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La prevalencia del mioma uterino oscila entre el 20
y el 50% en las mujeres en edad reproductora y
puede causar sintomatologia en el 35-50% de los
casos, por tanto no es extrafio que clasicamente haya
sido la indicacion mas frecuente de histerectomia.

La necesidad de practicar tratamiento quirtrgico ven-
dré condicionada por la presencia clinica y el deseo
de descendencia futura, pero también influiran la edad
y la paridad de la paciente y el tamafo, localizacién
y patron de crecimiento del mioma; la existencia de
un embarazo es un caso particular que comentare-
mos aparte.

Miomas sintomaticos

— La hemorragia uterina es el sintoma mas fre-
cuente (>30%) y se presenta en forma de me-
norragia asociada a anemia ferropénica (habi-
tualmente sin irregularidades menstruales en
ausencia de otra patologia).

— Presion y dolor pélvicos: Los grandes miomas
pueden producir sensacion de peso y si estan
impactados en la pelvis menor puede, por com-
presion nerviosa, ocasionar dolor irradiado en la
zona lumbo-sacra y en extremidades inferiores.
Pero los miomas raramente son causa de dolor
si no se produce un compromiso vascular (caso
de la torsién de un mioma subseroso y de la
degeneracién roja o necrobiosis) o el intento de
expulsion de un mioma submucoso o parte del
mioma, por contracciones y dilatacion cervical.

— Signos y sintomas obstructivos y compresivos,
usualmente urinarios: polaquiuria, disuria, tenes-

mo vesical y retencién urinaria por compresién
de la vejiga, hidronefrosis por compresién urete-
ral (miomas situados en el ligamento amplio), y
mas rara vez sintomatologia intestinal (estrefi-
miento, oclusién intestinal).

— Esterilidad e infertilidad. Por distorsién de la
cavidad uterina y afectacién de las trompas,
pueden perturbar la fecundacion e impedir la
implantacion. Después de la miomectomia se
han obtenido embarazos en 40-60% de mujeres
previamente estériles sin otra causa, y los abor-
tos esponténeos en mujeres infértiles pasan des-
pués de la cirugia del 41% al 19%, similar a la
poblacién normal.

El tratamiento quirdrgico en los miomas sintomaticos
parece indiscutible, aunque en lugar de la histerecto-
mia se puede optar por la miomectomia cuando sea
posible en el caso de deseo gestacional futuro o sim-
plemente por el deseo de la mujer de preservar el
Utero, teniendo que aceptar, no obstante, el riesgo de
histerectomia incidental, el mayor riesgo de hemorra-
gia durante esta intervencion y la posibilidad de recurren-
cia (15-40% de los casos, de los cuales 2/3 requeri-
ran tratamiento quirdrgico nuevamente -6/7%-).

Mas dificil sera la decision de actuar en casos de este-
rilidad e infertilidad, dado el peligro de acabar en histe-
rectomia y por la posibilidad de originar adherencias.

Miomas asintomaticos

— Utero muy grande, por la mayor probabilidad
de que se vuelva sintomatico: clasicamente tam-
bién se habia aducido la dificultad de diferenciar
un tumor extrauterino y de interferir en la valo-
racion anexial en el seguimiento de la paciente,
cosa que con el uso extenso de la ecografia ac-
tualmente no tiene sentido.

Este punto es el mas controvertido, ya que no
hay una definicion clara de Utero grande: en la
literatura se habla indistintamente tanto de mio-
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mas como de Uteros méas grandes al equivalente
de una gestacion de 12-16 semanas, siendo esta
comparacion por ella misma subjetiva, aunque
algunos de los estudios méas recientes emplean
la siguiente formula:

V=0.5233 (D1xD2xD3)

(donde V es volumen y D1-3 son las biometrias
en el espacio determinadas ecograficamente) con-
siderando valores superiores a 380-680 ml, equi-
valentes a 12 y 16 semanas de gestacién res-
pectivamente.

