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~~l hOl:lbrc sufre cierta aversión hacia la rer.~lid[ld,. cual­

Cjlliera ~U0 ello. sea. F'rente El su prol'~i[l obra, r;:rande o minús 

cula siente su pcql1ell,ez y eX8!':C'ra su i':lpo"tencia. Todos los -

horizontes alcanzados spn, ante su juicio, dC1'llaSÜH10 estre--­

chos nflra contener sus amhiciones, y cuando más 'Preciado es -
el fl'l1tO obtenido más cxi:?:entc.s Se vuelven sns deseos. En 

len,':'.:uo.,ie ¡I¡atemático podría afir¡;larSe 01.:0 la r,'la¡::;nitud de la 0-

hra de un homl>re sicmrre está· en l"i."Izón inversa de su satisfa~ 
ción. Y si de ésto hay exccl'ción, culrn la tienen los m8óio­

eres. Por su parte los ~lsicoana1istas, indiscretos ar:weólo­

p;os de la conciencia, cuentan con rozoneS suficientes l~ara .a­

sc~urnr Que 1('1 inconformidad se ol"ig:ina en coni~~·lejos de s1,lpe­

rioridacl y de inferioridad; aunnue nuizá fnera más si::r[:'le ex­

plicar la eterna ins·atisf::1.cción del 1.101;101"e t.orr'.:m(l() en cuenta­

la fuerza y céllidad de sn ir~é,:-;in<1ción. 

El presente trDhajo no pretende ser nuevo ni cspcc"tacu-­

la.r, yn que el tema cm que se basa no tiene esas canlctcrístl 

cas. Fué un" búsqueda que si bien se encontró con las difi-­

cuItados proDias de quien intenta un nuevo fn-:'Ol"te cl.P. datos y­

conocüJientos, tm:1hién se vió enriquecida con el intel'ós y en 

tusiasmo 1)ara ser presentada C01;JO tesis ::""0ccl'cional ele post--

r~rado. 

Las tumor8ciones b0ni:1"nns constituiclas por liHlsculatul"a -

lisa con un estrolXl conjuntivo en ceilti(nd variD:ble son los ..,. 

ttÚ,lOl"GS del útero ¡;¡tts fr~cncntes, mis!"Q que se l,"r0scntnT1 con­

ext.raorc1inDrio frccncncia e,l 1<1 otan1 de l:lcHÍurez s0xuaJ. de la 

mujer y que In cxreri-::ncin deullc;::·tra. (l11C el cuoc':ro clínico ue 

esto cilfcr;:lc~~ad r'ecorl'C una [l):T,lia ~::[\mi1 e!e v8ríedat1as r~ue va­

desdo In ,JtlsCi1cin total de sí':\;(nas :l,lsta la pres0p..cin de e:'l 
so("lios cxtre:.1D('~~j;!cntl.? 8rnrn1:o.30s y f~rnV(~s, n,d como los di fc-
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rentes métodos de diar~nóstic·o y conductas múltiples de trata­
miento, frecuentemente terminando en la pérdida irreversible­
de la capacidad de reproducción y la pérdida definitiva de la 
función menstrual, asrecto que estamos obligados a considerar 
a cual~uier edad, pero muy eS'Pccinlmente en las pacientes jo­
venes para quienes el efecto psicológico puede ser trascende.,!! 
te y con ser~uridad más importante de lo que pudiera pensarse. 

'~s evidente e inexplicable que durante los últimos 8ños­

se le haya dado tan poca importancia a este padecimiento, a -

pesar de su elevnua frecuencia en nuestro medio, causa fre--­
cuente de esterilidad e infertilidad, y su importante rela--­
ción oncogénica, quebrantElnd.o el equilibrio bio - psico - so­
cial de las pacientes. Hediante la investi~ación de esta en­
fermedad podremos reconocer su frecuencia real en nuestro un.! 
vers? de trabajo, los métodos de d.iagnóstico con que se cuen­
ta hasta la actualidad y los diferentes modelos de tratamien­
to que se ofrecen a nuestras enfermas, además de guiarnos ha­
cia la unificación de criterios de estudio diagnóstico y de -
terapéutica integral adecuada, para la detección temln'ana del 
trastorno y la reducción de su amplia morbilidad. 
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OHJl;;TIVOS 

1 .. - Analizar los CRSOS de fihrolciomio;'.1<Js l.l!;erinos que fue-­

ron visto en la conSlllta de (iinecolo~ia en el e.II. 20 de 

;':oviembre L3h;';TE, en el período conrlrenclido del 10. de -

julio de '1981 nI 30 ele ,junio de 1983. 

2.- Conocer aspect.os eric1cmiolór-;icos como frecuencia absolu­

ta, e(lad de aparición, mennr'ca, inicio de vida sexual, -
'}l.:u"idnd, métodos ele control de la fer"tilir1ad, etc. 

3.- IJeterminnr los ffletares de riesgo que predisponen a la,.e 

parición de este padecimiento. 

4.- Identificar la diversa sintomatolo(~ía y si,q;noloi;ía que -

condiciona esta enferme(]ad, a.sí COLlO su ü1terferencia. -­

con lEl fertilidad, l:lcncionnn(~ose las más frecuentes como 

causa de consulta. 

5.- r~xr~oner los métoc'los de (Eaf~nóstico utiJizat]os h.nsta In -

actualidad, con descripción ele los específicos y confia­

bles, hacicndose correl[\ción con l"0stlltac1os de histopat.,g 

lor;ía 11Ostr'juirúrgica. 

6.- ;'iencionar las divcr'sas conductas un ,;lanejo est,101ecidas, 

tanto coo3crvacJoras COli10 quirllr2:icas, técnica de las mi..§ 

mas, COITlicaciones y resllltauos, así como su comrm'a--­
ción cstad:í.stica con otras instituciones nacion.81es e in 

ternacioll<']lcs. 



Las tumo raciones constituidas pop musculatura lisa con -
un estroma conjuntivo en cantidad variable son los tumores -­
del útero humano y del tracto genital femenino más frecuen--­
tes. Las distintas nomenclaturas pueden ser causa de confu-­
sión. Los patólogos de los paises de lengua alemana hablan -
de leiamioma, el médic? de mioma. Los ang-losajones dan a las 
mismas tu~oracioncs la denominación de fibroide, miofibroma -
o fibroleiomioma. Fibroleiomioma, es la. palabra. más exacta,­
puesto que implica un tumor beni~no de punto de partida musc~ 
lar con participación de tejido fibroso (34,39,43,54). 

Frecuencia. 

Las cifras sobre la frecuencia absoluta del fibroleiomi~ 
ma del útero expe:~irnentan notables oscilaciones. ¡"or término 
medio, su frecuencia se 'calcula en un 15-20% de las mujeres -
que pasan de los :J5 años de edad, aunque la frecuencia citada 
a menudo de un 50~¡; en las autopsias parece razoriable, además 
de representar la indicación de una tercera parte de todas -­
las operaciones p-inecológic'as. 

La frecuencia relativa, es decir, el número de enfermas 
con fihroleiomioma en relación con el número total de enfer-­
mDS ginecoló~icas, se cifra en un 3-.5% (7,8,34,39,43,5~,54). 

Bs bien sabido que su frecuencia es mucho mayor en las _ 
mujeres de raza nep:ra que entre las blancas, pero no -existe _ 
ninfuna explicación fisiolÓITica de esta diferencia. Durante 
la década pasada, se rep;istró' un notable aumento en 'la fre--­
cuencia de los ~randes fihroleiomiomas en las mujeres jóvenes 
d~ cualquier ori!;en racial, que durante un cierto tiempo in~ 
rieron antic~)nceIJtivos orales que conti~nen estrógeno. La-­
obscrvacibn de este fenó¡:-:eno fortalece el concepto acerca del 
papel del estró?~eno como estimulante de estos tumor'es (8,13, 
28,49,50). 
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Estos tumOl~es se desi::-trrollan casi cxclnsivaDlcntc- en el -
períodO de !1lndurez sexual, y se ponen en especial de manirie..§: 
to desde el punto de visto clínico, durante 12. sC":lllnda mitad 
de la vida menstrual, nresentando una preferencia especial 
por las edades preclimatéricDs. AnroxiraDdamcnte un 80 por 

ciento de las enfermas con fibroleiornioma Se encuentran entre 
los 30-50 años de edad.. No se han ohservDdo fibroleiomiornas 
antes de la pubertad, y solo excepcionalmente antes de los 20 

años de edad; tras la <lparici6n de ID lílC:.10pausia el crecimieE 
to del mioma suele detenerse. La atrofia de elementos muscu­
~ares da lU¡;éJr incluso D cierto r;rDdo de retracción del tumor 
(7, .'14,44,50). 

El plan estructural funcional del l7liomC'trio se basa cseE 
cialmente en dos sistemas musculares sU]1crficinles que se 

cruzan entre sí comparnbles a espirales en muelle ele reloj o 
a un tipo de enre,jado, que se irradian hacia las fibras eJe los 
lif,amentos de sostén.. Además en el mio:netrio, se encuentran 
zonas de muy distinta densidad celular. Existen tramos 01i~ 
celulares, pero al mismo tiempo ricos en p1Dsma y fibrillas, 

es deci,r, tramos más claros con la. tinción acostu:i1brada, ," '-­
otros tramos ricos en células, pero nI mismo tiempo más po~-­

bl~es en plasma y fibrillas, es decir, tramos más oscuros con 
la tinción hahitual. La musculatura oscuré] que antes de la -
pubertad se encuentra en una tira mucosa y sl1bserosa delgada 

desaparece con 18 lilUdllrcz sexufll y reapfU'ece en la mcnopau--­
sia. El 6tero senil cst& formo do 6nica y exclusivamente por 
miometl~io oscuro. Las cstructur8S funcionales descritas (la 

formo en espiral y n:nhDS formas de 1:lHnifc.,otación de las célu­
l<:lS !'lUscularcs) reaparecen ele una fOr!:lO característica en los 
fi!)roleior:üomas. 1 irin':cr-!-.uschink<1 ha llanaclo la 8tnnción -
sobre el hecho {le rme ex:i.sten forwu cl:lrns ':/ oscuras de :ri~­
brolciomi?~ns, roras veces tU8hi6n for~<1s mixtos. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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CONCEI'TfS REl'lCREIWES A LA ETlOLOGIA. 

En la época de Virchow se creía que en todos lo casos el 
fibroleiomioma no era más que una auténtica formacibn tumo-­
ral local de causa también local. A finales del siglo pasado 
se empezb a ver en la formación del fibroleiomioma la expre-­
sión de un trastorno superior de la "regulación hormonal". -­
Hasta el momento sigue vigente esta orientación. En ocasio-­
nes se sostuvó también la opinión de que la géneSiS del fibr.,2 
leiomioma tenía T'or base un "hiperestrinismo". Una serie de­
resultados experimentales anatómicos', funcionales en animales 
de prueba pareción justificar al princ;pio este concepto, pe­
ro todavía no se ha llegadO a su comprobación. La fibroleio­
miomatosis experimental del cobayo apenas tiene relación algg 
na con la enfermedad en la mujer. Estudios sobre el metabo-­
lismo de las hormonas esteroideas en las enfermas con tibro-­
leiomiomas podrían contribuir tal vez a la interpretación de­
la,patogenia de estos tumores, en el caso que tales entermas­
presenten una tendencia a la retenci6n o una excreción más -­
lenta o irregular de estrógenos. Sin embargo, puesto que só­
lo conocemos en 11arte ei. mecanismo de acción, la biosíntesis­
y el rnetaboli,smo de las hormonas esteroideas, la interpretae­
ci6n de algunos resultados ~xperimentales parece todavía pro­
blemática. (8,13,27,28,34,42,44). 

Desde el punto de vista puramente etiológico se ha disc~ 
tido y sig:ue discutiéndose el papel de las infecciones ya re­
mitidas o en períOdO de latencia, la hiperemia de los órganos 
de la pelvis, los estímulos sexuales, sobre todo trastornos 
de la vida sexual y partos precedentes, pero sin que dichas -
discusiones hayan contribuldo mucho a una aclaración. 

Como factores generales de la patogenia del fibroleiomi2 
ma se consideran la "constituci6n, herencia 'Y raza". 

HastR ahora tampoco se ha conseguido un resultado claro­
en el intento de relacionar determinados tipos constituciona_ 

les >: con i !~~ génesis del fí broleiomioma. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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Existe unn amnJ.i<l serie de oliscr\'l)cionQs relativas al proble­

ma r!e la T'Dsihilir1nd de herencia rlel fihr'oleiomioma utel"Íno.­

Hei t craclal'lente se hn llamado la atención so})re la posibilidad 

de una ocasional incidencia frtmiliar (le estos tumores.. lIan-­

hart considera probahle la existencia de un .'~en transmisible­

por herencia, cuya r:lUt<1ción (la lurr[lr él l{l for:~)aci0n de tur:10-­

res en l~l ~:1usculatur8 del útero. Alr:'t1noS ricnsan en In trans 

misión por h~rencia de cierta prccl).sllosición, y ror consi---­

~uiente en un factor col(1)oradol' en el c'o~1,1plcjo de las condi­

ciones ~cnerales. 

Lla\l1[l In atención l~ insó'it" frecnencia con que nf;are-­
cen 'fibro' eiomiomas en la población fenerlinn arl1ericana de ra­

za negra. Se~ún sei1alan los resultados de estudios muy am--­

plios, en las mujeres [Inlericnnas tief~ras ~l filJrolei(lmioma se­

presenta con un<J frecuencia de tres a rm~ve veces superior a­

la observnda en mujeres blancas (:e los mismos grupos de edad. 

¡iasta el momento falta la valoración de una amplia ca--­

suistica desde los puntos de vista estadísticos, sobre todo -
medicosociales. Oe tal vflloración cabe esperar importantes -
resu,i. tadas. l~uchos clínicos COllmm"'ten la opinión de que tan­

to el carcinoma cervicéll como el útero con fillroleior.liomas, -

por una parte, y el útero con fihrc-,leiomiomas y la anexitis,­

por otra, s610 coinci~en en casos excepcionales, laientras [fue 
por el contrario lo hélcen con frécuenc~a la anexitis y el cal: 

cinoma cervical, asi como el 6tero con fiJlroleiomiomas y el 
c,arcinoma del cuerí'O uterino. 

SI l1ecllo de Que en la actualid~d 50 si1U dCSCOflociendo -

llrácticélll!Cnte la etiolor;ia del fibrolelol'lÍOl:1a uel útero l'one­

de manifiesto la fflltD de interés f,or unn investi~[lción d11"i­

p;i<Ju, a pesar de tl~atarsc de una cnferriledad frecuente en nues 

tra medio. (8,,31J.,.'37,44-,4.9,53,G:J). 

l-( ¡SI ~II,I :)Ali.' ;:; ¡ II ~j'¡'(;(" ,;.', .~TI CAS. 

Lo. prc."unta relativa nI ylunto 1n1c1n1 de los f1b1"oloio-­

rlinnws y de sus células l'la(]i~c iln cncontnHl0 i:111? distinta re8-

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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puesta en el transcurso del tiempo. 8n la actualidad las op~ 
niones si.'tucn todavía divididas. 

Virchm,¡ y su discípulo Runge ven en cualquier célula mu.§ 

cuü\r el posible punto de origen de un fibroleiomioma. gn los 
tumores pequeños encontraron células redondas de distinto ta­
maño y formas de transición desde éstas a las células fusiro.,! 
mes y fibrosas, pero sin poder ,interpretar la procedencia de­
estas células como tejido conjuntivo o muscular. Otros supo­
nen como punto de partida inicial ele los fibroleiomiomas a la 
musculatura y la adventicia de las pequeñas arterias. Desde­
un punto de vista histórico, se comprende, finalmente, que dE 

rante 1arrs'0 tiempo se haya especulado con el concepto de dis..§: 
minaciones ~ermirales fetales. 

En la actualü1ad puede se~uirse concediendo validez, en­
la mayoría de 1GB casos, & la hipótesis de .R. Neyer, quien -­
considera qne el punto de partida se encuentra en células Inll..§ 

culnres inr¡¡aduras, no en células de la pared muscular vascu-­
lar. Estas células musculélres in~'!~aduras no deben encontl'laTse 
encapsuladas en te,jido conectivo o interfascicular, sino in-­

cluidas en haces, nmscul.ares con cierta preferencia por aque--
110s Que se encuentran .en .1 as vecindades de los vasoS de ma-­
yor calibre. 

En el traESCUBSO de los dos últimos decenios alJenaS se 
ha publicado algún trabajo de importancia sobre el problema 
de la histogénesis del fibroleiomioma. Sólo Hormann ha pre-­
sentado a discusión un nuevo concepto sobre la géneSiS tumo-­
ral. Se~ún este autor, los fibroleiomiomas del útero no se..Q 
riginan, como se ha sutmesto hasta el momento, en cualquier -
punto del ór~ano, sino en la línea central del mismo. 

Los estudios de ¡';iller y Ludovici han utilizado cultivos 
tisulares rara diferenciar y observar el crecimiento de mio-_ 
blastos y fi,hroblastos. estos autores también han publicado­
los resul.tados de estudios de la función de la anovulaci6n -­
frecuente en los fibroleiomiomas, y creen que es la anovula __ 

ción, y no el tunor en sí, la que puede conducir al problema­
camón de la esterilidad. (8,11,25,44,58)6 

TESIS CON 
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CAíMCTS: :ISTICi\S GENJ.'~n:\Lr~S. 

El tamaño de los mi.omns es extremadamente variable. p~ 

den aparecer como diminutas masas microscópicas o a.lcé'lnzar 
grandes pl'oporciones. No suelen llep;ar al enorme tamaño y p~ 

so de los ocasionales qu1.stes ováricos ~i.~antes, pero se conE. 
cen pesos de 45 kg o m8s. Los tumores pueden ser "únicos" 0, 

más frecuentemente, "múltiples". 
La posición de los tumores en el útero pueden ser "cor __ 

poral" (70~{¡) o, ~cervicalll (5-10jO, además de "intraligarncn-­
tarios" (3%) o de localizaciones combimHlas (17~~). Cuando-­
el tumor es cervical, la pared -posterior del cuello es su lo­
calización mús común, aunque In pared lateral y anterior tam­
bién puede estar afectada. Cuando el Íl!mor cervical crece -­
hacia adelante desr:laza a menudo a In vej.iga y toca a la ure­
tra, con la consiguiente retención de orina. Los grandes tu­
mores cervicales presentan difíciles problemas rmirlJ.rgicos -­
porque la masa cervical está inlpactada en la pelvis de modo -
que su remoción es técnicamente difícil y entraña el pelir;ro 
de dañar a estructuras tan iMportantes como los uréteres y "­

vejiga. 
Los tumores corporales suelen subdividirse en las varie­

dades: subserosa (20~~), intramural o intersticial (70?H' y --­

submucosrl (5%), ser;ún que se localizen inmediatamente por de­
bajo de la pared serosa, en la pared muscular, o, inmediata-­
mente por debajo de la mucosa, respectivamente. 

Los tumores $ubserosos pueden presentarse como excrecen­
cias nudosas o conlO masas con pedículos definidos, así llama­
dos miomas pedículados.. No poc['\s veces los tur:lOres lElterales 
pueden extenderse hacia afuera entre los plieg;ues del ligame~ 
to ancho. gstos tumores intrnligamentarios, si son r:;-randes, 
pueden éJV[lIlzar r.mcho h[.lcia afuera y formar masa.s retroperito­
nenlcs. 

El omento o eril'16n se adhiere con frecuencia [1 los tumo 
res subperitoneolcs, espccialnlente si hay inflamación pelvia­
na asociada. ,\sí los tumores adquieren una irrir::ación sonp:;uj 

TESIS CON 
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nea asociada del er:iplón adherente. De este modo el tumor -­
puede separarse totalmente del útero con el omento interpues­
to y convertirse en un tumor sólido flotante que recibe toda 
su irrigación sctn~uínea nutriente del epiplón. E:ste es el ti 
po parasitario de mioma, relativaDente raro, que puede dar -
lugar a interesantes problemas clínicos. Puede producirse -­
ascitis, debido al aumento de transudación por torsión parcial 
y obstrucción de los vasos epiplónicos, pero paradójicamente, 
sin la frecuencia. con la cuál el fibroma ovárico puede coexis 
tir con ascitis e hidrotórax (síndrome de ~leigs). 

