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ABSTRACT

A descriptive, observational, retrospective, transver-
sal study was made of patients who had surgery for to
uterine fibroids. All patients who had myomectomies
(104) during the 5 years of the study were included.
The study was carried out in the “Ramón González
Coro” Hospital from 1995-2000, both included. Clini-
cal records of patients admitted for myomectomies
during this time period were analysed, and reviewed
for the objectives of this study. The variables studied
were. Age, examinations used as part of the patients
study, topographical location, tumour size, complica-
tions, stage, myomectomy route and post myomecto-
my pregnancy. It was found that the examinations
most commonly used were, ultrasound, laparoscopy
and hysterosalpingogram. The most frequently used
myomectomy route was abdominal, and subserous fi-
broids were most commonly found. In conclusion,
11.6% of our patients later became pregnant.

INTRODUCCIÓN

Diversos estudios realizados en mujeres con mio-
mas uterinos han reportado una incidencia general
de alrededor de un 25% sintomáticos de la pobla-
ción femenina general con algunas variaciones, so-
bre todo en lo que a la raza se refiere, aunque los
patólogos han encontrado en las necropsias que la
incidencia es mucho mayor y esto depende de múl-
tiples factores, pero sin duda el más importante es si
las pacientes se mantienen asintomáticas o si los

síntomas son leves, esto conlleva que no asistan a
los centros hospitalarios y por tanto no se les realiza
el diagnóstico (Crum1). Los estimados indican que
los fibromas pueden afectar hasta a un 77% de las
mujeres en los Estados Unidos (Cramer y Patel2).
La sintomatología es variable y dentro de los princi-
pales síntomas se encuentran los trastornos mens-
truales, dolor gravitatorio o sensación de llenura
(inflamación) en la pelvis, problemas de infertilidad
así como abortos espontáneos a repetición. Un por-
centaje no despreciable de las mujeres son asinto-
máticas y el diagnóstico se hace generalmente de
forma fortuita mientras se investiga algún otro pro-
blema de salud.

La forma de enfrentar el problema es variada, des-
de las mujeres que no siguen un tratamiento por estar
asintomáticas, pasando por el tratamiento sintomático
para el dolor, los raspados endometriales que son
diagnósticos y en algunos casos terapéuticos, hasta
tratamientos hormonales y quirúrgicos (miomectomía
o histerectomía). Los médicos están investigando ci-
rugías menos invasivas y terapias hormonales como
opciones adicionales (laparoscopia).

En algunos casos, los fibromas pueden interferir
con la fertilidad de las madres por lo que el problema
inicial acarrea otros que muchas veces tienen una re-
percusión incluso social de mucha mayor envergadura
que el problema inicial.

Son los tumores no cancerosos más comunes en las
mujeres de edad reproductiva. Es la causa de más de
200.000 histerectomías realizadas cada año (Easterday
et al3). No se conoce la causa y hay pocas opciones de
tratamiento. Los fibromas uterinos no solamente afec-
tan a las mujeres que los tienen, sino también a sus pa-
rejas y familias, a veces en gran medida.

El Instituto Nacional de Salud Infantil y Desarrollo
Humano (NICHD), parte de los Institutos Nacionales
de la Salud (NIH), está tratando de aprender más so-
bre los fibromas uterinos, investigando sus causas y
tratamientos. Como parte de estas investigaciones, los
científicos del NICHD están explorando la genética,
hormonas, el sistema inmunológico y factores am-
bientales que puedan tener un papel en el inicio y el
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La miomectomía sigue siendo un arma en mano de
los ginecólogos para resolver algunos casos de inferti-
lidad en las mujeres que acuden a nuestras consultas.
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crecimiento de los fibromas. Esta información puede
llevar a una cura para los fibromas uterinos en la que
no sea necesario extirpar el útero. Quizá algún día sea
posible que los médicos logren evitar que los fibro-
mas crezcan.

