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I T R o D u e e I o N 

La descripción inicial donde se relacionara~ los sangrados u­

terinos anormales y el crecimiento del útero,fueron hechos por 

Scanzoni en 1863, sin el uso del microscopio, estableciendo el té!:, 

mino de "Metritis crónica" como un estadio final de induración y -

fibrosis del útero, y esto,causa de menorragia y dolor. 

Esta patología ha recibido diversos nombres tales como:f ibro­

sis uterina,metritis fibrótica,hiperplasia uterina,etc. 

En 1907 Shaw efectuó un estudio,encontrando en sus investiga­

ciones que el porcentaje de tejido conectivo en la pared uterina 

es variable,pero el promedio más alto no fue por encima de 0.8% 

que en uteros normales,el promedio de edad de las pacientes fue de 

38.1 años y el promedio de tamaño del útero fue de 10.03x6.04x---

2 .43 cm. 

En 1910 se describieron las condiciones en las que se encon-­

traba esta patología (Rabinowitz),siendo un enfermedad de mutípa-­

ras,cuyos uteros,con embarazos frecuentes,incrementaban su canten!_ 

do de tejido fibroso. 

En 1917,Blair-Bello,observaron que las mujeres con esta pato­

logía,tenian síntomas de leucorrea,hipermenorrea y ocasionalmente 

sangrados intermenstruales,histológicamente encontró que las pare­

des del útero estaban agrandadas y compuestas de tejido fibroso,­

el endometrio mostraba hipertrofia glandular y las glándulas exis­

tentes eran largas y dilatadas. 

En 1933 Baker encontró un incremento gradual en el tejido fi­

broso de acuerdo a la edad en todos los uteros de su serie estudi~ 



da,solamente las pacientes con una enfermedad inflamatoria pélvica 

crónica como la tuberculosis tuvieron un incremento apreciable -­

del tejido fibroso. 

Schwars en 1940 describió la subinvolución crónica como resu.!, 

tado de una inabsorción del tejido elástico residual alrededor de 

arterias y venas,asociado con marcado engrosamiento de la íntima -

de los vasos. 

En 1941 Berack ,encontró en ratas virgenes un incremento mar­

cado de tejido conectivo en el tracto reproductor,después de la a.S, 

ministración prolongada de estrógenos,siendo esto corroborado por 

Selye en 1942. 

Blomfield reportó dos casos de hipertrofia uterina,seguida de 

una prolongada administración de estrógenos. 

En 1944 Williams y Knney encontraron que el engrosamiento -

promedio del miometrio en estos uteros anormales fué de 2.3 cm. 

En 1945 curtis definió el término de º Hipertrofia del útero 

como un crecimiento simétrico del útero que tiene una superficie -

firme y rígida y al corte revela los vasos sanguíneos prominentes. 

En 1947 Shoemaker en su serie estudiada encontró un incremen­

to definitivo en el contenido del tejido fibroso. Excluyendo el -­

cérvix, el tamaño promedio del útero fue de 7.2x6.lx3.8 cm. y man 

tuvo que la hipertrofia muscular juega solamente un papel menor en 

el crecimiento uterino. 

En 1949 Truemner y Kaump utilizaron técnicas especiales de 

extracción química del contenido del tejido conectivo,y medidas mi 

crométricas,concluyendo que una hipertrofia muscular definitivame11 

te está presente en el agrandamiento simétrico del útero,los diám~ 

tres de la fibra muscular en el útero agrandado tiene promedios -



de 14 a 22 % por arriba de aquellos de la serie de control,postul,!. 

ron un exceso de estrógenos como causa de esta hipertrofia muscu-­

lar. 

Esta entidad también se ha relacionado con el uso de disposit,i 

vo intrauterino o con patología que condicionan un síndrome de coE_ 

gestión pélvica crónica en donde el incremento de prostaglandinas 

locales provoca espasmos significativos y puede conducir a hiper-­

trof ia del miometrio en forma progresiva. 



H A T E R I A L y METODOS 

En el transcurso de 3 años,se revisaron los expedientes de --

1527 pacientes que acudieron a la consulta externa,por trastornos 

menstruales,en el Hospital de Gineco Obstetricia 1 3 del Centro 

Médico "La Razaº del I.M.s.s •• De estas pacientes,se sometieron a 

histerectomía a 452,por diferentes indicaciones,efectuandose 293 -

histerectomías totales abdominales (64.28 %),y 159 histerectomías 

vaginales (35.17%),se seleccionaron para el presente estudio 96 -­

casos en los cuales se correlacionaron los hallazgos clínicos,est~ 

dios de gabinete y los resultados del hallazgo Anatomopatológico. 

Del aspecto clínico se obtuvieron los datos concernientes a : 

edad,gestaciones,paridad,abortos,cesáreas y embarazos múltiples,-­

trastornas menstruales y su tiempo de evalución,número de legrados 

uso de harmanales,uso de dispositiva intrauterina (tipo y tiempo -

de uso),antecedentes de cirugía gineco obstétrica,así como también 

cirugía abdominal,se analizó la presencia de trastornos de la est! 

tica pélvica genital y los trastornas que contribuyen a la conges­

tión pélvica crónica,como la insuficiencia venosa periférica. Po-­

niendase especial énfasis en la exploración clínica ginecalógica.-

j Al valorarse el tamaño del útero (por palpación e histerametría),­

características de este,tales como estado de la superficie,consis­

tencia y posición,así coma también la longitud del cérvix.Con res­

pecto a la Ultrasonografía,como método auxiliar de diagnóstico,se 

valoraran el tamaño del útero,superficie,textura,características -

de la cavidad uterina,su tamaño,así como imágenes sugestivas de -­

diagnósticos específicos (rniamatosis,adenomiosis,etc.). De las --­

histerografías practicadas se analizaron la cavidad uterina ,su t~ 



maño así como imágenes que sugieren patología asociada (miomatosis 

adenomiosis}. 

