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INTRODUCCION.

Como es bien sabido, la miomatosis uterina es en la actualidad la patologia tumoral benigna mas
frecuente en la mujer y también la primera causa de indicacion de Histerectomia total abdominal,
recurso que en ocasiones resulta excesivo ya que hoy en dia existe una gran gama de tratamientos no
necesariamente quiriirgicos y que pueden disminuir en nuesiras pacientes gastos, estancia
intrshospitalaria, complicaciones desde leves a graves que van desde la simple depresién y
disfuncidn sexual hasta la muerte, aunque rara.

Con lo anterior no queremos decir que estamos en contra de ese procedimiento quiriurgico tan
valioso llamado Histerectomia que tantas vidas ha salvado desde su introduccidn a finales del siglo
XIX vy que también es uno de los procedimientos que mdas cambios ha presentado en cuanto a téenica
se refiere hasta lograr una depuracién de la misma que er la actualidad la hace un procedimiento
muy seguro pero que no deja de tener riesgos y complicaciones, asi como sus efectos secundarios en
el ambito legal que dia con dia conlieva a multiples discusiones periciales v que a muchos de
nosotros como Ginecologos nos ha llevado a la reflexién por una indicacion no precisa de
tratamiento o por ser aparentemente la salida mas facil al tratamiento de los sintomas de nuestras
pacientes ignorando en ocasiones la posible terapia médica o quirlrgica menos radical para tratar la
miomatosis uterina.

Es por eso que el motivo de éste estudio es el gran nimero de histerectomias abdominales que se
llevan a cabo en el Hospital de la Mujer y que cuyo reporte de patologico postoperatorio en muchas
ocasiones no coincide con el clinico que levd al Ginecdloge a proponer la Histerectomia Total
Abdominal como método de curacién de primera linea en su paciente.



ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO.

EPIDEMIOLOGIA.

Los leiomiomas, fibromas 6 miomas son los tumores mds frecuentes en la mujer y son la indicacién
mas comun de histerectomia. Aparecen en casi 20 a 50 % de las mujeres, dependiendo de su edad,
raza y método de estudio. Se desconocen las cifras reales de prevalencia, debido a qua la mayor
parte de ellos son asintomatico. Se sabe que las mujeres en edad reproductiva tienen mds incidencia
de miomas uterinos. Estos son de tres a nueve veces mas frecuentes en la raza negta que en la
blanca.

Los miomas uterinos motivan cerca del 67 % de las histerectomias realizadas en mujeres de edad
madura. En casi el 75 % de los casos se utilizd la via abdominal para la histerectomia. Se calcula
que, a los 60 afios, una de cada tres mujeres ha sido objeto de ésta operacion. La mayor parte de las
histerectomias realizadas por fibromiomatosis se hicieron en mujeres de 35 a 54 afios de edad.

Los avances en cirugia ginecologica en los @ltimos 100 afios permitieron finalmente’ un control
razonable de ésta comin y algunas veces letal enfermedad femenina. Antes de la pasada centuria no
se disponia de ningtn tratamiento eficaz. Los leiomiomas a menudo crecian hasta un tamafio
considerable y causaban grandes sufrimientos por hemorragia, dolor y emaciacion. La muerte por
ésta enfermedad benigna no era pues infrecuente (1)

A partir de los trabajos de los doctores Kelly y Cullen, se desarrollaron gradualmente técnicas
quirGirgicas exitosas en la prevencién y contrel de la hemorragia intraoperatoria.

Durante todo el siglo pasado, la histerectomia y la miomectomia han sido el tratamiento principal
de las mujeres con leiomiomas uterinos y sintomas significativos, y aun lo son en la actualidad. En
los Estados Unidos cada afio se realizan 175.000 histerectomias, en las que los miomas uterinos son
Ia indicacion primaria (2)

Estos tumores se presentan en un alto porcentaje en mujeres (més del 45 %) para el quinto decenio
de la vida (7)

El riesgo de muerte cuando se realiza un tratamiento guirdrgico de los miomas uterinos se calcula
en (.5 por 1000. Los aspectos mdas frecuentes de morbilidad se vinculan con la hemorragia
postoperatoria en un 2 % de los casos, morbilidad febril postoperatoria, que apareceen 15238 %, v
la morbilidad dependiente de lesiones incidentales a érganos adyacentes, que se calcula en un 0.5 %.
En general, mas de una de cada 6 mujeres objeto de histerectomia pudiera estar expuesta al menos a
una de las complicaciones mencionadas. Se ha informado una menor funcion sexual en 15 2 30 % de
los casos, secundaria al procedimiento quirdrgico y complicaciones psicolégicas, come depresién y
ansiedad, en casi 8 y 6 % de las pacientes, respectivamente, hasta un afio después de la operacion
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FACTORES DE RIESGO.
Antecedentes menstruales.

Independientemente del método diagnostico, ¢l riesgo de leiomiomas uterinos aumenta conforme
disminuye la edad de la menarquia. Casi todos los estudios muestran un riesgo duplicado vinculado
con la diferencia entre las edades mds tempranas y tardias en la menarquia. Ademds, los estudios
muestran que las posmenopéusicas tienen un riesgo 70-a 90 % menor de leiomiomas uterinos lo cual
es apoyado por estudios histopatolégicos detallados en los que se observd disminucion en €] tamafio
y mamero de leiomiomas en muestras de histerectomia de posmenopdusicas en comparacién con
premenopiusicas (9)

Antecedentes de procreacidn.

Casi en todos los estudios se encuentra que las mujeres con un nacido vivo tienen un 20 a 50%
menor riesgo con leiomiomas uterinos. La disminucién de riesgo aumenta conforme lo hace el
ntmero de nacidos vivos y varios estudios muestran que aguellas que tienen cuatro o cinco partos
presentan un riesge 70 a 80% menor que las nuliparas. Ademds, aunque la edad en que la mujer tiene
su primer pario no es un factor de riesgo.de jeiomiomas uterinos, casi todos los estudios sugieren que
el riesgo de esos tumores aumenta conforme Jo hace la edad de su parto mas reciente,
independientemente del numero de nacidos vivos. El antecedente de pérdidas gestacionales o aborto
inducido no parece vinculado con letomiomas uterinos.

Fl antecedente de infertilidad se ha informado como factor de riesgo de leiomiomas uterinos en
varios estudios pero es complejo discernir las relaciones causales reales de infertilidad, otras’
caracteristicas de la historia obstétrica y el riesgo de leiomiomas uterinos (10)

Uso de hormonas exdgenas.

En algunos estudios se encontré que las mujeres que alguna vez usaron anticonceptives orales
tienen menor riesgo de desarroliar leiomiomas wuterinos, en otros se informé poca o ninguna relacion
o -mayor riesgo. La interpretacion de las publicaciones acerca del vinculo entre uso de
anticonceptivos orales y lejomiomas uterinos es problemdtica, porque no se sabe si algunos estudios
-de. esos tumores tralados por histerectomia incluyeron el uso de anticonceptivos orales prescritos
para los sintomas después del diagndstico clinico o ultrasonografico.

Hasta ahora no hay datos de si el tratamiento combinado con estrégenos y progestagenos constituye
un factor de riesgo de leiomiomas uterinos (11)

Sobrepeso y tabagnismo.

Se ha encontrade gue el riesgo de leiomiomas uterinos aumenta conforme lo hace el indice de masa
corporal (IMC), uma medida de sobrepese y solido factor de correlacion de adiposidad. Las mujeres
obesas tienen un Tiesgo dos a tres veces mayor que las de constitucién delgada, También hay pruebas
de que las mujeres que experimentan aumento de peso durante los abos reproductivos tienen mayor
riesgo de letorniomas uterinos, pero el peso excesivo en la edad aduita temprana no conlleva riesgo.

Casi todos los estudios epidemiologicos sefialan que quienes fuman cigarrillos tienen 20 a 50%
menor riesgo de lefomiomas uterines. No se ha aclarado si la relacidn inversa con el tabaguismo
varfa en funcion de lo reciente o el grado del mismo (12)



Dieta y actividad fisica.

El vinculo entre obesidad y los leiomiomas uterinos, aunque no se observa de manera constante, da
lugar a la posibilidad de que los habitos dietéticos y de ejercicio puedan también relacionarse con la
aparicion de dichos tumores. La participacién en el atletismo universitario se relacioné con una
menor prevalencia de toda la vida de tumores benignos uterinos. En un estudio de grandes
ieiomiomas uterinos confirmados por estudio histopatologico, se encontrd un riesgo casi doble en
mujeres que sefialaron alto consumo de carnes rojas y jamén. Por el contrario, el riesge de
leiomiomas uterinos parecid disminuir a CaSI 50% en muijeres que sefialaron ingestién abundante de

vegetales verdes {13)

Otrog posibles factores de riesgo.

El riesgo de leiomiomas wterinos parece ser mayor en mujeres con antecedente familiar del
trastorno. Se desconoce st esos vinculos son producto total o parcial de una tendencia a. presentar
leiomiomas uterinos en pacientes con conocimiento -de miembros de la familia afectados por el
trastorno (en comparacién con mujeres sin lefomiomas uterinos).

Ademds del uso de anticonceptivos hormonales, ha habido pocos estudios de otros métodos
anticonceptivos y riesgo de miomatosis. Los dispositives intrauterinos, que supuestamente pueden
contribuir a la irritacion miometrial y, asi, al crecimiento de leiomiomas uterinos, no se han
vinculado con la aparicion de dichos tumores en algiin estudio epidemioldgico hasta la fecha, Hay un
informe de 70% de avmento en el nesgo de leiomiomas uterinos de mujeres con antecedente de
ligadura tubdrica.

En cuanto a la relacion entre el antecedente de infecciones ginecolégicas v los leiomiomas uterinos
no se ha encontrado vinculo con infeccion de vias urinarias, enfermedad pélvica inflamatoria o
cervicitis. Mas recientemente, los antecedentes comunicados de clamidiasis o multiples crisis de
enfermedad pélvica inflamatoria se vincularon cada uno con aumento mayor del triple de riesgo.

Un estudio reciente sugiere que las mujeres con diabetes o hipertension tratadas con farmacos
tienen riesgo moderadamente mayor de leiomiomas uterinos. El riesgo relacionado con hipertension
parecid maximo en aquellas con diagnostico de ese trastorno antes de los 33 afios o al menos cinco
afios de antelacion (14)

ETIOLOGIA.