— Crecimiento rapido. También su definicion es

arbitraria y se acepta la postulada por Buttram y
Reiter (1981) que consisten en el incremento
del volumen de un mioma equivalente a 6 sema-
nas de embarazo en un periodo inferior a 1 afo
en ausencia de gestacion.
En este caso se aconseja el tratamiento quirtr-
gico por el riesgo de que se trate de un leiomiosar-
coma, aunque se calcula que la degeneracion
maligna de un mioma es de 0,04-0,29% y sola-
mente el 5-10% estan originados en un mioma,
y si realmente nos encontramos frente a uno de
estos casos, el hecho de haber mantenido una
conducta expectante habra resultado fatal para
el pronéstico de la enfermedad.

Los criterios para ser conservadores se basan en
la presuncion de benignidad, la reduccién o des-
aparicion de los miomas con la menopausia y a
los riesgos relativos a la intervencion quirlrgica, y
en contra tenemos la imprevisible evolucion de
estos tumores. EI componente psicolégico puede
decantarse hacia una u otra posicién: por ejem-
plo la preocupacién por las disfunciones sexuales
posthisterectomia o la conciencia de integridad
fisica y sexual demandaran una actitud conserva-
dora, mientras que la cancerofobia o una mayor
sensibilidad ante cualquier alteracion clinica exi-
girdn un tratamiento radical.

Mioma durante la gestacion
Puede complicar el embarazo si se produce:

— Torsién de un mioma subseroso. Puede ser ne-
cesaria una miomectomia.

— Degeneracion roja: degeneracion aséptica e in-
farto por trombosis venosa y congestién con he-
morragia intersticial consecuencia del crecimiento
del mioma sin un aporte vascular suficiente. Es
mas frecuente en el 2°y 3r trimestre y ocasiona
dolor abdominal agudo, que suele autolimitarse.
Necesitara analgesia, reposo y tocolisis si cau-
sa amenaza de parto prematuro. También exis-

te el riesgo de coagulacion intravascular dise-
minada.

— Obstruccion mecéanica del parto y malposicion
fetal, que hara necesaria la cesarea.

— Durante el postparto inmediato podemos inter-
ferir la contraccion uterina y ser causa de he-
morragias; también pueden ocasionar retencion
de placenta. En estos casos puede hacer falta
practicar una histerectomia con el riesgo que
supone tener un Gtero hipervascularizado, una
anemia grave de base y la distorsién de la ana-
tomia normal, asi como el hecho de tratarse de
una urgencia.

Resumen

— Se indicara cirugia en los casos de miomas
sintomaticos, aunque se podra valorar una acti-
tud conservadora en la perimenopausia median-
te tratamientos médicos si consiguen compen-
sar y controlar la hemorragia a la espera de la
menopausia definitiva (pautas con analgésicos
de la GnRH con THS).

— En los casos asintomaticos es controvertida la
indicacion de cirugia en funcién de lo grande
gue sean los miomas porque su definicion, como
la del crecimiento répido, no estan bien esta-
blecidas, aunque probablemente acabaran oca-
sionando clinica o intervendran factores psico-
l6gicos, tanto de la paciente como del médico,
para decidir un tratamiento definitivo.

— Sera necesario considerar la posibilidad, segln
localizacion y tamafio tumoral, de tratar aque-
llos miomas que pueden causar complicaciones
durante el embarazo o puedan ser responsables
de esterilidad o infertilidad (se indicard miomec-
tomfa) o dificultades en el procedimiento qui-
rargico en un futuro, como un mioma cervical
que esté creciendo.

— Lo que es mas importante es descartar cual-
quier otra causa de sintomatologia atribuida al
mioma: puede ser necesario el estudio con
histeroscopia y biopsia endometrial para des-
cartar patologia de origen endometrial, estudio
analitico incluyendo la velocidad de sedimenta-
cion globular y ecografia con Doppler por sospe-
cha de sarcoma, descartar otras causas si la
clinica es de dolor ya que la histerectomia no
solucionara el problema.
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Histerectomia por mioma
en la premenopausia
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R. Teixell, R. Velasco
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Introduccién

El objetivo de la presentacién es valorar como esta-
mos tratando en nuestro Servicio a las mujeres
premenopausicas diagnosticadas de miomas en el
Utero o de utero hipertréfico.