Del hallazgo anatomopatológico se analizó el tamaño del útero 

en todos sus diámetros (longitudinal,transverso y anteroposterior) 

espesor del miornetrio,su aspecto y características, también sean~ 

lizaron las características del endometrio y patología concomita.!!. 

te. 

El presente estudio· lo realizamos con el objeto de verificar 

la presencia de hipertrofia de miometrio como entidad nosológica,y 

que merece especial atención en los casos de pacientes que acuden 

a consulta por trastornos menstruales. 
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R E S U L T A O O S 

EDAD. 

La edad de las pacientes sometidas a revisión,varió de 26 a -

60 años con una media de 43. De las 96 pacientes seleccionadas,44 

(45.65\) se encontraban entre los 36 y 45 años,33 pacientes C-----

34.38%) entre los 46 y 55 años, y 17 (17.70%) entre los 26 y 35 a-

ños ,encontrandose la mayor parte de las pacientes entre la 41 y­

SA década de la vida (Cuadro I). Comparativamente 45 pacientes con 

diagnóstico de miomatasi.s uterina, encontramos que en 23 de ellas 

la edad fluctuaba entre 36 y 45 años,y 16 de ellas entre los 46 y 

SS años (Cuadro II). 

FRECUENCIA DE ACUERDO A LA EDAD. 

EDAD (años) 
: 

Ng DE PACIENTES 
1 

% 

26 - 35 17 17.70 

36 - 45 44 45.84 

46 - 55 33 34.38 

56 - 60 2 2.08 

TOTAL 96 

CUADRO I 
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FRECUENCIA DE MIOMATOSIS DE ACUERDO A LA EDAD. 

EDAD (años) NQ DE PACIENTES % 

26 - 35 3 6.67 

36 - 45 23 51.11 

46 - 55 16 35.56 

56 - 60 3 6.66 

TOTAL 45 

CUADRO II 
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SINTOMATOLOGIA 

El motivo de la consulta de estas pacientes fueron los tras--

tornos menstruales ó l~·hemorragia uterina. Este vario al momento 

de la primer co~~u~·t~:·~aeSde, menos de 6 meses hasta más de 5 años.­

En 46 pacientes (47.81\)el tiempo de evolución fue de 1 a 3 años, 

y en 16 (16.66%) fue de 6 meses ó menor. El resto de las pacientes 

presentó variaciones en el tiempo al momento de la consulta (Cua--

dro III). 

EVOLUCION DE LA SINTOMATOLOGIA 

TIEMPO NO DE PACIENTES % 

- 6 MESES 16 16.66 

6 A 11 MESES 8 8.33 

1 A 3 At:los 46 47.81 

4 A 5 At:los 8 8.33 

+ 5 Arlas 12 12.50 

POSTMENOPAUSICAS 6 6.25 
"'" •<ln O MA~I 

TOTAL 96 

CUADRO III 

El trastorno menstrual predominante fue la hiperpolimenorrea 

en 29 casos (30.20%) siguiendole en orden de frecuencia,la polirne-

norrea,hipermenorrea,proiohiperpolimenorrea,y 6 pacientes con hem2 

rragia uterina anormal (Cuadro IV). 



11 

TRASTORNOS MENSTRUALES MAS FRECUENTES. 

~AS TORNO NQ DE PACIENTES % 

PROIOHIPERPOLIMENORREA 17 17.70 

HIPERMENORREA 21 2l.87 

POLIMENORREA 23 23.95 

HIPERPOLIMENORREA 29 30.20 

HEMORRAGIA UTERINA 6 14.28 
ANORMAL 

CUADRO !V. 

De estas pacientes,66 eran eumenorreicas y 24 diasmenorrei--

casen grado variable (Cuadro V)~ 

SINTOMAS QUE ACOMPA~AN EL SANGRADO. 

[ TIPO 11 N2 DE CASOS 
1 

% 
-- - -

EUMENORREICA 66 68. 75 

DISMENORREICA 24 25.00 

HEMORRAGIA UTERINA 6 14.28 
ANORMAL 

TOTAL 96 

CUADRO V. 
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En 9 pacientes no se especificó el tiempo de aparición de la 

sintomatología con respecto al último evento obstétrico,en el res-

to de ellas encontramos variaciones muy importantes (Cuadro VI). 

El tiempo de aparición de la sintornatología vario de 1 hasta 

32 años posterior al último evento obstétrico,encontrandose 33 pa-

cientes entre los 10 y 14 años (34.37%),y 27 entre los 5 y 9 años 

( 28. 22%). 

TIEMPO DE APARICION DE LA SINTOMATOLOGIA DE ACUERDO AL ULTIMO 

EVENTO OBSTETRICO. 

