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RESUMEN

Manejo y complicaciones de la miomatosis
Uterina durante el embarazo

OBJETIVOS: Describir la morbilidad y el manejo asociados a la miomatosis uterina en pacientes
embarazadas asi como sus complicaciones y resultados perinatales en el Hospital de Ginecologia y
Obstetricia “Luis Castelazo Ayala”

METODOLOGIA: Busqueda: Se hara una lectura del expediente clinico de pacientes registradas
con diagnostico de miomatosis y embarazo durante el afio 2005 al 2007.

Se realizara hoja de captura de datos de la informacion mas sobresaliente y necesaria para nuestro estudio
(anexo 1).

RESULTADOS: Se captaron del 2005 al 2007 73 pacientes, de las cuales solo 42 fueron incluidas.

El diagnostico de miomatosis uterina y embarazo por ultrasonido se realizo en promedio a las 14
semanas de edad gestacional.

La edad promedio fue de 31.8,+/- 4.7 afios, 37 mujeres embarazadas con miomatosis uterina
presentaron complicaciones durante el embarazo que ameritaron su internamiento, distribuyéndose de la
siguiente manera.

En un 55.3% (26 pacs) presentaron complicaciones en el ler trimestre, 19.2% (9 pacs ),en el segundo
trimestre y 25.5% ( 12 pacs)en el tercer trimestre

De estas pacientes el 7.1% (3 pacs) presentaron complicaciones en el lero y 2do trimestre, 14.2%(
6 pacs) en el leroy 3er trimestre y por Gltimo en el 2do y tercer trimestre presentaron un 7.1%.( 3 pacs).
De las 42 pacientes con miomatosis uterina y embarazo 14.2% (6 pacs), no presentaron complicaciones.
De las complicaciones mas frecuentes por trimestre, la mas frecuente en el lero fue amenaza de aborto
(AA) con un total de 26 pacientes, en el 2do trimestre amenaza de aborto (AA) con 5 pacientes y en el
3er trimestre amenaza de parto pre término (APP) con 10 casos La resolucion del embarazo fue de la
siguiente manera; por via vaginal el 54.7% (23pacs) por cesérea el 40.4% (17pacs) siendo la indicacion
mas frecuente miomatosis en el 80.2% (15pacs), 2 pacs presentaron como complicacion aborto
incompleto durante el ler trimestre. La edad gestacional al nacimiento promedio fue de 38.1 semanas,
el promedio del Apgar al minuto 5 fue de 9.

DISCUSION: A todas las pacientes se les realizd ultrasonido para establecer el diagnostico de
miomatosis y embarazo.
De acuerdo a la literatura, las complicaciones que se presentan asociadas a miomatosis y embarazo,
segln el trimestre en el que se presentan se mencionan la amenaza de aborto (sangrado transvaginal)
como la mas frecuente, lo cual coincide con los resultados en el presente estudio tanto en el 1ero como
en el 2do trimestre y a la Amenaza de Parto Pre término como la complicacion méas frecuente del 3er
trimestre.

Otras complicaciones citadas en la literatura como la implantacion baja de placenta, presentacion
fetal anémala, la degeneracidn roja del mioma no se presentaron.

CONCLUSIONES La mayor morbilidad de la miomatosis y embarazo en nuestro hospital se

presenta en el primer trimestre Las complicaciones de la miomatosis en el embarazo que se presentan en
nuestro hospital no difiere de los citados en la literatura Los resultados perinatales en la miomatosis
uterina en el embarazo son satisfactorios considerando la edad gestacional y el Apgar al minuto 5.



ABSTRACT

Managing and complications of the Uterine miomatosis during the pregnancy(embarrassment)

OBJETIVE: To describe the morbidity and the managing associated with the uterine
miomatosis in pregnant patients as well as his(her,your) complications and results perinatales in
the Hospital of Gynaecology and Obstetrics "Luis Castelazo Ayala"

METHODOLOGY: Search: hara a reading of the patients' clinical process registered with
diagnosis

f miomatosis and | embarrass during the year 2005 to(on) 2007.There was realized leaf(sheet) of
apprehension of information of the information mas excellent and necessary for our study
RESULTS: there were caught from 2005 to 2007 73 patients, of which only 42 were included.
The diagnosis of miomatosis uterine and pregnancy(embarrassment) for ultrasound | realize in
average to 14 weeks of age gestacional.