El criterio establecido esta adaptado a los criterios
clasicos y que vienen refrendados por los protocolos
de la SEGO!.

En principio el mioma como tumor benigno, en las
mujeres premenopausicas sera objeto de una actitud
conservadora y no sera tratado. Serd controlado
ecograficamente, a los tres meses de su diagnosti-
co, a los seis meses si no ha crecido y no aparecen
sintomas y si continda igual, cada afo.

Si se presentan hipermenorreas, meno-metrorragias,
dolor o crecimiento del mioma, se planteara trata-
miento segln la edad, el deseo de descendencia o
simplemente el interés por conservar el (tero, por
parte de la paciente.

En el proceso de diagnostico, utilizamos fundamen-
talmente el tacto bimanual y la ecografia. De forma
ocasional, se practica histeroscopia diagnéstica para
resolver situaciones de duda, en miomas submucosos
y biopsia de endometrio en los casos de coexistencia
de endometrio engrosado con la presencia de miomas.
El TAC ha sido utilizado puntualmente en casos de

Buttram VC, Reiter RC. Uterine leiomyomata: etiology, symp-
tomatology and management. Fertil Steril 1981;36:433.

Lethaby A, Vollenhoven B, Sowter M. Pre-operative GnRH
analogue therapy before hysterectomy or myomectomy
for uterine fibroids (Cochrane Review). En: The Cochra-
ne Library. Oxford: Update Software, 2000;Issue 3.

patologia anexial concomitante, que impedia una
correcta diferenciacién del mioma.

Tema para la discusion seria la conveniencia de prac-
ticar biopsia de endometrio a todas las pacientes con
hipermenorrea, que van a ser tratadas quirirgicamente.
Una de nuestras pacientes con Utero miomatoso e
hipermenorrea discreta, con endometrio normal en la
ecografia, presentd un adenocarcinoma superficial de
endometrio, que obligd a una reintervencién para com-
pletar la anexectomia y la linfadenectomia.

La primera opcion de tratamiento seran los gestage-
nos, alin conociendo la escasa evidencia de su efica-
cia, aunque creemos que en fases iniciales pueden
resultar Utiles. También utilizamos frecuentemente
el acido Tranexdmico, pero como simple ayuda du-
rante el tiempo preciso para confirmar el diagnésti-
co y decidir el tratamiento quirtrgico. En cuanto a
los analogos de la GnRH sélo los utilizamos como
preparacién para la miomectomia? o histerectomia3,
con el objetivo de reducir el tamafo de la tumoracion
y facilitar el acto quirdrgico.

Material y método

Se revisaron retrospectivamente las Gltimas 100
histerectomias practicadas en nuestro servicio, que
presentaban como indicacién el mioma uterino. El
periodo en que se han realizado dichas histerectomias
es de Noviembre de 1997 a Diciembre de 2000.

Se han valorado la edad, la sintomatologia de las
pacientes, el método de diagndstico empleado y el
tipo de tratamiento previo a la intervencién a que
han sido sometidas.

Finalmente se han valorado el tipo de intervencién,
el estudio anatomo-patolégico, el nimero de dias de
estancia y las complicaciones.

Ginecologia Clinica y Quirargica 2001;2(1):9-15



XIX Reunién de Ginecdlogos de las Comarcas Catalanas

Resultados

Edad media de las pacientes: 44,5 afios. (rango
33y 50 afos)

Método de diagnostico inicial

- Tacto bimanual: 64%

- Ecografia: 35%

- TAC: 1%

A todas las pacientes diagnosticadas de mioma ute-
rino, se les practico ecografia antes de decidir prac-
ticar un procedimiento quirdrgico.

Tratamientos previos

- Gestagenos: 25%

- Anovulatorios: 3%

Anélogos: 20%

- Ninguno: 52%

Motivo de la indicacion quirdrgica

- Dolor: 16%

Hipermenorreas y/o metrorragia: 52%
- Crecimiento: 20%

- Otros: 12%

Tipo de histerectomia

Abdominal: 8%

Vaginal: 92%

Anexectomia uni o bilateral: 17%

Miomectomia o fraccionamiento* previo a la
extraccion por via vaginal: 22%

Peso medio del Utero: 234 grs. (rango 62 a
1.206 grs.)

