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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Los leiomiomas uterinos (miomas, fibromiomas uterinos) son los tumores
pélvicos sélidos mas comunes en mujeres, y se calcula que se presentan en 20 a
40% de ellas, y con una frecuencia mayor durante los dltimos affos de
produccién, Aunque los miomas son frecuentes, casi todas las mujeres que los
padecen cursan asintomaticas y se comprende poco su causa, asi como la de los
sintomas gue producen. La predisposicién genética parece contribuir a la
aparicion de miomas, dado que la incidencia es de tres a nueve veces mayor en
la raza negra que en la blanca. Los sintomas mas frecuentes vinculados con
miomas uterinos se deben al efecto masivodel ttero crecido sobre organos
pélvicos adyacentes o hemorragia uterina anormal. Los miomas pueden
producir disfuncién reproductiva y su relacion con tales transtornos suele ser
dificil de establecer. Casi todos los expertos calculan gue los miomas uterinos
se vinculan con infecundidad en § a 10% de los casos pero cuando se excluyen

todas las demas causas, producen 2 a 3% de los casos (1,2,3).



El tratamiento de los miomas uterinos ha sido inconstante, pero una revision
reciente de lo publicado reflegja una tendenciaa buscar sustitutivos de la
histerectomia para el tratamiento de los miomas sintomdticos. Una revision
extensa de la miomectomia como trtamiento alternativo en mujeres que desean
reproducirse o conservar el Gtero muestra embarazos satisfactorios hasta en
59% de aquellas que intentan concebir después de una operacion. Los analogos
de hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH) constituyenun tratamiento
meédico alternativo para mujeres con miomas sintomaticos, v pueden usarse

como tratamiento coadyuvante en preparacion para la miomectomia (1,2,3).

CAUSA

No se ha establecido con claridad la causa de los miomas uterinos, pero hay

factores genéticos que parecen influir en su aparicion, Townsed y



colaboradores demostraron que cada una de las células de un mioma surge de
una sola célula en el miometrio y tiene isoenzimas idénticas de glucosa 6-
fosfato deshidrogenasa. Estudios citogenéticos también sugieren que el inicio y
crecimiento de los miomas es resultado del reordepamiento cromosémico
espontaneo en céiulas miometriales. Varios factores hormonales, como los
estrogenos, la hormona del crecimiento y la progesterona, pueden alterar de
manera sinérgica la tasa de crecimiento de los miomas. Las observaciones de
que rara vez hay miomas antes de la menarquia, crecimiento durante los afios
reproductivos (en especial durante el embarazo), y regresiéon despues de la
menopausia sugieren fiiertemente que los estrogenos tienen una influencia
importante en el crecimiento de los miomas. Se encontro un mayor contenido
de receptores de estrégenos en tejido miomatoso que en el mjometrio normal
circundante. En apoyo de la “hipétesis estrogénica”, Pollow y colaboradores
demostraron que 19 conversion de estradiol en estrona es significativamente

menor en los miomas mismos que en ¢l miometrio circundante. Otros factores,



como la hormona de crecimiento, los factores de crecimiento similares a
insulina [ y I y el factor de crecimiento epidérmico, actian de manera
sinérgica con elestradiol para inducir crecimiento de los miomas. Se sugiere
que la progesterona inhibe el crecimiento, con base en estudios animales y en la
observacion clinica de degeneracién de miomas después de tratamiento con
altas dosis de progestdgenos en pacientes objeto de histerectomia. Sin embargo,
no es posible demostrar adecuadamente la eficacia y los riesgos potenciales del

tratamiento con progestagenos de los miomas uterinos (1,2).

Aunque no se conocen bien los factores encargados de la transferencia
neoplésica inicial de los miomas, estos tltimos parecen surgir de una sola linea
celular neoplésica derivada de elementos miometriales y su crecimiento recibe
la influencia importante de factores hormonales dentro del medio celular, como
estrogenos, hormona de crecimiento y los factores de crecimiento similares a

insulma Iy I (1).