The average age was of 31.8, +/-4.7 years, 37 women embarrassed with miomatosis uterine
presented complications during the pregnancy(embarrassment) that they deserved his(her,your)
internment, being distributed of the following way.

In 55.3 % (26 pacs) presented complications in ler quarter, 19.2 % (9 pacs), in the second
quarter and 25.5 % (12 pacs) in the third quarter Of these patients 7.1 % (3 pacs) presented
complications in the lero and 2nd quarter, 14.2 % (6 pacs) in lero and 3er quarter and finally in
the 2nd and third

uarter they presented 7.1 %. (3 pacs).Of 42 patients with miomatosis uterine and | embarrass
14.2 %

6 pacs), they did not present complications.

Of the complications mas frequent for quarter, the frequent mas in lero was a threat of abortion
(AA) with a whole of 26 patients, in the 2nd quarter it(he,she) threatens of abortion (AA) with 5
patients and in 3er quarter threatens with childbirth pre term(end) (APP) with 10 cases The
resolution of the pregnancy(embarrassment) was of the following way; for vaginal route 54.7 %
(23pacs) for Caesarean 40.4 % (17pacs) being the indication mas frequent miomatosis in 80.2 %
(15pacs, 2 pacs presented as complication incomplete abortion during ler quarter

The age gestacional to the average birth was 38.1 weeks, the average went of the Apgar to the
minute 5 was of 9.

DISCUSSION: To all the patients they ultrasound was realized to establish the diagnosis of
Miomatosis and | embarrass.In agreement to the literature, the complications that they present
associated to miomatosis and | embarrass, according to the quarter in which they appear there is
mentioned the threat of abortion (bled transvaginal) as the most frequent, which coincides with
the results with the present study so much in lero as(like) with the 2nd quarter and to the Threat
of Childbirth Pre term(end) as the complication more frequent of 3er quarter.

Other complications mentioned in the literature as the implantation(introduction) it(he,she) goes
own placenta, foetal anomalous presentation, the red degeneracy of the myoma they did not
appear.

CONCLUSIONS The major morbidity of the miomatosis and pregnancy(embarrassment) in our
hospital appears in the first quarter The complications of the miomatosis in the
regnancy(embarrassment) that they present in our hospital does not defer of mentioned in the
literature The results perinatales in the uterine miomatosis in the pregnancy(embarrassment)
they are satisfactory considering the age gestacional and the Apgar to the minute 5.



ANTECEDENTES

La miomatosis uterina también llamada leiomiomatosis, tumores fibroides,
fibromiomas, fibroleiomiomatosis, se define como tumor o tumores de tejido de
masculo liso del utero, asi como de tejido fibroso.(1)

Los miomas son los tumores solidos, pélvicos, mas comunes en la mujer,
presentandose en un 20 a 30% en mujeres en edad reproductiva. (2)

Los miomas son tumores benignos que se originan de células de musculo liso del

Utero, pueden ser solitarios o multiples y pueden encontrarse en el miometrio
(intramurales), en la serosa (subserosos) o internos invadiendo la cavidad uterina
(submucosos), pueden ser también pediculados y extenderse hacia la superficie o hacia
la cavidad uterina 0 hacia el cérvix. (3)
Los miomas son tumores estrogeno-dependientes, su crecimiento se ha visto claramente
asociado a la exposicion a los estrégenos. Los miomas disminuyen su tamafio
predeciblemente durante la menopausia y en otras condiciones de hipoestrogenismo. El
crecimiento maximo se observa durante la edad reproductiva cuando la secrecién de
estrégenos es maxima. (4)

Los miomas ocasionalmente crecen durante el embarazo, esto es causado por los
estrdgenos, pero también pueden incrementar su tamafo por el aumento en el flujo
sanguineo. Los receptores de estrdgenos se presentan en altas concentraciones en el
miometrio adyacente a los miomas. Se encuentra 20% mas de estradiol (E2) por
miligramo en las proteinas citoplasmaticas que en el tejido muscular uterino adyacente
a €l mioma. (5)

Muchas de las pacientes con miomatosis, estan asintomaticas, pero cuando ocurren
los sintomas, se correlacionan con la localizacién del mioma, el tamafio o los cambios
degenerativos concomitantes.