Actualmente sabemos poco sobre qué causa los fi-
bromas uterinos. Existen varias teorías, pero ninguna
de estas ideas explica completamente la génesis del
problema. Lo más probable es que los fibromas son el
resultado de muchos factores que interactúan entre sí.
Estos factores pueden ser genéticos, hormonales, am-
bientales o una combinación de los tres. Una vez que
sepamos la causa o causas de los fibromas, nuestros
esfuerzos para encontrar una cura o hasta para preve-
nirlos pueden avanzar más rápidamente.

En algunos casos, los fibromas pueden evitar que
una mujer quede embarazada usando métodos natura-
les. Sin embargo, los avances en los tratamientos para
los fibromas y la infertilidad han mejorado espectacu-
larmente las oportunidades para que una mujer quede
embarazada, aunque tenga fibromas uterinos. Los in-
vestigadores están examinando qué papel tienen los
fibromas uterinos en la infertilidad, si es que lo tie-
nen. Actualmente, hay pocas respuestas. Los resulta-
dos de un estudio indican que solamente los fibromas
submucosos tienen un impacto negativo en la fertili-
dad (Pritts4), pero todavía no se han confirmado estos
resultados. La relación entre los fibromas y la inferti-
lidad continúa siendo un área en la que se realizan
muchas investigaciones.

¿Si una mujer tiene fibromas uterinos, significa que
necesitará una histerectomía (remover el útero)?

La histerectomía no es la mejor opción para toda
mujer con fibromas uterinos. Si una mujer desea tener
hijos, ella querrá evitar este tratamiento. De la misma
manera, si una mujer no tiene síntomas de los fibromas
uterinos, o si sus fibromas son pequeños, ella puede te-
ner mejores resultados con los medicamentos para el
dolor o los tratamientos hormonales. Los médicos tam-
bién están examinando tratamientos quirúrgicos menos
invasivos para los fibromas, salvando el útero.

En algunos casos, la histerectomía es el mejor tra-
tamiento.

OBJETIVOS

Generales

Describir aspectos demográficos, clínicos, topográ-
ficos y evolutivos de la población de pacientes mio-
mectomizadas en el Hospital Ramón González Coro
durante los años 1995 a 2000.

Específicos

– Caracterizar la población de pacientes miomecto-
mizadas según la edad y la raza.

– Caracterizar conductas diagnósticas y vías de in-
tervención utilizadas.

– Identificar las localizaciones topográficas del tu-
mor.

– Determinar el tamaño de las lesiones encontra-
das.

– Identificar las principales complicaciones apare-
cidas en las pacientes estudiadas.

– Determinar la frecuencia de embarazos posterio-
res.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño del estudio

Se realizó un estudio descriptivo, observacional, re-
trospectivo y transversal en pacientes intervenidas por
miomas uterinos. Se estudió a todas las pacientes
miomectomizadas durante los 5 años incluidos en el
estudio (104), en el Hospital Gineco-Obstétrico Ra-
món González Coro en el período entre 1995 y 2000,
ambos incluidos. Se solicitaron al Departamento de
Registros Médicos del hospital las historias clínicas
correspondientes a los egresos producidos en pacien-
tes miomectomizadas en el período analizado, las que
se revisaron en función de los objetivos del estudio.
Se estudiaron las variables: edad, raza, complementa-
rios, localización topográfica, tamaño del tumor,
complicaciones, vía de la miomectomía y embarazo
posmiomectomía. Todos los datos se recopilaron y se
sometieron a análisis estadísticos. Las conclusiones y
los resultados a que se arribó se presentaron en tablas.

RESULTADOS

Al analizar la edad que tenían las pacientes mio-
mectomizadas, observamos que el 37,5% tenía entre
30 y 34 años, a continuación se ubicó el grupo de pa-
cientes de entre 35 y 39 años con 33,7%, finalmente
se ubicaron los grupos de mujeres de 25-29 años y
20-24 años con un 25% y un 1,9%, respectivamente
(tabla I).

En cuanto a la raza de las mujeres de nuestra mues-
tra, encontramos que el 57,7% del total correspondía
a la raza blanca; el 27,9%, a la negra, mientras que el
14,4% era mestiza (tabla II).

