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RESUMEN TESIS 

"RESULTADO MATERNO Y PERINATAL EN PACIENTES 
EMBARAZADAS CON MIOMATOSIS UTERINA" 

Ora. Guadalupe Del Angel Gat'CÍ.il. Dra Neyroth Herrera Hemández. 

Hospital de Gínecologla y Obstetricia# 3 CMR.Delegación 2 noreste 

Objetivo: Oetenninar el resultado perinatal y materno de los embarazos asociados a 
miomatosis uterina, atendidas en el hospital de ginecok>gia y obstetricia No.3 durante el 
periodo de Enero a Diciembre del 2003. 

Material y métodos: En el presente estudio se revisaron expedientes de pacientes con 
miomatosis uterina y embarazo en el HGO #3 CMR durante el periodo de enero 2003 a 
diciembre de 2003. Se realizó un estudio restrospectivo, transversal, observacional y 
descriptivo;se encontraron 120 pacientes con ntiomatosis uterina y embarazo, de los 
cuales solo se inclu~on 97 expedientes que cumplieron con los criterios de inclusión. 

Resultados:La edad media de las pacientes fue de 33.24 ; presentándose el mayor 
porcentaje entre los 30 a 39 años (n.16%) ,La edad del primer embarazo fue de 28.74 
años. Respecto a su historial obstétrico hubo 34.7% de primigestas y 31.6% de 
secundigestas .28 pacientes con antecedente de abortos,27 antecedente de cesárea y 26 
antecedente de parto. 17.3% de las pacientes tenían el antecedente de esterilidad. 

Las complicaciones más frecuentes : Amenaza de aborto en 29.8% ,Amenaza de parto 
pretérmino 40.2 %,alteraciones en la presentaáón 12.3 %. Como lo reporta la literatura 
mundial.(13) 

De acuerdo al tamaño y número de los mioma& :con un mioma menor de 5 an hubo 20 
pacientes, dos o más menor de 5 ~ 18,uno mayor de 5 an 28 y dos o más mayor de 5 
an 31 pacientes ;presentandose en el~ grupo 13.4 % con amenaza de aborto.14.4 
% amenaza parto pretérmino,9.2 % alteraciones de la presenlación.17 pacientes 
ameritaron de incapacidad ya que la mayoria se dedicaban al hogar. La vía de 
terminación del embarazo fue vía abdominal en un 87% por indicación obstétrica 
pñncipalmente. El parto p¡etémlino se presentó en 26.8 % de las pacientes. Histerectomia 
obstétrica en 6.1%. La atonia uterina se presentó en 6 .1% de las pacientes.la muerte 
perinatal en 6.1 % por prematurez extrema; uno de elos fue histerectomla en bloque a las 
14 semanas. El apgar más alto fue de 8 -9. 

Conclusiones: por lo anterior podemos concluir que el embarazo complicado con 
miometosis uterina incrementa la morbimortalidad perinatal condicionada principalmente 
por la prematurez. secundaria al trabajo de parto prematuro. 

Así como nos incrementa la incidencia de cesáreas con tiempos quirúrgicos más 
prolongados, mayor sangrado y porcentaje de transfusiones y mayor riesgo de 
histerectomía, esto por supuesto dependiente del tamaiio y número de miomas. 



INTRODUCCIÓN 

La miomatosis uterina son tumores benignos formados por fibras 

musculares del útero. Se considera el tumor más frecuente del aparato genital 

femenirl0(1.2,3.) También se le denomina Leiomiomas, fibromioma, mioma, 

leiomiofibroma, fibroleiomioma y fibroma uteri005(2). Sin embargo el término més 

apropiado es el de- leiomioma, por que describe la procedencia y las 

caracterfsticas celulares predominantes. 

Se presentan entre el 20 y el 50% de todas las mujeres dependiendo de 

la edad (mujeres mayores de 35 aflos.) Se ha encontrado que hasta el 50% de 

las mujeres en edad reproductiva (15 - 45 arios) presentan miomatosis 

uterina. (1.2.J) 

La incidencia real de los fibromas, está subestimada puesto que 

solamente tiene en cuenta los fibromas sintomáticos. 

Son más comunes en la raza negra y se encuentran entre tr~ y nueve 

veces más frecuenterhente que en la raza blanca, teniendo un ritmo de 

crecimiento más acelerado en el primer grupo. Se calcula que a los 60 años una 

de cada tres mujeres ha sido operada por miomatosis. Son raros antes de la 

menarquia y por lo general sufren algún grado de involución luego de la 

menopausia. (1.2,3) 

Los miomas pueden ser únicos o múltiples, siendo estos últimos los más 

frecuentes (dos terceras partes aproximadamente) (66%), algunos apenas son 

visibles y otros pueden alcanzar tamanos enonnes y pesar varios kilogramos. 

