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Resumen

Objetivo: Una histerectomı́a por mioma uterino se decide habitualmente por la sintomatologı́a y

el tamaño del útero. El objetivo de este estudio es determinar si hay variables objetivas útiles

para evaluar la indicación de histerectomı́a.

Sujetos y métodos: Hemos revisado 103 casos de histerectomı́as realizadas consecutivamente

en nuestro hospital. Las variables recogidas para el estudio han sido la edad, el peso de la pieza

quirúrgica y la cifra de hemoglobina preoperatoria.

Resultados: El 87,4% de las pacientes (intervalo de confianza del 95%, 81% a 94%) tenı́an anemia

moderada o severa y/o un peso del útero superior a 280 g. Hemos encontrado diferencias

significativas tanto en las cifras de hemoglobina como en el peso del útero, al considerar la

edad de las pacientes.

Conclusiones: Las tasas de histerectomı́a son muy variables, pero las cifras de hemoglobina

preoperatoria y el peso de la pieza quirúrgica pueden introducir objetividad en las indicaciones.

� 2014 SEGO. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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Hysterectomy due to myoma: A question of anemia and uterine size?

Abstract

Objective: The decision to perform hysterectomy for uterine myoma is usually based on the

patient’s symptoms and uterine size. The aim of this study was to determine if there are any

objective variables that could be useful for assessing the indication for hysterectomy.

Subjects and methods: We reviewed 103 cases of hysterectomies consecutively performed in

our hospital. The following variables were analyzed: age, weight of the surgical specimen, and

preoperative hemoglobin level.
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Results: Moderate or severe anemia and/or a uterus weight over 280 g was found in 87.4% of the

patients (95% confidence interval, 81-94%). There were significant differences in both hemo-

globin level and uterine weight, taking into account patient age.

Conclusions: Hysterectomy rates vary widely, but preoperative hemoglobin levels and the

weight of the surgical specimen should be considered for greater objectivity in decision-making.

� 2014 SEGO. Published by Elsevier España, S.L.U. All rights reserved.

Introducción

La histerectomı́a es, aparte de la cesárea, la operación
quirúrgica que se realiza con mayor frecuencia en mujeres.
Entre las enfermedades benignas destacan como indicación
de la histerectomı́a los miomas uterinos. Los miomas son muy
frecuentes, es posible encontrarlos en alrededor de 4 de cada
5 mujeres, pero solo producen sı́ntomas en alrededor de un
25% de quienes los tienen. Hay que señalar que en los últimos
años parece existir una tendencia a la disminución de las
histerectomı́as que se llevan a cabo. En EE. UU. esta dismi-
nución se menciona tanto en un trabajo de base nacional,
como en otro que revisa la conducta en una organización
concreta1,2. En estas publicaciones, el descenso en las tasas
de histerectomı́as afecta a los miomas, pero también a otras
indicaciones, como la endometriosis o el prolapso.

En el caso de la disminución de las histerectomı́as por
mioma uterino, es indudable que puede influir la disponibi-
lidad de fármacos eficaces para manejar la sintomatologı́a de
los miomas, desde los análogos de la GnRH y el DIU liberador
de levonorgestrel al acetato de ulipristal, pasando por el
ácido tranexámico, que venı́a usándose en España desde hace
mucho tiempo, pero que recibió la aprobación de la Food and
Drug Administration hace 5 años. También la introducción de
procedimientos no quirúrgicos, como la embolización radio-
lógica o los ultrasonidos, han podido desempeñar un papel
junto con procedimientos quirúrgicos como las miomecto-
mı́as por vı́a endoscópica. Sin embargo, parece que tendrı́a
mayor importancia en el descenso del número de histerec-
tomı́as que se hacen el convencimiento de que la existencia
de miomas no justifica por sı́ misma una histerectomı́a, sino
que esta intervención solo estarı́a justificada en determina-
das circunstancias y únicamente en el caso de que fracasen
otras alternativas menos radicales.