En la tabla III se presentan los resultados correspon-
dientes a algunos estudios complementarios realizados.
En 37 de las 104 pacientes estudiadas no se realizó ultra-
sonido, histerosalpingografía ni laparoscopia (35,5%).
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El examen más realizado fue el ultrasonido, que se
llevó a cabo como único complementario en 20 pa-
cientes (19,2%), acompañado de histerosalpingogra-
fía, en 14 (13,5%), asociado con laparoscopia, en 6
más (5,8%), y concomitantemente con histerosalpin-
gografía y laparoscopia en 4 casos (3,8%), en un total
de 44 pacientes (42,3% de la muestra total). Los 23
casos restantes se examinaron mediante histerosalpin-
gografía o laparoscopia como única opción, o combi-
nadas, en un 22,1% del total de pacientes.

En la tabla IV se muestran las vías de intervención
para realizar la miomectomía. La vía más utilizada
fue la abdominal, en 86 de las 104 pacientes; un
82,7% del total de los casos estudiados. La laparosco-

pia como vía de intervención se utilizó en algo más
del 10% de los casos (12 pacientes, un 11,5% del to-
tal). La histeroscopia sólo se empleó en 6 pacientes
(5,8%).

Para describir nuestros hallazgos en relación con la
localización del mioma, presentamos la tabla V, don-
de se observa que el mioma subseroso fue el hallado
más frecuentemente, casi en la mitad de los casos
(46,1%), seguido por el intramural (13,5%). Estas dos
implantaciones explicaron el 59,6% de nuestra mues-
tra. El resto de las implantaciones se encontró con
menor frecuencia.

La tabla VI presenta nuestros resultados en relación
con la determinación de los tamaños más frecuentes de

TABLA I. Caracterización de las pacientes miomectomizadas según edad. Hospital Ramón González Coro.
Años 1995-2000
DESCRIPTOR EN LA MUESTRA TOTAL VALOR OBSERVADO (EN AÑOS) GRUPOS DE EDAD NÚMERO DE CASOS % MEDIA POR GRUPO

Edad promedio 32,6 20-24 2 1,9 22,9
Desviación estándar 4,5 25-29 26 25,0 27,5
Valor mínimo 21 30-34 39 37,5 32,2
Valor máximo 49 35-39 35 33,7 36,7

40-44 – – –
45-49 2 1,9 46,1
Total 104 100,0

Fuente: Encuestas del estudio.

TABLA II. Caracterización de las pacientes
miomectomizadas según color de la piel. Hospital
Ramón González Coro. Años 1995-2000
COLOR DE LA PIEL NÚMERO DE CASOS %

Blanca 60 57,7
Negra 29 27,9
Mestiza 15 14,4

Fuente: Encuestas del estudio.

TABLA III. Exámenes complementarios realizados en
las pacientes miomectomizadas. Hospital Ramón
González Coro. Años 1995-2000
EXAMEN N %

Ultrasonido 20 19,2
Ultrasonido + histerosalpingografía 14 13,5
Histerosalpingografía + laparoscopia 11 10,6
Histerosalpingografía 6 5,8
Laparoscopia 6 5,8
Ultrasonido + laparoscopia 6 5,8
Ultrasonido + histerosalpingografía + 4 3,8

laparoscopia
Ninguno de los anteriores 37 33,5
Total 104 100,0

Fuente: Encuestas del estudio.

TABLA V. Localización del mioma. Hospital Ramón
González Coro. Años 1995-2000
LOCALIZACIÓN N %

Subseroso 48 46,1
Intramural 14 13,5
Subseroso e intramural 6 5,8
Subseroso, submucoso e intramural 6 5,8
Submucoso 5 4,8
Subseroso y submucoso 3 2,9
Submucoso e intramural 3 2,9
Desconocida 19 18,2
Total 104 100,0

Fuente: Encuestas del estudio.

