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MIOMATOBIB UTERINA 

Dentro de 

el mioma es 

las neoplasias del aparato genital 

motivado femenino, 

numerosas publicaciones, 

quirúrgico radical. 

el más frecuente, lo que ha 

que van desde etiología hasta manejo 

En la evolución histórica de la· histerectomia total 

abdominal, ésta se efectuó varios años después de estarse 

realizando con cierto exito la ooforectornia. 

Asi se sabe que la rniomectomia fue realizada antes 

de la histerectomia. En 1843 Charles Clay de Manchester, fue 

uno de los primeros en 

exitosa de histerectomia 

realizarla y la primera operación 

fue realizada en 1853 por el doctor 

Walter Burnham en Massachusetts (1). 

El pobre resultado de la histerectomia abdominal en 

el siglo XIX se consideró que era 11 una operación completamente 

injustificada en cirugia 11
• 

Indudablemente el avance de la asepsia y antisepsia 

y los mejores anestésicos hicieron posible que la histerectomia 

fuera más practicada y con mayor éxito. 
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Durante los últimos 30 años se ha producido un 

cambio gradual que va de la histerectomia subtotal a la total 

para el tratamiento de las enfermedad benignas. Uno de los 

mayores avances técnicos que ha contribuido en gran manera a la 

seguridad de la histerectomia y subsecuenternente prevención de 

fistulas, fue la extirpación intragascial del útero por E.H. 

Richardson en 1929 (1). 

La histerectomia total abdominal es en la actualidad 

la operación ginecológica realizada con mayor frecuencia, 

acompañándose rara vez de morbi-mortalidad 

El fibroleirnioma es el tumor más común del ~tero y 

la neoplasia más frecuente del tracto genital y como la lesión 

tumoral más común del tejido muscular liso y fibroso. 

Las cifras sobre frecuencia absoluta del mioma 

experimentan notables oscilaciones, por término medio su 

frecuencia se calcula en 15 a 20% de las mujeres, ya que la 

rnayoria de las pacientes son asintomáticas. El 95% de todos 

los tumores benignos del útero son miomas y aproximadamente el 

80% de las enfermas se encuentran dentro de los 30 a 50 años. 

No se han encontrado miomas antes de la pubertad y sólo es 

excepcional antes de los 20 años y posteriormente a la 

menopausia tienden a desaparecer, lo que expresa su dependencia 

hormonal. 
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El término Leiomioma es comúnmente aplicado a un 

tumor benigno que se origina del tejido muscular liso, siendo 

fibroleiomioma la palabra más exacta, puesto que implica un 

tumor benigno de partida muscular con participación de tejido 

fibroso, otros sinónimos son.leiomioma o miofibroma (2). 

PATOGENESIS 

La causa de la miomatosis uterina no es conocida, la 

estimulación estrogénica de elementos susceptibles 

fibromusCulares ha sido sugerida, los miomas es conocido que 

aumentan de tamaño en la terapia a base de estrógenos a altas 

dosis o en un embarazo. Asimismo, los miomas disminuyen de 

tamaño posteriormente a la menopausia. 

se ha encontrado que a nivel de las miomas la 

concentración de 17 betaestradiol es más alta que en el 

miometrio y no se encuentra diferencia de la progesterona en 

mioma y miometrio (7, 17) 

ANATOMIA PATOLOGICA 

En su aspecto macroscópico los miomas san usualmente 

múltiples, esféricos e irregularmente lobulados, es un tumor 
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sólido de color gris rosado, bien delimitado, que no presenta 

cápsula verdadera, compuesto principalmente por tejido muscular 

liso con proporción variable de tejido conjuntivo. 

La imagen microscópica característica del mioma 

consiste en células musculares lisas fusiformes dispuestas en 

espiral o remolino. 

