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             RESUMEN 

TITULO: 

Resultado histopatológico de especímenes de histerectomía de pacientes con diagnóstico 
preoperatorio de miomatosis uterina. 
INVESTIGADORES: 
2.1 Investigador principal: Dr. Juan Pablo Aragón Hernández,  
Medico Adscrito Departamento de  Ginecología y Obstetricia. 
e-mail: aragon4901@hotmail.com  
2.2 .Investigador asociado principal: Dr. Alfredo Venancio Abad  
Ex residente de Ginecología y obstetricia del Hospital General “Dr. Manuel Gea González.”.  e-
mail: drvph@hotmail.com 
JUSTIFICACIÓN.  

La operación de histerectomía es la segunda operación más frecuente en la mujer después de 
la cesárea. La miomatosis uterina es una de las patologías que con mayor frecuencia se 
asocian a histerectomía y no existen suficientes estudios que comprueben por histopatología 
que los especímenes extraídos de estas pacientes realmente presenten miomatosis uterina. 
Se evaluará en nuestro servicio cual es la correlación entre el diagnóstico preoperatorio y el 
reporte histopatológico de los especímenes de pacientes con miomatosis uterina sometidas a 
histerectomía, y con ello responder si estamos diagnosticando de manera correcta a las 
pacientes  y justificando el riesgo de someterlas a una intervención quirúrgica.  
OBJETIVO. 
General:  
Conocer  el resultado histopatológico de especímenes de histerectomía de pacientes con 
diagnóstico preoperatorio de miomatósis uterina. 
 DISEÑO. 
Estudio descriptivo, retrospectivo y transversal. 
Población de estudio 
Expedientes completos de pacientes que fueron sometidas a histerectomía con diagnóstico 
preoperatorio de miomatosis uterina del 01 de enero de 2013 al 31 de diciembre del 2014.  El  
tamaño de la muestra es de 212 pacientes. 
VALIDACIÓN DE DATOS. 
Para las variables generales de interés se empleará estadística descriptiva, para la edad  y 
grupo etarios será la moda,  para el análisis de los diagnósticos histopatológicos se 
representara por gráficas de pastel. 

RESULTADOS.  

Los resultados histopatologicos fueron los siguientes; el 70,2 % correspondio a liomiomas, 
(149 pacientes); el 12,7% correspondió a miomatosis más adenomiosis (27 pacientes); el 9.4 
% correspondio a adenomiosis (20 pacientes); el 6.6% correspondio a cervicitis (14 pacientes); 
el 0.9% correspondio a sarcoma uterino (2 pacientes) 

Palabras clave. 

Miomatosis uterina;  adenomioma; histerectomia;  espécimen; diagnostico histopatológico. 

 

 



INTRODUCCION 

La histerectomía es el tratamiento más común para la miomatosis uterina debido a que es el 
único procedimiento que cura y elimina la posibilidad de recurrencia. Otros factores que 
pueden justificar la histerectomía por miomatosis uterina incluyen asociación con otras 
patologías, como son  alteraciones  del piso pélvico o  endometrio anormal. Los  beneficios 
para la mujer  al realizarse este procedimiento es eliminar los sangrados y evitar la 
preocupación del crecimiento del mioma. La histerectomía es una opción aceptable para los 
miomas sintomáticos en pacientes con sangrado significativo, dolor,  anemia o  mujeres con 
paridad satisfecha.1 