Los tumores intrDmurales pequeños pueden no C8usar alte­
raciones en el contorno del 6tero. Si son mbs grandes, pro-­
duccn agrandamiento del ór~ano y le dan un contorno nodular. 
En la mayoría de estos casos, además, algunos tumores inters­
ticiales se hncen subserosos o submucosos, tendencia de los -
tumores intramurales al aumentar de tamaño. 

Aunque los turwres submucosos constituyen el grupo menos 
frecuente son qui:>;á clínicamente el más importante y pueden -
considerarse como un grupo bastante específico. NientrDs que 
otros miomas alcanzan gran tamaño, a menudo sin sintomatolo-­
gía, un tumor pequerío el,e locé'llizacj ón submucosa -puede entrar 
en contacto con los VDSQS sangúíneos del endometrio, provoca,!! 
do ahundante hemorrap;ia. Al aumentar de tamaño proyectan una 
forma de bóveda en la cavidad uterina, tocando la pared uter..! 
na opuesta con marcada distorsión y agrandamiento de la cavi­
dnd del útero. Lo mismo (me en la variedad subserosa, muchos 
ejemplos del ~ru~o submucoso forman pedículos que pueden ha-­
cerse tan largos que los tumores irrumpen en el cérvix o en la 
vagina y hasta más allá del orificio var,inal (mioma submucoso 
pedículado). Infección y ulceración acompañan comunmente a -
estos tumores, y los trastornos circulatorios que causa la -­
constricción del 68dículo pueden OCAsionar esfacelo y necro-­
sis. "'''ara vez puede haber inversión uterina. (7,8,34,35,,43, 

44,50,65). 

TESIS CON 
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~atolo~ia macroscópica. 
La apariencia macroscópica de los nódulos es muy firme, 

de modo que pueden pall)8rSe fácilll1ente en 1<.1. rared m!ls blan-­
da del útero, aunque no son visibles. I"ueuen ser muy duros, 
como piedras, cuanclo lá calcificación es nlnrcada; también pu.,g 

den ser l>landos o elásticos en otras formas de de.~enración. 
Es particularmente c8ract'2rístico el Elspecto de la supe.!: 

ficie de corte, de color blap(\uccino-rosado, como puede espe­
rarse -por la !'1lala irriga.ción s<:mg;ul.nea el.e estos tur:lOres. La 

superficie presenta un característico aspecto trabeculaJ." de r..!:: 
molinos. En los tm:1Ol"CS r.lás r::randes, especialmellte, este CU~ 
(lro puede borrarse en áreas correspondientes a la muy común -
degeneración hialina, que impone lJn aSTlecto amorfo y hor:lOp.;éneo 
a las zonas afectadas. Aunque los nódulos miomatosos no tie­
nen una cápsula definida, ~':ener(1lmente estan separa(}os del -­
músculo uterino que los rodea por una delr;ada capa tipo cáp-­
sula de tejido areolar liviano, de modo que los tumores pue-­
den fácilmente enucleapse de la pa.red uterinn. La retracción 
de la pared uV"rin<'l ha Ce que los nódulos tur:lOralcs se proyec­
ten un poco por encima de la superficie circundante. Los va~ 

sos nutrientes penetran en la p;,cudocár-sula, hahiendo genera,! 

mé'nte una sola arteria bastante [!:runde, y los otros vasos son 

muy peoueños y a menudo no fácilmente de .. !ostrables (34,44, '!.G, 
6a). 

l;atolo"io microsc6Jlica. 
El elemento histolóqico esencial, desde el punto de vis­

ta ele la clasificación (lel tu<'101'', es la célula muscu18r' nQ e~ 

triada. Se ven haces de células ele este ti110 corrienclo en t,,2 

{las direcciones, pero ai8Dlpre tendiondo al t1!1ico cu~clro de _ 
remolinos. Los núcleos rle estas cól1.l1<.1s tienen forma has11ar, 
con cxtrcl~lOS lutEtantes rcdondeMlos. Son I1ntablcfflcnte unifor­
mes en su tarnafio y forma, si se tiene en cuenta que se les __ 
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corta en todos los án~ulos posibles. Cuando un hez muscu---­
lar se corta transversalmente, por ejemplo, las células apar~ 
cen redondeadas o poliédricas, con abundante citoplasma y nú­
cleos centrales redondos. En los cortes longitudinales, la -
apariencia fusiforme de las células y la elongación de los nú 
cIeos son más evidentes. Los mastocitos no son raros pero al 
parecer no'tienen mayor significación. 

A pesar del carácter muscular intrínseco del fibroleio-­
mioma siempre hay, excepto en los más pequeños, alguna mezcla 
de elementos de tejido conjuntivo. En realidad, estas células 
fibrosas pueden preponderar sobre el músculo. Como el orígen 
muscular de todo el gruno está aparentelilcnte establecido, --­
los elementos fibrosos deben considerarse como un diluyente -
adventicio de las células musculares, y el trmino mioma es -­
aplicable a todo el grupo. La variedad celular de mioma se -
caracteriza 'Por la preponderante riqueza en células muscula-­
res, con muy poco tejido conjuntivo. Estos tumores debido a 
su estructura compacta, tienen una semejanza superficial con 
el sarcoma fusocelular, y este diagnóstico se hace a menudo 
erróneamente (5,E,8,12,43,44,65). 

CA~':BIOS SI!:CONüA:nos. 

Los rasgos mac~~o y microscópicos que caracterizan al fi­

broleiomioma típico pueden alterarse mucho en ciertos'proce~­
sos generativos secundarios, como lo indica el artículo de -_ 
Novak. Estas alteraciones son frecuentes y se presentan en _ 
distintas formas. El til~o especial de abastecimiento vascu--
lar de los fibroleiomiomas por un solo vaso principal o a __ _ 

través de v8rios vasos, que, sin embargo, no penetran juntos 
en el tumor, y la facilidad con que pueden aparecer un even-­
tual trastorno circulatorio constituyen las causas más impor­
tantes de las alteraciones secundarias (34,44). 

I.<.;ntre estas alteraciones secundarias podemos citar las 
siv,uientes: 
1.- Ui:Xl:~r..:;'~:tACIOi\' Bt:?'I-IGl\A: 

a) lJep;eneración atrófica: l-or falta de soporte hormo--

TESIS CON 
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na1, se asoci."l frecuentemente con el climaterio y prola.E 
so genital; es posible (fue sea debido El (léficit circula­

torio. 
b) De~eneración hialina: En mayor o mcnor grado es un ras¡:;o 

invariahle de todos los fibroliomiomas, excepto los más 
peflueños. Su frecuencia es del 60;:&. Incluso en los muy 
celulares, formados casi por completo por células muscu­
lares, se ven f.!:eneralmente flequeñas areas dispersas de -
degeneración hialina. Como los elementos de tejido con­
juntivo del fibroleiomioma parecen E.el" los primeros y los 
más profundamente atacados, esta forma de degenración -­
suele aparecer en mayor grndo en las variedades menos c~ 
lulares. Las zonas de~eneradas pueden aparecer como pIE 

cas aisladas o como ca.mros ftrandes y a menudo entrelaza­
dos en todo el tumor. MacroscóT;icamente la dep;eneración 
hialina está indicada por la pérdida del aspecto normal 
de remolinos que caracteriza a la superficie de corte, -
pués las areas degeneradas tienen carácter homogéneo y -

consistencia más blanda; aunque no tienen el carácter 
pultáceo ni la tendencia necr6tica de In dc:<;eneraci6n 
sarcomatosa. 

c) Degeneración ql1ística: Ocupa el sc.';undo lur;nr de los -­
cambios intrínsecos (11.8;0. La extirpación de este ti­
po de de~eneración debe de figurar naturallllente después 
de la de?-:eneración hialina, pu~:sto que la tendencia de -
ésta última es hacia la licuefacción, con la producción 
de cavirlades quÍsticas de diferentes tat:mños. Siempre­
que la degeneración hialina es extendida, esta tendencia 
a la fusión es visible. A veces se observan unica:nente 
peflueñus cavidades irrer::ulares llenns de mnteriol ge1atl 
noso, pero al cont~nuar In licuefacción se forman r,:ran-­
des quistes. Este mecanismo produce entonces diversos -
(lUistes uterinos. Cuando el fibroleiomio!:lfl (}uístico es 
simétrico, su forma y su consistencia elástic.a pueden i­
mitar perfectamente el emharflzo. Con m<lyor frecuencia, 
la licuefacción nuístictl. es incomr1eta y el tumor' prcso..!,! 
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·ta una apariencia abigarrada debido a la presencia de -­
cavidades quísticas irregulares, entee cuyas paredes se 
ven restos de tejido tumoral intacto o parcialmente de-­
generado. La degeneración quística puede ser ocasional­

mente una secuela de formas de degenraci6n no hialinas, 

como la necrosis. 
d) Degeneración mucoide: Aunque es una variedad de la de-­

generación quística, se caracteriza por la elaboración -
ele una substancia pseudomucinosa que llena los espcaios 
quísticos. 

e) Degeneración calcárea'Calcificación): 
una infiltración calcárea más que una 

Calificada como -
degeneración. Se 

observa en las pacientes postmenopáusicas principalmente, 
su frecuencia varía del 3-69b; es precedida de degenera-­
ción grasa y 'puede ser central o p~riférica. Como la -­
calcificación es generalmente prueba de; degeneración, es 
de esperar que exista comunmente cuando hubo det;erioro -
circulatorio, como en los fibroleiomiomas postmenopáusi­
cos, o en los fibroleiomiomas subserosos de pediculo pe­
queño. Nunca se ven en la variedad submucosa del tumor. 
El calcio se depostta en el tejido en forma de carbonato 
y fosfato. Cuando las zonas calcáreas son'pequeñas y ai~ 

ladas pueden inadvertidas, excepto po~ la resistencia p~ 
trosa que Se encuentra al cortar el tumor. Cuando la -­
calcificación eS extrema, el tumor se convierte en una -
masa pétrea que constituye la "piedra de la matríz U como 
la llamaban los autores antiguos. 

f) Degenración cárnea: Generalmente está unida al embarazo, 
pero puede observarse en úteros no embarazados. Su nom­
bre describe el aspecto macroscópico de los tumores de~ 
nera(,~os, que al corte tienen el color rojo opaco y el a~ 
pecto de carne vacuna parcialmente cocida. Aunque el ~ 
canismo no está totalme,nte acalrado, se cree que la le-­
sión es una degeneración aséptica asociada con hem61isis 
local. ~e cree que esta última tiene lugar dentro de __ 

los lúmenes de vasos sanguíneos que al igual que el tej,! 
do que los rodea han sufrido degenración, provocando __ _ 
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fenómenos de trombosis y hemólisis. Otros creen que la 
extravasación de simgre es responsable del color rojizo, 
aunryue esto parece improbable en vista del carácter di-­
fusa de la apariencia hemorrág:ica. 

g) Degeneración ~rasa: Son raras en el fibroleiomioma, pe­
ro pueden producirse en ciertas condiciones. En primer 
lugar, la degeneración r;rasa puede ocurrir car,lO secuela 
o simultáne~mente con lus últimas etapas de degenración 
hialina o necrosis. En estos casos la grasa puede demo.§ 
trarse únicamente con tinción diferencial, aunque a v.e-­
ces léJS gatitos pueden unirse forIi1.a.ndo élreas amarillen-­
tas visihles a simple vista. No solo dan las reacciones 
químicas de la grasa sino que el eX¡l¡;¡en microscópico re­
vela geniunas células de tejida adiposo. ,ú;s posible que 
en estos casos haya metaplasia de células tumorales a -­
células adiposas, pero parece más probable, como lo han 
sugerido varios autores, rJue e.stos casos representan tu­
mores mixtos, órir;inauos en células inmodur(ls de múltiple 
potencia de diferenciación. También se han presentado·­
otras hipótesis para explicar los raros casos de linoma 
del útero, del Que se han publicado menos de 50 casos. 

h) Infección y sUTlUrución: El tipo de fibroleiomioma más -
propenso a la infección es el submucoso porque ofrece -­
puertas de entrada muy evidente¡.s El. los orf.':Elnismos infec­
ciosos del tracto genital. La mucosa suprayaccnte está 
característicamente adelgazadn, y casi invariElblemente _ 
su infección es evidente en las alteréJciones inflamato-­
rias que se ven microscópicam?ut e. La mucosa pueele per­
derse en áreas considerables por ulceración, y el proce­
so infeccioso puede penetrar profunda!7lentc en lE! sustan~ 

cía del fibroleíomioma. Es posible la supuré1ción, y en 
casos raros se han observado abscesos en la sustancia __ 

del tumor. Gstos procesos infecciosos pueden iniciarse 
en operacion(~s como el legrada utprino, y también son -­
propensos a rlesEl.rrollarse después de ~hortos ·0 pélrturi-­
ción in útero que contienen fibroleiomiomas ele la varie-
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dad submucosa. Cuando la infección es ele tipo virulen-­
to puede producirse gran esfacelación del tumor con pru.,2 
bas ele scpsis general. Los tumores sulJscrosos e intersti 
ciales se infectan menos ~ue los submucosos. Los pri¡~e­
ros, sin cmhar~o, pueden quedar implica.dos en procesos -
infalarntorios (me comienzí'\n en la superficie peri toneal 
y penetrnn en el tumor en grado variable. 

i) Necrosis: 1 uade ocurrir en todas las variedades de fi-­
brolcionliomas y sú debe COT!lunmente a deterioro de la i-­
rri~ac10n snno;uínea o a grados severos de infección. Los 
tumores pedunculados pueden sufrir torsión del pedículo 
con la consiguiente necrosis y a veces gang'rena.. Los-­
tumores que son asiento de r;ran der;eneración hialina pu~ 
den también mostrar áreas (le necrosis, aunque estas úl-­
timas, (le pequeño tnmaño, se ven en muchos tumores, sin 
causa conocida aparte ele lAS malas condiciones circula­
torias y nutricionales. ......stas tlreas son más comunes en 
la parte central del-tumor, donde ID circulación suele 
ser inadecuada. Lns áreas necr6ticas 'Pueden rt:conocer­
se a menudo a simple vista por ausencia del color blan-­
quecino y de la disposición de trab~culas firmes del fi­
boleiomioma en ellas, que en camhio tienen un color bla.!} 
co- amarillento y una consistencin pultácea blanda, en -
ocasiones con pequeñas cavidades irregulares de d'~:!,ener1! 

ci6n. (7,14,34,~6,j1,17,54,56,GO). 

11. - Di~GEl':l::;:~¡lCIOI\ ~li-\LIm~A: 

a) Fibroleiomiosarcorna ut~rino: Es ur: cambio generativo, _ 
nunca der;enerativo. Tiene una incidencia de O.1-0.7<)h, y 

el 70% de los sarcotn<lS uterinos del"ivan de un fibroleio­
mioma persistente o radiado. l'or fortuna, se produce __ 
muy raras veces. La dificultad existente para definir la 
verdndesa frecuencia del cnmhio sarco!!1ntoso .es compren s.! 
ble si se está familiari7.f.Hl0 con IR histolo!!:Ía de los f1 
brolciomiomos. :~s hélstEll1te cor~lún la existencia de los 
fibrolcüomiomns (le IlnturEllcza mu,v celular, y El. primera _ 
vistEl su~ieren las cnractcrísticas del sarcoma; con todo 
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carecen de una cantidad sir;nificativa de imá~enes mitósicas,y 
lo cierto es que a aquellas pacientes ~'que se ha extirpado -
este tipo de tumores no experimentan, recidivas desagradables. 
Consideramos que In interTJretación equivocada del cuadro his­
tológico <lue p¡~esentan estas variedades de fibroleiomioma ce­
lular, explica la acrecentada incidencia supuestamente malig­
na, atrihuida por al:?;unos autores. Cuando se'corta un fibro­
leiomiorna en la s'lla de operaciones, el ciru)ano advert:i.rá -­
que las áreas sarcomatosas presentan un aspecto característi­
co. fla sarcoma tiende a producirse en los fibroleiomiomas de 
tamaño más bien ~randcs y en el centro de la tumoración, don­
de la irri,c:ación sanr;uinca es más precaria. En lur;ar de teji 
do fibroso cOP.1pacto y firme, que rechina bajo la hoja del bi.§ 
turi, el te,iido eS blando y homogéneo. Cullen lo ha compara­
do con In carne de cerdo cruda. I'lteriormente, al producirse 
la necrosis éste se hace friable y hemorr'g~co. 

Las posibilidades de transformación maligna son reduci-­
das. Sin emba.rgo, son tan r.;raves las consecuencias de una iE 
terve'nción quirúrr,ica íncom'fileta en el caso de un sarcoma, -­
que bien vale la "pena proceder sistemáticamente El la extirpa­
ción de rutina del tUr:lOt' en la misma sala de operaciones. La 
histerector.J.ía total con anexectomía hilateral constituye la -
base de un tl~atamiento exitoso. 81 uso complementario de una 
irradiación pelviana depende del grado de anaplasia y de la -
extensión de la lesión. (5,6,7,34,35,43,63). 

Tumores histológic81:)entc benignos asumen muchas de las -
características clínicas de la malir,ni<lad, en ocasiones exce.:e 
cionales, los fibrolciomiomas pueden ser asiento de la difu-­
sión mctastática del c5.ncer. El trabajo reciente de Banooni­
.Y cols resume la literatura y aí1ade una caso de cflncer de ma­
ma con metástasis en un fibroleiomioma.. Estos casos han sido 
raros annflue se han observado unos pocos ejel'nplos de cO¡!1~'rom.! 
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so miar,latoso orirdnados en tumores pelvianos adyacentes. (1,3, 

4,36,38,.57) • 

Leior.üOI~lUtosis intrnvenosa: 

Es una forr.la fuera de lo común de fibroleiorniomatosis ut~ 

ríoa benir,-na, la cual fué observada por r;rimera vez a princi­

pios de sip..:lo, habiénclose publicado la 'Presentación de casos­

esporádicos de 18 misma durante los tres decenios que siguie­
ron. Harshall y ;·;01'ri5 r-rescntnr'on en 1959 la prir.1cra revi-­

sión c1etallnr;a score esta entidad clínica en la literatura -­
norteat'.1cricana, que ha nroducido otras varias pUblicaciones -

sobre el tema desde entonces. El ras~o característico de este 
peculiar tUf.10r liso intravenoso es la extensión de las rroye.,2 
ciones polinoides intravasculares en las venas del narametrio 
y del lirr,m:1ento ancho. Aunflue puede haber cierta dificul tecl­
en distinp:uir tales lesiones de algunas forrllo.s de sarcoma po­
co ag-resivo, aquéllas son netam.ente diferentes, desde el pun­
to de vista histológic~ de la enti~ad "estromatosis uterina", 
ya que los tapones intr.avasculares son principalmente músculo 
liso en su ori!rer::. ¡~l problema importante a dilucidar, desde 
el punto de vista teórico, es si dichas prOlongaciones se 01"1: 
ginéln en el leiomioma adyacente o entroncan en la J:lUsculatura 
lisa oe la pared de las venas uterinas. La pri!:lera de las __ 
dos teorias es le que prevalece ~ctualrnente. A6n cuando no _ 
ha sü:o prODD!!.:') !;asta el presente la [:051 hilidad de la proc;r~ 

sión de un leiomioma intravenoso hasta 11e[1:o1" a nroo,ucir me-­
tástasis le,janas, se conocen varios casos de muerte a' causa 
de esta afección como consecuencia de haberse extendido los _ 
é::lholos de tejido T'mscu!ar liso hasta la auricula derecha, __ 
con la consigui.ente obstrucción mecánica y desenlace fatal, _ 
aunque el tejicJo era histolófT,'icn::lCnte 1Jcnir;no. Edt.¡ards y __ _ 

reacock reunieron .12 casos oe esta afección, incluyendo dos _ 

casos pro!)ios, Y analizaron lo experiencia clinica al resncc­
too 
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F.n a-r,roXÜ~<'1claJ'icnte un 5(H de los CélSOS, el tUMor intravenoso­
se limitol'a al l1arametrio, y 11n 75"; no se extendia ~6s nll& -
de las venas del lif':;l'~ento ancho. Las observaciones de estos 
autores sugieren nue las extensiones intrRvenosas seccionadas 
son incaraces , prohablemente, de uno existencia parasitaria-
indenendictlte, y 

ción del útero. 
res l1<1n seiialado 

rer:~mnecen ndorl'lccidas después de la extrac­

Sin emllaro,r;o, .. triel, Trinidad y otros fluto-­
casos más recientes de e!1lbolización 1)ulmonar 

de este tunor benigno. 
La conclusión de los Qlltores es (me este tumor se comll0,r 

ta clínicamente como un ncoplasr.w benir;no, aunque sus exten.,¡,;';' 

siones, a mBnera ,ele f;usanos, ruer1cn cor.rrometer .tas venas ut2 

rinas, vaginales, ováricas e ilíneas. Las venas uterinas en­

el li~w1ento nncho constituyen los sitios rl~s frec\!entes de -

extel1Si6tl local. (1,3,4,1~,38,50,57). 