La rnayoria de los miomas no causan molestias y, si se presenta alguna; 

depende de la localización y el tamaño; la más común es la hemorragia. 

Su forma es redonda aunque algunos lo son lobulados y están rodeados 

de una pseudo cápsula compuesta de tejido conectivo que hace fácil enucleación, 

están compuestos de fibras musculares lisas arremolinadas, dispuestas en 



diferentes direcciones, de distinto tamaño, fusiformes y con núcleos elongados, 

son duros, bien circunscritos de color pálido o rosáceo, adquieren su 

vascularización del tejido vecino a través de venas y arterias que se distribuyen y 

entran al azar, excepción hecha de los miomas pediculados, siendo esta irrigación 

muy rica principalmente alrededor de ellos, lo cual hace que en ocasiones 

sangren profusamente en el momento del acto quirúrgico. (-4) 

En general, durante el embarazo se encuentran miomas uterinos en el 

0.3 al 2.6%. 

Son una causa primaria de esterilidad poco frecuente, y se ha infonnado 

como una causa única en 3% de las pacientes estériles. En una revisión de 

miomectomias efectuadas por todas las indicaciones, se observaron antecedentes 

de esterilidad en 27% de los pacientes(1.i.s.&.7,e,s.10.11 .12.13) 

En mujeres con leiomiomas puede ocurrir pérdida o complicaciones del 

embarazo. aunque la mayoría experimenta embarazos y partos sin 

complicaciones. (2,s.e.s.11 .12.13) 

En un estudio se calruló una tasa de 1 O % de complicaciones del 

embarazo en pacientes con fibromas(3,10,11) 

MECANISMO POR LOS CUALES SE PROOUCIRA INFERTILIDAD 

Dístorsión de la cavidad endometrial que afectan el establecimiento del 

embarazo y su mantenimiento, elongación y distorsión de la cavidad endomebial 

puede impedir el transporte de espermatozoides ,afección del sostén vascular del 

tejido endometrial que cubre los miomas submucoso ,compresión, inflamación y 

ulceración del endometrici produce alteraciones bioquimicas en líquido uterino que 

alteran viabilidad, transporte, disposición de espennatozoides, sostén del 

blastocisto, anidación y mantenimiento del embarazo temprano, obstrucción de 

los cuernos por la presencia de miomas en la porción intestinal, alteración de los 

mecanismos neuromusculares delicados que regulan la unión uterotubárica, 

distorsión del trayecto normal de la trompa de Falopio y alteración de la relación 
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anatómica entre la porción distal de la trompa y el ovario, obstrucción de la luz de 

la trompa, ante la presencia de miomas intraligamentarios, desplazamiento del 

cuello uterino por la presencia de miomas subcervicales o cervicales posteriores. 

(6,8,11 ,12) 

ETIOLOGIA 

La causa que ocasiona el mioma, no está todavía muy clara, se 

considera que hay factores predisponentes, hereditarios y honnonales. En 

diversos estudios se ha sugerido que cada leiomioma se origina de una sola 

célula dentro del músculo liso del miometrio. (1,3,14) 

Estudios de la isoenzima G6 PO y receptor de los andrógenos han 

demostrado su origen monoclonal de miomas. 40% se ha observado 

aberraciones citogenéticas ven los cromosomas 7, 12, 14 y 16. Las anomalias 

halladas son traslocación, delección (1 .4.14) 

Se desarrollan, en ocasiones, como respuesta a los altos niveles de 

estrógenos que algunas pacientes tienen en -edad fértil y regresan en los at'\ós 

posteriores a la menopausia; además responden a los análogos <le la GnRH. El 

número de receptores de estrógenos en los miomas es superior al del miometrio 

que los rodea. La conversión de estradiol en estrona en los miomas se realiza en 

una forma más lenta que . en el endometrio. Sin embargo, muchos miomas 

pequeños no crecen en presencia de elevados niveles de estrógenos. También 

tienen receptores para progestágenos y en algunos casos tienen acción 

hernatopoyética. (1 ,J,s) 

CLASIFICACION 

Por lo general se localizan en el espesor de la pared uterina 

(intramurales); sin embargo, pueden aecer hacia el exterior del órgano 

(subserosos) o hacia el interior de la cavidad uterina (submucosos); existen otras 

localizaciones poco comunes: ceMcales (en el ruello uterino), intraligatnentarios 

(dentro de los ligamentos que sostienen al útero) o incluso miomas parásitos, que 

son aquellos que al ir creciendo van tomando el aporte sanguíneo de estructuras 

vecinas, pudiendo incluso llegar a quedar completamente separados del útero. 
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Los submucosos y los subserosos pueden J>edurl(:Ularse. y Jos primeros a veces 

protruyen a través del cérvix recibiendo el nombre de mioma naciens el cual se 

infecta con frecuencia Q se confunde con pólipos endocervicales o endometriales. 