El dolor es otro de los sintomas en la miomatosis, es relativamente infrecuente, sin
embargo, este es usualmente asociado con torsién del pediculo en los miomas
pediculados, dilatacion cervical por un mioma submucoso, o degeneracion carnosa
asociada con el embarazo. En estas tres condiciones el dolor es agudo y se requiere
atencion inmediata. La adenomiosis se encuentra frecuentemente en las pacientes con
miomas, y la adenomiosis difusa puede causar dolor. Otro sintoma que se puede
presentar es el dolor por efecto de masa en oOrganos adyacentes (intestino, vejiga,
ureteros), o sintomas como retencidn urinaria, sintomas gastrointestinales como
tenesmo o constipacién por algin mioma que este obstruyendo al recto- sigmoides. (6)

(7)

Una distorsion en la cavidad endometrial por la miomatosis, causa una
disminucion en el éxito de un embrazo, y abortos espontaneos en el 50% de los casos
de fertilizacion in Vitro. (8)



La transformacion maligna de los miomas es extremadamente rara. El
leiomiosarcoma de novo, puede no tener relacion con la leiomiomatosis. La malignidad
de la leiomiomatosis llega ocurrir en un 0.13% de los casos. El crecimiento rapido de
los miomas es comun durante el embarazo. Si se presenta un crecimiento rapido del
mioma fuera del embarazo, hay que sospechar malignidad de este. Para los miomas
pequefios y asintomaticos, solo deben de realizarse seguimiento observandolos por
clinica y ultrasonido cada 3 a 6 meses para ver el patron de crecimiento. (9)

El ultrasonido es una herramienta no invasiva para €l diagndstico y seguimiento
del crecimiento de los leiomiomas.

La pielografia intravenosa ocasionalmente es necesaria para definir las
caracteristicas renales y ureterales especificamente, en los casos donde los leiomiomas
ocasionan obstruccion o distorsion del sistema renal. La resonancia magnética sirve
como herramienta diagndstica en los casos que hay duda de que se trate de una
tumoracion dependiente de Utero, en donde hay que descartar que la tumoracion sea a
dependiente de otro oOrgano pélvico. La histerosalpingografia es especialmente
especifica para evaluar el contorno de la cavidad endometrial y la permeabilidad de las
tubas uterinas, en las pacientes portadoras de miomatosis. Ademas la histerosonografia
asi como la histerosalpingografia pueden asistir fuertemente para limitar la
localizacion, la extension y la resecabilidad de miomas submucosos para el tratamiento
quirdrgico en pacientes infértiles. (10,11, 12, 13, 14)

El manejo de los leiomiomas uterinos puede ser de la siguiente forma: manejo
expectante, manejo médico (analogos de la GnRH, progestagenos,) y quirdrgico
(miomectomia, histerectomia), embolizacion de la arteria uterina, termoablacion,
crioterapia, tratamiento laser. El tratamiento se enfoca a consideracion de diversos
factores médicos y sociales incluyendo, la edad, paridad, severidad de los sintomas,
tamarfio, localizacién y ndmero de miomas, posibilidades de malignidad, proximidad a
la menopausia y el deseo de preservar el Gtero. (15)

La histerectomia se realiza mas frecuentemente en mujeres de 40 a 65 afios, las
indicaciones de la histerectomia incluyen miomas uterinos (33.5%), endometriosis en
un (18.2%), prolapso uterino (16.2%), y cancer (11.2%. (16)

Se atribuye la descripcion de la miomectomia completa a William Alexander,
Victor Bonney fue quien realizé por primera vez preferentemente miomectomias en
pacientes con multiples miomas. (17)

La miomectomia abdominal es el tratamiento preferente para la preservacion
uterina, en situaciones en donde el mioma es solitario o pediculado. Otra de las
indicaciones de la miomectomia incluye también interferencia con la fertilidad, (la cual



es rara como causa de ella), asociandose a irregularidades de la cavidad endometrial,
obstruccion de las tubas uterinas. (18)

