fondo uterino liegan en su mavoria a los ganglios
preaérticos y adrlicos 1aterales, algunos alcanzan los ganglios fincos extemos y ui pequoiio
ntimera llegan a los ganglios inguinales superficiales siguiendo el ligamento redondo. Los
linfaticos de a parle baja del cuerpo uterino llegan a 1os ganglios illacos exiemos.
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Los finfaticos de Ja frompa drenan, a! igual que los det fondo uterino, preferentemente en los
ganglios adrticos laterales y preadricos y, en menof preporcion, en los ganglios ilacos extemos e
inguinales supertficiales.

Los linféticos def ovarios drenan en ios gangtios aénicos laterales y preadriicos.

Los linféticos procedentes de fa mitad superior del cueflo uterina se rednen en un tronca vertical,
denominado via principal, que se dirige a los ganglios interliacos, situados en la bifurcacitn de la
iiaca primitiva, zona que ha sido denominada axila de la pervis. Desde all, se dirigen a los
panglios itiacos prirnitivos y, finalmente, Negan & ta cadens paraadrtica, estableciendo
importantes anastomosis con otros linfAlicos de o pequeda pelvis {(parametriales, obturadores,
hipogastricos, etc.) Los linfalicos procedentss de tka poreign inferior det cuerpo del dtero se
anaslomosan con estos hnfalcos cervicates

Los tinféticos que proceden de fa porcién inferior def cuello uterino se anastomosan can los que
se originan en fa extremidad superior de fa vagina y 5¢ encaminan a ins ganglios sacrofaterales,
estableciendo comunicaciones con los linfaticos procedentes de [a mitad superior del cuclio
utering v, & través do ellas, con (os ganglios pelvianos.

Los linfaticos de la vagina terminana en 105 ganglios liacos exteinus, [liacds intemos, gnaglios
infuinales, ganglios pararrectaies, presacios y del promontorio.

Los linfiticos procedentes de Ia vulva drenan en {os ganglios infuinales supediciales y profundos
¥y en fos ganglios ifiacos exlamos.
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INERVACION DEL APARATO GENITAL

Los genitales extermos y el tercio inferior de fa vagina estdn inervades per el sislama nervioso
cerebrospinal a través del nervio pudendo, que procede delplexo sacso, y por fas rarmas genitales
del abdorminogenital mayor, abdominogenital menor y genitocrural,

El resto del aparato genital estd inervado por el sistema nervioso vegetativo aulénomo.
La inervacibn vegetativa ticne lugar a través del simpético y del parasimpatico.

Las fibras simpaticas proceden de los ultimo segmentos dorsales de la medula y de los
segmentos lumbares, Estas fibras, a través de las rzices anteriores y de los rami comunicantes
blancos, penetran en la cadena simpdtica paraventebrales, desde donde van a ofiginar dos
importantes plexos.

a) plexo uterovirco, orginado fundamentalmente on los gonglios adrtico-renal y mesentérico
superior, sigue el camino de |a arteria ovanica ¢ inveme ovario, trompa y fondo utering; b) plexc
hipogAstrico superior o nervio presacro, del que se originan los nervios hipogastricos que,
acompafando Ia arteria del mismc nembre, terminan on el plexo hipogésirico inferiot, o plexo de

De Lee Frankenhauser, cuya fibras inervan dtero y extremidad Superior de ta vagina.

Las fibras parasimpdticas se onginan en el plexo sacre y dan oiigen al nervio pélvico que
termina, igualmento, ¢en el plexo de De Lee Frankenhauser y desde ali envia fibras st Olero y a ta
extromidad suporor de la vaging.

En cl plexo de De Lee Frankenhausen, situado a nivel del istmo, se unen, per tanto, las fibras
simpaticas y parasimpaticas que inervan os genitales intemaos. (5)
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DRENAUE LINFATICO DE LOS ORGANOS GENITALES

ORGANO GANGLIOS
Fonda uteiing y trompas Preabrtico y aoiticos laterales ( la mayoria)
lliacos extemos (algunos)
Inguinales superficiales (algunos
Parte baja del dtero lliacos externos
Cuello utemo Iliacos extemos
lliacos intemos
Obturadores
Sacros y rectales
Ovarios Preaorticos y abrticos
laterales
Vagina
Parte alla lliacos externos
lliacos internos
Obturadores
Sacros y rectales
Parte media lliacos inlemos
Parle baja Inguinales superficiales
y profundos
tHacos extemos
Vulva inguinales superficiales
y profundos (la mayoria)
tliacos externos (algunos)
A continuacién expondremos ampli te el tralamlento de la miomatosis uterina tanto médico

como quiningico.
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TRATAMIENTO CON AGONISTAS DE GNRH

En 1983, Filicori et alBa sefalaron por primera vez la ulilidad del tratamiento cona gonistas de
GnRH D-TrpB-Prog-NHE\GnRH, los autares obtuvieron una raduccidn del 77% en el volumen
uterino lras 34 meses de tralamieple en una mujer de 25 afos nuligravida con fibromas y
menorragia. Ademds la concentracion de hemoglubina previa al tratamiento pasd de 7.5 g/dl a

12.8 g/dl tras dos meses de tratamiento.

Sigulendo a esta comunicacion fueron publicados una sefie de estudios evaluando la eficacla del
tratamiento ton agonistas de GnRH en ! tratamiento del Gtero miomatoso.

La interpretacion de estos estudios se ha realizado con alguna dificultad, reconeciendo la
ausencia de uniformidad de las variables medidas. Algunos esludios valcran |a efectividad de los
agonistas de GnRH cn la disminucién del volumen del leiomioma, mientras gue otros determinan
el volumen del Otero miomatoso. En general, la respuesta individuai de los fibromas al
tratarniento con agonistas de GnRH ha sido diverss, con una reduccién en los volimenes del
mioma que va del 0% ai 100% después de 3-8 meses de ratamiento. Esta diversidad de la
respuesta puede ser explicada por la hetercgencidad de 1a composicién def teiomioma. Algunos
flbroldes pueden ser exquisitamente sensibles a los cambios en las conceniracivnes de
estrégenes, mientras que otros pucden estar compuestos solamente, o predominantemente, por
tejido fibroso y pucden ser resistentes a la manipulacién hormonal,

La reduccién del volumen uterine en respuesta al tratamiento con agonistas de GnRH ha sido
mds uniforme. La disminucion en el tamafio del Otero miomateso ha variado del 38% al 61%
después de 3-6 meses de tratamiento con ggonistas de GnRH.

La disminucién del tamafio uterino a menudo no se observa al mes de tniciar el tratamisnto con
agonistas de GnRH, Los cambios en el voliimen uterina casi siempre son apreciables hacia los 2
meses de tratamiente, y la maxima disminucién tiene lugar hacis 10s 3 meses.
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La evalucién de la di ion uterina d el tratamienlo con agonistas de GnRH puede

apreciarse.

Es importante observar que el efecto del tratamiento con ngonistas de GnRH sobre el tamafo
uterinu y del fibroma parece transitorio. Una vez que el tratamiento con agenislas de GnRh es
interrumpido, se reanuda la produccion de esleroides ovaricos, v el lamailo ulerino se gproxima
af volumen previo al tratamiento hacia los 4 meses. El tratamiento con agenistas de GnRH puede
intertarse por tanto, con tratamiento medico primario en mujeres permenopaasicas con fibroldes

sintomdticos o de gran tamarto,

Numerosos estudios han demosirado una respuesia hipoestrogénica imporiante al {ratamiento
con agonistas de GnRH SC o IM, en las tres semanas sigulentes al inicio dc) tratamienlo. En un
estudio utilizando un pulvenzador de 'euprorelina inlranasal, los niveles de Ep variaron de 50 a
150 pg/mi, demostrando una ausencia de respuesta hipoestrcgénica. En este estudio, el volurnen
uterino en las pacientes tratadas intranasalmente no disminuyd. La ausencia de respuesta
hipoestrégenica a la leuprorelina intranasal es debida a una deficiente absorcién (2% de la sosis
liberada) del agonista de GnRH a través de la mucosa nasal. Otro estudio, utilizando una
preparaclén de agonistas de GnRH mas potonte, la buserclina demostrd que el tratamiento
intranasal puede suprimir las concentraciones Ep aproximadamente a 40 pg/ml, un nivel
suficientemente bajo para mantener una disminucién de! volumen del leiomloma en muchas

muleres.

