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HIOMATOBIB UTERINA

Dentro de las neoplasias del aparato genital
femenino, el mioma es el mas frecuente, lo gque ha motivado
numerosas publicaciones, gque van desde etiologia hasta manejo

quirdrgico radiecal.

En la evolucién histérica de 1a:histerectomia total
abdominal, ésta se efectud varios afnos después de estarse

realizando con cierto exito la ocoforectomia.

Asi se sabe que la miomectomia fue realizada antes
de la histerectomia. En 1843 Charles Clay de Manchester, fue
uno de los primeros en realizarla y la primera operacidn
exitosa de histerectomia fue realizada en 1853 por el doctoer

Walter Burnham en Massachusetts (1).

El pobre resultado de la histerectomia abdominal en
el siglo XIX se considerd que era "una operacidén completamente

injustificada en cirugia®.

Indudablemente el avance de la asepsia y antisepsia
¥ los mejores anestésicos hicieron posible gue la histerectomia

fuera mas practicada y con mayor éxito.



Durante los 1ultimos 30 afios se ha producido un
cambio gradual gque va de la histerectomia subtotal a la total
para el tratamiente de las enfermedad benignas. Unoe de los
mayores avances técnicos gue ha contribuido en gran manera a la
seguridad de 1la histerectomia y subsecuentemente prevencidn de
fistulas, fue 1la extirpacidn intragascial del utero por E.H.

Richardson en 1929 (1).

La histerectomia total abdominal es en la actualidad
la operacién ginecoldgica realizada con mayor frecuencia,

acompanandose rara vez de morbi-mortalidad

El fibroleimioma es el tumor mas comun del utero y
la neoplasia més frecuente del tracto genital y como la lesion

tumoral mas comun del tejido muscular liso y fibroso.

Las cifras scbre frecuencia abscluta del mioma
experimentan notables o©oscilaciones, por términoe medio su
frecuencia se calcula en 15 a 20% de las mujeres, vya que la
mayoria de las pacientes son asintomaticas. El 95% de todos
los tumores benignos del udtero son miomas y aproximadamente el
80% de las enfermas se encuentran dentro de los 30 a 50 anos.
No se han encontrado miomas antes de la pubertad y sdlo es
excepcional antes de 1los 20 anos Y posteriormente a la
menopausia tienden a desaparecer, 1o dque expresa su dependencia

hormonal.



El término Leiomioma es cominmente aplicade a un
tumor benigno gque se origina del tejido muscular liso, siendo
fibroleiomioma la palabra mas exacta, puesto gue implica un
tumor benigno de partida muscular con participacion de tejido

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

PATOGENESIS

La causa de la miomatosis uterina no es conocida, la
estimulacisn estrogénica de elementos susceptibles
fibromusculares ha sido sugerida, los miomas es conocido dque
aumentan de +tamafio en la terapia a base de estrdgenos a altas
dosis o en un embarazo. Asimismo, los miomas disminuyen de

tamafio posteriormente a la menopausia.

Se ha encentrado gque a nivel de los miomas 1a
concentracién de 17 betaestradiol es mas alta gque en el
miometrio y ne se encuentra diferencia de la progesterona en

mioma ¥y miometrio (7, 17)

ANATOMIA PATOLOGICA

En s=u aspecto macroscdpico los miomas son usualmente

miltiples, esféricos e irregularmente lobulados, es un tumor



s6lido de color gris rosado, bien delimitado, que no presenta
cdpsula verdadera, compuesto principalmente por tejido muscular

liso con proporcidn variable de tejido conjuntivo.

La imagen microscopica caracteristica del mioma
consiste en células musculares lisas fusiformes dispuestas en

espiral o remolino.

CLABIFICACION

Los miomas son clasificados de acuerdo a su
locallizacién en las capas del utero., Los tumores intramurales
son los mas comunes (4, 5, 8), estan situados en 1la pared
muscular sin relacidén con la mucosa ni la serosa, c¢on su
crecimiento, estos tumores distorsionan la cavidad, asi como la

superficie externa del iutero.