Estudios Bioquimicos demuestran que los miomas se inician a partir de una célula muscular Gnica.
Las células miometriales normales producen una de dos isoenzimas de la deshidrogenasa de glucosa-
6-fosfato. Cuando se estudia el tejido de un mioma, solo se detecta un tipo de isoenzima, ] A o el B.

Alrededor del 20 % de los miomas muestra un cariotipo anormal. Las anomalias halladas a menudo
son redisposicion 6p, deleccion 7q y transformaciones (12:14), Otros tumores benignos como los
lipomas evidencian por lo regular anormalidades semejantes a éstas (6p) Cuando se estudian
miltiples miomas en el mismo wtero se reconoce con frecuencia discordancia del cariotipo,

Durante mucho tiempo se ha postulado que los esteroides ovaricos regulan el crecimiento de los
miomas ya que estudios epidemioldgicos demuestran que éstos crecen y presentan sintomas en los
afios reproductivos de la mujer. Investigaciones de mioma y tejido miometral del mismo atero
demuestran que el mioma contiene una concentracion mas alta de receptores de progesterona que el
miometrio adyacente. La concentracion de estrégeno determina el contenido de receptores de



progesterona, Estos datos prueban que el miometrio uterino y las células del mioma necesitan
estrogeno para desarrollar receptores de progesterona y que la progesterona unida a los receptores
nucleares es el esteroide estimulante del crecimiento v recambio. Esta hormona parece actuar al
incrementar ia produccion de varios factores de crecimiento. Los estudios sefialan que el tejido del
mioma

Contiene una mayor concentracion de estimuladores del crecimiento, como el factor 1 insulinoide y
el factor de crecimiento epidérmico. También hay evidencia de que factores inhibidores del
crecimiento, como un factor beta transformador de] crecimiento se encuentran reducidos en el tejido
del mioma. Por {iltimo, hay evidencia de que la progesterona incrementa la produccion de la proteina
del gen Bal-2 en las células del mioma, proteina gue evita la muerte celular vy promueve
consecuentemente ¢l crecimiento del tumor (3)

PATOLOGIA.

Un leiomioma es un tumor benigno compuesto principalmente por células de musculo liso pero que
contiene cantidades variables de tejido conectivo fibroso. El tumor estd bien circunscrito pero no
encapsulado. Los leiomiomas estan claramente delimitados y son redondeados, firmes y blanco-
grisdceos con un tamafio que oscila entre pequefias nodulaciones apenas visibles a tumores enormes
que Henan por completo la pelvis. Salve en raros ¢asos, se encuentran en el interior del miometrio
del cuerpo uterino. S6lo en ocasiones afectan a los ligamentos nterinos, al segmento uterino inferior
o al cuello. Pueden surgir en el interior del miometrio (intramurales), por debajo de la serosa
{subserosos) o en la inmediata proximidad del endometrio (submucosos). A menudo, los tumores
submucosos protuyen en la cavidad endometrial v los subserosos forman estructuras pediculadas con
aspecto de polipos, de cabeza firme y redondeada.

Cualquiera que sea su tamafio, el caracteristico patrén arremolinado de los haces del musculo liso
que se observa al corte hace que éstas lesiomes sean facilmente identificables al examen
macroscopico (4)

Los miomas pueden ocupar cualquier posiciéon dentro del fitero o del sistema de conductos
‘miillerianos y su desarrollo deforma en consecuencia el aspecto morfologico uterine,

Los miomas se originan en el miometrio, pero a medida que aumentan de tamafio pueden
permanecer intramurales o puede terminar en una localizacion subserosa o submucosa.

La matriz extracelular de los leiomiomas estd compuesta sobre todo por coldgeno pero también
contiene proteoglicanos y fibronectina. Los miomas contienen un 50 % mas de coligeno que el
miometrio normal y la relacion entre los coldgenos de tipo I y tipo 117 estd aumentada en los miomas.
Los proteoglicanos proporcionan espacios hidratados entre las células del mioma. La fibronectina es
una glucoproteina que media Ja adherencia entre las células del mioma y la matriz extracelular.

El cambio méas comiin en jos miomas es la degeneracion hialina. La superficie de corte de un drea
hialinizada es lisa y homogénea y no muestra la disposicién en espiral del resto del leiomioma, Casi
todos los leiomiomas, excepto los mas pequefios, tienen dreas dispersas de degeneracién hialina.
Estas 4reas finalmente se licuan y forman cavidades quisticas Henas con un liquido claro o material
gelatinoso. A veces el cambio quistico es tan grande que el leiomioma se convierte en una simple
cdpsula y realmente es un tumor quistice.

Con el tiempo, con la disminucién continua de la irrigacién y la necrosis isquémica del tejido, en
los miomas se depositan fosfatos y carbonate de calcio. Fl calcio pude depositarse en grados
variables. Cuando el cambio degenerativo estd avanzado, el leiomioma puede tornarse sélidamente



calcificado. Los leiomiomas calcificados se ven mas frecuentemente en mujeres de edad avanzada,
en negras y en mujeres que tienen tumores subserosos pedunculados.

Los leiomiomas pueden sufrir cambios como resultado de una infeccion. Los leiomiomas
submucoses son los que mas a menudo se infectan cuando protuyen en la cavidad uterina o en
especial en la vagina.

La necrosis de un leiomjoma es causada por la interferencia con su irrigacion. En forma ocasional,
un leiomioma subseroso pedunculade hace un giro produciéndose infarto, Los leiomiomas
necréticos son oscuros y hemorragicos en el interior.. Finalmente, el tejido se degenera totalmente.
En ocasiones se ve la denominada degeneracién roja o carnosa, en especial en asociacion con un
embarazo.

Un mioma subseroso en especial uno pedunculado puede crecer gradualmente mds alld de su
irrigacion. En un intento por evitar fa necrosis isquémica completa del tejido miomatoso, el epiplon
puede adherirse a la superficie peritoneal de un mioma subseroso pedunculado y proporcionar la
irrigacién necesaria. Eventualmente, el pediculo puede desaparecer o retorcerse, y el mioma puede
liberarse totalmente del atero, vagar por el abdomen alto y recibir su irrigacién parasnana del
epiplén u otras fuentes.

A veces se produce grasa en los lelomiomas como una verdadera degeneracién grasa. La superficie
de corte puede tener una coloracion amarilienta.

El cambio mas importante en un lefomioma es la degeneracién sarcomatosa, afortunadamente rara.
Es probable que la incidencia verdadera del sarcoma en los letomiomas sea de mucho menos de |
por 1000 (0.1%).

Una forma benigna poco usual de los leiomiomas, es la leiomiomatosis intravenosa, fue reconocida
por primera vez a comienzos del siglo v ha sido informada en forma esporadica desde entonces.
Hagta 1982 se habian comunicado 50 casos. El aspecto caracteristico de éste peculiar tumor de
misculo Hso es la extensidon de las proyecciones intravasculares polipoides hacia las venas del
parametrio y los ligamentos anchos. Se ha concluido que este tumor clinicamente se comporta como
una neoplasia benigna.

Otra forma rara de éste tipo de tumores es la extension hasta la vena cava y la auricula derecha, en
la cual hasta 1994 se habjan comunicado unos 27 casos. Se ha relacionado la ielomiomatosis benigna
metastasica con receptores citoplasméticos de estradiol y progesterona en cantidades sustanciales en
tumores del corazon. Ademas se ha informado que tanto la leiomiomatosis como los leiomiomas
uterinos metastasicos producen metdstasis en los pulmones, ganglios linfaticos adrticos, epiplén y
ovario.

La leiomiomatosis peritoneal diseminada a veces se confunde con la leiomiomatosis intravenosa.
Sin embargo, solo las superficies subperitoneales del Utero y otras visceras pelvianas y abdorninales
estan involucradas en la leiomiomatosis peritoneal diseminada, y no se produce la invasion de la luz
de los vasos sanguineos.

En el intento de diferenciar una enfermedad benigna y una enfermedad maligna en una paciente
con leiomiomas uterinos que también tienen hallazgos clinicos infrecuentes es apropiado tener
presentes las entidades ya mencionadas (la leiomiomatosis intravenosa, el leiomioma benigno
metastasico, el leiomioma grotesco atipico y la leiomiomatosis peritoneal diseminada). Si bien todas
éstas condiciones tienen aspectos similares a los de una enfermedad maligna, casi siempre son
benignas v pasibles de tratamiento,

Hay una alta frecuencia de hiperplasia endometrial cuando el iero contiene miomas y con
frecuencia del tipo quistico en el borde del leiomioma comunicandose en relacion a ello altas
concentraciones de estrona y actividad de estrona sulfatasa en el endometrio superpuesto a un



mioma. Se ha sugerido que el hiperestrogenismo. local en el endometrio suprayacente a un
Jeiomioma puede ayudar en la génesis o el aumento del tamafio de éstos tumores (2)

ASPECTOS CLINICOS,

La mayoria de los miomas son asintomaticos. Los sintomas pueden ser Gnicos o multiples y
dependen de la localizacion, el tamafio y la cantidad de tumores presentes. Una cantidad incontable
de éstos leiomiomas asintomdticos son removidos guiriirgicamente por una histerectomia o una
miomectomia cuando mejor serfa que no fueran alterados.

Los signos y sintomas de fos miomas uterinos son:

Manifestaciones clinicas en menos de 50 %.
Hemorragia anormal, en cerca del 33 %.

Dolor (por lo general agudo, rara vez cronico}, en 33 Y.
Distorsion abdominal.

Compresion genitourinaria.

Compresion gastrointestinal.

Compresion pélvica.

El sintoma crénico més frecuente es la hemorragia wterina anormal, que se caracteriza por una
pérdida més abundante y prolongada. El sangrado intermenstrual es atipico de los miomas uterinos, a
menos que haya un fumor pedunculado submucoso en prolapso. La magnitud de dicha hemorragia
tiende a ser progresiva y puede vincularse con la expulsion de grandes codgulos, que causan
dismenorrea secundaria.