En una publicación reciente de un grupo de trabajo de la
Sociedad Española de Ginecologı́a y Obstetricia sobre una de
las nuevas alternativas farmacológicas en el tratamiento de
los miomas, llama la atención que figure al frente de la
bibliografı́a la excelente y clásica revisión de Buttram y
Reiter3,4. En los más de 30 años transcurridos desde que se
publicó ese artı́culo, muchı́simas cosas han cambiado, pero a
grandes rasgos sigue aceptándose que en mujeres sin deseo
gestacional solo se hacen histerectomı́as por miomas en 3
casos: si existen sı́ntomas, si hay un crecimiento rápido del
tumor o si el tamaño del útero supera el de una gestación de
12 semanas. En realidad, la propuesta de Buttram y Reiter,
crecimiento rápido, sı́ntomas o tamaño, deberı́a ser el
mı́nimo que reúna la candidata a una histerectomı́a.

Llama la atención el hecho de que, a pesar de que los
miomas uterinos son muy frecuentes, su manejo se basa sobre
todo en la opinión de los expertos5. Aunque se trata de una

enfermedad benigna, el impacto que tienen los miomas sobre
la salud de la mujer es muy importante y parecerı́a necesario
disponer de más ensayos clı́nicos que permitiesen tomar
decisiones terapéuticas de forma más objetiva. La importan-
cia del problema de salud, junto a la necesidad de disponer
de más investigación biomédica, se destacaban en un artı́culo
de una revista como Science, que pocas veces manejan los
ginecólogos clı́nicos6, y es también el objeto de una encuesta
entre enfermas recientemente publicada7.

Un gran inconveniente es la subjetividad de las 3 condicio-
nes previas que hemos mencionado como necesarias para hacer
una histerectomı́a. Entre los sı́ntomas atribuibles a los miomas,
destacan por su frecuencia los trastornos menstruales, espe-
cialmente menstruaciones muy abundantes. Sin embargo, es
frecuente tanto la infra como la sobrevaloración del sangrado
menstrual por parte de las pacientes, que son las únicas que van
a poder darnos esa información. En cuanto al tamaño del útero,
los mismos autores ponı́an un lı́mite equivalente a una ges-
tación de 10-12 semanas, pero es fácil pensar en la posibilidad
de que exista una gran variabilidad, tanto intra como interob-
servador, sin que el recurso a la valoración ecográfica en lugar
de la exploración fı́sica, tampoco asegure que se resuelva
completamente el problema de la subjetividad8,9. Por último,
el crecimiento rápido de los miomas fue definido por Buttram y
Reiter como un aumento equivalente al de 6 semanas de
gestación, en el plazo de un año o menos tiempo, y ellos
mismos se apresuran a señalar que se trata de un criterio
arbitrario.

Para intentar valorar de una manera más objetiva los
criterios que seguimos en nuestro centro para hacer una
histerectomı́a, hemos revisado las correspondientes historias
clı́nicas, recogiendo las cifras de hemoglobina preoperatoria
y el peso de la pieza quirúrgica. Lo primero introducirı́a
objetividad en la afirmación de que las reglas de esa paciente
son anormalmente abundantes y lo segundo nos parece más
objetivo que la valoración del tamaño uterino por la explo-
ración clı́nica o ecográfica. Por último, hemos anotado la
edad de las pacientes histerectomizadas, porque es muy
probable que la edad de la paciente influya mucho en la
decisión de hacer o no una histerectomı́a.

Material y métodos

Hemos revisado las historias clı́nicas de las pacientes a las que
se les ha realizado una histerectomı́a con la indicación de
mioma uterino en nuestro centro, entre el 1 de enero del 2011
y el 31 de mayo del 2013. La identificación de los casos la hizo el
Servicio de Codificación a través de la información recogida en
el Conjunto Mı́nimo Básico de Datos a partir de los informes de
alta. En esta base de datos, se registran desde hace más de
20 años, y como consecuencia de una normativa ministerial,
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todos los episodios de ingreso hospitalario en todos los hospi-
tales españoles. Los diagnósticos y los procedimientos reco-
gidos se codifican siguiendo la Clasificación Internacional de
Enfermedades, en su modificación clı́nica (CIE-9-MC).

Hemos identificado las historias de los casos con los
códigos de procedimiento 68.3, 68.4, 68.5 o 68.9 y código
de diagnóstico principal o secundario 218. Las variables
recogidas han sido la edad, el peso de la pieza quirúrgica y
la cifra de hemoglobina previa a la intervención, registrando
la menor de ellas cuando habı́a más de un hemograma
disponible. Hemos clasificado la anemia que podı́an tener
las pacientes en leve, moderada y grave, siguiendo las
recomendaciones de la OMS10.

