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INTRODUCCION.
MARCO TEORICO

Los leiomiornas uterinos son referidos en la literatura como
miomas, fibromas, fibromiomas, leiomiofibromas y fibroleiomiomas.
Son tumores benignos constituidos de tejide muscular liso uterino,
asi como tefido conectivo fibroso, bien circunscrito; pero no
encapsulado. El termino fibroide no es adecuado tomando la
naturaleza de la lesién (1, 2, 3,10).

Los miomas son los tumores pélvicos mas comunes en
mujeres, ocurren en el 20 — 40 % de las mujeres durante sus afios
reproductivos; son muy raros antes de los 20 afios y la mayoria se
diagnostican entre los 35 y 54 afios. Aproximadamente 600 000
histerectomias son realizadas por afio en Estados Unidos por esta
causa. El diagndstico de miomatosis uterina es la indicacién mas
comn para histerectomia (1.

Los miomas uterinos son tumores benignos que se originan
de las células musculares lisas del utero, si bien en algunos casos
el musculo liso de los vasos sanguineos uterinos pueden ser su
origen. Los miomas alcanzan un tamafio variable desde una semilia
hasta grandes tumores uterinos. Pueden ser solitarios o miltiples y
pueden ser encontrados dentro del miometrio (intramural),
externamente extendiéndose a la serosa (subseroso), o©
internamente en contacto en la cavidad uterina (submucoso). Los
miomas pueden ser pediculados y extenderse hacia el interior del
orificio del cervix (3,11, 22).

Los miomas son tumores estrogeno dependienies. Su
crecimiento es claramente asociado con la exposicion de
estrégenos en la circulacion. La disminucién del tamafo de los
miomas es predecible durante la menopausia y bajo otras
condiciones de hipoestrogenismo (113, Presentan un gran
crecimiento durante la vida reproductiva de las mujeres cuando la
secrecion de estrégenos es maxima. Demostrandose un
crecimiento aceleradeo en la década previa a la menopausia. El
crecimientc acelerado puede estar en funcién de ciclos
anovulatorios sin oposicion con la circulacién de estrégenos. Los
miomas ocasionalmente crecen duranie el embarazo, un fendomeno
que puede ser causado por estrégencs, pero tamhién por aumento
del flujo sanguineo y edema. Los receptores de estrégenos estan




presentes en mas altas concentraciones en los miomas uterinos,
que en el miometrio adyacente (@, 11).

MANIFESTACIONES CLINICAS.

Los miomas uterinos son asintomaticos en un 30 a 50 %,
son descubiertos accidentalmente al realizar una palpacion
abdominal, un tactc u otra exploracion en una revision ginecolbgica
rutinaria, en el control antenatal o por ofra patologfa. Los sintomas
estan relacionados con la localizacién de los miomas, tamafio o
cambios degenerativos concomitantes (4, 10, 11).

El sangrado menstrual excesivo, atribuido a las alteraciones
vasculares del endometrio, es frecuentemente el tnico sintoma
producido por los miomas. Esto puede estar dado por la ectasia
venosa del endometrio producido por los tumores intramurales por
efecto obstructivo; asi mismo el aumento de tamario de la cavidad
uterina y el area superficial del endometrio también contribuyen al
aumento de la cantidad del flujo menstrual. La hipermenorrea puede
ser agravada por endometritis principalmente en tumores
submucosos @, 19, 11).

El dolor es infrecuente, esta usualmente asociado con
torsidn del pediculo de un mioma pediculado, a dilatacion cervical
por un mioma submucoso que protruye a través del segmento
uterino inferior o bien a degeneracion roja asociada con el
embarazo; en cualquiera de estas tres condiciones, el dolor es
agudo y requiere atencion inmediata (4, 10, 11).

El aumento de la presién abdominal es mas frecuentemente
encontrada. Los grandes miomas ejercen presion sobre las visceras
adyacentes con manifestaciones en el tracto urinario, tal como
obstruccion al flujo de salida de la orina y compresion del uréter.
Los sintomas gastrointestinales, tales como constipacién o tenesmo
son secundarios a la presién sobre el recto-sigmoides (4, 10, 11).

La infertilidad es raramente causada por miomas, se calcula
que los miomas uterinos se vinculan con infecundidad en un 2 a 3%
de los casos, cuando se excluyen todas las demas causas; pero
esto esta asociado con miomas submucosos o a una distorsion
considerable con aumento de la cavidad endometrial que interfiere
con la implantacién normal o con el transporte del espermatozoide.
Varios desplazamientos del cervix son también un efecto adverso




para el deposito de espermatozoides en el orificio cervical. Los
miomas intramurales pueden causar obstruccion o disfuncién del
ostium tubario © la porcién intramural de las tubas; asi mismo puede
afectarse gravemente el sostén vascular del tejido endometrial que
cubre a miomas submucosos. La presencia de miomas bajo la
propia mucosa puede causar trastornos de las arterias rectas y
radiales, que son indispensables para la nutricion endometrial. La
distorsion de la cavidad endometrial por miomas esta asociada con
disminucion de embarazos y abortos espontaneos en un 50% de los
casos. Los miomas uterinos también estan implicados en la pérdida
gestacional recurrente. En una revision extensa, la miomectomia
como tratamiento alternativo en mujeres que desean reproducirse
muesira embarazos satisfactorios hasta en 59% (10,11, 32, 33).

Los miomas pueden adherirse al epiplén y dar lugar al
llamado “mioma parasitaric”, cuyo riego sanguineo en un momento
dado deriva s6lo de los vasos epiploicos. Los “miomas flotantes”
pueden causar torsién u cbstruccién de estos vasos epiploicos, que
a su vez producen trasudacion de liquide y ascitis (10).

Otros sintomas o alteracicnes incluyen: leucorrea, que
puede ser sanguinolenta en presencia de miomas submucosos. En
casc de anemia, esta llega a producir debilidad, trastoros
cardiocirculatorios funcionales tales como disnea, palpitaciones,
soplos sistdlicos etc. (10).

CAMBIOS DEGENERATIVOS.

Observaciones en la practica quirirgica de los miomas han
mostrado:

1). Los miomas no contienen en su interior vasos sanguineos
importantes ni tienen pediculo vascular. Generalmente, los vasos
sanguinecs medianos o grandes son periféricos o constituyer una
malla o red vascular que rodea al mioma; pero no entran en el
mismo mas que entre los posibles septos.

2). El crecimiento del tumor comprime las fibras musculares vecinas
y también los vasos sanguineos, formando una pseudocapsula.

3). Independientemente del tamafio y localizacion del tumor, el
mioma siempre desplaza los vasos y estructuras vecinas, lo que
permite su enucleacion sin lesionarlas.




Estas peculiaridades en la irrigacion sanguinea de los
miomas son las que favorecen sus tfrastornos circulatorios, sus
dificultades de aporte sanguineo y Ia isquemia aguda o crénica y
consecuentemente, sus cambios degenerativos, que son, por tanto,
una ocurrencia inevitable conforme aumenta el tamafio del mioma.
Los tipos de degeneracién del mioma (fibrosa, hialina, calcificacion,
o la grasa y gelatinosa) son consecuencia de una isquemia mas
aguda y suelen ser asintomaticos: sin embargo, solo la
complicacion de degeneracién roja o carnosa en el embarazo se
asocia a sintomas, como se mostrara mas adelante (10).

La transformacion maligna de los miomas es
extremadamente rara. El leiomiosarcoma es muy agresivo y su
origen esta relacionado con un leiomioma benigno. El
leiomiosarcoma es mas frecuente en la posmenopausia, y la mayor
parte de las veces se presenta con agrandamiento uterino repentino
y doloroso o hemorragia. En un estudio de reportes de patologia de
miomas en el laboratoric The Johns Hopkins Hospital en 1965 el
0.29 % fueron malignos (10, 11).

OTRAS COMPLICACIONES.

La torsion del mioma subseroso pedicuiado (y posible mioma
parasito), el parto de un mioma subseroso, o la incarceracion
pélvica con dolor y retencién urinaria son otras de las
complicaciones que pueden presentarse por alteracion en la
irrigacién de los tumores; asi mismo, teniendo efecto compresivo al
desplazar 6rganos vecinos ocasionando sintomatologia obstructiva.
La infeccion secundaria de los tejidos necréticos y mal irrigados de
un mioma degenerado, produce una necrosis séptica que puede
llegar & la supuracién y a la gangrena (anaerobios) (10).

PATRON DE CRECIMIENTO.

En caso de un crecimiento uterino rapido, que corresponda
en un afio a un embarazo de 6 semanas en una mujer que se
encuentra en la posmenopausia puede proponerse reseccion del
tumor aun en ausencia de sintomas asociados. E! crecimiento de
los miomas en el embarazo esta en funcién de los receptores
estrogenicos, los cuales varia en cada trimestre de! embarazo. Por
lo tanto, en pacientes que estan en la posmenopausia, el rapido
crecimiento del dtero hace la sospecha de malignidad. Los




pequeiios miomas asintomaticos requieren también seguimiento
seriado, inicialmente con intervalos de 3 meses para establecer el
patron de crecimiento. Si el patrén de crecimiento es estacionario, el
examen pélvico puede ser repetido de manera segura a un intervalo
de 4 a 6 meses. Con grandes tumores asintomaticos, el manejo
expectante puede ser justificado, siempre y cuando se descare
neoplasia de ovario (11).

DIAGNOSTICO.