SINTOMATOLOGIA

En tanto casi todas las mujeres con miomas cursan sin sintomas, entre 20 y
50% presentan dolor pélvico, compresion pélvica, hemorragia uterina anormal,
polaquiuria o sintomas de compresion intestinal. Aunque es dificil de
comprobar, se sefiala a los miomas como factor contribuyente en la
infecundidad y la pérdida gestacional. La intensidad de los miomas
experimentados por la paciente afectada depende del tamafio, sitio, niimero y
locatizacién de los tumores.

No hay un patron predecible de dolor pélvico en mujeres con miomas. En su
mayor parte, este sintoma se vincula con isquemia e infarto de los miomas por
degenercion o torsién y en general es constante, pero también puede ser agudo
¢ intenso en caso de torsion e isquemia. El utero creciente suele causar
compresion pélvica constante, pero pudiera presentar mejoria y exacerbacion
intermitente. El crecimiento lateral y el desplazamiento concomitante pudieran
comprimir los urétes y causar su obstruccion, hidrouréter, hidronefrosis y dolor

lumbar. Ei utero crecido también puede ocasionar polaquiuria e incontinencia



de esfuerzo especialmente los miomas anteriores, debido a un efecto de

compresion de la vejiga. La compresion del rectosigmoide puede causar
sintomas intestinales comeo estreflimiento, pero rara vez obstruccion. Debido a
su tamafo, los miomas pueden ocultar los anexos y dificultar la valoraciéon de

tumoresd ovaricos durante la exploraciéon pélvica (1,2,3).

El sintoma que méas a menudo se vincula con los miomas es la menorragia,
con o sin dismenorrea. Una revision de los estudios publicados indica que casi
30% de las pacientes tienen menosragia. L.a hemorragia uterina anormal por
miomas suele ser resultado de distorsién de la cavidad endometrial o de
compresion de los plexos venosos del miometrio y endometrio adyacentes, Los
miomas submucosos o sesiles que comprimen la cavidad endometrial
directamente pueden producir hemorragia intermenstrual. E! endometrio que
cubre miomas submucosos es muy delgado y atréfico, con disminucion de la
vascularidad que lo hace susceptible a la endometritis y hemorragia frecuente.
Faulkner sugirié que la presencia de miomas puede alterar la contractitidad

miometrial normal que regula la pérdida sanguinea y causa menorragia.



También se sugiere que ia congestion venosa y dilatacion del endometrio

adyacente, resultantes de compresidon miomatosa sobre las venas del miometrio
interno o las venas arqueadas o radiales dentro de las regiones intramurales o
subserosas del utero tienen una influencia predominante en la produccién de
hemorragia anormal. Esta ultima puede alterar los procesos normales que

participan en la concepcion o la implantacién, y asi producir infecundidad.

LLos miomas pueden adherirse al epiplén y dar lugar al llamado “mioma
parasitario”, cuyo riesgo sanguineo en un momento dado deriva solo en los
vasos epliploicos. 1.os “miomas flotantes™ pueden causar torsion u obstruccion
de estos vasos epiploicos, que a su vez producen trasudacién de liguido y

ascitis (1,2,3).



PERDIDAS DE PRODUCTO Y EVOLUCION OBSTETRICA

Al igual que en la infecundidad, a menudo no es clara la relacién entre
miomas y pérdida delproducto de la gestacion. En una revision de los casos
comunicados de miomectomia en los que se registraron las tasas de aborto
preoperatorias, Buttram y Reiter comunicaron que 41% de los embarazos
vinculados con miomatosis terminaban en aborto espontaneo. Este dato
confirma que los miomas conllevan un riesgo significativamente mayor de
aborto. La pérdida recurrente vinculada con miomatosis puede ser producto de
uno de varios factores. La mayor irritabilidad y contractilidad uterina, ya sea
por crecimiento répido y degeneracién de los miomas o por alteraciones de la
actividad de la oxitocinasa, pudieran alterar la conservacion normal de la
gestacion. El efecto compresivo de los miomas puede alterar directamente al
endometrio y alterar en forma mecénica el proceso normal de crecimiento del

producto.