Aungue hasta 30 % de las mujeres con miomas uterinos experimentan dolor abdominal, éste suele
ser resultado de una degeneracién aguda. También puede ocurrir por torsidn de un tumor subseroso
pedunculado, o prolapse de tumores submucosos pedunculados. El dolor pélvico erdnico es atipico,
y deberan tenerse en mente trastornos como la adenomiosis, la enfermedad inflamatoria pélvica, el
sindrome de intestino irritable y la eistitis intersticial, cuando éste es el sintoma de presentacion,

Conforme los tumores aumentan de volumen tienden a haber incrementado de la cintura abdominal,
y una variedad de sintomas de compresidn abdominal y pélvica. No obstante, es importante sefialar,
que cuando las mujeres se percatan de la presencia de miomas uterinos, a menudo se exagera su
percepeidn del grado en que éstos contribuyen a fa distorsion abdominal.

El Gtere crecients puede causar compresion de 1a vejiga urinaria, poliaguivria ¢ incontinencia de
esfuerzo. Son raras la retencion urinaria y la obstruccién ureteral secundarias a miomas en
crecimiento. Es mds probable que ocurra retencion con un fitero con mioma encarcelado. En etapas
avanzadas de la enfermedad no es raro que haya varios grados de compresion ureteral similar a la
observada cuando aumenta de volumen el embarazo intrauterino. Sin embargo, no se ha comunicado
una verdadera obstruccién ureteral. Es mas probable que ocurra compresién rectal y sintomas y
sintomas de retencién urinaria similares al estrefiimiento con un ftero encarcelado. En la valoracién
de éstos sintomas deberia recordarse que mds a menudo se vinculan con trastornos diferentes a los
miomas.

El sintoma general de compresion pélvica, aunque no es infrecuente en presencia de miomas
uterinos, se puede vincular con otros trastornos pélvicos y requiere valoracidn cuidadosa. La cistitis
intersticial, el sindrome de intestino irritable, la obstipacién y muchos otros trastornos no
relacionados, a menudo causan compresién pélvica en una mujer con miomas. Si se tratan los



miomas sin descartar éstos trastornos, muchas pacientes tendran persistencia de los sintomas y un
resultado insatisfactorio (1)

Hemorragia anormal.

Es sorprendente pero no extrafio que incluso pacientes con grandes leiomiomas uterinos puedan
tener antecedentes de menstruaciones normales. Estas pacientes deben ser interrogadas
cuidadosamente respecto de aumentos leves recientes de la cantidad, la duracién y la frecuencia de la
menstruacion. En algunas pacientes con antecedenies de menstruaciones normales se halla una
anemia por deficiencia de hierro por un aumento gradual del sangrado menstrual que ni siquiera la
paciente ha reconocido. Si se hard el seguimiento de una paciente con leiomiomas uterinos, se le
debe pedir que controle su sangrado menstrual cuidadosamente y debe recibir instrucciones para
Hevar un calendario menstrual ¥ un registro mensual de a cantidad de toallas sanitarias o tampones
usados cada dia.

Se produce una hemorragia anormal en aproximadamente una tercera parte de las pacientes con
leiomiomas uterinos sintomaticos y por lo comun indica que es necesario el tratamiento. E} flujo
menstrual en general es zbundante, pero también puede ser prolongado o fanto abundante como
prolongado. La hemorragia anormal puede estar asociada con tumores submucosos, intramurales y
subserosos, pere hay una impresion clinica clara de que la hemorragia es mas comin y mas severa
en presencia de tumores submucosos. El leiomioma submucoso sangra libremente durante la
menstruacion y también puede sangrar entre perfodos como resultado de la congestion pasiva, la
necrosis y la ulceracién de la superficie endometrial sobre el tumor y Ia ulceracion de la superficie
uterina contralateral. Si el mioma submucoso es pedunculado, en general hay una secrecion con
rastros de sangre, constante y tenue ademas de la menorragia. Un tumor intramural que recién esta
comenzando a invadir la cavidad uterina también puede ser responsable de la menorragia. Los
leiomiomas intramurales cerca de la superficie serosa y los tumores subserosos pedunculados
también pueden estar asociados con hemorragias anormales. Sin embargo, cuando se produce
hemorragia con éstos tumores, se debe buscar otra lesion que la explique. La sola presencia de
leiomiomas en una mujer que tiene hemorragias uterinas anormales no es una prueba de que éstos
sean la causa de las mismas,

Existen varios mecanismos por los cuales los leiomiomas pueden causar un sangrado anormal,
aunque un Unico mecanismo especifico puede no ser evidente en una paciente en particular. La
superficie de la cavidad endometrial en un {tero normal es de 15 em2. La superficie de 1a cavidad
endometrial en presencia de miomas puede exceder los 200 em2. Se ha demostrado una correlacion
entre la severidad del sangrado y la superficie endometrial. Junto con la superficie incrementada de
la cual sangrar, el endometrio puede presentar hiperestrogenismo en dreas inmediatamente
adyacertes a los tumores submucosos y es comiin hallar hiperplasia endometrial v polipos
endometriales. Puede haber adelgazamiento y ulceracion de la superficie endometrial en presencia
de grandes tumores submucosos. La presencia de lejomiomas puede interferir con la contractilidad
miometrial asi como con la contractilidad de las arteriolas en espiral en la porcién basal del
endometrio.

En cuanto a la irrigacion de los miomas y su efecto sobre el sangrado uterino, el cambio mas
prominente e importante es la presencia de ectasia en las vénulas endometriales. Los tumores que se
localizan en sitios estratégicos en el miometrio pueden causar la obstruccién y la congestién
proximal de las venas en el miometrio y el endometrio, La trombosis y el desprendimiento de éstos
grandes vasos venosos dilatados dentro del endometrio producen un sangrado abundante.



Se han presentado evidencias de que los prostanoides desempefian un papel en ia menorragia
primaria. La produccion de 6-cetoprostaglandina F1 alfa, un metabolito de la prostaciclina, y el
tromboxano B2, un metabolito del tromboxano A2, es normal en el endometrio menorragico, No
obstante, el eguilibrio entre el TXA2 v la PGI2 se desvia hacia una deficiencia relativa de TXA2 y
esta relacionado en forma negativa con el sangrado en las pacientes con menorragia, Si bien el
ibuprofeno disminuye la hemomagia en las pacientes con menorragia primaria, fracasa en la
reduccién de la menorragia asociada con un mioma. Por elle se sugiere que otros factores ulerinos
ademas de los prostancides son mas importantes como causa de la menorragia asociada con
leiomiomas uterinos.

Un leiomioma posmenopiusico puede ser responsable de la hemorragia uterina ya que se ha dicho
que leiomiomas que no sangran durante Ia vida menstrual de la paciente migran a una posicion
submucosa afios mas tarde. Esto ocurre porgue después de la menopausia el miometrio se atrofia y la
pared uterina se adelgaza. Los leiomiomas también se encogen un poco, pero no fanto como el
miomettio circundante. Por lo tanto, un leiomioma que era intramural antes de la menopausia puede
desplazarse a una posicién submucosa después de la menopausia, ulcerarse y sangrar. El crecimiento
posmenopausico de los leiomiomas puede indicar un cambio maligno, en especial st se asocia con
una hemorragia posmenopéusica.

Cuando se realiza un raspado endometrial, la irregularidad de la cavidad uterina puede sugerir la
presencia de un mioma submucoso.

Compresion.

Las evidencias de compresion de visceras pelvianas cercanas pueden ser una indicacion de
tratarniento. La vejiga es el érgano que padece mas a menudo por €sta compresion, que da origen a
una miccidn imperiosa y poliaguiuria v a veces incluso incontinencia urinaria. Si bien éste sintoma
es comin con los leiomiomas grandes, con frecuencia se halla la pelvis llena con leiomiomas sin que
haya poliaquiuria. Ocasionalmente, la retencion aguda de orina o la incontinencia por flujo en exceso
son el resultado de un mioma y requieren una intervencidn quirdrgica, Estos efectos pueden ocurrir
como consecuencia del répido crecimiento interior de los miomas con la compresion de la uretra y €l
cuello vesical contra el pubis. Més a menudo, un tumor con una tamafio equivalente a un embarazo
de tres meses puede encarcelarse en e fondo de saco, lo cual encaja el cervix hacia delante contra la
uretra y obstruye el flujo de orina a través de la uretra. Un tumor submucoso pedunculade grande
puede llenar y distender la vagina y comprimir la uretra contra la sinfisis del pubis, de modo que se
produce retencion urinara,

La obstruccién ureteral silente por compresién contra el reborde pelviano es una complicacién poco
comiin del agrandamiento uterino causado por mitltiples miomas de gran tamafio. Este cambio
anatomico asintomatico ocurre més a menudo con ltero miomatoso simétricamente agrandado que
resulta suficientemente grande como para llenar la pelvis y comprimir los uréteres contra las paredes
laterales de Ia pelvis. Si bien, es una complicacion poco frecuente, puede producir la obstruccién de
cuaiquiera de los uréteres, segiin la ubicacién de los tumores uterinos. Si no se produce ninguna
infeccion ni dafio parenquimatoso del rifion, ésta alteracién anatémica es totalmente reversible con la
remocion del ttero y el alivio de la compresion ureteral. Sin embarpo, si Ja obstruccién del tracto
urinario por leiomiomas se descuida, puede resultar en uremia. La remocion de] tumor y el alivio de
la obstruccion son necesarios para restablecerla funcién renal.

El intestino tiene menos propension a presentar sintomas por compresion que Ja vejiga, pero la
presion de los leiomiomas contra el recto puede causar y agravar un cuadro de constipacién, Fi



intestino delgado puede entrelazarse con tumores subserosos pedunculados y causar una obstruccion
intestinal intermitente. '

Dolor.

El dolor ¢ el malestar abdominal o pelviano, una sensacion de pesadez en la pelvis y dispauremia se
presentan en aproximadamente una tercera parte de las pacientes con leiomiomas uterinos
sintomaticos y pueden ser un motivo apropiado para realizar una intervencidn quirargica. Hay
diversas causas de dolor con los leiomiomas. No obstante, la degeneracidén hialina o quistica usual de
éstos tumores no produce sintomas. En raros casos, leiomiomas subserosos pedunculados se
retuercen y dan origen a un cuadro de dolor abdominal agudo muy parecido al que se observa en
caso de torsién de un tumor del ovario. Estos tumores peduncuiados sufren la torsion mas a menudo
durante el embarazo y después de la menopausia. La degeneracion roja o camea de un leiomioma se
puede producir en cualquier periodo durante la vida reproductiva, si bien el dolor por ésta forma de
degeneracién es mids comun durante el embarazo. La dismenorrea, adquirida durante la cuarta o
quinta década, puede ser el sintoma mds sobresaliente del crecimiento de los leiomiomas.