Ademds de la amenorrea, rnuchas pacientes tratadas con agonistas de GnRH presentan
sintomas menopalisicos, incluyendo sofocaciones. Se sabe que las sofocaclones se asdocian con
la hipoestrinemla. Schiff Et al han domostrado en un estudio cruzado, placebo y doble ciego que
el acetate de medroxiprogesterona a dosis de 20 mg de AMP diarfos al AL disminuys la
efectividad del tratemiento con acelalo de leuprorelina solo, respecto a la disminucibn del
volumen uterino.
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El tratamienlo combinado pemitié solamente una reduccidn del 14% en el volumen uterino en 9
pacientes (disminucion insignificante) comparado con un 51% de reduccion en las pacienles
traladas con AL solo (P< 0.01)

El mecanismeo por el cual el AMP pucde anlagonizar la electividad del AL en la disminucion del

volumen uterino es desconacido.

Ambos grupos de tratamiento obtuvieron respuesias hipocstrogénicas similares (E2< 30 pofml)
Aurante los seis meses de tratamicnto, demostrando que ¢ AMP no interfiere con la supresion
godanal. Curiosarr.ente, 8 de 8 pacientes tratadas con AL mas AMP no cbluvieron scfocaciones.

mientras que 8 de 7 de las traladas con At sola, presentaron este efecto secundario (p< 0.01).

En este estudio amhos grupos de iratamjento mostraron elevaciones significativas en las
concentraciones de hemoglotuna y hemalocrito después de 6 meses de fratamionto. La elevacion
de esos valores fue alribuida a la amenorrea indusida por el tratarmiento con leuproreling, asi
como las concentraciones de hierros#rico elevadas (p< 0.05) y fa disminucion de ta capacidad de
transporte del hierro (p< 0.05).

Ademas del aumento en las concentraciones, preoperatorias e hemoglobina, es interesanle
determinar 81 ¢l lratamiento con agonistor. de GniH puede regucr la pérdida de sangre
intraoperatoria, por disminucidn de la relacion del tamafo ulerino/fibroide o por disminucion de la
vascularizacion. Lumsden al trataron 14 mujeres con leiomiomas durante 3 meses con goserelina
de pot previo a la histerectomia y compararon las pérdidas sangulneas quirurgicas con 13
pacientes conlrol con volumenes uterinos comparables, La pérdida de sangre media
intraoperatosia fue de 235 mt en el grupo iratado versus 350 ml en los controles {p< 0.01),
sugiriendo esto que el lratamicnto con agonistas de GnRH puede servir como un tratamiento
complementario preoperatorio en casos seleccionados de mujeres con tibromas que s¢ someten
a histerectomia. Si el tratamiento con agonistas de GnRHM eleva las concentraciones de

hemoglobina en mujeres anémicas ¢on menorragia asociada a los fibromas y disminuyen las
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pérdidas hematicas intraoperatorias, dicho tratamients puede influir sobre la necesidad de
transfysiones intracperatorias y posloperalosias en as pacientes sometidas a cirugia del itéro.
Ademds, los elevados ' matocntos prepperatorios permitirdn & mujeres previamente anémicas
donar sangre para un potencial trasfusién autologa, disminuyendo los riesgos relaclonados con la
trasfusién. €s preciso reglizar mas estudios que valolen la eficacia de los aganistas como el
GnRH como un complemento quirimico.

En resumen, ol tratamiento cen agonistas dc GnRH es efectivo en la disminucion del volumen
utenino y on ig inducci6n de |a smenofrea en pacientes con feiomiomas. Fsus cambios estan
relacionados con el grado de hipoestrogenemia conseguido. Sin embargo, los volimenes uternos
y del fibroma vuelven al tamafo casi previo al tratamiento en los 4 meses siguientes a la
interrupcién del mismo. En principio, of tralamiento con agonistas de GhRH puede intentarse con
mujeres perimenopausicas con fibromas sintomnaticos de gran tamaefo. Mas pebablemente, ef
tratamiento con agonistas do GiiRH serd patonclalmente atil como un complemento preoperetorio
de la cirugla. La correccién de la anemia puede disminuir 12 necesidad de transfusiones
sanguineas. Ademds, la disminuclén del tamano del otaro y/o del fibroma puede hacer que la
histerectomia o milomectomia sea téenicamonte més facil en casos selecclonados. Son
necesanos mas ostudios para valorar la wlilidad del agonista de GnRH como tratemienio
pieopwratonio. Tambion se necesitan inas trabajos para determinar si el agonista de GnRH pucde
ser combinado con otras medicaciones pars reduclr los resges potenciales del tratamienlo a
larga piazo (p. ej. osteoporosis) en fas mujeres en las que el tralamiento quiringico no es de
eleccién.

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

TRANSFUSION DE SANGRE AUTOLOGA.

Es bien conocido que ta anemia preoperaloria es un factor de riesgo importante para la
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transtusion sanguinea infraoperatoria y postoperatoria en fas pacienies sornetidas a histerectomia
o miomectomla. Aproximedamente det 8 al 15% de todss !as mujeres somelides a la
histereclomias requerirdn una transfusién de sangre. La necesided de transfusion an las
pacientes sometidas a miomectomia es al menos tan alta como para las mujercs sometidas a
histerectomia. Par ello, es una recomendacion importante que, en ta medidy de lo posible, las
pacientos sometidas #uno de ostos procedimientos donen sangre para una polencial transfusion
autdloga. En mujeres con anemia preoparatoria sucundaria amenorragia, ¢l tratamiento con AL
inducird satisfactorfamente ta amenonea y aumentard el hierro sérico vy la concentracion de
hemogtobina. Eslo permitird a tas mujeres previamente anémicas donar sangre después do 3 n 6
meses ds tratamiento con agonistas de GnRH. Otres medicaciones {p. ej. danazol} también han
sido utilizados con este propdsito con algun éxito.

PREVIO A LA HISTERECTOMIA.

En mujeres con Jelamiomas, un tratamientc con agonlatas de GnRH de 3 a 8 meses ocasionard
una reduccion de! 50% al 80% como modia del volumen wterina,

La disminucion dol tamafie del ider, pravio a 1a hislerectomia, ofreos varas vemajas.

1.~ La disminucién del tamafio del atero, puedo permitir al médico realizar una histerectomia
vaginai, mientras que antes de la disminucion det {amafio uterino solo puede intentarse un
abordaje atdominal. La historectomla vaginal comporta a mitad del desgo de morbilidad
febsii, comparadoe con 1a histerectomia atdominal.

En ausencla de una neoplas!a ovérca, de adherencias pdlvicas importantes o de una gran
masa pélvica es preferible, en manos experimentadas, una histerectomia vaginal a un
abordaje abdominai,
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2.~ La disminucién del tamano del Gtero (especialmente el diametro transverso) puede ser una
histerectomia abdominal técnicamente mas facit y segura. Con un tlero voluminoso os a
menos dificultoso alslar y asegurar 10s pediculos vasculares debido a los campos operatorios
reducidas. En pacientes selecclonadas, la disminucion del ttero puede hacer mas fcll pinzar
y secclonar los vasos uterinos y sus ramas cervicales. Ademas un (tero mas pequefio puede
facilitar la habifidad dei cinjanc para localizar el uroter pélvico, disminuyendo el riesgo do la
lesion urolégica.

4
v

En !as pacienies sometidas a histerectomia abdominal, la disminucién uterdna preopeoratoria
con agonistas de GnRH pusdo permitir al cingjano realizar una Incisién de Pfannenstel, que
es mas firme y mds cosmeética que une incision vertical on fa lineg medis.

4.- Un estudic proliminar ha domostrade que una disminucién de volumen de fibroma uterno
disminuye significativamente la pérdida hemaética intraoperatora en la histerectomla, Esto
pueds ser dobido al tamaflo uterino mas pequefio, & 1a disminucién de la vascularizaciéon o a
ambes. ES razonable, por lanlo, sugerir el frstamiento con agonistas de GnRH previy a la
hislerectomia para disminuir las pérdidas de sangre intraoperatarias, asl come la necesidad
de transfusién sangulnea intrapesioperatoria.