Como ya sefialo, el aporte vascular alterado def endometrio y la disminucién
del riego sanguineo uterino pueden afectar la placenta en desarrollo y el feto, y

finalmente causar un aborto expontaneo (1).

Aunque casi todas las mujeres con miomatosis tienen evolucion obstétrica
favorable, la presencia de estos tumores puede ocasionar problemas vinculados
con el embarazo, como son: pérdida gestacional temprana, trabajo de parto
prematuro, dolor uterino, cambios degenerativos, presentacién fetal anomala,
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, distocia, retencion de
placenta y hemorragia postparto. Se calcula gue 13% de los embarazos
vinculados con miomas uetrinos se ven complicados por trabajo de parto
prematuro atribuible a los miomas. Aunque suele suponerse que los miomas
crecen rapidamente durante ¢l embarazo, como resultado de mayores cifras
circundantes de estrogenos, el aumento de volimen parece ser variable, con
crecimiento inicial durante etapas tempranas de Ia gestacién, seguido por

estabilizacion del tamario € incluso retraccion en etapas avanzadas de ésta (1),



MIOMATOSIS UTERINA Y EMBARAZO

La incidencia de miomas uterinos durante el embarazo varia de 0.09 a 3.9%.
Debide a su frecuencia relativamente baja, surge la interrogante de si el
diagnostico de miomatosis uterina puede confirmarse durante el embarazo, En
caso positivo, la interrogante clinica es que impacto tendra, ¢l mioma en el
embarazo y si se puede hacer miomectomia con seguridad en alguna etapa de

este (1,6,7).

DIAGNOSTICO

Se sospecha el diagndstico clinico de mioma uterino en mujeres con atero de
tipo “camino empedrado”, en el que haymiiltiples miomas submucosos y

subserosos que dan al médico que explora la sensacién de irregularidades en lo



que deberia ser una superficie uterina lisa aunque crecida. Con la introduccion
de la ultarsonografia, el diagndstico de un mioma uterino se establece con

mayor precision en éstas pacientes.

Asi, la ambiguedad de si los tumores son de origen uetrino u ovérico se
resuelve facilmente. Los criterios ultrasonograficos para establecer el

diagnostico de mioma uterino durante ¢l embarazo son los siguientes:

1. Tamafio mayor de 3 cm.

2. Forma esférica.

3. Distorsién del contorno miometrial,

4. Estructura acustica distinta de la del miometrio.

5. Patrén puntiforme de ecos internos, que aumentan de densidad con
forme aumenta la sensibilidad ultrasonografica.

6. Falta de reforzamiento de los ecos detras del tumor.

7. Demostrasion de vasos sanguineos alrededor del tumor mediante

estudio de Doppler con flujo de color.
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No raras veces los miomas uterinos simulan una contraccion, y se puede usar
el Doppler con flujo en color para diferenciar entre las dos circunstancias
clinicas. En presencia de un mioma uterino ¢3 caracteristico observar un
despliegue de vasos sanguineos alrededor del mioma. por el contrario, el
“mioma por contraccién uterina” desaparece cuando se prolonga la observacion
y no se muestra despliegue de vasos al estudio Doppler con flujo en color. El
apoyo en ambas técnicas ubica lo clinico en una mejor posicién para confirmar

el diagnostico de mioma uterino (1,5,12,13).

CAMBIOS EN LOS MIOMAS DURANTE EL EMBARAZO

Hasta fecha reciente era un concepto comin que los miomas aumentaban de
tamafio en forma natural durante cada embarazo, en respuesta a la estimulacién
hormonal. Sin embargo, estudios recientes sefialan que un 20% de los miomas

aumentan durante el embarazo. Cuando se separa a estos miomas de acuerdo a



su tamafio, los mas grandes (de 6 a 12 cm) se empequeficcen en luggar de
crecer. Los miomas detectados en etapas tempranas del embarazo se mantienen
sin cambios o decrecen durante el tercer trimestre. En total, 80% de los miomas
uterinos observados durante el embarazo se mantuvieron iguales o

disminuyeron de tamafio.

