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Resumen 

Antecedentes: El mioma es un tumor benigno que puede cursar sin 

problemas durante el embarazo, en algunas ocasiones puede provocar 

alteraciones del trabajo de parto y con menos frecuencia causar cuadros 

agudos. Objetivos: Establecer las características de las gestaciones afectadas 

por  Mioma uterino atendidos en la Unidad Materno-Infantil. Hospital “Dr. 

Teodoro Maldonado Carbo” en el Periodo 2004-2008. Metodología: Se 

realizó un estudio descriptivo tipo reporte de casos en el que se incluyeron 112 

pacientes con el diagnostico atendidos en el periodo de estudio. Análisis 

estadístico: Para la descripción de las variables cuantitativas se emplearán 

porcentajes y frecuencias simples, y para el reporte de variables cualitativas se 

utilizó promedios y desviación estándar. Resultados: La prevalencia de 

embarazo con mioma fue del 1.0%, el 38.4% de los casos tuvieron 30 a 39 años. 

El mioma creció en el embarazo en el 24.1% de los pacientes, La gestación fue 

simple en el 99.1% de los casos. El 62.5% de los pacientes tuvo sintomatología, 

la más frecuente el dolor (92.9%). La vía final del parto fue cesárea en el 76.8%. 

Se realizó exéresis de la tumoración en el 11.6% de los casos. Conclusiones: 

La prevalencia de mioma y embarazo es baja y generalmente no es sintomática 

Palabras Clave: MIOMA. EMBARAZO. FRECUENCIA 
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Abstract 

Background: The fibroid is a benign tumor that may be present without 

problems during pregnancy can sometimes cause labor disturbances and less 

frequently cause acute illness. Objectives: To determine the characteristics 

of pregnancies affected by uterine myoma treated at the Maternal Child Unit. 

Hospital "Dr. Teodoro Maldonado Carbo "in the period 2004-2008. 

Methodology: A descriptive study reporting such cases which included 112 

patients with the diagnosis treated in the study period. Statistical analysis: For 

the description of the quantitative variables and frequencies used simple 

percentages, and for reporting qualitative variables means and standard 

deviations. Results: The prevalence of pregnancy with myoma was 1.0%, 

38.4% of cases were 30-39 years. Myoma pregnancy grew in 24.1% of patients, 

simple Pregnancy was 99.1% of cases. The 62.5% of patients had symptoms, 

the most frequent pain (92.9%). The final pathway of cesarean delivery was 

76.8%. Excision of the tumor in 11.6% of cases. Conclusions: The prevalence 

of fibroid and pregnancy is low and generally not symptomatic 

Keywords: MYOMA. PREGNANCY. FREQUENCY 
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INTRODUCCIÓN  

Durante la gestación, la incidencia de miomas detectados por ecografía es baja. 

Sin embargo, tras la cesárea, la asociación de fibroma embarazo se ha 

reportado relativamente frecuente (1-3%) (14).  

Los síntomas clínicos y los hallazgos ecográficos de degeneración de los 

miomas por ejemplo se producen en aproximadamente el 5% de los casos.   (14, 

26, 39).  

La lesión fetal secundaria a la compresión mecánica por los miomas se ha 

informado en muy pocas ocasiones. (33) 

También muy raramente, la presencia de un mioma en esta etapa lleva a un 

resultado desfavorable no relacionado degeneración. Esto parece relacionarse 

sobre todo con miomas en los segmentos uterinos más bajos,  miomas 

submucosos y múltiples que aunque algunos estudio recientes reportan que no 

hay datos suficientes para avalar esta asociación, parece estar claro que 

podrían relacionarse con un incremento en la tasa de cesáreas (33)  

Los miomas intramurales pueden crecer bastante durante el embarazo y si 

tienen un tamaño importante y se ubican en la parte inferior del útero pueden 

impedir el pasaje del producto durante el parto (8, 10, 11).  

Los fibromas podrían comprometer la fertilidad ya que podrían producir 

durante las primeras mitad del embarazo un aumento de la frecuencia de 

abortos y de muerte fetal intraútero (11, 14, 26). 