PREVIO A LA MIOMECTOMIA,

Las veninjas potenclales de! tratamiente premicmeciomia son:

1.- Carreccitn de Iz anemla on paciontes que han presentado menofragia por ol fibroma;

2.- Danacidén de sangre autbloga;

3.~ Permitlr al ¢lrujanc utilizar una incislén de pfannenstiel en lugsar de una incisién an la linea
vertical media;
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4.~ Incisiones uterinas més pequefias para extipar el leiomiomo y procesos simples del
miometrdo (como resultade de ta disminucién del tamafio del fibroma y posiblemente de su
vascularizacién).

Estos factores pueden disminuir potancialmente tas pérdidas hemaéticas interacperatorias, aunguo
no ha sido estudiado. Sin embargo, s también pesible que el proceso de disminucién del mioma
duranie ei tralamienta con ayonistas de GnRh pueda causar mis fibrosis alrededor de los
fibromas, haclendo mas dificit e! desarollo de un plano de adhesidn (tero-mioma. Otra
desventaja es que la marcada disminucién de algunos fibromas pueda hacerlos dificites o
imposibles do localizar en ¢l momento de la Intervencién, Esos fibromas pueden, por tanto,
crecer de nueve tras la miomectomia, pudiendo causar sintomas y posiblemento incrementar la
necesidad de una cirigla {utura. (otra miomectemia o una histerectomia).

Debido a que fos beneficlos del tratamiento con agonistas con GnRH, previo a la miomectomia,
no son claros, e! cirujano estd obligado a evaluar cada caso individualmente y decidir el
tratamiento optimo.

Mujeres pelimenopatisicas con leiomiomas.

Muchas mujeres perimenopatsicas presentan oligomenorres y menometrormgea secundarias o
oligovulacidn. No es infrecuente recomendar |a histerectomia & una mujsr entre los 40 y 50 ailos
con sus sofocaciones ocasionales, un nivel elevado de FSH sérica moderado o inlemmitente, y
hemoiregias ulerinas disfunsionales. En muchas de ostas mujeres es posible evitar la dirugla
debido a la utlizacién del tratamicnto con agonistas do GnRH hasta que son capaces de superar
la menopausia patural. Desafortunadamente, es dific predecir cuande una mujer
periomenopadsica liega & ser posmenopaiisica. Por esto, algunas mujeres pueden requerir
lratamiento repetivo con agonistas de GnRH o tratamlentos mas profongados (mds de 8 meses).
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Los progesidgenos sintéticos son capaces de disminuir las sofocaclones y la velocidad de
desmineralizacién ¢sea en las mujeres hipoestrogénicas. Son necessriss | igaclones que

avalian I8 eficacia y riesges del tratamiento combinado de agonistas de GnRH y progestégenos
sintéticos a larga plazo. Se recomienda que en pacientes que potencialmente requieren mds do
meses de tratamiento con agonistas de GnRH se afiadge AMP a 20 mg/dia oral después de 3
meses de tralamiento, cuando ha tenido lugar la méxima disminucién Utero/fibroma. El AMP
puede ayudar a prevenir ol acelerado recambio 4seo asociada el hipoestrogenistas de GnRH dura
méis de 6 meses. Esto puede hacerse diante folodensitometda dual o tomografia

compuladorizada cada 8 a 12 meses,

Mujsres jévenes con !eiomioma.

En las mujeres jovenes con iciomionias, que no geeplan el tralamiente guinirgico, no se
recomianda habituaimente que el tratamiento con agonistas de GnRH sea administredo durente
mas de B mesos.

La gran mayoria de esas pacientes presentaran de nuevo un ripide crecimiento ¢e los fibromas
al tamaiio pretratamiento entre los 3 y 8 meses de interrumpido of mismo. €! iratamiemo con
agonistas de GnRH expone a las mujares j6venes no candidatas a cirugia a riesgos potenciales
(p. )., osteoporosis) con un minime beneficio a largo piazo. L.os agonistas de GaRH pueden ser
usedos de forma selocliva en mujeres jévenes durante 3-Bmeses cuando es necesario ganar
tiempo antes de un tralamiento s radical.

Mejoria de |a fertilidad en mujeres con lelomioma.

No esta recomendado el tratamiento con agonistas de GnRh sin {a realizacién de la miomectomia
en aquellos casos en que se piensa que el lelomioma contribuye a 1a infertfided. Debido ala
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probabilidad de la répida reapariclén del fibroma tras el tratamiento con agonlstas de GnRH no
hay mucho tiempo (p. o], 3-4 clclos ovulatorios) para concebir antes de que los fibromas
alcancen el tamafo previo al tratamlento. Ademas, si una mujer concibe poco después de
Interrumpir el tratamiento con agonistas de GnRh, los elevados niveles de esirdgeno que
aparecen en ¢l inicio de! embarazo causarin, casi ¢on centeza., un ripido crecimiento del fibroma
y podrén causar un aborto espontdneo o contribuir @ olras complicaciones posteriores en ef
embarazo. En el momento aclugl, el tratamiento con agonistas de GnRH solo no esté
recomendado como una terapia que mejore Ia ferilidad en mujeres con lelomlomas. y permitir la
restauracién de ta continuidad tubdrica.

El médico debe ser alertado de que 1a recuperacidn de la menstruacién puede retrasarse inclusa
hasta 7 meses después del tratamiento con agonistas do GnRh, sunque la media es de 6
semanas. Esto puede ser especialmente importante en mujeres que pretenden ccacebir tras et
lratamiento. (10, 11).

Los andlogos GnRh se administran frecuentements a mujeres can mismas para lograr el
encogimlento del mioma y permitir la correcclén de la anemia antes dal inicio de |a cirugia. Se ha
enfatizado mucho la necesided de distinguir a los leformiomas benignos de los lefomissarcomas
mallgnos. Se reportd un caso de un lelomiosarcoma no sospechado en una paciente trataca con
un agonista GnRH por 3 mesos durante cuyo tlempo el tamafo uterino no 58 agrands; en otro
estudio se reporld el sgrandamiento r4pide de un leiomjosercoma durante la terapia ggonista
GnRh. Sa enfatiza por tame la monitarizacion cercana durante la evaluacltn y tratamiento
conservadores. {(12).

La posibilldad de un sarcoma subyacenite on un (iero miomatoso es una consideracién
impartante antes de wutitizar la terapla LHRH para la roduccién del mioma. El dlagndsiico de un
sarcoma subyacente en un Gtoro miomatoso es dificil, un factor que complica el uso do agonisia
de LHRH. Parece que la presencia de un sarcoma no diagnosticade es un desgo infrecuente pero
Inevitable al iniciar el tratamiento agonista LHRH.
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Debido a que la respuesta de los sarcomas uterinos a agonista LHRH os desconocido, el
determinar la respuesta wterina adecusda a agonista LHRH es dificil. Los lelomiosarcomas
carecen de roceptores estrogénicas, por Jo tanto presumibiemente contindan crectendo durante ef
tratamlento agonista LHRH, por lo que los autores seftalan la importancia de la valoracién ciinica
y radiolégica seriada para asegurar un disgnéstico répido de un sarcoma que se 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 ta ciudad de México, D.F., de agosto de
1891 a Julio de 1892 con 12 paclentes en edad reproductiva con diegndstico de miomatosis
uterina se intento demostrar la eficacla dei Acelalo de Leuprolide y de la Gestrinona en el
tratamlento dz !a miomatosis uterina. El citada estudio se reallzé de la slgulente manem. Se
dividié al grupo de 12 pacientes en dos subgrupos cada unc de ellos de 6 pacientes,
denomindndosele a uno de allos grupo "A" y al otro grupo "B*, el grupo "A” fue tratado con
Acetatlo de Leuprolide de dopdésite, 3.75 mg. L.M. cadge mes, y al grupo "B", Gestrinona 2.5 mg.
V.Q 3 veces por semana, por un perfode de 8 meses ambos.

La edad promedic de las pacientes del grupo *A” fue 51.16 (+ 2.9) aflos y del grupe "B" 32.68 (+
1.9) afies.