 El leiomioma es un tumor benigno constituido por células musculares lisas y contiene 
cantidades variables de tejido conectivo-fibroso. Entre los diversos términos para designar a 
este tumor figuran fibromioma, miofibroma, leiomiofibroma, fibroma, mioma pero se prefiere 
designarlo más comúnmente como leiomioma, por que destaca con bastante exactitud el 
origen de este tumor de las células musculares lisas1. Los miomas son benignos, y son tumores 
monoclonales de células musculares del miometrio que están compuestos de abundante 
cantidad de colágeno, proteoglicanos y fibronectina.2  
 La miomatosis uterina es la causa más común de tumores pélvicos sólidos y ocurre del 20% 
al 40% de las mujeres en edad reproductiva. Pueden ser clínicamente evidentes solo en el 20 
a 25% de los casos, el pico de mayor presentación es en la cuarta y quinta décadas de la vida.1 
Su incidencia acumulada para la edad de 50 años es de más del 80% en mujeres 
afroamericanas y 70% en mujeres caucásicas3. Los miomas son los tumores pélvicos más 
comunes en la mujer y constituyen hasta el 67% de las indicaciones de histerectomía entre los 
25 y 55 años de edad, es raro encontrarlos antes de la pubertad y son más frecuentes en la 
etapa reproductiva y después de la menopausia no suelen presentarse y los ya existentes 
disminuyen de tamaño, aunque no desparecen4. 
La génesis de la miomatosis uterina todavía no es clara. Se han involucrado varios factores en 
el inicio y crecimiento de los miomas que dan como resultado una proliferación incontrolada 
del musculo liso uterino. Los  factores  de riesgo para que una mujer pueda desarrollar 
miomatosis uterina son; la etnicidad, que es un factor para presentar miomatosis uterina, es 
más frecuente en mujeres de raza negra, con una prevalencia 3 a 9 veces más, que en las 
mujeres de raza blanca. Los factores hormonales endógenos, también constituyen un factor 
de riesgo, como es, la menarca temprana, esto se considera si la mujer presenta su primera 
menstruación antes de los 10 años de edad, y se ha visto que se incrementa en 1.24 el riesgo 
relativo, la nulíparidad es también un factor de riesgo para desarrollar miomatosis uterina.   Los 
familiares de primer grado de pacientes con miomatosis uterina tiene 2.5 veces más riesgo de 
presentar miomatosis que aquellas que no tienen historia familiar, otro factor es la obesidad 
con un índice de masa corporal mayor a 30.1 

También  cabe  citar que los focos de proliferación del leiomioma están situados en el plano 
sagital medio del útero y menos frecuentes en los ángulos tubaricos.5  
 Los miomas uterinos se clasifican de acuerdo a su localización anatómica en submucosos, 
que se encuentran debajo del endometrio y tienden a comprimir la cavidad uterina, estos son 
los más propensos a producir hemorragias profusas.  Los intramurales se sitúan en la 
musculatura uterina (miometrio) y los subserosos se localizan en la superficie serosa del útero 
y pueden protruir hacia la cavidad peritoneal, tienden a ser pediculados y semejar neoplasias 
ováricas. Los miomas pueden desarrollar varios fenómenos de degeneración como son, la 
hialina o mixoide, quística o presentar calcificaciones.4 Los miomas pueden tener una 
formación sésil o pediculada.6  



Se estima que solo el 20% al 50% de las mujeres con miomas presentan síntomas y estos  
incluyen hemorragia uterina anormal, dolor pélvico, capacidad reducida de la vejiga, 
constipación y disfunción reproductiva4. 
El sangrado uterino anormal se presenta clínicamente como hipermenorrea y menorragia que 
es el patrón más común de sangrado. Los miomas submucosos e intracavitarios tienden a 
producir con mayor frecuencia sangrado y esto se debe al incremento del tamaño del área de 
la superficie endometrial, al incremento de la vascularidad y al aumento del flujo vascular del 
útero.1 
El dolor no es un síntoma frecuente, pero, cuando existe, suele describirse como dolor tipo 
cólico. El inicio agudo del dolor en mujeres asintomáticas previamente diagnosticadas con 
miomas sugiere la posibilidad de necrosis del mioma o a la torsión de algún mioma subseroso 
pediculado.6      
Los síntomas de tumoración pélvica aparecen cuando el útero miomatoso incrementa su 
tamaño, debido que al crecer el útero ejerce presión sobre órganos adyacentes especialmente 
el tracto urinario y el recto-sigmoides.  Las manifestaciones del tracto urinario incluyen: la 
frecuencia urinaria, obstrucción de salida, la constipación o el tenesmo, estos 2 últimos pueden 
ser secundarios a un mioma que se localiza en la pared posterior del útero que ejerce presión 
sobre el recto-sigmoides.1 