Incluso, se propone que los miomas podrían causar indirectamente afectación 

sobre el embarazo ya que la frecuencia de embarazo después de miomectomía 

es de 25-40% (10, 28) y aunque no hay datos disponibles que hayan comparado 

los resultados en el embarazo luego de la miomectomía con los de los miomas 

no tratados se tienen informes extremadamente raros de ruptura del útero tras 

miomectomía abdominal en gestación (34).  
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Las manifestaciones clínicas son muy variables, pero pueden ser severas. Los 

miomas uterinos pueden ser la causa de reglas abundantes y prolongadas, 

dolor pelviano, síntomas compresivos de órganos vecinos, lumbalgia, o 

síntomas urinarios. (15) 

En el hospital “Dr. Teodoro Maldonado Carbo” un reporte reciente indica que 

la incidencia de mioma es de aproximadamente un 40% (11), pero este estudio 

no aborda el problema de esta patología en el embarazo por lo que las 

características este problema obstétrico permanecen sin conocerse. 

A menudo embarazo y mioma coexisten sin crear complicaciones ni 

interferirse mutuamente, pero está claro que en ciertas circunstancias el 

mioma puede influir sobre el curso del embarazo, parto y puerperio afectando 

a la madre y/o al producto.  

Sin embargo como el embarazo tiene un efecto variable e impredecible sobre 

el crecimiento de los miomas, probablemente dependiente de las diferencias 

genética, factores de crecimiento circulantes y receptores localizados en los 

miomas (4) y como la presencia de mioma forma parte de la realidad de la 

práctica ginecológica habitual (10), es necesario que las características de estos 

en relación a la gestación sean descritos en el marco de esas diferencias de tal 

manera que sea posible disponer de conocimientos adecuados para poder 

desarrollar pautas terapéuticas que permitan preservar la gestación. 

Con el avance tecnológico, el abanico de opciones se ha ampliado 

(Laparoscopia, embolización, etc) y de hecho constituyen grandes aportes para 

el manejo de esta patología durante el embarazo aumentando aún más la 

oportunidad de éxito, por lo que estos estudios son vitales. La investigación 

ayuda a brindar una idea de la dimensión del problema y de su verdadera 

incidencia sobre el embarazo, lo cual permite desarraigar varias creencias que 

asocian una especie de fatalidad a la presencia de una gestación que complica 

el embarazo. Como se puede observar, la frecuencia es muy baja y las 

complicaciones casi inexistentes       
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EL PROBLEMA 

1.1 Identificación, Valoración y Planteamiento 

El Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo atiende aproximadamente 4000 

partos anuales, y aproximadamente el doble de mujeres acuden consulta 

externa para el control de la gestación. A pesar de estas cifras, las 

características de algunas patologías son aún desconocidas. 

Si bien el mioma es una patología que puede cursar sin problemas durante el 

embarazo, en algunas ocasiones puede provocar alteraciones del trabajo de 

parto y con menos frecuencia causar cuadros agudos que pueden confundir al 

obstetra y llevarlo a pensar que se encuentra ante un cuadro infeccioso, 

generalmente una apendicitis y el desconocimiento de la frecuencia de esta 

patología dificulta dirigir la sospecha diagnostica y retrasar el inicio de la 

terapéutica.  

1.2 Formulación 

¿Cuáles son las características de los embarazos afectados por la presencia de 

mioma uterino en el hospital “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”? 
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OBJETIVOS GENERALES Y ESPECÍFICOS 

1.3 General 

Establecer las características de las gestaciones afectadas por  Mioma uterino 

atendidos en la Unidad Materno-Infantil. Hospital “Dr. Teodoro Maldonado 

Carbo” en el Periodo 2004-2008 

1.4 Específicos 

 Determinar la frecuencia de embarazo acompañado de mioma. 

 Listar las características de edad, tipo de embarazo, evolución del embarazo 

de las pacientes que presentaron esta tumoración durante la gestación. 

 Describir el tipo de parto, el número de parto, la vía de finalización del parto 

y la realización de exéresis del mioma en las gestaciones complicadas con 

esta patología. 