TABLA IV. Vía de intervención en las pacientes
miomectomizadas. Hospital Ramón González Coro.
Años 1995-2000
VÍA N %

Abdominal 86 82,7
Laparoscópica 12 11,5
Histeroscópica 6 5,8
Total 104 100,0

Fuente: Encuestas del estudio.
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lesiones encontradas. Más de la mitad de los miomas
presentaron tamaños menores de 5 cm (52,9%) y apro-
ximadamente la tercera parte (30,8%) tenía entre 5 y 10
cm. Sólo en 9 casos se observaron tumores de más de
10 cm (menos del 10% de la muestra). En 8 casos no
fue posible precisar el tamaño de la tumoración.

Con el propósito de identificar las principales com-
plicaciones en estas pacientes y si guardaban relación
con la estadía, se presenta la tabla VII, en la que se ob-
serva que sólo en 26 pacientes se presentó alguna com-
plicación, un 25% de la muestra estudiada. Con rela-
ción a la estadía, encontramos que predominaron las
inferiores de 7 días (71 pacientes, un 68,3%, de las que
15 habían presentado alguna complicación), siguen en
orden de importancia las estadías entre 6 y 10 días (26
pacientes, un 25% del total, de ellas, 8 habían presenta-
do alguna complicación), y finalmente, con estadías su-
periores a los 10 días sólo 7 pacientes, un 6,7%, de las
que 3 habían presentado complicación. El promedio de
estadía en las pacientes que tuvieron menos de 6 días
fue de 3,3 días, mientras que el de las que permanecie-
ron en el hospital entre 6 y 10 días, la media fue de 7,1
días, y en el caso de las estadías más prolongadas, el
promedio fue de 12,2 días.

Las complicaciones más frecuentemente observa-
das fueron anemia (19 casos, un 73,1% del total de
complicaciones), sepsis, que se presentó en 3 pacien-
tes (11,5% de las 26), aunque con estadía mayor de 5
días en las 3 pacientes, y hemorragia, que se observó
en 2 (7,7%), y una combinación de sepsis y anemia
también en 2 pacientes.

Con el objetivo de describir evolutivamente a las pa-
cientes miomectomizadas, se presenta la tabla VIII. De
las 104 pacientes estudiadas, 12 (11,5%) quedaron em-
barazadas posteriormente, 90 no, y en 2 se desconoce
este antecedente. La mitad de las pacientes embaraza-
das tras la miomectomía tuvieron partos a término y la
otra mitad, pretérmino. En ninguna se recogió el antece-
dente de aborto. Nueve de esos 12 partos ocurrieron por
cesáreas y dos fueron transpelvianos.

ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE LOS
RESULTADOS

Del total de 104 pacientes estudiadas, se observó
una edad promedio de 32,6 años, proveniente de un
rango de valores entre 21 y 49 años, mientras que la

TABLA VI. Tamaño del mioma. Hospital Ramón
González Coro. Años 1995-2000
TAMAÑO (EN CM) N %

Menos de 5 55 52,9
5-10 32 30,8
Más de 10 9 8,7
Desconocido 8 7,6
Total 104 100,0

Fuente: Encuestas del estudio.

TABLA VII. Complicaciones y estadía en las pacientes miomectomizadas. Hospital Ramón González Coro. Años
1995-2000

PRESENCIA DE COMPLICACIÓN N %

ESTADÍA (DÍAS)

1-5 6-10 MÁS DE 10

N % N % N %

No 78 75,0 56 53,8 18 17,3 4 3,8
Sí 26 25,0 15 14,4 8 7,7 3 2,9
Total 104 100,0 71 68,3 26 25,0 7 6,7
Tipo de complicación

Anemia 19 73,1 12 80,0 5 62,5 2 66,7
Sepsis 3 11,5 – – 2 25,0 1 33,3
Hemorragia 2 7,7 2 13,3 – – – –
Sepsis y anemia 2 7,7 1 6,7 1 12,5 – –

Total complicaciones 26 100,0 15 100,0 8 100,0 3 100,0

Asociación entre presencia de complicaciones y estadía: χ2 = 2,220; 2 grados de libertad; probabilidad = 0,3295.