EVENTO OBSTETRICO 

TIEMPO PARTO l CESAR EA 
1 

ABORTO TOTAL % 
I -- - -, \ 

l A 4 A!lOS 4 6 l ll 12.50 

5 A 9 A!lOS 9 ll 7 27 28.22 

10 A l4 A!lOS 20 3 10 33 34.37 

15 A 19 AilOS 6 - l 7 7.29 

20 ó + 4 l 3 8 8.33 

NO ESPECIFICA 9 - - 9 9.37 
DO 

TOTAL 73 22 95 

CUADRO VI 



PARIDAD. 

De las 96 pacientes una fue nuligesta,48 tuvieron 4 ó más hi­

jos (50 %),34 tuvieron 3 ó 4 hijos, y únicamente 13 tenian 2 hijos 

(Cuadro VII). De las 96 pacientes,60 tuvieron abortos (62.50%),de 

las cuales 37 tuvieron l ó 2 ,y 23 tuvieron 3 ó más (Cuadro VIII). 

Se efectuaron 20 cesáreas, de las cuales 13 sólo habían tenido una 

sola cesárea,(Cuadro IX). Tres pacientes tuvieron embarazos múlti­

ples ( embarazos gemelares),(Cuadro X). 

PARIDAD 

NI> DE HIJOS 
1 

N<> DE PACIENTES 
1 % 

l - 2 13 13.54 

3 - 4 34 35. 42 

+ 4 48 50.00 

o l l.04 

TOTAL 96 

CUADRO VII. 

NUMERO DE ABORTOS CUADRO VIII 

1 

-
l ~" PACIENTES 11 

1 
N<> DE ABORTOS DE % 

l - 2 37 38.55 

3 ó MAS 23 23.95 

TOTAL 60 62.50 
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CESAREAS 

1 
-

11 1 
N<I DE CESAREAS N<> DE PACIENTES % 

l 13 13.54 

2 3 3.12 

3 3 3.12 

+3 1 1.04 

TOTAL 20 20.83 

CUADRO IX 

EMBARAZOS MULTIPLES. 

EMBARAZOS MULTIPLES N<I DE PACIENTES % 
DEL TOT. DE C 

GEMELARES 3 15 

CUADRO X 

La insuficiencia venosa de miembros inferiores fue el tras---

torno vascular predominante y en un sólo caso se encontró procesos 

hemorroidales (Cuadro XI). 

TRASTORNOS VASCULARES. 
CUADRO XI 

TIPO N" DE PACIENTES 
11 

% 

HEMORROIDES 1 1.04 

INSUFICIENCIA VENOSA 8 8.33 
DE MIEMBROS INF. 
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ANTECEDENTES DE CIRUGIA. 

En 57 pacientes <59.37%> se encontró el antecedente de ciru-­

gía previa,por diversas causas Gineco obstétricas, como son salpin 

goclasia bilateral,como método de esterilización ,salpingectomía,­

polipectomía,excéresis de quiste de ovario y biopsia en cuña de o­

vario. En 6 pacientes se efectuaron colpoperineoplastías y correc­

ción de fístula rectovaginal. 

CIRUGIA PREVIA. 

TIPO NO DE CIRUGIAS PELVICAS % 

SALPINGOCLASIA BILATERAL 40 41. 66 

SALPINGECTOMIA 3 3.12 

POLIPECTOMIA 3 3 .12 

EXCERESIS QUISTE DE OVARIO 3 3.12 

BIOPSIA EN CUflA DE OVARIO l l.04 

--
SOBRE UTERO 

---

CESAREAS 20 20.83 

OTRAS 
-- -- --- -- - -- --

FISTULA RECTOVAGINAL l l.04 

COLPOPERINEOPLASTIAS 6 6.25 

CUADRO XII 
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En 69 pacientes (71.87 %) se encontró el antecedente de haber 

sido sometidas a legrado uterino instrumental,en 64 de ellas el a­

borto incompleto fue la principal causa y en 26 la hemorragia ute­

rina anormal. De este total de pacientes,a 27 se les habían practi 

cado dos legrados y a 6 se les practicaron más de 5, el máximo re-

portado fue de 7 legrados (Cuadros XIII y XIV)). 

CAUSAS QUE ORIGINARON EL LEGRADO 

CAUSA 
1 

NQ DE LEGRADOS 

ABORTO 64 

HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL 26 

CUADRO XIII. 

NUMERO DE LEGRADOS EFECTUADOS POR PACIENTE. 

1 
NQ DE LEGRADOS 

1 
NQ DE PACIENTES 

1 16 

2 27 

3 9 

4 3 

5 3 

6 ó MAS (MAX. 7 ) 6 

CUADRO XIV 
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DISPOSITIVO INTRAUTERINO 

Trece pacientes usaban dispositivo intrauterino (13.54%), 

como método contraceptivo, tres portaban Asa de Lippes y en 10 no 

se especificó,? pacientes usaron el dispositivo entre 1 y 3 años -

hasta el momento de la consulta,y solamente 2 los usaron por más -

de 5 años (Cuadro XV). 

USO DE DISPOSITIVOS 

,-TIEMPO EN Af¡os 

TIPO N<> DE PAC. % A 3 4 A 5 + DE 5 NO VAL. 

