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INTRODUCCION

En wista de los pocos estudios que se han presentado en nuestro
medio sobre este tema y por ser una de las afecdones mas frecuentes
en la patologia ginecoldgica, tratamos de revisar la conducta conserva-
dora en el tratamiento de dichos tumores, haciendo un estudio basado
en los archivos del Instituto Materno Infantil Carit asi como de la lite-
ratura reciente sobre este topico,

Hablar del mioma uterino es una tarea difidl, por ser un tema
ratado ampliamente en muchos paises, por tratarse de la patologia
tumoral benigna mis frecuente de la mujer y de cuya etiologia todavia

no se sabe mucho,

Hasta 1920, la arugia del mioma era poco practicada por su
gran mortalidad. Luego, con el advenimiento de la radioterapia se de-
seché casi ¢l tratamiento quirdrgico sustituyéndelo por ésta, pero debido
a los malos resultados y a partir de la publicacién hecha por William
Mayo en 1927, sobre 900 miomectomias, volvié a tener auge el trata-
miento quirdrgico y fue creciendo hasta el ano 1946 en que hay innu-
merables publicaciones de pioneros de la cirugia conservadora como
Rubin, Maruus, Victor Bonny y Cotte.

Posteriormente, viene una nueva época con el resurgimiento de
las nuevas técnicas de radioterapia y en los afios de 1940 a 1945 aparecen
muchas publicaciones tratando los miomas por este procedimiento.
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Desde 1945 se inicia la era del tratamiento quirlizgico del mioma
por los cirujanos generales, grandes técmicos operadores, quienes cast
en su totalidad siguen la conducta radical de la histerectomia,

MATERIAL Y METODOS

Al revisar los expedientes clasificados como miomectomias, en
los archivos del Servicio de Ginecologiz del Instituto Materno Infantil
Carit, en los anos de 1960 a 1966 inclusive, tomando como datos prin-
cipales la indicacién de la operacidn, edad, paridad, técnica operatoria
y porvenir obstétrico de la miomectomizada, se estructuraron las sigulen-
tes graficas:

MICMECTOMIAS
Total de casos: 26
EDAD
Edad minima 19  anos
Edad maxima 45 afos
Edad promedio 33.4 ahos
PARIDAD
Multiparas 15 casos
Multiparas 11 casos
Virgenes 6 casos
Infértiles 5 casos
11 casos

TECNICA OPERATORIA

Via abdominat 22 casos
Via vaginal 4 casos

LOCALIZACION DEL MIOMA

Via abdominal:

Intramural 9 casos
Subserosos 5 casos
Mixtos 4 casos

No deseritos 4 casos
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Via vaginal:

Cervical 2 casos
Submucosa pediculado 2 casos

PORVENIR OBSTETRICO

Multiparas:
total de casos 15
Casos controlados 10 Total embarazadas 5
{todas a término)
Casos no controlados 5

De los 10 casos que ruvieron control posterior, en 2 se practicd
salpingectomia bilateral al mismo tiempo de la miomectomia,

En otros 3 de estos se practicd histerectomia por recidiva.

Nuliparas-Virgenes:
Totat de casos 5
Casos controlados 3 Total embarazadas 1
(cesirea)
Casos no controlados 3

De los tres casos controlados, dos padentes permanecieron
solteras.

Nuliparas-Infértiles:
Total de casos 5
Casos contralados 3 Total embarazadas 3
Casos no controlados 2

En los casos de embarazo, uno terminé en aborto y dos llegaron
a término; de estos uno se resolvié en forma espontinea y otro mediante
operacion cesrea.

A la conducta propuesta anteriormente agregamos lo expuesto
pot John M. Brown de la Clinica Mayo, que hace un estudio de las
miomectomias practicadas en dicha dlinica en los afios de 1946 a 1960,
y concluye que de 131 casos de miomectomias en 80 hubo embarazos
post-miomectomia, con un 63% de partos con fetos vivos y tinicamente
9% de abortos; de estos partos fueron por via vaginal 43, hadendo Gni-
camente 9 cesiareas, las cuzles £l indica exclusivamente en los casos de
que el tumor obstaculice el canal del parto. Manifiesta no haber presen-
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tado en ninglin caso ruptura uterina, a pesar de que en 10 intervenciones
se abrio el endometrio al practicar la nuomectomia.

Una conclusion importante del Doctor Brown es la de que el
porcentaje mds alto de recidiva del mioma y que por tal caso finalizo
en histerectonia, fue en los casos en que la intervencidn conservadora se
practicé en mujeres de mas de 3% afios de edad. Por lo tanto, ¢l es
partidario de no hacer miomectomias, salvo en casos muy espediales, en
mujetes mayores de 33 anos.

CONCLUSIONES

Antes de practicar esta operacion, deben tomarse en considera-
cidn muchos factores tales como:

Edad

paridad

sintomatologia

tamafic del mioma

su localizacon en el dtero

complicaciones

coincidenda con embarazo

patclogia orginica pélvica asociada (hiperplasia glanduloquistica
del endometrio, carcinoma endomerrio, hidrosalpinx, pio-
salpinx, etc.).

Tambi¢n deben agotarse todos los métodos de diagndstico con
que se puede valorar los distintos enunciados.