CLABIFICACION 

miomas son clasificados de acuerdo a su Los 

localización en las capas del útero. Los tumores intramurales 

comunes (4, 5, B), están situados en la pared son los más 

muscular sin relación con la mucosa ni la serosa, con su 

crecimiento, estos tumores distorsionan la cavidad, asi como la 

superficie externa del útero. 

Los tumores subserosos están localizados 

directamente bajo la serosa y se proyectan bajo la superficie 

externa del útero produciendo la tipica configuración nudosa 

del útero con leiomiomatosis; con el crecimiento el tumor 

subseroso puede pedicularse, quedando unido al útero mediente 

un corto o largo y fino pediculo. 

Los 

crecimiento de 

tumores intraligamentarios 

un tumor subseroso hacia el 

resultan del 

ligamento ancho, 
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éstos pueden comprimir el ureter o incluso los vasos sanguineos 

pélvicos y tienen gran dificultad para la extirpación 

quirúrgica. 

Los tumores submucosos están presentes 

inmediatamente por debajo del endometrio, con el crecimiento 

desplazan y adelgazan el endometrio y pueden ser asiento de 

necrosis e infección, los tumores submucosos también pueden 

hacerse pediculados y eventualmente protruir hacia el canal 

vaginal. 

Los cambios degenerativos que pueden sufrir los 

miomas son: 

1. Atrofia. Los signos y sintomas desaparecen posteriormente 

a la menopausia o al embarazo 

2. Hialina. Es la más frecuentemente observada, el tejido 

muscular fibroso es reemplazado por áreas hialinas, 

tumores son asintomáticos. 

estos 

J. Quistico. Esto se atribuye a la falta de irrigación 

sanguinea y se caracteriza por la aparición de cavidades o 

quistes. 

4. calcificación. Los miomas subserosos son los más comúnmen­

te afectados por obstrucción circulatoria que causa preci-
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pitación de carbonato de calcio y fosfato en el tumor y la 

torción causa dolor. 

s. Degeneración Roja. La trombosis, congestión venosa y hemo­

rragia intersticial son responsables del color del mioma 

en la degeneración roja y esto ocurre con mayor frecuencia 

en el embarazo. Hay una disminución de riego sanguíneo, que 

produce necrosis aséptica e infarto y este proceso se 

acompaña de dolor intenso. 

6. Degeneración Grasa. Es muy rara y es precedida o acompaña­

da de degeneración hialina. 

7. Adenomiosis. Es la endometriosis en el seno del leiomiorn~. 

a. Degeneración Sarcomatosa. La degeneración maligna es muy 

rara, y sólo se presenta en el 0.1 al 0.5% de todos los 

casos, pero la verdadera incidencia de cambio maligno no 

es conocida, ya que no todos los miomas son estudiados 

microscópicamente. 

SINTOMJ\TOLOGIA 

En muchas mujeres los miomas uterinos no provocan 

ningún tipo de molestia, estos miomas son palpados en forma 

casual en una revisión rutinaria o como hallazgo secundario al 

realizarse una cesárea. 
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La sintomatologia provocada por el mioma depende de 

su localización, de la dirección, del crecimiento y del tamaño. 

El sangrado genital anormal es el síntoma más comUn, 

el mecanismo por el cual causa hemorragia en los miomas 

submucosos pediculados, éste se manifiesta durante la 

menstruación como consecuencia del sangrado pasivo, la necrosis 

y la ulceración. El mioma intramural que penetra dentro de la 

cavidad endomentrial, puede causar sangrado en virtud de su 

acción compresiva sobre las venas formadas por la confluencia 

de los capilares del endornetrio. 

Los grandes miomus pueden aumentar en gran 

proporción el tamaño de la cavidad uterina y dar de esta manera 

sangrado anormal por existir una superficie sangrante más 

extensa. 