Los tumores subserosos estan localizados
directamente bajo la serosa y se proyectan bajo la superficie
externa del titero produciendo la tipica configuracién nudosa
del utero con leiomiomatosis; con el crecimiento el tumor
subseroso puede pedicularse, quedando unido al titero mediente

un corte o largo y fino pediculo.

Los tumores intraligamentarios resultan del

crecimiento de wun tumor subserosc hacia el 1ligamento ancho,



éstos pueden comprimir el ureter o incluso los vasos sanguineos
pélvicos y tienen gran dificultad para la extirpacidn

quirdrgica.

Los tumeocres submucosos estan presentes
inmediatamente por debajo del endometrio, con el crecimiento
desplazan y adelgazan el endometrio y pueden ser asiento de
necrosis e infeccidn, 1los tumores submucosos también pueden
hacerse pediculados y eventualmente protruir hacia el canal

vaginal.

Los cambios degenerativos gque pueden sufrir los

miomas son:

1. Atrofia. Los signes y sintomas desaparecen posteriormente

a la menopausia o al embarazo

2. Hialina. Es la mas frecuentemente observada, el tejido
muscular fibroso es reemplazado por areas hialinas, estos

tumores son asintomidticos.

3. Quistico. Esto se atribuye a la falta de irrigacidén
sanguinea y se caracteriza por la aparicidén de cavidades o

quistes.

4. Calcificacién. Los miomas subserosos son los mas cominmen-—

te afectados por ocbhstruccidén circulatoria gque causa preci-



pitacidn de carbonato de calclo y fosfato en el tumor vy la

torcién causa dolor.

Degeneracidén Roja. La trombosis, congestidn venosa y hemo-
rragia intersticial son responsables del color del mioma
en la degeneracién roja y esto ocurre con mayor frecuencia
en el embarazo. Hay una disminucién de riego sanguineo, gue
pProduce necrosis aséptica e infarto y este procesc se

acompana de dolor intenso.

Degeneracion Grasa, Es muy rara y es precedida o acompafia~

da de degeneracion hialina.

Adenomiosis. Es la endometricsis en el seno del leiomioma.
Degeneracidn Sarcomatosa. La degeneracion maligna es muy
rara, Y SOlo se presenta en el 0.2 al 0.5% de todos los
casos, pero la verdadera incidencia de cambio maligno no
es conocida, ya que no tedos los miomas son estudiados
microscépicamente,

S8INTOMATOLOGIA

En muchas mujeres los miomas uterinos ne provecan

ningun tipo de molestia, estos miomas son palpados en forma

casual en una revisién rutinaria o como hallazgo secundaric al

realizarse una cesdrea.



La sintomatologia provocada por el micma depende de

su localizacidn, de la direccidn, del crecimiento y del tamaio.

El sangrado genital anormal es el sintoma mas comin,
el mecanismo por el cual causa hemorragia en los miomas
submucosos pediculados, éste se manifiesta durante la
menstruacidén como consecuencia del sangrado pasivo, la necrosis
y la ulceracidn. El mioma intramural gue penetra dentro de la
cavidad endomentrial, puede causar sangrada en virtud de su
accion compresiva sobre las venas formadas por la confluencia

de los capilares del endometrio.

Los grandes miomas pueden aumentar en gran
proporcien el tamafio de la cavidad uterina y dar de esta manera

sangrado anormal por existir una superficie sangrante was

extensa.

Los miomas subserosos no son responsables de

Hemorragia uterina anormal.

Otro sintoma es el deolor, el mioma por si mismo no
causa dolor, pero éste puede resultar por la degeneracién del
mioma, después de una oclusidén circulatoria o infeccidén, 1la
torcidn del pedicule de wun tumor subserosc, 0 por la
contractilidad del dutero 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 1la

cadera o extremidades inferiores.