Los subserosos deforman el contorno del útero llegando a comprimir órganos 

vecinos si crecen exageradamente. (1.2.3,4) 

CUADRO CUNICO 

Dependerá en gran medida de la localización, tamano y número de los 

miomas. Aunque más del 50% de los leiomiomas son asintomáticos. (1 ,3,5,6,7) 

Subserosos: Su sintomatologla se relaciona con la compresión de 

órganos vecinos. Si comprimen vejiga pueden dar slntomas de infección urinaria 

(ardor al orinar, micción frecuente y en poca cantidad, etc.), o induso incapacidad 

para contener la orina. Si comprimen el intestino grueso podrán ocasionar 

constipación, dolor durante la -evacuación o incluso oclusión intestinal. La 

compresión sobre las arterias o venas de la pelvis condicionará el desarrollo de 

varicosidades, inflamación de miembros inferioréS o sensación de pesantez 

pélvica. 

lntramurales: Interfieren con la contractilidad uterina, comprimen los 

plexos venosos y arteriales y, a la ~arga condicionan la presencia de 

menstruaciones prolongadas y abundantes, sangrado intennenstrual y dolor 

durante la menstruación, además de estar relacionados en muchos casos con 

infertilidad. 

Submucosos: deforman el interior de la cavidad uterina y son los que con 

mayor frecuencia pueden ocasionar aumento en el sangrado menstrual y cólicos. 

Son un importante factor causal de esterilidad y pueden crecer tanto que salen a 

través del cuello uterino. 

los miomas durante el embarazo o puerperio pueden sufrir degeneración 

roja o carnosa, por infarto hemooágico. los signos y slntornas son dolor focal, a 

veces fiebre y leucocitosis y signos de irritación peritoneal(diferenciar de 

apendicitis, DPPNI, pielonefritis, cálculo ureteral.) La torsión de un mioma seroso 

da sintomatología de abdomen agudo. (6,&.9) 

los miomas mayores de 3 an muestran tasas significativamente altas de 

amenaza o trabajo parto prematuro, desprendimiento prematuro de placenta, 

dolor pélvico y cesárea(6,8,9,10.12,1a.1& 



Lev-ioaff y col. Encontraron que tanto el tamano de los miomas y el 

número incrementa la incidencia de retensión de restos placentarios, mal 

presentación fetal y amenazas de parto prematuro. cs.s,9,12) 

DIAGNOSTICO 

CLINICO 

En una mujer embarazada el diagnóstico del fibroi'na es a veces cllnico. 

Puede sospecharse ante un útero, más voluminoso que el correspondiente al 

tiempo de la gestación. En la actualidad, la ecografía representa el examen clave. 

Se realizará preferiblemente en el primer trimestre con la vejiga llena y se 

concluirá por uno vaginal; esto pennite {ver el número de leiomiomas, localización, 

localizar inserción placentaria en particular respecto al fibroma, calcular las 

dimensiones del fibroma, precisar el tiempo de la gestación y la vitalidad 

fetal)(2,6,8,9) 

CAMBIOS DEGENERATIVOS MIOMAS 

Se informan cambios degenerativos en dos terceras partes de los miomas. 

(1 ,3,4,7) 

Degeneración hialina: Aparición de áreas de hialinizacíon en el espesor del 

tejido miomatoso, afecta el tejido conectivo del tumor. 
Degeneración mixomatosa, mucoidea y grasa: se caracteri2.an por la 

presencia de estos tejidos en el mioma. 

Degeneración quística: la licuefacción de las áreas de hialinización de una 

degeneración hialina, condiciona la formación de quistes. 

Calcificación: se presenta en miomas residuales de mujeres de edad 

avanzada, donde el mioma tiende a calcificar 

Degeneración roja: la presencia de necrosis y hemorragia intratumoral, 

constituye la degeneración roja. (embarazo o mujeres que toman agentes 

progestacionales) 

-
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Degeneración sarcomatosa: Se observa en mujeres post menopáusicas y se 

manifiesta por un crecimiento rápido del tumor (0.5%) 

TRATAMIENTO 

La conducta ante mioma y embarazo debe ser expectante debe 

ser expectante, y haciendo tratamiento conservador con analgésicos y terapia de 

apoyo ante el dolor y los síntomas de degeneración tumoral; y el correspondiente 

a complicaciones obstétricas. La miomectomia deberá reservarse para miomas 

pediculados, torsión de un mioma u obstrucción del parto. (6,8,9,12,16,1-7,18) 

COMPLICACIONES 

COMPLICACIONES DEL PRIMER TRIMESTRE 

En el primer trimestre, los fibromas pueden ser responsables de abortos 

espontáneos, de metrorragias y de dolor pélvico. 