La miomectomia por histeroscopia es un procedimiento dificil y se requiere
habilidad del cirujano para mejores resultados. (19, 20)
La recurrencia tras la exision de un mioma solitario es muy baja, el riesgo relativo de
recurrencia con 2-3 miomas es de 1.2 y de 2.1 con remocion de 4 miomas.(20)

La miomectomia histeroscopica ha sido usada para la reseccion de miomas
submucosos con muy buenos resultados, las indicaciones para la miomectomia
histeroscdpica incluyen sangrado anormal, historia de perdida repetida del embrazo,
infertilidad, y dolor. Las contraindicaciones incluyen, cancer endometrial, infeccion del
tracto genital inferior, extension del tumor a miometrio, la recurrencia puede ser
secundaria a la reseccién incompleta del tejido miomatoso. (21)

La Sociedad Europea de Histeroscopia clasifica los miomas submucosos de
acuerdo al nivel de penetracion a miometrio:

Categoria T: 0 Incluye tumores submucosos pediculados.
Categoria T: | El mioma se extiende menos del 50% del miometrio.
Categoria T: Il EI mioma se extiende mas del 50% del miometrio.

Con la clasificacion anterior se orienta hacia la reseccion de tumor, las categorias 0
y |, se realiza la excision via Histeroscopica; La categoria Il, se debera realizar la
reseccion via abdominal.
La miomectomia por via laparoscépica debe de reservarse a los miomas accesibles para
esta via, los subserosos y pediculados superficiales. (22)

La embolizacién de la arteria uterina es un tratamiento para la miomatosis que fue
descrita por primera vez en 1995, sin embargo su uso ha estado por muchos afios en
controversia, principalmente por la hemorragia pélvica que tiene como consecuencia
en su realizacion. El principio de este manejo es simple, se limita la perfusiéon del
mioma (isquemia), por lo que su volumen tiende a reducir, el material que se utiliza
para embolizacion es en la mayoria de los casos particulas de alcohol y polivinilo, se
guia por fluoroscopia por medio de un catéter intraarterial insertado por la arteria
femoral, las pacientes con hipermenorrea reportaron mejoria en un 90% . Las
complicaciones de la embolizacion de la arteria uterina incluyen: fiebre, sepsis,
sindrome postembolizacion severo, piometra, histerectomia, regresion de los miomas.
(23, 24)

La terapia hormonal con progestinas se ha observado tienen influencia
principalmente en el crecimiento de los tumores miomatosos; La noretindrona,
medrogestona y el acetato de medroxiprogesterona son los principales agentes que se
han utilizado demostrando gran disminucién en el tamafio de los miomas uterinos, esto
por el efecto hipoestrogénico e inhibicion de la secrecion de gonadotropinas, asi como
supresion de la funcién ovarica. Los analogos de la hormona liberadora de



gonadotropinas, han sido utilizados para condiciones estrogeno-dependientes,
ocasionando hipoestrogenismo secundario, como en la endometriosis, pubertad precoz,
y en la miomatosis uterina. El efecto de la terapia con progestagenos y analogos de la
hormona liberadora de gonadotropinas, son transitorios, porque se ha observado en
algunos casos que los miomas regresan al tamario previo al manejo. (25,26,27).

Existe informacion especifica acerca de las complicaciones que se presentan
durante el embarazo y miomatosis uterina, entre las cuales se encuentran, sangrado
durante el primer trimestre, placenta previa, desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta, oligohidramnios, polihidramnios, anemia, ruptura prematura de
membranas; Las complicaciones que se presentan durante el trabajo de parto y el parto
son: trabajo de parto disfuncional, trabajo de parto prolongado, presentacion anémala,
sangrado excesivo, parto precipitado, y nacimiento por cesarea; El resultado perinatal
incluyen: Apgar menor de 7, bajo peso al nacer, y malformaciones.