Leio~linmatosis intrsl'critoncal disemi!~ada: 
Es una lesión histoló~icamcnte similar, C'!,ue sólo compr,(>­

mete las superficies snbperitonenles, y que ba sido confundi­

da con la entidad anterior:-c!ente enunciada. ~:iin emhar;~o, esta­
lesión no invade la IliZ de los vusos san!uineos, sino que se­

limita n las snrerficies serosas del útero y de otras visce-­

ras intraJ~er"itoneales. Hasta la femha sólo se han comunicado­

aproxL!f1daP.le71te 10 casos "leDamente estudiados,. el más recie,!! 

te de los cuales lo ha sido Goldber, quiell predice, ¡~c(liante­

técniCAS de microscopio electrónico, fjue los tumores provie-­
nen del músculo liso de los reuueños V8.S0S sanf::uineos. En-­
contraposición con esta teoria, j arrücy, Loouruff y cols. de­

m·,straron las si:~ilitudes histoló.r"icas (l(~ esta lesión perito­

ncnl con el ci:Jmhio. c1eciduDl eJel I:lcsotcl5.o en la pelvis, y __ 

]llnntcaron que este estado repr~scntnba (In l}rOCCSO rennrndor­

beni~no, cn el cll[l1 los ft IJro:11C!stos re~'.:l)lnzan a la ln11l(1a CD.­

duca l~eritoneal. -"iuw:uc la célula ori;-,:inai'ié:l de este tUl~lOr _ 
constituye un t~r"a do polér.üca, el tu::,!or es en apnl'icncia bc-
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nigno, y hasta la fecha el tratamiento aceptable consiste en­
histerectomía total con salpinp:ooforectomía bilateral. Si e~ 
te tumor se presenta en el epiplón, también debería realizar­
se una omentectomía para definir en forma más clara la natur2 
leza 11istológica de la lesión. (3,8,12,25,44,46,50,63). 

Hipertrofia difusa benigna del útero: 
El cuadro re':1rescntado por un útero aumentado de volumen 

en forma simétrica (en ausencia de adenonliosis) ha sido una -
especie de cajón de sastre, dignificado con término como "fi­
brosis uterina, subinvolución crónica, con~esti6n pasiva cró­
nica", etc. ':.unque en rarOS casos la terminología puede re-­
presentar el intento de un ciru,iano excesivamente entusiasta­
de hacer pasel!' a hurtadillas ante quienes Se ocum:m de tejido 
un útero normal ~ráviuo, creemos que en ocasiones el útero a­
grnntlado en forma difusa puede representar una entidad nosol.,2 
gicfl real flue Le\\'is, .!!:asler y Lee han decidido llamar hipcr-­
trofia del mio~etrio. 

Estos autores elTIplenn arbitrariamente el valor de 120gr­
como índice diaf!;nóstic,?, y señalan que el aumento de volurnen­
depende de hinertrofia ~el músculo liso. Se sur;iere que más­
elel 5':~ de los úteros extirpados mel~ecen este calificativo, -_ 
que s~ acompaña de hemorragias menstruales excesivas. Aunque~ 
los autores llarecen renuentes a admitir una causa concreta, _ 
pax:'cce que el sir::ple aumento de volUll\en del útero pOdrí.a Ser­
Causa de períodos más profusos facilitados en parte por el _ 
mio1lietrio estirado al hipertrofiarse, que nudicra no contrae..!: 
se adecuadamente; la consecuencia serían los períodos prolon­
F,aelos y coniosos. Ciertamente, cualquier útero que pese más­
de 200gr. debiera considerarse anormalmente grande, el anato­
mopat610go no debe de criticar al cirujano que extirpa un út.!' 
ro que san~Ta excesivamente después de varios legrados y ens,! 
yos de tratamiento hormonal. (7,8,34,44,48,50). 
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CUAj)HO CLIc:ICO. 

L a tríada clásica consiste en hcr~lorragia uterina ano1"-­

mal, tumor genital y leucorrea; sin embar!!;o, se ha visto que 

si bien este cuadro c11nico es frecuente nO es el 6n1co, re-­

portandose otras muchas expresiones sobre el aparato _r:enital 
o fuera de este. 

El "fibroleiornioma uterino puede y de hecho 10 es, asint..Q 

mático en aproximadamente una tercera parte de las pacientes 
y diagnosticarse sólo como nn halla7,~o de exploración física. 

gst.ásl.;diversas manifestaciones -pueuen clasificarse. de la 

siguiente manera: 
1.- Alteraciones menstruales y hemorrag-ia uterina anormal. 

2.- Alteraciones de la concepción. 
3.- Complicaciones del estado grávido puerperal. 
4.- Síntomas origina.dos por la compresión de estructuras 

vecinas: 
a) Sobre paquetes vásculonerviosos. 
b) Sobre el a.parato urinario .. 

e) Sobre el aparato digestivo .. 

5.- Síntomas debido a comr-1icaciones tumorales intrínse-­

CaS como degeneración benigna, ¡"imligna y otros cambios 

tumorales. 
6.- Síntonas p;enerales. 

1.- Alteraciones menstruales v hemorrD.:da uterina anOl.""'l;lal. 

Aproxim"damente el 60:6 de 13S pacientes con fibroleiomi..2 

maS uterinos presentan estos trastornos y solamente una terc~ 
ra parte son eumenorréicas. Ocupa el primer lu[;ur la hiper-­

poliproiomenorrea, hiperpolimenorrea en segundo lu.p;ar y la -­

PQlirncnorrea en t0I'ccro .. 

. -i.nalizando los factores nue intm'\-i<:~nen en las altera--­

ciones" menstruales de pacientes portadorns de éste padecir.üc!! 
to podemos deducir lo si~uiente: 

a.- I'~actor endócrino alterado en lo. mayorí::l de los cosos.'; 

pues sola:'dcnte el 11 ';"ó de los pncien-i:cs pr'~sentDn estudio hi.§ 
topatolór,ico (le1 ovario calificnclo cO:~JO nOl~:"IF.l.l. 
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b.- Factor cndomctrial alterado; puesto ~ue el hipcres­

tror~ellismo producido r,or lesiones ováricas r:ctúan sobre el -­
mismo orir;inando hipcr'Pusia siMple (5h~), endorwtrio prolife- , 

rativo puro (15%) o secretor ~lcficiente (20:0). J:':s im}1ortantc 

recordar que la extensión de 1[1 superficie endonetrial Stl.l'w,-­

grnnte está aumentada pC1r la tlistorsión fll:C sufre al alojar -

el núcleo tumoral. 

c.- El mio:;1eb~io se torna duro con 1'OC<.l capacidad para 

regular el flujo san~u{nco de los vasos que lo atnnviezan. 

d.- El factor del lecho va::·clllar rélvico freeuentemente 

evidencia varicocele. (7,8,20,24,34,114, :"50,::;5) 
2.- Alt0racioncs ~e la concepción. 

Los mecanismos por los cuales dicha. tUrloración y más di­

.rect[ln¡ente los prohlemas endócl'inos r;ue lo acomp8ñan, pueden 

alterar el factor uterino para lo. fecundac:i.ón de 1.:15 siguien­

tes maneras: 

8".- El volumen del fihroleiornioma pue(1e distorsionar o 

comprimir los anexos y ser un obstáculp para la COnC~I)ción. 

b.- :~fecto mecánico del núcleo tmr:oral que actúa parti­
cularmente en los pólipos fibrosos o pedículados, pues dan -_ 

·orig;en a alteraciones endometriales que impiden una implanta­

ción adecuada del blastoci te. Los SUbS81"'OSOS voluminosos oc2 
sionan síndrOl!1e de conr.cstío~ pélvica caraz dl~ alterar la __ _ 

esteroido~énesis ovárj.ca.. 

C.- Alteraciones de las trompos de F~lopio sobre su ci­

netismo y nermeGbiliclad. 

d.- I.ontología ovárica.- iia sülo Dosihle couprolJar la 

coexistencia de lesiones ovái.'icas en el f,9:.~ ele> las !)Ucientes 

ql1(' sufren este pa(lecü1iento lo que conduce n la nnovulación 

o descnuilibrio cstró~C¡lO-I~rOr:estcrona. 

e.- L.1 fibrolciomiomntosis no escapa a las causas gc--­

ncrales eTe esterilid.J.(l, [lUes se p~rdría 1":lcncionnr la tcnc1enciél 

familiar, el cstrc("l;~n:i.smo rersi.stente, la :i.nfVuilDción bnetc-­
riana enc1o;,wtria.l, é'tc. (o, J.9,¿q,:;O,5(·.~,;j4·,;)"). 
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3 .. - Corrrrlic,)ciones del est8(~O srávic;o ~)uerr:'3ral. 

lar lo ge1:cral los f:i_ b;'olciomiomas uterinos no ir:lpiden la 

presentnción de un em1Jnr'azo. Sin efilbar'!.o., localizaciones de~ 

favorables pueden dificultar, trastornar o impedir un poste-­

rior desDr'Tollo. El núr:1Cro de matrimonios sin hijos en muje­

res con un filH"I).~.cioraioma uterino se cifra por lo [teneral en­

tre un 20 a .30i,~. En estas enfermas con fibroleior.1iomas la -­

causa de esteriliducl Gás frecuente es la presentación de una­

endometriosis tubfrricD bilatpral. 
;,:csde el runto de vista clínico., el fj 1:a~oleior.lÍolJla y e1-

c~b[1razo coincicl(~n sólo exccrcionolmente. 1.::n un O.5i;.~ de los­

embarazos., por tér;,lino medio, Se hn comr.robado la presencia -

de estas tUj1lOraciones. Los fihroleiomior~1as que durante" el e..!!! 

lHl~'nzo no "roducen molestias suelen eSCD1'ar a la observación. 

Ve ah! que 18 verdadera frecuencia debe de ser superior. Así 

lo indican 1:;15 estadísticas necrópsicas de embarazadas' y' pue.!: 

peras en las que se han encontr<:ldo fibroleiomiomas uterinos -

con una frecuencia del ~O~~. 

El disp.;"nóstico diferencial en.tre fibroleiomioma y embar..!! 

zo r;ucde p}D.ntear dificultades. Apenas existe un ginecólogo­

exrerto ente no haya tenido ocasión de vivir un error trár,-ico. 

Todavia ruede ser Elás difícil comprobar un ~Ulbara:io en un ú~­
tero miO!"~atoso o un fibroleiomior.la en un útero gráv:ido. Lo~­

datos de interror;atorio relativos a hemorragia han de ser, ob,:"" . 
• ieto 'de una valoración especialne;lte crítica con objeto :dé':- no 

sacar conciente o inconcientemente conclusiones erróneas. 

En el trascurso del embarazo son muy raras las complica­
ciones pcli?:"rosas. Gl abor~o es, por desgracia, frecuente. 

En conr·arDción con las nujeres sin tumor, hay que esperar a-­

bortos con unn frecuencia doble. Huchos de estos abortos pu.!: 

den ser exr-licados por el hech0 de que el fruto no encuentra-
a lo l[lr~o de su crcci;:licnto, posibilidades de expansión en _ 

el j.ntel~ior de lU::' útero [1Íor.!atoso. Los estímulos de crecimien~'· 

to pro1,ios del e"~b[!razo (¡UC se ejercen sobre el útero conducen 

tamhién cnsi sicr:-'!pre a un creci¡;Jü!nto acusado con reblandeci­

miento del fibroleior.1ioma. 1 uesto que a final de cuentas se-
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trata de un crecimiento patolóp:;ico, es posible que de todo e-
110 resulten complicaciones r;raves. 
ciales o totales de los tumores, con 

Se producen necrosis paI 
mucha menor frecuencia -

rupturas vasculares en la superficie de los fibroleiomiomas, 
rupturas capsulares y torsión del ped.ículo de los tumores sub 

serosos. 
Los fibrole:i.omiomas intervienen en la evolución del emb,E 

razo l~lodificanclo In posición del tramo uterino en que se en~oH 

cuentran. Así, es posible que los fibrolciomiomas situados 
en la pelvis se desplazen hacia arriba y dejen libre la vía -
del parto. ruede ob,servarse asimismo un desplazamiento del -
fi'broleiomioma en la pared del útero. Fibroleiomiomas inicia! 

mente intramul"'ales presentan url desarrollo subseroso u ocasi,2 
nalmente submucoso. En o~asiones se ha confundido, en el --­
transcurso del embarazo, una reducción del tam,año del tumor -
con reblandecimiento o traslocación. 

En casos poco frecuentes los tumores benignos del útero":' 
revisten imT:ortancia etiológica en la preseótac~ón intrauteri­
na de deforuidades corporales del' niño nácido a término. 

La moyor parte de.los partos transcurren sin trastornos­
importantes. En realidad son frecuentes las D.no~alías de po­
sición. Sólo en r,1ras ocasiones los fibroleiomio.mas uterinos 
se convierten en un obstáculo absoluto pa.ra el "narto por ocl..!! 
sián del canal del mismo. En este caso se trata casi si.empre 
de fibroleiomiomas cervicales y tmnores de desarrollo intrall 
gar,;entoso. Todo clínico está familiarizado con la presencia­
de hemorragias atónicas en el período postpartum. En el puer 
perio pueden presentarse trastornos en la involución del úte­
ro y en los fibroleiomiomas. En algunos casos dan lugar a n~ 

crasis tUl:lOrales. 
En cuanto a la terapéutica, lo prilaera que hay que hacer 

en el erlbarazo es es-perar. La sola existencia de un fibro--­

lciomiona no justifica en absoluto una actitud activa en el -
transcurso del e:-:1barazo y del parto. 

Las cor:rplic,;¡ciones u?;"udas (necrosis, torsión del pedícu-
lo, hemorraf"(ia intraa1Jdominal) requiepen casi siempre una __ _ 
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intervención quirúr:,!:ica rápida. Cualrmier mor.lcnto de embara­

zo es posih:.c proceder, sin p;l"an riesf';o, a la extil~~lación de­

fibrolciorüot"las suhserosos. En los fibroleiomi.omas intramur.Q­

les ag:uardamos l1astE\ en.tinto nos del embarazo, a condición de­

que esta T'ostura sea defendible también desde el Tmnto de vi.§ 

ta clinico. El peli~ro de p6rdida fetal es entonces, ulenor. 
en estas oneraciones lo más ir,lT:Drtante no es rrecis:umente ex­
tirpar todos los fibrolciomiomas existentes, sino más l]ien e­

liminar aouellos que provocan trastornos F10CániCfJs o r¡ue, en­
razón de su tamaño y 'Posición, tienden a alterflciones re gres..! 

vas. 

Si a.l término de~ en:harnzo <'lrai~eCcn complicaciones, no -

se debe ser excesiva~:"df1ti~ ri;:,:uroso con la cesár(~a abdominal. 

,- "La indicación fetal, fl{~'~ cado vez. se lHlC0 "uús imnol.'tante, exl 
~c los mínimos ricsf!:Os. ):n el transcurso de la one¡"aci6n se­

puede cOl"nprobar la necesidad de extirpar solar,lí:'nte n6dulos"-­
miomntosos aislados .0 el útero. Casi sic@1rc se ptlede ac1op-­

tar una acti tud CJu~~"úr~ica conservücora. El tipo de procedi­

miento derende a" r.tenudo de 1[\ euuel de la enfenna, del núm~Fo­

de hi,jos vivos y 'sanos 'Y del nÚ1:Jero, proporciones y locali'za­

ci6n de los fibroleiomiomas (2,7,B,9,16,23,33,34,35,43,44,54, 
60,62,64). 

4.- Síntomas ori?:'inados por la compresi6n de estructuras ve-

~. 
La l~ucorrca se nresent€1 en el 40~'~ de las [lacientes con­

esto neoplasia. Los caracteres (1ue se ',wn descrito son debi­

dos Al agrandamiento de la cavitlad uterina, al estror.;enismo -

persistente, a la inflamación secundaria de los tumores pedi­

culados, a las lesiones inflar:íéltorias coexistentes, a la con­

~estión asociada al varicocele r&lvico y a los procesos neo-­

plisicos con cO~l~onentc infl[\rnatorio. 

1\'0 ln'csenta eSTlOnt<1Hc<:Flente dolor, dn01c cnnndo se com.-­
plica. ¡:.()s tir:os prr'(;()--iit~[\ntes sor) el rWF~itivo :y C()ii'TTesivo 

derendicnt10 d!?l tréldo de altet~[!ciones íntrinsecas del tm;lOr. 

a.- COl~:ln~8sión vásculonerviosa.- ij<l orii';en a cl.lndl"'os de 
ciática, lU:~lbal."';ia y síndro:.1e ,'ie con~:c.stión -r:élvica. 
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b.- Compresión sobre anarato urinario.- La polaquiuria­
eS el síntoma más frecuente, report5ndosc en forma ocasional­
disuria, tenesmo vesical y cuadI"os de retención urinaria. La 

incontinencia urinaria de esfuerzo se presenta en el 20~~ ,de -

los casos. 
c.- Compresión sobre aparato di~estivo.- Se presenta 

nesmo, cC1nstipación y proctalgía. (2,7,8,26,32,35,48,). 
te 
~ 

5.- Síntomas del"iülos a comnlicaciones tumorales intrínsecas. 
Las dCf~'encracio.nes benignas pueden causar dolor cuando -

se irrita el fleritoneo. El infarto tumoral, la infección, la 
torsión del pedículo tumoral, determinan crisis abdominales ~ 
dolorosas Con intervalo de duración e intensidad muy variada. 

6.- ~)ínto:;1éls ~cnerales. 

La aner:lia clínica se presenta en el 45% de los casos. 
La hirertcnsión nrterial escencial coexiste en el 23% de Los­
cnsos, así cono la diabetes mellitus es 8 veces más frecuente 
que en la pohlación general, y la incidencia de obesidad 80-­

IJr.epasa la tasa reportada para la pOblación mex"icana urbana. 

En la actualidad S>e le ha encontrado relación con \iroi_ 
dOflatias (6'¡b)j, y las displasias mamarias se presentan en una_ 

de cada 4 mujeres que tienen fibroleiomiomas (2,19,22,47,54, 
60). 

DIAn¡';OS'l'ICO. 

Se estahlece mediante la correlación de los siguientes -
puntos: 

1.- Intcrro'~'atorio exhaustivo • 
. 3.- I:latos clínicos.- La exrüoración física eS importan_ 

tísima para el diagnóstico de la paCiente con fibroleiomiomas 
uterinos los cuales se descubren con facilidad mediante la -_ 
palp~ción bimanual sistemática del útero o Dor In simple pal­
pación de la parte ba,ia del abdomen. El diagnóstico es obvio 
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cuando el c'.;ntorno uterino normal estfl chstorsiunado por una­

o l:ltÍS ::msas fir'mes esfél~ic(1s las c\wles 'Pucdcn tornm"'se ulte­

riorr.:cnte blandas o r:Jixtas, es afluí (lonce cstOí:lOS o!Jli~':ados a 

desc<.n~!~ar lB ;;cstoción sola o concot!litrnte con el ywdccirü0n­

to tumoral.. s.: estado de V, sm~crficic tumor'al ~ucc1c orienta¿: 

nos D. rene;"'r' en J)a exist(~nci¡¡ de uno o varios nócll11os • 

. '3.- :!nllnzrFOS de 1 abol~"i;orio.- 1 neae halJ(~r ano:-':ia como­

resultado del san~rn~o uterino ailormnl y de l~ infccci6n, así 

como policitemia y leucocitosis en caso de onc1()metritis y de­

r.::cncraci6n s5ptica carnosa. Lo vclocitbcl de 50(·::;_.le,'tación -­

puede estar Bm::cntada (7,8,12,15,43,54). 