E! signo capital de los miomas uterinos es el aumento
iregular, duro y nodular del uterc en el tacto vaginal bimanual. Se
trata, por tanto, de tumoraciones pélvicas o hipogastricas centrales,
moviles, lisas y de consistencia frecuentemente superior a la del
(tero sano. Los grandes miomas ocupan el abdomen y se observan
por encima de la sinfisis del pubis, por encima del ombligo y hasta
llegan a aicanzar las dimensiones de un embarazo a término,
detectandose a la simple inspeccién abdominal (contorno irregular y
prominencias), a la palpacién (tumoracién irregular, lisa, nodular,
mavil), y también a la percusion (matidez). La exploracion o examen
con espéculo es generalmente anodina; pero es fundamental: el

cervix puede encontrase dilatado y pariendo un mioma submucoso
(10, 22).

Histerografia.

Proporciona la imagen de la cavidad uterina. Se emplea
ampliamente en las mujeres que desean un embarazo o tienen
historia de pérdidas recurrentes del embarazo. Permite junto con la
salpingografia evaluar la normalidad o grado de distorsién de la
cavidad uterina en mujeres con miomas conocidos o sospechosos.
También da informacion Otil sobre la permeabilidad tubarica,
especialmente en casos con miomas submucosos o con miomas
intramurales cercanos a las porciones cormuales. Actualmente
algunos autores proponen su sustitucién por la sonohisterografia, a
la que consideran més exacta que la histerosalpingografia y aporta
més informacion sobre las anomalias uterinas (11, 22).

Laparoscopia.

El papel de esta intervencién en la conducta clinica general
de mujeres con miomas es debatido (11).




Ecografia.

El métode ecografico es el proceder mas ampliamente
utilizado en la actualidad para la investigacion y diagnostico de
tumoraciones pélvicas. En un estudio, se valoro la ecografia para Ia
deteccién de tumoraciones pélvicas, encontrando que el 80% fue
hecho el diagnostico con exactitud: y de estos el 88% fue
diagnosticado como miomatosis uterina de manera idonea. Sin
embarga el ultrasonido endovaginal ha mejorado
extraordinariamente la precision diagnéstica de los miomas, incluido
los mas pequefios y de cualquier localizacién, ya sea submucosa,
intramural o subseroso. Por supuesto que la ecografia de alta
definicion mejora la calidad diagnéstica, y tanto mas si ademas
pueden hacerse estudios con Doppler-color de la vascularizacion
tumoral y velocimetria de la arteria uterina (11, 22).

Resonancia magnética.

Es referida como la técnica mas novedosa, ofreciendo
ventajas sobre la ecografia en términos de mejorar la calidad y
exactitud de fa imagen. Si se compara con la ecografia y con su alta
aceptabilidad por las pacientes, su bajo costo y la amplia
disponibilidad de la misma, la resonancia magnética tiene poca
utilidad, porque resulta altamente costosa y de limitada aplicacion
en el momento actual (2, 11).

Histeroscopia.

Solo es vélida para miomas submucosos y basicamente es
usada para la investigacion de las disfunciones menstruales a veces
relacionadas con pequerios e insospechados miomas submucosos,
que de esta forma si pueden ser identificados, ampliando las
posibilidades diagnosticas de anomalias frente al legrado-biopsia
convencional (5, 11, 12, 26).

La pielografia intravenosa puede ser necesaria
ocasionalmente para definir las caracteristicas renales y ureterales
cuando la distorsién ureteral es sospechada (11,




TRATAMIENTO.

El tratamiento de los miomas uterinos puede ser uno de los
siguientes abordajes o fa combinacion de ellos: manejo expectante,
manejo medico (analogos del GnRH, componentes progestagenos,
antiprogestinas), tratamiento  quirdrgico  (miomectomia o
histerectomia), embolizacion de las arterias uterinas y otros, son
gjemplo: el ultrasonido de alta frecuencia, tratamiento laser,
crioterapia o termoablacion. La eleccidn del tratamiento puede ser
hecha con la prudente consideracion de muchos factores médicos y
sociales 0 ambos; incluyendo edad, paridad, deseo de embarazo,
extension y severidad de los sintomas, tamafio y numero de los
miomas, localizacion de los miomas, condiciones médicas
asociadas, posibilidad de malignidad; proximidad a la menopausia y
decisién para preservacion de GOtero (11, 18, 27).

La miomectomia es apropiada para mujeres nuligestas y ia
histerectomia para multigestas. Las pacientes con miomas
submucosos pueden beneficiarse con la reseccion histeroscéopica,
y una paciente con un mioma subseroso pediculado asintomatico,
puede beneficiarse con reseccion laparoscépica. En conclusién
cada paciente tiene que ser individualizada para el correcto

tratamiento tomando en cuenta los factores ya comentados (26, 30, 32,
33).

Histerectomia.

La histerectomia es la segunda cirugia mayor mas
frecuentemente realizada en mujeres en Estados Unidos, segunda
despues del nacimiento por cesarea. Las indicaciones para la
histerectomia incluyo miomatosis uterina (33.5%), endometriosis
(18.2%), prolapso uterino (16.2%) y cancer (11.2%). Las
excepciones para realizar esta cirugia en la miomatosis uterina
incluyen un mioma subseroso solitario 0 mioma pediculado y un
mioma submucoso faciimente accesible para quitar por
histeroscopia (11).

Una buena interrogante es, ;cuando esta indicada realizar la
histerectomia? La decisién es facil en mujeres que estan proximas
a la menopausia y no tienen deseo de embarazo en comparacion
con mujeres con multiples miomas en la tercera o cuarta década de
la vida y/o deseo a ser aptas para embarazarse. La histerectomia




mejora la calidad de vida en muchas mujeres por el mejoramiento
de varios sintomas: depresién y niveles de ansiedad; y no tiene
influencias adversas sobre la sexualidad, dado que la presencia del
cervix y el Gtero no se requiere para el orgasmo durante el coito. Asi
mismo al mejorar los sintomas de sangrado, dolor, presion pélvica y
el mejoramiento de los sintomas del tracto urinario, pueden mejorar
la satisfaccion sexual (2,11,

Otros factores asociados pueden apuntar a histerectomia
por miomatosis uterina, tales como relajacion del piso pélvico,
citologia cervical o endometrial anormal, intolerancia al tratamiento
hormonal.

Los beneficios adicionales para las mujeres menopausicas a
las que se les realizé una histerectomia incluyen, la eliminacion de
la necesidad de agentes progestagenos y la ingesta de estrégenos
cuando experimenta sangrados. Y alivio de Ia inquietud del
crecimiento del mioma durante el reemplazo estrogénico. La cirugia
no esta libre de complicaciones, principalmente lesiones a organos
adyacentes, al tracto urinario y esta es mas frecuente cuando el
mioma se extiende dentro del ligamento ancho, compresién de la
vejiga y extension dentro de la pelvis. La incidencia de dafio ureteral
se ha reportado en 0.4 por 1000 en la histerectomia abdominal, y la
de la fistula vesicovaginal fue de 1.0 por 1000. Asi mismo en un
estudio de 34 histerectomias, 4 de ellas desarrollaron incontinencia
urinaria de esfuerzo. Otra posible complicacion es el prolapsc de
cupula vaginal (2, 11)

A continuacion se muestran las indicaciones de tratamiento
quirurgico de miomatosis uterina (11):

« Sangrado uterino anormal que no responde a tratamiento
conservador.
Gran nive! de sospecha de malignidad pélvica.

+ Crecimiento uterino posterior a la menopausia.
Infertilidad cuando esta distorsionada la cavidad endometrial
u obstruccidn tubaria.

» Pérdida gestacional recurrente (con distorsién de la cavidad
endometrial).

» Dolor o sintomas por compresion (cuando interfieren con ia
calidad de vida),

+ Sintomas del tracto urinario (frecuencia y/u obstruccion).




+ Deficiencia de hierro con anemia secundaria a pérdida
cronica de sangre.

Miomectomia abdominal.

La miomectomia es el tratamiento de eleccién siempre que
se desee la preservacién del utero. Este procedimiento ademés es
de eleccibn para un leiomioma solitario pedunculado. Las
indicaciones para la miomectomia incluyen: interferencia con la
fertilidad o predisposicién a pérdida gestacional recurrente por la
naturaleza y/ o localizacion del mioma. La infertilidad es raramente
una consecuencia de miomas, no obstante una causal relacionada
puede ser sospechada. Particularmente cuando otros factores de
infertilidad han sido excluidos o adecuadamente tratados y esto es
por distorsion significante de la cavidad endometrial. La localizacién
de los miomas es el elemento mas significativo, porque pueden
interferir con el establecimiento o mantenimiento del embarazo. Los
leiomiomas submucosos son claramente implicados en infertilidad y
perdida gestacional recurrente. La miomectomia, por tanto, es
recomendada antes de la estimulacion con gonadotropinas
requerida para la fertilizacién in Vitro. También es recomendada en
pacientes con grandes miomas que pueden interferir con la

accesibilidad de los ovarios durante la recuperacion de los oocitos
(26, 30, 32, 33).

Et examen histeroscopico permite establecer el tamafio,
forma y localizacién de miomas submucosos, asi como determinar
la facilidad de reseccion histeroscopica. Los principios generales de
la miomectomia abdominal son una adecuada exposicion,
hemostasia, cuidadosa manipulacién de los tejidos y prevenir las
adherencias.

Cuando la diseccion del miometrio es extensa y necesaria
durante la miomectomia, el nacimiento por cesarea es usualmente
recomendado posterior al embarazo. Este rol puede ser remplazado
del clasico nacimiento por cesarea cuandoe la cavidad endometrial
nunca ha sido involucrada. Cuando las pacientes deciden
embarazarse, la posibilidad de adherencias sobre la porcidn
intersticial del oviducto como un resultado de la diseccién en esta
localizacién posterior a la miomectomia, puede ser causa adicional
de infertilidad postoperatoria (s, 10, 28, 30, 33):




La recidivas de los miomas después de una miomectomia
varia de un estudio a otro, mostrando una mayor tasa en mujeres
objeto de miomectomia mdaltiple (59 %), que en el caso de
miomectomia por un mioma solitario (25 %) (11,

Miomectomia histeroscopica.