Algunos autores sugieren que los leiomiomas pueden ocasionar implantacion
anomala de la placenta (implantacién baja), también pueden asociarse a reduccion del
espacio en la cavidad uterina, lo que limita los movimientos fetales, o estos pueden
ocasionar contracciones uterinas (amenaza de parto pretérmino), aunque también existe
la hipotesis de que los miomas limitan la contracciones uterinas. (28)

La prevalencia de la leiomiomatosis durante el embarazo se reporta como menor al 2%
Aunque con el uso del ultrasonograma como herramienta diagnostica puede aumentar
este porcentaje; Durante el embarazo los leiomiomas usualmente son asintomaticos, sin
embargo, suelen asociarse a abortos espontaneos, parto pretérmino, ruptura prematura
de membranas, sangrado antes del parto, desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta (DPPNI), anomalias en la presentacion, y nacimiento por cesarea. La
complicacion mas comdn es el sindrome del “mioma doloroso” este se debe a una
degeneracion roja y esto ocurre en un 5-8 % de los miomas durante el embarazo. Esta
complicacion se asocia con nauseas, vomito, fiebre, y usualmente se presenta en el
segundo trimestre del embarazo. EI manejo de los leiomiomas durante el embarazo es
médico, pero, en algunas circunstancias la intervencion quirtrgica (miomectomia)
puede ser requerida.

En un estudio prospectivo hecho entre Enero 1994 a Diciembre del 2001 en el
Hospital Universitario de loannina, Grecia, se evalué a mujeres embarazadas n: 15,579
de las cuales con leiomiomatosis se encontraron n:622 (3.9%), detectadas por
ultrasonograma entre las primeras 2-4 semanas de gestacion y hasta él termino; el
ultrasonido fue transvaginal cuando la edad gestacional era menor de 7 semanas y
transabdominal si era mayor. De los miomas se evaluaron: tamafio, nimero, posicion,
localizacion, relacién placentaria y estructura ecogréfica, la clasificacion de la
localizacion de la leiomiomatosis fue basada en los criterios descritos previamente.

Las pacientes con embarazo y miomatosis que presentaron complicaciones como
dolor y aumento en el tamarfio del mioma fueron 16 (2.6%) y de estas 3 se mantuvieron



con manejo expectante de las cuales 2 tuvieron nacimiento a término y 1 presento
aborto espontaneo y quienes no tuvieron complicaciones fueron 606 (97.4%), de las
cuales requirieron miomectomia 13, como resultado perinatal 12 nacidos vivos, y un
aborto espontaneo.

Basados en estudios previos los criterios para decidir la miomectomia fueron: a)
crecimiento rapido del leiomioma causando malestar, b) dolor abdominal severo (dolor
del mioma) que no responde al manejo conservador; c) una distancia entre mioma y la
cavidad endometrial mayor de 5 mm.

De las 622 mujeres la miomectomia se realiz6 en promedio entre las 15 y 19
semanas de gestacion. La miomectomia se realizo por via abdominal, con insicion
media infraumbilical, se realizo diseccion del mioma con una insicion vertical ,
seguida de remocion del mioma y cierre en dos planos con Vicryl del 2-0, con puntos
continuos, una porcién del omento fue superpuesta sobre la insicion para sellarla y
realizar hemostasia por contacto. La monitorizacion fetal (con ultrasonido) se realizo
inmediatamente después de la cirugia para evaluar la viabilidad, las pacientes
recibieron relajantes uterinos por 4 dias, se les realizd seguimiento ultrasonogréfico
con intervalo de 2 semanas.

El andlisis estadistico utilizado se realiz6 usando el t-test, el examen exacto de
Fisher y el valor de P menor de 0.05 fue considerado estadisticamente significativo, el
intervalo de confianza observado fue calculado usando la distribucién binomial, los
resultados de este estudio fueron los siguientes: la incidencia de miomatosis y
embarazo fue de 3.9% (95% IC 3.6-4.3%), La edad de presentacion en las mujeres fue
de 32 afos (rango de 24-40). El diagnostico de leiomiomatosis fue en 183 mujeres
(29%) antes del embarazo, y de 439 mujeres (71%) a las 6-12 semanas de gestacion,
un mioma solitario fue encontrado en 476 casos (76.5%), y leiomiomas multiples en
146 casos (23.5%), De estas la mayoria (606 (97.4%) IC 96-99%) estuvo asintomatico
durante el embarazo, manejadas de manera conservadora. De las 622 mujeres con
leiomiomatosis y embarazo, 16 presentaron complicaciones durante el embarazo
(2.57%, IC 1.3-3.8)2 incrementaron el tamafio del leiomioma causando molestia o
dolor abdominal severo que no respondié a manejo