En los casos de esterilidad, deben investigarse minuciosamente
otros factores como causa de ésta, antes de proceder a la miomectomia.

CONDUCTA TERAPEUTICA ANTE EL MIOMA

Para un ginecologo parece muy ficil tomar una decisidn frente
a un caso de Mioma, pero si la misma enferma consulta diferentes mé-
dicos, uno le dird que debe operarse, otro que no permita la drugia,
otro le aconsejari tratamiento médico y de entre los que aconsejan drugia,
unos harin detta clase de operacion diferente a la que harian otros.
Lo anterior prueba que hoy en dia existe una absoluta falta de unidad
en el criterio de como tratar los miomas uterinos, y es debido también
a la batalla entre el cirujano general y el cirujano ginecologico; el pr
mero, con gran habilidad y sin preocuparse mucho def problema médico,
es radical dento por dlento, mientras que el ginecdlogo tiene un criterio
mis conservador debido al convencimiento de la importancia funciomal
de este organo, y valora exhaustivamente cada caso en particular para
asi poder dar a la mujer el mejor provecho con la menor mutilacidn, sin
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olvidar nunca que no hay que ser demasiado conservador y exponetla
a las lesiones neoplisicas malignas que tienen frecuentemente asiento
en este organo. Esto se confirma con lo expresado por el Profesor Alfonso
Alvarez Bravo, quien dice: “El fin de una miomectomia es conservar
un dtgano funcional y no una patologia”.

1.—MUJER DE 20 A 30 ANOS

Mioma asintomatico: observacion periddica cada 4 o 6 meses.

Mioma con crecimiento rapido: indicacién para miomectomia,
evitando la histerectomia, para no privarla del derecho de la ma-
ternidad.

Mioma sintomatico: recomendamos tratamiento medico,
especialmente debido a que la mujer joven con o sin m'omas suele
tener trastornos menstruales por disendocrinias. Es conveniente en
estos casos la terapia hormonal, enfocada principalmente a tratar
los ciclos anovulatorios (No usar gestigenos).

Cuando no se puede hacer el diagnéstico exacto de la disen-
docrinia  {imposibilidad de biopsia de endometrio, de estudios de
citologia funcional o practicar dosificaciones hormonales) se trata
de mejorar el sintoma, practicado legrado instrumental y biopsta
endometrio st se es factible; si no, proponemos la miomectomia; ésta
también fa indicamos en los casos de recidiva de la sintomatologia

después del legrado.
2—MUJER NULIPARA DE 30 A 40 ANOS:

Iguales principtos que para la mujer de menor edad, con la
Gnica excepcion de considerar el tamano; si éste es mayor a una
gestacion de 4 meses, recomendamos tratamiento quiriirgico con el
siguiente plan: si técnicamente es posible, practicar miomectomia;
en caso contratio, hacer histerectomia menstruo-conservadora en la
mujer que la menstruacién es de gran importanda desde el punto
de vista siquico. Sin embargo, es convenienda tratar estos casos
con histerectomia abdominal total, si no existe el factor siquico men-
cionado, siempre conservando los ovarios,

MULTIPARA:

Dependiendo de su sintomatologia, se hara legrado biopsia
con fines diagnosticos y terapéuticos, y si persiste el sintoma, se
hard histerectomia abdominal total, conservande ambos ovarios y
trompas, si no hay patelogia en ellos.
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Agotar todo el estudio de esterilidad en la pareja y hacer
miomectomia si s6lo se encuentra éste como posible causa del factor
de estenlidad o infertilidad.

4.—MIOMA Y EMBARAZO:

Conducta conservadora, vigilada muy de cerca debido a la
posible degeneracién roja factible en el embarazo, la cual se puede
determinar principalmente por dolor, crecimiento brusco y aumento
en la eritrosedimentacién globular. Si esto sucede, tratamiento mé.
dico, y si no cede a éste, miomectomia. Siempre se advierte la
posibilidad de aborto, de parto prematuro y sangrade post-alum.
bramienta. Se indicara cesirea solo en los casos de que el mioma
sea causa de distosia. La miomectomia post-parto debe hacerse des-
pués de transcurridos como minimo 4 meses, debido a que en el
post-partc fos miomas se reducen notablemente de tamafio.

5~MUJER PRE O POST-MENOPAUSICA :

Cuando clinicamente es conocida, y se sabe que no hay cre
amiento rapido ni sintomas, se continila la observacion periodica,
se inicia sintomatologia, hacer legrado biopsia y si ésta persiste,
se practica histerectomia total abdominal.

Clinicamente desconoada, sin sintomas, legrade biopsia de
endometrio y observacién periddica, debido a la frecuente dismi-
nucidn de los miomas en el post-climaterio,

Con sintomas, legrado biopsia de endometrio y si persiste
fa sintomatologia de sangrado o aumento de tamano, histerectomia
total abdominal.

6—MIOMA EN MUJERES CON CONTRA INDICACION
MEDICA PARA CIRUGIA

Menores de 40 anos: tratamiento médico, llegando en estos
casos hasta la terapia androgénica.

Mayores de 40 afios: practicar roentgenterapia.
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