Para la comparación de los resultados, hemos recurrido
a la prueba de la chi al cuadrado y al cálculo del intervalo
de confianza del 95% (IC del 95%) de los porcentajes:

r � 1; 96
ffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffi

r 1 � r=hð Þ
p

y de sus diferencias: r1 � r2�
ffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffi

r1 1 � r1=h1þ
r2 1�r2ð Þ
h2

� �

r
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Resultados

En los 29 meses revisados, se identificaron 341 histerectomı́as,
en 163 de las cuales constaba el código de diagnóstico de
mioma uterino, en 112 ocasiones como diagnóstico principal y
en 51 como diagnóstico secundario. Revisadas estas historias
encontramos un total de 11 errores de codificación. En 7
ocasiones el mioma uterino era el diagnóstico secundario y
no el principal y en 4 era el diagnóstico principal y no el
secundario. De los 109 informes de alta con histerectomı́a
y con diagnóstico principal de mioma uterino que habı́amos
identificado, en 6 casos faltaban datos en la historia clı́nica,

con lo que finalmente el grupo estudiado ha sido de 103
pacientes. El diagrama de flujo del estudio está recogido en
la figura 1.

Entre las 103 pacientes cuyas historias hemos revisado,
hemos encontrado 85 con un peso de la pieza quirúrgica
superior a 280 g (82,5%; IC del 95%, 75,2% a 89,8%) y 41 con
una anemia moderada con hemoglobina inferior a 11 g/dl
(39,8%; IC del 95%, de 30,5% a 49,3%). En la figura 2 está
recogido el gráfico de dispersión del peso de la pieza qui-
rúrgica y la hemoglobina preoperatoria. En total solo 13
pacientes a las que les hemos hecho una histerectomı́a por
mioma tenı́an un útero con peso inferior a 280 g y además
una hemoglobina superior a 11 g/dl (12,6%; IC del 95%, 6,2%
a 19%). En la tabla 1 constan los datos referentes al peso de la
pieza quirúrgica y la cifra mı́nima de hemoglobina preope-
ratoria comprobada en cada paciente. La distribución de los
pesos no se ajusta a la distribución normal, sino que tiene una
distribución bimodal con 2 picos de mayor frecuencia alre-
dedor de los 400 g y 700 g. Por ese motivo, no hemos calcu-
lado la desviación estándar del peso y en cambio hemos
recogido las cifras correspondientes a los cuartiles, tanto
del peso como de la hemoglobina.

En las tablas 2 y 3 está recogida la distribución por edades,
en relación con el peso de la pieza quirúrgica y con la cifra de
hemoglobina preoperatoria. Hemos encontrado diferencias
estadı́sticamente significativas en relación con la anemia
preoperatoria y la edad. Las pacientes con anemia moderada
(hemoglobina inferior a 11 g/dl) son el 55% de las menores de
45 años y el 30% de las mayores de esa edad (IC del 95% de la
diferencia de porcentajes de 5,7 a 44,0), diferencia que es
estadı́sticamente significativa (chi al cuadrado = 6,30
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Figura 1 Diagrama de flujo. Las histerectomı́as fueron identi-

ficadas por los códigos de procedimiento 68.3, 68.4, 68.5 o 68.9 y

los miomas por el código diagnóstico 218 del CIE-9-MC.
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Figura 2 Gráfico de dispersión del peso del útero y la hemo-

globina preoperatoria. Eje vertical: peso del útero en gramos,

escala logarı́tmica. Eje horizontal: valores de hemoglobina pre-

operatoria en g/dl. El recuadro abarca las pacientes con hemo-

globina superior a 11 g/dl y peso del útero inferior a 280 g.

Tabla 1 Peso de la pieza quirúrgica y hemoglobina preo-

peratoria

Peso Hemoglobina

Rango 75 a 3.150 g 5,5 a 15,8 g/dl

Percentil 25 300 g 9,83 g/dl

Percentil 50 550 g 12,1 g/dl

Percentil 75 730 g 13,2 g/dl

Media 583 g 11,58 g/dl

Desviación estándar — 2,34 g/dl
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y p < 0,05). Si se compara a las mujeres menores de 40 años
con el resto, tenemos una anemia moderada con cifras de
hemoglobina inferiores a 11 g/dl en el 73,3% de los casos,
mientras que en el resto de las mujeres este valor es del
34,1% (IC del 95%, de la diferencia de porcentajes de 14,8 a
63,7), diferencia que es estadı́sticamente significativa (chi al
cuadrado = 8,24 y p < 0,005).