 

IV 

 

REVISIÓN DE LITERATURA 

1.5 Marco Teórico 

Mioma y embarazo  

1.5.1 Generalidades 

Antiguamente se estimaba que era una seria complicación para la mujer, que 

obligaba a histerctomizarla, lo cual no constituye una falta a la deontología 

médica, por cuanto se trata de una tumoración que teóricamente pone en grave 

riesgo la vida de la madre, como sucede con un carcinoma uterino o un 

embarazo ectópico. 

La incidencia de fibromas uterinos en el embarazo es de 4-5%  (49). Los 

fibromas pueden transcurrir sin problemas ni complicaciones durante el 

embarazo y existen numerosos fibromas de pequeño tamaño, que carecen de 

repercusión en el embarazo, el 60% se identifican durante el embarazo y se 

puede admitir que uno de cada 500 embarazos está afectado cuando se 

incluyen los fibromas que potencialmente constituyen un riesgo para el 

embarazo (49) 

Se acepta que el 80% de los miomas no crecen durante el embarazo, y sólo el 

20% experimentan algún crecimiento, pero raramente aumentan más del 25% 

del volumen inicial. El aumento de tamaño se produce principalmente durante 

el primer trimestre del embarazo, experimentando habitualmente una 

reducción de volumen durante el tercer trimestre (23, 34) 

1.5.2 Anatomía patológica de los miomas en el embarazo 

Según Stovall (43) sólo el 20 %-30 % de los miomas crece durante el embarazo 

y este aumento de volumen generalmente no es mayor del 25 %. Los miomas 

pequeños (1-5 cm) tienden a aumentar de volumen durante el primero y 

segundo trimestre y generalmente no son detectables, mientras que ocurre lo 
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contrario con los miomas más grandes (6-12 cm) (43). El US es muy útil para 

el seguimiento del comportamiento de estos tumores (46): durante el 

embarazo puede hacerse evidente un cambio en la textura del tumor, presentar 

espacios quísticos como resultado de la degeneración hialina (reportado en el 

estudio ecográfico del caso presentado y confirmado histológicamente) y con 

bordes ecogénicos correspondientes a la calcificación en la periferia del 

mioma. 

1.5.3 Aspectos clínicos 

Mioma y gestación 

Los fibromas aumentan de tamaño durante el embarazo debido a la hiperplasia 

del tejido conjuntivo y de los músculos, los estrógenos estimulan la síntesis 

proteica en el miometrio, favorecen la hiperplasia celular y el estiramiento de 

las fibras musculares. 

A menudo aumentan de manera imprevisible, pero este aumento puede 

proseguir durante el embarazo. El tamaño del mioma previo a la gestación no 

está asociado, según la literatura (2, 30, 38, 48), a un mayor grado de 

crecimiento durante ésta, pero si a un mayor riesgo de complicaciones; esto 

podría explicarse por un mecanismo de regulación negativa sobre los 

receptores estrogénicos ejercido por la alta concentración de hormonas 

sexuales durante el embarazo (7). 

El aumento de volumen es responsable de los accidentes de tipo compresivo 

relacionados con la localización del fibroma. El aumento de tamaño no 

correlaciona con el tamaño inicial del tumor. Las complicaciones pueden 

aparecer en cualquier momento del embarazo.  

Actualmente se sabe que el mioma no presupone ningún peligro para la futura 

madre, sino en todo caso para el futuro hijo. Naturalmente la referencias es a 

aquellas tumoraciones que afectan la circulación uterina, absorbiendo la 

demanda sanguínea por el lecho creado previamente al embarazo. De esta 
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manera, al instaurarse ésta, la mayor parte de la circulación derivará hacia el 

territorio tumoral, que es tan parásito como la gestación, y rivalizará con ella 

ara nutrirse.  

Complicaciones 

La revisión de la literatura sugiere que la asociación mioma-embarazo puede 

presentar complicaciones con una frecuencia que oscila entre el 10 y 40% (32). 

Los fibromas con mayor riesgo de causar complicaciones de la gestación son 

los cercanos al sitio de implantación de la placenta, los voluminosos –los 

miomas de más de 3 cm parecen más relacionados con complicaciones 

obstétricas- la multiplicidad y también los submucosos. 