Et ciclo menstrual promedio de Iss paclentes del grupo "A® fue de 27.8 (+_1.80) dlas y dal grupo
"B8" 28.8 (+ 3.20) dias; can una duracién de la regla an dlas de 5.83 (+ 1.8) en el grupo "A"y de
9.16 (+ 3.80) del grupo "B".

En ambos grupos las pacientes tuvleron antecedentes deo estedilidad primada e infertilidad,
Indentificéndose de manera global 5 pacientes con esterlidad primaria, 4 con infertilidad y 3 sin
deseo de embarazo.
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El total de gestiones en amhos grupos fue de 5 con ocuencla de abortos.

Las manifestaciones clinicas encontradas en ambos grupos de estudio fueron las siguientes: En
el grupo "B" el sangrado profuso y la dismenorrea fueron los predominantes con 5 y 4 pacientes
represeniando el 83.5% y el 86.8% respectivaments. De! grupo "A", predormniné Ia dismenomea ¥
1a prosién pélvica, encontradas en 3 pacientes, cada una con ¢l 50% respectivamente. Solo una
pacients de! grupo "A" cursé asintomatica.

En cuanto al volumen uterino encontramos los siguientes cambios. Ef grupo "A" tuvo un volumen
iniclal do 297.8 (+ 75.3) cc. y of grupo "B" de 465.8 (+ 254.8) cc. El volumen final del grupo "A"
fue do 180.1 (+ 61.3) cc. con una reduccién de 117.8 (+ 48.8) cc. representando el 40% de
reduccién del volumen inicial.

El grupo "B tuvo 183.1 (3 61.8) cc. de volumen final con una difarencia de 282.5 (+ 211.2) cc.
con una reduccion del 60% con respecto al volumen Iniclat,

Ambos dacrementos del volumen ulerino se acercan a lo repodado en la IHeraturs, tanto para el
leuprelide como para la gestiinona.

Se observé un Incremento en las cifras de hemoglobina en ambos grupos, siendo mas
significativo en ol grupa "B" con 2.7 (+ 1.8) gr/d.

En el grupo "A" los efectos colaterales ostuvieron manifestados por bochamas, dispareunia y
cafalua, caraclerfsticos en paclontes que cursan con hipoestrogenismo. Efeclos androgénicas
laves estuvieron presentss en las pacientes del grupo *B*, relacionados por el medlcamento
administrado. Los cfectos manifestados por ambos grupos fuaron los esperados por el lipo de
droga administrada pare la terapla,

En cuanio al incremento de peso experimontado por cas! todas las pacientes de ambos grupas 58
obsarvéd un incremento en promedio de 2.6 Kg.
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Todas las pacientes experimentaron amenorrea y mejorfa de los sintomas referidos asi como
aparicion de tos efectos colaterales entre el 2° y 4° mes de tarapia. (1 30, 31).

TRATAMIENTO DE MIOMATOSIS UTERINA CON RU 486,

El RU486 es un antagonista de progesierona, existen estudios que demuestran de manera

fehaciente !a regresion de los leiomiomas en respuesta al tratamiento con el farmaco sefialado.

El manejo es el siguiente: Se administra RU 486 en désis de 50 mg/dia, por 3 mases empezando
en el dia 1-3 del ciclo menstrual, toméndose muestras para detecclones hormonales completas
antes y después de! tratamiento, determinandose también la densidad del mineral dseo antes y
después del tratamiento.

Los resultados en la administracion de RU 486 por 3 meses, consisten en una declinacién
significativa en el volumen de los leiomiomas presentdndose una menosrea secundaria al
medicamento durante todo el tiempo de su administracion, con niveles de progesterona séticos
bajos (menos de 2 mg/1). El Tx con RU 486 induce un increrento en los niveles medios de LH,
pero no en los niveles de FSH durante las primeras 3 semanas y se asocia a un incremento cn
105 niveles de androstenediona séiices y de testosterona. No existen cambios significativas en los
niveles de estrona y de estradiol séricos en respuesta al Tx, ast mismo en ia tercera semana
tampoco varian fos niveles de DHEA (dehidropiandiosicrona) y de cortisdl, pero a fas 12
semanas se incramentan los niveles de DHEA de manera significativa, Los niveles de TSH y de
PRL no cambian significativamente. Al suspender el Tx los ciclos normales reinician en 3 a 6
semanas.

En cuanto al contrel en la densidad de mineral en hueso, no se apreclan cambios signiticativos
después de 3 meses de Tx ni en la columna vertebrai ni en el fémur.

Podemos concluir que el RU 486 es un farmaco de gran efectividad en el manejo de la
miomatosis uterina incluso comparable a los resultados con 6 meses de Tx con agonistas GnRH.
&3]
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MIOMECTOMIA ABDOMINAL

ANTECEDENTES HISTORICOS:

Las primeras operaciones para eliminar los leiomiomas uterinos fueron miomectomias. La
primera miomectomia fue realizada por Amussat ¢n Francia en 1840. En 1845 W.L Atlee realizé
ta primera miomectomia eficaz por via vaginal. Muchas de las primeras miomectomias
consistieron en ¢liminar tumores pediculados. En 1898 Alexander de Liverpool, informé haber
extraldo de manera satisfactoria 25 tumores de un solo titero. Howard A. Kelly, Charles Noble y
William Maye escrblan sobre fa miomectamia  1a praclicaban exlensamente en Estadas Unides
a comienzos de este siglo; se le asigna el merito de destacar la importancia de 1a conservacién
de Ia funcidn procreativa y menstrual en mujeres jovenes ¢on leiomiomas uterinos. Se ha liegado
a describir 1a extirpacion de hasia 225 tumaores de un sole tdtero procedimiento realizada por el
Or. Bonney.

GENERALIDADES:

La pregunta sobre si debe hacerse una histerectomia o miomectomia se plantea en todos los
casos de mujeres j6venes, con deseos de tener hijos, que deben ser operadas a causa de
alteraciones miomatosas del dtero. la decisién depende de diversos factores, como fa edad de la
mujer, el deseo de la paciente de conservar la ferilidad 6 |la menstruacién, estado local, etc. Los
miomas merman ia fertilidad de diferentc manera; por distorcion de la cavidad (miomas
submucosos, intramurales), estenosis de las irompas o del cuelio. Con frecuencia, la relacién es
poco clara,

Par elio antes de 1a operacién a elegir debe a veces, tomarse durante la aparotomia. €l cinljano
no debe comprometerse a realizar un tipo determinado de Intervencion.
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FALLOS:

Los fallos mas importantes son la deficienle exposicion por una incision demasiado pequefa,
conocimlentos insuficientes de la topografia, técnlca desculdada y hemorragia. Existe un
aumento del peligro de lesiones ante una lopografia alterada (operaciones anteriores,
agherencias, tumores). Los focos de hemorragia mas importantes son les vasos uterinos. los

ovéricos, los del paracolpio y de los pilares vesicales.

La profilaxis consiste en evitar ligaduras masivas, mediante la diseccidn de los vasos principales,
y en la ligadura doble de las artenas uterina y ovérica. Al extirpar el cuello de la vagina, la pared
vaginal debe ser fijada con las (ltimas pinzas y cemado ¢l mufion tisular con uha sutura de
colchanero, Si se retrae une de 10s vasc principales se produce de inmediaio un hematoma,
entonces debe procederse a abdr el peritoneo buscar el vaso sangrante y ligaro. Esto puede
resultar sumamente dificd en un tejido conjuntivo pélvico infiltrado de sangre. En este caso es
mas facil buscar la arteria uterina en su oiigen en la arteria hipogastica y ligaria (hay que tener
precaucién con el uréter). En |2s lesiones de los vasos da los pilares vesicales se producen
hemorraglas desagradables, que a menudo sélo ¢esan con una ligadura. También existe aqui un
peligro especial para la vejiga y su cercano uréter.

arecen on la discecidn de un plano

Las lesiones de los vasos vesicales o de la propia veliga

it

falso o al separar ia vejiga con torundas, En condiciones nommales (no tejidos cicatrizal), se
puede separar sin dificultad la vejiga con la tijera hacia el espaclo vesicouterine libre de sangre.
La pared vesical puede ser reconocida por su diferente estruclura y su rqueza es

vascularizacion,

Las lesiones, de los urctercs o del Inlestino aparecen con espectal frecuencia en las
inflamacicnes crénicas, endometriosis y tumores malignos. Son favorecidas por una técnica

inadecuaca.
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La profilaxis comienza con una exposicidn con contraste de vias urinarias y del intestino grueso
ante la menor sospecha de paricipacién de éstos drganes. Al terminar una operacidn dificit
deben controlarse estas eslructuras minuciosamente. asl como la hemoslasia. Toda lesién serd
reparada inmediatamente después de su dlagnéstice. La hemostacia insuficiente (hematoma) es
lambién una causa frecuete de infecciones post operalerias en la pelvis,

INDICACIONES:

Las indicaciones fundamentales para ia miomectomia las constituyen fa conservacién o mejoria
de la fertilidad y 1a comeccion de los trastomos mienslruales debidoa a miomas o dolores. Puesto
que |a fertilidad esta disminuida despuds de los 40 afios. A parlir de esta edad nos decidiremos
generalmente por ia histerctomia.