También puede ocurrir degeneracién camosa o roja durante el embarazo. Este
tipo de degeneracion, descrita por primera vez por Gebhard en 1899, se
presenta en 5 a 8% de los miomas durante el embarazo. No se conoce el
mecanismo fisiopatolégico que causa la degeneracion roja, pero hay dos teorias
al respecto: 1) Rotura primaria de arterias en el tumor y 2) obstruccién venosa

en la periferia del tumor.

Cualquiera que sea el mecanismo fisiopatologico encargado de la
degeneracion, entre los diversos signos y sintoras destacan: dolor localizado e
hipersensibilidad, trabajo de parto prematuro, fiebre de poca monta y aumento

de la cifra leucocitica,

13



En muchos casos el diagndstico de degenarcion miomatosa puede dificultarse
por otras causas de dolor abdominal, como desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta, pielonefritis, calculo ureteral, apendicitis y torsién
anexial. Para aclarar la situacién clinica, ¢! estudio ultrasonografico contribuye
a confirmar ¢l diagnostico. Segin Lev-Toaff y colaboradores se encuentran
espacios quisticos en los miomas con mayor frecuencia en pacientes en las que
gstos son dolorosos (70%) que en ellas sin dolor (12%). Este sindrome de
miomas dolorosos con espacios quisticos fue confirmado por Exacoutos y
Rosati. En su grupo, se demostro que los miomas dolorosos se relacionan no

solo con espacios quisticos, sino también con el volumen o tamafio del mioma.

En casos de degeneracién miomatosa, ¢l tratamiento médico tipicamente es
sintomatico y puede constar de analgésicos, liquidos, reposo en cama y
antibidticos. Estudios recientes sugieren que los inhibidores de prostaglandinas
pueden constituir e} analgésico ideal en el tratamiento de miomas dolorosos. En
casos seleccionados, desde el punto de vista médico puede ser necesario el uso

epidural de morfina, para aliviar el dolor de la paciente.



No es raro que el trabajo de parto prematuro se vincule con un mioma en
degeneracion. En estos casoses suficiente el uso breve de farmacos tocoliticos,
para aligerar ¢l trabajo de parto. En la paciente tipica, los signos y sintomas de
degeneracion se resuelven con tratamiento sintomético, por lo general, en unos
cuantos dias. La degeneracion miomatosa resistente al tratamiento médico es

indicacion para intervencion quirargica (1,4,5,6,8).

EFECTO DE LOS MIOMAS EN EL EMBARAZQO

En general, el efecto que los miomas uterinos gjercen en e} embarazo depende
del tamailo, nimero y localizacion de estos. Por ejemplo, los localizados en ef
segmento uterino inferior aumenta la posibilidad de presentaciéon andémala,
cesarea y hemorragia postparto. Las complicaciones mayores, como aborto
expontango, trabajo de parto pretérmino, desprendimiento prematuro de

placenta normoinserta y hemorragia postparto, se relaciona méas amenudo con

15



el hecho de que la placenta sea adyacente al mioma o este en contacto con €l
El riesgo global de complicaciones mayores es de 71%. También se observo un
notorio aumento del desprendimiento prematuro de placenta normoinserta en
embarazadas con miomas grandes (volumen mayor de 2000m3), localizacion
submucosa y superposicion de la placenta. A la luz de estos vinculos parecen
justificarse los estudios ultrasonogaficos frecuentes durante el embarazo, para

vigilar el crecimiento y la presentacidn de tales asi como el tamafio del mioma.,

Son complicaciones menos frecuentes o raras vinculadas con miomas uterinos
durante el embarazo la coagulacién intravascular diseminada, el embarazo
cervical, el hemoperitoneo espontdneo, la inversion uterina, la retencidn
urinaria en el primer trimestre, la radiculopatia L-5, y anomalias fetales como
reduccion de extremidades o deformaciones cefélicas por compresion

(1,5,10,11,12).

