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RESUMEN

Se presenta la experiencia del Departamento de Ultrasonido del Hospital General de México
en 40 pacientes embarazadas con miomatosis uterina confirmada, tomdndose en cuenta
los criterios de Mural y cols.

Determindndose las caracteristicas de los miomas en cuanto a tamafio, ndmero (Gnico o
multiple), posicién (submucoso, intramural y subseroso), localizacién (cuernos, fondo, cuerpo,
istmo), relacion con la placenta y ecotextura. Asi mismo se mencionan las complicaciones
asociadas encontradas: dolor abdominal, retardo en el crecimiento intrauterino, presentacion

andémala, sangrado, parto pretérmino, ruptura prematura de membranas y placenta previa.



INTRODUCCION

Existen diversas patologias uterinas que pueden estar en relacion al embarazo, dentro de
estas encontramos anormalidades del cuello uterino, la ruptura uterina y la miomatosis
uterina, siendo esta Ultima la mds frecuente observada a nivel mundial. Hasta hace 15 afios,
los miomas eran diagnosticados mediante examen fisico o patolégico. Con el advenimiento del
ultrasonido se ha demostrado su utilidad para evaluar lesiones diversas logrando diferenciar
una masa de las estructuras normales, caracterizar su ecogenicidad y determinar su
localizacién exacta asi como el érgano de origen. Los leiomiomas uterinos se encuentran en
aproximadamente el 2% de las mujeres embarazadas y refiere la literatura que 1 de cada 10
presentard complicaciones asociadas. Dentro de estas se mencionan mayor incidencia de
aborto, embarazo ectdpico, ruptura prematura de membranas, sangrados durante el
embarazo, parto pretérmino, placenta previa, abruptio placentae, dolor abdominal,
presentaciones andmalas, retardo en el crecimiento intrauterino y retencién de restos
placentarios. Con la utilizacién del ultrasonido podemos no solo vigilar el bienestar fetal sino
también identificar la presencia de miomas uterinos, asi como analizar el comportamiento de

éstos durante el embarazo y las complicaciones asociadas.

EMBRIOLOGIA DEL UTERO.

Los conductos paramesonéfricos se desarrollan en cada lado a partir de invaginaciones del

epitelio celémico en la porcion lateral del mesonefros. Los bordes de estas invaginaciones se



acercan entre si y se fusionan para formar los conductos paramesonéfricos, sus extremos
craneales infundibuliformes se abren en la cavidad celémica o peritoneal. Los conductos
paramesonéfricos se forman en direccién caudal, paralelos a los conductos mesonéfricos
hasta que llegan a la region caudal donde cruzan por delante, se acercan en la linea media y

se fusionan formando el primordio dtero vaginal o conducto uterovaginal en forma de V.

ANATOMIA DEL UTERO.

El dtero es un drgano fibromuscular cuya forma, peso y dimensiones varian de manera
considerable, de acuerdo con la estimulacion estrogénica y la paricién previa. Este érgano
presenta dos porciones, un cuerpo muscular superior y un cérvix fibroso inferior. En la
mujer de edad reproductiva el cuerpo es considerablemente mds grande que el cérvix, pero
antes de la menarca, y después de la menopausia, sus tamafios son similares. Dentro del
cuerpo existe una cavidad endomentrial de forma triangular rodeada por una pared muscular
gruesa. Esa porcion del cuerpo se extiende por encima de la parte superior de la cavidad
endometrial y se denomina fondo uterino.

Las fibras musculares que constituyen la mayor parte del cuerpo uterino no estdn dispuestas
en forma de capa simple sino que estdn organizadas en un patron complejo, cruzdndose

diagonalmente las fibras de cada mitad con las del lado opuesto.



El dtero estd revestido por una mucosa Unica, el endometrio, el cual tiene un epitelio
columnar que forma gldndulas y un estroma especializado. La porcién superficial de esta capa
sufre cambios ciclicos en el ciclo menstrual. El espasmo de las arteriolas espirales sensibles
a las hormonas que se ubican dentro del endometrio, produce descamacion de esta capa
superficial. La capa basal mds profunda del endometrio se mantiene para regenerar un nuevo
revestimiento.