CONTRAINDICACIONES.

La presencia de un tumor maligno en e! tramo genital y la ausencla de ambos ovarios son las
confraindicaciones més importantes de la miomectomia. Si deben extiparse ambos anexos no
ticne sentido conservar ¢l dtero. En muchas casos le es dificil al cirujano tomar fa decisién, ya
que todos los argumentos en favor y en contra de la miomectomia son relatives. Esto también se
deduce de las cifras de la bibliografia comparando las miomectomias con las histerectomias.
Estas oscilan enire 1.8 y el 60%. Para la mayoria de los autores, la miomectomia representa
menos del 10% con relacién a la histerectomia. En la eleccién entre la histerectomia o
miomectomia no desempeia un papel decisivo e! nimero, situacidn y tamaife de los miomas.
Tecnlcamente casi siempre es posible la extirpacion de ¢slos; asi per ejemplo, Bonney (1955}
extirpd ern un caso mds de 200 nddulos miomatoses, (dalo que ya habiamoes referido con
anterioridad en los antecedentes histéricos). Sin embargo, debemos preguntamos si respetar un
érganoc muy deformado representa alguna ventaja para la paciente.
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COMPLICA'ZIONES:

Miomas y embarazo. Esta combinacidn es bastante frecuente. Los miomas se observan en un .5-
2% de todos los embarazos. (Bottcher y Beller. 1977; Te Linde y Mattingly, 1971).

A vecces aparecen complicaciones, como torsibn del pediculo, necrosis o, mas raramente,
infecciones. Los dolores pueden ser tan intensos que obliguen a una iaparclomia. S embargo, a
menudo, los sintomas ceder con medidas caonservadoras. Las necrosis se observan sobre lodo
en grandes nodulos miomatosos. Si la intervencion es necesana, el periodo dptimao es del 4° al 8°
meses de embarazo, ya que entonces el peligro de aborio es minimo ¥ el tero, por ofra parte, no
es lan grande que dificulte técnicamente la intervencion. La gestacidn sigue en la mayor parle de
los casos, segun datos de la bibliogralia (Bonney 1955; Rubin, 1958; Bottchoer Bellr, 1977) y
también segun nuestra propia experiencia. acluso si se abre {a cavidad, pero se conseiva la
balsa de las aguas, no se suclen produclr paitos prematuros. £s sumamente importante una
cuidadosa hemostasia en las miamectomias con embarazo.

CESAREA Y MIOMECTOMIA:

Si en el curso de una cesdrea se encuentran nédulos miomatosos, se planiea el problema de si
deben o no extirparse. Como en esta intervencitn 1a hemorragia acostumbra ser importante, los
frastomos en Ja curacion de la beida son frecuenles y la peritonizacién puede cofrecer
dificulatades, nos limitaremos a eliminar los nddulos faclimente extipables.

La morbilidad y la mortalidad de la cesdrea con miomectomia son mas elevadas (Te Linde y
Mattingly, 1971).

Degeneracidn sarcomolosa. La decisién es dificll para el cirujano si et examen histoléglco det
nodulo miomatoso extirpado muestra una degeneracién sarcometosa. En las mujeres de mas
edad se llevard a cabo después de una histerectomia. En las jévenes con deszos de matemidad,
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si la degeneracién esté limilada al nédulo, podemos decidirlo a respetar el itero. De todos modos

se exige un riguroso controt posterior.

CUIDADOS PREQPERATORIOS Y POSTOPERATORIOS:

Son idénticas a los de la histerectomia abdominal. Si se piensa realizar una miomectomia,
hacemos con frecuencia preoperatoriamenie, una histerosalpingografia, que aclaré dos puntos-

1.- La parmeabilidad de las tromas, y
2.- La existencla de pasibles miomas submocosos.

Ambas posibilidades purden lerer Imporancia en la cleccidn entre miocmectomia e

histerectomia.

TECNICA QUIRURGICA:

Los miomas pueden extirparse, segun su situacién, por via txforminal o vaginal, La mlomectomia
vaginal se realiza en los miomas cervicales y en los submucosos.

El piuceditiento en la miomectomia abdominal varia segun fa situacion y e tamafo de los
nédulos.

Los miomas pediculados se extipan juntamente con su pediculo, practicando una incisién en
forma de cufla.

Los pequedos n6dulos sésiles se cogen con una pinza esférca o de garfios, y se disecan, por
diseccidn roma, con la tijera 0 el mango del bisturi,
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Los miomas mayores, subseresos o intramurales, se inciden bien elipticarnente, o se inciden y
después se enuclean por diseccion rema. En caso de nbédulos multiples se procuraréd hacer el
menor nimero de incisiones posibles. A veces, con una incisién conveniente pueden extirparse
dos o mas miomas. por las posiblidades de peritonizacién y evitacién de hemorragias, la mejor
incisién es la longitudinal en la pared ulerina anteriof. A ser posible, la incision no debe liegal a
nivel del orificic de salida de las trompas, ya que podria lesionarse la parte intersticial de las
mismas.

Si & incidlr un nédule intramural o submucoso se abre ia cavidad uterina, esto no tiene gran
importancia. Se clerra 18 herida por planos sin abarcer la mucosa.

HEMOSTASIA, ENUCLEACION DE UN PEQUERNO MIOMA Y SUTURA DEL LECHO CRUENTO

Como durante la miomeclomie puetle ser grande la hermaomragia, se procurard evitar la pérdida
disminuyendo el aporie de sangre. Se pinzan los vasos aferontes, s deci las ramas de la aneria
utering, bien con unas pinzas especiates blandas (Bonney, 19855) o empleando un torniquete.
Bonney (1955), Kistner y Paltan (1875) y otros recomiendan también pinzar tos ligamentos
infundibulopélvicos. Nosotros, desde hace afios, usamos la téenica del toemiquete segin Rubin
(1858). Se busca a ambuos lados, a la altura del itsmo uterino, una zona avascular del ligamento
ancho y s pracliva una pequefia abertura con la tijera. A través de ella se colota una tira de
goma fina de drenaje, que se pune liranle ¥, segun lo que técnicamenle parezca mas favorable,
se pinza por delante o por detrds con unas pinzas de Kocher largas. Rubin (§956) aconseja
disminuir la comprensién duramle un minuto de cada diez. Actualmenie infiltramos los rmiomas
con una solucion de omipresina (POR-0), con lo cual queda ln zons de |a operacién
sorprendentemente exangtie.

Los miomas subserosos intramurales de pequefio a mediano tsmaio se inciden eliplicamente, se
cogen cop unas pinzes esféricas o con unas pinzas de Musbux y se enuclean por diseccién roma
con la tijera o el mango del bisturi. Esta enucleacion debe ser més bien pequeita que demastado
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grande, ya que siempre se estd a tiempo de extirpar ¢! lejido sobrante. A menudo, tras la
suficiente movilizacidn del nédulo, puede torsionarse éste varias veces con las pinzas quedande
un pequeito pediculo, se secciona y se liga. se reseca la c&psula miomatosa en 1a extensidn que
sea preciso para cerrar facilmente Ia herida Por Gltimo, se sutura la herida por pianos con una o
dos hileras de puntos enlrecortados de material reabsorbible {nims 0 a 2-0) y una sutura
conlinua seromuscular con puntos de colchonero {(agujas atraumaticas nims. 0 a 2-0) Antes de
eolocar {a dltima hilera de punles, se retira e} torniguete y se pinzan y ligan o coagulan los vasos
sangrantes. Para el buen curso postoperatorio, es muy imponanie que no queden espacios
muertos en los gue pueda formarse un hematoma.