 
El diagnóstico de miomatosis uterina se hace básicamente por clínica mediante la palpación 
abdominal y tacto bimanual, esto nos orienta hacia el diagnóstico al encontrar un útero 
aumentado de tamaño y en forma irregular.  El diagnóstico de miomatosis uterina se ha 
simplificado sobremanera con las técnicas de imagen que proporciona el ultrasonido, la 
tomografía computarizada y la resonancia magnética.  El ultrasonido transvaginal tiene una 
sensibilidad alta que va del 95 al 100% de los casos para detectar miomas en úteros que 
semejan un tamaño menor a 10 semanas de gestación y esta técnica de imagen es la más 
ampliamente utilizada debido a su disponibilidad y costo-efectividad.1 La imagen sonográfica 
clásica de un útero con mioma es una tumoración heterogénea, de bordes bien definidos, 
hipoecoico, sin embargo las áreas de calcificación o hemorragia pueden ser hiperecoicas y la 
degeneración quística puede ser anecoica con marcado reforzamiento en la pared posterior.2 
No obstante, los miomas se perciben de distintos modos, la mayor parte de ellos aparecen 
como masas nodulares  múltiples bien definidas hipoecoicas  y homogéneas  y algunos 
presentan un patrón ecográfico  complejo a consecuencia de una necrosis  central 7. 
La resonancia magnética nos da una mejor información acerca de la localización del mioma, 
este estudio nos puede ayudar para hacer el diagnóstico diferencial entre miomas y quistes o 
tumores de ovario sólidos, esta técnica tiene una alta sensibilidad y especificidad y nos permite 
diferenciar los adenomiomas de los miomas, pero es mucho más costosa.  Otras modalidades 
de imagen es la tomografía computarizada que puede diferenciar leiomiomas de patologías 
anexiales, pero es más costosa que la sonografía, toman más tiempo y no nos proporcionan 
más información que el estudio de ultrasonido.2  
 La histeroscopia nos permite visualizar directamente la cavidad uterina y puede ser así mismo 
de utilidad para el diagnóstico de los miomas submucosos que deforman la cavidad, con este 
método se tiene una certeza diagnostica cerca del 100%, pero es más costosa y solo 
diagnostica lesiones submucosas.1 
Cabe mencionar que el tratamiento para la miomatosis uterina debe ser individualizado para 
cada una de las pacientes.  Existen diversos tipos de tratamientos de los cuales podemos 
mencionar el tratamiento médico y el tratamiento quirúrgico.3 
En el tratamiento médico se han observado resultados satisfactorios con la administración de 
progestágenos como la noretindrona, la medrogestona y el acetato de medroxiprogesterona, 



este último es un progestágeno sintético con acción antiestrogénica, 15 veces más potente 
que la progesterona con la finalidad de reducir la hemorragia uterina disfuncional pero no ha 
demostrado eficacia en el tratamiento del mioma.8  Si la miomectomía  no es factible desde un 
punto de vista técnico, debe realizarse una histerectomía, la extirpación del útero  es el 
procedimiento de elección siempre que se encuentre indicado un tratamiento quirúrgico  de los 
miomas, existen diversos tipos de  histerectomía como son; la histerectomía vaginal, 
histerectomía  vaginal asistida por laparoscopia, histerectomía total abdominal, histerectomía 
subtotal abdominal,  histerectomía laparoscópica con abordaje abdominal.9 
La histerectomía es el procedimiento más frecuente en cirugía ginecológica. En Estados 
Unidos de Norteamérica se realizan en promedio 600 000 histerectomías al año con una 
mortalidad de 0.38 por cada 1000 procedimientos.  Del año 2000 al 2004, el grupo de edad 
más operado fue de los 40 a los  44 años, con cerca de 3 100 000 procedimientos.10  Por lo 
que es necesario conocer cuáles son los diagnósticos  histopatológicos  de las pacientes que 
fueron sometidas a histerectomía por miomatosis uterina. 