conservador con analgésicos no esteroideos, 6 casos presentaron un incremento
significativo en el tamafio, 8 con dolor abdominal severo que no respondio a
tratamiento médico, y 2 con dolor abdominal severo y con aumento de tamafio del
leiomioma. Como la distancia entre el leiomioma y la cavidad endometrial era menor
de 2mm en 3 de 6 mujeres con aumento en el tamafio del mioma fueron manejadas
conservadoramente con monitorizacion ultrasonografica, 2 de estas mujeres tuvieron
nacimientos via vaginal a las 34 y 38 sdg, con un peso al nacer de 2350 y 2950 gramos
respectivamente. De las 3 mujeres que abortaron a las 22 sdg, 2 tuvieron ruptura
prematura de membranas y hemorragia masiva post aborto y se les realizo



histerectomia abdominal. De las 622 embarazadas, a 13 se les realiz6 miomectomia
durante el embarazo, la torsion del mioma pediculado ocurrié en 2 de los 13 casos, el
examen patolégico de los 13 miomas fueron cambios degenerativos en 10 (77%), la
mas comun fue la degeneracion hialina (n:3) y degeneracion roja (n:2).

La controversia persiste a pesar de los reportes de la miomectomia durante el
embarazo como se observo los miomas son asintomaticos en la mayoria de los casos, y
con la ultrasonografia rutinaria durante el embarazo, se detectan estas lesiones y
evallan las posibles complicaciones. En este estudio la incidencia de la miomatosis en
el embarazo se reporto en un 3.9% y solo el 2.6% de las mujeres con miomas
desarrollaron complicaciones que requirieron intervenciones quirdrgicas, la
complicacion mas comun que se observo en este estudio fue el dolor abdominal severo
que no respondidé al tratamiento médico. En la literatura se refiere que el tratamiento
quirdrgico (miomectomia) se realiza si es que el dolor abdominal persiste por mas de
72 hrs. a pesar del uso de analgésicos no esteroideos. Dos de las complicaciones que
ocurrieron por la miomectomia fueron aborto y la hemorragia. (29)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cuales son las complicaciones mas frecuentes en el Hospital de Ginecologia y
Obstetricia “Luis Castelazo Ayala” en mujeres con miomatosis uterina y embarazo?



OBJETIVO GENERAL

Describir la morbilidad y el manejo asociados a la miomatosis uterina en pacientes
embarazadas asi como sus complicaciones y resultados perinatales en el Hospital de
Ginecologia y Obstetricia “Luis Castelazo Ayala”

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Identificar la edad gestacional por fecha de ultima regla y por ultrasonido
Describir el manejo establecido para cada paciente
Describir las complicaciones maternas y/o fetales que se presenten asociadas a
miomatosis y embarazo

Describir el resultado perinatal de los neonatos cuyas madres se les diagnostica
miomatosis durante el embarazo



Ao E

METODOLOGIA

Busqueda: Se hara una lectura del expediente clinico de pacientes registradas con
diagnostico de miomatosis y embarazo durante el afio 2005 al 2007.
Se realizara hoja de captura de datos de la informacion mas sobresaliente y necesaria
para nuestro estudio (anexo 1).

DEFINICION DEL UNIVERSO

Mujeres embarazadas derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social
del Hospital Ginecologia y Obstetricia No.4, “Luis Castelazo Ayala” que se registren
del 01 de Enero 2005 al 01 de Junio 2007 con diagnostico de miomatosis y embrazo.