En los estudios observacionales que tratan de esta asociación encontramos a 

menudo sesgos, no obstante hay consenso en el aumento de frecuencia 

respecto al abruptio placentae, la hemorragia de primer trimestre, el trabajo 

de parto disfuncional, la presentación de nalgas, la rotura prematura de 

membranas, polihidramnios, parto pretérmino, recién nacidos de bajo peso, 

puntuación en la prueba de Apgar a los 5 minutos inferior a 7, y terminación 

de la gestación mediante cesárea. 

Parto pretérmino 

La principal complicación de los miomas durante la gestación es el trabajo de 

parto precoz presente en el 13 % de estas pacientes; principalmente si existen 

varios miomas o la placentación se ha realizado encima de ellos (41). 

Dolor 

El 10 % de los miomas desarrolla una degeneración roja o carnosa, debido a 

una insuficiencia aguda del aporte vascular. Normalmente es debido a un 

crecimiento excesivamente rápido del mioma. Típicamente aparece en el 

segundo trimestre, comienzos del tercero (16). Los dolores relacionados con 

los miomas en la gestación habitualmente son cuadros de dolor en hipogastrio 

de aparición aguda autolimitados que sólo requieren reposo, hidratación y 
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analgesia (13).  

Pero en ocasiones se pueden acompañarse de trabajo de parto, febrícula y 

leucocitosis junto a una imagen ecográfica en la que se observan espacios 

quísticos dentro del mioma todo ello nos hará sospechar la degeneración roja 

del mioma. La licuación de las zonas necróticas –degeneración quística- da 

este aspecto ecográfico.  

El riesgo de dolor durante la gestación aumenta con el tamaño del nódulo, 

especialmente a partir de los 5cm. Los antinflamatorios no esteroideos 

(AINEs) son efectivos para el dolor secundario a miomas refractario a 

tratamiento con paracetamol y narcóticos (9). Pero no se recomiendan AINEs 

después de las 32 semanas de gestación, por el riesgo de constricción ductal.  

Es importante plantearnos esta entidad en el diagnóstico diferencial del 

mioma doloroso durante la gestación. Otras entidades que pueden provocar 

dolor son la torsión de mioma pediculado, principalmente en los subserosos, e 

infección de miomas submucosos (6). 

Pérdida de la gestación 

Otra complicación es el aborto espontáneo, que se asocia consistentemente con 

la presencia de fibromas submucosos de tamaño considerable (35); no es así 

con los miomas que no deforman la cavidad. 

Hemorragias anteparto 

Se relacionan con la localización retroplacentaria de los miomas -72% 

presentaron sangrado versus 9% de sangrados en miomas en otras 

localizaciones (48). 

Amniorexis pretérmino y Abruptio placentae. 

Hay controversias acerca la relación con la rotura prematura de membranas, 

así como acerca la aparición de abruptio placentae. No se ha podido demostrar 
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que la presencia de miomas favorezca la implantación baja de la placenta y así 

el desarrollo de la placenta previa. La mayoría de estudios tampoco dan 

soporte a la relación con la preclampsia ni con la restricción del crecimiento 

intrauterino. 

Alteraciones fetales 

El espacio intrauterino restringido por grandes miomas intracavitarios pueden 

causar alteraciones fetales pero esta situación es sumamente excepcional. 

Algunas publicaciones describen casos aislados de anomalías fetales, siendo la 

lesión dominante la displasia caudal. Los resultados fetales de gestaciones en 

úteros miomatosos no han demostrado ser peores (39). 

Alteración del parto 

Se ha postulado la aparición de alteraciones en el trabajo del parto -más 

prolongados, taquisistolias, etcétera- por interrupción de la diseminación de la 

onda contráctil y reducción de la fuerza de esta sin una clara demostración. La 

localización del mioma en el segmento uterino inferior o alojado en la pelvis se 

asocia de forma consistente con alteraciones de la estática fetal –situaciones 

transversas y presentaciones pelvianas- que aumentan el riesgo de distocias 

del parto y el número de cesáreas, pudiendo actuar como obstáculo mecánico 

en el parto vaginal. 