Los abortos espontáneos se deben a la distrofia del enctometrio, a los 

desequilibrios honnonales o a la deformación de la cavidad uterina 

COMPLICACIONES DEL SEGUNDO Y TERCER TRIMESTRE 

Entre el 1 O y 37% de las mujeres portadoras de fibromas tendrán durante el 

embarazo, una complicación directamente relacionada con el leiomioma (1 ,2,17) 

Se han descrito numerosas complicacionéS; sin embargo las amenazas de 

aborto espontáneos tardío o de parto prematuro, los desprendimientos 

placentarios y los dolores pelvianos son significativamente más frecuentes. 

(1 ,2,3,9, 16) 

COMPLICACIONES DE LOS ABROM,AS DURANTE EL EMBARAZO 

Durante el embarazo, los fibromas van a sufrir modificaciones responsables 

de una sintomatologla casi siempre dolorosa. Estas modificaciones se deben a 

una hemorragia intrafibromatosa, a un rápido crecimiento del fibroma, a una 

infiltración edematosa con trastornos de la vascularización (2,6,16) 
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15 a 22% de los leiomiomas aumentan de volumen, se trata 

fundamentalmente de aquellos cuyo tamaño excede 5 cm al comienzo del 

embarazo. < 2.s.s.16) 

Signos de compresión se deben al aumento del tamaño del leiomioma, 

originando disuria, estret'limiento, estásis venosa, etc. 

Una necrobiosis aséptica es la complicación frecuente del 4° a 5° mes de 

embarazo 

COMPLICACIONES DURANTE El PARTO 

Pueden ser responsables de presentaciones distócicas: presentación de 

nalgas, transversa. oblicua o presentación cefálica deflexionada primitiva 

La frecuencia de cesáreas es significativa más alta, sobretodo en caso de 

leiomioma del segmento inferior y de fibroma superior a 5 cm 

Después del alumbramiento, el útero puede estar atónico que puede 

llevar a histerectomla; Aunque se puede corregir con uterotónicos 

COMPLICACIONES POSTPARTO 

En la mayorfa se produce una involución espectacular del leiomioma. Las 

metrorragias del postparto representan la complicación más frecuente 

CONDUCTA A SEGUIR 

Antes del embarazo 

En ciertos casos debe indicarse miomectomia en una mujer joven portadora 

de un leiomioma uterino; se indica en caso de leiomioma voluminoso, causante 

de un slndrome de masa con compresión de los órganos pelvicos, en caso de 

síndrome hemorrágico refractario al tratamiento médico y en caso de dolores 

pelvianos relacionados con un complicación (neaobíosis, torsión, compresión) 

Ante esterilidad o abortos espontáneos repetidos, hay que realizar 

miomectomla, en caso de leiomiomas subrnucosos e intersticiale5 próximos al 

endometrio. También deben ser operados los leiomiomas que comprimen las 

salpinges. La indicación operatoria se indica una vez que se haUa estudiado a la 

pareja. 



Durante el embarazo 

Tratamiento de la necrobiosis aséptica: reposo y analgésicos. La 

miomectomia se indica en caso de torsión de leiomioma pediculado, o de grandes 

bleiomiomas sintomáticos, resistentes a los tratamientos médicos. 

La decisión de la cesárea se toma únicamente como último recurso, por 

las dificultades técnicas y hemorrágicas que e$te puedan plantear. 



OBJETIVO GENERAL 

• Determinar el resultado perinatal y materno de los embarazos asociados a 

miomatosis uterina, atendidas en el ho$pital de 9fflecologla y obstetricia No.3 

durante el periodo de Enero a Diciembre del 2003. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

• Determinar y conocer los resultados perinatales de los embarazos 

de pacientes con miomatosis. 

• Determinar y· conocer los resultados matemos de las pacientes 

embarazadas con miomatosis uterina. 

• Determinar las complicaciones del embarazo debido a miomatosis 

uterina. 

10 



HIPÓTESIS 

• Del 20 al 25% de los embarazos de pacientes con miomatosis 

uterina, tienen como desenlace abortos o partos prematuros. Incrementándose 

este riesgo de acuerdo al tamaf'io y numero de los mismos. 

• Del 1 O al 15% de las pacientes embarazadas con miomatosis 

uterina tienen complicaciones maternas. 