 
 
MATERIAL Y METODOS  
 Universo de estudio:  
En este estudio se incluyeron a 212 pacientes con diagnóstico preoperatorio de miomatosis 
uterina y que cuentan con  expediente clínico completo y  que fueron  sometidas a 
histerectomía en la División de Ginecología y Obstetricia del Hospital General Dr. “Manuel Gea  
González” del 01 de enero de 2013  al 31 de diciembre de 2014 y  que cuentan con reporte 
histopatológico del espécimen de la histerectomía. Los criterios de exclusión fueron 
expedientes con estudio de ultrasonido pélvico o resultado histopatológico no concluyente para 
miomatosis uterina. 
 

 

RESULTADOS 

Los resultados histopatológicos fueron los siguientes; el 70,2 % correspondió a liomiomas, 
(149 pacientes); el 12,7% correspondió a miomatosis más adenomiosis (27 pacientes); el 9.4 
% correspondió a adenomiosis (20 pacientes); el 6.6% correspondió a cervicitis (14 pacientes); 
el 0.9% correspondió a sarcoma uterino (2 pacientes) grafico 1.  En cuanto a la edad el grupo 
más frecuentemente afectado  en el estudio fue  el de 41 años a  45 años de edad (78 
pacientes)  que corresponde a 36.7% ; seguidos por  el grupo de edad de 46 años a 50 años 
con 65 pacientes que corresponde a 30.6% ; en seguida fue el grupo de edad de 36 a 40 años 
con 37 pacientes que corresponde a 17.4 %; le sigue el grupo de edad de 51 a 55 años con 
14 pacientes  que corresponde  6.6%; y    finalmente los grupos menos afectados  fue de 31 a 
35 años con 8 pacientes (3,7%);  el grupo de edad de 24 a 30 años con 5 pacientes (2,3%);  el 
grupo de 56 a 65 años fue de  4 pacientes y 1 paciente en el grupo de 19 a 23 años. el rango 
de edad fue de 19 años, que fue la de menor edad y la de mayor edad fue de 65 años. 

 

 

DISCUSION. 
El objetivo de este estudio es analizar los especímenes de histerectomía en el periodo de enero 
de 2013 a diciembre de 2014 y en el cual se incluyeron a  212 especímenes de  histerectomía 
con diagnostico preoperario de  miomatosis uterina, en  este estudio se  observa una 
correlación del 83.01% es decir que el diagnostico preoperatorio concuerda en 176 pacientes 
con el diagnóstico del espécimen quirúrgico; también se observó que en 20 especímenes se 



obtuvo un  diagnóstico de adenomiosis que si bien es una patología benigna del útero y que 
se resuelve la sintomatología con histerectomía,  no se consignó como diagnostico 
preoperatorio; en el 7.54%  de las pacientes no presentaron evidencia alguna de miomatosis 
por lo que en este porcentaje no hubo correlación con el diagnostico preoperatorio. 
En nuestro estudio obtuvimos una correlación entre el diagnóstico preoperatorio y el resultado 
del reporte histopatológico en el 83.01%. 
CONCLUSIONES. 

En el presente trabajo concluimos que en el Hospital General Dr. Manuel Gea González, las 
pacientes sometidas a histerectomía total abdominal por miomatosis uterina tienen un 
diagnóstico preoperatorio correcto en el 92.41% de los casos, considerando en este porcentaje 
que las pacientes con diagnóstico de adenomiosis, también requieren de tratamiento quirúrgico 
y que el diagnóstico diferencial con miomatosis no es tan fácil de realizar. 
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Leiomiomas mas adenomiosis                27                  pacientes 
Adenomiosis                                            20                  pacientes 
Cervicitis                                                  14                  pacientes 
Sarcoma                                                     2                 pacientes 
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Grafico 2 

 
 

  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Edad de las pacientes operadas de histerectomia con diagnostico preoperatorio de  miomatois 
uterina  por grupos etarios  
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