Los miomas causan dolor por compresién, sobre todo
molestias urinarias, hidroureter, o molestias digestivas como

la constiracién.

Los miomas cervicales pueden causar leucorrea

sanguinolenta, dispauremia o infertilidad.

En algunos casos se puede presentar esterilidad
producida por miomas, ya que los submucososo impiden
mecanidamente la nidacion vy los miomas grandes causan

distensidn y elongacidén de la cavidad uterina.

Otro sintoma comin con miomas grandes es la anemia

concomitante que no mejora con la terapia de hierro.

Como la miomatosis se presenta més frecuentemente en
la cuarta década de la vida, ésta se acompafia de enfermedades
crénicodegenerativas, como es el caso de la hipertensidn
arterial esencial, gque coexiste en el 23% de los casos y de la
diabetes mellitus, que es A8 veces mds frecuente gque an la
poblacidon general, ¥y la incidencia de obesidad scbrepasa a la

tasa reportada para la poblaridn en general (12).



En estudios realizados en Inglaterra demuestran gque
pacientes que tomaron durante 10 afios anticonceptivos orales,
la probabilidad de tener miomatosis uterina disminuydé en cerca

del 31% (12).

DIACMNOSTICO

La manera mas importante de hacer diagndstico es la
historia clinica completa, con palpacidn bimanual, en la cual
se detecta la miomatosis cuando ésta es de grandes elementos, o

si hay deformaciones en la cavidad uterina a la histerometria.

La higsterogzalpingografia o histeroscopia puedsa
ayudar a identificar miomas suhserosos en pacientes con datos

de esterilidad. Pero su utilizacién en miomatosis es limitada.

El wultrasonido puede ayudar en la definicién de
masas peélvicas en pacientes obesas, pero este estudio no
diferencia en el 100% de Ins casos con precisién entre los
tumores del udtero y los tunores de ovarioc, por lo que tiene que

tomarse con reserva.

La laparoscopia no estd indicada para la evolucién
de masas pélvicas. ya que 1la mayoria de las pacientes

requeriri posteriormente lap-rotomia. En situaciones donde la
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laparotomia exploradora tiene alto riesgo, 1la laparoscopia
puede ayudar al médico a posponer la cirugifia en forma temporal

o indefinida.

TRATRMIENTO

El tratamiento de eleccidn depende de la
sintomatologia, el sitio y la localizacidn de los miomas, y su
estado de preservacidn, edarl de la paciente, paridad, deseo de
nuevos embarazos, estado gencral de la paciente y padecimientos

concomitantes.

El tratamiento d~ ecmergencia  dependera de la
severidad de cada caso y ¢n 1a hemorragia uterina anermal, se
debe realizar legrado hemostatico, biepsia y correccidn de 1la

anemia.

La miomectomia se encuentra indicada en pacientes
menores de 35 afos, en las cuales la esterilidad esta
directamente relacionada con la miomatosis, © en agquellas

pacientes con deseo de procrnicisén,

Se ha reportado dontro de la literatura mundial un
nuevo tratamiento para la mi-matosis a base de drogas como es

el caso del Buserelin y G-:trinona con aparentes buenos



resultados, lo que cambiaria en forma radical el tratamiento de
la miomatosis, pero es necesario up mayor numero de estudios y

ver resultados a larzo plazo (13, 14, 15, 1l6).

Dentro de la actividad del ginecdlogo en un hospital
de segundo nivel, ocupa un lugar primordial la histerectomia,
la cual se realiza en formn  rutinaria, gracias a la
disponibilidad de mejore~~ t#rnicas, recursos operatorios vy

anestésicos.

Asimismo en paises altamenté desarrollados comg los
Estados Unidos, wutilizan 1a ricterectomia como profilactica en
contra del cancer cervicor® iro y como método definitive de
fertilidad, lo que produce (uc ecsta operacidn va en aumento con

respecto a todas las operaciones mayores.