En las pacientes que tienen leiomiomas uterinos y dolor puede hallase una enfermedad pelviana
concomitante como patologia ovérica, enfermedad pelviana inflamatoria, un embarazo tubdrico,
endometriosis o una patologia del tracto urinario o intestinal, apendicitis inciuida.

Distorsién abdominal.

La distorsién del contorno normal de la pared abdominal debido a tumores grandes puede justificar
su remocion. Los mmores de éste tamafio a menudo también dan origen a otros sintomas, de modo
que hay amplias razones para la intervencién quirurgica. No obstante, cuando no hay ningiin otro
sintoma presente, se puede aconsejar la remocién de los tumores si la distorsion abdominal es de tal
magnitud como para avergonzar a la paciente.

Crecimiento rapide.

La evidencia de un crecimiento répido de los leiomiomas uterinos, observado por el mismo
examinador con ¢ paso del tiempo o confirmado por ecografia, es una indicacion para la
intervencién quirtegica. Este crecimiento rapido en una paciente posmenopéusica solo rara vez se
debe a un sarcomz. Puede deberse a un embarazo o al uso de anticonceptivos orales con dosis altas
de estrégenos. Em éste GHimo caso, se suspenden las pildoras y se prescribe un método
anticonceptivo aligmnativo. Por otra parte, en la paciente posmenopiusica, el crecimiento de un
leiomioma uterino es altamente sugestivo de una condicion maligna. La condicion maligna puede ser
un cambio sarcomatoso en el propio lejomioma, un sarcoma o un carcinoma en el endometrio que
causa el agrandamiento del tero o una neoplasia ovirica cuya secrecion de estrogenos estd
estimulando el aumento de tamafio del leiomioma o cuye crecimiento puede confundirse con el
rapido agrandamiesto de lelomiomas uterinos.

Si bien los miomas pueden aumentar notablemente de tamafio durante el embarazo, en general no
hay un crecimienie apreciable. Los miomas que aumentan de tamafio durante el embarazo pueden
disminuir de tamafi pocas semanas después de terminada la gestacion.

10




Aborto espontaneo y otros probiemas relacionades con et embarazo.

Los leiomiomas uterinos se asocian con un riesgo significativamente aumentado de aborto
espontdneo. Se han propuesto diversos mecanismos para explicar la ocurrencia de abortos
espontaneos de un Utero con leiomiomas. Estos incluyen alteraciones del flujo sanguineo uterino,
alteraciones de la irrigacidn del endometrio, irritabilidad uterina, rapido crecimiento o degeneracién
de los leiomiomas durante el embarazo, dificultad para el aumento de la cavidad uterina para
acomodarse al crecimiento del feto y la placenta e interferencia con la implantacion apropiada y el
crecimiento placentario por un endometrio mal desarroliado o por leiomiomas subyacentes. La
implantacién en un endometrio adelgazado y mal vascularizado sobre un leiomioma submucoso esta
condenada al fracaso, porque el crecimiento y desarrollo apropiados del embrién y la placenta son
imposibles. Los leiomiomas uterinos pueden asociarse con parto prematuro, mortinato y emibarazo

intersticial.
La degeneracion roja o cdrmea de los miomas durante el embarazo se asocia con dolor, sensibilidad

sobre el tumor, fiebre de bajo grado y leucocitosis.

La torsion con infarto de leiomiomas pedunculados es mas comin durante el embarazo Un mioma
puede interferir con el trabajo de parto y el parto por causar una presentacion anormal, por provocar
un trabajo de parto disfuncional o por obstruir la pelvis. Un mioma submucoso en ¢l segmento
uterino inferior puede atrapar a la placenta, que hace necesaria la remocién manual. De hecho se
puede producir una hemorragia posparto intensa si un lelomioma submucoso es alterado durante el
parto o durante la exploracién de la cavidad uterina. Puede ser necesaria la histerectomia inmediata
para controlar la hemorragia.

La mayoria de las pacientes con leiomiomas uterinos no tienen dificultad para concebir v Hevar su
embarazo a término sin complicaciones.

Infertilidad.

Una cantidad de factores pueden ser responsables de la infertilidad en upa paciente con miomas
uterinos. Los ciclos anovulatorios pueden ocurrir con mas frecuencia. Puede haber interferencia con
el transporte de espermatozoides causada por distorsién v un drea mayor de superficie dentro de la
cavidad uterina, la incrustacion de los leiomiomas en ef canal endocervical o Ia porcién intersticial
de las trompas o la interferencia con Jas contracciones uterinas inducidas por las prostaglandinas que
se cree que incrementan la migracion de los espermatozoides. Puede haber cambios endometriales
(atrofia, ulceracion, hiperplasia focal ¥ pélipos), alteraciones vasculares {congestion venosa, ectasia
venosa, flujo sanguineo alterado) y aumento de tamafio de 1a cavidad uterina.

En general, los leiomiomas subserosos pequefios no son considerados un factor de la infertilidad,
Cuando los leiomiomas son intramurales o submucosos y tienen un tamafio significativo, bien
pueden ser factores que causan infertilidad, y la miomectomia puede verse recompensada por un
embarazo posterior. Sin embargo, es necesario recordar que los miomas uterinos representan una
causa poco frecuente de esterilidad (2)
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RECURSOS DE DIAGNOSTICO.

Los recursos para el diagndstico de miomatosis uterina incluyen:

Exploracién ginecolégica.
Ultrasonografia pélvica.
Histerosalpingografia.
Resonancia magnética.
Tomografia computarizada.
Laparoscopia.
Histeroscopia.

La exploracion ginecologica es el principal método para el diagnostico de miomatosis uterina; en su
forma mas Hmitada, sin embargo, et diagnodstico gue se hace es tan solo de un tumor pélvico.
Aunque la precision en manos de clinicos experimentadoes puede ser muy alta, es importanie obtener
confirmacion objetiva antes del tratamiento o como parte de la observacion a largo plazo.

La uitrasonografia pélvica ha demostrado ser el recurso imagenologico de confirmacion mas util
con éste proposito. Sin embargo. es muy importante asegurarse de la calidad del estudio,
especialmente cuando las pacientes ya han side estudiadas mediante ultrasenografia por otros
médicos, y cuando se realizd ultrasonografia en el consultorio por alguien que no es radidlogo. La
calidad de tales estudios, puede ser muy variada y confusa. En una era en que se dispone de una
amplia variedad de tratamientos, los parametros cuantificados por ultrasonografia deben ser més
especificos gue nunca. Para el informe de ultrasonografia ya no es suficiente sefialar sdlo “datos
compatibles con miomas uterinos”, El volumen uterino, el ndmere de los miomas, su jocalizacién
con respecto al endometrio, la valoracién de los anexos y un rastreo répido de los rifiones para
descartar hidronefrosis deberdn constituir la informacién estandar, Esto es extremadamente
importante no solo para plantear el tratamiento sino también para valorar con precision el que haya
habido o no un cambio significative de tamafio.

La histerosalpingografia puede dar informacién en cuanto a la presencia o ausencia de miomas
submucoses. Mas a menudo ésta no es una indicacion primaria para la histerosalpingografia, sino
informacién que se ha obtenido en forma coincidente al realizarla por otros motivos. Debe tenerse
presente que hay un rlesgo significativo de “artefactos™ que conducen a estudios falsos positivos,

La tomografia computarizada, que ciertamente ha demostrado su valor en muchos otros aspectos,
tiene utilidad cuestionable para valorar miomas uterinos. Esto se debe a los criterios especificos
disponibles para el diagnostico de patologia pélvica benigna utilizando ésta modalidad iconografica.
Asi, la ulirasonografia pélvica es mejor que la TAC para éstos fines.

La obtencién de iméagenes por RM constituye una técnica muy precisa ¢ informativa, que ofrece
ademds al clinico la ventaja de una curva de aprendizaje abreviada para su interpretacién. Su
capacidad para distinguir la capacidad de los miomas, asi como la presencia o ausencia de
adenomiomas, que de ofra manera no son clinicamente distinguibles de los miomas, es muy util. En
la actualidad el costo de éste estudio limita su utilidad.

La histeroscopia diagnostica ha demostrado ser un recurso indispensable para el ginecélogo
moderno en particular para la valoracién de una hemorragia uterina anormal. Esta bien establecido
que los miomas a menudo pasan inadvertides en la dilatacion y en el legrado estandar, La
histeroscopia detecta éstos tumores con precisidn y es muy atil para planear el tratamiento en
pacientes con menorragia vinculada con miomas uterintos. Permite estableces la ausencia o presencia
de miomas submucosos, asi como definir si la intervencién quirbrgica se realiza o no por
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histeroscopia quirtirgica o miomectomia abdominal. Por lo tanto, es correcto afirmar que la
valoracién y el tratamiento adecuados de los miomas uterinos requieren la capacidad de hacer

histeroscopia (1)

INDICACIONES DE TRATAMIENTO.

La decision v el tipo de intervencion quirtirgica reflejan sobre todo la intensidad de los sintomas de
una mujer (en su mayor parte hemorragia y delor pélvico), su deseo de conservar su capacidad de
procrear y la localizacion y el ndmero de leiomiomas (8)

Las indicaciones tradicionales para la intervencion en caso de los fibromas uterinos pueden resultar
apropiadas o inapropiadas. Conforme avanza nuestro conocimiento de la fisiopatologia y de las
modalidades de tratarmiento para los miomas se observa que muchas de las indicaciones tradicionales

son innecesarias o inapropiadas.

Cambio rdpide de tamafio.

Su mayor utilidad radica en que puede indicar la presencia de sarcoma. Es un parametro dificil o
imposible de aplicar con precision, por dos motivos: 1) nunca se ha establecido la velocidad normal
de crecimiento de los miomas ulerinos, y 2) ningin estudio ha revisado la confisbilidad de los
cambios del tamafio werino para el diagndstico de sarcoma.

Tamafio uterino.