Los miomas subserosos no 

Hemorragia uterina anormal. 

son responsables de 

Otro sintoma es el dolor, el mioma por si mismo no 

causa dolor, pero éste puede resultar por la degeneración del 

mioma, después de una oclusión circulatoria o infección, la 

torción del pediculo de un tumor subseroso, o por la 

contractilidad del Utero al tratar de expeler un tumor 

submucoso de la cavidad uterina. 
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Los miomas pueden llegar a los huesos de la pelvis y 

comprimir los nervios y producir un dolor que se irradia a la 

cadera o extremidades inferiores. 

Los miomas causan dolor por compresión, sobre todo 

molestias urinarias, hidroureter, o molestias digestivas como 

la constiración. 

Los miomas cervicales pueden causar leucorrea 

sanguinolenta, dispaurernia o infertilidad. 

En 

producida por 

mecánidamente 

algunos casos 

miomas, ya 

la nidación 

se puede 

que los 

y los 

presentar esterilidad 

submucososo impiden 

miomas grandes causan 

distensión y elongación de la cavidad uterina. 

otro síntoma comün con miomas grandes es la anemia 

concomitante que no mejora con la terapia de hierro. 

Corno la rniornatos.is se presenta más frecuentemente en 

la cuarta década de la vida, esta se acompaña de enfermedades 

crónicodegenerativas, como es el caso de la hipertensión 

arterial esencial, que coexiste en el 23% de los casos y de la 

diabetes mellitus, que es R veces más frecuente que en la 

población general, y la incidQncia de obesidad sobrepasa a la 

tasa reportada para la pobl0~ión en general (12). 
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En estudios realizados en Inglater;a demuestran que 

pacientes que tomaron durante 10 años anticonceptivos orales, 

la probabilidad de tener rniomatosis uterina disminuyó en cerca 

del 31% (12). 

DIJ\CNOSTICO 

La manera más irnrortante de hacer diagnóstico es la 

historia clínica completa, con palpación bimanual, en la cual 

se detecta la miomatosis cuando ésta es de grandes elementos, o 

si hay deformaciones en la cavidad uterina a la histerametria. 

La histerosalpjnqoqrafia o histeroscopia puede 

ayudar a identificar miornil~ r:11hscrosos en pacientes con datos 

de esterilidad. Pero su utili?.ación en miomatosis es limitada. 

El ultrasonido r11cde ayudar en la definición de 

masas pélvicas en pacientes obesas, pero este estudio no 

diferencia en el 100% de Jns casos con precisión entre los 

tumores del útero y los tumores de ovario, por lo que tiene que 

tornarse con reserva. 

La laparoscopia no está indicada para la evolución 

de masas pélvicas. ya que la mayoría de las pacientes 

,requerirá posteriormente l~r~rotomia. En situaciones donde la 
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laparotomia exploradora tiene alto riesgo, la laparoscopia 

puede ayudar al médico a posponer la cirugia en forma temporal 

o indefinida. 

TRATl\MIENTO 

El tratamiento ele elección depende de la 

sintomatologia, el sitio y lu localización de los miomas, y su 

estado de preservación, 0ri:irl dn la paciente, paridad, deseo de 

nuevos embarazos, estado gcncrul de la paciente y padecimientos 

concomitantes. 

El tratamiento d~ emergencia dependerá de la 

severidad de cada caso y en 1 ..,., hemorragia uterina anormal, se 

debe realizar legrado hemostiltico, biopsia y corrección de la 

anemia. 

La rniornectomia S8 

menores de 35 años, en l~s 

directamente relacionada con 

encuentra indicada en pacientes 

cuales la esterilidad está 

la miomatosis, o en aquellas 

pacientes con deseo de procrn1ción. 

Se ha reportado clnntro de la literatura mundial un 

nuevo tratamiento para la m;~~~tosis a base de drogas como es 

el caso del Buserelin y e~ ·trinona con aparentes buenos 
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resultados, lo que cambiaria en forma radical el tratamiento de 

la miomatosis, pero es necesario un mayor número de estudios y 

ver resultados a larzo plazo (13, 14, 15, 16). 