4.- J-iallazgos rarliogr6.ficos .. - Los r-rnn(1cs tU:7:lOl"eS ar,are 

cen tír:icalllcnte como !'~QSOS h:ís~,icas de tejido hlondo en las -

rad.iografías de la [)arte baja del aíH.1or:1cn y (le la pelvis; no­

obstante, él veces desvía. la atención a los fibrole:i.onior.las (\2. 
bido n las ~onas de calcificaci6n turlorol nue se observ8n eD­

las rac1io~rafías. La hi_stcl"op:"afío. y ln [ln~üo:::rnfía rue(~cn-­

de!7lOstrar un tumor sllb:ml.Coso pem:eúlo o cCl"vical en pc:.rticular 

si el 1c[':1"[\(10 no l~uede l1Ci':1Ostrer tDl lesión y nCl"'siste el so,!: 

~:rado anormal. {;na T'elvincumo~';rafía o ultrasonografía rueden 

dC!lwstrar el crecindcnto y L.~ asimetría (:c1 contorno uterino­

(96;'·~), pero un tumor delincoe10 en estn forma ruede :HÜl'o.rse­

con ri:lcilidad, a !-,:enos (¡He In cnfe::'l:la 5·3J muy obesa o no co.f! 

nere r:ara né)_da. La '!üstcroscopia no he sido de utilidad ll.~ 

ta la fecha, pera las Elcjorío.s en lo.s técnicas Gctwlles ,~tle­

están emergiendo en la instr1.tr'!OH-t.<_lción 'y dc:s;:lrrollo de solu­

ciones r<.1rn (listcnder lu cavirJDd l.!,terinD, rucc]e r:ronto hacel~ 

esto un enfoque factible pal"'H el dia:;nóstico de las 1:1888S il} 

tracavi tarias. ,~;n"!ado a estos recu.rsos se (~ncuent1"a actual-­

mente In difusión de lo:" servicios de enr-~OSC01l:'tE1 r5nccoló,::i­

ca vero su utiliz8ción no ;u,' si(1o universi?lloo (15,16,17,40,-­

G 1). 

5.-~x5::1elles es~eciales .. - ~l alar~n:"i011to de la eavieJad-­

uterina (1chi<i.," al efecto de 0sti!,~;rd.8nto (:c un ~'l',1n tULlor in­

tre,llIural pue(le ser clCtl~ostra(lo en (¡cElsioncs, 1:01" In i:,serción­

de 1.1r1<1 sond.;t uterina. ;)Ul~nnt(! el 10~:T'ac1o uterino endoueti~iGl 
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la distorsión del contorno normal o de la simetría (1e la cav.!. 
dad, puede detectarse y atribuirse a algún mioma submucoso, 
pero r.mc:1QS errores de juicio son hechos en esta forma. La­
biopsia de endometrio es muy conveniente para darnos cuenta -
del nroblcll1a endócrino - ová~~ico y sobre todo descartar I!lali.,g 

ni dad. (24,34,G5). 

lJIAGXOSTICO DIFE.:~r~~\CIAL. 

SI di.:1,g;nóstico de fibroleiomioma uterino no es habitual­

mente dificil aunque muchas anormalidades pueden confundirse­
con éste. La exploración ré1vica con la enfer\::a anestesiada­
'puede élclnrar la situación, en particular en las obesas. Los 

quistes ovÉlricos tensos o los tUI:1Ores o masas enrurecidas in­
fld.l~lntorias tuboováricas ])ueden confundirse con los fihrolei.2 

mior1as sllbserosos. El crccim:i..cnto uterino dehido al embarazo, 
adenomiosis uterina, hipertrofia del mior!!etrio, subinvolución, 

anomalías con!;énitas o nnexos adherentes, epiplón o asa inte..§: 
tir;al, pueden atribuirse en forma errónea a los fibroleiomio­
mas. 50. debe de realiznr cuantificación de gonadotrofinas co 
ri6nicas cada vez que lá historia clinica haga resaltar la'--: 

s08recha de emharazo. Las menstruaciones masivas recurrentes 
atribuidas a un fibrolei¡:mioma submucoso pueden de hecho de-­
berse a un gran pólipo o al desprendimiento endomctrial irre­
gular retardado, pero el lc;.;rado de la cavidad endometrial __ 
conducirá al diar:nóstico correcto. Inclusive cuando el diag­
nóstico de fibroleiomioma ha sido realizado, otras enfermeda­
des ncoplásicas, cervicitis, estenosis cervical y otros tras­
tornos ginecolórricos deberán de ser tomados en cuenta. (8,34, 
35,39,65). 
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CONDliCTAS 'T'i:RAFEUTICAS. 

El tratamiento ar:roniado de los fihrolciomiomas utel~inos 

no es tan simple como T'odría su-ponerse, soure todo cuando se­

observa la constn'1te sucesión de histerectomía ror tales tuP.~ 

res en casi todos los servic:i.os quirúr~icos gin'ecolór;icos. 

1 ara lo~rar resultados satisfuctorios, el ctrn~jano deberá co­

nocer perfecta::~cnte las características de crecimiento y des.Q 

rro110 de estas tumoraciones. 

En muchos casos no se refmicl"'c de ninRún tratamiento. 

Son suficientes explor'aciones de control cada medio año, pero 

si ocasionnn molestias, trastornos hernorráa;icoS, presenta pr.2 

porciones demasiados r:randes, crece rápiclamente, se comprueba 
la presencia de un tumor subseroso, ped:tculado, muy movible o 

aparecen complicaciones nrudas, se reauiere entonces el trato!! 
miento oportuno. (29,30,39,50,52). 

l'or lo tanto el tratar.1Í~nto de esta entidad clínica de~'e.!! 

derá de los sip~utentes factores y se le dividirá en Nedirlas -
conservadoras, :~a(]ioterapia y manejo {;uirúr~ico; 

a)':'~dac1 de la paciente. 
b)Intensidacl y natu,~alezD. ele los síntomas. 

c)Grado de desarrollo tumoral • 

. d)'fopo~rafia de los nÍlcleos tUMr)t81es. 
e)~ecesidad o no de conservar la función reproductiva. 

f)!'-iecesidad o no de consel~var la función menstrual. 

g)Estado ~eneral de la paciente. 

h)l'adecimientos conco:;litantes. (8,34,43,54). 

~HWI DAS Cí.'N"~_~:~·1V:\r>n ~~\S: 

j,~n ocasiones son posihles eficaces medidas conservadoras. 

La re lación exi stente, conoci d<1 desde lIace 1'1ucho ti ePlpo, en-­
tre crccir.üento de leiomiomél y función dE'l ovario hace l'p.nsnr 
en un tratamiento hormonal. .\ntDS se solían flp1ieflr sustan-­

cias 8ntiestrof~énicas, rd entr<3S nuc en 18 octualidnd apena.s _ 

entra ya en discusión el tratmniento (I~ los mismos C(ltl susta..!} 
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cias andro:r,énicas. En ocasiones se recomienda la administra­
ción de ~estftr;cnos sintéticos, cunndo en presencia de tumores 

no excesivamente IT,randes preuominan las hemorrar;ias en el cu2 

dro clínico. En estos casos se han administrados derivados -
de la nortestosterona. Con el tratamiento habitual con píld~ 

ras anticoncentivas, mejor todavía con dosis diarias de 10rng. 

de acetato de 17-etinil-nortestosterona, se consir.;ue a menudo 
la reducción eficaz oc las T':1enorrar;ias. Existen mujeres que­
toleran un tratamiento de este tipo durante un r-eríodo sufi-­

cientemente 'ProlongEHlo. En otros tiempos se recomendaban y -

ponían en 'Práctica, parn el trfTtamiento de estos tumores, cu­
ras dietéticas y homeopáticas, hidroterapia, laxantes salinos, 
sangrías, taponamientos vn~inales, irr'adülción l~ontr:':en del b.,e 

zo y preparados de an:llr-~ésicos. En la actua.lidad todas estas 

medidas hall pasarlo ya. a 13 historia. (13,27,28,29,43). 

Se encuentran con mayor frecuencia. tumores asintomáticos 
que tumores flUC determinen la aparición de síntomas. Un sin­

número de dichA.s ncoplasi<1 fueron extirradas ('Juirúr~~icarJente, 
cuando mejor hubiera sido dejarlas tal cuál estaban. SicrilTlre 

deberiamos recorriar que la incidencia de malignidad arenas si 
alcanza al 0.3% y que en los tumores requeños es rauchísimo r:1~ 

nor aún. l_~sta frecuencia se ha1111 ror debajo de la tasa de -

mortalidad reg:istrada como promedio en los hosritales para la 

hi'sterectomía, Dor lo que -a raenos (me existan esreciales ra­
zones para sosl~echar un proceso r.lal.';no- los pe1i'\1'08 de una -

intervención nuirúrp::ica exederán los del posible carácter ca.!} 

Ceroso de In afección. Ante un crecimi~nto rApido del turnar­
a, especialMente, un desarrollo exa~erado del Disrno despu~s 
de la r:'1enopausia, estarÉt indicad8 la extirpación incluso en 
el caso de que no se re?~istren síntor.ws. 

Los tWl10res 1Jenueños, que suelen ser bDstnnte asintomÉltl 

cos, necC'si tan único.: lcnte ser obs0r,cETc'~oS períódicrH:¡ente. 1!:s­
nnt;:¡})le cuán cst.ncionario "Hede :,l;:I:",tenü)'sc el ta::laño de estos 

tun:orcs El lo 1;)1"',:0 de los <.lños. :'3i e~::tos ne:!1.lCños fi brolcio­

mio;;,as son descuhiertos en UI111 f;""!se aVDnz,Hla del clüJaterio,-
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es raro r¡ue Se requiera un tratamiento quirúrgico. Las turnoP 
raciones de mayor tamaño pOdrán ser vitriladas también sin -F-­

ries[';OS, sienmre que tal actitud exnectante se adopte estando 
perfectamente se~uros de la verdadera naturaleza de esas neo­

plasias. 
Cuando se encuentran fibroleiomiomas asintcHnáticos en mE; 

.ieres jovenes, su citase el problema de fijar que posible rel~ 

ción cube asignar a este tipo de tumores con respecto a la e.§ 
terilidad y el efr.barazoD Sin embargo, el hallaz~~o de fibro-­
leiomiomas permeños en mujeres que se muostran estériles no -
constituye una indicación de inmediata miomectomía. Ambos-­
miembros de la pareja deberán ser investigados en forma corn-- , 
pleta con respecto a tal esterilidad, prescindiendo de la pr~ 
sencia de fibroleiomiomas, por lo menos durante un tiempo. 
La desición final en cuanto a los mismos dependerá de su tam,2 
ño y localización. Cuando estos tumores son intramurales y -

de cierto tamaño, o bien de localización submucosa, sin duda­
fue'den ser responsables de la esterilidad, y es posible que -
una mimectomía se vea recompensada con una ~estación subsi--_ 
guiente. (8,9,21,34,41,SO,52). 

En las mU,;eres próximas al climaterio, es posible con __ 
frecuencia rnantcn~r bajo observación, en forma se~ura, algu-­
nos 'fihroleiomiom8s rel<ltivamente voluminosos, sabiendo que -
después de la r.1enonausia no aumentarán de tamaño, y que pue-­
den en rea.1 idad, retroceder en cierta medida. Everett y Stu,,!: 
f!:ess demostraron hace muchos años (lue no pocas veces s~ com­
~rueban com~resiones contra los bordes de los uréteres por lo 
cuál pueden desarrollar hidrouréteres o hidronefrosis. ¡.as­
pruel>as de daño renal advertidas en el pielograma pueden con.,! 
tituir el factor que decide la o~eración de una ~aciente con­
un· fibrQleior.1Íor.w enteramente asintomático. 

f;esTlUés de lA l~enopausia, los fibro::'ciomiomas asintomátJ: 
cos deberán dejarse, por lo general, tal como se encuentran. 
También en estos casos el cirujano debe estar complementamen­
te sp.r¡'uro de! flue no se halla frente a nin~;una neoformación só 
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lida,delovario. La aparición de una hemorragia vaginal, por 
requeña que sea, deberá hacer sospechar en la posibilidad de­
un r::roceso maligno en el cuello del útero, así como alguna -­

transformación canccrosa( endometrial) "~? sarcomatosa en el f1 
broleiomioma. Se practicará entonces un fr'otis de Papanico-­
la,ou, un legrado ute;.~ino fraccionado y una evaluación del cu~ 

110 '-por medio de una colposcopía o de una biopsia. Si las h..2 

morratr,ias no se explican mediante estos recursos, y se ha ex­
cluido la presencia de una vaginitis senil o el empleo de es­
tró~enos exógenos, convendrá extirpar el útero ante el peli-­
gro de una de~encración snrcomatosa. (5,6,10,27,28,55,58). 

THATA?,¡T·..;;\TO ~iADH}T!-n!UICO: 

Se reserva el tratamiento con irradiación para aquellos 

fihroleiomiomas en r¡ue, por el estado general de la paciente, 
está contrnindicada una intervención quirúrgica. Histórica-­
mente el tratar:Jiento radioterápico para el control de la: hem,.2 

rragia uterina provocada por fibroleiomiomas rué utilizado -­
con mucha mayor frecuencia que la que se recomienda hoy en -­
día. Con los pro~r'esos actüales en el tratámiento de las do­
lencias que afectan n l~s pacientes de alto riesgo con fibro­
leiomiomas sintomáticos, los peligros de la cirugía han dismi 
nuido.en una forma significativa, y la indicación de una irr~ 
diaci6n ovárica constituye una rareza. No obstante, tal irr~ 
diación ofrece una alternativa a la cirugía para la enferma -
que presenta una hemorragia uterina significativa, provocada 
por un útero con fibroleiomiomas, para la cuál se considere 
medicamente desaconsejable la cirugía. (2743,"44,50,65). 

Operaciones conservadoras de miometrio~ 

En las o'!"icrnciones conservadoras del miometrio Se proce­
de a la extirpación de los tumores, pero conservando el útero 
y los flnexos. Casi siem-pre se adopta la vía abdominal. Sólo 
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en caso de fihrolcioPlioma subnmcoso pe(!ículado resulta opar-­

tuna y superior la histerotomía vnG:111al. 1'uro. todas las medí 

das conservadoras tiene vnlid~z la exif':enctn de [l(lon"t-cn" una -

actitud los más C;(lTIEtcrvn(1orn 1";051.b1e con el r:1iometrio no afe.2 

tado, sin tener en cuenta el USf'ccto estético, en el transeu..!: 

so ele la laparo\".olJía. La rnred utcl'ina es El r:lonudo hiTlcrtró­

rica en los alrededores dE' r;rnn twnaílo.. J ero después de la ~ 

nucleación del fibrolciomioma regresa de nnevO rápidD.!'1cnte. -
Este extremo debe scp teniclo sicn"re en cu.enta. lar esta ra­

zón no se debe resecar' solar;~ntc l'Qra conservar un útero bien 

formado. (9,21,34,41,44,50,52). 

Amr,utación del cuerpo deL útcpo (histe¡"ectornía suhtotal). 

En lB. <1ctualidad 81'cnas se r~alizE\ In nmputación del 

cuerpo del útero por vta va-:;innl. 1'01" el contrario, la ampu­

tación abdominal es !.lna or:el'élción oue s:L;-:lle r,oznmlo de nuchas 

pr'efer0ncias y se realiza 011y 8 r.1'2'Dudo. _\-¡;(mns se rroducen -

~~siones de la veji~a uri.naria, de los 11r&tcres y del recto. 

Sin emharr.::o, nún cUé.'ln¡10 en oC8sioncs se defiende todavía la ..2 
Tlinión de que el cuello del {Itero fosce una función estática, 

este arf(UPlcnto n9 resulto. convincente, sino todo lo contrario: 

el muñón cervical es un mnrC8"CUSO eST!0ci<'llnente i.dóneo del -­
prolapso. Otrns desventajas de la amputación (lel' cuerpo son­

lus frecuentes cO;!1r,liC8;cioncs ;'ostol~era1;orias, Dues queda una 

herida rle mayores proporciones, (me no nuode Ser cOl"-rectamen"­

te drenada El la var:;ina, Se corre el ries?;o de presentación de 

un cnrcinoma del muílón c0r'vicn1 (2-4':0 d(~ los casos) y final-­

mente no son l~<J.ras las c~rvicitis con secreciones Bl:ll1P:uinole~ 

tas, r:ne PO::;tCl'i.0rmentc oblii':3n él unn ultGrior c:~tirrElción vi!­

ginal del lTIllí;í.ón. En opinión ele 1[\ l,wyol'ía (Je los autores ac­

tuoles, esta t6cnicA ya 110 desc~l~c~a nin~611 I'D)lOl el} el 6tero 

con filn'olciomiol"lfls ut'·.'rir.os .. 

::isterecto;Tl"Í.a total. 

La extirpaci6n uterina totol vn~innl o 811do~inol consti-
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tl1ye ·actualmente el método de elección en ,el útero con fibro­
leiomiomas tributario de teranéutica. En los últimos ,20 años 
se ha consel:\'uido un descenso muy considerable en las cifras -
de letalidad y morbilidad de estas O1~eraciones. En la actua­
lidad el índice de letalidad se encuentra muy por debajo del-
1%. Con la historectomía se consip;ue una resolución inmedia­
ta de las molestias, ya sea con o sin conservación de la fun­
ción ovárica. El <lile la paciente sea intervenida qUirúrgica­
mente por vía vap;inal o abdominal depende menos de las d~men­
siones del tumor que de Sil movilidad, forma del ángulo del a1: 
CO pubiano, de los ballazp;os en los anexos y del estado gene­
ral de la paci~nte además de la habilidad quirúr~ica del cir~ 

jano. Como es natural, la extirpación vaginal de un útero -­
con fibroleiomiomas se encuentra so~etida a unos determinados 
límites, pero vale la pena esforzarse por desplazar estos li­
mites. 

Los fibroleiomiomas intralir-amcntarios, del hocico de -­
tenca y del cuello del útero son sometidos siempre a terapéu­
ticD qu{rún~ica cuando muestran una tendencia al crecimiento­
o han rebasado ya unas.dimensiones prud~ntes. Los tumores de 
el hocico de tenea pueaen ser extirpados a menUdo por vía v~ 
g-inal. Los del euello·y los r¡ue se encuentran en el interior 
del li~ai1ento ancho ofrecen un acceso más favorable por vía _ 
abdominal. La histerectomía puede plantear considerables di­
ficultades técnicas. Son frecuentes estasis hemáticas en e1-
sistema venoso. Por ello es especialmente grave el riesgo de 
grandes hemorragias y de lesiones ecundarias de los órganos _ 
huecos vecinos. (18,27,29,30,31,45,50,51,53). 

La histcrectomía total ha llegado a ser en nuestro días­
de uso cOli1ún, habiéndose desarrollado tanto técnicas ofJerato­
rias más SCt::'uras como y¡rocedimientos anestésicos mejores y se 
tienen al alcance nntifTIicrobianos excelentes y hormonas este­
roideas rara sustitución, asimismo, se han afinado los crite­
rios de selección de nacientes, lo que halleva.do consecuente-
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mente a obtener mejores resultados. 
La histerectomía electiva determtna costos muy clevados­

y que además puede tener efectos impre(lecihlcs vasculares, m2 
tabólícos y psico!ór;:icos. La litcr~tura nctual se está ocu-­
l1ando asimismo, cada vez con I:lás insi51:.encio de 10 rcpcrcu--­

sión psicolórr,ica que estn intervención r,uede tener en las pa­

cientes qne se someten a ella, que van desde una aceptl:1ci6n -
total, aún sin indicación sufieiente, hasta <lerrcsión, insis4; 

tiéndose en la importancia de unE! valnrnción muy cuidadosa de 

este aspecto al tomar la desición de r:r8cticarla. (18,53). 

ror tales motivos se está. en c1esacv.eJ"co con al!Sunos aut.!?, 

res que han propuesto la histerectomía como T)ráctica electiva 

y profilácti~a contra el cáncer del cérvix uterino, rroblemas 
menopáusicos 0 incluso como medida contrace'ptiva definitiva,­
aduciendo lo si~uicntes: 

nla única fU~1ci,ón del útero es la re­
flroducción, cunlplida 1ft cuál se con-­
vierte en un Órl?~anO inÍltil, ·sanp;rante, 
fuente de diversos síntomas indesea-­
bIes y -pol"'Uldor 'Potencial de cáncer,­

por lo que debe ser exU.rrado". 