Fuente: Encuestas del estudio.

TABLA VIII. Embarazo posmiomectomía. Hospital
Ramón González Coro. Años 1995-2000

EMBARAZO NÚMERO DE PACIENTES %

No 90 86,5
A término 6 5,8
Pretérmino 6 5,8
Aborto – –
Se desconoce 2 1,9
Total 104 100,0

Fuente: Encuestas del estudio.
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mayor parte de las pacientes (100) se agruparon entre
25 y 39 años, un 96,2% del total.

Entre los 3 grupos que integraron el rango de 25 a
39 años, el predominante fue el de 30 a 34, con 39 pa-
cientes, un 37,5% del total de la muestra, y con una
edad promedio de 32,2 años, muy próxima a la edad
promedio global observada (32,6 años). El más esca-
samente representado fue el de 25 a 29 años, con 26
pacientes (la cuarta parte de la muestra). Nuestros re-
sultados no concuerdan con los de la bibliografía con-
sultada, ya que en ella se plantea que estos tumores
aparecen en la edad reproductiva de la mujer por ser
dependientes del estrógeno y son más frecuente a me-
dida que la etapa reproductiva de la mujer va llegando
a su final, pues esto presupone mayor tiempo de ex-
posición a esta hormona (mucho más frecuentes en
mujeres mayores de 40 años en que tienen una inci-
dencia del 54-55%). No obstante, nosotros encontra-
mos estos resultados, puesto que nuestra muestra es
de mujeres que acudieron a la consulta de infertilidad
del hospital y por lo tanto no tenían edades cercanas
al limite de fertilidad biológicamente concebida en el
ser humano5-7.

En cuanto a la incidencia por razas, es reconocido
que la enfermedad es más frecuente en mujeres de
raza negra. Torpin et al8, en un estudio realizado en
Augusta, Georgia, encontraron una incidencia 3,75
veces más alta en pacientes de raza negra con respec-
to a la blanca, y señalan que es común su aparición
antes de los 30 años. Otros autores establecen que la
frecuencia por raza es de un 4 a un 25% en la raza
blanca y un 50% en las mujeres de raza negra5-7.

En lo referente al diagnóstico, la clínica es muy re-
veladora en la mayoría de los casos; el tacto vaginal
bimanual revelará un útero aumentado de tamaño, de
consistencia firme y contornos irregulares; no obstan-
te esto, a veces se dificulta por factores como la obe-
sidad de las pacientes y en otras oportunidades enti-
dades como los abscesos tubáricos o tumores de
ovarios confunden a la hora de hacer un buen diag-
nóstico. El ultrasonido es un arma muy eficaz en ma-
nos del tocólogo para corroborar el diagnóstico de es-
tas entidades y, en algunos casos, métodos más
invasivos como la laparoscopia y la histerosalpingo-
grafía, que generalmente no se utilizan para hacer el
diagnóstico; generalmente ocurre que cuando utiliza-
mos estos dos métodos por otras razones, muchas ve-
ces el hallazgo de estos tumores es casual y en esto
concordamos con las experiencias de otros investiga-
dores5-8.

El tratamiento de este tipo de tumores ha evolucio-
nado favorablemente a través del tiempo, y hoy conta-
mos con múltiples tratamientos, sobre todo, menos

invasivos; en algunos casos se puede utilizar un trata-
miento farmacológico de hormonas que resuelven no
pocos casos, aunque reconocemos que en este campo
aún nos queda mucho camino por recorrer para darle
cada vez mejor calidad de vida a nuestras pacientes
con el menor trauma para ella y su familia; claro está,
que todos los casos hay que analizarlos casuística-
mente, puesto que hay que medir múltiples factores
como son los deseos de fertilidad de las pacientes, su
edad, que se asocien o no otras enfermedades cróni-
cas, los síntomas que producen, entre otros muchos
aspectos. En nuestra muestra observamos que en va-
rios casos pudimos realizar procederes menos invasi-
vos que la laparotomía para practicar la miomecto-
mía: laparoscopia (11,5%) e histeroscopia (5,8%).
Nuestros resultados coinciden con los encontrados
por otros autores9-11.