El motivo drl precente estudio es efectuar un
analisis ge los aspectos clinicos y terapéuticoes de la
miomatosis uterina en un horpital de segundo nivel y comparar

los resultados con los obterilos con otros trabajos.

MATEDRT™YL, Y METODCS

Se efectud un ec*r’in retrospectivo de 100 pacientes

con miomatosis wuterina, qv~ -2 opcraron en el Hospital General



de Zona 1 de Acapulco, Gro., del Instituto Mexicano del Segquro
Social, durante un lapso comprendido entre el lo. de enero de

1986 al 30 de junio de 1987.

ILos casgsg fueron tomados del Departamento de
Anatomia, Patologia y archiveo e¢linico, Yy se canalizaron

aspectos clinicos, diagndésticns y terapéuticos.

ROZULTADOB

En el cuadro Mn, 1 observamos que la mayor parte de
las pacientes se encontra»"n entre los 41 y 50 ahfos (51%),
siguiendo entre los 31 y 40 nAnn con 33 casos (33%) que entre
ambos dan un total de ¢Ci1. dJde¢ los casos. La mayoria de las
pacientes fueron grandes mu'' inaras, ya que el 41% de los casos
presentd de 3 a 5 gestas vy un 33% con mas de 6 gestas, dando un
total entre ambas del 74°%, seolamente fueron nuliparas 9%
(cuadro No. 2). Dentro ¢d2 1 menarca ésta fue mas frecuente a
los 13 afios con 39 casns (°7°1, siendo seguida con 23% de los

cases a los 12 ahos (cuadyr .° ., 2},

La mayoria de 1~ parcientes presentdé trastornos de
la menstruacion ocupanda 1 7% de los casos, siendo la mas
frecuente la hiperpolimennr-na con 35% e hipermenorrea 32%, se
encontraron 17 casos c~-n r-~rerrea, 5% de los casos  fueron
menopausia y 3% de los c-ro- 1 cangrado postmenopausia (cuadro

No. 4).



En forma rutinaria se les practicaron sus exdmenes
preoperatorios completos y Papanicolau. El 76% de las
pacientes presenté hemoglobina de menos de 12 gramos, siendo
solamente el 24% dentro d-= limites normales y se presentd

anemia severa en 8% de los c=cos. {(cuadro No. §5)

El examen de P nanricslau fue negativo en 93% y sdlo

se presentd 3% de los coarcns con clase III (cuadro No. 6).

Al analizar ~1 ~nawo No., 7, observamos gque se
realizd histerectomia t~+2' '-lominal con 44% de los casos,
siguiéndole la histercrtomia total abdominal mas

salpingooforectomia en 27" ~ hinterectomia vaginal en 4% de los

casos y miomectomia sola- -nt en 0%,
Se realizo un ~nhv lis anatomopatoldgico en todos los
casos, encontrandosa en ~! .77 de los casos un peso mayor de

200 gramos {cuadro No. ).

El sitic de 1rn~alizacidn mas frecuente fue el
intramural con 48% de 1~ 2arns, le sigue en frecuencia la
localizacién miltiple ¢~n 7 » mis sitios con 29% de los casos

(cuadro No. 9).

El tamafo del mioma mis frecuente fue de 3 a 6 coms.

con 31% (cuadro No., 10).

...ls-.



La degeneracion tumoral mas cominmente encontrada
fue la degeneracién hialina crn 30% de los casos, seguida de

la degeneracidén mucoide con 15% (cuadro No. 11).

Dentro de la morbilidad encontrada, la mas frecuente
fue el absceso de cupula con 6%, seguido de sangrado de cupula

y fistula vesicovaginal mn 3% ¢~ 1ns casos cada una (cuadro No.

12).
COHTNTINLO
En el presante eortidlio se encontrd que la mayor
parte de las pacientes 2 hallahan dentro de la tercera a
guinta década de la vidn, la cual es reportada por la mayoria

de los autores.

La menarca vario de los 10 a los 15 ahos, siendo la

mas frecuente a los 131 ~7"~na.