16



TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LOS MIOMAS

DURANTE EL EMBARAZO

La miomectomia debe reservarse para la reseccién selectiva de miomas
pedunculados con un tallo de 5 cm. o menos. No deben disecarse los miomas
de utero por el mayor riesgo de hemorragia profusa y necesidad de
histerectornia. Puesto que los miomas tipicamente, aunque no siempre,
disminuyen de volumen con la involucion uterina postparto, la miomectomia
debe reservarse hasta despues de ocurrida la involucion uterina. Cuando el
médico juzga que el mioma pudo-causar en parte complicaciones gestacionaleé,

es razonable considerar 12 miomectomia antes de un nueve embarazo

(1,6,9,12).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cual es la prevalencia de miomatosis uterina en pacientes embarazadas en el

H.G. O.No.3CMR del . M. S.S.?

18



OBJETIVOS

Determinar la prevalencia de miomatosis uterina en pacientes eémbarazadas en

el H. G. O. No. 3 del CMR del 1. M. S. S.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Conocer los parametros clinicos para diagnosticar ia miomatosis uterina en
pacientes embarazadas.

2. Determinar la evolucién clinica esperada en base a estudios
ultrasonograficos diagnosticando miomatosis uterina en pacientes
embarazadas.

3. Determinar las complicaciones aunadas con miomatosis uterina en

embarazadas.



MATERIAL Y METODO:

UNIVERSO DE TRABAJO:

La poblacién de estudio comprendera a todas las pacientes vistas en el
servicio de Perinatologia I que cumplan con los criterios de inclusidn entre el

15 de Marzo al 30 de Octubre de 1997.

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes con embarazo de 9 a 40 semanas de gestacién, portadoras de
miomatosis uterina.

2. Edad materna de 18 a 45 afios.

3. Ser atendidas en el serviciode Perinatologia II del Hospital de Ginecologia y
Obstetricia del Centro Medico Naciona!l La Raza del IMSS.

4. Tener expediente completo a la resolucion de su gestacion.

20



CRITERIOS DE NO INC1.USION

I. Paciente con embarazos menores de 9 semanas y mayores de 41 semanas.

2. Ser atendidas en un servicio distinto a Perinatologia I del Hospital de
Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico Nacional La Raza del I. M. S. S.
3. Edad materna de 17 afios o menos y mayores de 46.

4. No dar autorizacion para ser incluidas en el estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes con expediente incompleto.

2. Pacientes cuyo embarazo se resolvio fuera del Hospital de Ginecologia y
Obstetricia del Centro Médico Nacional La Raza del 1. M. S. S.

3. Pacientes que se les haya descattado el diagndstico inicial de miomatosis

uterina en el transcurso de su gestacion,

21



METODOLOGIA

A todas las pacientes vistas por primera vez en el Servicio de Perinatologia
captadas en consulta externa u hospitalizacion, las que cursan con estado
gravido diagnostificado por examenes clinicos y por pruebas inmunologicas,
portadoras ademés de Miomatosis Uterina, se les realizara historia clinica
general, ademds de efectuarseles examenes prenatales.

Se reatizara U S G para corroborar la miomatosis uterina.

Se citara cada mes al ser captadas las pacientes,

Se vaciaran los datos en hoja especial por paciente y por grupo estudiado.

22



RESULTADOS

Se incluyeron 98 casos de miomatosis uterina y embarazo, registrados del 15
de marzo al 30 de octubre de 1997, se dividieron en 3 grupos:
a) Miomatosis uterina de pequefios elementos, cuando su diametro
ultrasonografico midio de 1 a 19 mm.; 17 casos (18.7%).
b) Miomatosis uterina de medianos elementos, cuando el didmetro
ultrasonografico fue de 20 a 39 mm.; 14 casos (15.4%).
¢) Miomatosis uterina de grandes elementos, cuando el didmetro
ultrasonografico fue de 40 mm. o mas; 60 casos (65.9%).
d) Se excluyeron siete casos, 3 casos por un diagnostico en el Hospital Gineco-
Obstetricia 3 C. M. R. con diagnéstico incorrecto, uno fue quiste paratubario,
en dos casos no se detecto ninguna alteracién; uno por diagndstico incorrecto
en su hospital general de zona y tres por pérdida de expediente, por lo que el

total de la poblacién fue e 91 casos.
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Gréflca No. 1 Distribucién de mlomas y embarazo por tamafio de mioma