Si consideramos las anemias leves en lugar de las mode-
radas, con cifras de hemoglobina por debajo de 12 g/dl, hay un
62,5% de pacientes entre las de edad inferior a 45 años, frente
a un 41,3% entre las de edades superiores (IC del 95% de la
diferencia de porcentajes de 1,9 a 40,5), diferencia que es
estadı́sticamente significativa (chi al cuadrado = 4,41 y
p < 0,05). Considerando a las mujeres con edad inferior a
40 años, tenemos un 73,3% de pacientes anémicas entre las
más jóvenes y un 45,5% entre las mayores de 40 años (IC de 95%
de la diferencia de porcentajes de 3,2 a 52,6), diferencia que
es estadı́sticamente significativa (chi al cuadrado = 3,98 y
p < 0,05).

En relación con el peso de la pieza y la edad de las
pacientes, las diferencias entre las mujeres más jóvenes y
másmayores no son significativas, pero al considerar los grupos
etarios extremos sı́ hemos encontrado diferencias significati-
vas. Entre las mujeres con edad inferior a 40 años o superior a
50, hay un 5,7% de mujeres con úteros menores de 280 g y entre
las de edades comprendidas entre los 40 y los 50 esta cifra
asciende a un 23,5% (IC del 95% de la diferencia de porcentajes
de 5,1 a 30,5), diferencia que es estadı́sticamente significativa
(chi al cuadrado = 5,09 y p < 0,05).

Discusión

En nuestro trabajo, no hemos revisado más que las historias
de pacientes histerectomizadas, lo que implica que en todos
los casos no existı́a el deseo de tener más hijos. Nos parece
que incluyendo a las pacientes con deseo genésico hubiéramos
tenido que considerar los tratamientos quirúrgicos conserva-
dores, lo que nos hubiese apartado de nuestra intención de
valorar en qué pacientes indicamos una histerectomı́a. El
resultado es que 5 de cada 6 mujeres de nuestra serie tiene
una edad superior a 40 años. Hemos valorado 2 de las 3 razones
que suelen esgrimirse para hacer una histerectomı́a a una
mujer con un útero miomatoso: las reglas abundantes y el
tamaño del útero. No hemos considerado el crecimiento rápido

del útero porque, creyendo que medir el tamaño uterino es
difı́cil y subjetivo, medir cambios en ese tamaño nos parece
que va a ser aún más difı́cil y menos objetivo.

La revisión se ha realizado a partir de las pacientes
operadas y no a partir de las pacientes que acuden a la
consulta con un mioma uterino. La consecuencia es que no
puede deducirse información sobre la frecuencia de los
miomas o sobre la sintomatologı́a que provocan, ni tampoco
es posible evaluar la eficacia o aceptabilidad de los diferen-
tes tratamientos médicos alternativos a la cirugı́a. Puede
decirse que manejamos los fracasos de los tratamientos
médicos y a las pacientes en las que de entrada se considera
preferible la cirugı́a. Tampoco mencionamos la vı́a por la que
se realiza la histerectomı́a. El tamaño del útero es uno de los
datos sobre los que centramos nuestro trabajo y suele consi-
derarse que en casos extremos puede condicionar la vı́a de
realización de una histerectomı́a.