"1\0 exi.,s',te un método único 

para estudiar las cosas. 11 

Aristóteles. 

Se realizó un estudio retrospectivo, abierto y transver­
sal de Ll8 Dacientes ouc fueron vi.stas' en el scrv.;.cio de con­
sul~~a externa de Gir..ecolor;ía del Centro Hospitalario 1120 de -

r':ovic"'ure H
, r.3SST.8, con el dia;'!;nóstico uc' ingreso a la nisma­

de l"ibr'oleiomiomas uterinos, en las cuales se solicitaron mé­
todos de diagnóstico diriKidos al problema y que recibieron -

al,,:'ún t .. ~ata:-:-Jicnto :,ara la c~rrccción del mismo, durante un p~ 

ríodo d.e tiempo de 2 años, cor:mrendido del 10. de julio de --

1~81 al 30 do ,junio de 1983. 

Se excluyeron a todas aquéilas Tmcientes en las cuares -

se elahoró el dia>;nóstico hasta visitas subsifuicntcs, Que -­
coincj,dieron con estado grávido puerDeral, que no recibieron­

ninp:ún tratamiento o bÚ;11 "ue se trató dc un hallazgo TJurame~ 
te quirllr9:ico. 

el total de las lJacientes incll1idns en nuestro estudio -

fué. de 134, cifra que consideramos sir.;nificativa para nuestra 
poblaci6n ~encral. 

A fin de COP'Plorar nuestra exvcricncia con la reportada _ 
en la li ¡;.eratur'a n'-,\r!1~al hemos realizado una reconilación esta 

dística de este padecimiento mediante análisis exhaustivo de­
los casos arc:üvados en los servicios de bioestadística y mi­

crofilm. Adc!"'1ás se revisaron los resultados de estudios his­
tOf'atolóGicos de las r;acicntes que hab1.an recibido al!,;ún tipo 
de trr,tamiento r¡uil~úr~Üco. 

~e elaJ)oró U~ protocolo de estudio l)Ora la r2col~cción-­

dq dntos con las sigilientes variables: 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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'l.-~~i;ad de la pncicntc, estado civil, estrato socioeconó::.! 

co y fccllt:1 dE' 1:1 pY'üwra consulta. 

2.-~ntcce~entcs 11cre0itarios ~iroctos de otras neOlllnsias­

y tendenc:i.a familiar. 

3.-AntccC'dci'ltcs r-cl."'sonnlcs natolÓrri.cos: ;:'best(~a<1, hinertc~ 

sión Drtc,~ri81, dinbetes lT.elli tus, tj.roitio"atías, disy¡l..f!­

SÜlS \~1éH";larias, Cardionfltías, cirlwÍos rd'1Gcolóf>:icas pr~ 

vias, G-po S:l!lf!:l1:Í,nco y ~~h. 

4.-~l.nteccdentes ¡<"incc%bstétricos: l::t"ad de la 1llf?'l8~"'ca, -­

ritmo !i:cnstrm:d, inicio de vida sexl1::ll, control de la 

fertilida(l, T)ari(lad, uso de'! hormonrles y disT'tll'cuniu. 

5.-Síntomas qut') 01"': d.naron '1::> c0n,suJ.ta: A,ltcY'nciones rrlcns­

truales, al tO>:'8ciones (:lc In. concención, s}.ntc)l:ws de con 

prcsión, sínto!'il8s f:01:.~ralcs, etc. 

6.-Sjr:nos Cl~cont:r'[l(los durflnte Ir:: eX11.l('ración física. 

7.-2x8rJcnes do laboratorio y resultado de colroci'\;ológico. 

8.-Re~ultados de 1e~rados 'ltal'inos Bllteriores. 

9.-Sstudios cor:rrl~Hcr::tarios: LltrasonoC\l~afía y la histc¡"'o-

sG.l ni 11 !':o¡::'l"'afía. 

10.-''crntar.li ente cst<11')lecido: COTlSeTV;~(:,or y anir{u~fr,ico. 

11.-Conlplicaciones del misRo. 

"12.-,,'csulta(1os histenatolóidcos dc útero, oV';Tios, trolilras 

endon:etrio, cervix, nú,'Jcro, locaU 7onción, si tuación, u~ 

r;cPcI"ación y (:!ia?:nósiicos (le fi'TC lcdm::.:i.or.las uterinos. 

Cua vez obtenidos estos resultDdos se realiznrh anáIisj.s 

dc correlación eX1~onien~GS0 los rCsllltados. 
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Años 

20 a 24 

25 a 29 
30 a 34 

35 a 39 

40 a 44 

45 a 49 
50 a 54 

55 a 59 

Total 

HESlJLTAIlOS 

Atención, por favort 
Sólo en r,eornetría puede 

afirmarse algo. 

Voltaire. 

CUADTIO 1 

DISTHIBIJCION FOi~ EDADES 

Casos For ciento 

1 0.7 

5 3.7 

10 7.4 

31 23.1 

37 27.6 

36 26.8 

13 9.7 

1 0.7 

134 100 

En el cuadro 1 se observa que el ranr,o de edad varíó de-
22 a 56 mlos, con una frecuencia Mayor en el grupo de 40 a 49 
años (73 -casos que corresT'onden al 54.4~n, principalmente en­
su 'Primera mitad, obteniendo se una media de 41 años en la di.§ 
tribución !1:cneral. 

~
-
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i,;stado civil 

Casadas 

Solteras 
Total 

CUAr~]W Ir 

Cusos 

112 

22 

134 

••• 39 

t or ciento 

83.5 

~ 
100 

bu el cuadro Ir se ~bscrvó que la r:l.:lyor narte de 1<-'1.5 pa­

cientes fueron cnsa(las (112 casos r¡uc corres1londcn al 83.5~~)­

y (me del total de pacicl:').tes solteras, 11 aún no habían ini-­

ciado vida sex·"ual. 

CUAuno III 

fo;strato Casos 

i'ledio 91 

Bajo 43 

'rotal 134 

ror ciento 

67.9 

32 

100 
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Antecedentes 

l'osi tivos 

:\eg-ativos 

Total 

CUADRO IV 

Casos 

43 

91 

134 

••• 40 

Por ciento 

32 

67.9 

100 

Durante el proceso de investiración se clasificó a las -
pacientes con antecedentes heredofamiliares positivos para -­
neoplásias, por rama directa, considerando la ocasional ten-­
dencia f[lmilia~ de este padecimiento. 

Tipología 

Normolíneas 

Brcvilíneas 

Total 

CUADlW V 

INCIDENCIA DE OilESIDAD 

Gasos 

52 

82 

134 

l'or ciento 

38.8 

61.1 

100 
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CU¡\LtW VI 

Tipo 

Nastonatia fibroQuística 
Hinertensión arterial crónica 
Colecístitis crónica litiásica 
Diahetes mellitus 
Tiroidopatías 
Cardiopatía no hipertensiva 
Cáncer cervicouterinó 
Cáncer de mama 
Tb 1 :ulmonar 
'l'otal 

CUADY10 VII 

Casos 

14 

13 

9 

6 

5 

5 

2 
1 

1 

56 

••• 41 

l'or ciento 

10.4 

9.7 

6.7 

4.4 

3.7 

3.7 

1.4 

0.7 

..Jh7. 
41.7 

A;'\TECEDEr';TB m~ CIHliGL-i. (a:·:~cuL()GICA FH:;~VIA 

'i"ntervcnción 

~~alpin~oclasia bilateral 
llastía var.;-inal j ..... /F 
íi:xtirpación d.e quiste de ovario 
t·:iomectomía 
Conización cervical 
Total 

Casos 

38 

11 

5 

3 

_2_ 
59 

rOl"' ciento 

28.3 

8.2 

3.7 

2.2 

--.ki... 
44. 
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Tipo 

O Hh + 
A llh + 
A Hh 
B ~h + 

AIl Hh + 

Total 

CU~\D:)G VIII 

G¡WFO SA\':';LI.\;:~O y HU 

easos 

79 

42 

1 

11 

1 

134 

••• 42 

I- or ciento 

58.9 
31.3 

0.7 

8.2 

0.7 

100 

Las cifras c.e distribución de grupo sanguíneo y Hh en--­

contradas fué la misma existente en la población general, pr.,! 
dor.1inanclo ar:rr::liar:,cnte los grupos O y A positivos. 

CUAD;W IX 
~!E:\A;]:CA 

Grupos de edad Casos l'or 

8 a 10 3tlOS 7 

11 a 13 años 84 

14 a 16 años 40 

17 Y más 3 

Total 134 

El rango de edad de la r:;cnarca vürió de 8 a 18 

contrandose unn frecuencia mayor en el grupo de 11 
( 84 casos que corresponde al 62.6%~t obtenicndose 

ciento 

5.2 

62.6 

29.8 

2.2 

100 

años, en­
a 13 años-

una 

de 12 años, lo que concuerda con la edad de la. menarca 
población ~eneral. 

media­
de la-
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CUADRU X 

l)nt'D.ción (días) Casos I'or ciento 

3 a 5 104 77.5 

6 a 8 26 19.4 

9 Y más 4 2.9 

'fotal 134 100 

En el cuadro anterior Se observa QUe el rnnGo de dura--­
c~on de la menstruación varió de 3 a 15 días, con una frecue..!} 

cía mayor en el .~rnro de 3 a !'j dí as (104 casos que correspon­
den al 77.5%), ohtenicl1(}ose una media de 4. 

Edad de inicio 

11 a 20 

21 a 30 

31 a 40 

Total 

Casos 

67 

47 

9 

123 

l·or ciento 

54.4 

38.2 

7.3 

100 
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CCAD:~O XII 
¡-MUDAD 

I'\úmcro Casos 

O 18 

1 a 2 25 

3 " 4 36 

5 Y más 55 

Total 134 

cu~,rT~OL DE L.\ FERTILIDAD 

~,;étodo 

Sall)inKOclasin bilateral 
Hormonales orales 
Hormonales de deT1osito 1.:<. 
iJis"(lositivo intr'auterino 

Nin;;uno 

Total 

Casos 

38 
26 

3 

4 

65 

134 

••• 44 

For ciento 

13.-4 
18.6 

26.8 

41 

100 
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l'or ciento 

28.3 
19.4 

2.2 

2.9 

48.5 

100 



Tipo 

iliperpoliproiomenorrea 

! li l"!crr,oli::lenorrea 

:' enstruación nor'mal 

Ilil,ermcnorrea 

Oli(o:'ol:lcnorrea 

'fotal 

Ct).I}~W :~IV 

CCA_;}!~i.:· C2:..I:-:ICO 

Cosos 

63 

43 

22 

5 

1 

••• 45 

1 or cíe'nto 

47 

32 

16.4 

3.7 

0.7 

100 

Ue llls 134 r.acicntes, 22 no presentaron alt0rucioncs t'~e~ 

truales ni ;"e'''01~ragin llt(~rinH anor:nal lo nH? corr'esr~oll(]e al -

16.¿1~; del total. 

Las resUmtcs 112 raeir"!ntes rresentur'on al;-,cl.~r~cior.e~:~ mer~ 

truoles, que con:'0::;-¡lOndc al 83.5'ib del tatol, con tipo de alte 

raciór. y nrde.n de frecuencia. incli.cad'_lS en el cut\(1ro XIV, lo -

rp;e cnncl.1crcta con la litei'atura revisada. 

En cuanto a las alteraciones de la concepción se presen­
taron 26 pacientes en que ésta e1"'o. mw G.~ l[lS COlisas de con-­

suIt.a, lo que corrc~;n()nc1c al 19.4';j del total; no fué rosible­
uct~rr::.:i.nar el tipo de al t01~ación al no ser referida en el ex­

pediente. 
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CCADRO xv 
sr,·:cr(;~-!.(;,s DE e, :;\~I Hi.":~)IO\ ~}(j13Hi~ I':'::':>Ta.FC'.:.'UllAS VECINAS 

Localización Casos r'or ctento 
l· A~.iCE'TES VASCVLO-\l;;lNIl);30S 77 57.4 

Volor abdominal 65 48.5 

Scnsnción de pesantez 74 55.2 

Al AilATO LEN.·LUO 35 26.1 

Disuria 6 4.4 

Folaquiuria 35 26.1 

Tenesmo vesical 22 16.4 
Incontinencia urinaria 2 1.4 

A1·1\.:"1A,}'0 DIG2STIVO 16 11.9 

Tenesmo 4 2.9 
Constir,ación 15 11.9 

DISPAV~1b~IA 7 5.2 

LEGCO ~.:{EA 89 66.4 

.De los 134 pacientes, 112 ¡iresentaron uno o más de es--­
tos síntomas, 10 que corresponde al 85% del total, siendo los 
debidos a cop.1rresión sobre paquetes vásculo-nerviosos y la -_ 
leucorrea los que predominaron, con frecuencia y porcentajes­
indicados en cuadro XV. 

!~S notnhle que sólo 20 pacientes que corresponden al 15% 
no ~resentarah ningún síntoma de compresión sobre estructuras 
vecinas. 

._-_.-.--., 
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CVAli(~() XVI 

lJ..\I .. Lll';::,,'j A L\ 8:.;].:.".:;\C10\ FISICA 

Localización 

UTgnO 
a)úllrlCnto (le volumen 

áu::wnto cl~ consistencia 

sUTlerficie irregnlar. 
b)Auffi0.UtO de volur:;len 

aumento de consistencia 

superficie regular. 

c).Aurnento de volumen 

c,msistcncia blanda 
superficie re~ular. 

d):\'ormal. 

Total 
CC;;¡V1X 

a)Normal. 

b)Ccrvicitis. 
c)rolipo cndoccl"vical. 

Total 
Ar..;c;xos 

a)Normales. 

Casos 

100 

28 

2 

4 

T34 

75 

55 

4 
1'34 

134 
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rOl" ciento 

74.6 

::W.8 

1.4 
2.9 

100-

!iG.9 

41 
2.9 

100-

100 

J'.iedinnte 1" cxr,lornclón flstcn se encontr!lron al tel"acio­

nes de la morfo10n;ía del útero cn 1.'30 racic~ltes que corresr;o.,!! 

den nI 07'~~ de los casos, predor:ünartdo los reportados con DU-­

mento de volu en, consistencia <:llu:1cntadEl y superficie irre):,u­

lar, con índice de frec1.!0ncias y l.',orccntf.ljes l:::'eportados en el 
cuadro XVI. 

En C!lanto al cC'i~vix Se C1.1contraron al tCl"aciunes en 59 P,!­

cientes ('~lte cO.rr~sronde nI 44' .. '~ (:01 total, predominando los r~ 
nortados CO;".10 cCl"vicitis. 

~n todas lAS nacicn~Gs 103 anoxos flleron l"e~'11rtntios como 

"lil:'res y de Cal'f'lctercs tl0rmalcs". 

])e las 134 pDcicntcs, en 34 se Cl~C0ntraron ontos de dis­

tapia !tcnital, que CO!TCSr~On{;c al :?,;5.3::; del total. 



~~esul tados 

NOi~l11é.lles 

Anemia hipacrómica 
Hiperglucemia 

Total 

CGAD;iO XVII 

Casos 

113 

20 
1 

134 
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Por ciento 

84.3 

14.9 

0.7 

100 

Se realizaron examenes básicos preoperatorios en todas -
las nacientes (biof,letl"ía hemática, química sanguínea, general 

de orina), obteniendose los resultados arriba descritos. 

'CUADRO XVIII 

W;SVLTADOS DE COU"OCITOLOGICOS 

Valor estro~énico Casos 

J)e O a 49 

50 a 70 

71 Y más 

Total 

7 

102 

24 

133 

Por ciento 

5.2 

76.1 

17.9 

99.3 

En sólo un caso (0.7%) no fué reportado el col'Pocitoló~ 
co. El reporte fué i\e;:::ativo 1 en 19 pacientes (14.1%), Nega­
ti VQ 11 en 111 'Pacientes (82 .8~'b) Y Ne¡~ativo 111 en sólo 3 pa­

cientes (2.2?~), correspondiendo a DisT.'lasias severas. 



CUAD;;W XIX 

estudio 

1;1 t;.'<1S011O~TElfía con clül:-:nóstico 

do fibroleiomioilluS. 

Ultrnsonor~rafia con diagn6stico 

~e quiste dc ovario. 

VI tl~asono~ro.fia con clift~;nóstico 

de 111 -rerplElsi D. endor:lctrial. 

Histeros:.llpinf';or~rafía con diü~­

nóstico de FillroleiOldor.la. 

No se realizó. 

Total 

Casos 

77 

2 

1 

2 

1.34 
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lar ciento 

57.4 

'i.4 

0..7 

1.4 

32· .8 

100 

Se realizaron en 83 !'Dci entes estudios cm~n)le;':entarios,-

de 10:5 cll<llcs gO cOl"resrondicron D. ultr'asono~rafía pélvica(5D.7':'~) 

reportDndose una certez<1 din~nóstica en el 77 .5·;~ de los mismos. 

~lólo se rcnliz.:1ron 2 hist;cr03!~lpin~OeTafías( 1.4~~ÍI) encon­

tran(lose certeza dia~~nóstica r:le(Jinntc h:Lstoratolo~ía en los 2. 

~esultado de histonatolo~ia 

En(]o::Jctrio j"lrolj.fCl'iltivo 

Endomctrio secretor 

~~ndorlCtrio atrófico 

Endo1!letrio con )üpernlasin simnle 

Cosos 

2.6 

4 

5 

22 

j~ndomctrio con hinerplasia a.dcnOl~;atosa 4 

EndoEletri tis 1 

Vcllosirladcs cori~les del ler trin]. 2 
~-.;o se rcnlizó lCf':'rado previo. ...l2.-
Total 1~4 

1'01" ciento 

19.4 

2.9 
3.7 

16.4 

2.9 

0.7 

1.4 

~ 
100 



Tipo Casos 

Histercctomía total a1J(lo:;ünal 

a)Con SOB+ intrafacinl 

b)Con SOD extrnfacial 
c)Con SCU++intrafacial 

I1isterectOl:lÍa subtotal élhdominal con SOD 

Histcrectomía vatr,inal sin sc:n 
Hiomcctomía 

Extirpación de quiste de ovario 
Legrado literino instrumental. 
Conservador mediante rroCl:estár;;enos y re­
visiones períodicas. 

Total 

+ balpinp:ooforcctomía hilatel"'al 
++Sa1l1ingooforcctomía unilateral 

85 

27 

2 

134 

2 

1 

9 

1 

4 

.3 

Complicaciones Casos 

IN~'\SDL\TAS+ 

a) Hemoperitoneo 
b)Lesión vesical 

Pt!;;DIA'i'A,s++ 

c) :icp,atoma de pared abdominal 

d)Eventración post~uiI'úrc-;ica 
TA ;'-<J) 11'~S + + + 

e) ~';índrOf<le clir,"atérico 

f)t;I'osepsis 

g)Abscesos pélvico 
h) :tcrati tis 1'05t-t ransfusión 

'rotal 

1 

2 

1 

1 

23 

1 

1 

51 
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l'or ciento 

63.4 

20.1 

1.4 

1.4 

0.7 

6.7 

0.7 

2.9 

2.2 

100 

101" ci0nto 

2 

3.9 

2 

2 

41.1 

45 

2 

2 

100 

+ ':,'ransoper'atorio y prJ.':~0ras (, hrs. de ¡'Josto1"el'.:d:Qr'io. 
++ De G a 48 hrs. de postoper~t0rio. 
+ ... + ;"ás de tJB llrs. de posto¡""C'rntorio" 
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[~ESGLTADOS D1'·' :IISTOPATOLOGIA 

Fueron revisados los reportes histopato16gicos de las --
131 pacientes que recibieron tra.tamiento quir{¡rgico con diag­
nóstico preorcratorio de fibroleiómiomas uterinos encontrand.,2 
se los si~uieDtes resultados: 

1.- 117 reportes de útero como producto de las histerect.,2 
mías' realizadas. 

2.- 9 re,)ortes de nódulos tumorales procedentes de las mi,! 
mectomía efectuadas. 