PEQUEROS
18.70%
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La edad materna promedio al momento del diagndstico fue de 32.42 +4 4

afios (Ver tabla 1). No existiendo diferencia entre los grupos.

Tabla 1. Edad materna por tipo de mioma.

TIPO DE "X EDAD S+
MIOMA
GRANDES 32.28 +4.1
MEDIANOS 32.0 * 4.5
PEQUENOQOS 33.23 +4.8




Dentro de los antecedentes obstétricos se aprecia que ¢l 45% de los casos s¢
presenté en primigestas (41 casos); 72 casos (79%) tenian antecedentes de
cesarea. En 30 casos (33%) tenian antecedentes de aborto (1 o mas). Solamente

existid un caso con antecedentes de embarazo ectopico (Tabla 2).

Tabla 2. Antecedentes Obstétricos.

TIPO DE GESTA PARA ABORTO CESAREA
MIOMA
PEQUENOS * 17 4 10 15
MEDIANOS 14 3 5 10
GRANDES 60 20 15 47
TOTAL 91 27 30 2

* Un caso de embarazo ectdpico.
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Gréafica No. 2 Antacedentes Obstétricos por tipo de mioma.

ImPEQUEROS
| MMEDIANGS
OGRANDES

GESTAS PARAS ABORTOS CESAREAS

A la fecha del cierre de estudio, 9 casos no se habian resuelto, pr lo que se
resolvieron 82 casos de ellos. El promedio de edad gestacional al momento de

Ia resolucion fue de 36.7 + 4.5 (Ver Tabla 3).
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Tabla 3. Edad gestacional al momento de resolucion del embarazo.

TIPO DE "X EDAD S
MIOMA GESTACIONAL
PEQUENOS 37 +3.6
MEDIANOS 34 £8.5
GRANDES 37.1 +3.3

En cuanto a la sintomatologia el 100 % de pacientes presento dolor abdominal,

el tipo de dolor se representa en la grafica 3 y tabla 4.
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Gréfica No. 3 Distribucidn par tipo de dolor.
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Tabla 4. Distribucion por tipo de dolor y tamafio de mioma.
PUNZANTE COLICO
PEQUENOS 5 12 17
MEDIANOS 3 11 14
GRANDES 51 9 60
59 32 N1
64.8 % 35.2 %
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Los movimientos fetales fueron percibidos en el 93.48 % de las pacientes,
solamente en 6 casos (6.6 %) no fue percibida la movilidad fetal durante la
gestacion, La edad promedio de movilidad fetal fue de 17.2 + 1.4 (Ver Tabla

5).

Tabla 5.Edad gestacional en gue aparece movilidad fetal.

PEQUENOS 17.2+£0.92
MEDIANOS 16.7 £0.86
GRANDES 17.3x 1.6

Clinicamente no se palpo irregularidad abdominal en 6 casos.
Todas las pacientes con miomatois uterina de grandes elementos les fueron

palpados los miomas en un promedio de 25.2 + 8.7 semanas.

El promedio de vigilancia ultrasonografica por cada caso fue de 2, haciendo

un total de 174 estudios (Ver tabla 6).
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Tabla 6. Frecuencia de vigilancia ultrasonografica.

ler 2 do Jer Total | FR.
Trimestre | Trimestre; Trimestre
GRANDES ELEMENTOS 60 (28 44 39
111 1.85
25.2% 39.6% 35.2%
MEDIANOS ELEMENTOS {9 9 8
26 1.85
14
34.6% 34.6% 30.8%
PEQUENOS ELEMENTOS (12 14 11
37 21
17
32.4% 37.8% 29.8%

La via de resolucion en el 75 % de los casos (69 casos) fue la via abdominal,

seguidos de via vaginal, todos los embarazos resueltos al término de la

gestacion, tal como se detalla en Ia tabla 7 y graficas 4.1, 42y 4.3
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Tabla 7. Frecuencia de via de resolucién por grupos.