El tamafio, que goza de gran aceptacién como indicador de la necesidad de intervencion quirdrgica,
tal vez haya motivado el tratamiento quirdrgico més inadecuado de los miomas uterinos. Las
recomendaciones que tradicionalmente se encuentran en la literatura establecen que los fibromas
uterinos de tamafio arbitrario, por lo general el correspondiente a las 12 a 14 semanas de gestacion,
independientemente de los sintomas, es indicacién de intervencién quirtrgica. No obstante, tampoco
hay datos que apoyen esa recomendacion. De hecho, el Gnico estudio en el que se intentd resolver
éste asunto concluyo que el tamafio no tenia relacion con la facilidad del tratamiento. Ademas, no se
han realizado estudios prospectivos para valorar la morbilidad y la mortalidad a largo plazo
vinculadas con miomas en mujeres de diversas edades y tamafio de Jos tumores al momento del
diagnostico, pars establecer su prondstico. Asi, se debe concluir que ésta opinién carece de
confirmacién cientifica; desaforfunadamente, se le ha incorporado a esquemas que concluyen con
recomendaciones firmes absolutas de intervencidn quirtirgica, por lo general histerectomia, con una
autoridad que a todas luces carece de fundamento.

QOvarios inaccesibles.

También se ha sefialado que la imposibilidad de valorar los ovarios es una indicacion para la
extirpacion quirdrgica del itero miomatoso. Hay dos objeciones a éste criterio:

La mayor parte de los fibromas se diagnostican en mujeres premenopéusicas, en las que el cancer u
otra enfermedad grave del ovario son extremadamente raros.
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El céncer ovérico se diagnostica mas a menudo con utero de tamafio normal que son objeto de
_ exploraciones ginecol6gicas regulares. Desafortunadamente, el cancer ovarico es una enfermedad
insidiosa que no se presta a deteccién temprana por ningun método existente hasta la fecha.

Facilitacién de la repoesicion de estrogenos.

Se ha sugerido que los miomas uterinos contraindican la administracion de estrogenos, pues hacen
necesario extirpar el fitero en menopdusicas o no utilizar el tratamiento de reposicion de estrégenos.
De todas las indicaciones inadecuadas, ésta probablemente sea la mas frivola. Se ha establecido bien
gue €l tratamiento de reposicién de estrogenos utilizando dosis estandar equivalentes a 0.625 mg de
Premarin resulta insuficiente para producir estimulacion de los miomas uterinos. Ademds, cabe
preguntarse si es o no adecuado recomendar procedimientos. quinirgicos mayores, como la
histerectomia o la miomectomia, para facilitar la administracion de up tratamiento profilactico cuya
eficacia depende en alto grado de antecedentes genéticos, ambientales, estilo de vida y longevidad

&)

INDICACIONES ADECUADAS PARA LA INTERVENCION.

De las indicaciones para el tratamiento de los mijomas, hay cuatro que pueden apoyarse en
pardmetros clinicos y cientificos: 1) menorragia, 2) compresién o dolor pélvicos, 3) infecundidad o
aborto habitual, y 4) afeccién de drganos adyacentes.

Menorragia.

La menorragia progresiva vinculada con anemia tal vez sea la indicacién més apremiante para la
intervencion. La hemorragia tiende a ser progresiva una vez que se inicia, y requiere intervencién
quirirgica o tratamiento médico a largo plazo hasta la menopausia, Los miomas submucosos se
vinculan més a menudo con menorragia, pero los intrarnurales también pueden causarla. Se supone
que la hemorragia es secundaria a un aumento de superficie del endometrio y presion
desproporcionada sobre venas endometriales que drenan sangre de la superficie del endometrio, a
diferencia de las arterias que lo irrigan. Si no se toma en cuenta, puede ser una causa de anemia
grave que en ocasiones expone a la mujer a un choque hemorrdgico.

Compresién o dolor pélvico.

Los sintomas de compresion son frecuentes cuando e} Gtero crece y se convierte en un organo
abdominal en lugar de pélvico. A menudo, éstos sintornas son muy imprecisos y pueden ser dificiles
de distinguir de enfermedades intrinsecas del aparato gastrointestinal o genitourinario.

Asi, especialmente con el {tero miomatoso de tamafio promedio se requiere prestar atencion
cuidadosa a otros organos y sistemas. E] dolor de los miomas por lo general es secundario a una
degeneracién aguda o torsién cuando sen pedunculados. El dolor crénico es atipico en un utero
miomatoso v sugiere la presencia de otras alteraciones, como adenomiosis, endometriosis o
infeccion pélvica. El dolor de 1a degeneracion aguda es de corta duracién, y mas a menudo se trata
facilmente con analgésicos como los antiinflamatorios no estercideos.
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Aborto de repeticion.

El aborto de repeticion en presencia de miomas puede ser producto de alteracion de la
permeabilidad tubaria o distorsion de la cavidad endometrial. Debe recordarse que la gran mayoria
de las mujeres con miomas uterinos no son infértiles y en general hasta que el tamaiio de los miomas
alcanza el correspondiente a 14 a 16 semanas de gestacion no parece haber indicacion para
miomectomia profilactica,

Asi, a casi todas las mujeres que acuden al médico con miomas uterinos y desean tratamiento se les
debe alentar a intentar la concepcidn, y solo después de que se demuestre infecundidad sin otras
causas identificables deberd requerirse tratamiento. Puede ocurrir aborto de repeticién, tal vez
producido por implantacién defectuosa en relacidn con miomas submucosos. Nuevamente, es
inadecuada la intervencion profilactica antes de que la paciente intente un embarazo.

Afeccion de érganos adyacentes.

El 1tero en crecimiento puede comprimir la vejiga urinaria, disminuir su capacidad y causar
incontinencia urinaria de esfuerzo. Aunque por lo regular se piensa en hidronefrosis y obstruccidn,
éstos trastomnos son raros. No pocas veces se comunican grados leves de hidronefrosis en la
ultrasonografia péivica del Otero miomatoso. La compresién rectal y el estrefiimiento se pueden
vincular con tumores crecientes, mas a menudo los que surgen en el segmento uterino

posteroinferior (6)

TRATAMIENTO MEDICO DE FIBROMAS UTERINOS,

Los leiomiomas uterinos se tratan de manera expectante cuando no producen sintomas. Cuando son
sintomdticos, la valoracién del tratamiento apropiado suele depender de varios factores, como el
tamafio y la localizacién de los miomas, la intensidad de los sintomas, la edad vy los deseos
reproductivos de la paciente.

El tratamiento médico intenta aminorar o eliminar los sintomas vinculados con lelomiomas al
disminuir el tamafio de los tumores o la cantidad de hemorragia. También puede usarse el
fratamiento médico como coadyuvante del quirirgico, como medida preoperatoria para disminuir el
tamailo de los miomas o la hemorragia, para supresion menstrual o para una programacion
quirfirgica mds conveniente.

Tratamiento con agonistas de la hormona liberadora de gonadotropinas.

La administracién de GnRH o sus andlogos de accién prolongada induce un estado de
hipoestrogenismo seudomenopéusico como resultado de desensibilizacion de los receptores de
gonadotropinas en la hipdfisis anterior, efecto que parece ser producto de regufacion descendente de
los receptores hipofisiarios de GnRH vy, por tiltimo, un decremento de la secrecion de hormonas
luteinizante y estimulante dei foliculo que conduce a un estado de hipogonadismo
hipogonadotréfico, que causa disminucion de los sintomas vinculado con el tamafio excesivo de los
miomas v la hemorragia o su resolucion.

Los efectos supresores del tratamiento continuo con agonistas de GnRH son siempre precedidos
por una fase de estimulacion inicial llamada “efecto de relumbrén”, que aparece dos horas después
de su administracién. La explicacion de ese efecto es una quintuplicacién de la hormona estimulante
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del foliculo y el aumento de 10 tantos de la hormona luteinizante con la cuadruplicacién
subsiguiente de la cifra de estradiol.

Puede haber una respuesta diversa de fibromas individuales a agonistas de GnRH que va de 0 a
100% después de tres a seis meses de tratamiento, tal vez producto de la heterogeneidad de la
composicién de los tumores. El tejido calcificado o fibroso en los miomas pudiese no responder o tal
vez fuese resistente al tratamiento hormonal y, por tanto, se inhibe su encogimiento.

Sin embargo, muchos estudios de agonistas de GnRH en mujeres con leiomiomas uterinos han
sefialado disminucion de 35 a 61% del volumen de los leiomiomas y uterino después de un periodo
relativamente breve de tres a seis meses de tratamiento. En e tercer o cuarto mes de administracion
de agonistas de GnRH, se logra el méximo efecto de disminucion del tumor y suele encontrarse
respuesta mensurable en une a dos meses. Casi todos los estudios muestran decremento minimo o
ninguno adicional en el tamafio uterino entre tres y seis meses de tratamiento, Ademds, la cifra de
estradiol en la semana 12 y el peso de las mujeres afectan el grado de encogimiento uterino. Las de
tayor peso tienen menos disminucion del volumen uterino, tal vez por la presencia de estradiol
extragonadal (15}

La eliminacion o el alivio significativo de los sintomas molestos producto del vitero ietom:omatoso
voluminoso y Ia reselucién de la anemia son otros puntos finales mensurables del tratamiento con
agonistas de GnRH. Los sintomas vinculados con disminucion del volumen de los leiomiomas
causan alivio de la compresion pélvica, sensacion de plenitud, frecuencia urinaria, nicturia y
estrefilmiento. Ocurre amenorrea en casi 66% de las mujeres por hipoestrogenisme intenso inducido
por el uso de agonistas de GnRH, que reestablece las concentraciones de hierro y hemoglobina
séricas normales después de tres a seis meses de tratamiento, con mejoria subsiguiente de la anemia
previa.

Después del cese del tratamiento con agonistas de GnRH, el {tero retorna rapidamente al volumen
previo, por lo comtn er unas cuantas semnanas. La menstruacion suele retornar cuatro 2 diez semanas
después del cese del tratamiento con agonistas de GnRH. Una vez que se interrumpe, un rapido
retorno de la esteroidogénesis ovérica con aumento de la concentracién de los receptores de
estrogeno en los fibromas puede contribuir al rapido recrecimiento de esos tumores en tres a cuatro
meses.

La sola administracién de agonistas de GnRH a mujeres perimenopausicas con leiomiomas
sintomaticos o grandes en una opcidn razonable, con la esperanza que durante ese tratamiento se
inicie la menopausia natural, disminuyendo asi la posibilidad de recrecimiento de los tumores. Sin
embargo, es imposible predecir con precision el inicio de fa menopausia en una mujer individual.