Generalmente, se acepta que un útero del tamaño de una
gestación de 12 semanas tiene un peso de 280 g. Esta cifra
extraña es la equivalencia en gramos de un poco menos de 10
onzas, unidad de masa de uso habitual en los paı́ses anglo-
sajones. En nuestra serie, el peso de los úteros superaba los
280 g en 4 quintas partes de los casos y en más de la mitad de las
mujeres superaba los 500 g. En la literatura se encuentran
referencias al tamaño uterino de las pacientes tratadas por
miomas en publicaciones sobre la vı́a de abordaje de la histe-
rectomı́a. Suelen dar por separado los pesos de los diferentes
abordajes, vaginal, abdominal y laparoscópico, e incluso pue-
den centrarse en determinados subgrupos de pacientes. Por
ejemplo, una publicación que se ocupa exclusivamente de las
histerectomı́as en mujeres sin partos vaginales previos da
cifras significativamente distintas para el peso de los úteros
extraı́dos por vı́a abdominal o por vı́a vaginal, con o sin ayuda
laparoscópica11. Los autores no dan cifras globales, pero es
posible calcularlas y son muy parecidas a las nuestras. El
motivo de la ausencia de cifras globales de peso del útero
puede atribuirse a que el interés de los autores se centra más
en cómo realizar la histerectomı́a, que en la necesidad o no de
hacerla, siendo este enfoque muy frecuente en la literatura
reciente.

En las publicaciones sobre los tratamientos médicos de los
miomas, suele haber referencias al tamaño del útero, gene-
ralmente con cifras globales. Siempre se dan valores de volu-
men, considerando al útero como un esferoide prolato cuyo
volumen en centı́metros cúbicos serı́a 4/3p� (AP/2�T/2�L/2)

Tabla 3 Distribución por edades y Hb preoperatoria

35 a 39 años 40 a 44 años 45 a 49 años > 50 años Total

Hb < 8 g/dl 2 3 3 1 9

Hb de 8 a 10,9 g/dl 9 8 10 5 32

Hb de 11 a 11,9 g/dl 0 3 4 3 10

Hb igual � 12 g/dl 4 11 26 11 52

Hb: hemoglobina.

Tabla 2 Distribución por edades y peso de la pieza quirúrgica

35 a 39 años 40 a 44 años 45 a 49 años > 50 años Total

Peso de la pieza < 280 g 1 6 10 1 18

Peso de la pieza � 280 g 14 19 33 19 85
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y en la que AP, T y L son los diámetros anteroposterior,
transverso y longitudinal medidos en centı́metros. De los
centı́metros cúbicos obtenidos de este modo, es posible pasar
al peso en gramos con la fórmula: peso en g = 50 + volumen en

cm3 propuesta hace tiempo12. En una publicación reciente
sobre el tratamiento a largo plazo de miomas uterinos con
acetato de ulipristal se da la cifra de una media para el
volumen uterino previo al tratamiento de 200 cm3, pero hay
que tener en cuenta que se consideraba criterio de exclusión
del estudio el tamaño uterino equivalente o superior al de una
gestación de 16 semanas13.

Actualmente, el tamaño del útero considerado de forma
aislada, no suele incluirse entre las indicaciones de histe-
rectomı́a en muchas guı́as y recomendaciones de sociedades
cientı́ficas14-17. En las mismas publicaciones se subraya tam-
bién que hay algunas propuestas que se consideran hoy en dı́a
inadecuadas, como indicar histerectomı́as para evitar la
necesidad de hacerlas más adelante con un útero aún más
grande o realizar la intervención para impedir que pase
desapercibida una tumoración ovárica o para evitar la com-
presión de los uréteres por el crecimiento del útero.

El sangrado menstrual muy abundante tendrá como con-
secuencia, a corto o largo plazo, la aparición de una anemia
ferropénica. Si la paciente refiere reglas abundantes, pero
tiene cifras normales de hemoglobina, surge la duda de si
no estamos ante una sobrevaloración del volumen de san-
grado menstrual. En nuestro trabajo, al señalar la proporción
de mujeres con anemia, hemos preferido utilizar la definición
de la OMS de anemia moderada antes que la de anemia leve.
De esta forma, solo consideramos a aquellas mujeres con
cifras de hemoglobina inferiores a 11 g/dl, un valor que está
ampliamente por debajo de la normalidad. Entre nuestras
pacientes, hemos encontrado que un 40% de las operadas
tenı́an una cifra de hemoglobina por debajo de 11 g/dl10.