SECCION Y ENUCLEACION DE UN NODULO MAYOR

Los miomas intramurales subserosos de mayor lamafio los seccienamos, segun consejo de Rubin
{1958), en sentido fonpitwdinal y descapsulamos ambas partes por separado. La divisién de ios
moédulos facilita la blsqueda del plano verdadero para la diseccién. La herida se cierra
igualimente mediante varias hileras de puntos de material reabsorbible. Si esté en la pared uterina
anterior, se cubre todavia con el peritoneo vesical.

Al final de 1a operacidn, el dtero suele estar muy agrandado como consecuencla de la hiperrofia
de ta pared. Sin embamgn, sa retrae en las meses slguientes.

MODIFICACIONES:
ABERTURA DE LA CAVIDAD UTERINA.
Algunos autores recomiendan ln abertura sistemAtica de |a cavidad uterina para poder explorar

mejor y dlagnosticar con seguridad los casos de mioma submucoso, Consideramos innecesaria
osta medida si antes de la intervencién se ha practicado una histerografia.

- 49 -



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

MIOMACTOMIA SEGUN LOUROS.

La técnica propuesta por Louros (1866), y aplicada en gran nimero de casos consiste en la
conservacion de la cipsula del mioma para taponear el lecho de ia herida. La cdpsula se dobla
sobre sl misma varas veces. Su técnica nos ha dado también buenos resultados en alguncs
casos.

MIOMAS CERVICALES.

En los miomas cervicales se tiene que movliizar y disecar primero la vejiga. A elio sigue la
incision de la capsula en sentido longitudinal o transversal, asi como la descapsulacién del
nodulo.

MIOMAS INTRALIGAMENTARIOS.

Eslos crecen, bien a padir del itero hacia el ligamento anche, o se forman a padir de ios
elementos musculares del ligamento ancho. Por un crecimiento dan lugar a cambios de posicién
y compresiones de los vasos uterinos y del uréter. Segun el lugar de procedencia y la direccidn
del crecimiento del mioma, el widler pucde disturrir hacla abaje. lateralmente e incluso hacia
arriba, lo cual debe tenerse en cuenta en |a operacidn. Se secciona cl peritoneo sobre el néduio o
se incide elipticamente; se coge entences el néduie, se eleva y 56 enuclea con sumo cuidade.
Los cordones tisulerajes sélo pueden ser seccionados tras una minuciosa identificacién, ya que
pueden contener el uréter, se buscard éste por debajo de su punto de entrecruzamicnto con los
vasos illacos, siguiéndolo en sentido caudal. A veces, los grandes nddulos miomatosos sélo
pueden ser exlirpados una vez seccionado el ligamento redendo 0, en olros casos, Gnicamente
Junto con los ankjps del mismo lada.
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La hemorragia puede ser muy copiosa durante esta operacién, por que no es pasible colocar un
tomiquete. Una vez extirpado ei nédulo, la cavidad cruenta se colapsa. Antes de suturar el
peritonec deben conlrolarse 1a hemostasia y l1a integridad del uréter. En caso de hemoslasia
Insuficiente, se derenard la cavidad cruenta, y en ocasiones, el espacio del Douglas,

extraperitonealmente a través de las paredes atxiominales {drenaje de aspiracién de Redon).

RESULTADOS:

Las ventajas de la miomectomia son evidentes. A menudo se solucionan, por medio de esla
aperacion, los trastomos de la fertilidad y de la menstruacida. Entre 1as pacigntes con deseo de
matemidad, del 30% a méas del 50% quedan embarazadas (Bonney 1955); Davids 1857; Loeffler
y Noble, 1970} (bibliografia en Bittcher y Beller, 1977), asl como ¢n Kistaer y Patlon, 1978) Sin
embarge, se hallay elevados los Indices de aborto, mortalidad perinatal y frecuencla de cesdreas.

El principal inconveniente de la operacitn conservadora de fos miomas consisie en el peligro de
recidivas. Segun ios datos bibliograficos se halla entre el 3 y casi el 50%; ia mayor frecuencia
alrededor del 30% {Loefflor y Noble, 1970; Rubin 1958). En el 2-30% con una media de
aproximadamente del 20%, en parte dependiendo de !a postura del clrujano, se requiere
postarionmente una histeractomia {Loeffler y Noble, 1970; Rubin, 1958).

COMPLICACIONES:

Los peligros de la miomoctomia sen: hemoiragias posteriores, adherencias, sobre todo una
peritonizacidn insuficlente, y esterilidad porrnobtteracién de los conductos tubaricos.

Las complicaciones postoperatorias Iras una miomectomia, sobre todo despuds de la exéresis de
miomas multiptes, son mas (recuentes que tres una hislerectomia, lo que guarda princlpalmente
retacién con e! tamafio de las superficies cruentas y las dificultades de una buena peritonizacidn,

- 51 -



DR. HEGTOR RICARDO CUERVO TRIGO TES!IS DE POSTGRADC SOBRE MIOMATOSIS UTERINA

De las 608 miomectomias efectuadas por Bonney (1955), la mortalivad fue de! 1%, Davids (1957)
da una morialidad del 0.08% en 1250 casos, y Louros (1966) del 0.37% en 545 casos Las roturas

uterinas en geslaciones posieriores son raras, incluso cen cicatrices milliples y amplias.

FALLOS:

Los fallos mas {recuenles son una incisién inadecuada y una hemostasia Incompleta. Las
incisiones deben efectuarse en direccidn paralela al trayecto de los grandes vasos, y de tal moedo
que pueda ser posible enuclear varios miomas con una misma incisién. Con esta incisién, la
hemorragia es menor. A pesar de ello, la hemostasia puede presenlar dificultades, por lo cual es
importante realizar una buena peritonizacién y ante la duda de una hemostasia completa, se
drenarg ¢l espacio del Dougias. (3, 14).

TECNICA QUIRURGICA EN MIOMATOSIS

En e} cuello uterino encontramos solaments un 5% © menos de fibra muscular lisa, siendo el
resio tejldo conectivo, es por ende una de las lornalizaciones raras de {os leiomiomas, de hecho
solo el 1.2 a B% de todos los leiomiomas, se encuentran en eslea zona. Ej lejomiopma istnico-
cervical feviste una singular importancia, dada la dificuitad {écnico quinirgica que reviste su
abordaje, 1o que obliga al cirujano ao tener un ampllo conocimiento de las estructuras pélvicas
par evitar |as lesiones digesilvas, urinarias y vasculares.