El Utero tiene poca adventicia con la serosa peritoneal fijada directamente a la mayor parte
del cuerpo. La porcion anterior del cuerpo uterino estd cubierto por la vejigay, por lo tanto
no tiene serosa. De modo similar, el ligamento ancho cubre las caras laterales del cérvix y el

cuerpo, por lo tanto no existe revestimiento seroso en este sitio.
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IRRIGACION Y DRENAJE LINFATICO.

La arteria uterina se origina de la arteria iliaca interna pero a menudo lo hace de la arteria

vesical superior. Llega a la base del ligamento ancho y en su camino a la porcién supravaginal



del cérvix, cruza por arriba del uréter, aproximadamente a 2 cm. del cérvix. Luego sigue un
recorrido sinuoso hacia arriba a lo largo del borde lateral del (tero para anastomosarse en el
dngulo superior con la rama uterina de la arteria ovdrica. Las ramas de las arterias uterinas
siguen un trayecto sinuoso dentro del miometrio y endometrio, algunos terminan como vasos
rectos cortos en el tercio basal del endometrio, pero la mayor parte de las arterias
endomeftriales espirales largas siguen un camino curvilineo entre las gldndulas tubulares,
dando numerosas ramas en su trayecto y llegan a la zona endometrial mds interna donde se
ramifican en ramilletes de arteriolas y capilares.

Las venas uterinas llegan a un plexo a cada lado del érgano, este plexo drena en las venas
tubarias y ovdrica y a través de sus anastomosis con el plexo vaginal, en las venas vaginales
también. Todas estas terminan en las venas iliacas internas.

Linfdticos: Los canales linfdticos en los bordes laterales del Utero y éstos vasos colectores
van a los ganglios linfdticos sacros mediales y laterales, a los iliacos internos y externos y a
los aorticos laterales y preaorticos.

Inervacion: Por fibras nerviosas eferentes, simpdticas y parasimpdticos que son transmitidas

por los plexos hipogdstricos y pélvicos.



GENERALIDADES SOBRE MIOMAS.

Los leiomiomas uterinos son los tumores pélvicos mds frecuentes en las mujeres.
Tradicionalmente presentes en un 20% de las mujeres mayores de 35 afios, su deteccion en
el 50% de los estudios postmortem efectuados en mujeres sugiere una frecuencia mayor.
Estos tumores reciben diversos nombres: leiomioma, fibromioma, mioma, fibroleiomioma y
fibroma. El alto indice de prevalencia de los miomas sugiere en general que no afectan de
manera significativa la capacidad de concebir, pero pueden ejercer efectos importantes
sobre el mantenimiento del embarazo.

Por lo comin se acepta que los miomas uterinos se originan en las células musculares lisas del
Utero, aunque en ciertos casos es probable se originen en células musculares lisas de los
vasos sanguineos uterinos. El tamafio de los miomas varia desde milimetros hasta grandes
tumores capaces de ocupar toda la pelvis. Estos tumores pueden ser solitarios o miltiples. La

hemorragia menstrual excesiva es a menudo el Unico sintoma provocado por un mioma.



El crecimiento de los miomas uterinos estd claramente relacionado con su exposicién al
estrogeno circulante. Estos tumores son de mayor tfamafio y muestran un mdximo crecimiento
durante la vida reproductiva de | mujer cuando la secrecién ovdrica de estrdgenos es
madxima.

El crecimiento de los miomas es comdn durante el embarazo lo cual refleja su dependencia
de estrdgenos. Durante el embarazo el crecimiento rdpido del fumor puede exceder su

irrigacién sanguinea y por lo tanto provocar necrosis.

SIGNOS Y SINTOMAS DE LOS MIOMAS UTERINOS.

La mayoria de las pacientes con leiomiomas uterinos permanecen asintomdticos. Cuando

existen sintomas a menudo se relacionan con la localizacién, el tamafio o a los cambios



degenerativos de los miomas. El dolor con mayor frecuencia se asocia a un mioma pediculado
que experimenta torsion del pediculo. Otros sinfomas sonh: sensacion de plenitud y aumento
en la circunferencia abdominal. La compresién de la vejiga provoca polaquiuria. La
incontinencia urinaria de esfuerzo puede ser la expresion de un mioma situado en la vecindad
del cuello vesical. La obstruccidn ureteral es una de las consecuencias mds graves de la
compresién créonica del sistema colector. Un mioma posterior puede asociarse con

constipacion o tenesmo por compresién del rectosigmoides.