En jovenes con leiomiomas sintométicos suelen usarse agonistas de GnRH para tratamiento
preoperatorio. El recrecimiento rdpido hace ineficaz el tratamiento y el ambiente hipoestrogénico
significative hace inaconsejable su uso, ambos a jargo plazo (16)

Los agonistas de GnRH se han usado como coadyuvantes preoperatorios en el tratamiento de
leiomiomas por miomectomia o histerectomia. En la actualidad el tratamiento a cotto plazo durante
tres a seis meses con agonistas de GnRH antes de la intervencién quirdrgica es ampliamente
aceptado, Los beneficios propuestos del tratamiento con agonistas de GnRH antes de Ia
histerectomia o miomectomia son: la induccion de una disminucién significativa del volumen
uterino y de los fibromas, que facilita el asilamiento y corte de pediculos vasculares, y también de la
vascularidad de los miomas durante el procedimiento quirdrgico.

Los agonisias de la hormona liberadora de gonadotropinas muestran efectos secundarios
significativos; el mas importante es la pérdida 6sea. El decremento de la densidad mineral dsea
puede ser el efecto secundario més grave del tratamiento con agonistas de GnRH cuando se usa por
perfodos prolongados (mas de seis meses) en mujeres con leiomiomas. Seis meses de tratamijento
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con agonistas de GnRH puede causar una pérdida del 6% de hueso trabecular, que no es reversible
en su totalidad al descontinuar el tratamiento. ‘

Los efectos sintomaticos también son notorios, mds a menudo los bochornos, que suelen aparecer
en el primer mes del tratamiento en 80 a 100% de las pacientes que usan éste medicamento por
fibromas. Otros efectos secundarios menos frecuentes son hemorragia vaginal imegular, sequedad
vaginal, cefalea, depresion, caida del cabello y rigidez y molestias musculoesqueléticas. Aunque el
tratamiento con agonistas de GnRH produce amenorrea en casi todas las pacientes, casi 30%
continta experimentando hemorragia leve intermitente o, en algunos casos rares, cuantiosa, que
puede requerir intervencién quirirgica inmediata (17)

Hormona liberadora de gonadotropinas y tratamiente coadyuvante.

El uso de tratamiento con agonistas de la GnRH por leiomiomas es eficaz. Sin embargo, los efectos
secundarios, en especial la pérdida ésea, dificultan su uso prolongado. Con el proposito de
disminuirla minimo los efectos adversos del tratamiento prolongado con agonistas de GnRH se
estructuraron esquemas coadyuvantes para contrarrestar su efecto hipoestrogénico y permitir su
contintacion.

Casi todos los esquemas coadyuvantes han hecho uso primero del agonista de GnRH para lograr el
encogimiento uterino y amenorrea, y después se administraron estrogenos v un progestageno de
manera ciclica o continua, el método secuencial (18)

Tibelona.

La tibolona, un esteroide ponadomimético sintético estructuralmente vinculade con los
progestagenos noretinodrel y noretisterona, tiene efectos estrogénicos y, en menor grado,
progestacionales y androgénicos. La tibolona puede, por tanto, ofrecer muchas de las ventajas del
tratamiento de restitucion hormonal convencional como agente solo. Debido a sus acciones
progestacionales, la tibolona puede servir como tratamiento de restitucion hormonal de un solo
agente sin el riesgo de hiperplasia endometrial observado con estrégenos sin oposicidn. Parece tener
la ventaja de producir menos hemorragia vaginal, sintoma frecuente con €l tratamiento de restitucion
hormonal convencional. ' ‘

La tibolona se ha probado en pacientes premenopéusicas que recibian un agonista de GnRIH para el
tratamiento de miomas y se ha comparado el agonista de GnRI mas tibolona con el primero mas
placebo sin encontrar inhibicion de la disminucion del volumen uterino con. lz tibolona, y las
pacientes conservaron la densidad 6sea, ademas de presentar mejoria sintomética (19)

Antagonistas de la hormona liberadora de gonadotropinas.

Actlian por un clasico blogqueo competitivo de los receptores de GnRH en la membrana de las
células gonadoirdpicas e inhiben la microagregacion de sus receptores. Asi el fendomeno de
“relumbrén” inicial inducido por agonjstas de GnRH no esta presente con los antagonistas. Por tanto,
los efectos terapéuticos son también mucho mis rapidos con antagonistas de GnRH que con los
agonistas,

Los primeros andlogos antagonistas de Ja hormona liberadora de hormona luteinizante tenian una
potencia relativamente baja y se requerian grandes dosis para suprimir la concentracion sérica de
gonadotropinas. Una segunda generacién de antagonistas con arginina u otros aminoacidos en la
posicién 6 tuvo mejor actividad, pero no obstante produjo efectos secundarios por secrecién de
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histamina. En los nuevos antagonistas de GnRH de tercera generacion se han resuelto dichas
limitaciones. ' '

Se han hecho estudios piloto con el nuevo antagonista Nal-Glu en férmulas diaria y de depésito
para leiomiomas uterinos, Cetrorelix. Todos los preparados produjeron disminucién significativa del
volumen uterine en dos a cuatro semanas, equivalente a la observada con antagonista de GnRH. No

hubo “relumbrdn™ (20)

Danazol.

El danazol es un esteroide sintético derivado de isoxazol de la 17 alfa-etiniltestosterona {etisterora).
Ejerce muiltiples efectos en diferentes dmbitos del eje hipotdlamo-hipéfisis-ovario como resultado
directo e indirecto de su unidn de alta afinidad con receplores intracelulares de esteroides para
andrégenos, progesterona y glucocorticoides. Su principal accién es un efecto andrégeno, con
aumento de a testosterona libre sérica por disminucion de la produccién de la globulina de unién de
hormonas sexuales en suero y desplazamiento de testosterona de dicha globulina.

Se ha administrado danazol a mujeres con leiomiomas a dosis de 400 mg/dia durante cuatro meses
observandose una disminucion significativa del volumen uterino, incluso seis meses después del
término del tratamiento con pocos efectos secundarios comunicados como aumento de peso,
calambres musculares, acné y ligera retencion de Hquidos. Se observd mejoria en factores

hematologicos (21}
Gestrinona.

Owo esteroide andrégeno, la gestrinona, se ha estudiado para el tratamiento por sintomas de
leiomiomas, teniendo como resultados tasas razonables de disminucidn del volumen uterino y
amenorrea. Se mostro un efecto maximo de 40% después de doce meses de tratamiento. La principal
ventaja del tratamiento es la ausencia del rebote después de  descontinuarlo; 89% de las mujeres con
leiomiomas mantienen un decremento del volumen uterine durante 18 meses. La incidencia de
efectos secundarios andrégenos fue de 40 a 93% (22)

Mifepristona.

La mifepristona (RU486) es un derivado de noretindrona con actividad antiprogesterona y
antiglucocorticoide. En el endometrio, RU486 es sobre todo un amagonista de progesterona, pero
también puede actuar como agonista de dicha hormona en su ausencia, como antagonista de
glucocorticoides, y tener un efecto antiestrogeno. Asi, dada la importante participacién de estrégenos
¥ progesterona en los miomas, ese contexto puede ser Gti} en su tratamiento. Sin embargo, se cree
que su principal accién en los leiomiomas es como antiprogestageno.

En general, RU486 tiene efectos secundarios leves en comparacion con los agonistas de GnRH. Se
hallaron efectos adversos como bochornos atipicos leves, raros, en casi el 20% de las pacientes
durante el primer mes del tratamiento, e incremento transitorio de fransaminasas acompafiado por
dolor articular y remisién al interrumpir el tratamiento. Después de tres meses, las pacientes no
mostraron cambios significativos de la densidad mineral 6sea de la columna vertebral y las caderas
(23)
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Interferones.

Con base en la hipétesis de que las células de musculo liso de los leiomiomas son blanco del factor
angidgeno bFGF, los factores que aminoran su produccion o impiden su accién pueden ser utiles en
clinica para e] tratamiento de la hemorragia relacionada con leiomiomas. Los interferones son ese
tipo de compuestos. ‘

Estudios de leiomiomas in vitro muestran que IFN-alfa es un inhibidor eficaz de la sintesis de DNA
estimulada por bFGF y suero en leiomiomas y células miometriales normales, as{ como en células
endometriales. Esto indica la posibilidad de que éstos agentes sean tiles en el tratamiento clinico de

los miomas (24)

Tamoxifen y Raloxifen.

Los reguladores selectivos del receptor de estrégenos, que suelen denominarse estrogenos
disefiados, son una nueva clase de compuestos que se unen al receptor de estrogenos y muestran
actividad agonista o antagonista especifica de tejido. En las menopausicas, el proposito de terapia
hormonal sustitutiva con tales agentes es proveer jos beneficios del estrogeno al hueso, cerebro y
corazén y antagonizar estrégenos en la mama, para limitar el riesgo mayor de céncer en ese 6rgano.
Tanto tamoxifen como raloxifen cumplen algunos de esos propdsitos. Se sabe que el tamoxifén tiene
-un efecto agonista parcial en el endometrio y, por tanto, aumenta el riesgo de carcinoma endometrial,
El raloxifen difiere del tamoxifen por su falta de actividad agonista en el endometrio uterino. ‘

Algunos estudios clinicos con éstos compuestos en mujeres con leiomiomas produjeron
disminucién sigpificativa de la coincidencia de éstos tumores, de 40 a 60%. Aquellos tumores
expuestos a tamoxifen o raloxifen también tuvieron menor capacidad proliferativa en comparacion
con los no tratados (25)

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LOS FIBROMAS UTERINOS.

Es bien sabido que los fibromas uterinos son los tumores pélvicos benignos mas frecuentes en
mujeres de edad reproductiva con una incidencia clinica entre 20 y 25% y hasta del 80% en muestras
de necropsia. La'incidencia méxima de esos tumores pélvicos benignos ocurre en mujeres entre los
35y 40 afios de edad, cuando es mas probable que se manifiesten sintomas ciinicos.

Miomas asintomaticos.

Los miomas asintométicos de lento crecimiento representan a la mayor parte de los tumores en la
poblacion. Los miomas pequefios y de tamafio moderado que son asintomdticos solo requieren
observacion, con exploracidn ginecoldgica, ultrasonografia transvaginal o ambas, cada 12 meses. Se
ha comunicado un riesgo de transformacion maligna de esos tumores de 0.29 a 1%, dependiendo del
grpo.