ASA DE LIPPES 3 23. 07 o 2 l o 

SE IGNORA 10 79.92 7 l l l 

CUADRO XV 
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HALLAZGOS CLINICOS 

En la exploración ginecológica,durante la primer consulta se deteE_ 

minó en forma bimanual el tamaño del útero,encontrandose normal en 

37 pacientes (38.54%),entre 8 y 12 cm en 49 pacientes (51.04%) y -

únicamente en 10 pacientes se reportó mayor de 12 cm (incluyendo -

cérvixl (10.41%). cuadro XVI 

TAMA~O DEL UTERO 

D. LONGITUDINAL 1 NO DE PACIENTES % 

NORMAL O HASTA 8 CM. 37 38.54 

9 A 12 CM. 49 51.04 

+ 12 CM 10 10. 41 

TOTAL 96 

CUADRO XVI 

En 70.pacientes se realizó histerometría (72.91%) encentran-­

dese una longitud de hasta 8 cm en 47 pacientes,y en las 23 resta11 

tes la longitud fue mayor de 9 cm.(Cuadro XVII). 

HISTEROMETRIA CUADRO XVII 

LONGITUD NO DE PACIETES % 

-8 cm 47 67.14 

9 - 12 CM 23 32.85 

+ DE 12 CM. o 

TOTAL 70 
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La longitud del oérvix se midió al momento de la exploración, 

en 53 pacientes (55.20%),encontrandose en 32 pacientes un longitud 

de 3-4 cm, y de 2 cm. en 21 pacientes (Cuadro XVIII). 

LONGITUD DEL CERVIX ( POR HISTEROMETRIA) 

LONGITUD DEL CERVIX NO DE PACIENTES % 

HASTA 2 CM. 21 39.62 

3 A 4 CM. 32 60.37 

+ de 4 CM. o 

TOTAL 53 

CUADRO XVIII 

La consistencia del útero en forma apreciativa se reportó en 

75 casos (78.12%), encontrandose aumentada en 38 pacientes (50.66%) 

normal en 34 y disminuida en 3 • (Cuadro XIX). 

La superficie uterina se valoró en 82 pacientes,encontrandose 

irregular en 47 pacientes (57.31%) y en 35 fue regular (42.68%) -

(Cuadro XX) • 

La posición del útero se reportó en 53 pacientes,encontrando­

se en 27 en posición normal, y en 26 en ret;oversión (Cuadro XXI). 

CONSISTENCIA CUADRO XIX 

CONSISTENCIA NO DE PACIENTES % 

NORMAL 34 45.33 

AUMENTADA 38 50.66 

DISMINUIDA 3 4.00 

TOTAL 7< 
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ESTADO DE LA SUPERFICIE UTERINA 

1 
SUPERFICIE 11 NO DE PACIENTES 

1 % 

REGULAR 35 42.68 

IRREGULAR 47 57.31 

TOTAL 82 

CUADRO XX 

POSICION UTERINA 

POSICION DEL UTERO 

1 
NO DE PACIENTES 

1 
% 

(VALORACION CLINICA) ' 

ANTEVERSION 27 50.94 

I 13 24.52 
RETRO 

II 13 24.52 

TOTAL 53 

CUADRO XXI 

TRASTORNOS DE LA ESTATICA PELVICA 

Los trastornos de la estática pélvica genital fueron valora-­

dos en el presente estudio, y se encontró que en casi todas las p~ 

cientes existian,<88 pacientes.(91.66%).(Cuadro XXII). 
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PRESENCIA DE TRASTORNOS DE LA ESTATICA PELVICA 

TRASTORNO 
1 

NQ DE PACIENTES 
1 

% 

AUSENTES 8 8.33 

PRESENTES 88 91.66 

TOTAL 96 

CUADRO XXII 

De las 88 pacientes con trastornos, se encontró en 28 descenso 

uterino, y en resto (60 pacientes) se encontraron Cistocele y Rec-

tocele. En el cuadro XXIII, se encuentran representados en forma -

individual cada uno de los trastornos diagnosticados,sin embargo -

debe tomarse en cuenta que en algunas pacientes existia la combin~ 

ción de rectocistocle. 

CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS DE LA ESTATICA PELVICA 

TIPO GRADO NQ DE CASOS 
1 

TOTAL DE CASOS! 1 % 1 

1 32 36.36 
CISTOCELE II j4 69 38.63 

III -3 3.40 

1 23 26.13 
RECTOCELE II 21 49 23.86 

III 5 S.68 

1 16 18 .18 
DESCENSO II 9 28 10.22 

UTERINO III 3 3.40 

CUADRO XXIII 
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USO DE HORMONALES. 

De las 96 pacientes del estudio,47 (48.95%), habian usado ho~ 

monales por diferentes razones,44 de ellas hablan usado hormonales 

combinados y tres de ellas Estrógenos exclusivamente. (cuadro XXIV). 

El tiempo de administraci6n de éstos vario de 6 meses o menos en 

11 pacientes, hasta más de 9 años en 6 pacientes, la vía de admin.!!_ 

tracíón fue la oral, por vía intramuscular se administró en 7 pa-

cientes por menos de 6 meses y en las 10 pacientes restantes no se 

especificó el tiempo de adminsitracíón (Cuadro XXV}. 

TIPO DE HORMONALES ADMINISTRADOS 

TIPO 
1 

N2 DE PACIENTES 
1 

% 
1 

ESTROGENOS 3 3.12 

{~"'~ 36 37.50 

HORMONAL 

SECUENCIAL 8 8.33 

TOTAL 47 

CUADRO XXIV 



TIEMPO DE ADMINISTRACION DE HORMONALES 

G ESTROGENO HORMONALES COMB, Y SEC. TOTAL 

ORAL 
1 

ORAL 
1 

I.M. 