TIPO DE
VIA DE RESOLUCION
MIOMA
CESAREA PARTO ABORTO
45 14 1
GRANDES 377+ 14 37.6£3.2 20
. 9 3 2
MEDIANOS | 37814 37712 16.5£3.5
] 15 2
PEQUENOS | 38.1%0.95 31+8
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Grafica No. 4.1 Frecuencia de via de resoluciéon
por grupos.

Grandes elementos
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ABCRTOS
14 30%

Grafica No. 4.2 Frecuencia de via de resolucion
por grupos.

Medianos elementos
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Grafica No. 4.3 Frecuencia de via de resolucién
por grupos.

Pequefios elementos

PARTOS
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En 10 casos dada ia sintomatologia y datos de degeneracion miomatosa s¢
procedio a realizar miomectomia durante la gestacién, en un promedio de 22 +
8.7 semanas de gestacion. El tiempo anestésico utilizado durante la
miomectomia fue 86.5 £ 23.2 minutos. En todos los casos el embarazo se
interrumpio a las 38.4 + 1.3 semanas, sin detectar complicaciones
transoperatorias, cicatriz macroscopica uterina o alteracion fetal del Apgar o

del desarrollo neonatal en el periodo hebdomadario.

El embarazo se complico en ¢l 5% de embarazos con miomatosis uterina de

grandes elementos, requiriendo histerectomia total abdominal.

El tiempo anestésico para la resolucién del embarazo se marca en la tabla 8,

siendo el procedimiento de eleccion €l blogueo peridural.

35



Tabla 8. Tiempo anestésico sin miomectomia.

GRANDES ELEMENTOS 84 + 22.5 min,
MEDIANOS ELEMENTOS 68.8 = 14.3 min.
PEQUENOS ELEMENTOS 83.4 + 20.5 min.

El 25.3% del total de la poblacion sujeto del estudio tenia como antecedente la
esterilidad. El grupo con mayor frecuencia de esterilidad fue ¢l de miomatosis
uterina de pequefios elementos 41.1% . La infertilidad se presento en el 13.2%

de los casos siendo €] méas frecuente el de pequefios elementos.
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CONCLUSIONES

1. La frecuencia de miomatosis uterina y embarazo en el Hospital de Gineco-

Obstetricia No. 3 CMR es de 36.3 casos por 1000 embarazadas que ingresan.

2. El tipo de miomatosis coexistente con embaraze mas frecuente es la de

grandes elementos, la cual se diagnostico por palpacién a las 25 + 8 semanas,

la cual aparece alrededor de las 32 + 4 afios de edad materna,

3. El 45% de los casos, la miomatosis aparece en primigestas. El 79% tiene

como antecedentes la cesérea y el 33% tiene antecedentes de aborto.

4, La edad de resolucion del embarazo con miomas es de 37 + 4 semanas,

5. El 100% de las pacientes embrazadas con miomas presenta dolor, siendo el

tipo punzante el mas frecuente.
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6. La coexistencia de miomas y embarazo no influye en ia percepcion de

movimientos fetales.

7. Es necesario incrementar la vigilancia ultrasonografica en los embarazos

complicados con miomatosis, debido a que en nuestra serie la frecuencia de

vigilancia fue de 2 ultrasonidos por embarazo.

8. La via de resolucidon mds frecuente fue la via abdominal en el 75% de los

casos por indicacién obstétrica,

9. Se hace necesario la investigacion sobre las implicaciones de la

miomectomia en el embarazo, y a sus beneficios en el desarrollo de! producto.
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