Cesárea 

A pesar del inevitable sesgo que poseen los estudios acerca la relación entre la 

presencia de fibromas y la extracción fetal por vía alta, debido al diagnóstico 

de fibromas intracesárea, a la indicación post-diagnóstico u otros, la literatura 

es consistente en indicar que esta asociación se exacerba cuando los miomas 

se encuentran en el segmento uterino inferior, o su diámetro medio es mayor 

de 5cm (45). 

Hemorragia posparto 
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El riesgo de hemorragia posparto es otro tema controvertido pero parece 

incrementarse en el contexto de cesárea. Su base teórica consiste en la 

contracción de menor intensidad que predispone a atonía uterina; por lo que 

es aconsejable mantener los niveles de hemoglobina en el tercer trimestre de 

la gestación, por encima de 9,5-10 en mujeres con alto riego de hemorragia 

posparto, usando suplementos de hierro, eritropoyetina o transfusión 

sanguínea, como última alternativa (39). 

Leiomatosis peritoneal diseminada 

Entidad infrecuente que se caracteriza por múltiples fibromas diseminados 

por el epiplón, órganos abdominales y mesenterio; es un proceso benigno, que 

se autolimita con el fin de la gestación. 

Mioma y puerperio 

También dan los miomas complicaciones en el puerperio, que se derivan de las 

necrosis e infección del nódulo, Sin embargo, no es complicación frecuente (3).  

1.5.4 Tratamiento 

Parece justificado practicar una miomectomía a pesar de que es preciso tener 

en cuenta que la fertilidad ulterior está amenazada en este tipo de intervención, 

las miomectomías pueden ser extraordinariamente hemorrágicas. Por esta 

razón, sólo se practican cuando el procedimiento es viable, lejos de grandes 

pedículos o cuando se identifica una necrobiosis o un fibroma pediculado El 

90% de las pacientes con miomectomías previas son sometidas posteriormente 

a cesáreas por el riesgo de rotura uterina  

Cirugía de los miomas durante la gestación 

Sovino y col. (42), de Chile, en 1999 determinaron que durante la cesárea, se 

puede realizar la miomectomía mediante la disección del tumor y sutura del 

lecho, sin complicaciones maternas y fetales y recomendaron ejecutarla en 

casos seleccionados, como miomas únicos, menores de 5 cm o pediculados. De 
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acuerdo con Morgan (29), tumores mayores de 6 cm son considerados 

significantes y pueden ameritar intervención.  

En el caso aquí descrito, se realizó una cesárea por preeclampsia severa y 

primigesta con presentación podálica, y luego se hizo la miomectomía, pero a 

diferencia de lo señalado por Sovino y col., (42) aquí se trató de un GMU. Los 

resultados perinatal y materno fueron satisfactorios, pues no hubo 

complicaciones trascendentales. 

En estos casos y especialmente en la degeneración del tumor, con mucho la 

más frecuente de las alteraciones de los miomas, es cuando toca a la cirugía 

resolver el problema, problema que en la actualidad se encuentra en el 

siguiente estado  (1) 

En las laparotomías practicadas en embarazos no a término, las intervenciones 

practicables serán la miomectomía y la histerectomía. La miomectomía, 

aunque en términos generales la operación más aceptada, cuenta con 

opositores quienes le achacan una alta incidencia de abortos y una cifra 

considerable de mortalidad materna; así,  en una revisión de 475 

miomectomías en embarazadas encuentra 65 abortos y 10 muertes maternas; 

autores más recientes en 149 miomectomías reportan 40 abortos.  