- 6 MESES l 11 7 19 

6 A 11 MESES o o o o 

l A 3 Allos l 6 o 7 

4 A 5 AflOS l l o 2 

6 A 8 Aflos o 3 o 3 

+ DE 9 AflOS o 6 o 6 

NO SE ESPECI 
FICO o o 10 10 

TOTAL 3 27 17 47 

CUADRO XXV 
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METODOS DE DIAGNOSTICO AUXILIARES EMPLEADOS; 

ULTRASONOGRAFIA: 

Se hicieron estudios de ultrasonografía en 42 pacientes (----

43. 75%) ,valorandose el tamaño del útero,estado de la superficie -­

textura y alteraciones de la cavidad,posición y patología anexial 

accesoria. 

El diámetro longitudinal incluyendo el cérvix se reportó en -

29 casos. En 16 casas se encontró un diámetro longitudinal de 8 a 

12 cm y en 13 pacientes normal ó menor (Cuadro XXVI). 

TAMA~O DEL UTERO 

TAMl\~O DEL UTERO 

1 
NU DE PACIENTES 

1 
% 

(DIAMETRO LONGITUDINAL) 

HASTA 8 CM. 13 44.82 

9 A 12 CM. 16 55.17 

+ 12 CM. o 

TOTAL 29 

CUADRO XXVI 

En 37 casos (38.54 % ) se reportó útero con superficie irreg~ 

lar,compatible con miamatosis en 36 pacientes y compatible con ad~ 

nomiosis en un caso. (Cuadro XXVII). 
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SUPERFICIE 

SUPERFICIE INg DE PACIENTES 
1 

% 

REGULAR 5 5.15 

IRREGULAR 37 38.54 

COMPATIBLE CON MIOMAS 36 37. 50 

COMPATIBLE CON ADENOMIOSIS 1 l. 04 

CUADRO XXVII 

La textura sólo se reportó en tres pacientes como heterogénea 

de las 42 pacientes estudiadas.{Cuadro XXVIII). 

TEXTURA DEL MIOMETRIO 

TEXTURA Ng DE PACIENTES % 

HOMOGENEA 39 40.62 

HETEROGENEA 3 3.12 

TOTAL 42 

CUADRO XXVIII 

Las características de la cavidad uterina se reportaron como 

irregulares en 3 pacientes (Cuadro XXIX). 



26 

CARACTERISTICAS DE LA CAVIDAD 

CAVIDAD N" DE PACIENTES % 

REGULAR 39 40.62 

IRREGULAR 3 3.12 

CUADRO XXXIX 

La posición uterina sólo se reportó en 12 casos, en 6 pacien­

tes se encontró en AV, en 3 en retro I y laterodesviado en 3 casos 

(Cuadro XXX). 

POSICION UTERINA 

POSICION N" DE PACIENTES 1 % 

A.V. 6 6.25 

RETRO I 3 3.12 

LATEROOESVIADO 3 3.12 

TOTAL 12 

CUADRO XXX 

PATOLOGIA l\NEXIAL 

En sólo cuatro casos se reportó patología agregada,en tres C!!_ 

sos quiste de ovario y una más con quiste de cérvix (Cuadro XXXI). 
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PATOLOGIA REPORTADA 

SITIO Ng DE CASOS % 

CERVIX (QUISTE) l l.04 

OVARIO (QUISTE) 3 3.12 

TOTAL 4 4.16 

CUADRO XXXI 

La correlación clínica de estos reportes sólo se efectuaron -

en 16 casos. (16.66%). (CUADRO XXXII). 

NQ DE CASOS % 

CORRELACIONADO A LA CLINICA 16 16.66 

CUADRO XXXII 
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RADIOLOGIA 

La histerosalpingografía se efectuó en 41 pacientes (42.70\) 

y los hallazgos recopilados fueron los siguientes: En 24 casos se 

encontró una cavidad uterina irregular,en 16 de estos casos estaba 

aumentada de tamaño (Cuadro XXXIII). 

CARACTERISTICAS DE LA CAVIDAD 

SITIO NUMERO 
1 

% 

['~' 
l 1.04 

TAMA!lO 

''"""[ t •-•o 
16 16.66 

f'"''' -
CARACT. 

· IRREGULAR 24 25.00 

TOTAL 41 

CUADRO XXXIII 

En 39 pacientes las imágenes fueron compatibles con miomato--

sis uterina,un sólo caso fue compatible con adenomiosis y otro co.m, 

patilbe con pólipo endometrial (Cuadro XXXIV). 



PATOLOGIA ENCONTRADA 

PATOLOGIA 1 NQ 'DE CASOS 
1 

% 

~o '''~'''''º' 27 28.12 

COMPATIBLE CON UBMUCOSA 6 6.25 
MIOMATOSIS 

NTRAMURAL 6 6.25 

UBSEROSA - -
COMPATIBLE CON POLIPO ENDOMETRIAL l l. 04 

COMPATIBLE CON ADENOMIOSIS l 1.04 

TOTAL 42 

CUADRO XXXIV 

La correlación clínica con el diagnóstico radiológico fue en 

sólo 13 casos. (Cuadro XXXV). 