11 



JUSTIFICACIÓN 

la leiomiomatosis uterina son los tumores benignos más comunes y 

frécuentes del útero, ocurren aproximadamente del 20 a 50% de las mujeres 

alrededor de los 30 añQs. Sé ha visto asociada con el embarazo produciéndole 

complicaciones como: perdida de la gestación, amenaza de parto pretérmino, 

desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, distocias de presentación, 

hemorragia; sobre todo en leiomiomatosis de grandes elementos; incrementando 

la morbimortalidad materno fetal, cesárea y cesárea-histerectomía. Siendo esta 

una causa importante de ingreso a hospitalización y de consulta externa en 

nuestra unidad. As! como la prematurez, una de las principales causas de 

internamiento a la UCIN, por lo que este estudio esta encaminado para valorar 

los resultados perinatal y materno en estas pacientes. 

1?. 



CRITERIOS DE INCLUSlóN: 

Expedientes de pacientes embarazadas con miomatosis uterina y en quienes se 

resolvió el embarazo en el HG0#3 CMR, durante el periodo comprendido de 

Enero a Diciembre del 2003. 

EXCLUSION: 

Pacientes embarazadas con otro tipo de tumor uterino, expedientes con 

información incompleta. 

Pacientes embarazadas con miomatosis uterina y que no se haya resuelto el 

embarazo en este hospital. 

ELIMINACIÓN: 

Expedientes extraviados o que por alguna causa no se puedan accesar. 



DEFINICIONES 

Aborto: (del Lat., abortus; del ab-, y ortus, nacimiento.perdida del producto de la 

concepción antes de que sea viable. El tiempo de gestación debe ser inferior a 20 

semanas completas contando desde la fecha de la ultima regla. 

Atonía uterina: cuadro caracterizado por falta de contractilidad adecuada de las fibras 

miometriales después de un parto o de una operación cesárea, que impide se realice una 

hemostasia fisiológica. 

Cesárea: (de julius Caesar o del Lat., caedere, cortar. Intervención quirúrgica que consiste 

en escindir el útero grávido por vía abdominal, para realizar la extracción artificial del feto, 

placenta y membranas ovulares. 

Complicación: Cada uno de los fenómenos que aparecen en el curso de una enfermedad, 

empeorándola; y que usualmente no se presenta. 

Degeneración: (del Lat. Degeneratio, -onis.) Deterioro de las caracteristicas 

anatómicas y funcionales de los tejidos debido a diferentes noxas, que p~en 

progresar de forma irreversible hacia la necrosis de este. 

Desprendimiento prematuro de placenta normo inserta: separación parcial o total de 

una placenta, antes de que se inicie el trabajo de parto o durante el mismo. 

Distocia fetal: (de dis- y el gr. Tokos, parto. Dificultad en el parto por cqalquier etiología, 

puede ser debido por causas fetales{distocias fetales. o maternas (distocias maternas); se 

asocia, ya sea directamente por el proceso de parto o bien indirectaménte por las 

intervenciones necesarias, con un riesgo claramente mayor para la madre y el feto 

Embarazo: Periodo de tiempo comprendido desde la concepción del óvulo hasta el parto. 

La duración del embarazo oscila alrededor de los 280 días 

Histerectomía: (de hister- y el gr. Ektome, escisión. Intervención quirúrgica, que consiste 

en la extirpación total o parcial del útero. 

Mioma: ( de mio- y -orna. Tumor originado en elementos del tejido muscular; 

probablemente él mas conocido y frecuente es el mioma uterino, tumor benigno. 

Miomectomia: extirpación quirúrgica de un mioma. 

Morbilidad: frecuencia con la que una determinada población padece una cierta 

enfermedad 
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Mortalidad: Proporción de las muertes que tienen lugar en una población en un 

determinado lapso de tiempo; número de muertes que causa una enfermedad o agente 

letal. 

Placenta previa: implantación de la mayor parte de la placenta en el istmo o segmento del 

útero en un nivel inferior (previo) al que tiene la presentación. 

Producto prematuro o producto preténnino: es aquel proveniente de embarazos entre 

28 y 36 semanas 6 días ele duración, cuyo peso esta comprendido entre 1000 y 2500 grs. 

Ruptura prematura de membranas: ruptura de las membranas ovulares antes de que 

inicie el trabajo de parto. 
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RESULTADOS: 

Se realizó un estudio retrospectivó, transversal, observacional y 

descriptivo. Se revisaron expedientes de pacientes con miomatosis uterina y 

embarazo en el HGO #3 CMR durante el periodo de enero 2003 a diciembre de 

2003. Se encontraron 120 pacientes con miomatosis uterina y embarazo, de los 

cuales solo se incluyeron ~7 expedientes que cumplieron con los criterios de 

inclusión. 

Los datos cuantitativos se presentaron con las medidas de tendencia 

central y de dispersión de acuerdo a la distribución que presentan, gráficas de 

barra y cuadros. Los datos se presentaran con sus respectivos intervalos de 

confianza del 95%. 