Las cifras del 40% de mujeres con anemia moderada y 80%
de histerectomı́as con úteros de peso superior a 280 g no
pueden considerarse por separado. Las 2 cifras se refieren al
mismo grupo de pacientes, que pueden tener o no al mismo
tiempo los 2 problemas: una anemia y un útero grande. La
cifra que nos ha interesado más es la de aquellas mujeres a las
que, a pesar de tener una hemoglobina superior a 11 g/dl, les
hemos hecho una histerectomı́a y a posteriori hemos com-
probado que el útero pesaba menos de 280 g. Nuestro interés
se basa en la duda que podrı́a surgir sobre si esas histerecto-
mı́as eran realmente necesarias, sobre todo teniendo en
cuenta que las indicaciones de la histerectomı́a se modifican
por la existencia de tratamientos alternativos18. En nuestra
serie se encuentran en esta situación solo una de cada 8
pacientes, pero no podemos afirmar si es una cifra baja o alta
porque no tenemos un patrón adecuado de comparación. Sin
embargo, creemos que manejar las cifras de hemoglobina
y de tamaño del útero deberı́a ser la mı́nima información
disponible al referirse al tratamiento de los miomas uterinos.
Aun ası́, estos datos no son los únicos relevantes.

Ya hemos mencionado antes que el manejo de una patologı́a
tan frecuente como los miomas se basa fundamentalmente en
la opinión de los expertos, y concretamente la decisión de
hacer una histerectomı́a, y está llena de aspectos subjetivos
que posteriormente dificultan la valoración de los resultados
obtenidos5,19. En nuestra serie, al analizar al mismo tiempo la
edad, además del peso del útero o de la anemia, nos hemos
encontrado con diferencias significativas en ambos casos.

Entre las mujeres más jóvenes que hemos operado, hay signi-
ficativamente más anemias. Las diferencias significativas se
encuentran al considerar 2 puntos de corte a los 40 y los 45
años, y tanto las anemias moderadas como las leves. En el caso
del peso del útero, las diferencias están entre los grupos
etarios extremos. Al comparar la proporción de pacientes
con úteros de peso inferior a 280 g, vemos que es mucho menor
en mujeres con menos de 40 años y más de 50 años, que entre
las que tienen edades comprendidas entre los 40 y los 50 años.
Con una edad inferior a 40 años, un 73% de las pacientes tenı́an
una anemia moderada o severa y en el 93% de los casos el peso
de la pieza era superior a 280 g.

En relación con la edad de las pacientes histerectomizadas,
la bibliografı́a recoge que al parecer la tendencia a la dismi-
nución de la frecuencia de histerectomı́as se observa sobre
todo en edades extremas, antes de los 40 años y después de los
50 años2. En nuestra serie, las mujeres en ese grupo de edades
tienen úteros más pequeños y menor frecuencia de anemia,
quizás porque las pacientes perciben una menor eficacia de los
tratamientos alternativos. Sin embargo, también se ha seña-
lado que las más jóvenes suelen referir mayores consecuencias
de la sintomatologı́a sobre su vida diaria, siendo las pacientes
que refieren mayor número de bajas laborales y mayor reper-
cusión sobre las relaciones de pareja, aunque al mismo tiempo
sean estas mujeres las que dan más importancia a los trata-
mientos que preservan el útero7.

El tamaño del útero o la anemia no constituyen por sı́
mismos una indicación de histerectomı́a, pero creemos que
en una serie de pacientes histerectomizadas con la indicación
de mioma uterino siempre será útil conocer la proporción de
pacientes cuyo útero no alcanza los 280 g y al mismo tiempo su
hemoglobina no baja de 11 g/dl. Este porcentaje de pacientes
será necesariamente bajo, pero nunca llegará a cero, porque
la decisión de hacer una histerectomı́a depende de múltiples
factores, como puede verse en nuestros propios datos, al
aparecer diferencias significativas ya al añadir la variable edad
a las de tamaño uterino y anemia. La subjetividad que existe en
torno a la decisión de hacer una histerectomı́a dificulta mucho
la valoración de los tratamientos y hay 2 artı́culos de revisión
cuyos tı́tulos reflejan muy bien las dudas de cualquiera que
reflexiona sobre este asunto6,20. Por un lado: «Uterine

fibroids: the elephant in the room» y por otro «Management

of heavy menstrual bleeding: Is hysterectomy the radical

mastectomy of Gynecology?».

La indicación de una histerectomı́a por mioma uterino
depende a veces de variables subjetivas, pero la considera-
ción del tamaño del útero, la anemia y la edad puede
introducir objetividad en la decisión.
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