Dentro de la activ.idf\d del ginecólogo en un hospital 

de segundo nivel, 

la cual se realiza 

disponibilidad de 

anestésicos. 

ocupa un lugar primordial la 

en forr1n rutinaria, 

mej orn~ t '"'.·rn icas, recursos 

histerectomia, 

gracias a la 

operatorios y 

Asimismo en paises altamente desarrollados corno los 

Estados Unidos, utilizan 1<1 l' i:.tcrectomia como profiláctica en 

contra del cáncer cervico1·' -··i:~o y como método definitivo de 

fertilidad, lo que produce ti~1e: esta operación va en aumento con 

respecto a todas las oper~cioncs mayores. 

El motivo drl rrc::0ntc estudio es efectuar un 

análisis de los aspectos clinicos y terapéuticos de la 

miomatosis uterina en un i-.o:.pit;:il de segundo nivel y comparar 

los resultados con los obtc:' \.Jos con otros trabajos. 

MJ\TBPT" T, Y HETODOS 

Se efectuó un c:.+- 11 r 1 in retrospectivo de 100 pacientes 

con miornatosis uterina, <]'',- :··e operaron en el Hospital General 
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de Zona 1 de Acapulco, Gro., del Instituto Mexicano del Seguro 

Social, durante un lapso comprendido entre el 10. de enero de 

1986 al 30 de junio de 1987. 

Los casos fueron tomados del Departamento de 

Anatomia, Patologia y arr,hivo clínico, y se canalizaron 

aspectos clínicos, diagnósticns y terapéuticos. 

n:::::ULTAOOS 

En el cuadro f'.'~. 1 nhsorvamos que la mayor parte de 

las pacientes se encontr.1 1~-·n entre los 41 y 50 años (51%), 

siguiendo entre los 31 y 4n .1oln!": con 33 casos (33%) que entre 

ambos dan un total de c.1-., Lle los casos. La mayoría de las 

pacientes fueron grandes m11'' i:1.1rus, ya que el 41% de los casos 

presentó de 3 a 5 gestas y un 3J';, con más de 6 gestas, dando un 

total entre ambas del 7~q-, ~nl~mente fueron nulíparas 9% 

(cuadro No. 2). Dentro t'·" , -i mnnü.rca ésta fue más frecuente a 

los 13 años con 39 casn~ (~~~,, siendo seguida con 23% de los 

J) • 

La mayoria dn l .... "': p:1r.i entes presentó trastornos de 

la menstruación ocupando 1··1 r;~;, de los casos, siendo la más 

frecuente la hiperpolim0n_,~-·-.-:--i con 35% e hipermenorrea 32%, se 

encontraron 17 casos r'"'n r·· --,r-..-. 1~rca, 5% de los casos fueron 

menopausia y 3% de los ("'··:--o· ·1 s:ingrado postmenopausia (cuadro 

No. 4) • 
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En forma rutJnar i ~ r:e les practicaron sus 

preoperatorios completos y Papanicolau. El 76% 

exámenes 

de las 

pacientes presentó hemo•Jlob.i na ele menos de 12 gramos, siendo 

solamente el 24% dentro el'~ limites normales y se presentó 

anemia severa en 8% de los c·-::.os. (cuadro No. 5) 

El examen de p--.~.,,,.,1r.r--lau fue negativo en 93% y sólo 

se presentó 3% de los ci'l::os r·on clase III (cuadro No. 6). 