MATERTIAL Y METODOS

Durante el periodo comprendido de enero de 1994 a diciembre de 1997, se realizaron
ultrasonidos a 40 pacientes provenientes del servicio de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital General de México con diagnéstico de miomatois uterina y embarazo. El equipo
utilizado fue un ATL Ultramark 9, con transductor convexo de 3.5 mHz. Los ultrasonidos
fueron revisados por radiélogos experimentados ftomdndose en cuenta los siguientes
criterios descritos por Mural y cols., para confirmar la presencia de leiomiomas:

1.- Masa esférica mayor de 3 cm. de didmetro.

2.- Distorsion del contorno uterino por la masa.

3.- Masa con diferente ecogenicidad a la del miometrio.

Confirmada la existencia del mioma se valord:

-Posicion: a nivel del istmo, cuerpo, fondo o cuernos uterinos.

-Relacién con la placenta.

-Localizacién: submucos, intramural y subseroso.

-Tamafio: midiendo sus didmetros longitudinales, anteroposterior y transverso y obteniendo a
partir de estas dimensiones su volumen.

-Numero: dUnico o miltiples.

-Ecotextura: compardndola con la ecogenicidad del miometrio.

-Complicaciones asociadas.
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A todas las pacientes se les realizé como minimo dos estudios ecogrdficos en un intervalo de
tiempo entre 4 y 12 semanas. En cada estudio se confirmé la presencia de miomas asi como

las modificaciones que presentaban en su tamafio y cambios en sus caracteristicas internas.
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RESULTADOS:

Las pacientes presentaron un rango de edad entre 26 y 39 afios, con un promedio de 32.5
afios y media de 30 afios. 26 pacientes eran nuliparas y 14 multiparas.

Respecto al nimero de miomas encontramos 9 pacientes con mioma Unico y 31 pacientes con
miomas mdltiples.

Cuando el mioma fue dnico, el 36% se encontraron en el fondo, 43% en la pared anterior (fig.
1), 21% en la pared posterior. Cuando los miomas fueron mdltiples, fomando en cuenta la
localizacién del mioma de mayor tamafio, el 9% se encontraron en cuernos uterinos, 20% en
el fondo, 37% en la pared anterior, 13% en la pared posterior y 21% en el istmo (ver grdfica
N° 1).

De los miomas estudiados, el 48% correspondieron a miomas intramurales (fig. 2 y 4), 13%
submucosos y 39% subserosos.

De acuerdo al tamafio, fluctuaba entre 3 y 16 cm., encontrdndose la mayoria en el rango de 4
y 7 cm. En 36 pacientes no se evidenciaron cambios en las dimensiones. En 4 pacientes los
miomas mostraron cambios durante el segundo trimestre, un aumento minimo en su tamafio,
cerca del 25% y no presentaron cambios durante el tercer trimestre.

En el 45% encontramos cambios en la ecogenicidad del mioma observdndose dreas quisticas
predominantemente correlaciondndolas con dreas de infarto o degeneracion.

La relacion de los miomas con la placenta fue en 32 pacientes (80%) sin contacto entre la
placenta y el mioma. En estas pacientes la placenta se encontraba implantada en la pared
uterina opuesta. En 7 pacientes la placenta se encontraba implantada en la misma pared que
el mioma y sus mdrgenes quedaban en contacto (fig. 5). Solo en 1 paciente (2.5%) se encontré

el mioma por detrds de la insercién placentaria (fig. 6).
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Las complicaciones mds frecuentemente encontradas fueron: dolor abdominal en el 55% de
las pacientes, retardo en el crecimiento intrauterino en 22.5%, presentacién anémala en 20%
de ellas, sangrado en el 12.5%, parto pretérmino en 10% de los casos, ruptura prematura de
membrnas en solo el 7.5%, aborto en 7.5% (fig. 3) y placenta previa en 5% /(fig. 7). En
nuestra serie ho encontramos abruptio placentae ni retencion de restos placentarios (ver