Eslas cirugias pueden ser via abdominal (la gran mayoria de las veces) o via vaginal. En las
ciruglas abdominales, en que exlsien diferentes técnicas, una de las mas generalizadas y que
mejores resultados brinda consiste en disecar ¢l Gtero en todo su trayecto pélvico hasta separardo
de |a zona fumoral, |a ligadura de los vesos ulerinos se realiza desde su nacimiento en la
hipogastrica, la vegiga se fechaza hasta el tercio superior des la vagina o incluso hasta el tercio

medio, el prametrio se liga hasta tener limilcs quinirgicos libres seqiin el tamafio tumoral el
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tabique reclovaginal se diseca hasta el tercio superior de vagina y en ocasiones hasta el tercio
medio y pare def inferior. Es recomendable la preparacion instestinal previa 48 horas anles de la
cirugia a base de dielas, enemas evacuantes y medicamentos: eritromicina y metronidazo! oral
500 mg cada 8 horas cada uno. El cateter urinario se retira en el postoperatorio de acuerdo a la
evolucién de la paciente y se deja drenaje vaginal el liempa de retiro de fa evolucidn también del
cirujano. {15)

MIOMECTOMIA LAPAROSCOPRICA

La taparoscopia abierta se lleva a cabo con tres puntas de entrada accesorios. La posicién de
estos puntos varia de acierdo al tamafoe del mioma dominante; mientras mayor sea el tumor,
mas altos deben ser tos puntos de acceso. E! equipo d= rutina en esie tipo de prodediminetas
incluye por lo general un insuflador de fiujo alto electronico, un laparoscopio de alta resolucion,
una video cdmara, y un monitor de video. Las fuentes de energia incluyen a un electiocauterio
unipolar, tambicn se pueden utitizar lasser de 002 y lasser de aluminio-itric como métados de
eleccidn aunque se debe aclarar que existen otros. Un cauterio bipolar se recomienda para
coagular el pediculo vascular en los miomas. Posterior 8l examen de expiracion Se inyecla
superficlalmente con vasopresina diluida, sc hace una incesién en la pared uterina hasta ver el
tumor, se fija al mioma conla fresa det mioma ¢ con la pinza bulldog. Se combina traccién y
contraccién y si el mioma estd profundo se pone una sonds en el plano de hendidura y se
presiona contra ia pared ulerina como palanca coagulada el pediculo vascular y se corla con
tijeras desprendiendo el mioma del utero, posteriormenie solo queda el cierre habitual en
procedimientos laparoscopicos.

Las venlsjas que Sc han encontrado en eslas cirugias son similares a las de otros procedimientos
efectuados por laparoscopia, que incluyen menor sangrado, menor tiempo do exposicién de ltos
tejidos al medic ambiente asi como menor cantidad de fejido expuesto y por 1o tanlo menor

incidencia de infeccién y de tiempo de estancia hospitalaria, incluyende menor tiempo de
recuperacion en su domicilio.
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Asf mismo se ha encontrade menor incidencia de adherenclas, sin embarge es primondial para
librar algunas adherencias que pudieran existir, dobiendo reafizarse la misma unas 2 a 3
semanas despuds del procedimiento inicial.

Es nocesario sln embargo sefiatar que no todos los casos sen susceptibles a la miomectomia
laparoscopica, ya que en casos de enfermedad avanzada se podsia requerir de cuaiquier manera
una miomectomia abdominal, 6 incluso de una histerotomia abdominal. (16).

La histarectomia en cesarea aloctiva por fibroides uterings no s unlversalimsnte aceptada como
ur: procedimiento popular en obstetricia, principaimente debido a su asociacién con morbilidad
alta, dade que la mayor parte distintas Intorvenciones so hacen bajo circunstancias de
amergencias que amenazan con la vida de la paciente yio el producto, sin embarge debe
sefialarse que en paises donde 1a Incidencia da fibrokdes uterinas s muy sita es posible que las
mujares con osle problema pudlernn baneficlarse en este tipo de procodimiantos de dos en uno,
slempie y cuando se sigan estiictos criterios da seleccién de paclentes talas como serdan: la
adad, |a intensidad de ta sinlc togla que los lelomiomas estin daixde a ia paciente, pos
supuesio una paridad satisfecha y ol consentimiento que de la enferma al procedimiento. Es
ademds de fundamental impertancia al contar con el personal debidamente entrenado asi como
la disponibilidad del material para la Intervencitn y por lo menas disponer de dos unidades de
sangm, con todos estos requisitos podria dérsele un jugar de importancia a una histerectomia de
este tipo en ia obstetricia modema.

Se ha demostrade por estudios histerograficos que la cavidad ulerina rogresa a fa distonsion
causaeda por los mismos, a su forma y tamafic normal después de una miomectomia
conservadora de leiomlomas submucosos 6 intramurales. Podemos conclulr por 1o tanto que el
Gtero es un drgano dindmico, con af miometrio pasando por un proceso de hipertrofia no
solamente durante el embarazo y & efecto estrogénico directo, sino también concomitante con el
crecimiento de los felomiomas. Este proceso es reversible después de la miomectomia; un
perfodo de 4 a 8 meses el itero puede reducir y volver a obtener un tamafio normal.
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La histerectomia de rutina en pacientes con Jelomiomas asintomaticas grandes es un tema muy
discutido ain, ya que no sabemos on que momento un lelomioma puedo experimentar regresion
por si mismo y tampoco sabemos si un lelomioma por grande que sea llepard a dar
sintomatologia en alguna elapa do !a vida de la mujor. Este cuastionario toma mayor impostancia
sl consideramos a las pacientes perimenopfusicas y !as pusibilidades actuales de Tx con
agonistas de GnRH y RU 486 (17, 18, 18, 20).

HISTERECTOMIA TOTAL
CONSIDERACIONES GENERALES

La histerectomla total puede o no acompafiarse de anexectomia unl o bilateral. Por to general,
ésta se incluye en la histerectomia total, Le escuela norteamericana considora este método come
proflidctico de 12s neoplasias del cuclio del utero. Tenlendo en cuenta la edad de la paciente y 18
naturaleza de 1a lesién, queda a critero de! circlano of decidir a auiplitud de [a intervencifn, Adn
hoy se discute sobre las ventajas y desventajas de la consorvacion de tos ovarios. Sin embargo,
estudios recientes han domostrade una afta frecuancia de transformacién quistica de las
gonadas, que se toman dolorosas, y en muches enfermas indich practicar una nueva operacién.

Gracles al progreso de la endocrinolopla genital femenina, pueden combatirse faciiments los
trastomos camssados por la castracién gquinirgica. Sin embamo, desde el punto de visla
psicosomdilico, algunas pacientss pueden presentar aleracienss, sl ne han sido
convenlentemente preparadas por un psicnanalista o un psicélogo. Las discutibles modificaciones
dal carécter da cause psicosomética originadas por osta clrigla mutilante, podran prevenirse con
un& buena odentacién por parto del médico. Esta preparacion deberia hacerse de rutina, con 1o
que se beneficlarian las paclentes y los clrujanos. fe acuerdo a ias condiciones de lcs drganos
genitales, resultan muchas situaciones que smeritan una tdctica determinada, y por tanto,
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técnicas muy diversas a las planteadas iniclaimente. £l cirujanc optard entonces por la mejor via
de acceso, los planos da separacidn, y Ia forma de realizar fa hermostasia, elc,

El aspecto macroscopico de los tumores sterinosd o uteroanexiales, unide a la experiencla dal
cirujano, determinaran fa conducta quiningica adecuady en cada caso, No slempre suceds que la
fesién esté {ocalizada unicamente en el dlero y los anexos. Los drpgencs veclnos ya sedn
digsstivos (representados por el recto, a! sigmoides, ¢l intestino delgado, el colon, el apéndice y
el epiplén), o perenecientes al sistema urinaiio (vejlga y urdteres pelvianos) pedrdn particlpar en
la totalidad de la leslén genltal. Esto exige un conocimicnto quirdrgico pedecto de estos drganos
limitrofes.

No se conclbe una buena formaclén quinirgica ginecoldgica sin los conocimientos de la clrugia
viscoral pélvica. En consectencis, la cirugla pélvica, daca |4 disposicién anatdémica de los
drganos que ocupan esia reglon, conslituye para e ginecdloga un érea cuyo dominlo le es
indispensable.

Es aconsejable a aquelios cirujanos que adn no estén familiandzadus con la histerectonia tetal,
que catetericen ambos undleres, para evitar que éstos sean lesionndos en el curso de la
inervencién.

Algunas veces, el cirujano tendrfi que extirpar une o més nédulos migmatosos, que dificultan {a
historectomia clésica. Cuando los nddulos de este tipo son intrafigamentosos, es decir, estan
situados entre las dos hojas peritonealos del ligamento ancho, serd necesario ol méximo culdadu
parg preservar los uréteres, Sugln see |3 topografia def tumor o ks tumores del Utero y sus
anexos, los examenes complementarios de la veiga, los uréteres y los riifones, serdn resusitos
con plefografins. La  chama opaca moshisra 8 situacién  deol  rectosigmoldes. La
histerosalpingogrufia evidenciard tas atteracionos en e! Utero y en las trompas. La biopsia del
endometrio no deberd ser omitida, ya que no es infrecuente encontrar sgrpresivaments un cdncer
asintomético. A voces se hace nocesario realizar el examen genital bajo anestesla general, para
que el drujans pueda tener una mayor certeza diagnastica.
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Podrd haber dificultades con las pacientes que hayan sido prevismente sometidas a
Iaparotomias,. Dentro de (o posible, se tratars de establecar qué tipo de operacién fue realizada
anterionnents, y cud! fue ol comespondiente dlagnéstico histopatolégico.