La histeroscopia ha sido usada para la reseccion de miomas
submucosos con buenos resultados. Las indicaciones para la
miomectomia por histeroscopia incluyen sangrado anormal, historia
de pérdidas de embarazo, infertilidad y dolor. Las
contraindicaciones incluyen cancer de endometrio, infeccion del
tracto reproductor, inhabilidad para distender la cavidad uterina,
dificultad para circunnavegar la lesion, y extensién del tumor dentro
del miometrio (s, 10, 17, 26).

la Sociedad Europea de Histeroscopia destaca la
clasificacion de Wamsteker y Blok, de acuerde al nivel de
penetracion en el miometrio (11).

* Tipo 0: miomas pediculados o sesiles. El 100% es
submucoso.

* Tipo |: mas del 50% del mioma es submucoso (intracavitario).

» Tipo Il: menos del 50% es submucoso (por tanto mas del
50% es intramural).

Los tipos de miomas permite el plan de cirugia
histeroscopica a seguir:

Categoria TI: puede realizarse cirugia histeroscépica

Categorfa TII: los miomas usualmente pueden ser resecados
abdominalmente, la cirugia histeroscopica se reserva por su gran
mortalidad.




En Espafia Labastida distingue cinco tipos (2, 19):

Tipo I miomas pediculados:; 100% submucosos pediculados.
Tipo )I: miomas sesiles.

Tipo Hl: miomas con 1/3 de su volumen intramural.

Tipo IV: miomas con el 50% de su volumen intramurai.

Tipo V: miomas con al menos 2/3 de su volumen intramural.

En esta clasificacion hasta el tipo IV podra resecarse
(naturalmente segln el porcentaje de porcién intramural), mientras
que los tipo V no.

Miomectomia laparoscopica.

La miomectomia laparoscopica puede ser realizada cuando
el mioma es facilmente accesible, como en miomas subserosos
superficiales o pediculados. Los miomas pueden ser removidos a
través de la canula del laparoscopic de su sitio y removido a través
de colpotomia. La coagulacién laparoscopica de un mioma, o
miolisis fue primeramente realizada en Europa en 1980. El
procedimiento de miolisis fue visto como una alternativa
conservadora sobre la miomectomia en mujeres que desean
conservar la ferdilidad. La ruptura uterina en una paciente
embarazada con el antecedente de reseccion laparoscopica de
leiomiomas, ha sido reportada y ha sido atribuida a una inadecuada
reconstruccion del miometrio (11, 21, 28).

Por estas consecuencias, se recomienda un intervalo de 4 --
6 meses después de la cirugia para embarazarse, porque el
miometrio es significativamente roto durante la miomectomia. Para
las pacientes con infertilidad es recomendada una
histerosalpingografia 4 meses después del procedimiento para
evaluar la anatomfa de la cavidad uterina y las tubas uterinas (11).

Embolizacion de la arteria uterina.

La embolizacion de las arterias uterinas como tratamiento
para miomas fue primeramente descrita en 1995. Aunque esta via
ha sido usado por muchos afios para el control de la hemorragia
pelvica. El| principio en simple, por la limitacion de la irrigacién
sanguinea del mioma (infarto), el volumen puede ser reducido. El
. material de embolizacidon usualmente usado son particulas de
alcohol polivinil, el cual es pasado a través de fluoroscopia guiada
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por catéter transarterial insertado en la arteria femoral para ocluir
selectivamente las arterias que irrigan a los miomas. El
procedimiento es realizado bajo sedacion por un radidlogo
intervensionista. Este procedimiento es recomendado para
pacientes con grandes miomas uterinos que son sintomaticos, asi
como en mujeres que no desean extirpacion e individuas no
candidatas a cirugia mayor. El 90% de las pacientes reportan cese
completo de los sintomas de hipermencrrea después de la
embolizacidn de la arteria uterina. El dolor puede persistir por mas
de 2 semanas después del procedimiento. La fiebre
postembolizacion, sindrome postembolizacion severa, piometra,
falla o regresién de los miomas, sepsis, histerectomia y muerte ha
sido reportada posterior a la embolizacion de la arteria uterina. La
falla ovarica ha sido reportada en 1—2% de las pacientes posterior
a la embolizacion. Se ha documentado embarazo postembolizacion
en 9 de 12 pacientes (3, 11, 19, 20).

Terapia hormonal.
Progestinas.

La noretindrona, medrogestona y  acetato de
medroxiprogesterona han sido usadas satisfactoriamente para
conseguir disminucién en el tamafio de los miomas uterinos. Sin
embargo estos componentes producen efecto hipoestrogénico por
inhibicién en la secrecion de gonadotropinas y supresion de la
funcion ovarica (11).

Analogos de la hormona liberadora de gonadotropinas.

Los analogos de la hormona liberadoras de gonadotropinas
(GnRHa), pueden ser usados satisfactoriamente para conseguir
hipoestrogenismo en varias condiciones estrogeno-dependiente, por
ejemplo: endometriosis, pubertad precoz y miomatosis uterina. Al
parecer ofrece grandes promesas como un primer intento de terapia
conservadora para miomatosis 0 como adjunto a la miomectomia.

Los efectos de esta terapia progestacional o tratamiento con
GnRHa son transitorios, posterior a la administracion de varios
ciclos los miomas tienden a retornar a ¢! tamafio previo al
tratamiento. La terapia adjunta de 3 0 4 meses de tratamiento con
GnRHa puede reducir el tamafo del mioma y posteriormente
llevarse a cirugia, lo que se acompafia por una menor pérdida




sanguinea. En varias series se ha observado efecto en el tamafio
de los miomas con el uso de nafarelina, buserelina y leuprolide; con
disminucién de volumen uterino de 57%, 71% y 427
respectivamente corroborado por imagen de resonancia magnética.

Como se comentd anteriormente, el usc de GnRHa
disminuye la pérdida sanguinea durante la miomectomia, ademas
de producir periodos de amenorrea antes de la cirugia, en los
cuales los niveles de hemoglobina pueden ser restaurados en
pacientes con hipermenorrea mas anemia. Ademas de la eficacia
sobre el tamafio del miomas, los agonistas del GnRH han sido
asociados con otros efectos, tales como  sintomas
posmenopausicos y osteoporosis @, 11, 27).

Otras opciones terapéuticas.

La remocién del mioma por colpotomia anterior, posterior o
ambas; dependiendo de la localizacion del mioma, ha sido asociada
a estancia hospitalaria prolongada (11).

El ultrasonido de alta frecuencia guiado por imagen de
resonancia magnética, se ha utilizado y reportado con resultados en
la destruccién de células de los miomas. Este procedimiento no
invasivo estd en experimento y no puede ser recomendado como
una modalidad clinica efectiva para el tratamiento de los miomas
{11).

El laser de didxido de carbono ha sido también usado como
manejo adjunto quirdrgico en la miomectomia. Durante la
laparotomia, los miomas pequefios han sido directamente
vaporizados con el laser y medianos y grandes miomas fueron
retirados (11).




EFECTO DE LOS MIOMAS EN EL EMBARAZO.

La incidencia de miomas uterinos durante el embarazo varia
de 0.09 a 3.9 %. Dada su frecuencia relativamente baja, existe la
mterrogante clinica, ¢que impacto tendra el mioma en el embarazo?
Los miomas pueden ser sintomaticos por primera vez durante el
embarazo, o bien los miomas asintométicos ser detectados clinica o
ecograficamente en el control del mismo (2. 22).

DIAGNOSTICO.

Se sospecha el diagnostico clinico de mioma uterino en
mujeres con un Utero de tipo “camino empedrado”, en el que hay
multiples miomas subserosos e intramurales que dan la sensacion
de irregularidades en lo que deberia ser una superficie uterina lisa,
aunque crecida. Con la introduccion de la ultrascnografia, el
diagnostico de un mioma uterino se establece con mayor precision
en estas pacientes. Los criterios ultrasonograficos para establecer
el diagnéstico de un mioma uterino durante el embarazo son los
siguientes (2, 13).

1 Tamafio mayor de 3 cm.

2 Forma esférica,

3 Distorsion del contorno miometrial.

4.  Estructura acustica distinta de la del miometrio.

5. Patron puntiforme de ecos internos, que aumentan de
densidad conforme aumenta la sensibilidad ultrasonografica

6. Falta de reforzamiento de los ecos detras del tumor

7. Demostracién de vasos sanguineos alrededor del tumor
mediante estudio de Doppler con flujo en color.

CAMBIOS EN LOS MIOMAS DURANTE EL EMBARAZO.

Hasta la fecha era un concepto comdn, que los miomas
aumentaban de tamafo en forma natural durante cada embarazo en
respuesta a la estimulacién hormonal. Sin embargo, estudios
recientes sefialan que solo el 20% de los miomas aumentan durante
el embarazo. Cuando se separan a estos miomas de acuerdo a su
tamafio, los mas grandes (de 6 a 12 cm) se empequefecen en lugar
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 mantienen iguales o disminuyen de tamafo. Y es
cierto que los estrégenos y sus receptores, la progesterona y sus
receptores, el incremento de células con el antigeno Ki-67
{asociado a la profiferacion celular) y la presencia de factores de
crecimiento (especialmente EGF y PDGF) estimulan el crecimiento
uterino normal del embarazo y estimulan el crecimiento del mioma
al principio de la gestacion. Pero es probable que durante el
embarazo los receptores estrogénicos del mioma estén disminuidos
o exista una regulacidon sustractiva por cantidades masivas de
estrogenos; y sin receptores estrogénicos efectivos. En concreto,
duranie el primer trimestre aumentaron de tamarfio o siguieron igual;
en el segundo trimestre, los pequefios (2-6 cm) permanecieron igual
o aumentaron; mientras que los grandes se redujeron (regulacion
sustrativa de los receplores estrogénicos). Y durante el tercer
trimestre todos siguieren igual o se redujeron de tamafio (regulacion
sustrativa). El problema radica en que no puede hacerse una
prediccion precisa del crecimiento de los miomas durante el
embarazo (2, 22).