Al analizur ,...,l r• 11 • 1 '!-o No. 7, observamos que se 

realizó histerectomia t---•·11 ·,•,·~omina! con 44% de los casos, 

siguiéndole la histcror·tor.; í.a total abdominal más 

salpingooforectomia en ::>"" " '1.:i :-,i·cractomia vaginal en 4% de los 

casos y miomectomia so],:---!~: ("' t1 ., ~ 

Se realizó un ""'.;:1 1 ?:-. .:n.:ttornopatológico en todos los 

casos, encontrándose en -:- ; ., c!c los casos un peso mayor de 

200 gramos (cuadro No. ~~-

El sitio di: , ,...,,..J.l i_~ición más frecuente fue el 

intramural con 48% d0 l ,-.,,., ~t•'."":ns, le sigue en frecuencia la 

localización múltiple c...,•1 '."! ,..., :-'.;'r; sitios con 29% de los casos 

(cuadro No. 9). 

El tamaño del Mioma M~s frecuente fue de 3 a 6 coms. 

con 31% (cuadro No. 10). 
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La degenerac.ión tumoral más comúnmente encontrada 

fue la degeneración hiñlina cnn 30% de los casos, seguida de 

la degeneración mucoidc cnn 15% (cuadro No. 11). 

Dentro de la rnorbiljdarl encontrada, la más frecuente 

fue el absceso de cúpul~ con 6%, seguido de sangrado de cúpula 

y fistula vesicovaginñ1 0•1 J~ r1
'"' 10s casos cada una (cuadro No. 

l.2) • 

En el pre~nn+-_c e>:-1-.url io se encontró que la mayor 

parte de las paciente!:". :'"G hé11.1 ib.:in dentro de la tercera a 

quinta década de la vjr1·1, la cu~1.l es reportada por la mayoria 

de los autores. 

La menarca vñrjó de los 10 a los 15 años, siendo la 

más frecuente a los 13 , .... ·· '"' .-: . 

Antiguament-n ~·n !"''"'~--· ... , ........ que la mioma tesis sólo se 

presentaba en las mujer0s cstCr.ilcs o poco fecundas, pero en el 

presente estudio se cn~onr.ró nuliparidad en sólo 9% de los 

casos y multigestas en 74~, c~to se corrobora con la mayoria f 

de los estudios reportn'' --.:, ( 4, 5, 8) . 
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La gran rn;o¡"or.f<1 tle las pacientes reportaron 

trastornos de la rnen!':truación y el 74% presentó algún tipo de 

trastorno y sólo el 17~. C"">t1mcn,...,rr.co y 5 casos menopausia. 

El hecho e'~ r!"" mayoria de las pacientes 

presentaron anemia, es que n n.ivcl del mar, considerarnos que 

tener 10 gramos de hc1'" ... ,, .. ,l0b_~n1 e~ lo rninimo que debe tener una 

paciente para una o;~" ·--,e i_".'-n pr0':1rurnada, pero el 30% de los 

casos presentó anernin i :, .. ·ni~t-_,;'.-· 

En el rcpor·' 

casos de clase No. J' 

-, n icolau sólo se encontraron 

·· ·...., 0n el presente estudio 

3 

se 

excluyeron los casos <"""' , ... ; r.,-.-. ·- r- ·' ... / i couterino. 

Dentro dcJ 

hemostático en el :i,... .. 

normal, lo que faci 1 i ~ 

......... ~- " ,_ --, ostudio 

r• , .... os por 

se realizó 

hernorrag ia 

legrado 

uterina 

·1 izar el diagnóstico, ya que 

con la revisión 

diagnóstico de 

bajo ,- · ·--: r., ... ....,.... encontró o se corroboró el 

miom"'' · · ..... "r ~ .. ,,..., lü incidencia en cuanto al 

tamaño del mioma fun J. l .1 r, rm. en 31% de los casos y 

mayor de 6 cm. en 20-. 

Por lo ta1" · ··tico se realizó clinicarnente 

en el 66% de los car:'. ·; F' .e ··.-onografia pélvica en 24% y 

hallazgo de patologiil r,,., --1 r.· , ....... 'n:. casos. 
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La localización más frecuente fue a nivel intramural 

en 48% de los casos, la cual concuerda con otros estudios, los 

cuales reportaron un promedio de 30%, le sigue la localización 

múltiple en 29% de los casos (4, 5, B, 9). 