Al realizar la prueba no paramétrica de la χ2, con el
propósito de verificar si había asociación o no entre el
factor de infertilidad diagnosticado y el tamaño de la
lesión, no encontramos evidencia estadística de que
esta asociación existiera, pues la probabilidad asocia-
da al valor de χ2 observado fue mucho mayor de 0,05,
nivel de significación utilizado para la prueba, lo que
equivale a decir que los tamaños menores del mioma
predominaron, independientemente del factor de in-
fertilidad; seguían en frecuencia los tamaños entre 5 y
10 cm, de manera también independiente del factor de
infertilidad.

Al tratar de correlacionar el tamaño del tumor con
la infertilidad, nos encontramos con la controversia
ya planteada por no pocos autores, que no pueden de-
finir cuándo el tamaño del tumor puede influir en la
fertilidad; no es un secreto para ningún tocólogo que
hay pacientes con úteros grandes nultinodulares que
logran gestar sin ninguna dificultad y, en otros casos,
pacientes en que su estudio de infertilidad sólo mues-
tra pequeños miomas y no logran concebir1-4.

Para determinar si había asociación entre las com-
plicaciones y la estadía se realizó una prueba de χ2

que resultó no significativa, lo que evidencia en nues-
tro estudio que la estadía no está mayormente afecta-
da por las complicaciones.

Como nuestros resultados muestran, al igual que
los encontrados por otros estudiosos del tema, que la
miomectomía, en todas sus variantes, es un proceder
en que se ha acumulado una basta experiencia, por lo
que las complicaciones han ido descendiendo paula-
tinamente, aunque la anemia sigue siendo la princi-
pal complicación ya que estos tumores cuando son
sintomáticos tienen como principal manifestación los
trastornos menstruales, como tambien la sangre que
puede quedar atrapada en su interior y que se extirpa
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junto con la tumoración, aunque esto se observa en
los miomas de gran tamaño. Esto se ha reducido de
forma espectacular, así como la estadía de las pacien-
tes en nuestros centros hospitalarios, desde que se
comenzó a introducir la cirugía de mínimo acceso
(histeroscopia y laparoscopia) para la resolución qui-
rúrgica de estas afecciones11-13.

El embarazo posterior al procedimiento es, sin
duda alguna, el objetivo principal de esta conducta
terapéutica y aunque en números globales sólo se lo-
gra en el 11,5% de las gestantes, esto representa que
a 12 mujeres les llegó la alegría a sus hogares y por
tanto mejoró su calidad de vida. Estos resultados
aún no son los que esperamos, pero sin duda el tra-
bajo diario de todos los profesionales que nos dedi-
camos a este aspecto es lograr día a día que éstos
mejoren14-17.

RESUMEN

Se realizó un estudio descriptivo, observacional, re-
trospectivo y transversal en pacientes intervenidas por
miomas uterinos. Se estudió a todas las pacientes
miomectomizadas durante los 5 años incluidos en el
estudio (104) en el Hospital Gineco-Obstétrico Ra-
món González Coro en el período comprendido entre
los años 1995 y 2000, ambos incluidos. Se solicitaron
al Departamento de Registros Médicos del hospital
las historias clínicas correspondientes a los egresos
producidos en pacientes miomectomizadas en el pe-
ríodo analizado, que se revisaron en función de los
objetivos del estudio. Se estudiaron las variables:
edad, exámenes indicados a la paciente como parte de
su estudio, localización topográfica, tamaño del tu-
mor, complicaciones, estadía, vía de la miomectomía
y embarazo posmiomectomía. Se encontró que los
exámenes más practicados para hacer el diagnóstico
fueron el ultrasonido, la laparoscopia y la histerosal-
pingografía, la vía de intervención que más utilizada
fue la abdominal y los fibromas subserosos fueron los
más frecuentes. Se concluyó que el 11,6% de todas
nuestras pacientes tuvo descendencia luego del proce-
dimiento practicado.
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