Puede ocumir degeneracién carnosa o roja durante el
embarazo. Este tipo de degeneracién 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 fisiopatoldgico que cause
degeneraciéon roja; pero hay dos teorias al respecto: 1) rotura
primaria de arterias del tumor y 2) obstruccion venosa en la periferia
del tumor. Los signos y sintomas de esta degeneracion destacan:
dolor localizado e hipersensibilidad, trabajo de parto prematwo,

fiebre, leucocitosis y a veces signos de irritacidn peritoneal 2, 6. 18,
22).

El diagnéstico de degeneracién camosa puede dificultarse
por otras causas de dolor abdominal, como desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta, pielonefritis, calculo uretersl,
apendicitis y torsion anexial. Para aclarar la situacion clinica, el
estudio uitrasonografico contribuye a confirmar el diagndstico.
Segin Lev—Toaff y colaboradores se encuentran espacios
quisticos en los miomas con mayor frecuencia en pacientes en las
que estos son dolorosos (70%) que en aquellas sin dolor (12%)a2).

En caso de degeneracion roja de un mioma, el tratamiento
médico es sintomatico y suele constar-de analgésicos, liquidos,
reposo en cama y antibidticos. Los inhibidores de prostaglandinas
suelen ser el tratamiento ideal en el tratamiento de los miomas
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dolorosos. En algunos casos puede ser necesario el uso epidural de
morfina, para aliviar el dolor de la paciente. La degeneracién roja
resistente al tratamiento médico es indicacion para intervencion
quirdrgica. La miomectomia tiene gran riesgo de hemorragia al ser
practicada durante la gestacion, y la intervencion podria terminar en
histerectomia. Por lo tanto, solo debiera practicarse esta operacién
ante torsién de un mioma pediculado u obstruccién del parto; pero
se han visto éxitos en la miomectomia en embarazadas entre las 10
y 26 semanas llegando a término 8 de 9 pacientes a las que s¢e les
realizé ¢, 11).

REPERCUSIONES DE LOS MIOMAS EN EL EMBARAZO,

El efecto de los miomas en el embarazo depende del
tamafio, nimero y localizacion de estos. En cuanto al tamafio se
observa que los miomas > de 3 cm de didgmetro muestran tasas
significativas de complicaciones del embarazo, mientras que los <
de 3 cm no muestran influencia significativa. Por ejemplo, los
localizados en el segmento uterino inferior aumentan la posibilidad
de presentacién anémala, cesarea y hemorragia posparto. Las
complicaciones como aborto espontaneo, trabajo de parto
pretérmino, desprendimiento prematuro de placenta normoinserta y
hemorragia posparto se relacionan mas a menudc con el hecho de
que la placenta sea adyacente al mioma o esté en contacto con el.
Se observa un notorio aumento del desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta en embarazadas con miomas grandes
(volumen mayor de 200 cm3), localizacion submucosa y
superposicion de la placenta. Dada estas observaciones se
justifican los estudios ultrasonograficos frecuentes durante el
embarazo para vigilar el crecimiento y la presentacion fetal asi
como el tamariio del mioma 2, 22).

Buttram y Reiter comunicaron que 41 % de los embarazos
vinculados con miomatosis terminaban en aborto espontaneo. La
pérdida recurrente vinculada con miomatosis puede ser producto de
varios factores. La mayor irritabilidad y contractilidad uterina, ya sea
por el crecimiento rapido y degeneracién de los miomas o por
alteraciones en 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 en forma
mecanica alterar el proceso normal de crecimiento del producto (22).




A continuacién se muestra el andlisis de algunas series de
casos publicados con respecto al impacto de los miomas en el
embarazo (22).

Efecto de los miomas en el embarazo

Embarazo Namero Porcentaje
Aborto espontaneo 703 53 7
Trabajo de parto pretermino 795 132 17
Rotura prematura de membranas 699 45 6
RCIU 662 77 1]
Presentacién anémala 177 ‘ 37 21
Cesdrea 755 187 25

RCIU: Restriccion del crecimiento intrauterino

La coagulacion intravascular diseminada, el embarazo
cervical, hemoperitoneo espontaneo, inversién uterina, retencion
urinaria en el primer trimestre, radiculopatia L-5 y anomalias fetales
como reduccion de extremidades o deformaciones cefalicas por
compresion son complicaciones menos frecuentes o raras
vinculadas con miomas uterinos durante el embarazo (2).

En una revisién, Hasan en 1890, valoré la incidencia,
caracteristicas y complicaciones de los miomas en el embarazo en
una muestra de 61,981 nacimientos encontrando solo 60 pacientes
con miomatosis uterina, una incidencia de 1 por cada 1033
nacimientos, edad media 33.4 afios, 60% primigestas, 25 % con
antecedente de aborto espontaneo, las complicaciones mas
frecuentes fueron mala presentacion con 37 % (presentacién
pélvica), seguida de parto pretérmino 27%, y dolor abdominal 20%.
Entre las menos frecuentes se encontraran preeclampsia, placenta
previa, retencion aguda de orina, ruptura prematura de membranas,
desprendimiento de placenta. Solo el 30% no tuvo ninguna
complicacion durante el embarazo. La operacién cesarea fue la via
de resolucion mas frecuente con 73 %, el resto parto espontaneo
(18.6%), algunos con ayuda de forceps (5%), extraccién con
ventosas (1.7%). La indicacion mas frecuente para realizar
operacion cesarea fue obstruccion del canal de parto con un 20.5%,
(mioma cervical con un tamafio de 6 a 20 cm), cesérea previa o
miomectomia previa con el 18.1%, y primigesta afiosa con
infertilidad primaria (15.9%). El problema quirdrgico mas frecuente
fue la hemorragia (10 pacientes) de las cuales 3 requirieron




histerectomia. El peso promedio de los recién nacidos fue de 2500
gramas (18).

Muran en su casuistica de miomas y embarazo incluyd a
5000 pacientes embarazadas de las cuales se realizo diagnéstico
de miomas por ultrasonido a 51 de ellas; sin embargo solo 41
concluyeron su embarazo a término, dado que 6 cambiaron de sede
y 4 tuvieron aborto terapéutico. La incidencia de miomas que
complican al embarazo en este estudio fue menor a 1%. La edad
media de las pacientes fue de 31 afios, 25 eran primigestas (61%),
20 pacientes tenian un tamafio medio de miomas entre 5 y 10 cm
de didmetro. La localizacién mas frecuente de los miomas fue en
cuerpo uterino en 35 pacientes (21 en cara anterior y 14 en cara
posterior). En 38 pacientes de las 41 no se demostré cambio en el
tamano de los miomas, solo en 2 aumento un 25 % Y €n una
disminuyo un 20%. Se registraron 5 abortos (4 del primer trimestre y
unc a las 16 semanas) con una incidencia de 12% no mostrando
aumento en su tasa. El crecimiento fetal no se vio afectado por la
presencia de los miomas. En 29 pacientes de las 36, la via de
nacimiento fue vaginal, el resto (17%) por via abdominal. La
indicacién para la cesarea fueron: cesarea previa, miomectomia
previa, presentacion pélvica, placenta previa, desproporcion
cefalopelvica y sufrimiento fetal. La relacién del mioma con el sitio
placentario guardo relacién y es mas significativo que el tamafio del
mismo, porque se encontraron complicaciones en 10 de las 13
pacientes que estaban en contacto placenta-mioma como: ruptura
prematura de membranas, sangrados durante el embarazo y
hemorragia post parto (25).

Vergani y colaboradores en 1994 estudiaron a 183
embarazadas con miomatosis uterina de una poblacion de 12,600
mujeres en control prenatal, encontrando una incidencia de 1.5%,
solo 167 continuaron en el sequimiento. La edad media fue de 33.1
afios, 46 % eran nuliparas. 26 % de los casos presentaban el
mioma en el segmento uterino inferior y e! 19 % de los casos
estuvieron en contacto con la placenta, dos pacientes presentaron
dolor pélvico por degeneracién roja y se hospitalizaron para
tratamiento medico. A dos se les realizé6 miomectomia en el
embarazo (a las 16 y 25 semanas) por sintomas de degeneracion
de un gran mioma subseroso. En cuanto a los resultados del
embarazo, no hubo diferencias significativas en la incidencia de
parto pretérmino, ruptura prematura de membranas, restriccion del
crecimiento  intrauterino,  placenta previa, desprendimiento
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prematuro de placenta normoinserta, hemorragia posparto mayor de
500 cc, y retencion de placenta. Sin embargo las mujeres con
miomas tienen una alta incidencia de operacién cesarea que el
grupo control (23.4%) vs. (12.1%), con una P <0.001. la
indicaciones para la operacion cesarea fue hecha de manera
electiva por la presencia de un mioma localizado en el segmento
uterino inferior debajo de la cabeza fetal. La presencia de mioma
aumenta el riesgo de cesarea por distocia de 2.4 veces. No hubo
diferencia significativa en el nimero de miomas o mioma solitario
para la realizacibn de cesarea; ¢ en casos de miomas,
retroplacentarios o no retroplacentarios. Como se comentd
previamente los nacimientos por via abdominal aumentaron cuando
el mioma se encontraba en el segmento uterino inferior que en el
cuerpo del utero (P<0.01), o si el mioma fue mayor de 5 cm
(P<0.011) (as).