3.- 4 renortes de Inéiterial ohtenido de las pacientes man.!; 
jadas con legrado uterino. 

4.- Un reporte obtenida de la paciente que se le realizó­
extirpación de quiste de ovario. 

Se encontraron 117 reportes de ovario, procedentes 116 -
de las histerectomías( la histerectomía vaginal fué sin sa1-­
pingooforecto;¡;,ía) y uno de lél extirpación de quist~ de ovario. 

115 resultados hístopatolóq:icos de cérvix provenientes -
de lus histerectomía( dos fueron sUbtotales). 

121 rc:.or'tes de endometrio procedentes de las histerect,2 
mías y los cuatro !.ogrados uterinos. 

CllADIW XXIII 

nESC .. fA;,OS HIS'fOFA'i'OLOGICOS DE UTERO 

0-200gr. 201-500gr .50algr-más 

Diaf:nóstico confirmado. 9( 7.6%) 

J:ria?;nóstico negado. o 

Total 43(36.7%) 65(55.5%) 

Fueron reportados 117 úteros con ran~o de peso que vari6 
de 70 a 2270grs'. coIl una frecuencia mayor en el grupo de 
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201 a 500r;rs.(G5 piezas flue corresnonden al 55.5% del total). 
Se confirmó el diagnóstico de fibraleiomiomas uterinos -

en 82 casos, lo que corresponde al 70% de certeza diagnóstica. 
Ce estos 82 casos, 67 pesaron más de 200grs. (81.7~,bj. 

Sumando a estos 82 casos de diag;nóstico correcto de fi-­

broleiomiomas los 9 ensas de rniomeetomía Que también fueron -
confirmados, tencuos 91 casos con diagnóstico confirQado que­

corresponde al 67 .9;~ del total de nuestras pacientes. 
En 35 casos de los 117 úteros no se confirmó el dia~nós­

tico de fibrolciomios que corres¡.onde al 29.8% de índice de­
error. 

De las 77 nacientes a las cuales se le había realizadó-­
el diD"~nóstico de fibroleiorniol;¡aS uterinos mediante UltrasonE 
gTafía. rélvica se les corroboró certeza diar-nóstica a 60 de -

elIas( r:!ediante ~isto'Patolo~ía), lo que corresponde al 78% de­
las mismas. 

NlJi.aWO, SITUACIU:'i y U)CALIZACrON m: LOS Fln~WL1cIO:'iIOHAS. 

En los 91 casos de fibroleiomiomas uterinos corroborados 
con histopatología se encontraron como únicos 21 lo que co--­
rres-ponde al 23%, y como múltiples en 70 casos que correspon­
de al 77%. 

gn Cuanto a su localización en el útero fueron reporta-­
dos : corporales en el 81.4S'b, cervicales en el 5.-?%, subsero­
so pedíclllado en el 5.5%, submucoso pedí culada en e1 3.7% y -

los intralif!:3mcntarios en el 3.7% de los casos. Presentando­
se localizaciones combinadas en 17 casos (18.6%0). 

Su si':",uélción en el esr-esor del ~iometrio fué reportada -
de la siro:uicnte :1wnera: intramurales o intersticiales en el -
53';~ ce los casos, subserosos en el 32'J{¡ y submucosos en el 15% 
de los casos. 
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En los 91 casos corroborac1os como fitrolcior!Üml<:ls uteri­

nos r~ed:i rmte estudio histor:[ltoló~::ico, SO de ellos Sli e.:'el"~:ento 

prj,ncipnl fui el sejido ~uscular liso, rcdeados de tejido co­

nectivo formando una rseudocá:"'sula, lo flue corresronde al ---

98.9% de los mismos. 

}~n una naciente de ¿¡,2 ailos de ed<:!,d se corl'ohoró fihrolei.Q 

miomas asocüHlos a leiomiomatosis inir'avenosa que c(Jrl"'cs:~onde 

al 1':~ de los ensos. ];;:ot iL~rOl'í;ante mencionar que el {¡tero de­

l~ ll8ciente Deso 2270grs. y ~'resentó rn61tiples n6dulos subse­

rosos y uno intranmral de 20 x 17 x 12 ems de diámetro. 

En otra naciente de 32 [1.\\08 ele e{;cHi. n In cual se le rea­

lizó mio:!lectomia (mica, el nódulo turnen'al 1~eso 210r;rs. y:Cué­

clasificado histol(l~:ical:1Cnte como Anr::j.o~ior:1R, que corresponde 

al 1~~ de los mismos. 

CUADHO XXIV 

Degeneración Gasos For ciento 

¡fialina 7 7.6';'0 

Quística 4 4.3~~ 

;'lucoide 2 2.1~·~ 

Gnlcárea 2 2 .1;~ 

Ai nf','unó 2L 83.5')j 

Total jBl 100 

:ie encontró CD¡:¡.hio¡c,: de?'e:~el>[lti.vos de .los fibroleiol:üomas 

en 15 casos ( ~e los n1 corrohnrDdos l~or hiGto¡'8toloi~ia), 10-

que cor'"cef:poPclC a.l 1':.1)' .. 1 de los r,ÜS':lOS, e~lC{)ntr'an"osc con una 

frccu(!Dcin ::"i3,YOr 1<'1 der':ecICJ'8ci{¡n hiAlina. a 18 que ccrrcs~'cn-­

di6 el 7 .6~'~. 
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CUAllRO XXV 
nCSULTAD05 HISTC¡h\TOLOGICOS D;, OVA,nOS 

Hesultado Casos I-'or ciento 

Ovarios normales 25 21.3 

Folículos quísticos 88 75.2 

quistes tecaluteínicos 16 13.6 

r.luistes endometriósicos 3 2.5 

Cistoadenoma serosO 3 2.5 
Cistorna seroso 1 0.8 

f.iuiste amarillo 1 0.8 

De los 117 rCl10rtes histopatolór;icos de ovario, 25 fue-­
ron rCI'ortados como normales que corresponde al 21.31~ del to­

tal. 
Los restantes 92 casos fueron reportados con formaciones 

quísticas, con una frecuencia mayor de folículos quísticos -­
los Cllales fueron olJservados en 88 casos que corresponde al -

75.2~ del total. 

crADRO XXVI 
n8~3ULTAlJOS HI~,'t'OFATOLOGICOS DE E;\DO~IETrUO 

Endometrio 

}·'roliferati VD 

Secretor 
Atrófico 
iiÍ11otrófico quístico 

Basal menstrual 
Autolísis 

Casos 

80 
10. 

5 

1 

3 

6 

l-r'olifcrativo con hiperplasia sir.lple 6 

Uinerplasia adenomatosa quística. 5 

llinerplasia adenoJnntosa atípica. 

Total 
1 

117 

rOl'" ciento 

68.3 
8.5 

4.2 
0.8 

2. 5 
5.1 
5.1 

4.2 

~ 
100 
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De los 117 rellOi.~tes de histOl~[ltolo!!ía de endometrio pro­

ducto de las histerectomías, 105 se pueden considerar norma-­
les, que correE;nonuc al 89.7% del total. Los restantes 12 r~ 

portes (10.3<;0, son considerados cono :::ll\Or¡:!ales, entre los -­

CJU0 pre(iomina la hirerplasia simple con 6 casos. 

Oe los 4 reportes de clldometrio de las pacientes trata-­
das con legrado uterino, 2 corresnontiieron a vellosidades co­

ria1es del 1 tl"'imestre, uno a en<lon1etrio SCcl~etor y el otro a 

endometrio pcoliferativo con hiuernlnsio simple. 

CUlüJHO X.XVII 

HE&lJLTAVO.3 !!ISTOl'ATOLOGICOS O¡, T::iJ,';FAS ¡¡;, FALOFIO( 116 CASOS) 

HesultHdo Casos l;or ciento 

I',"ormél!es 102 e7.9 
Salpin¡::;itis 87,uda 8 6.8 
}j,i dro 58 1 pi nx 4 3.4 

Endomctriori.i.s -L -1:2 
Total 116 100 

ISn 1[1 mayoría de ] os casos los r8P(Jrtcs histopatoló?;icos 

de tromlJaS de falopio fueron cons.i.dcl'acl.O¡~ nonnnlcs( 87.9%), -

encontr';,Hldose !latolof:,'ín en sólo 12 cases (11.9;0. 

C;CiüHW XA1III1 

E:xo y endoccl"vicitis cr-ónicn 
Exo y endocervicitis crónica 
"Gxo y en(1ocervici t.is c:cónica 
plasia escamosa inrl,[J.[~ura. 

Cervix no1"mal 
Total 

Casos 

quística 40 
5.~ 

con mGta-

1.5 

8 

115 

J or ci.ento 

34.7 

1.j 

13 

6.9 

100 
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qe los 115 reportes histopatológicos de cérvix se encon­
traron alteraciones en 107 que corresponde al 93~6 del total,­
con mayor frecuencia la exo y endocervieitis crónica la eual­
se presentó en el 45.2% de los casos. 

En 5 casos se reportaron polipos endocervicales lo que-­
corresponde al 4.3%. 

En 3 ocasiones se reportó Displasia grado 111 que eorre~ 
panden a las encontradas en los resultados de colpoeitológi-­

c.os. 

CUADllO )CUX 

DIAGNOSTICOS ,\NA'i'úOlOf:ATOLOGICOS. FINALES 

Diü¡'.:n6stico Casos Por ciento 

¡i'i bro 1 eiomiomas uterinos 91 69.4 

Adenomiosis 31 23.6 
Endornetriosis '1 4 3 
Cistoadenoma seroso 3 2.2 
Utero normal 12 9.1 
Aborto incompleto del Í trimestre+ 2 1.5 
rólipo endometrial 1 0.7 
Hinerplasia simple de endometriO+ 1 0.7 
Endometrio secretor + 1 0.7 
+ re511:1 tactos de los 4· paCientes tratados con legrados uterinos 

De las 131 pacientes que recibieron algún manejo quirúr­
gico se encontraron los anteriores resul~ados, encontrandose­
un índice de certeza diagnóstica para 16s fibroleiomiomas del 
69.4%. La adenomiosis se presentó en el 23.6% de los 131 ca-

sos. 
Se encontró asociación de F'ibroleiomiornas y adenomiosis­

en 13 cas05(9.91&), con endometriosis en 1 c8so(0.7%) y con -
ci.':?toa~enoma de ovario en 1 caso(O. 7~~). 
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CUAlJíW XXX 

COlmELACION ENTRE DIAGNOSTICO CLINICO FREOPERATORIO, ULTRASO­

NOGRAr'ICO, IlAlJIOLOGICO y DIAGNOSTICO IlISTOFATOLOGICO. 

Diagnóstico Casos 

Cliniuo 52 

Ultrasonografía 80 

Histerosnlningo 
~rafía. . - 2 

Total 134· 

Confirmados No confirmados 

33(63.5%) 19(36.5%) 

61(76.3%) 19(23.7%) 

2( 100%) 

96(71.6%) 38 (28.4%) 
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EDAD Y DISTllI8lJCIO?<' POR EDADES: 

"81 conocimiento teórico es 
un tesoro cuya llave eS la 
rráctica~ 

Th. Fuller. 

El rango de edad varió de 22 a 56 años, con una frecuencia 
mayor en la cuarta 'y quinta década de la vida (85~~), similar a 

la literatura mundial que refiere que aproximadamente el 80~~ -

de las enfermas se encuentran entre los 30 a 50 años de vida -

presentando una preferencia especial VOl'" las edades preclimati 

ricas (34,50). I':uestra paciente más joven fué de 2? años de -
edad a la cuál se le realizó miomectomía con el diagnóstico de 
esterilidad primaria. _La paciente de mayor edad fué de 56 a-­
ños, con sínto~nas princil1éües de tipo compresivo, realizandos~ 

le histerectomía total abdominal. 

La I'layor parte de las 'Pacientes fueron casadas (cuadro -

I1), encoatr'andose sólo 22 solteras (16 .4')&>, 11 de las cuales 
aún no habían tenido relaciones sexuales. Si se ordenan en -
proporción relativa en núnero de caSadaf¡ y solteras vistas en 
la consulta, hay ún porcentaje mucho más alto en las primeras. 
Este) es los que ha C1Ddo la fa.lsa impresión de que sea un neo­

plasia predO[lli11~mte en solteras. 

Tenr;ase en cuenta, sin ernhar{!.:ID, Ilue el fibroleio;nio!~la, -

es una de las pocas causas c!t1e obliu;an Ce una soltera o a una­
vil",";en a consultar al p;tnecólogo (8,54,65). 

En el cuarlro III ohserval1ios rjue el 100',;'; de las pacíen-­
testes corresl~ondieron al estrato socioGcon6oíco medio y bajo, 
explicable por el ti);o de pacic 1,tes arlscrí tos a nuestra instl 

tución. 
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Como tocas la f.; neoplasia Cilie tienen nrefercucia por este 

grupo sociol, implica factores nutricio.nales, promiscuidad -­
sexual, infecciones r;inccológicas nv:tncjac;<.:\s inadccnadamente,­

etc. 

En el 32% de nuestras nacientes se encontraron antecede,!! 
tes heredofamiliares p.3ra ncoplü:3ias, lo (:ue no es pr(:dominuE 

te. lfanhart considera ,,")roba]:;le 1;:, existencia de un r.:en trau.§: 

misible por herencia, cuya mutación da lurrar a la formación 
de tumores en la musculatura del útero. Algunos ¡Jiensan 'en -

la transmisión por herencia de cierta predisposición, y por 

consiguiente en un factor col<:tborador en el comnlejo de las -
condiciones !tcnerales (11,34,56). 

Se ha considerado él la obcsi(lUd como tema. aparte de las­
enfermedndes asociadas, y~ nue fué ir:lposible determinar en t.,2 

dos los ca.sos si se tratabn ele una .:11 teriJción (mdócrina. ;:je -

observa en el .cnadro V que la mayo'r narte de las pacientes e­
ran obesas (61.1%) lo Que concHcrda cleftnitivar¡,ente con la 1J: 
teratura internacional en que refieren que en estas paciente's 

son más frecuentes las alteraciones de la rer:ulación hormonal 

y de la esteroidcf,énesis neriferica (8,13,44,49,58). 

!..le tOllas n\l~stras lHlCi1?ntcs, 51 y~resentaron cnfernedades 

conconitantes asociadas(38~) lo ellal corrc~nonde con los re­
rOf'tes de diversos tintares, SiCH(;O ü's mEls fr('ClHmtes las di~ 

plasias "1<.~m"rias(10.4;~), la ~li, crtcnstón art8riEtl(9.7~'O y- 1a­

Coleeistitis crónicD litibstcó(G.7'.'.;), eo:.: iJrilOOF con los di-­

versOS autores m1C reportan 2.J'J), 2,3:';/ y GS; "ara las anteriores. 
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'J'~es de nw?stras pacientes presentaron cáncer a otros n! 

veles, dos carvicouter'ino l:Ianejaua una con conización cervical 

y la otra con radioterapia y una con éancer de mama manejada­
en el servicio de oncolor,ía. Es importante mencionar ésto ya 

que muchos clínicos comnarten la opinión de que el carcinoma­
cervical y el útc~~o con fibroleiomiomas coinciden sólo de ma­

nera excepcional (34,43,44,54,57). 

En el cuadro VII ohservamos que .'59 de nuestras pacientes 

(44~'~) tenían el antecedente 'de cirur,ía ginecolór;ica previa de 

las cuales la f:1ás frecuC)ntes fué la salnill~~oclasia bilcrtcral­

(:?,~~.3:,(l) y oue con las extirT'aciones de C".luiste de ovario y las 

r:1io:;lcctomías co"nsti tuye un antecedentes de prohable regula--­

ción hormonal alterada previaMente en estas pacientes (34,55, 

58). Las dos pacfcntes a las cuáles se les hahía realizado -

conizaci6n eervical fueron, una por cáncer cervicouterino in­

situ y la otra por displasia severa nersistcnte. 

8n el cuadro VIII se ohserva que las cifras de distribu­

c~on de f!;rUrO sanguíneo y nh son las mismas encontradas para­

la población ~encral y que carece de importancia para la gén..!: 

sis y desnrrollo de este padecimiento. 

Alú'::CEDEf\Ti_~S GINil:CO/OHSTgTHICOS·: 

;~n el cuadro IX apreciamos que el rango de edad de la m,!. 
nrlrca varió de 8 a 18 a¡.os, encontrandose una media de 12 a-­

ños y CJue la mayoría d.e nuestras "pacientes presentaron ésta a 

la. misma edad ohservada en la población general. 
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En cnDnto 81 l"'i t::IC !:l,'nstrual :l!lroxi:!~)ldn,':(mte la r:!i tDd de 

las pacj entc~; fueron catalor~<.lr.: aS cor:10 disrilcnorreícas, ya fue­

ra por' la r-rcsend,a de dolor, 1'1f1~~tal~cí.'J u otras CUU~5()S de te.!} 

sión f!10ns.tc"éll, así CO,)O en el 23','& de las :'DcjJ'nt0s encontra­

mos :"l1e 1.:1 duración ele In hCl~lOrraf.':'i() I:"'cnstrual fuó ¡:layor D la 

considerada no1"I:1;;11 nara la pob18ct{¡n veneral lo cual 1T'oiH).bl.! 

mente nos hahle d.e un estror:énismo rersis'::cnte consider'a.do c,2 

mo factor ir!l~octante en In í;,éne:::.j.s de este naúecinicnto (7,8, 

34,43,44,54,58,64). 

!)e las 134 rncientcs, '.123 tenían vida sexu[ll activa, con 

un r"n~o de euad de inicio C1U0 v<trió de 13 a 36 [1;:08, ohte--­

ni endose una ¡:leclia de 2'1 aii.os eue corre~:;l.:'ondc a ID encontraua 

pal'rt la l'oblación <>'0!lnrEll. ;:,ólo 11 f'f1ci.(~n'¡~cs fueron virrenes­

lo Cille cOl'resnonde al 8.2::,~ del total, aunque común:.:elltc se ha 

blai)a de que era tIna cnferme~a~ rl~ ~11;¡cres sin rolaciones se­

xuvle8 el concento ha variado nct1:nJ.::ente, i!ldicll(:do nue las­

relaciones sc:xtlr'lcs :insntjs.fcc:'ws r;11C conducen a c':n',"(~stión -

-rélvico es dctcrmin:.r!tc l:;)1'a la ~':éne~-;is tumoral.(8,20,':";0,54,-

58). 

La mayoría de nUCS1:ras pac:'.ci1tes tenían r-ariclad(8G.{)',:b),­

con un ranr.;o de r,estas í1ue varió de 1 a 14 y Wi.O frccEencia -

mayor en el p:rupo de l<J.ultig:cstns, o~)~;et.d,()n(1ose una )')cdi(1 de 5 

p.:estaciones. Además de las 18 pacientes r,uli.~~c.stas, 4 no tu­

vieron nin?;'ún erH})nrazo a tér:~lino, c"nclll:'0ndo sus "."0staciones 

en ahortos incompletos lo Ql1C nos r~saltfl en un 16.4')& de pél-­

cientos Ouo no tuvieron hijos y nU0 en l~ nctuali~lad es un -

concc,'to válido para le f!énesis tumoral en (me se consj.(lera­

que lo ro:rávic1ez en un factor Que ,üsFlinuye los ricsp:os de l)E 

deccr esta enfern~dDd (8,34,13). 

De las 13 paciente::" que no tenJ.on hijos, se corrohoró -

metli<.lntc histo;·,()tQlord~ 1U0. 1.5 tC~lJ.an fi],l¡'olciOl.d.o::las uteri­

nos, 3 enrlr1lnetriosis y un8 arleno:~iosis. 
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. En lo que se cefiere a control de la fertilidad, 69 de -

nuestras pDcicntes que corresponde al 51.5% del total lleva-­
algún o algunos métodos, encontrnndose con mayor.frecuencia -
la salrdnp;oclasia bilatcral(38 casos), luego los hormonales.2 

1'a1e5(26 casos), hormonaleií de deposito I.H. en 3 casos y -­
dispositivo intrauterino en 4 casos. 

Es frecuente que se ¡~:encione a la salpingoclasia bilate­

ral corl1O unn ag;resión al ovario, sobre todo en los casos en -

que compromete la irri":ación de éste, ocasion8ndo alteracio-­

nes de rerrulación estrogénica la cual es frecuentemente men-­
cionada COTilO factor causal de este padecimiento (7,8,43,58). 