Basándose en estas cifras, algunos emiten juicios como “la miomectomía está 

raramente indicada”. Sin embargo, creemos que la miomectomía es la 

operación de elección siempre que sea posible y que la histerectomía sólo debe 

practicarse cuando a ella obliguen la multiplicidad de los fibromiomas, el tipo 

de fibroma o las lesiones encontradas (1) 

Debemos recordar aquí los riesgos operatorios que acompañan 

frecuentemente a las miomectomías, sobre todo representados por las 

adherencias epiploicas y las hemorragias del lecho del tumor (1) 

En las operaciones necesarias ya en la época de la viabilidad fetal hay también 

dos operaciones que se reparten la preferencia de los cirujanos: la cesárea-
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histerectomía y la cesárea-miomectomía, siendo quizá la primera la que cuenta 

con mayor número de partidarios, imputándose a la segunda, dificultades 

técnicas y pérdida sanguínea considerable. Creemos que las circunstancias de 

cada caso son las que deben decidir entre una u otra intervención ya que es 

evidentemente exagerado extirpar un útero por la sola presencia de un mioma 

subseroso pediculado (1) 

Hay además un punto de interés práctico que conviene mencionar y es el de la 

conducta ante los embarazos después de miomectomías, aconsejando unos la 

realización de cesáreas electivas y otros la espera del parto espontáneo.  

Es éste un aspecto que no puede, en ninguna forma, ser sometido a esquemas 

rígidos y debe individualizarse según las circunstancias operatorias: cuando la 

miomectomía ha sido sencilla y ha dejado una cicatriz de poca importancia 

puede y debe esperarse el parto por vías naturales; en caso contrario la cesárea 

antes del trabajo está indicada. De todos modos el punto importante a retener 

es la vigilancia atenta y cuidadosa de estas embarazadas (1) 

Cirugía durante cesárea 

La mayoría de los obstetras evitan extirpar los miomas uterinos, salvo que 

estos sean pequeños y pedunculados, especialmente debido al riesgo de 

hemorragias incontrolables. En algunas pocas comunicaciones previas se 

indicó, sin embargo que, con una cuidada selección de los casos el 

procedimiento es seguro y mejora los resultados de futuras gestaciones. 

Este estudio retrospectivo de con control de casos permitió determinar la 

efectividad, la seguridad y las complicaciones del procedimiento en mujeres 

chinas cuyos miomas habían sido ya diagnosticados antes de la gestación. Se 

compararon los resultados de las miomectomías en 1242 mujeres embarazadas 

a las que se comparó con 3 grupos: el grupo A incluyó a 200 mujeres pareadas 

sin miomas; el grupo B incluyó 145 mujeres con fibro-miomas que no se 

extirparon y el grupo C, contuvo 51 pacientes a las que se les extirparon los 

miomas inmediatamente después de la histerotomía (24). 
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Los resultados del estudio primario fueron las diferencia entre los niveles de 

hemoglobina pre y postoperatoria, y de la frecuencia de hemorragias, de 

transfusiones y de fiebre durante el postoperatorio, además de la duración del 

tiempo de internación. No se observaron diferencias entre los 4 grupos en 

relación con la paridad media o la edad gestacional. La edad materna fue más 

alta en el grupo C y la edad gestacional más baja que en el grupo de estudio, 

pero las diferencias fueron sin significación estadística (24). 

En comparación con el grupo de estudio, el promedio de los miomas en el 

grupo B fue más bajo (P< 0.005) y el diámetro de los miomas más pequeño 

(P<0.01). Los miomas únicos fueron más frecuentes que los múltiples en el 

grupo B, mientras que lo opuesto ocurrió en el grupo C. Se observaron más 

miomas cornuales en el grupo B comparado con el grupo de estudio (24). 

No se observaron diferencias entre los grupos en el promedio de cambios en la 

hemoglobina, de fiebre postoperatoira y del tiempo de estadía hospitalaria. 

Estos hallazgos permiten sugerir que la miomectomía durante la cesárea no se 

relaciona con hemorragias o con otras complicaciones (24). 

Sin embargo la prohibición no se halla huérfana de apoyo: Burton y col. 

Comunicaron sobre 13 miomectomías incidentales ocurridas durante cesáreas 

tanto por miomas submucosos, como intramurales o subserosos, con ligadura 

de la arteria uterina y transfusión sanguínea en 1 caso (5).  

Exacousto’s y Rosati comunicaron sobre 3 de 9 mujeres a las que se les había 

efectuado miomectomías durante una cesárea, que sangraron masivamente y 

que requirieron una histerectomía. (13) Ehibhieba y col. (12) detallaron su 

experiencia sobre la remoción de 84 miomas en 25 mujeres durante una 

cesárea. Los miomas variaron desde 2 a 10 cm y casi todos  fueron subserosos 

o intramurales. Aunque ninguna de las mujere requirió una histerectomía, 5 

de ellas (20%) recibieron transfusiones sanguíneas.  