La edad promedio fue de 33.24 con una desviación estándar de 

4.96. en la gráfica 1 se muestra la edad de todas las pacientes, con un mínimo de 

15 y un máximo de 47 años. Tabla 1. 

TABLA 1. DISTRIBUCIÓN POR GRUPO DE EDAD 

EDAD N MEDIA O.E. l.C. 95% 

15-19 1 15 o 15-15 

20..;~4 3 22 1.7 17.7-26.3 

25-29 17 27.5 1.0 27.0.28.0 

30-34 35 32.5 1.2 32.09-32.94 

35-~9 35 36.6 1.1 36.22-36.98 

40-44 5 41.8 1.30 40 .1~3.43 
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Con respecto a la edad del primer embarazo de las pacientes, encontramos el 

mayor porcentaje entre los 25 a 34 años. Ver tabla 2. 

Tabla 2: Edad de primer embarazo de las 
pacientes 

Edad de 1er Frecuencia Porcentaje 0.4 

embarazo 

15 a 19 2 2 

20a24 20 20.5 

25a29 30 30.5 

30a 34 29 29.5 

35 a 39 15 15.3 

40a44 1 1 

l.C. 95% 

0-11 

11-29 

14-46 

14-44 

0-33 

1 

La distribución por número de embarazos fue la siguíente: primigestas 34 pacientes; 

secundigestas 31 pacientes; bigestas 18 pacientes y de 4 gestas 6 más 14 pacientes. 

Gráfica 1 antecedentes obstétricos de las pacientes. 
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GRÁFICA 1: IDSTORIAL OBSTETRICO DE LAS PACIENTES 
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Con relación al número y tamaño de los miomas encontramos que los de 

2 o más miomas y mayores de 5 cm ocuparon el 60.9% (tabla 3) 

TABLA 3 CARACTERÍSTICAS DE LOS MIOMAS 

Número y Frecuencia porcentaje Grupo 

tamaño miomas 

único <Scrn 20 20.6 1 

2o+<5 18 18.6 2 

Unico> 5cm 28 28.9 3 

2 o+> Scm 31 32 4 

Total 97 100 



Las comf>licaciónes obStétiicas se refieren eñ la taola 4 y 5. donde 
observamos que la amenaza de aborto y de parto prematuro se presentó en un 

66.3%. 

TABLA 4 .- SE MUESTRAN LAS éóMPLICACIONES ENCONTRADAS 
EN EL GRUPO DE PACIENTES 

COMPLICACIONES FRECUENCIA PORCENTAJE 
- -

Amenaza de aborto 29 29.8% 

Amenaza de parto pretérmino 36 37.1% 

Ruptura Prematura de Membranas 11 11 .3% 

Inserción baja de placenta 1 1.0% 

Desprenaimieñto Premah.iro ae 1 1.0% 

placenta normo inserta 

Alteraciones de la presentación 12 12.3% 

Miomectomla durante el embarazo 2 2% 

Acreti$mO P!ªcentario 1 1% 

Distribución por grupo de pacientes, de acuerdo al tamaño y número de los miomas 

tabla 5. 
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TABLA 5: COMPLICACIONES POR GRUPO 

Complicación GRUP04 GRUP03 GRUP02 GRUPO 1 

n= n= n= n=-

AA 13 9 3 4 

APP 14 10 7 5 

RPM 6 4 1 o 
IBP o 1 o o 

DPPNI 1 o o o 
ALT 9 o 3 o 

PRESENTACIÓN 

MIOMECTOMIA 2 o o o 
ACRETISMO 1 o o o 

La mayoria de las pacientes se dedicaban al hogar por lo q1:1e no ameritaron de 

incapacidad por las complicaciones sufridas durante el embarazo y que ameritaron de 

hospitalización (tabla 6 y 7), de las cuales 8 pacientes tenían miomas de grandes 

elementos. 

TABLA&:: INCAPACIDAD DE LA PACIENTE 

INCAPACIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE 

NO 80 82.7 

SI 17 17.3 

TQTAL 97 100 



TABLA 7: DIAS DE INCAPACIDAD 

DIAS FRECUENCIA PORCENTAJE 

Menos de 30 días 6 6.1 

30-60 7 7.1 

61-90 4 4.1 

La vía de terminación del embarazo e indicaciones de cesárea se 

muestra en la gráfica 2. y tabla 8.EI Grupo 4 n=30 pacientes y grupo 3 n=21 

pacientes. 