En cuanto a los hormonales orales y de deposito debemos 
de recordar que en la década rasada, se registró un notable -
aumento en la frecuencia de r:;randes fibroleiomiomas en muje-­
res jóvenes, de cualquier orip;en rac'ial, que durante un cier­
to tiempo ingirieron anticonceptivos que contienen estrógenos. 
La observación de este fenómeno fúrtalece el concepto acerca­
del papel del estr?geno como estimulante del c~ecimiento de -
estos tumores (34,44,50,54,58). De las 29 pacientes que lle­
varon control de la fertilidad mediante hormonales con estró­
renos, 23 de ellas se corroboró fibroleiomiomas uterinos me-­
diantes histopatolop;fa lo que nOs da un indice de 80%. 

Sólo 4 pacientes utilizaron dispositivo intrauterino y -

es de sobra conocido que unas de sus principales complicacio­

nes es la con¡;estión pélvica asociada misma que se ha mencio,­

. nado como frecuente factor causal de los fibroleiomiomas ute­
rinos.(54). De estas pacientes con D.J.[ 3 de ellas present.,! 
ron fibrolciomioi:¡as uterinos mediante histopatología. 

Las al ('erac.iones menstruales fueron obSerV¡;1das en el ---
83.5% de nuestras r,acientes(cuadro XIV), encontrandose con -_ 
más frecuencia la hiT'er-poliproiomenorrea(47%), hiperpolimeno­
rrea(32';~), lo ctwl concuerda con la población mexicana en que 
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que es cí tada con frecuencias de 60~& aproximadamente y como -

principnl motivo de consulta (2,24,54). 
Es importante !'1encümar que de las 22 pacientes que no -

presentm'on altersciones menstruales, 14 de ellas 'Presentaron 

fibroleio p üor;-:8s ui.crinos mCt1Ülnte histopatolo¡d.a~ 2 acudieron 

a cons\"I.lta nor estet'ilit1é."ld sccnndaria y S~ les r~D.li:z,6 r(\io\',~c.2: 

tomía, 4 pacientes fueron rerorta~as como adenomiosis y neu-­
dieron a consulta por alte;.~"~ciones de tipo dis',H~norrcícas y 2 

casos fueron reportados como úteros normales acudj,endo a la -

consulta por síntomas de compresi6n. 

De el tot~l de nuestras pflcicntes, '112 presentaron sl.n-­

tomas de c(~r:11;l'esión, predominando la leucorrea o escurrimien­

to vcw:i.nal Dnot'¡~)al en el 66.4% de todos los casos, mismo que­

concuerda con la literatura revisada la cual rCf'orta éstn con 
una frecuencia de 50-60~6 (8,4-3,44,54). Los sintorMls compres.! 

vos sobre ~:aauetes vásculoner'viosos se nrcsentaron en el 57~h­
de los casos pero C0l110 son sUbjetivos hastrl cierto pnnto no -

deben ser cons:; dcrados con dE'masiada impol'tancia. Los sínto­
mas urinarios estuvieron lJrCsentes C'l~ f!l 2G',~ de los casos y -

con t'~13yor frecuencia la polarprtnria al i,,:ual que en los repo­

rtes de la literatura mundial en donde son re¡'orta(los con fr~ 

cuencias aproxtmadas del 25% (7,43,54,65). Los síntomas sobre 
aparato dif.estivo sólo estuvieron en el 11~'~ de las nacientes, 
y la litcraturn sólo los ¡,·enciena. en caso de l~r<1!1des turnora-­

ciones que comprimen rectosi!,,:moides (2). 

~
-
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La ',D~:<Jría (;[: .l~; lt-:,J'l'ntnril l~e"!l~~t~ cs~:~-~iJ.i¡ ed o infer­

tiJ.i(h:/' en 01 ~O-J': .:, (ie lo::.; l'(lC:i o:)tes l'Oi' (3:ivC'r'sof:: iElctol"'cs. 

,~n nuesr.r'3 rCyisión estuvo nresente en el 19.4c¿ de ellas sien 

do i;,";rosibl') dcterr.1ips,r el fac·'.-.or causül (;e la l~~isma. 
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HALLAZGOS A LA EÁ'l·L(J¡lACro;, FISICA: 

Se encontraron alteraciones en la morfología del utero 
en 1,30 pacientes, lo que corresponde al 97% de los casos, c,on 

una frecuencia t;¡ayor los reportados con aumento' de volumen, -
superfi.cie irregular y consistencia dura (74.6% de los casos) 

ES importante ¡:lencionar que de 52 pacientes a los que se 

le realizó el diagnóstico únicamente con exploración clínica, 
33 de ellos correspondieron a fibroleiomiomas mediante histo­
patología lo que corresponde al 63.5% de certeza diagnóstica. 
Los cuatro útero reportados como normal a la exploración risi 
ca y que se les realizó el diagnóstico mediante métodos com-­
plel:~entarios, sólo uno correspondió a fibroleiomiornas y 10$.E 

tras tres fueron' re~~ortados como adenomiosis. 
r~sto nos corrobora lo ref~ridó por la literatura la cual 

nos refiere que en anroximauamente 80% de lo casos el diagnó~ 
tico es factible de realizarse clínicamente (7,64,65). 

Bn el 100;& de los CASOS los anexos 'fueron reportados co­
co normales, alteraciones del éérvix en el 44% r~feridos co~ 
datos de cervicitis y d1Stopio genital presente en el 25.3% -
de los casos predominando el cistocele, -lo que nos indica __ 

que frecuente¡;:cnte los fibroleiomiomas uterinos se acompañan­
de otras alteraciones en el tracto genital (39). 

EXk\',E;-,¿l~S BASICOS: 

8n el cuadro XVII Se observa la presencia de anemia h1p~ 
crómica en el 15~~ de los casos,. estando de acuerdo con la fr.! 
cucncia e intensi.dad de las hemorra~ias genitales, aunque la 
literatura refleja que estos porcentajes lle~an a ser consid~ 
rablemente mayores, hasta cn un 45% de los casos (8, 44,54). 

118,lULTADO Die C0LFOCIl'OLOGI ca: 
El rang-o de valor estrogénico fué de O, a 88 encontrando­

se una media de 61 casos y que el 94% de las pacientes presc1! 
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taran valores estrof!:énicos por' arrilJ8 de 50 cifras que consi­

deramos elevados t:ara estas nacie-ntes (fUe se encontrahan en e 

dades preclimatéricas 8unque la toma sólo haya sido única, p.!: 

ro que consiclcrnmos como un:1 evidencia de acción cstrof<énica­

prolonr.::ada y aue se considera como uno de los factores deter­
minantes de este l1adecimiento (8,13,23,34,58). 

Se rel101~t[lrOn 3 casos C01110 nep:ativos 111 con disl'lasias­

severas mismos que fueron corpollorndos medinnte resultados de 

hist opatolo~ía. 

Se reali.zaron estos estudios en 82 r,Dci(.mtcs (61.1~6), de 

los cuales 80 cf,rreslJondieron a la ultrasonop::rafíEl pélvica en 

donde se correla.cion6 un 76.3% de certezr-. diag:nóst ica corrob..2 

rada. Mediante resultados histoí'atoló:~icos, índice que se en-­

cuentra por debajo de los rcrportes internacionales qui.enes l'.!: 
rieren en ocasiones hasta el 90-95% de certeza dj.agn6stica( 16, 

29,40). 
Los otros dos estudios realizaóos fneron histerosal'l)inp::2 

grafías y en ambos casos correspondieron a fihrúleiomiOl,ms m~ 

dia.nte resultados de histopatolor.:ía. !.~n los 2 casos las pa-­
cientes acudieron a consulta por esterilid,ul y se DT1reciaba -

deformitlau importante de la cavidad uterina • 

. .:1 64 de nuestras T)llcicntcs en estudio se les re8.1iz6 le­

r'rados uterinos instrur·lcl1tales en un 1a·"·so de un aíi.o ante·s de 

recibir tratamiento definitivo, ya sea intern<H1ns por el Ser­

vicio de lahor o l)rOf~ra!;,;ldas de In con,'mltn extr:>rna sc?{¡n la­

cw::mtia de la hemorra'd.a n:eni tal. ,:;e Bl'r(·(;j ¿OH los rcslJ.J.tados­

obse!"'vad¡\s en el cuadro XX rre(lor:Jill~'ndo el encl.m1etrio nroltf.!: 
rativo con 26 casos( 19.4')~ del total) y e;1(!o;'lctrio con hirer­

plasia simplc( 16 .4·i~ del total), cifras se;o:e,ic:mtes re:~nrt[l(i<lS-
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por otl'OS autores (8,20,24,37). 

En los 4. casos rep()l"tm1os como llipel"'plasia adenomatosa,­

ést08 fueron corrob0raclos medinnte histopotología, correspon­

diendo en dos casos a fibroleiomiomas uterinos, uno a adeno-­

miosis y el otro a endometriosis, padecimientos en los que -­

frecuenterJente se C'ncuentran titulaciones elevadas de estr6r-~ 

nos. 

Vel total de mle5tras pacientes, 131 recibieron tratamie,!! 

tú ouirúrn;ico, cor; mayor frecuencia la histerectomía(117 casos 

nue corresponden al 87 .3';~ del total), en la mayoría de los cl! 

sos con salpinr;ooforectúmia bilateral y técnica intrafacial,­

mismo que sel:~cj21. fl los rer.ortes de diversos autores r.ara la ~ 

rrarlicación de este problema (18,27,29,31,45,50). En dos ca­

sos que corres;r:()nc"len al 1.4% del total se realizó la histere..2 

tomía total abdominal con salpingooforectomía unilateral y 8!!! 

bas pacientes eran menores de 35 años. Dos casos. rer;ortados 

de histerectomía abdol1lin~al sll:btotal con sa1pingooforectomía -

bilateral, realizndas por dificultades técnicas durante el ~ 

to quirúrp:ico, que coincide con las diferentes publicaciones­

y las indicaciones de éste método quirúrr,ico (18,29,50,53). 

En un sólo caso se realizó histerectomía vaginal si'n salpin~ 
oforectom:í.a, con diagnóstico .de fibroleiomiomas intramurales­

corroborados 1101' histopatolo{::ía, sin embargo, ésta indicación 

se encuentra por debajo de los rorcentajes actualmente reco-­
mendables (51). 

La miom(~ctomía rué indicada en 9 pacientes que correspo,!! 

den al 6.7'¡b de los casos, en todas -rara resolver problemas de 

esteriliílad, desconociendo se el resultado de las mismas en -­

cu:mto a incidencia de las mismas. ¡~stas cifras estan acordes 

con las publicClcif)nes de diferentes autores par'a la corree r -_ 

ción de proble1'1as de esterilidad frecuentemente asociada a la 

fibroleiomiomatosis uterina (9,21,4152). 
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¡\ 4 paci'~ntes se les r~alizó lc~rado uterino instrumen-­

ta.l a su in¡:;reso dehido a. la cuantía de la hel'!orra::da ~;enit~l 

re-portandose f"cdiantc histonatolo?:í'l (~n dos ocasiones abortos 

incomplet,os del I trimestre. En las otr'as uos racientes se -

corroboró el diar:nóstico de fihr01eiomiornas uterinos mediante 

clil1ica y ultrasonn~rafía sin ~resentar sintomatolo~ia poste­

riOI'f;!t,mte flor lo ClUC se manejaron conservadora_mente. 

A unél paciente que corres' cncle ,,1 0 .. 7% se le realizó el­

diar.::nóstico de fibrolciomiomas sil'ndo in:~el~veni¡Ja Quirúr~r;ica­

mente y éncon~: :'''fmdoscle útero sano, roseeandose un cistoaden~ 
ma seroso de oV<trio el cual rué corl'olJorado rnediante histol1a­

tolo(!,ia. 

Se consideró a las 131 pélcicntes (!ue recibieron trata--­

miento quirúr;>;ico, de l,::¡s cuales 41 presentaron cOlTlplicocio-­

nes secundarias al f:lisr.1c que corresp,onde al 31.2%, si.endo clE­
sific[t<1as como inmeuié1tas, medtat<ls y tardías, con mayor fre­

cuencia esta última, entre ellas la urosersis en 23 pacientes 

"que corresponde al 17 .5')~ del total y el síndrome climatérico­

en 21 pacientes nue corresnonde al iS~ó del total, cifras sim.,! 

lares a las de otros ;mtores r'éU"a la ciruf'Ja r;-in0.c0lór:ica ele~ 

tiva (30,31,45,03). 
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Fueron rcvj.sD(~OS 117 rCl;ortes de úteros con U? rnnr-o de 

veso fiUr:! vDrió de 70· a :~270p::rs, encor:tr,:;n«os0 que en la mayo­

ría de los cosos (74 que COl""-rcSl)OnUen al 63.3'.s;) éstos pesaron 

más de 200grs. Fueron reportados 43 útero con penos de 200gr 

en los cuales en 28 casos 01 c1iW)'nóstico 11<1ra fiIJroleio,'domas 

rué ne:.ntivo "por histountolo:da y de éste ;'TlP'O 12 habían si­

do reportados e~"!teril.l:~ente normlJles. 

~~:n los 1"17 ú;.0ros e'.;vüHlos DI servi.cio de histo;"'atolo7.ía 

se corl~obora ribroleior':iot:l<'ls uterinos en H2 , lo que Sllr:1r.trlos_ 

a los 9 casos de l;¡L,r;-¡cctol"1Ín eue tDfr¡hi-én fu oro" confj n18dos _ 
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tenemos 91 CflSOS de fibroleiomiomas uterinos confirmados me-­
diante histopatolor,ía que corresponde al 67.9% de índice de -
certeza diflgnóstica. 

En cuanto al número de los nódulos tumorales fueron re-­
portados como únicos en el 23% de los casos y como mú1tiples­
en el 77~&, cifras que definitivamente concuerdan con los re-­
portes de otros autores (2t7,8,34,39,44t5~)o 

En cuanto a su localización y situación así como localiza 
I -

cianes combinadas se encontraron cifras parecidas a las me"n--

ciona\ias por los autores antes citados. 
En el 98.9% de los casos la estirpe histológica reporta­

da fué de tejidD muscular liso con una ~seudocápsula de teji­
do conectivo y en un caso se asocio a leiomiomatosis intrave­
nosa que raramente es observada (1,44~50,63). Además en un -
caso de miomecto1l1ía única se reportó angiomioma lo cual es r~ 
llortado por diversos autores como de extremada rareza (12,25) 

Se encontró cambios de~enerativos de los f~broleiomiomas 
en 15 "paci.entes que corresf)onde al 16.4% de los casos corrob.,2 
radas, con más frecuencia la de¡~eneración hialina (7.6%) Y -
posteriormente la quística (4.3~~) cifras iguales a las cita-­
das por otros autores (8,43,44,50,64). 

Los resultados histop.atológicos de ovarios, trompas y el 
cérvix 1'1Ostrnron al tCl"'aciones frecuentemente observadas en c~ 
sos de enfer'medades que se encnentran alteraciones de la re-­
gulación hormonales con estrogénismo persist.ente como los fo­

lículos Quísticos ováricos y los tecaluteínicos, los cambios-
histoló.r;icos hormonales del cervix y la asociación de los __ _ 

di':¡¡tnósticos anatomonatológicos finales como la adcnomiosis y 
la cnclor.letriüsis que frecuentemente son mencionados por los 
diversos autores (2,7,8,24,30,31,34,44,50,54,55,56,65). 
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Cuatro pac:i.cntes recibieron tnl.tami.ento melliante legrado 

uterino, report<Jndose en dos de éstas vellosidades coriales -

del 1 trimestre descartando se el diagnóstico de fibx'olciomio­
mas. Las otras dos paci.entes presentaron hiperplasia simple­

de endoríletrio y enuometrio secretor pero en ambos casos ha$' -

el dia<.r,n,~-stico de fibroleiomiomas mediante cuadro clínico, e,! 

ploración fisica y uI trasonof,ráfia 'pélvica. 

Las 3 lJacientcs '1ue fueron manejac:'.as conservadoramente -

tenían el diagnóstico estnblecido de fibroleiomiomas median-­

te cuadro clínico, ex-r,loración f:l.8ica y nltrasonor;rafía pélvl 
ca( referido como fibrornioma"tosis uterina de pequeños elel;¡en­

tos), y a dos se le hahían realizadó ler.:rados uterinos hace -

tiempo (fue nrientabaTI a confirmar el diarr,n6stico. Fueron man.,2 

,ja(las con medr-oxirl"'og:estel"ona 150mg I.?i. cada 4 semanas y re-, 
visiones l1eríodicas cada 3 meses, colpocito16g,'icos de control 

encontl"anc1ose en la actualidad asintomáticas. 

Por lo ta.nto, sumandose los 91 casos cornrroba<los me(1ian­

te histopatolor~ía, los 2 casos de legrados uterinos menciona­

dos anterioP',llCnte y las 3 pacientes rnan~;.i~lü.as 'en forma canse!:, 

vadora nos resulta en 96 cosos de fibroleiomiomas uterinos -­

confirmados lo que corresponde al 71.6;'0 de las 134 pacientes 

est udiadas. 

lU error diD.'móstico Se presentó en 38 pacientes lo que­

corresponde al 28.3·)~ del total de nnestrEl l)acientes estudia--

das. 



CONCLUSIONES 

"Entre todos los hombres exi,!. 
te una oposición natural a cual 
quier idea que no sea suya. 

B.W. 

1.- Fué imposible determinar la frecuencia absoluta de la f,!. 
broleiomiomatosis uterina, encontrandose en nuestro Cen­
tro Hospitalario una frecuencia relativa del 8.8% misma­
que concuerda por los reportes emftidos por institucio-­
nes nacionales y ~s alta en comparación con atrás insti­
tuciones internacionales. 

2.- El 85% de las pacientes con fibroleiomiomas uterinos se­
encuentran -entre la cuarta y la quinta década de la vida 
presentando una preferencia especial por las edades pre­
climatéricas, siendo excepcionalmente raro antes de 108-
20 años de edad. 

3.- Deberá considerar~e la posibilidad de transmisión por h~ 
rencia de cierta prerJisposición pa,ra el desarrollo de e.§: 
tas neoplaSias. 

4.- Las pacientes obesas o las que cursan con enfermedades -
generales asociadas deben ser consideradas con pacientes 
ginecoló~icas de alto riesgo. 

5.- El antiguo concepto de enfermedad de solteras ha sido 
cambiado por el de 11 enfermedad de mujeres sin hijos". 

6.- El hiperestrogénismo fué demostrable en la gran mayoría­
de las pacientes con fibroleiomiomas uterinos y se consi 
deró como factor determinante en la génesis tumoral. 
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7.- La dismenorrea y el aumento en días de la menstruación 
fueron factores observados comúnmente en las pacientes -
con fibroleiomiomas uterinos. 

8.- La mayori~ de las 'Pacientes tuvieron paridad (86%), con­
un promedio de 5 F,cstaciones, no consiuerandose como un­
factor determinante en la I~;énesis de estas neoplasias. 

9.- Nás de la mitad de las -pacientes utilizaron métodos de 
control de la fertilidad, los cuales se consideran fact.,2 
res de realización ¡¡ara la génesis de estas tumoraciones. 

10.- Las alteraciones menstruales con hemorrar.;ia uterina ano,! 
mal y los síntomas de compresión sobre estructuras veci­
nas fueron los mótivos de consulte. más frecuentemente 0..2 
servados, y el índice encontrado de pacientes con alter~ 
ciones de la conce-pción rué el mismo que el reportado 
por otrás instituciones nacionales e internacionales. 

11.- Una exploración ginecoló~ica detallada y la ultrasonogr~ 

fía pélvica en manos expertas nos llevan al diagnóstico­
correcto en la gran r,¡ayoría de los casos. 

12.- El lef,rado uterino instrumental fraccionado biopsia deb~ 
rá realizarse en todas las pacientes con fibroleiomiomas 
uterinos antes de decidir la conducta terapéutica 1)a1"'a -

confirmar las alteraciones endócrino - ováricas y desea..!: 
tar malignidad. 