Antigquament~ ~a rr-~-k3 que la miomatosis sdlo se
presentaba en las mujer~s estériles o poco fecundas, pero en el
presente estudio se enceortrd nuliparidad en sélo 9% de los
casos y multigestas en 74%, onto se corrobora con la mayoria £

de los estudios reportac'-s (4, 5, 8).




La gran mavoria de las pacientes reportaron
trastornos de la menstruacidn y el 74% presentd algun tipo de

trastorno y sdélo el 17? ecumen~rrea y 5 casos menopausia.

E1l hecho ¢= e 15 mayoria de las pacientes
presentaron anemia, es que a nivel del mar, consideramos gue
tener 10 gramos de horm~~lobing o5 lo minimo que debe tener una

paciente para una or->--cién  prenaramada, pero el 30% de los

casos presentd anemia ir-ortants,

En el repor® -~ ¢a ' inicolau séle se encontraron 3
casos de clase No. I, v~ = on el presente estudio se
excluyeron los casos Jd~ -~ nr~~ ~"reyicouterino.

Dentro del! - v-ro-"2 estudio se realizd legrado
hemostatico en el 277 '~ '-- r2cos por hemorragia uterina
normal, lo que facilit® -r- ---lizar el diagndstico, va que
con la revisién bajo ¢ -~te”’n, ©n encontrd o se corroboré el
Qiagnéstice de miom='- -'~, -1 0= la incidencia en cuanto al
tamafo del mioma fue <> 1.1 A f em., en 31% de los casos ¥y

mayor de 6 cm. en 207 .

Por 1lo tar'  «~l ¢ m"~tico se realizdé clinicamente
en el 66% de los cac: vy po- “oro-onegrafia pélvica en 24% 0y
hallazgo de patoloegia ~= =1 r° ¢~ 'nn casos.



La localizacion mas 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 localizacidn

miltiple en 29% de los casos (4, 5, 8, 9).

Se encontrd una ascciacién de miomatosis uterina con
adenomiosis solamente en el 13% de los casos, gue se sitda muy
por abajo de otros estudios (6, 9), ya que se encontrdé una

asoclacidn de cerca del 37%.

En 94% de los casos se realizé histerectomia total
abdominal con o sin ocoforectomia y solamente 4 histerectomias
vaginales y sdélo 2 casoS a las gue se le realizaron miomectomia

por antecedente de esterilidad y deseo de fecundidad.

Dentro de la patologia concomitante se encontraron
enfermedades propias de la cuarta década de la vida, siendo la
mads comin la hipertensidén arterial crodnica que se presentd en
15 pacientes, trastornos de la estatica pélvica en 8% de 1los

casos y diabetes mellitus en 6% de los casos.
Dentro de la morbilidad se encontré gue el absceso

de clupula se presentd en 6% de los casos, siguiendo el sangrade

de cupula y fistula vesicovaginal en 3% de los casos.



CONCLUBIONES

Durante el tiempo que se realizd este estudioc se
efectuaron 329 histerectomias en forma programada, incluyendo

los casos de cancer cérvicouterino.

De todas las histerectomias que se realizaron con el
diagnéstico de miomatosis uterina, s6lo se confirmé el
diagnéstice con el reporte de anatomia patoldgica 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, 8, 9)}.

La cirugia gineceoldgica electiva mas frecuente en el
Hospital Geneal de Zona 1 de Acapulco, Gro., fue la
histerectomia total abdominal con 33% de todas las operaciones,
slendo la segunda operacion mas frecuente la colpoperinoplastia

anterior y posterior con 25%.

Dentro de la morbilidad encontrada, ésta difiere
mucho con otros estudios, ya gque reportan fiebre de etiologia
no determinada hasta en 34%, la cual no se presentd en este
estudic, probablemente porcque se utilizdé antibidtico de amplio
espectro en forma profildctica en el 95% de todos los casos (4,

5, 8).