En un estudio retrospectivo, se valord lo adecuado de 1a histerectomia con base en las indicaciones
clinicas, encontrindose que 16% de las operaciones se hacia por indicaciones clinicas inapropiadas.
4% de las histerectomias parecian inapropiadas por miomatosis con un ftero menor del
correspondiente al de 12 semanas de gestacion, hemorragia leve y ausencia de dolor o molestias.

En la actualidad, ya no se justifica la intervencion quirirgica por miomas con base solo en el
tamafio del Utero en ausencia de sintomas concluyéndose que la histerectomia en un Mtero grande
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fibroide asintomético no necesariamente se requiere como profilaxis contra mayor morbilidad
quirdrgica vinculada con su crecimiento fituro.

La otra aseveracion de que un utero miomatoso crecido pudiera dificultar la exploracion manual de
los anexos ya no es valida. La amplia disponibilidad de la ultrasonografia, en particular la
transvaginal, simplifica més el diagndstico de alteraciones patoldgicas ovéricas en un gran niimero
de mujeres y es mas aceptado por ellas que la intervencion quirirgica (26)

Valoracién preoperatoria.

Cuando se encuentra que la paciente tiene miomas uterinos, sea de manera accidental en ¢l examen
fisico, por ultrasonografia transvaginal o como parte de la investigacién por sintomas, se necesila
obtener tanta informacién clinica como sea posible antes de hacer recomendaciones en cuanto a
opciones quitdrgicas. El proposito de cualquier valoracion es primero valorar la necesidad de la
intervencién quirdrgica y después decidir el método mds adecuado. La opcién de histerectomia o
miomectomia dependera del deseo de la paciente de conservar el vitero y la capacidad fecundante.
Debe hacerse la valoracién exhaustiva de los sintomas relacionados, en especial cuando se trata de
una hemorragia uterina disfuncional, el inicio agudo de dolor pélvico, tumores anexiales palpables,
distension abdominal o éstos tres tltimos juntos.

La valoraciéon de sintomas relacionados con miomas puede incluir oltrasonografia, resonancia
magnética y estudio de valoracién directa de la cavidad intrauterina, sea histerosalpingografia,
sonohisterografia o histeroscopia. La ultrasonografia transvaginal es una modalidad diagndstica
adecuada de primera linea en casi todos los casos de sospecha de miomas, aunque la resonancia
magnética constituye una técnica muy precisa para obtener la cartografia tridimensional del titero, La
resonancia magnética parece constituir Ja modalidad de imagen Optica para valorar nimero, tamafio,
localizacion y signos de degeneracidn, pero suele reservarse para aquellos casos complejos en los
que se determinard la via de la intervencidn quirdrgica por una descripcidon detallada de la
focalizacién y el tamafio de los miomas. La resonancia magnética puede también diferenciar
adenomiosis de miomas y valorar estructuras anexas cuando un Mero miomatoso crecido dificulta la
identificacidn de anexos por ultrasonografia,

La sonohisterografia e histerosaipingografia son también titiles en la valoracion de miomas ulerinos
para determinar la presencia del tipo submucoso o compresion extrinseca de miomas intramurales,
La falta de distorsion de la cavidad uterina por sonohisterografia o histerosalpingografia hace a los
miomas una causa poco probable de infertilidad o hemorragia uterina anormal. Ambos
procedimientos permiten la demarcacion de los miomas y su extension dentro de la cavidad uterina,
lo que lleva a una decisién informada en cuanto a si es una opeidn adecuada su reseccion
histeroscdpica. Las comparaciones de histerosaipingografia con sonohisterografia e histeroscopia en
la valoracién de miomas submucosos sugieren que las dos Gitimas son las mds precisas para detectar
miomas submucosos, incluyendo valoracion de su tamafio, extension y localizacién intramural (27)

MIOMECTOMIA.

La miomectomia es una opcién para aquellas pacientes que desean procreacion futura 0 conservar
el itero. Debe asesorarseles en cuanto al riesgo del crecimiento de nuevos miomas y el de aquellos
muy pequefios para detectarse en el momento de la operacion. La histerectomia para alivio de los
sintornas vinculados con trastormos ginecolégicos benignos frecuentes ha mostrado alta eficacia en
compatacién con miomectomia, con mejoria notoria de la calidad de vida. También ha de asesorarse
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a las pacientes en cuanto a la posibilidad de conversién transoperatoria a histerectomia por
complicaciones. Anteriormente se consideraba que la morbilidad quirirgica por miomectomia era
mayor que la de histerectomia. La duracion de la hospitalizacion después de la intervencion
quirirgica fue compatible con casi todas las laparotomias'y la variacion de tiempo quirirgico se
correlaciond con £l numero de miomas extirpados. Ocurrieron fumores recurrentes en un 6.4% de las
pacientes y 40% logré un embarazo. En conjunto, se ha calculado el riesgo de recurrencia de miomas
entre un 15 a 30% y que un 10% de las mujeres requiere tratamiento quirtrgico adicional. La
miomectomia se ha comparado de modo favorable con la histerectomia en cuanto a una menor
pérdida sanguinea calculada y una incidencia més baja de morbilidad febril después dela
intervencién quirdrgica. De hecho, la incidencia de lesiones transoperatorias es mayor en los grupos
de histerectomia, con lesiones ureterales, vesicales, intestinales y del nervio femoral.

Se ha confirmado que las rtjeres sometidas a histerectomia tienen una mayor pérdida sanguinea
calculada que las tratadas con miomectomia, v ia hemorragia transoperatoria en ambos grupos tiene
correlacién positiva con el tamafio preoperatorio del utero, duracién del procedimiento y, tan solo en
¢l grupo de miomectomia, el nimero de miomas retirados.

El principal aspecto que limita la eficacia de la miomectornia en comparacién con ia histerectomia
es el riesgo prolongado de recurrencia de miomas. La probabilidad relativa de recurrencia aumenta
de modo constante alcanzando el 51% a los 5 afios.

La tasa de recurrencia de miomas también se ha vinculado con el uso de tratamiento preoperatorio
con andlogos de GnRH favoreciendo una recidiva de miomas pequefios, observados por
ultrasonografia transvaginal a los seis meses en 63% en comparacion con una tasa de recurrencia del
13% en aquellas mujeres tratadas de inmediate con miomectomia. Sin embargo otros estudios no
muestran efectos en las tasas de recurrencia con el uso de tratamiento preoperatorio con andlogos de
GnRH (28)

HISTERECTOMIA.

La realizacion de histerectomia abdominal para exéresis de un Utero miomatoso sigue siendo el
estandar de atencion de aquellas pacientes en quienes la miomectomia abdominal no es factible con
base en el grado de afeccion tumoral, preocupacién en cuanto a cancer y preferencia. Recientemente
se ha dado méximo impulso a la contencién de costos, con identificacion de indicaciones
inapropiadas de histerectomia y métodos que facilitan la conversion de un procedimiento abdominal
en uno menos cruento por via vaginal o laparoscopia. Las comparaciones entre histerectomia
abdominal y vaginal han mostrado menos complicaciones y estancias abdominales mas breves en
aquellas pacientes operadas por via vaginal.

Un dtero miomatoso crecido més alld de 300 g ya no se considera contraindicacién absoluta de la
histerectomia vaginal, incluso sin agonistas de GnRH.

La tendencia reciente ha sido realizar histerectomia vaginal asistida por laparoscopia en un esfuerzo
por convertir un procedimiento abdominal desde otros puntos de vista en uno vaginal. Se ha
comparado la histerectomia vaginal asistida por laparoscopia con la vaginal y abdominal con
respecto a caracteristicas clinicas ast como resultados y costos de la atencién, encontrandose que
aunque la histerectomia vaginal asistida por laparoscopia era menos cruenta y requeria un espacio
hospitalario mas breve, los costos vinculados con respecto a operacion y hospitalizacién fueron
mayores que los de la histerectomia vaginal y abdominal juntas. Por lo anterior se ha recomendado
que las decisiones en cuanto al método de la histerectomia deben basarse en varios factores,
incluyendo indicaciones del procedimiento, caracteristicas clinicas de la paciente, destreza y
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experiencia en técnicas de fragmentacion del cirujano y la morbilidad y costo vinculados con la
técnica (29) _

Existen reportes en los cuales se ha demostrado que la extraccion del dtero por via vaginal no
representa un aumento en la dificultad técnica sobre todo en las mujeres posmenopdusicas, sin
embarge la correlacion clinica e histopatologica representa solo el 20% por miomatosis (30)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢Existe correlacion clinica y anatomopatologica de Miomatosis uterina en el Hospital de la Mujer,
o se esta abusande de dicho diagnostico, realizandose un procedimiento quinirgico mayor como lo
es la Histerectomiza Total Abdominal en forma innecesaria?

HIPOTESIS.

Toda paciente en edad reproductiva con sangrado uterino del tipo hiperpolimenotrea corresponde a
Miomatosis uterina.

OBJETIVOS:

1. General:

Conocer la relacién que existe entre el diagndstico clinico e histopatolégico de Miomatosis uterina
en pacientes sometidas a Histerectomia Total Abdominal.

2. Especificos:

Establecer el porcentaje en el cual el diagnostico clinico fue confirmado por patologia,
Establecer los diferentes diagnosticos reportados por patologia que no se correlacionaron
antes y después de Ia Histerectomia.

s Establecer el grupo de édad de las pacientes en las cuales se lleva a cabo tal procedimiento
quirargico y verificar si corresponde a lo establecido en la literatura internacional,
Establecer el tipo de Miomatosis mas frecuente en el Hospital de la Mujer.
Establecer los diferentes tipos de degeneracion de los miomas en el Hospital de la Mujer de
acuerdo a su frecuencia.

JUSTIFICACION.

La principal causa de histerectomias ginecoldgicas es por miomatosis uterina. El diagnostico se
basa en criterios clinicos lo cual se debe confirmar con el estudio histopatologico en el 100% de los
CAs0s.

DISENO Y TIPO DE INVESTIGACION.

Observacional y retrospectivo.

TESIS CON |
FALLA DE ORIGEN |
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o se esta abusande de dicho diagnostico, realizandose un procedimiento quinirgico mayor como lo
es la Histerectomiza Total Abdominal en forma innecesaria?

HIPOTESIS.