Diagnéstico anatomo-patolégico: en los 100
casos se confirmé la presencia de mioma. 2
casos presentaban hiperplasia endometrial sin
atipias y 3 presentaron pélipos endometriales no
diagnosticados previamente. En esta serie no
aparecié ninguna patologia maligna no sospe-
chada.

Estancia media histerectomia vaginal (contan-

do ingreso y alta 1 dia): 4,3.

Estancia media histerectomia abdominal (con-

tando ingreso y alta 1 dia): 7,2.

Complicaciones:

- 2 lesiones vesicales suturadas en el mismo
acto quirtrgico (sonda 7 dias).

- 1 lesion intestinal suturada en el mismo acto
quirdrgico.

- 1 reingreso por fiebre a los 3 dias del alta.
Hematoma infectado en clpula vaginal.

- 2 hematomas de clpula vaginal que alarga-
ron la estancia.

— Control a los tres meses. Atn cuando no dispo-

nemos de un protocolo de estudio del grado de
satisfaccion de nuestras pacientes que han sido
sometidas a histerectomia, si podemos consta-
tar subjetivamente que tal como ya se ha estu-
diado®, el porcentaje de pacientes muy satisfe-
chas o simplemente satisfechas a los tres me-
ses es muy alto y no hemos constatado ninguna
patologia atribuible a la intervencién.

Conclusién

— La ecografia es un buen método de control de

las pacientes premenopausicas con miomas y
permite despistar con una alta sensibilidad la
presencia de otras patologias que pudieran com-
plicar el proceso.

La histerectomia vaginal es el procedimiento de
eleccién® en esta patologia cuando esté indica-
da la cirugia, por presentar las siguientes venta-
jas.

- Ausencia de cicatriz externa

- Menor tiempo de quiréfano

- Menos dias de ingreso

- Menos tiempo de convalescencia en casa

- Menor morbilidad

- Y por todo ello menor coste econémico’.

La existencia de un protocolo®, que parta de la
idea que todas las histerectomias deben ser prac-
ticadas por via vaginal, excepto cuando hay con-
traindicaciones, es conveniente para aumentar
la proporcion de histerectomia vaginal en un
servicio en el que la situacion no sea la desea-
da.
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Histerectomia por mioma
en premenopausica

C. Rigau, J. Ghazoul, JM. Lain, J. Saez
Servicio de Ginecologia y Obstetricia. Consorci
Sanitari de Terrassa (Barcelona)

Introduccién

Entre Enero del 1998 y Diciembre del 2000 se rea-
lizaron en nuestro Servicio un total de 266 histerecto-
mias, de las cuales 110 se indicaron por tero mioma-
toso en mujeres premenopausicas, esto corresponde
al 41% de las histerectomias (Figura 1).

Resultados

Indicaciones

En premenopausicas la indicacién mas frecuente de
histerectomia fue la de Gtero miomatoso (85,9%),
otras indicaciones mucho menos frecuentes fueron:
prolapso genital, endometriosis e hipermenorrea con
Utero hipertréfico.

Edad
Edad media de 44,96 con un rango entre 34 y 55.

Clinica

El sintoma mas frecuente fue la hipermenorrea
(35,4%) seguida de la hipermenorrea asociada a
anemia ferropénica (17,3%). Otros sintomas frecuen-
tes fueron las algias pélvicas com Unico sintoma
(10,9%) o asociadas a hipermenorrea (7,2%), y la
dismenorrea asociada a hipermenorrea (6,3%). La
hipermenorrea estaba presente en el 80,9% de to-
das las mujeres. Es importante destacar que en 5
casos (4,6%) las mujeres no tenian ningln sintoma
y la indicacion de histerectomia fue el tamafio y/o
nimero de los miomas (Figura 2).

tomies performed without ligation of the paracervical
ligaments. J Obstet Gynaecol Res 2000;26(6):395-9.

8. Kovac SR. Decision-directed hysterectomy: a possible
approach to improve medical and economic outcomes.
Int J Gynaecol Obstet 2000;71(2):159-69.