CORRELACION CLINCO RADIOLOGICA 

NQ D!;: __ CASOS 

CORRELACION CLINICO RADIOLOGICA 13 

CUADRO XXXV 
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RESULTADOS ANATOMOPATOLOGICOS 

Se tomaron 60 biopsias de endometrio (62.50%),no se valoraron 

6 y se reportaron 54~ De estas.54 biopsias,24 no presentaban alte­

raciones,de las restantes 34,8 presentaban hiperplasia sin atipia, 

con atipia leve 6 casos,y con hiperplasia severa se reportaron 2 -

casos,3 pacientes con efecto hormonal y S con disociación glandul2 

estromal. En 5 pacientes la muestra fue inadecuada para el diag-­

nóstico. (Cuadro XXXVI). 

TIPOS DE ENDOMETRIO CUADRO XXXVI 

TIPO DE ENDOMETRIO N<> DE CASOS % 

SECRETOR 13 13.54 

HIPERSECRETOR 1 1.04 

BASAL 3 3.12 

MIXTO -- --
DEFICIENTE ACCION LUTEA l 1.04 

INTERFASE 3 3.12 

MENSTRUAL 3 3.12 f """' 8 8.33 

CON ATIPIA LEVE 6 6 .24 
HlPERPLASIA 

CON ATIPII\ MODERADA - --
CON l\TIPII\ SEVERA 2 2.16 

DISOCIACION GLANDULO ESTROMAL 5 5.20 

DESCAMAT!VO CON SIGNOS DE REGENRACION l 1.04 

REACCION PSEUDODECIDUAL Y HORMONAL l 1.04 -
CAMBIOS ATROFICOS Y ADMINISTRl\CION HORMONAL 2 2.16 

MUESTRA INADECUADA 5 5.20 

TOTAL 54 56.50 
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RESULTADOS DE LA PIEZA QUIRURGICA <ANATOMOPATOLOGICOS> 

Los resultados de los hallazgos posteriores a la histerecto--

mía realizada en 96 pacientes. En 95 casos se realizó el reporte -

del tamaño del útero,encontrandose normal en 13 casos (13.54%), y 

en 71 (74.73 %) fue de 8 a 12 cm,en 11 casos fue mayor de 12 cm.-­

(11.45 %) • El diámetro transverso se reportó normal en 41 casos, 

en 49 (51.57%) fue de 6 a 9 cm.,y en 5 casos se reportó mayor de 9 

cm.El diámetro anteroposterior fue normal en 4 casos,en 69 casos--

(71.87 %) se reportó de 2.6 cm a 5 cm y en 22 se reportó mayor a 

5 cm. (Cuadro XXXVII). 

DIAMETROS REPORTADOS 

TAMA~O DEL UTERO 
1 IN" DE CASOS 

1 
% 

1 

NORMAL HASTA 8 CM. l3 13 .54 
DIAMETRO LONGITU 

B.5 A 12 CM. 7l 74.02 D!NAL 

+ DE 12 CM. ll ll.45 

NORMAL HASTA 6 CM 4l 42. 70 
D!AMETRO TRANs---· 

6.5 A 9 CM. 49 51.04 VERSO 

+ DE 9 CM. 5 s.20 

NORMAL HASTA 2.S.. CM. 4 4 .16 
D!AMETRO A/P 

2. 6 A 5 CM. 69 71.87 

+ DE 5 CM. 22 22. 91 

CUADRO XXXVII 
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PESO UTERINO 

Se reportó en 85 casos (88.54%),en 22 se consideró normal y -

en 63 casos se reportó por arriba de 125 gr. (22.91%). consideran­

dose como dato de hipertrofia miometrial. De estos 63 casos,26 ca-

sos (27.19%) su peso era mayor de 155 gr. (Cuadro XXXVIII). 

PESO DEL UTERO 

PESO EN GRAMOS N12 DE CASOS 
1 

% 
1 

50 A 70 GR. 4 4.16 

75 A 120 GR. 18 18. 75 

125 A 150 

º'j 
22 22.91 

155 A 200 GR. HIPERTROFIA 26 27.08 

+ DE 200GR. 15 15.62 

CUADRO XXXVIII 

La longitud cervical se reportó en 61 casos (63.54%),en 57 

" piezas quirúrgicas la longitud del cérvix fue mayor de 3 cm. y ú-

nicamente en 10 casos fue mayor de 4 cm,reportandose la máxima loE 

gitud de 7 cm. Considerandose como dato de hipertrofia los casos -

de 57 pacietnes (59.37%) reportadas con más de 3 cm. de longitud.­

(Cuadro XXXIX). 

LONGITUD CERVICAL CUADRO XXXIX 

1 LONGITUD DE CERVIX 11 N12 DE CASos I % 1 

NO REPORTADOS 35 36. 45 

HASTA 2. 9 CM 4 4.16 

[: A 4 CM 47 48.95 
HIPERTROFIA 

DE 4 CM. 10 10.41 
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El espesor miometrial se reportó en 92 casos,encontrandose en 

52 casos (54.16 %) entre 1.6 y 2 cm. y en 25 casos mayor a 2.1 cm. 

considerandose un espesor mayor de 1.5 cm como hipertrófico. 

(Cuadro XL l • 

ESPESOR DE MIOEMTRIO 

ESPESOR EN CENTIMETROS 
1 

N<> DE CASOS 
1 

% 

MENOS DE 1 A 1 CM. 4 4.16 

1.1 A 1.5 CM. 11 11.45 

r A 2 CM. 52 54.16 

HIPERTROFIA + 

DE 2 CM 25 26.04 

CUADRO XL 

ASPECTO DEL MIOMETRIO 

El aspecto del miometrio se reportó en 33 casos (35.86%},en -

23 casos se reportó trabeculado. (Cuadro XLI). 