Cumpliendo con estos peinciplos generates, el cirujano estard a cubletd de sarpresas

desagradables, al proponer clertas intervenciones. Tambian la paclente. con muy pocos riesgoes
oparalorios, o con riesgos conocidos, s6lo podré resultar beneficlada.

HISTERECTOMIA TOTAL-METODO DE KELLY MODIFICADO

Indicaciones.

Miomas de! ulero, adenomioma, hemorragias fncontrolables, precesos inflamatorios y tumoraies
del ilero y los anexps. Carcinema def endometrio, Carcinoma "in shu™ {discutible).

Praparacién preoperatoria,

Dabs evilarse fa intervencidn durante los periodos pre y postmenstrual Inmediatos, debido a que

pueden ocurir hemoragias innocasarias, faciliadas por 1a congestién pélvica propia do estas
stapas dei ciclo menstrual. Rutina precparatoria, habitual en as laparotomias.

Ansstesia,

General inhalatoria o raquides.
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Podid haber dificelades con !as pacientes que hayan sido prevismente sometidas a
laparotomias,. Dentro de lo posible, se iatara de establecer qus tipe de oparacidn fue realizada
anterfonmente, y cuéil fue el correspondiente diagndstico histopatol6gico.

Cumpllendo con estes principios generales, el cirujano estard a cubieto de sorpresas

desagradables, al proponer ciertas Intervenciones. También la paciente, con muy pocos riesgos
operatorios, 0 con rosgos conocides, 5610 podrd resultar bencficlada.

HISTERECTONMIA TOTAL-METODO DE KELLY MODIFICADO

indicaciones.

Miomas del dlero, adenorioma, hemonaglas incontrolables, procesos inflamatoros y tumorales
del Otero y |05 anexos. Carcinoma deil sndemetrio. Carcinoma “in situ” (discutible).

Preparacién preoparatoria.
Debe evilarse la Intervencion durante los perodos pre y postmenstrual inmediatos, debido a qus

puedon ocumlr hemorraglas innecesanas, facllitadas por la congestién pélvica propia do estas
etapas dei clcto menstrual, Ruting preoperalosia, habliual en las laparolomlas,

Anestesia,

General inhalatoria o raquidea.
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Instrumentat.

Dos bistutfes B-P, dos plnzas de Museaux, ocho pinzes de Faure, tres pinzas de Pozzi, doce
pinzas de Kocher, doce pinzas de Kelly, seis pinzas de Schridl largas, dos pinzas largas con
dientas de ratén, dos pinzas largas de diseccion, ocho pinzas de Backhaus para campos, dos
pinzas trangulares delgadas, una tijara recta mediana, una tifera curva rediana, un separador
abdoininal de Balfour, una valva do Plosson, o una lémina, dos porlaagujas medianos, un
partaagujas largo, agujas curvas para sutura y valvas maleables.

Poslicibn.

Tremtelenburg.

Incisién y tinmpos openttorlos.

Luego de proteger y separar Iv5 bordes de |a Incisidn, se colucan las compresas intestinales, blen
apretadas hacia arrtba. Se pinza ef fondo dal dlerv con pinzas de Musseaux y fos anexos con
pinzas \rianguinros. Traccionando el Gtero hiacia arriba y a ta tzguierda, el cirujano sosliene el
Infundibulo pélvico entre dos plnzas de Kochar, lo secciona y realiza una ligadura stravesandolo,
con catgut simple No. 2. Sa sostiene este hilo con las pinzas de Kocher, lo mismo sé hace con el

lignrmento redondo, empteando dos pinzas ds este tipo. Se cortn el perifoneo laterat, sbarcando sl

ligamsilo redondo, ol cusl se liga con catgul No. 2, y se sostiene.

HISTERECTOMIA SUBTOTAL, METODO DE TERRIER, CON CONSERVACION DE LOS
ANEXOB.

indicacién.

La histerectomia subfola! estd indicada en fos mlomas que Hegan hasta el istmo, e impiden una
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cirugla conservadora. Podran o no conservarse [0s anexos, de acuerdo a su estado patol6gico.
Ests también indicada en la hiperplasia glandular quistica y hormonal, en la adenomiosis, y en

ciertos casos de traumatismos uterinos o¢. jos por iobras abortivas. El cuelio debe

estar libre de lesiones.

Preparacién precperatoria

Rasurado y proparacién intestinal. Debe de evitarse 1a Intervencion durante los periodos pre y
postemenstruai inmadiatos, debido a que pueden acurvir hamorraglas Innacesarias facilitedas por
la congeslion pélvica fislolégica propla de estas otapas del ciclo menstrual. Rutlna preoperatoria
habitual en las laparotomias,

Anostesia.

General inhalatoria o raquides.

Instrumontal.

Dos bisturfes B-P, cuatro pinzas do Museaux, s¢is pinzas de Faure, seis pinzas do Pozzi, doce
pinzas Allls, dece pinzes de Kelly, seis pinzas de Schnidi lorgas, dos pinzas con dientes de raton,
cuatre pinzas de Kocher, dos pinzas largas de diseccién, ocho pinzas de Backhaus paro campos,
dos pinzas triangulares defgadas, una tijers rocls mediana, una tijera curva medlana, dos tijoras
semicurvas, una tijera de Mayo, un hisierolabo de Dartigues o equivalente, un separador
abdominal de Balfour, una salva de Polosson, una valva de Broisky, dos poriangujas medianos,
agujas curvas pata sutura y valvas maleables.
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Poslcién,

Trendelonburg.

Una vez abierto el abdomen, el zirujano trata de liberar las posibles adherenclas que existan
entre los drganos genitalas y las viscaras intestinales. Se sostiene firmemente el Glero por el
fondo, con unas pinzas de M 1x. En 1a pr d de les cuemos uterinos se colocan dos
pinzas de Kocher para sujetar !a trompsa y el figamento uteroavarico. También se sujetan los
Hgamentos redondes con pinzs de Kocher, en la proximidad del (tero. Se sacciony &l pediculs
tuboovérico con una tijera semicurva, abrisndo el peritongo amterior, y pasando entro [as pinzas
que sostienan el ligamento redondo hasta la attura del pllegue vesicouterino. (21)
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CONCLUSIONES

t.a miomatosis uterina es una de las enfennedades ginecoléglcas mds frecuentes en la
mujes, y ocupa el ter. fugar entre los padecimisntos de indole tumoral.

€l crecimiento de los leiomiomas depende directamente de estrdgenos, por lo que es un
padecimiento de indote endocrina.

Su composicién es principalmente de miscuto liso y tejico conectiva fibroso, pueden sufdr
diferentes tipos de degeneracién siendo la sarcomatosa la menos fracuente.

La miomatosis se cuede asociar a atras entidades, y es probablemente 13 miomatosls y
embarazo ta que més interese al ginecoobstetra.

Aunque actusiments existers una amplia gema de métodos diegndsticos para determinar
una miomatosis utorina, la piedra angular de todas ellas slgue siendo sin duda la clinica.

El tratamiento médico a base de fArmacos dei tipo de los agonistas del GnRH, la
Gegtrinona, e RU 486 estdn tomando cada vez un lugar mAs importante frente al
tratamiento quinirgico, que ain en !a actualidad es en la mayoria de los casos el de
aleccion.

Con el advenimiente e mejores técnicas quinirgicas en miomoctomias, incluso
laparoscopicas y con los fAnmacos antes sefialados, (a miomatosis uterina tiende a ser un
problema que compremsta menes la fortilidad de 1a mujer.

Es evidente el valor que en México se ls estd dando a fa miomatosis ulerina y su
problamdlica, lo cual es demosirado de manera fehaciente por las citas bibliogréficas que
en esle trabajo exponemos, en las cuates varias de eilas son raslizadas exclusivamente
asbra poblacién mexicana,
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