En contraposicién, Davis no obtuvo significado estadistico en
los resultados del embarazo por las caracteristicas de los miomas
tales como el namero, volumen y localizacion retroplacentaria en
grupo con miomas Yy grupo control (7

En el estudio de Coronado realizado en el afo 2000, se
observé aumento en el nimero de Ceséreas en pacientes con
miomatosis uterina en comparacion con las que no tenian ).

En el estudio de Vern, se encontré una incidencia de 2% de
miomatosis y embarazo, 34% nacidos por cesarea siendo las
indicaciones de la misma prolapso del cordén, cesarea previa,
obstruccién del canal de parto por el mioma, desproporcion
cefalopelvica, presentacién pélvica, sufrimiento fetal, siendo el
rango de edad gestacional 34—41 semanas. Asi mismo la
complicacién mas frecuentemente registrada durante el embarazo
fue el dolor sin sangrado y dolor con sangrado, ambos grupos con
edad gestacional menor a 20 semanas (34).




HIPOTESIS.

La miomatosis uterina aumenta la morbimortalidad materna
en el embarazo, parto y puerperio inmediato; asi mismo, impacta en
el peso y apgar de los recién nacidos.
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OBJETIVO GENERAL.

Conocer los factores que aumentan la morbimoralidad
materna y resultado perinatal en mujeres embarazadas con

miomatosis uterina.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

{ Mediante el analisis del espectro Doppler en las arterias uterinas en pacientes
gestantes con hipertension arterial cronica entre las 23-26 semanas de gestacién es 1til
como predictor de preeclampsia agregada?

JUSTIFICACION

Las embarazadas con HASC constituye un grupo de alto riesgo, con una prevalencia
del 3% y una incidencia de preeclampsia agregada cercana al 50% lo que trae consigo
un incremento en el riesgo de la mortalidad matemo-fotal (RR 2.3), parto pretérmino
(RR 3.9) y hemorragia intraventricular neonatal (RR 4.5) comparada con la poblacién
en general.(14,15)

En México durante el 2002 se reporté una tasa de prevalencia de la HASC en la
poblacién en general de 418 x 100 000 habitantes y un total de 34 228 casos nuevos de
la Enfermedad Hipertensiva Inducida por el Embarazo (EHIE) de los cuales
aproximadamente 10 000 casos nuevos corresponden & este grupo de riesgo, estas
mujeres constitoyen un grupe que requiere de elementos diagnésticos oportunos con el
objetivo de disminuir las complicaciones del binomio Madre-Hijo.

Diversos estudios han sugerido a el anilisis espectral Doppler de las arterias uterinas
maternas ¢omo una nueva herramienta a nuestro alcance para establecer un prondstico
del comportamiento de la gestacién con el objetivo de disminuir la morbimortalidad del
binomio, ademas de tratarse de un procedimiento no invasivo, seguro v de alta eficacia
diagndstica.(10)

OBJETIVOS

General: Analizar el espectro Doppler de las arterias uterinas en pacientes gestantes con
hipertension arterial crénica sistemica.

Especificos: -Valorar 1a utililidad de la ecografia Doppler de las arterias uterinas en
gestantes con hipertension arterial crénica sistemica (HASC) como prueba de deteccidn
para preeclampsia.

- Identificar el o los mejor {es) indice (s} del espectro Doppler en las
arterias ulerinas en pacientes gestantes con hipertensidn arterial crénica sistemica entre
las 23-26 SDG, como predictores de preeclampsia.

VARIABIES

HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA EN EL EMBARAZO: Hipertension
arterial que se presenta antes de las 20 semanas de gestacidn, o identificada antes del
embarazo ¢ que persiste después del pericdo posparto (12 semanas).(16) Se divide en:

- Leve > 140/90 mmHg

- Severa > 180/110 mmHg




PREECLAMPSIA AGREGADA A HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA:
Proteinuria de reciente inicio en mujeres con hipertensién arterial crénica sin
antecedente de registro de ésta. Incremento repentino de proteinuria en gestaciones con
proteinuria pre-existente, descontrol en las cifras de la presion arterial, disminucién en
la cuenta plaquetaria, elevacién del dcido drico, presencia de sindrome de HELLP, datos
de vasoespasmo (cefalea, acufenos, fosfenos, fotofobia) de forma persistente a pesar del
manejo instalado.(16)

RESTRICCION EN EL CRECIMIENTO INTRAUTERINO: Fetos que al nacer su
peso se encuentre por debajo del percentil 10.(4)

RIESGO REPRODUCTIVO: Riesgo de padecer lesion, enfermedad o muerte de la
mujer duranie su embarazo o puerperio, y/o el riesgo de que su potencial hijo lo
padezca.

PARTO PRETERMINO: Al nacimiento que ocurre después de las 20 SDG y antes de
las 37 SDG.(4)

NEONATOS QUE INGRESEN A LA UCIN: Todo recién nacido que
inmediatamente a su nacimiento sea ingresado por el servicio de pediatra a la UCIN,

APGAR AL 1° Y 5° MINUTO: Es la puntuacitn otorgada por el servicio de Pediatria
dada a los recién nacidos al 1° y 5° minutos segim los parametros establecidos.

RELACTON SISTOLE DIASTOLE: evalda cuantas veces ¢l mayor flujo diastélico
cabe en el mayor pico sistdlico.(5)

INDICE DE RESISTENCIA: evalia el flujo sistblico miximo menos el diastdlico
minimo divido enire el sistdlico.(5)

INDICE DE PULSATILIDAD: evalda el flujo sistdlico miximo menos el diastdlico
minimo dividido entre la velocidad media del espectro.(5)

PERSISTENCIA DEL NOTCH: es la disminucién de la velocidad sistdlica justa antes
del inicio del flujo diast6lico. Imagen en el anifisis espectral que persiste después de las
24 gemanas de gestacion.(5)

HIPOTESIS

- El anélisis espectral Doppler en las arterias uterinas entre las 23 y 26 semanas de
gestacion en pacientes embarazadas con hipertension arterial cronica es una prueba de
utilidad para el tamizaje de preeclampsia agregada.

- Los diversos indices semicuantitativos del anilisis espectral Doppler de las
arterias uterinas (indice de resistencia, indice de pulsatilidad y persistencia de la
muesca) son igualmente eficaces en el tamizaje de preeclampsia agregada en
embarazadas con hipertensi6n arterial crénica.
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IDENTIFICACION DEL PROBLEMA.

La miomatosis uterina  como patologia del aparato
reproductor femenino la cual se reporta de 20 a 40 % en mujeres en
edad reproductiva, se asocia a complicaciones en el embarazo,
parto y puerperio inmediate (ejemplo: aborto, parto pretermino,
desprendimiento prematuro de placenta, ruptura prematura de
membranas y presentacion pélvica; asi como dolor abdominal,
aumento en la operacion cesarea, sangrado posparto y distocias de
parto) registrandose una incidencia de 0.1 2 3.9%.
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TAMARNO DE LA MUESTRA.

Un grupo de 22 mujeres embarazadas con miomatosis

uterina y un grupo control de 40 mujeres con embarazos sin
miomatosis en un periodo de 3 afios 4 meses (marzo de! 2002 a
junio del 2005) en el Hospital Juarez de México.

DISENO DEL ESTUDIO.

Retrospectivo (informacion obtenida de archivos y censos).
Clinico (dirigido a la aplicacion medica de medidas
preventivas, diagnosticas o terapéuticas).

Comparativo.

No experimental.

CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes embarazadas de cualquier edad gestacional.
Diagnostico de miomatosis uterina antes y durante el
embarazo asi como en la operacidn cesarea.

Diagnostico clinico y/o ultrasonografico de miomatosis uterina
Sin.patologia agregada.

Pacientes atendidas en el Hospital Juarez de México.

Sin antecedente de miomectomia.

Un grupo de pacientes embarazadas sin miomatosis uterina ni
patologia agregada.

24



TAMANO DE LA MUESTRA.

Un grupo de 22 mujeres embarazadas con miomatosis

uterina y un grupo control de 40 mujeres con embarazos sin
miomatosis en un periodo de 3 afios 4 meses (marzo del 2002 a
junio del 2005) en el Hospital Juarez de México.

DISENO DEL ESTUDIO.

Retrospectivo (informacion obtenida de archivos y censos).
Clinico (dirigido a la aplicacion medica de medidas
preventivas, diagnosticas o terapéuticas).

Comparativo.

No experimental.

CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes embarazadas de cualquier edad gestacional.
Diagnostico de miomatosis uterina antes y durante el
embarazo asi como en la operacién cesarea.

Diagnostico clinico y/o ultrasonografico de miomatosis uterina
Sin patologia agregada.

Pacientes atendidas en el Hospital Juarez de México.

Sin antecedente de miomectomia.

Un grupo de pacientes embarazadas sin miomatosis uterina ni
patologia agregada.

24




TAMANO DE LA MUESTRA.

Un grupo de 22 mujeres embarazadas con miomatosis

uterina y un grupo control de 40 mujeres con embarazos sin
miomatosis en un periodo de 3 afios 4 meses (marzo del 2002 a
junio del 2005) en el Hospital Juarez de México.

* & = & &

DISENO DEL ESTUDIO.

Retrospectivo (informacion obtenida de archivos y censos).
Clinico (dirigido a la aplicacion medica de medidas
preventivas, diagnosticas o terapéuticas).

Comparativo.

No experimental.

CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes embarazadas de cualquier edad gestacional.
Diagnostico de miomatosis uterina antes vy durante el
embarazo asi como en la operacion cesarea.