tabla N° 1).
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DISCUSION

No existe suficiente informacion en la literatura obstétrica respecto al efecto de los
miomas en el embarazo. Un dato observado por diversos autores es que la posicién del mioma
respecto a la placenta puede influir en forma importante. Mural y cols., mencionan que en
aquellas pacientes en donde el mioma se encuentra en contacto con la placenta, presentan
una mayor incidencia de sangrado y ruptura prematura de membranas; en forma similar Rice
lo asocié a parto pretérmino, abruptio placentae, presentacion anémala y retardo en el
crecimiento intrauterino. Contrariamente Lev-Toaff y col., mencionan que la localizacion del
mioma respecto a la placenta no tiene efecto significativo en el prondstico del embarazo. En
un estudio retrospectivo, Katz y col., solo encontraron un 10% de complicaciones obstétricas
en pacientes con miomatosis uterina y embarazo, entre ellas: dolor abdominal, retardo en el
crecimiento intrauterino, presentacién andmala, sangrado, parto pretérmino, ruptura
prematura de membranas y placenta previa. Coincidimos con Exocoustos y Rosati en que el
dolor abdominal constituyé la complicacion mds frecuente y que este sindrome puede ser
asociado con cambios en la ecogenicidad del mioma presentando dreas quisticas a
consecuencia de necrosis o infarto. Aunque en el presente estudio el porcentaje de miomas
retroplacentarios fue muy bajo, coincidimos con Mural en mencionar una mayor incidencia de
sangrado. Como la mayoria de los autores refiere, encontramos que nuestra poblacidn no
presenté un cambio significativo en el tamafio de los miomas conforme avanzaba la edad

gestacional.
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CONCLUSIONES

El ultrasonido es el método idéneo para la valoracion del embarazo complicado con
miomatosis uterina ya que nos permite evaluar las caracteristicas propias de el o los miomas
y su influencia en el desarrollo de la gestacién.

Un mioma puede afectar negativamente el curso del embarazo dependiendo del su ndmero y
localizacién respecto a la placenta, por ello en cada paciente embarazada en la que se
sospeche miomatosis uterina deberd ser sometida a ultrasonidos seriados para optimizar su

manejo.
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TABLAN®1

N° PACIENTES %o
DOLOR ABDOMINAL 22 55
RETARDO EN EL CRECIMIENTO INTRAUTERINO 9 225
PRESENTACION ANOMALA 8 20
SANGRADO 5 125
PARTO PRETERMINO 4 10
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 3 75
ABORTO 3 75
PLACENTA PREVIA 2 5
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FIGURA 1. Embarazo de 7 semanas, se observa gran mioma subseroso adyacente a la pared

lateral derecha.
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FIGURA 2. USG Pélvico corte transversal. Se observa embrion y un mioma intramural

FIGURA 3. Embarazo del primer ftrimestre con extensa miomatosis uterina. Este embarazo
se perdié a las 12 semanas de gestacion. Flecha abierta = Saco gestacional. Flecha cerrada =

a mioma.
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FIGURA 4. USG Transvaginal donde se identifica gran mioma intramural.
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FIGURA 5 A Y B. corte longitudinal y transversal respectivamente del (tero con presencia
de extenso mioma de la cara anterior, se observa el saco gestacional colapsado con embridn

de 9 semanas de gestacién.
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FIGURA 6. La flecha sefiala un mioma de localizacién retroplacentaria. P = placenta.
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FIGURA 7. Embarazo de 20 semanas de gestacién. Flecha curva sefiala el mioma solitario

intramural. P = placenta.

FIGURA 8. Miomatosis mlltiple de cara anterior (asteriscos), con un mioma localizado

adyacente al borde marginal de la placenta (p).
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FIGURA 9. Embarazo del tercer trimestre muestra pequefio mioma intramural.
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FIGURA 10 Y 11. Distintas pacientes cuyos ultrasonidos muestran la placenta de

localizacion opuesta a los miomas.
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