GRÁFICA 2.-VÍA DE TERMINACIÓN DEL EMBARAZO 
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Tabla 8: INDICACIONES DE CESÁREA 

INDICACIONES FRECUENCIA PORCENTAJE 
Preeclampsia severa 10 10.2 
Sufrimiento fetal agudo 2 2 
Baja reserva fetal 11 11 .2 
Cesárea previa 8 8.2 
Antecedente de miomectomia 10 10.2 
Desproporción cefalooélvica 9 9.2 
Miomatosis 21 21 .4 
Alteraciones de la 13 13.3 
presentación 
Cirugía de cerviz 3 3.1 
Total 87 88.9 

La edad gestacional a la que se interrumpió el embarazo se reporta en la 

gráfica 3 

GRAFICA 3: EDAD GESTACIONAL 
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El sangrado transoperatorio y transfusión se refiere en tabla 9 y 1 O; en 

donde el mayor porcentaje fue menor a 500ml, ameritando transfusión de paquete 

globular 18 pacientes con sangrado de más de 700ml. 

Tabla 9: SANGRADO TRANSOPERATORIO 

Sangrado Frecuencia Porcentaje 

Menor a 500 mi 62 63.9 

De 550 a 1 OOOml 19 19.6 

1100 a 1500ml 5 5.1 

Mayor a 15ó0ml 1 1.0 

Tabla 10: HEMOTRANSFUSION 

VALORES FRECUENCIA PORCENTAJE 

Transfusión 

NO 79 81.6 

SI 18 18.4 

TOTAL 97 100 

El mayor tiempo quirúrgico reportado fue en las cesáreas con 2 o más 

miomas y sobre todo si estos eran de grandes elementos. Tabla 11 
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Tabla 11: TIEMPO DE CIRUGIA 

TIEMPO FRECUENCIA PORCENTAJE 

Menores ó igual a 40 minutos 4 4.1 

41 a 60 minutos 31 31 .9 

61 a 80 minutos 28 28.8 

81 a 100 minutos 17 17.5 

Mayores a 100 minutos 11 11.4 

Se realizó histerectomía obstétrica a n= 6 pacientes de las cuales n= 4 

pertenecían al grupo 4 y n=1 al grupo 3. Histerectomia en el puerperio se realizó 

en 5 pacientes una por displasia severa y las restantes por miomatosis de 

grandes elementos y sintomáticas. Tabla 12. 

Tabla 12: HISTERECTOMIA 

CAUSA OBSTETRICA n = PUERPERIO n = 
ACRETISMO 1 o 

ATONIA 1 o 
MIOMATOSIS 3 4 

DISPLASIA o 1 

SEVERA 

HTABLOQUE 1 o 
TOTAL 6 5 
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La mayor calificación de Apgar al minuto fue de 8 y el Apgar final de 9. 

tabla 13 Y 14 

Tabla 13: APGAR INICIAL 

VALORES FRECUENCIA PORCENTAJE 

2 2 2.0 

3 1 1.0 

4 1 1.0 

5 3 3.1 

6 4 4.1 

7 7 7.2 

8 71 73.2 

9 4 4.1 

Tabla 14: APGAR FINAL 

VALORES FRECUENCIA PORCENTAJE 

4 2 2.1 

5 1 1.0 

7 3 3.1 

8 12 12.4 

9 75 77.3 

El peso de los productos entre 2500 a 3490 fue de 62.8%, ver tabla 15 
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Tabla 15: PESO DEL PRODUCTO 

VE LORES FRECUENCIA PORCENTAJE 

Menor a 1000 grs. 5 5.1 

1000-1490 grs. 4 4.0 

1500-1990 grs. 6 6.1 

2000 - 2490 grs. 10 10.2 

2500 - 2990 grs. 24 24.7 

3000 - 3490 grs. 37 38.1 

3500 - 4000 grs. 8 8.1 

4000 ó mas 3 3.1 

Hubo 4 muertes perinatales 3 por prematurez y una histerectomía en 

bloque a las 14 semanas; todas del grupo 4. 

Con respecto a antecedentes de esterilidad se presentó en 17 pacientes. 

Atonla transcesárea se presentó en 6 pacientes de las cuales una no 

revirtió por lo que se realizó histerectomla obstétrica, 4 de esas pacientes 

pertenecían al grupo 4. 
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CONCLUSIONES V DISCUSIÓN: 

En el presente estudio se encontraron 120 expedientes de pacientes 

embarazadas con miomatosis uterina de los cuales se induyeron sólo 97. 