Diagnostico clinico y/o ultrasonografico de miomatosis uterina
Sin patologia agregada.

Pacientes atendidas en el Hospital Juarez de México.

Sin antecedente de miomectomia.

Un grupo de pacientes embarazadas sin miomatosis uterina ni
patologia agregada.
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CRITERIOS DE EXCLUSION.

» Pacientes embarazadas con miomatosis uterina con patologia

agregada.
» Antecedente de miomectomia.
+ Pacientes embarazadas con miomatosis con expedientes

clinicos incompletos para captura de datos.
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MATERIAL Y METODOS.
MATERIAL:

Para la realizacién de este estudio se utilizo: hoja de captura
de datos, lapiz, goma, expedientes clinicos de las pacientes,
calculadora, computadora y tabla de valores criticos de Chi
cuadrada de Fischer y Yates para el analisis estadistico.

METODO:

Se revisaron los expedientes de las 22 pacientes
embarazadas con miomatosis uterina asi mismo de las 40
embarazadas sin miomatosis uterina (grupo control), en el archivo
clinico del Hospital Juarez de México entre el mes de marzo del
2002 al mes de junio del 2005. Se registra la captura de datos en la
hoja correspondiente. Se realiza suma y frecuencia de las
siguientes variables para ambos grupos segin corresponda para
cada uno de ellos: edad, paridad, semanas de embarazo previo a la
resolucion del mismo; momento y método diaghostico de
miomatosis en relacién al embarazo; asi como numero, tamafio ¥
localizacion de los miomas; complicaciones en el embarazo,
nacimiento y puerperio; ademas de la via de resolucién del
embarazo, indicaciones de la operacion cesarea, peso y calificacion
Apgar a los 5 minutos. Analizando el curso del embarazo y
resultados del mismo.

Se realiza andlisis estadistico descriptivo del grupo de
pacientes embarazadas con miomatosis uterina, determinando la
frecuencia de las variables en estudio. Asi mismo se llevo a cabo
analisis estadistico comparativo de ambos grupos en estudio,
utilizando la Prueba de Chi cuadrada (x») de Pearson para dos y
mas muestras independientes con valores de Fischer y Yates.
Considerando un valor de P < 0.05 estadisticamente significativo de
las frecuencias encontradas de los dos grupos de pacientes. Siendo
para todo valor de P > 0.05, que las frecuencias observadas se
deben al azar.
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RESULTADOS.

Se estudiaron a 22 pacientes embarazadas con miomatosis
uterina en el Hospital Juarez de México en un periodo comprendido
entre el mes de marzo dei 2002 a el mes de junio del 2005.

De las 22 pacientes estudiadas 63.63% (n= 14) se
encontraban en &l rango de edad de 30 a 29 afios, el 22.7% (n= 5}
entre 25 a 29 afos y el 13.63% {(n= 3) tenian mas de 40 aifics de
edad. Ver grafica 1.

Ginlics 1
GRUPOS DE EDADES DE LAS PACIENTES ENBARAZADAS CON MIOMATOSIS
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FUENTE: Archivo clinico del Hospilat Judrer de México

Los miomas intramurales fue &l tipc mas frecuentemente
enconirado en las pacientes embarazadas registrandose un 77%
(n= 17), seguidos por los subserosos 9% (n= 2) y el restante 14%
{n= 3) presentaron miomas mixtos (mixtos: los cuales incluyen
miomas subserosos y miomas intramurales). Ver gréfica 2.
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Grafica 2

FRECUENCIA DE TIPO DE MIOMAS ENCONTRADOS EN LAS EMBARAZADAS

B Intramurales n=17
M Submucosos n=0
1 Subserosos n= 2

0 Mixtos n=3

FUENTE: Archiva clinico del Hospital Judrez de México

Las pacientes embarazadas que presentaron | mioma (n=
11), 9 portaban mioma de tipo intramural y 2 mioma de tipo
subsercso; las que tenian 2 a 3 miomas (n= 3), 2 portaban miomas
intramurales y una miomas mixtos, Mientras que las que tenian 4
miomas y mas (n= 8), 6 presentaban miomas intramurales y 2
pacientes miomas midos. Ver grafica 3.
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En relacion al tamafio de los miomas encontrados en las
pacientes embarazadas, la mayor frecuencia de miomas menores
de 3 cm. se observo en las portadoras de miomas intramurales (n=
3), de igual forma este tipo de miomas se observo més
frecuentemente en tamafios de 3 a 5 cm. {(n=4) y mas de 8 cm. (n=
10). Ver grafica 4.

Geafice &
RELACION DEL. TAMARO ¥ TIPO DE MIOMA, ENCONTRALIOS EN LAS PACHENTES EMBARAZADAS
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FUENTE: Archivo clinico del Hospital Judres de México

Segun a su localizacion uterina de los miomas, se encontrd
lo siguiente: 2 de las pacientes presentaban miomas intramurales
en e fondo del aterc. En la cara anterior se encontrd la mayor
frecuencia de miomas (n= 9), comespondiendo 7 intramurales y 2
subserosos. En cuanto a la cara posterior 2 eran intramurales, en el
istmo 2 fueron intramurales y 1 mido. El resto de los miomas se
presentaron en todas las caras del idtero (n= 6) siendo 4
intramurales y 2 mixtos. Ver grafica 5.




Grafica §
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FUENTE: Archivo clinico del Hospital Judnez de Méxco

En lo que respecta a la semanas de embarazo al momento
de la resolucién del mismo en las pacientes con miomatosis uterina,
tenemos que el 63% (n= 14) tenian embarazo de termino, el 23%
(n= 5) de 21 a 37 semanas y el restante 14% (n= 3) menos de 20
semanas. Ver grafica 6.

Grafica §
SEMANAS DE BMBARATO BN PACIENTES CON MIOMAS AL MOMENTO DE LA RESOLUCION DI
EMBARAZC
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FUENTE: Archivo clinico del Hospital fuirez de Mdsico
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El diagndstico de miomatosis uterina se realizé durante el
embarazo en un 50% (n= 11), en el momento dej nacimiento en un
32% (n= 7) y previo al embarazo en un 18 % (n= 4); como se
observa en la grafica 7.

Grafica 7

DRACNORTICO DE MIOMATOSIS UTERINA EN RELACION AL EMBARAZO

B Antes del embarazo
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& Durante al embarazo
=11

0 Enel nacimiento n=7

FUENTE: Aschivo clinico del Hospital Juirez de México

El método diagnéstico de miomatosis uterina en las paciente
embarazadas corresponde con mayor frecuencia al ultrasonido con
64% (n= 14), seguido por hallazgos quirGrgico en 36% (n= 8), 7 en
elmomentodelaoperac:éncesareay1porlapamscop:a
diagnodstica previa al embarazo. Ver gréafica 8.

Grafica 8

METODO RAGNOSTICO DE LA MIOMATOSES UTERINA EN LAS PACIENTES EN ESTUDIO
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FUENTE: Archive chinico del Hospital Judner de México
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Como se observa en la grafica 9, el diagnistico de
miomatosis uterina fue mas frecuente por ultrasonido durante el
control prenatal (n= 11), asi mismo en 7 pacientes el diagnéstico fue
hecho como hallazgo quirGrgico en ei momento de la operacion
cesarea y el resto (n= 4) se realizé6 antes del embarazo, 3 por
ultrasonido y 1 por laparoscopia diagnéstica en estudio de
infertilidad.

Grafica
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FUENTE: Archivo clinico del Hospital Juirer de México

Con respecto a las complicaciones en el embarazo, el 59%
de las pacientes embarazadas (n= 13) la presentaron. Como se
observa en la grafica 10 y en latabla 2.

Grafica 10

PORGENTAJE DE COMPLICACION CURANTE 8. EMBARAZO EN PACIENTES GON MIOMATONS
UTERINA

@ Sin complicaciones
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® Con complicaciones
=13

FUENTE: Archive climico del Hospital Judres de México
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La operacidn cesarea fue la via de resolucion mas frecuente
en mujeres embarazadas con miomatosis uterina, registrandose el
81% (n= 18) del tolak, seguido por aborio y parto. Ver grafiea 11.

Grafica 11

VIA DE RESOLUCION DE EMEARAZO EN LAS PACIENTES CON MIOMATOSIS UTERINA
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FUENTE: Archive clinieo del Hospital Judres de México

Se muestra en la grafica 12 que los tumores mayores de 6
cm. concluyeron en operacién cesarea (n= 12), en menores de 6
cm. también la via de resolucion fue quirirgica por via abdominal,
las indicaciones para dicho evento se muestra en la gréfica 16.

Gralica 12
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FUENTE: Archivo clinico del Hospital Todrez de México
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La localizacién de los miomas en la cara anterior del dtero y
en todas sus caras, la via de resolucion del embarazo mas
frecuente fue la abdominal, teniendo 6 y 5 pacientes
respectivamente, el resto lo podemos observar en la grafica 13. Asi
mismo el tipo de mioma intramural como se habia comentado se
resolvieron de igual forma por operacibn cesarea (n= 14). Ver
grafica 13-A.

Grafica 13
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Como podemos observar en la grafica 14, el peso de los
recién nacidos de las mujeres con miomatosis fue superior a 2500
gramos (n= 17), 3 de ellos macrosomicos con peso superior a 4000
gramos. Los que pesaron menos de 2000 gramos se trataron de
productos inmaduros ébitos.

Grafica 14
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FUENTE: Archive climico det Hospitul Judaes de México

La calificaciobn Apgar a los 5 minutos en los 19 recién
nacidos de pacientes con miomatosis, se registro que el 84% (n=
16) fue superior a 7, uno de ellos no pudo ser valorado por efecto
de medicamentos minjstrados durante la operacion cesarea y 2 de
ellos resultaron dbitos. Ver grafica 15.