ASPECTO DEL MIOMETRIO CUADRO XLI 

ASPECTO N<> DE CASOS 

HIPERTROFICO 2 2.08 

TRABECULADO 23 23.95 

QUISTES HEMATICOS 6.25 

VASCULITIS CRONICA FOCAL l. 04 

VASOS PROMINENTES 1.04 

TOTAL 33 
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ENDOMETRIO 

En 7 casos se reportó como hiperplásico (7.29%),como hallazgo 

se reportó en 6 casos un pólipo endometrial y en 4 casos se repoE_ 

tó endometrio congestivo (Cuadro XLII). 

ENDOMETRIO 

ENDOMETRIO 
1 

N<> DE CASOS 
1 

% 

CONGESTIVO 4 4.16 

HIPERPLASICO 7 7.29 

EDEMATOSO 1 1.04 

POLIPO ENDOMETRIAL 6 6.25 

ATROFICO 2 2.08 

ENDOMETRITIS CRONICA 1 1.04 

CUADRO XLII 

Se reportó adnomiosis en 33 casos (34.37 %) y en 4 casos se -

encontró patología cervical agregada (Cuadros XLIII Y XLIV)·. 

PATOLOGIA AGREGADA DEL CERVIX 
1 

N" CASOS 
1 

% 

CONDILOMA 4 4.16 

OTRA PATOLOGIA N" DE CA: % 

~ 

ADENOMIOSIS 33 34.37 

CUADROS XLIII y XLIV. 
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O 1 5 C U 5 1 O N E 5 

l.- La hipertrofia del miometrio es más frecuente entre la 4G 

y sa década de la vida. 

2.- Coincide frecuentemente con miomatosis uterina. 

El tiempo de evolución de la sintomatologí fue de 1 a años 

(47.81%) y solamente 8 pacientes consultaron dentro de los prime-­

ros 6 meses de haber presentado sus trastornos menstruales. Esto -

probablemente se encuentra en relación a que 47 pacientes (48.95%) 

de las 96 de la muestra,habían recibido tratamiento médico hormo-­

nal donde predominó la administración de hormonales combinados,36 

pacientes (37.50%). El tiempo de administración para valorar res-­

puesta fue siempre mayor de 6 meses,pues aquellas pacientes en do!! 

de se detectaron ingesta de hormonales por tiempo de 1 a 9 años -­

fue más bien en forma de control de la fertilidad y no como trata­

miento correctivo de sus trastornos menstruales. 

4.-La sintomatología predominante fueron trastornos menstrua­

les predominando la hiperpolirnenorrea. La dismenorrea que algunos 

autores han encontrado como parte de un síndrome congestivo pélvi­

co,nosotros sólo lo encontramos en 24 casos ( 25%). Así mismo de-­

tectamos 6 casos (6.25\)en etapa postmenopausica. 

5.- En estas pacientes su último parto o aborto lo presenta-­

ron entre los 31 y 35 años,con respecto a la cesárea no es signi-­

ficativo,en la mayoría de estas pacientes la sintomatología apare­

ció entre un periodo que iba de 5 a 14 años (62.59%),desde su últi 

m~ aborto y la aparición de la sintomatología y no así con respec­

to a la cesárea,donde la sintomatología apareció entre 1 y 9 años 

después de la última cesárea. Lo cual esta probablemente en rela-­

ción a que en la cesárea el tiempo de involución uterina posterior 

a la misma es mayor. 
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6.- Es más frecuente en grandes mutíparas y de ahí muchos au­

tores han marcado como factores predisponentes la subinvolución -­

uterina. 

?.- El antecedente de cirugía pélvica se detectó en 57 pa--­

_cientes (59.37%),siendo la salpingoclasia el tipo de cirugía más 

frecuentemente realizada,40 casos (41.66%). Así mismo otro tipo de 

cirugía no a nivel pélvico pro que pudo ser un factor contribuyen­

te para la formación de adherencias,fue la apendicectomía. 

8.- Un número importante de nuestras pacientes presentaron a~ 

tecedentes de legrados uterinos (71.87%) siendo la causa predomi-­

nante el aborto {66.66%). Coincidiendo con esto un factor tardío -

de subinvolución por el embarazo. 

9.- El uso de dispositivo intrauterino que algunos autores -­

han descrito como predisponente de congestión pélvica,en nuestra -

muestra sólo se detectaron 13 casos (13.54 %). 

10.- En los trastornos de estática pélvica como contribuyente 

de congestión pélvica crónica se encontraron en una alta frecuen-­

cia de nuestras pacientes (91.66%),predominando el cistocele,lo -­

cual también va en relación a la mayor paridad de esas pacientes. 

11.- Desde el punto de vista de valoración para aquellos casos 

que consideramos como hipertrofia miometrial tomamos en cuenta los 

siguientes parámetros: 

- Peso mayor de 125 grs.,en multíparas (Máximo 375 grs.). 

- Espesor miometrial de 1.7 cm. ó más (Máximo 2.5 cm.). 

- Hipertrofia cervical en su diámetro longitudinal de 3 -o 

más centímetros. 

- Aspecto miometrial predominantemente trabeculado. 