DISENO
Estudio Observacional transversal retrospectivo descriptivo

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

A) Criterios de inclusion
Embarazo unico
Miomatosis uterina
Manejo en este hospital
Resolucion del embarazo en este hospital

B) Criterios de exclusion.
Procesos infecciosos
Tumoracion uterina diferente a miomatosis uterina
C) Criterios de eliminacion
Expedientes incompletos

VARIABLES

Variable independiente: Miomatosis y embarazo
Variable dependiente: Complicaciones y manejo de la miomatosis uterina en el
embarazo

DEFINICION DE LAS VARIABLES

Embarazadas con diagndstico de miomatosis: Digase a la presencia de tumores de
tejido muscular liso del utero concomitante con el embarazo diagnosticado por
ultrasonograma bidimensional.

Complicaciones maternas y/o fetales : Digase a aquellas alteraciones que se
presentan secunadarias a el embarazo y la miomatosis, que impide llevar a cabo un
embarazo normal.

Manejo establecido para las complicaciones: Aquéllas estrategias que se llevan a
cabo para procurar mejorar las condiciones que afectan el curso normal del embarazo.

e Condiciones del neonato al nacimiento: Estado fisico, estado de salud, presencia

de malformaciones.



RESULTADOS

Se captaron del 2005 al 2007 73 pacientes, de las cuales solo 42 fueron incluidas.
El diagndstico de miomatosis uterina y embarazo por ultrasonido se realizo en
promedio a las 14 semanas de edad gestacional.Tabla 1

Tabla 1



La edad promedio fue de 31.8,+/- 4.7 afios, 37 mujeres embarazadas con
miomatosis uterina presentaron complicaciones durante el embarazo que ameritaron su
internamiento, distribuyéndose de la siguiente manera.

En un 55.3% (26 pacs) presentaron complicaciones en el ler trimestre, 19.2% (9 pacs
),en el segundo trimestre y 25.5% ( 12 pacs)en el tercer trimestre. Tabla2

COMPLICACIONES POR TRIMESTRE

Tabla 2



De estas pacientes el 7.1% (3 pacs) presentaron complicaciones en el lero y 2do
trimestre, 14.2%( 6 pacs) en el lero y 3er trimestre y por Gltimo en el 2do y tercer
trimestre presentaron un 7.1%.( 3 pacs).

De las 42 pacientes con miomatosis uterina y embarazo 14.2% (6 pacs), no presentaron
complicaciones.

De las complicaciones mas frecuentes por trimestre, la mas frecuente en el lero fue
amenaza de aborto (AA) con un total de 26 pacientes, en el 2do trimestre amenaza de
aborto (AA) con 5 pacientes y en el 3er trimestre amenaza de parto pre término (APP)
con 10 casos. Tabla 3

* AA 1ER TRIMESTRE * AA2DO0 TRIMESTRE W RPM 2DO TRIMESTRE RPM 3ER TRIMESTRE = Al

[B ADD B TE|[] B PP on0 TRIM [B

Tabla 3



La resolucion del embarazo fue de la siguiente manera; por via vaginal el 54.7%
(23pacs) por cesérea el 40.4% (17pacs) siendo la indicacion mas frecuente miomatosis
en el 80.2% (15pacs), 2 pacs presentaron como complicacion aborto incompleto
durante el ler trimestre.

La edad gestacional al nacimiento promedio fue de 38.1 semanas, el promedio del
Apgar al minuto 5 fue de 9.



DISCUSION

A todas las pacientes se les realizé ultrasonido para establecer el diagndstico de
miomatosis y embarazo.
De acuerdo a la literatura, las complicaciones que se presentan asociadas a miomatosis
y embarazo, segun el trimestre en el que se presentan se mencionan la amenaza de
aborto (sangrado transvaginal) como la mas frecuente, lo cual coincide con los
resultados en el presente estudio tanto en el lero como en el 2do trimestre y a la
Amenaza de Parto Pre término como la complicacion mas frecuente del 3er trimestre.

Otras complicaciones citadas en la literatura como la implantacion baja de
placenta, presentacion fetal anémala, la degeneracidn roja del mioma no se presentaron.



CONCLUSIONES

La mayor morbilidad de la miomatosis y embarazo en nuestro hospital se

presenta en el primer trimestre
Las complicaciones de la miomatosis en el embarazo que se presentan en

nuestro hospital no difiere de los citados en la literatura

Los resultados perinatales en la miomatosis uterina en el embarazo son

satisfactorios considerando la edad gestacional y el Apgar al minuto 5.
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