Graficats
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FUENTE: Archiva clindco del Hospital Judrey. de México
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Comosecomntoenlagmﬁcaﬁ!awadereso&uaénmés
frecuente fue la operacién cesarea (n= 18), sin embargo inciuimos
enlatabla16las:ndmonesdelamtenupmondelembamzopor
via abdominal; cabe seiialar que incluimos en este apartado a una
histerotomia de un embarazo menor de 20 semanas. La indicacion
més frecuentes fue la electiva por miomatosis (n= 5) asi mismo la
distocia de partes blandas fue por miomalosis (n= 1) el restc se
muestra en la grafica 16.

Grefica 18
INDICACION DE LA OPERACYIN CESAREA E RISTERDTOMIA EN LAS PACIENTES CON

FUENTE: Archivo climico del Hospital Juines de México
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Las complicaciones que se presentaron en el momento del
nacimiento (cesarea) fueron en 4 pacientes embarazadas con
miomatosis, siendo en 3 de elfas la hemorragia transoperatoria {1
por placenta previa y otra por hipotonia), concluyendo 2 en
histerectomia. En una de ellas el dificil abordaje quirrgico por
presentar multiples miomas a nivel del segmento uterino y cara
anterior del (tero. Gréfica 17.

Grafica ¥
COMPLICACIONES DURANTE LA RESOLUCION D5l EMEARAZO
NO. DEPACIENTES
1.2

COMPLICACIONES

FUENTE: Arclivo climico det Hospital Juires de México
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A continuacion se presenta tablas comparativas de las
pacientes embarazadas con miomatosis y el grupo control.
Presentando en la tabla 1 el perfil de las pacientes en estudio,
encontrando que la edad media de las pacientes con miomatosis
fue de 34.36 (z 5.08)* con un rango de edad entre 27 a 44 afios, en
comparacion con ef grupo control; la edad media fue de 26.62 (£7)*
con un rango entre 16 a 38 afios de edad. El 27.27% de las
pacientes eran nulipara en el grupo de pacientes con miomatosis en
comparacion con el 40% de pacientes def grupo control. El resto de
los porcentajes eran muitiparas (72.73% y 60% respectivamente).
Tabla 1.

TABLA 1. PERFIL DE PACIENTES EMBARAZADAS CON MIOMATOSIS
UTERINA Y SIN MIOMATOSIS

Con miomatosis Sin miomatosis

N=22 N= 40
Edad(media en afios) 34.36 (+ 5.08)* 26.62 (+7)*
Nulipara (%) 6(27.27) 16 (40)
Multipara (%) 16 (72.73) 24 (60)
* Desviacion Estindar.

Las complicaciones durante el embarazo en ambos grupos
no fueron estadisticamente significativas con la prueba de Chi
cuadrada de Pearson tomando en cuenta de manera individual cada
una de ellas, dado que el valor de P fue superior a 0.05. Sin
embargo haciendo el analisis estadistico global de Ilas
complicaciones con el nimero totai de pacientes fue
estadisticamente significativo obteniendo un valor de P menor de
0.05, como se muestra en la tabla 2.
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TABLA 2. COMPARACION DE LAS COMPLICACIONES DE PACIENTES
EMBARAZADAS CON MIOMATOSIS UTERINA Y SIN MEIOMATOSIS.

Con miomatosis

Sin miomatosis

Valor de PP

Complicacion
Sindrome de

N=22

N= 40

HELLP. 1 (7.6%) 1 (20%) NS
Hipertension

gestacional. 1 (7.6%) 0 NS
Trabajo de parto

pretérmino. 2 (15.3%) 0 NS
Amenaza de aborto. 2 {15.3%) 0 NS
Precclampsia. 2 (15.3%) 3 (60%) NS
Obito. 2(15.3%) 0 NS
Huevo muerto

retenido 1 (7.6%) 0 NS
Qligohidramnios

SEVEro 1(7.6%) 1] NS
Dolor abdomtinal 1 (7.6%) 4] NS
DPPNI¢ 0 1 (20%) NS
TOTAL 13 (100%) 5 (100%) <0.05

¢. Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.
NS. No significativo estadisticarnente
*.x? con un valor de P estadisticamente significativo < 0.05

El andlisis de la via de resolucion del embarazo de ambos
grupos fue estadisticamente significativo en el nacimiento por parto
y por operacién cesarea obteniendo un valor de P menor de 0.05.
(0.001 y 0.01 respectivamente). Para en aborto el valor de P fue
superior a 0.05, Ver tabla 3.

TABLA 3. COMPARACION DE LA VIA DE RESOLUCION DE EMBARAZO
DE PACIENTES CON MIOMATOSIS UTERINA Y SIN MIOMATOSIS.

Sin miomatosis
de embarazo. N=22 N=40

Via de resolucion Con miomatosis

Vator de P*

Parto 1(5%) 22 (55%) <0.05
cesarea 18 (81 %) 17 (42.2%) <0.05
Aborto 3 (14 %) 1 (2.5%) NS
TOTAL 22 (100) 40 (100)

*. ¥2 con un valor de P estadisticamente significative < 0.05
NS. No significativo estadisticamente
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Las

indicaciones de Ia

operacion

cesarea fue

estadisticamente ‘significativa solo en la electiva (por miomatosis
uterina) con un valor de P <0.05 el resto de las indicaciones el valor

de P fue superior a 0.05. Ver tabla 4.

TABLA 4. COMPARACION DE LAS INDICACIONES DE LA OPERACION
CESAREA EN PACIENTES CON MIOMATOSIS UTERINA Y SIN

Indicaciones

MIOMATOSIS.

Sin miomatosis

Con miomatosis

Yalor de P*

Placenta previa.
Sufrimiento fetal

cesdrea previa
Desproporcién
cefalopélvica.
Sindrome de
HELLP.

Electiva.
Presentacion
pélvica

Cesérea iterativa.
Periodo expulsivo
prolongado.
Condilomatosis
gernital.

Preeclampsia.
Circular de cordén
a cuetlo.
Oligohidramnios
Severo,

DPPNI¢

TOTAL

1 Se incluye una histerotomia de un embarazo menor de 20 semanas.

N=22 A=)
1(5.2%) 0

2 (10.5%) 0

1 (5.2%) 1(5.8%)
2 (10.5%) 6 (35.2%)
1 (5.2%) 1 (5.8%)
6 (31.5%) 0

1 (5.2%) 1 (5.8%)
4(21%) 2(11.7%)
1(5.2%) 1 (5.8%)
0 1(5.8%)
0 1 (5.8%)
0 I (5.8%)
0 1(5.8%)
0 1 (5.8%)

19 (160%) + L7 (100%)

*x? con un valor de P estadisticamente significativo < 0.05
¢ Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.
1 Por miomatosis uterina.

NS. No significativo estadisticamente

NS

NS

NS

NS

NS

<0.05

NS

NS

NS

NS

N&

NS

NS

NS

<0.05

40




El resultado de 17 recién nacidos de la embarazadas con
miomatosis obtuvieron una media de edad gestacional por capurro
de 39.5 (£ 1.49)* y Apgar a los 5 minutos de 9; la media de peso en
gramos de 19 neonatos fue de 3421 (£ 1037)*. En comparacion
con los 39 de las pacientes del grupo control donde la edad
gestacional media por capurro fue de 385 (+ 2.58)%, el pesc de
3056 (+450.2)* gramos y Apgar de 8; no observando diferencia
estadisticamente significativa. Ver tabla 5.

TABLA 5. COMPARACION DE LOS RECIEN NACIDOS DE PACIENTES
CON MIOMATOSIS UTERINA Y S5IN MIOMATOSIS.

Con miomatosis Sin miomatesis

Edad gestactonal por
método de Capurro

(semanas) 39.5 (£ 1.49) 38.5 (£ 2.38)
Peso en gramos (media) 3421 (£ 1037 * 3056 (+450.2 )*
Apgar (media) 9 3

* Desviacion estdandar
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DISCUSION.

La miomas son los tumores pélvicos mas frecuentes en
mujeres de edad reproductiva, los cuales pueden asociarse al
embarazo, el presente estudio mostroé a 22 pacientes embarazadas
con miomatosis uterina en el servicio de obstetricia del hospital
Juarez de México, en un periodo comprendido de marzo del afo
2002 a junio del afio 2005; comparado con un grupo controfl de 40
embarazadas sanas. Observando que el grupo de miomatosis, el
63.63% (n= 14) tenian un rango de edad entre 30 a 39 afios con

una media de 34.36, resultado esperado y descrito por otros autores
6,7, 16, 25, 34, 35).

Asf mismo; el tipo, numero, tamafio y localizacién de mioma
mas frecuentemente encontrado fue el intramural con un 77% (n=
17), miomas solitarios con un 50% (n= 11), mayores de 6 cm. con
59% (n= 13) y ubicados en cara anterior en un 40% (n= 9)
respectivamente; aumentado el Indice de operacion cesarea en
nuestro grupo en estudio, sin embargo no repercutieron en el
resuttado neonatal como se describe en algunas series de autores
(6,7, 16, 25, 34, 35).

Las semanas de embarazo de las pacientes con miomatosis
uterina mas frecuente al momento de la resolucién del mismo,
correspondié a embarazos de termino definido como mayor de 37 y
menor de 42 semanas de gestacién, obteniéndose un 63% (n= 14),
de igual forma, hallazgos parecidos a Muran y Coronado (s, 25). Sin
embargo hay que mencionar que nuestras pacientes no se realizo
estudio ultrasonografico valorando la relacion de los miomas con la
placenta y en publicaciones previas es un factor de riesgo dicha
caracteristicas aumentando el indice de abortos y partos
pretérminos.