Asimismo la mortalidad fue de 0, la cual es mucho
menor a la reportada por FPhyllis, el cual encontroé una

mortalidad del 8% en la histerectomia sin embarazo (10).
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También pensamos gue la gran diferencia entre el
diagndstico clinico y el anatomopateldgico, es por no utilizar
estudios de gabinete como la ecosonografia pélvica en forma
rutinaria, vy en lugares en donde se encuentre disponible,
utilizar la resonancia magnética, la cual tiene un indice de

error menhor gue la ecosonografia pélvica (11).

Finalmente, insistimos en gque los parametros mas
importantes en una paciente con miomatosis uterina, continua
siendo una historia clinica completa, la wvaloracidn adecuada de
cada uno de los casos, apoydndose en los estudios de gabinete,

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

RESBUMEN

Se efectud un estudio de 100 pacientes con
miomatosis uterina Yy se cbservd que el 84% de los casos fue
entre los 31 ¥ 50 afios, y sd6lo fuercon nuliparas en el 9% de los
casos. Se encontrd hemorragia uterina anormal en el 68% de las
pacientes. El diagnostico fue clinico en 66% de los casos y el
tamano del tumor fue de mds de 3 cm. en el 51% de los casos,
la localizacidén mds frecuente fue la intramural con 48% de los
casos, la patologia mas frecuente fue la hipertension arterial
cronica en 15% de los casos, sequido de cervicitis crénica en
el 11% de los casos y se realizd histerectomia total abdominal
en el 94% de 1los casos, sclamente se realizd histerectonmia

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

- 20 =-
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EDAD NO. DE CASOS Y PORCENTAJE
21 a 30 afios 4
31 a 40 afios 33
41 a 50 anos 51
51 a 60 anos 11
61 ¢ mas 1
CUADRO NO. 2
GESTACIONES
GESTAS NO. DE CASOS Y PORCENTAJE
0 9 %
l1a3z 17 %
3 as 41 %
6 & mas 33 %

CUADRO NO. 1

EDAD DE LA PACIENTE

- 24 =



CUADRO NO. 3

MENARCA
EDAD NO. DE CASOS Y PORCENTAJE
10 afios 2 %
11 arios 7%
12 afos 23 %
13 afios 39 %
14 arnos 22 %
15 afios 7%

CUADRO NO. 4

PATRON MENSTRUAL

. T T T . S (ol S T S ] T ot 00 T et Tt o . o il AP e e S M . o T i A P Al S P P e A . G A B o P e ek Y o e i S

TIPO DE MENSTRUACION NO. DE CAS0S Y PORCENTAJE
HIPERPOLIMENORREA 35 %
HIPERMENORREA 32 %
EUMENORREA 17 %
PROIOHIPERPOLIMENORREA 7%
MENOPAUSIA 5 %
SANGRADC POSTMENOPAUSTIA 3%
PROIOMENORREA 1%

- - ———— - oy ks S et b . A S

- 25 =



CUADRO NO. S
J

BIOMETRIA HEMATICA

o —— - ——— Tt A oy o o e . o e . P e e o e S T ey St i S

HEMOGLOBINA NO. DE CAS0S Y PORCENTAJE
Mas de 12.0 grs. 24 %
10 a 11.9 grs. 46 %
8,0 a 9.9 grs. 22 %
menos de 7.9 Jrs. 8 %
CUADRO NO, 6
PAPANTCOLAU
CLASE NO. DE CASOS Y PORCENTAJE
I 50 %
ITI 43 %
III 3%
v [+
v 0
NO ESPECIFICADO 4 %



et e R e Pt

CUADRO NO. 7

\

TRATAMIENTO

e g St . i g o e Py i o ot o et it S et S . S . S b W i

TIPO 1 NO. DE CAS0S Y PORCENTAJE

HISTERECTOMIA TOTAL ABDOMINAL

44 %
H.T.A. MAS SALPINGOOFORECTOMIA
BILATERAL 28 %
H.T.A. MAS SALPINGOOFORECTOMIA
UNILATERAL 22 %
HISTERECTOMIA VAGINAL RECONSTRUCTIVA 4 %
MIOMECTOMIA 2 %
CUADRO NO. 8
PESO DEL UTERO
PESO

NC. DE CASOS Y PORCENTAJE

40 a 80 grs.