13.- El 98';~ de las pacientes reci hieron tratamiento quirúr~i­
co, con más frecu.encia la histerectomía total con salpi.u 
gooforectomía hilateral. La his"terectoElÍa subtotal es -
un valioso recurso en cosos en Cllle se presentan dificul­
tades técnicas Quirúrc;icas. Ln ¡;1iO;'10ctoI11Í-a fué realiza­
da en pacientes con alteraciones de lo concepción. 
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14.- El 31% de las pacientes que fueron tratadas quirúrgica-­
mente presentaron morbilidad, siendo las consideradas c2 
mo tardías las más frecuentemente observadas, entre és­
tas predominando la urosepsis y el síndrome climatérico, 
con cifras acordes con la literatura--revisada. 

15.- El tratamiento médico conservadorr deberá ser valorado 
en cada caso en particular, considerando la intensidad y 

naturaleza de los sílltomas así como el riesgo quirúrgico. 

16.- El índice de certeza diagnóstica corroborada con histop~ 
tOlogía para fibroleiomiomas uterinos rué de 71.6% cifra 
ligeramente más alta que la reportada por atrás institu­
ciones nacionales. 

17.- Los resultados histopatológicos de ovarios, trompas de -
falopio y cérvix mostraron las mismas alteraciones que -
frecuentemente SOn observadas en enfevrnedades que cursan 
con disfunción estrógenos - progesterona y en las que -­
predominan titulac~ones elevadas de estrógenos. 

18.- La adenomiosis y la endometriosis fueron los resultados­
histopatológicos más frecuentemen-te-~-asoot-ados con este -
padecimiento, cifras observadas en otros reportes nacio­
nales e internacionales. 

19.- El índice de error piagn6stico corroborado con histopat~ 
logia rué de 28.3?~, encontrandose 12 reportes de úteros­
considerados normales en los cuales no se justifica la -
extirpación. 

20.- l'ara indicar la extirpación del útero es obligatorio me­
ditar y valorar en cada caso la trascendencia desfavora­
ble para la mujer a quien se priva de tal órgano que es-
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escencial para la reproducción y complementario para la -
integración psicolJiológica y que tiene además un gran -­
si,gnificado desde el punto de vista emocional, conyugal y 

social\. 

21.-Desafiando la moda que pretende que caua uno se crea dig­
no de obtener el 'Premio r;obel, sobrecargando los laborat.2 
rios con dosificaciones inútiles y volviendo a descrubir 
los que ya ha sido demostra.do en más de diez ocasiones, 
el clínico debe elegir cuidadosamente las exploraciones 
necesarias y suficientes, apoyándose en una exploraci6n 
clínica meticulosa. 
Es habitual decir que el precio no elebe ser ohstáculo pa­
ra una exploración justificada, pero la pescripción sin -
motivo, a~emás de acabar por persuadir a individuos en -­
perfecto estado de salud de flue se hallan gravemente afe.!: 
tos, incide de forma abusiva sohre el presupuesto que 1a­
sociedad reserva a los cuirlados de los enfermos y acaba,a 
la larga, por comprometer la seguridad de todos. 



"Abre las puertas a la igno­
rancia y dejala huir de ti". 

s. Hugs. 

1.- Abell N .. H.;Littler E.H. Benign metastasizing uterine lei.2 
myoma. ¡·!ultiple lymph nodal metastases. CANCER(Fhilad U.S. 
A.), 1975, 36/6 pags. 2206-2213. 

2.- Alfonso Alvarez Bravo;Efraín Vásquez. Evaluación etiopat~ 
génica de los síntomas que acompañan a la fibromiomatosis 
uterina .. Ginecología y Obstétricia de Héxico. Vol. xv. -­
Enero-Feb. 1969 pa!,:s. 25-44. 

3.-Ariel I.[1j. ;Triniflad S. f'ulmonary metastases froro a uteri­
ne leiornyoma.. :~eT1ort oí a case: evaluation of differential 
diagnosis aud treatment policies. Am. J. Obtet. Gynecol. -
(U.S.A.), l-jan-1966, 94(1) pags. 110-116. 

4.-Banooni F .. ;Labes J.;Goodman F.A. Uterine leiomyoma contai­
ning metastatic breast carcinoma. Am. J. Obstet. Gynecol.­
(U.S.A.), 1-oct-1971, 111(3) pags. 427-430. 

5.-Baruffi I.;F'ranco O.C. Uterine leiomyoma with sarcomatous 
transformation. JIospital(nío de J. llrasil), Sep. 1966, 70-
(3) pags. 691-699. 

6.-Becerra Cárdenas Alfredo. Sarcoma uterino en el C.H. 20 de 

;\oviembre. t·!éxico D.F. Tesis de post grado. 1975. 

7.-Benson nalph C. Ginecolo.e:ía y Obstétricia. Trastornos de 

el cuerpo uterino. Zditorial el v·lanual 1·1oderno, S.A. 
¡·¡éxico D.F. 1981, pa.tts. 224-229. 

TESIS CON 
FALIJj\ rw {YQlnKN 

".--..... ........... ___ - ...... ...-..t.~ . 



TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

••• 75 

8.-Hotella Llusia. Tratado de Gi.nec%hstétricia. ~aoma ute­

rino. Tomo 111. ;:;':d. Jánes, :'arcelonn ,~spafla. 10BO rap:s. --
561-590. 

9 .-lJrooks ¡~anney, r·l.D. and Irene Frederick, H .. D. The occasi.,2 

nal need ror miomectomy. Obstetrics & Gynecolorr,y (U.S .. A.), 
April 1979, Vol. 53('1) pa?;s. 437-441. 

10.-Campohasso O. ;!.lartino F.. A case of uterine leiornyoma --­

,.¡ith rapid and fatal CQurse .. Cancro(Italy), 1967, Vol. 20 

(4) ra~s. 433-460. 

11.-Clayton 'r. neecham, H .. D .. ;John Sl:iendzielewsl(i, N.D. ;<yoma 

in association \.¡ith I-1ayer-rZo;dtansl{y-Euester syndrome. A:,-j. 

J. Obstet. Gynecol.(li.S.A.), Uctol,cr 1 1977, Vol. 129(3)­

par;s. 346-348. 

12 ..... Comas Funallet J.. }'orrrJas histológicas poco frecuentes -­

del lc1.0miol\'8 del útero. 1 rogr. 0bstet. G_inec.(;)uI'celona­

"snafía), 1974, Vol. 17( 1) pn[';s. 131-142. 

13.-Coutinho E.t·!. Conservative treatment of uterine 1eiornyoma 

wi th antiestror;en H-2323 .. :"!-at~rni{\ac1e ClilPcrio Oli veira , 

Salvador, Bahia, Dras11. Int .. J. Gynaecol. Uhstet. 1nS1 , 

Vol. 19(5) pa~s. 357-360. 

14 .. -Dan S.J .. ;Lnnzieri C.F. :i..typical calcification oí a uter.! 

ne leiomyoma. [>rt. ~)il1ai J. ;·:ed .. (i\.Y., U.S.A..), 1982, Vol. 

49(1) pa~s. 63-85. 

15.-iJ-<:lvid a .. r:illi'lr Dr. Uso de laparoscoria en Ginecolo~~ía.­

Ginccolor;ía y Phstétricié'l, Tenas Actuales. L:d. Interanl81:! 

cana, ~!&xico ll.V. 1980, Vol 3, l1ags .. 571-500. 

16.-pavid ;';uram,f.l.D .. ;:'-artin ídllieson,~;.n. ; ... ~HC!\ :-:.. alters .. -

: ¡:romas of t~H~ uterus in r:rep;")üncy: UI tl'8sono':'ra1'.)dc foIl 01,' 



• •• 76 

Am. J. Obstet. Gynecol.(U.S.A.), Sept. 1 1980, Vol 136(16) 

pap;s. 16-19. 

17.-David Salas Villamar. Radiología Ginecológica. Explora-­
ciones funcionales en Ginecología. Memorias del curso te2 
rico para Ginec%bstétras y ~lédicos Cirujanos. Asocia--­
ción l'~exicElna de Ginecología y Obstétricia. Néxico D.F. , 
Abril de 1982, pags. 44-51. 

18.-Del¡:;ado Urdapilleta Jorge;Gasque López FernandO;l"larin Ru­

fino Hául. Histerectomía abdominal: Estudio de 300 casos. 
GineCOlogía y Obstétricia de ~léxico. Narzo 1982, Vol 50 -
(299) pags. 57-63. 

19.-Evans A.T. 3d, et. al. A giant fibroid uterus. Obstet.­
Gynecol. Sept. 1979, Vol. 54(3) pags. 385-386. 

20.-Gonz6Iez :'íerlo J. Síndromes Ginecológicos. Hemorragias .!! 
terinas anormales. Formulario Néd;ico Daimon. Héxico D.F.-
1980, pags. 5-8. 

21.-ilarold N.N. Tovell;Leonard D. Dank. Operaciones Gineco12 
gieas. Niomectomía. Salvat Ed. S.A. Barcelona España. -"!"" 

1981, pags. 71-79. 

22.-aarris N.G.;Bannatyne P.;Husell F. Chronic consumtive -­
\> coar.;ulopathy a uterine leiomyoma. Aust. N.Z. J. Obstet. -

Gynaecol.(Australia), 1982, Vol. 22(1) pags. 54-58 • 

. 23.-[{effernan L.r-í.F. ;Fraser R.C. L-5 radiculopathy secondary 
to a uterine leiomyoma in a primigravid patient. Am. J. -
Obstet. Gynecol.(U.S.A.), 1980, Vol. 130(4) pags. 460-461. 

24.-Hernfmdez Servin Nario. Netrorragia disfuncianal. e.H. -
20 de Noviembre, ~Iéxico D.F. Tesis de post~rado, 1982. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN ••• 77 

25.-Honore L.II. Uterine leiontyoma Ni th l1eman[;;iopericytomatous 

fuei: IIistogenetic implica-tions. Am. J. Obstet. G:ynecol.­
(U.S.A.). 1977. Vol. 127(8) pa~s. 891-892. 

26.-1ain R. ~íacfayden. J)olor gineco!ór:ico en la parte baja -

del abdomen. Ginecolo.~~ía y Ollstétricia, 'l'emas Actuales. -

Ed. Interamericana, t-;éxico D.F. '198'1, Vol. 1, paes. 35-48. 

27.-James A. Herrill. Tratamiento de la hemorragia posmeno-­
páusica. Clínicas Obatétricas y Ginecológicas. Ed. Inter­
americana, r-:éxico D.F. 1981, Vol. 1, pags. 287-301. 

28.-Jean D. Idlson. l.'he use of estro.n:ens aíter meno-pause. N. 

Engl. J. Ned.(U.S.A.), 1982, pags. 197-204. 

29.-J enkis V. R. 2nd. Unnecessary-electi ve-inclicated? l;'udit -

criteria of the American college of Obstetricians and Gi­
neeolo_¡;ist to assess abdominal histerectomy for uterine 

leiomyoma. Q .. J.B. ¡,¡'ay 1977, Vol. 3(:3) pa~~s. 7-21. 

30.-J. Joel-Cohen y co15. Indicaciones de la histerectomía. 
Ginecolor;ia y Obstétricia, Temas Actuales. Ed. Interame-­
rieana, ~!éxico D.F. 1978, Vol. 3, pags. 525-;-;43. 

31.-John D .. 'fhompson. Indic.8ciones para la histerectomía. 
Clínicas ül1stétricas y Ginecológicas. Ed .. Interamericana, 
Jlíéxieo D.F. 1981, Vol. 4, pa¡.?;s. 1255-1268. 

32.-Johnson U.H. ;i',jiller J .oH. Intestinal ohstruction céJ,Used -
by a uterine leiomyoma. SQuth. Led. J.(U.S.A.), 1n80, Vol. 

73(6), pa~s. 831-832. 

33.-;'::aikini,A.S. ;Ueshmukh, V.B. [terine letomyoma in a ¡r,oat. 

lndian Vete J. 1.977, Vol. 54(7) P~H(S. 583. 

34.-!\~aser (l. !"'riedherg V.. (~inecolof',;ífl y C;Jstétricia. 1.'0;110 III 

(~d. ·;¡.üvClt, ",ni'ceJ.Orla .. ..:6' ¡¡í'la. ,:.. 79, pa;~s. 339-3G2. 



••• 78 

35.-Louis A. Vontver,~l.D. Differential diagnosis Gynecology. 
ArreO Diagnosis Series(U.S.A.}. 1978, pags. 156. 

36.-Livolsi V.AG et. al. Uterine fibrolipoleiomyoma or aden~ 
matoid tumor. Am. J. Obstet. Gynecol.(U.S.A.), Sep. 1979, 
Vol. 135(2) pags. 273. 

37 .-~;achuca 1'rinidad Aaron. Adenocare~noma de endometrio, -­
clínica y tratamiento. e.H.. 20 de Noviembre, ISSSTE, Héxl 
co D.l". Tesis de postgrado, 1978. 

38.-~lanabe T. ; Fukuya T. ; Tsukayama C. Breast carcinoma metas­
tatie to uterine leiomyoma. Report of Two cases and re--­
view of literature.(Resumen en inglés). Acta Fathol. JPN. 
(Japan), 1979, Vol. 29(6) pags. 967-973. 

39.-r,jarcus A. Krupp. 
Tratamiento. Ed. 
519-521. 

r.!ioma Uterino. Diagnóstico Clínico y -­
El ¡:anual lIoderno, Néxico D.F. 1981, pago 

40.-Miguel stoopen;Veroñique Barois;r':anuel Cardoso. El ultr,,! 
sonido en Ginecología. Nemorias del curso teórico pára' G.! 
nec%bstétras y médicos cirujanos. Asociación Mexicaria 
de Ginecología y Obstétricia, ¡léxico D.F. Abril de 1982 , 
pags. 52-61. 

41.-~;elvin L. 'l'aynor. Infertilidad. Factores uterinos. Nva. 
Ed. Interamericana, Néxieo D.F. 1981, pags. 97-103. 

42.-flilia S.;F'irinu C. A case oí uterine leiomyoma in a 17 -
yr-old girl (resumen en inglés). ~lineI'Va Ginecol.(Italy), 
1980, Vol. 32(10) pags. 909-911. 

43.-I\'ovak Edrnund R. Tratado de Ginecología. Ed. Interameric.,! 
na,}-~éxieo D.F. Novena edición. 1977, 'Pags. 352-365. 



••• 79 

44.-Novak E.R. ;Woodruíf J .1). l·jioma y otros tumores benir:nos­
del útero. Gynecol. and üb~tet. L3thology. \\'.B. Saunders­
Co. Philadelphia(U.S.A.), 1978, pags. 269-282. 

45.-Pamela Buck;Dr. Albert Sinp:er. ¡lacia la reducción de la­
morbilidad y mortalictad operatoria. Ginecolor;ía y Obsté-­
tricia, Temas Actuales. Ed. Interamericana, l'·:éxico D.F. -

1978, Vol. 3, pags. 729-741. 

46.-Payan H.;Honges G;Jouve H.F. An unusual case oí uterine­
leiomyoma: Exophytic grapelike developmcnt in the pelvic­
peritoneoum (resumen en inglés). Arch. anat. eytol. Fath. 
(France), 1980, Vol. 28(1) pags. 45-49. 

47.-Persaud V.;Arjoon P.D. Uterine leiornyoma. Incidence oí -

degenerative change and a correlation oí associated symp­

tons. Obstet. Gynecol.(U.S.A.) ~Iar. 1970, Vol. 35(3) pags. 

432-436. 

48.-F.F. Lyons;S.F. Lewis. Dolor en Ginecología. Ginecología 
y Ohstétricia, Temas Actuales, Ed. Interamericana, ~,léxico 

D.F. 1981, Vol. 1, pags. 9-15. 

49 .-l~eddy V. V.; Rose L.I. Del tasup 4-3-~':etosteroid 5 alpha -­
oxidoreductase in human uterine leiomyoma. Am. J. Obstet. 
Gynecol.(U.S.A.), 1979, Vol. 135(3) pap:s. 415-'418. 

50.-Hichard i4. Te Linde. ~[iomas del Vtero. GinecoloGía opera­
toria. Ed. El Ateneo S.A. ;,;éxico D.F'. Quinta edición, ---
1976, pags. 164-194. 

51.-H.~1. Feroze. Bis t erectomía va.r~inal y reparación. Ginecolo 
gía y ubstétri.cia, Tem.us Actuales. Gd. Tnteranericana, l:'\.~ 

xico U.F. 1078, Vol. 3, pa~s. 545-555. 



••• 80 

52.-H.~1.L. t~'inston. Frogresos en cirugía tuharia. Ginecolo-­

gía y Obstétricia, Temas Actuales. Ed. Interamericana, lo!§: 
xico D.F. 1981, Vol. 3, pags. 625-651. 

53.-Hodríguez Ii.uri César A. Horbimortalidad en la Histerect,2 
mía de 1Jrgencia. C.H. 20 de Noviembre ISSSTE, México D.F. 
Tesis de post grado, 1983. 

54.-r~oberto H. Nava Sánchez. 'fumores benignos del cuerpo ut.,!'; 

rino. A.r<.H.G.O. No. 3. Ed. El Ateneo. 1978, pags. 841 --

852. 

55.-R .... ·l. Taylos. Síntomas adversos' relacionados con la mens­
truaci6n. Ginecología y Obstétricia, Temas Actuales. Ed -
Interamerieana, Néxieo D.F. 1981, Vol. 1, pags. 107-115. 

56.-Sir John Dewhurst. Integrnted Obstetries and Gyneaeology 
for Iostgraduates. lld. lllackl<ell(U.S.A.), 3a edici6n, --
1981, pags .• 696-703. 

57.-Spiro n.K. Breast caneer metastatic to uterine leiomyoma. 

J. Hed. Soco 1>.J.(U.S.A.) Apr. 1979, Vol. 76(4) pags. 285 
a 287. 

58.-Thomas D.B. Role oí exogenous íemale hormones in alte--­
ring the risk ol benign and malignant neoplasms in humans. 
Cancer ¡¡es.(U.~.A.) Nov. 1978, Vol. 38(11) pags. 3991-4000 

59.-Toyama K. ;'C<'u,jiyama N. Erythrocytosis associated with ut.,! 
rine leiomyoma. A report ol the first case in Japan(resu­
men en in~lés). Jap. J. Clin. Hematol.(Japan) Dec. 1973 , 
Vol. 14, pags. 1440-1446. 

GO .-Treissl1lan D.A.; l~andall f. T. Epidural use oí morphine in­
managing the pain oí the carneous degeneration of a ute-



••• 81 

rine lciomyoma during pregnélncy. Can. Hed. 1\880C. J. ---­
(Canada) Bar. 1 1982, Vol. 126(5), pap;s. 505-506. 

61.-Villalobos Homán ~:anuel. EX'Ploración Endoscópica en Gin~ 
cología y Obstétricia. Exploraciones funcionales en Gine­

cología. Hemorias del curso teórico 'Para Gineco/obstétras 
y nédicos cirujanos. Asociación rlexicana de GineGología y 

Obstétricia, J'.léxico D.F. Abríl 1982, l1a:~s. 83-103. 

62.-William E. Lucas. J{emorrHf~ia postparta. Clínicas Obsté-­

tricas y Ginecolóf~icas, E<l Interar,1cricana, :,¡éxico D.F. --

1980, Vol. 2, pags. 649-638. 

63.-;\'ood C. ;Douchelle '.: .I!. Benif.~n meso-::'helioma sir.m,lating a­

uterino leiomyoma. Am. J. Obstat. Gyu(lcol.(U.SA.),1978, -
Vol. 132(2) pafSs. 225-226. 

64.-~~;illson J. ;Clayton 'f. Heecham. H.ipertrofia uterina beni.B' 

na. Chstétricia y Gl.llccolor:ía. Ed. ,:3alvat, Barcelona Espj! 

ña. 1977, pa,r;s. G44-G50. 

65.-\ifoods H. Losinns of <le corpus uteri. Ginecologic Disor-­

ders •. Al~CO Ed. H)78, pags. 943-952. 

66.-Hiranda Lamurlrid ¡<ario. Correlación .-:mf1totllOclínica de -­

las histerectomías realizadas en el C.H. 20 de ~\oviembre, 

ISSSTE. i'tevisión de 1 año. Tesis de postr:ra<lo, 1981. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 


	Portada 
	Índice
	Introducción 
	Objetivos 
	Antecedentes y Generalidades 
	Material y Métodos
	Resultados
	Análisis y Comentarios 
	Conclusiones 
	Bibliografía