- Aspecto del miometrio por USG con pérdida de la homogenei--

dad. 
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8 a 12 cm. (74.01\),consid randolo normal hasta 8 cm. y la hiper--

trofia en estas paci~nes fe, sin· incluir cérvix hasta de 12 cm (-

74.02 \).Lo cual va en re ación a que en estas pacientes aumenta 

su tamaño uterino a expens s del engrosamiento de sus paredes,sien. 

do este crecimiento simétr co. 

Dados los antecedentes de congestión pélvica que frecuentemen 

te se asocia a este padeciliento se encontró hipertrofia cervical-

de 3 ó más cm.(59.3 \). i 
En más del 50 \ dond se valoró la consistencia del útero,es­

ta se encontró aumentada desde el punto de vista clínico la su-­

perf icie fue valorada com irregular en 57.31 %. 

En contraposición ªJ/los datos de congestión pélvica la posi-­

ción del útero predominó en AV en 50.94 %,de ahí que el grado de -

descenso uterino encontr do es esas pacientes no fué importante. 

Dada la alta frecufncia d~ trastornos menstruales presentes 

en estas pacientes,dentrr del protocolo de estudio fueron someti-­

das a biopsia de endometrio (62.5%),el reporte hitopatológico que 

predominó fue de endomef io secretor, estando esto en relación con 

pacientes ovulatorias;a¡diferencia de la miomatosis uterina donde 

se ha identificado un f1ctor de estrogenismo persistente y por lo 

tanto la mayor frecuenc¡a de ciclos anovulatorios. En nuestro est~ 

dio uno de los principales factores desencadenantes fue la mutipa­

ridad lo cual manifiestl que necesariamente fueron pacientes con -

función endócrino ovár)'lca adecuada,pero donde seguramente ladeter­

minación de receptores estrógenicos necesariamente estuvo elevada, 

condicionando un aumen o de estímulo sobre la célula miometrial. -

Encontrando en correlación a esto que el grado de hiperplasia en -

estas pacientes fue bljo (16.73 %) • 
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En las pacientes donde fue valorado el diámetro longitudinal 

del útero por USG (43.75 %) predominó de acuerdo a la clínica de -

9 a 12 cm; siendo que la ecotextura del miometrio fue valorada en 

sólo 3 casos,desde el punto de vista USG la superficie fue valora­

da como irregular { 3.12 %), lo cual podria estar más en relación 

con la diferente textura sónica de este órgano en los casos de hi­

pertrofia miometrial. 

Así mismo coincide con la clínica, la mayoría de estos uteros 

se encontraron en AV. 

Con respecto a los estudios de histerosalpin9ografía realiza­

dos ,el reporte predominante fue de un útero aumetnado de tamaño -

pero en todos los casos se catalogó la cavidad de bordes irregula­

res ,por lo cual fue reportada compatible con mioamtosis (40.62%), 

existiendo correlación clínica radiológica solamente en el 13.54 % 

Desde el punto de vista histopatológico el útero fue valorado 

en sus diámetros longitudinal, anteroposterior y transverso,encon­

trando que desde el punto de vista longitudinal predominó en sus 

dimensiones de 8.5 a 12 cm. (considerandose normal hasta 8 cm) {-­

en el 74.02 %),en su diámetro transverso de 6.5 a 9 cm. (normal 

hasta 6 cm ) en el 51.4 % y en el anteroposterior de 2.6 a 5 cm 

en el 71.07 \ ( normal hasta 2.5 cm.). 

Encontrandose en nuestra revisión un diámetro logitudinal --­

máximo de 17 cm. ,el diámetro AP mayor reportado fue de 9 cm. y el 

mayor diámetro transverso reportado fue de 16 cm. 

Otro parámetro utilizado para el presente estudio fue el peso 

de los uteros considerandose peso normal hasta 120 gr.;sin embargo 

se pudo observar qge hubo 22 casos en donde el peso era menor (en­

tre 50 y 120 gr.) sin embargo el espesor del miometrio y otros pa­

rametros fueron compatibles con hipertrof 1a del miometrio lo cual 



39 

se corroboró por estudio histopatológico. El peso uterino máximo -

reportado fue de 560 gr •• 

En 61 casos se reportó la longitud cervical de los cuales 57 

casos (59.33%) fueron compatibles con hipertrofia miometrial,la --

mayor longitud cervical reportada fue de 7 cm. 

Con respecto al espesor del rniometrio fueron reportados en 92 

casos,siendo compatilbes con hipertrofia miometrial desde este pun 

to de vista 77 casos (80.20 %) ( se considera normal hasta 1.4 cm) 

la mayoría presentó un espesor promedio de 1.5 a 2 cm (54.16 %),el 

espesor máximo reportado fue de 6 cm.,Este fenómeno es debido a la 

hipertrofia muscular,la acumulación de tejido fibroso y los cam---

bias vasculares. 

El aspecto del miometrio fue reportado sólo en 33 casos (----

36.85 %) predominando el aspecto trabeculado,solamente dos casos -

fueron reportados específicamente como hipertrofia. 

El aspecto del endometrio fue reportado en 21 casos,predomi-­

nando los casos de hiperplasia (7 casos) y en 6 casos se encontró 

pólipo endometrial lo cual está en relación al aspecto hormonal -­

que corresponde a ese tipo de patolo9ía. 

Así mismo en relación a éste aspecto hormonal en 33 casos se 

reportó adenomiosis ( 34.37 %) lo cual esá en alta relación con --

la miomatosis uterina. 
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