Toda paciente en edad reproductiva con sangrado uterino del tipo hiperpolimenotrea corresponde a
Miomatosis uterina.

OBJETIVOS:

1. General:

Conocer la relacién que existe entre el diagndstico clinico e histopatolégico de Miomatosis uterina
en pacientes sometidas a Histerectomia Total Abdominal.

2. Especificos:

Establecer el porcentaje en el cual el diagnostico clinico fue confirmado por patologia,
Establecer los diferentes diagnosticos reportados por patologia que no se correlacionaron
antes y después de Ia Histerectomia.

s Establecer el grupo de édad de las pacientes en las cuales se lleva a cabo tal procedimiento
quirargico y verificar si corresponde a lo establecido en la literatura internacional,
Establecer el tipo de Miomatosis mas frecuente en el Hospital de la Mujer.
Establecer los diferentes tipos de degeneracion de los miomas en el Hospital de la Mujer de
acuerdo a su frecuencia.

JUSTIFICACION.

La principal causa de histerectomias ginecoldgicas es por miomatosis uterina. El diagnostico se
basa en criterios clinicos lo cual se debe confirmar con el estudio histopatologico en el 100% de los
CAs0s.
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METODOLOGIA.

Poblacién y muestra.

Se revisaron 200 expedientes de Septiembre del 2001 a Abril del 2002 de pacientes de 20 a 60

anos

de edad que fueron sometidas a Histerectomia Total Abdominal y cuya indicacién de cirugia

fue miomatosis werina.

CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes de 20 a 60 afios edad sometidas a Histerectomia Total Abdominal con diagnéstico
clinico de Miomatosis uterina.

Pacientes en las cuales se haya enviado la pieza de estudio (ftero) a patologia.

Expediente de pacientes que cuenten con reporte histopatolégico definitivo y cuya indicacion
de histerectomia total abdominal fue miomatosis.

Pacientes propias det Hospital de la Mujer,

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Pacientes sometidas a Histerectomia Total Abdominal con otro diagndstico preoperatorio
diferente a Miomatosis.

Expedientes incompletos.

Pacientes no registradas en el Hospital de la Mujer.

CRITERIOS DE ELIMINACI(')_N.

Falta de reporte histopatoldgico definitivo.

Variables.

1.

2.

Indicacién preoperatoria de Histerectomia Total Abdominal.

Edad de las pacientes.

Resultado final del estudio histopatolégico de la pieza quirdrgica.
Tipo de miomas mas frecuentes.

Degeneracidén miomatosa.
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS.

Se estudiaron 200 pacientes entre los 20 y 60 afios de edad a las cuales se les sometié a
Histerectomia Total Abdominal como tratamiente de primera linea con diagnéstico clinico de
Miomatosis Uterina del mes de Septiembre del 2001 al mes de Abril del 2002 las cuales contaban
con un protocolo de estudio completo para dicha patologia (Historia clinica, resumen clinico,
citologia cervical y vaginal, blopsia de endometrio, ecosonograma, examenes de laboratorio
prequiriirgicos, valoracion cardiologica en mayores de 40 afios y reporte histopatologico definitivo,
asi como consentimientos informados).

De las 200 histerectomias realizadas sélo en 148 casos se corroboréd segln el reporte
histopatologico Miomatosis Uterina (74%) Grafica 1.

Entre los diferentes tipos de Miomatosis reportadas se observé predominio del tipo intramural en
un 65.5%, siguiendo en orden de frecuencia el tipo subseroso y submucoso en un 20.9% vy 13.5%
respectivamente. Grafica 4.

En 24 casos de 148 con reporte de Miomatosis (16.2%) se encontrd algin tipo de degeneracion
predominando la del tipo hialino en un 58.3% y en forma decreciente las de tipo calcarea (16.6%),
mixoide (12.5%), necrotica (8.3%) y roja (4.1%) Grafica 5.

El rango de edad de las pacientes sometidas a Histerectomia Total Abdominal por Miomatosis
Uterina fue de 26 a 54 afios con un promedio de 40, siendo ef grupo mas afectado el de 49 a 44 afios
con 73 pacientes (36.5%), siguiendo en orden de frecuencia el de 45 a 49 afios con 48 (24%); de 35 a
39 afios con 36 (18%); de 30 a 34 afios con 22 (11%); de 50 a 54 afios con 14 (7%) y finalmente el
de 25 a 29 afos con 7 (3.5%) Grafica 3. :

De las 52 pacientes en las cuales no se encontrd correlacion clinica y patologica de miomatosis se
reportaron los siguientes-diagndsticos en orden de frecuencia: Adenomiosis y cervicitis con 21 casos
cada una que corresponden al 40.3% por si solas; polipos endometriales 4 casos (7.6%), patologia
neoplésica cervical 3 casos (5.7%); un caso para cervicitis y salpingitis (2% cada una) y finalmente
un caso en el que se reportd embarazo (2%) Gréfica 3.

25



DISCUSION.

1.a histerectomia total abdominal sigue siendo hoy-en dia la cirugia ginecoldgica que con mayor
frecuencia se realiza a nivel mundial. En el Hospital de la Mujer s6lo es superada en frecuenc:a por
la operacion cesarea (1, 30, 31, 32)

La indicacion principal por Eo que una paciente se somete a €ste tipo de histerectomia continiia
siendo la Lejomiomatosis Uterina existiendo reportes internacionales del 67% y en nuestro hospital
hasta el 70% lo cual supera al 61.2% de otros hospitales en nuestro medio y que puede explicarse
por diversas razones dentro de las cuales las mas importantes estriban en el tipo de nivel
socioeconémico de las pacientes que acuden a nuestro Hospital, sus habitos higiénico-dietéticos, la
falta de ejercicio y tendencia a la obesidad asi como la referencia de otros centros hospitalarios que
no logran cubrir por espacio fisico un mayor niimero de pacientes y que tienen el mismo tipo de
poblacién por pertenecer a hospitales que brindan servicio a poblacion abierta. Existen por el
contrario algunos factores que nuestra poblacion presenta y que aparentemente reducen el riesgo
como o es la multiparidad v el poco interés para utilizar anticonceptivos hormonales lo cual va en
relacion también con un nivel educacional pobre en nuestras pacientes (1, 2, 7, 13, 14, 31, 32, 33)

Otra relacidn directa por lo cual se puede explicar el aumento en la frecuencia de ésta cirugia es el
adiestramiento de futuros médicos especialistas lo cual no es justificable en ésta era moderna en que
la problemética legal se vincula dia a dia v en forma paulatina y creciente con el drea de la medicina.

En nuestro estudio podemos observar que a correlacién clinica e histopatoldgica de Miomatosis se
encuentra en un 74%, cifra muy cercana a la de algunos autores internacionales (77%) pero baja en
relacién a estudios previos en nuestro hospital (83.4%) lo que nos puede hacer concluir que estamos
deniro del rango de diagndstico clinico e histologico. Sin embargo, en nuestro estudio, los reportes
histoldgicos de aguellas pacientes en las cuales no se confirmo el diagnostico observamos una
incidencia mayor de adenomiosis {40.3%) lo cual también se acerca a reportes internacionales pero
llama la atencién que el mismo porcentaje de pacientes no presentt patologia uterina, Gnicamente
patologia cervical inflamatoria lo cual nos lleva a la reflexion de que tales pacientes necesitaron de
un estudio més integral de sus casos o tal vez una terapia médica de primera linea. Observamos
ademds, una frecuencia considerable de pdlipos endometriales y finalmente un caso de salpingitis el
cual probablemente su sintomatologia dolorosa conllevo a la confusion en el diagndstico y error en
la decision de intervencién quirdrgica. Lo que es inadmisible en cualquier medio, atin sin contar con
apoyo de métodos de gabinete, es nuesira vltima observacion con un caso de embarazo como reporte
histopatolégico ya que nos traduce un 2% en la probabilidad de extraer tteros gravidos lo cual en
ninglin estudio serio nacional e internacional Jo refiere ni siquiera como posibilidad infima (1, 2, 31,
32, 33)

Los resultados en cuanto a tipo de miomatosis mas frecuente asi como el tipo de degeneracion
contindan siendo la intramural y hialina respectivamente tal como lo muestra la literatura
internacional (2, 4, 27)
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CONCLUSIONES.

La incidencia global de Histerectomia Total Abdominal por Miematosis corroborada por
estudio histopatologico en el Hospital de la Mujer entre ¢l afio 2001 y 2002 fue del 74%.

La Adenomiosis fue la patologia més frecuente reportada por patelogia en dteros sin miomas
cuya indicacion de histerectomia fue miomatosis (40.3%), sin embargo fue igualada por
patelogia cervical inflamatoria sin afeccion del cuerpo uterino (40.3%).

El grupo de edad més afectado de pacientes sometidas a Histerectomia Total Abdominal por
miomatosis fue fa quinta década de la vida con un promedio de edad de 40 afios; 40 a 44 afios
(36.3%) v 45 a 49 afios (24%).

El tipo de miomatosis que predomind en los reportes histopatologicos fue la intramural
(65.5%). '

El tipo de degeneracion mds frecuentemente observados en los miomas por reporte
histopatolégico fue el hialino en un 58.3%.

Serd necesario recomendar un protocolo de estudio mdés detallado poniendo énfasis en la
historia clinica para llegar a un diagndstico nosoldgico mas cercano al real con lo cual se
evitard realizar histerectomias innecesarias, evitando asi abusar del diagnéstico clinico de
miomatosis.

Se debe tomar en cuenta que la histerectomia total abdominal no es el tratamiemto de primera
linea que se debe proponer a las pacientes con miomatosis, excepto Jas que tienes indicacion
absoluta, ya que en la actualidad existen multiples tratamientos médicos que se pueden
utilizar de cuerdo al caso ¢ incluso tratamientos quirirgicos conservadores.

Finalmente recordar que las indicaciones quirdrgicas en la Ginecologia seguiran siendo hoy

en dia salvar la vida 'de nuestras pacientes, aliviar sus sintomas, corregir anormalidades
anatomicas significativas y permitir la reproduccion.
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ANEXOS

Grafica 1: Reporte Histopatolégico de 200
Histerectomias con Diagnédstico Clinico de
Miomatosis
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Grafica 2: Reporte Histopatolégico
en pacientes que no se corroboro
Diagnéstico de Miomatosis.
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Grafica 4 : Tipos de Miomatosis
reportadas.
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