El  diagnostico de miomatosis uterina se hizo mas
frecuentemente durante el embarazo (50%); esto puede ser dado
por el tipo de pacientes que maneja nuestro hospital sede, es decir,
es bajo el porcentaje de las mujeres en edad reproductiva se
realicen revisién periddica ginecoidgica sin embarazo, de lo
contrario, probablemente se diagnosticaria mas miomatosis antes
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del embarazo ya sea por método clinico y/o ultrasonogréafico,
permitiendo un adecuado seguimiento durante a| mismeo.

En nuestras pacientes en estudio, la miomatosis uterina fue
diagnosticada mas frecuentemente por ultrasonido en un 64%. En
2 de ellas los miomas eran menores de 3 cm., observando en la
literatura que para hacer diagnostico de miomatosis uterina en el
embarazo los miomas deben ser de tamaiio por arriba de esta
dimension (2,13), Cabe mencionar que en tan solo en una de ellas el
diagnostico se corroboro durante |a operacion cesarea; dado que el
otro concluyo en aborto,

Las complicaciones presentes durante el embarazo en
pacientes con miomatosis fue de un 59% (n=13), siendo el trabajo
de parto pretérmino, amenaza de aborto, preeclampsia y obito las
mas frecuentes, comparado con el grupo control no resulto
estadisticamente significativo (P= >0.05) por lo que las frecuencias
observadas se deben al azar, asi mismo e! dolor abdominal solo se
reporto en una paciente (7.6%), porcentaje muy bajo en relacién a
otras series, donde lo reportan como una de las complicaciones
mas frecuentes. Analizando el total de complicaciones de ambos
grupes resulto un valor de P= <0.05 dando respuesta a nuestra
hipdtesis; la miomatosis aumenta las complicaciones durante el
embarazo, resultados parecido a publicaciones previas (7, 16, 25, 34,
35). Pero en alguitas de ellas no son debidas directamente a Ia
presencia de miomas sino a otros factores (edad, paridad, obesidad
etc.).

La via de resolucién del embarazo mas frecuente en
nuestras pacientes con miomatosis uterina fue la operacion cesarea
con un 81% (n= 18), comparado con el grupo control donde tan solo
fue el 42%; obteniendo un valor de P= <0.05 estadisticamente
significativo; asi mismo el parto en el grupo sin miomatosis fue
significativo en comparacién con el grupo de miomatosis con un
valor de P= <0.05. Siendo el diagnostico de miomatosis uterina (n=
6 electiva) la indicacion mas frecuente para el procedimiento
quirbrgico con una P <0.05 estadisticamente significativa. Siguiendo
en orden de frecuencia la ceséarea iterativa, definida como la
presencia de 2 o mas cesareas previas (n= 4); y sufrimiento fetal
(n= 2), Pudiendo observar que el simple diagnostico de miomatosis
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uterina aumenta la morbilidad en el momento del nacimiento
aumentando el indice de cesareas en nuestro Hospital en estudio.
Estos resultados son referidos por otros autores (s, 7, 16, 25, 34, 35).

Los resultados de los recién nacidos de las pacientes con
miomatosis y el grupo control no tuvieron relevancia estadistica, asi
misma no presentaron complicaciones, teniendo que en el grupo de
embarazadas con miomatosis la edad gestacional por Capurro
media fue de 39.5, la media del peso de 3421 gramos y Apgar a los
5 minutos de 9. Por lo tanto las pacientes que llegan con un
embarazo de termino, independientemente de la via de resolucion,
la miomatosis no impacta en el resultado de los recién nacidos
como lo vimos en nuestro estudio y comparado con nuestro grupo
control. (6 7. Dicho lo anterior nuestros hallazgos no fueron
estadisticamente significativos, rechazando que la presencia de
miomas repercute en el resultado neonatal.

Se describe en publicaciones previas que la miomatosis en
el embarazo trae consigo riesgos para desarrollar complicaciones
en el parto y la cesarea, observando en nuestra casuistica que la
hemorragia (n= 3) fue la complicacién mas frecuente en el
nacimiento (cesarea), siendo las causas de esta la hipotonia y
placenta acreta, resultando 2 de ellas en histerectomia; asi mismo
se registro un dificil abordaje quirdrgico. Por lo tanto se corrobora
que existe aumento de complicaciones en el momento del
nacimiento ¢, 7, 18, 25, 34, 35).

Es importante comentar que nuestra casuistica en baja, pero
los resultados obtenidos dan un panorama del comportamiento
clinico de las pacientes embarazadas con miomas, aportando
resultados con los cuales se podra hacer normas y procedimientos
para el mejor abordaje de este tipo de pacientes, con la finalidad de
disminuir la2 morbilidad de las pacientes en el embarazo y en el
momento del nacimiento; considerando y tomando en cuanta a
estas pacientes como de alto riesgo. Esto da la pauta para realizara
un estudio prospectivo, con un mayor nimero de pacientes, bajo
normas de seguimiento para un mejor resultado matermo.




CONCLUSIONES.

1.- Las pacientes embarazadas con miomatosis uterina,
deben considerarse como embarazos de alto riesgo por las
complicaciones que pueden llegar a presentarse en el curso del
mismo.

2.- El grupo de edad mas vulnerable de las pacientes con
miomatosis y embarazo que se encontrd fue de 30 a 39 afios de
edad, por lo que se debe de tener mas énfasis para la realizacion
de ultrasonido en la revisién ginecoldgica para deteccién de
tumoraciones pélvicas antes del embarazo y valorar si hay
distorsién endometrial que puedan entorpecer la evolucion del
embarazo.

3.- En las mujeres embarazadas debe realizarse ultrasonido
desde el primer trimestre como parte del control prenatal para
detectar lo antes posible tumoraciones pélvicas, en caso de
miomatosis tomar en cuanta la relacién mioma-placenta y con esto
dar hincapié a la paciente que esta cursando con un embarazo de
alto riesgo.

4.- Los miomas mayores de 6 cm., localizados en cara
anterior aumentaron el indice de cesareas asi mismo la mayor
complicacion en la realizacion de la misma. Es importante recalcar a
la paciente la importancia de un adecuado control prenatal y las
posibles complicaciones que puede tener en el momento del
nacimiento, el cual puede concluir en cesarea histerectomia.

9.- El sequimiento de las pacientes embarazadas con
miomatosis uterina es expectante, y el tratamiento de el dolor y
amenaza de aborto es sintomatico porque en la mayoria de ellos
remite y con un adecuado contro! prenatal llevar los embarazos a
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término y con una resolucién satisfactoria; solo se dara tratamiento
quirdrgico cuando este comprometida la vida del binomio.

6.- Las pacientes embarazadas con miomatosis uterina
aumentan el riesgo de complicaciones durante el embarazo, en el
momento del nacimiento y en el puerperio inmediato.

7.- El diagnéstico de miomatosis uterina por si solo durante
el embarazo aumenta el indice de cesareas en nuestro hospital en
estudio. Por lo que se debera hacer un estudio prospectivo donde
se valore el parto como via de resolucidn de acuerdo a la
localizacion de los miomas. Para disminuir fa morbilidad de la
operacion cesarea por si misma.

8.-. No se encontrd repercusion de los miomas en los recién
nacidos vivos de témmino de nuestras pacientes estudiadas, sin
embargo no por eso se debe de descuidar a este tipo de pacientes
y a su producto porque en otros estudios si hubo afeccién.

9.- Con nuestro estudio comparativo de ambos grupos, con
las mismas caracteristicas como la raza, nivel socioeconomico, se
pudo valorar el comportamiento de estos tumores en el embarazo
en nuestro hospital, pudiendo corroborar y descartar aspecios de
nuestra hipdtesis tales como: si guarda relacién la presencia de
miomas con el embarazo repercutiendo con complicaciones en el
embarazo y momento de nacimiento; descartando afecciones en los
productos de pacientes con miomas. Dado lo anterior se cumplieron
nuestros objetivos planteados.
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ANEXO |
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
REPERCUSION DE LA MIOMATOS!S UTERINA EN EL EMBARAZO

NOMBRE: EXP:
EDAD:

<25 afios 25—30 arios 30—35 arios
35—40 afios 40 afios y mas
GESTA: PARA: CESAREA; ABORTO:
SEMANAS DE GESTACION:
MOMENTO DE DIAGNOSTICO:

ANTES DEl. EMBARAZO: EMBARAZQ: TRANSQX:

MODOC DE DIAGNOSTICQ:
CLINICO: ULTRASONOGRAFICO: QUIRURGICO

COMPLICACIONES DURANTE EL EMBARAZO:

VIA DE RESOLUCION:
PARTO: CESAREA: ABORTO:

INDICACION DE LA CESAREA:
COMPLICACION EN EL NACIMIENTO;

TIFO DE MIOMAS:
INTRAMURALES; SUBMUCOSOS: SUBSEROSO0S:
MIXTOS:
NUMERQ DE MIOMAS:
1 MIOMA: 2—3 MIOMAS; MAS DE 3 MIOMAS:
TAMANO DE LOS MIOMAS:
<DE 3CM.: 3 5CM. 6 CM. Y MAS
LOCALIZACION:
FONDO: CARA ANTERIOR; CARA POSTERIOR;
ISTMO: ENTODAS SUS CARAS:

PESO DEL RECIEN NACIDO:
< 2000 grns: 2000—2500 gms: 2500—3000 gms:
3000—3500 gms: 3500-4000 gms:

APGAR A LOS 5 MINUTOS DEL RECIEN NACIDO:
<7 >QIGUALAT:

SEMANAS DE GESTACION POR CAPURRO:
< 37 SEMANAS: > 37 SEMANAS:
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