Se encontró una asociación de rniomatosis uterina con 

adenomiosis solamente en el 13% de los casos, que se sitúa muy 

por abajo de otros estudios (6, 9), ya que se encontró una 

asociación de cerca del 37%. 

En 94% de los casos se realizó histerectornia total 

abdominal con o sin ooforectornia y solamente 4 histerectornias 

vaginales y sólo 2 casos a las que se le realizaron rniomectomia 

por antecedente de esterilidad y deseo de fecundidad. 

Dentro de la patología concomitante se encontraron 

enfermedades propias de la cuarta década de la vida, siendo la 

más común la hipertensión arterial crónica que se presentó en 

15 pacientes, trastornos de la estática pélvica en 8% de los 

casos y diabetes mellitus en 6% de los casos. 

Dentro de la morbilidad se encontró que el absceso 

de cúpula se presentó en 6% de los casos, siguiendo el sangrado 

de cúpula y fistula vesicovaginal en 3% de los casos. 
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CONCLUBJ:ONEB 

Durante el tiempo que se realizó este estudio se 

efectuaron 329 histerectomias en forma programada, 

los casas de cáncer cérvicouterino. 

incluyendo 

De todas las histerectomias que se realizaron con el 

diagnóstico de miomatosis uterina, sólo se confirmó el 

diagnóstico con el reporte de anatomía patológica en 59% de los 

casos, con un indice de error del 41%, el cual es ligeramente 

mayor que lo reportado en otros estudios realizados (5, B, 9). 

La cirugía ginecológica electiva más frecuente en el 

Hospital Geneal de Zona 1 de Acapulco, Gro., fue la 

histerectomia total abdominal con 33% de todas las operaciones, 

siendo la segunda operación más frecuente la colpoperinoplastia 

anterior y posterior con 25%. 

Dentro de la morbilidad encontrada, ésta difiere 

mucho con otros 

no determinada 

estudios, ya que reportan fiebre de etiologia 

hasta 

estudio, probablemente 

en 34%, la cual no se presentó en este 

porque se utilizó antibiótico de amplio 

espectro en forma profiláctica en el 95% de todos los casos (4, 

5, B) • 

Asimismo la mortalidad fue de o, la cual es mucho 

menor a la reportada por Phyllis, el cual encontró una 

mortalidad del 8% en la histerectomia sin embarazo (10). 
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También pensamos que la gran diferencia entre el 

diagnóstico clinico y el anatomopatológico, es por no utilizar 

estudios de gabinete como la ecosonografia pélvica en forma 

rutinaria, y en lugares en donde se encuentre disponible, 

utilizar la resonancia magnética, la cual tiene un indice de 

error menor que la ecosonografía pélvica (11). 

Finalmente, insistimos en que los parámetros más 

importantes en una paciente con miomatosis uterina, continúa 

siendo una historia clínica completa, la valoración adecuada de 

cada uno de los casos, apoyándose en los estudios de gabinete, 

para obtener un éxito completo en cada una de las pacientes. 

RESUMEN 

Se efectuó un estudio de 100 pacientes con 

miomatosis uterina y se observó que el 84% de los casos fue 

entre los 31 y 50 años, y sólo fueron nuliparas en el 9% de los 

casos. se encontró hemorragia uterina anormal en el 68% de las 

pacientes. El diagnóstico fue clínico en 66% de los casos y el 

tamaño del tumor fue de más de 3 cm. en el 51% de los casos, 

la localización más frecuente fue la intramural con 48% de los 

casos, la patologia más frecuente fue la hipertensión arterial 

crónica en 15% 

el ll% de los 

de los casos, seguido de cervicitis crónica en 

casos y se realizó histerectomia total abdominal 

en el 94% de los casos, solamente se realizó histerectomia 

vaginal en el 4% de los casos y miomectornia en 2% de los casos. 
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