La edad media de las pacientes fue de 33.24 con una desviación 

estándar de 4.96. una edad mínima de 15 años y máxima de 47 años; 

presentándose el mayor porcentaje entre los 30 a 39 años (72.16%); el cual esta 

acorde a lo reportado con la literatura. Hasan y col en un estudio reálizado 

reportaron una edad media de 33.4 años, Schiaffini D. Reportó un promedio de 

edad entre 30 a 40 años (82%.) (13,19,20.21 22) 

La e<iad del primer embarazo fue de 28.74 at'iós con una desviación 

estándar de 5.40; ocupando el mayor porcentaje de los 25 a 34 años (60.82%) 

Con respecto a su historial obstétrico hubo 34. 7% de primigestas y 31.6% 

de secundigestas, 28 pacientes con antecedente de abortos, 27 antecedente de 

cesárea y 26 antecedente de parto; 17.3% de las pacientes tenían el antecedente 

de esterilidad. Gardida en un estudio realizado en 86 pacientes, reportó 45% en 

primigestas, con antecedente de .aborto en 33%. (19) Quiroz reportó antecedente 

esterilidad en 7 pacientes que correspondió al 23,3% c21) 

Las complicaciones más frecuentes: Amenaza de aborto en 29.8%, 

Amenaza de parto pretérmino 40.2 %, alteraciones en la presentación 12.3 %. 

Como lo reporta la literatura. (13) 

Oe acuerdo al tamaño y número de los miomas: con un mioma menor de 

5 cm hubo 20 pacientes, dos o más menor de 5 cm 18;uno mayor de 5 cm 28 y 

dos o más mayor de 5 cm 31 pacientes. Quiroz reportó 56.6% con 3 o más 

mayores dé 5 cm. c21¡ 

Presentándose en el último grupo (grupo 4), 13.4 % de las pacientes con 

amenaza de aborto, 14.4 % amenaza parto pretérmino, 9.2 % alteraciones de la 

presentación. 



Sólo 17 pacientes ameritaron de incapacidad ya que la mayoría se 

dedicaban al hogar. 

La vía de terminación del embarazo fue vía abdominal en un 87% por 

indicación obstétrica principalmente (antecedente de miomectomía, alteración en 

la presentación fetal , preeclampsia, baja reserva fetal) y sólo en el 21.4% la 

indicación fue la miomatosis uterina. Gardida reportó una incidencia de cesárea 

en el 75% y Quiroz del 70%. (19,21) 

Parto pretérmino se presentó en 26.8 % de las pacientes. Histerectomía 

obstétrica en 6.1 %. L a atonlia uterina se pre$entó en 6.1 % de las pacientes. 

La muerte perinatal en 6. 1 % secundaria prematurez extrema; una de 

ellas fue secundaria a histerectomia en bloque a las 14 semanas. E:I Apgar más 

frecuente fue de 8 -9. 

Con relación al tiempo quirúrgico, observamos que en el 57.7% este fue 

mayor a 60 minutos, lo cual tiene relación directa con el tamaño y numero de los 

miomas; Así como un porcentaje de transfusión sangulnea de 18.4% 

En un estudio realizado por Coronado en el 2000 la mayoría de las 

pacientes fueron primigrávida (60%), con antecedente de infertilidad( 43%) y 

(25%) de abortos espontáneos. La complicación fetal prenatal más común fue la 

mala presentación del producto en pacientes con miomas de más de 5 cm. La 

cesárea fue indicada en 73%. No hubo muerte perinatal. Lo cual no difiere 

significativamente con nuestros hallazgos. 

Por lo anterior podemos oonéluir que él embarazo éóiiípliéadó eón 

miomatosis uterina incrementa la morbimortalidad perinatal condicionada 

principalmente por la prematurez, secundaria al trabajo de parto prematuro. 

Asl como nos incrementa la incidencia de cesáreas con tiempos 

quirúrgicos más prolongados, mayor sangrado y porcentaje de transfusiones y 

mayor riesgo de histerectomía, esto por supuesto dependiente del tamaño y 

número de miomas. 



HOJA D~ RECOL.ECCION DE DATOS 

Nombre: Nº. de afiliación: 

Edad: Edad del primer embarazo: 

Gestas: ___ _ Partos: ____ cesáreas: ____ abortos: __ _ 

Hospitalizaciones por complicaciones: 

Amenaza de aborto: 

Amenaza de parto: si ( 

Ruptura de membranas: 

Inserción baja de placenta: 

Desprendimiento prematuro de placenta normoin~a 

si ( 

si ( 

si ( 

si ( 

no ( 

no ( 

no ( 

no ( 

no ( 

Otras complicaciones: __________________ _ 

Incapacidad: 

Antecedente esterilidad 

si ( 

si ( 

no ( )dfas __ 

no ( 

Características ultrasonográficas de miomas uterinos: 

Localización : 

f amano: 

Numero: 

Vía de terminación del embarazo: cesárea ( ) parto ( ) 

lndicaeión de la cesárea: _______________ _ 

Semanas de gestación: 

Sangrado transoperatorio:= mi. 

Afonía si( 

Hemotransfusión: si( 

Tiempo de la cirugía: ___ .min: Histerectomia obstétrica: si( 

Apgar: peso del producto: __ _,grs. 

no ( 

no( 

no( ) 
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