Tratamientos previos a la cirugia

Hicieron tratamiento hormonal previo 38 mujeres
(34,5%): 26 con gestagenos, y 12 con GnRH, de las
cuales 5 lo hicieron como preparacién para la cirugia.
El perfil méas frecuente de mujeres fue: multipara de
45 afios con hipermenorrea con o sin repercusiones
analiticas (anemia ferropénica).

Via de abordaje

En 106 casos la histerectomia se realizd por via
abdominal (96%), y solamente en 4 casos (4%) se
optd por la via vaginal. La distribucion por afios fue:
29 abdominales / O vaginales en el afio 1998, 37
abdominales / 1 vaginal en el afio 1999 y 40 abdo-
minales / 3 vaginales en el afio 2000 (Figura 3).
Parece que hay una leve tendencia a aumentar el

41%

59%

[l Utero miomatoso en prem. = 110 Otros = 156
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Figura 3.

Figura 4.
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nuimero de histerectomias por miomas en premeno-
pausicas por via vaginal.

Tipo de incisién

En 67 casos (63%) se realiz una laparotomia me-
dia infraumbilical, y en 39 casos (37%) se obtd por
una incisién de Pfannenstiel. No se encontré rela-

cion entre el tipo de incision y el tratamiento previo
con GnRH (Figura 4).

Técnica quirargica

En 69 casos (65,05%) se practico una histerectomia
abdominal total simple, en 19 casos (17,92%) se prac-
ticé una histerectomia abdominal simple con doble
anexectomia, en 16 casos (15,08%) se practicé una
histerectomia abdominal simple con anexectomia uni-
lateral. Se practicaron 2 histerectomias abdominales
subtotales por complicaciones intraoperatorias. En al-
gunas de las intervenciones se realizaron técnicas adi-
cionales: 5 colposuspensiones de Burch, 1 plastia
posterior, y 1 colocacién de malla abdominal.

Complicaciones

Intraoperatorias: 3 casos de lesion vesical en histerec-
tomias abdominales (2,7%), que se suturaron en el
mismo acto quirtrgico. Una de ellas dio lugar a una
fistula vesicovaginal como complicacién tardia. 3 ca-
sos de sangrado importante durante el acto quirdrgico
(2,7%) que requirieron en 2 casos la transfusion de 2
concentrados de hematies. 3 hematurias intrope-

ratorias que se resolvieron de forma esponténea en el
postoperatorio inmediato. En 2 ocasiones se tuvo que
realizar una histerectomia abdominal subtotal por difi-
cultades técnicas durante el acto quirdrgico.

Postquirdrgicas inmediatas: la mas frecuente fue la
anemia, con valores de Hemoglobina entre 7,8g/l y
11,2g/l, con una media de 9,89g/l, que se dio en 48
casos (43,6% 9). Otras complicaciones: 5 infeccio-
nes de vias urinarias confirmadas con urinocultivo
(4,5%), 6 hematomas de la herida quirdrgica (5,4%)
que se resolvieron de forma esponténea, 2 seromas
de la herida quirtrgica, 1 pico febril y 1 flebitis a
nivel de la venoclisis.

Postquirdrgicas tardias: 1 fistula vesicovaginal, 1
evisceracion, 1 queloide de la cicatriz, 1 paciente
con dispareunia.

Correlacién entre la indicacion
y la anatomia patoldgica

Del total de 110 histerectomias realizadas, 92 tenian
el diagnéstico ecografico de Utero miomatoso y el es-
tudio anatomopatolégico lo confirmd, en 1 de ellas
ademas inform6 de hiperplasia atipica. En 8 casos la
indicacion fue de Utero miomatoso y el estudio
anatomopatoldgico informé de Utero miomatoso con
adenomiosis. En 7 casos la indicacion fue de Utero
miomatoso y el estudio anatomopatolégico no fue
confirmativo, informando de adenomiosis. Se indica-
ron 2 histerectomias por hipermenorrea y dtero
hipertréfico, y la anatomia patolégica informé en 1 de
los casos de Utero miomatoso y en el otro de Utero
hipertréfico. Se realiz6 1 histerectomia total simple
vaginal por prolapso genital y la anatomia patoldgica
informé de (tero miomatoso.