1%

81 a 120 grs. 9 %
121 a 200 grs. 39 %
mas de 200 grs. 49 %
no especificado 2 %

L e

- 27 -



CUADRO NO.9
LOCALIZACION DEL MIOMA -

A S A B i i ———

|
IOCALIZACION ) _ NO. DE CASOS Y PORCENTAJE
TNTRAMURAL 48 %
SUBMUCOSA 12 %
SUBSEROSO 10 %
DOS O MAS SITIOS ' 29 %
NO ESPECIFICADO 1%

CUADRO NO. 10
TAMANO DEL MIOMA
TAMARNO NO, DE CASQOS Y PORCENTAJE
0 al cm. 8 %
1.1 a 3 cm, 25 %
3.1 a 6 cm. 31 %
mayor de 6 cm. 20 %
no especificado 16 %
- 28 -



CUADRO NO., 11

DEGENERACION TUMORAL

TIPO NO. DE CAS0S Y PORCENTAJE
DEGENERACION HIALINA 30 %
DEGENERACION MUCOIDE 15 %
NECROSIS 12 %
CALCIFICACICN 8 %
DEGENERACION ROJA 3 %
OSIFICACION 1%

. s — ek ek T o ey PO N s e o T S A g B o T S S . e Bt o A Sy S o . . e T o M e o S o o T Bt g St

CUADRO NO. 12

COMPLICACIONES QUIRURGICAS

T — T T S S i T S . T Dt S S e S T S S e . S T e g S T S P T . T Bt S . i o oy

TIPO NO. DE CASQS Y PORCENTAJE
ABSCESO DE MURNON 6 %
SANGRADO DE MUNON 3%
FISTULA VESICOVAGINAL 3 %
HEMATOMA DE PARED 2 %
LESION VESICAL 1%
ABSCESC DE PARED i3
DEHISENCIA DE HERIDA QUIRURGICA 1%
TOTAL DE MORBILIDAD 17 %

Bt . ik e S8 by S e A ok g S L A o P S A g T o . T g T i o B S ol g T e Sk g . Y e S A S A ek e g k. ey

ESTA TESIS W9 DEBE
SAR BE LA uiBLiSTECA A



CUADRO NO. 13

DIAGNOSTICO
TIPO NO. DE CAS0S Y PORCENTAJE
CLINICO 66 %
ECOSONOGRAFIA PELVICA 24 %
7NATOMIA PATOLOGICA 6 %
TRANSOPERATORIO 4 %

- A 2 ki oy ey e T I ek dmih S Ak o e e e T T B T b B e i ikl e e o e

CUADRO NO. 14

PATOLOGIA AGREGADA

TIPO MO. DE CAS0S Y PORCENTAJE
HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA 15 %
CERVICITIS CRONICA 11 %
TRASTORNOS DE LA ESTATICA PELVICA 8 %
DIABETES MELLITUS 6 %
ESTERILIDAD 3%
INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO 3%
ANEMIA CRONICA 2 %
HIPOTIROCIDISMO 2 %
HIPERPLASIA ADENCMATOSA 1%
MOLA HIDATIFORME 1 %
ENDOMETRIOSIS PELVICA 1z

- —— ————— T S Bank Sk oy oy T T S S
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TRATAMIENTO

Cuadro no. 7
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PESO DEL UTERO

Cuadro no. 8
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LOCALIZACION DEL MIOMA

Cuadro no. 9
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TAMANO DEL MIOMA

Cuadro no. 10
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COMPLICACIONES QUIRURGICA
Cuadro no. 12
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