Comentarios

— La indicacion mas frecuente de histerectomia
en premenopausicas fue por Utero miomatoso.

— El perfil de mujer intervenida por Gtero mioma-
toso fue: premenopausica de 45 afos multipara
con hipermenorrea.

— Latécnica mas utilizada fue la histerectomia abdo-
minal total simple con laparotomia media infraum-
bilical.

— La complicacion intraoperatoria mas frecuente
fue la lesion vesical (2,7%) en concordancia con
los datos de la literatura (1-2%).

— Lafrecuencia de complicaciones tardias esté pro-
bablemente infravalorada en nuestra casuistica,
por falta de seguimiento.

— Hemos encontrado una muy buena correlacién
entre el diagnostico ecogréfico y la histologia
final.
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Mioma en premenopausicas
(Casuistica del ano 1998 en
el H. Comarcal de I’Alt Penedés)

Dr. Antoni Llovet Brugué,

Dra. Isabel Cuenca Giralde,

Dr. Ignasi Roig Miret, Dr. Jordi Borras Puig
Servicio d'Obstetricia y Ginecologia.
Hospital Comarcal de I'Alt Penedeés.

El Hospital Comarcal de “L'Alt Penedés” es el hospi-
tal de referencia de la comarca de I'Alt Penedés, a
45 Km. de Barcelona, con una poblacion de 73.196
habitantes de los cuales 15.571 son mujeres entre
40y 80 afios. El Servicio de Obstetricia y Ginecologia
recibe las pacientes de la asistencia primaria (PAD).

Durante el ano 1998 se practicaron 60
histerectomias de las cuales 24 son HVTS con el
diagndstico de prolapso uterino.

De las 36 restantes, abdominales, 28 tienen el
diagnéstico previo de mioma uterino o Utero mioma-
toso:

13 HATS

14 HATS + AB

— 1 Histerectomia subtotal por Endometriosis G.1.V.

Se practicaron también 3 miomectomias:

- Miomectomia (dos nédulos miomatosos) en
mujer de 26 afnos post aborto a las 26 sema-
nas.

- Mioma pediculado con diagndstico ecografico
previo de quiste endometridsico (Laparoscopia
+ Pfannestield).

- Mioma pediculado con diagndstico ecografico
previo de quiste de ovario (Laparoscopia +
Pfannestield).

— Sintomas més frecuentes:

- Hipermenorrea 23

- Anemia 7

- Dismenorrea 7

— Antecedentes ginecolégicos:
- LTS8
- Patologia mamaria benigna 3
- Neoplasia mamaria 1
- H. compleja con atipias 1
Depresién (*) 5
— Infertilidad. De las 31 pacientes 5 eran nuliparas:
- Mioma pediculado, paciente de 27 afos.
- Mioma pediculado, paciente de 45 afos, no
consta la causa.

- Dos miomas intramurales, paciente de 30 afios
con aborto previo a las 26 semanas.

- Consta Esterilidad por factor masculino en
paciente de 48 anos (HATS+AB)

- Paciente de 49 anos (HATS+AB). No consta
la causa.

— Exploraciones previas:
- DABE 3
- Histeroscopia diagnostica 1
- Ecografia 27 (25 en correlacién con AP)

— Tratamientos previos:
- Andlogos Gh 10
- Gestéagenos 6
- Diclofenaco 5
- Hierro 7

— Anatomia Patolégica. El estudio de la pieza qui-
rargica confirma el diagnostico previo excepto
en los dos casos de mioma pediculado ademas
de los siguientes diagndsticos adicionales:
- Adenomiosis 4
- Endometriosis 1
- H. glandular simple 2
- H. compleja sin atipias 1
- H. compleja con atipias 1

Durante el mismo periodo (1998) se visitan en CC.EE

15 pacientes con tratamiento médico y conducta
expectante.

Durante 1999 y 2000 el nimero global de histerec-
tomias oscila entre 50 y 60 por afio.
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