Haymuk y col. comunicaron que 4 de 40 mujeres (10%) que fueron 

miomectizadas incidentalmente requirieron transfusiones sanguíneas (6%) vs 
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5 de 80 mujeres pareadas no miomectizadas (19). Por el contrario, existen 

varias comunicaciones de miomectomías durante las cesáreas en las que las 

mismas no parecieron aumentar la morbilidad. Ortac y col (31) describieron 

su experiencia sobre 22 miomectomías en esta situación con miomas de 

promedialmente 10cm de diámetro.  

Ninguna de las mujeres de esta serie requirió histerectomía o ligadura de la 

arteria hipogástrica y ninguna fue transfundida intra-operatoriamente. No se 

comunicó la tasa de transfusión postoperatoria. (31). Kawajume comunicó que 

cuando se ejecuta la miomectomía con un torniquete sobre el segmento uterino 

inferior, los resultados maternos, (incluyendo la pérdida de sangre) son 

similares a las cesáreas aisladas (20). 

Hassiakos y col. efectuaron 47 miomecomías durante cesáreas sin necesidad 

de transfusión o histerectomía (18). El artículo resumido por LI es, hasta 

donde pueda saber, la más grande descripción que exista sobre miomectomías 

efectuadas en conjunción con una cesárea – 1242 en total. Los subserosos y los 

intramurales fueron los ti pos de miomas más frecuentes.  

En general, los resultados fueron buenos en la miomectomía. La hemorragia, 

definida por una disminución del hematocrito disminuyó por lo menos hasta 

un 10% o la necesidad de transfusión introperatoria se produjo en 1.1% de las 

mujeres intervenidas, cuando se las comparó con las 0.7% no 

miomectomizadas durante la cesárea. La baja tasa de transfusiones sanguíneas 

en el grupo de miomectizadas se logró a pesar de la remoción de 3 miomas con 

un promedio de 7 cm en cada mujer.  

Sin embargo, no se brindaron las tasas de transfusiones sanguíneas 

postoperatorias. Se empleó un torniquete segmentario para la remoción de 

miomas grandes. Por lo tanto, la literatura está algo mezclada en relación con 

las miomectomías incidentales durante las cesáreas si aumenta el riesgo de 

complicaciones maternas. Sin embargo, esta literatura no es de la mejor 

calidad y está sujeta a más sesgos de publicación.  
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Para las mujeres cuyos síntomas pueden ser atribuidos razonablemente a los 

miomas, tales como hemorragias importantes o menstruaciones prolongadas, 

el riesgo adicional que una miomectomía puede añadir a una cesárea puede 

valer la pena.  

Y para tales mujeres en edad gestacional la histerectomía durante la cesárea 

puede ser la mejor y más definitiva operación. Pero para la mayoría de las 

mujeres, especialmente para aquellas que desean más hijos, la miomectomía 

incidental parece ser una opción que es mejor olvidar acota el comentarista 

(DJR) quien agrega que sus maestros tenían razón. (7) 

1.5.5 Embarazo posterior a miomectomía 

La frecuencia de embarazo después de miomectomía es de 25-

40%(10,28).Presentamos el caso de una paciente posterior a la realización de 

una miomectomía múltiple e histerotomía por óbito fetal 

Las mujeres que se someten a una miomectomía, con una disrupción 

significativa de la pared uterina, deberían esperar unos meses antes de intentar 

engendrar. Se aconseja posponer la concepción entre 3 y 6 meses, según las 

distintas recomendaciones.  

Además en las mujeres que encuentran dificultades en concebir 

posteriormente a una miomectomía, sería recomendable la realización de una 

histerosalpingografía, para asegurar la permeabilidad tubárica (47). 

El riesgo de rotura uterina posteriormente a una miomectomía es de 0,002%, 

si bien éste es bajo, en comparación al riesgo de rotura después de una cesárea 

clásica38 -3,7%, por lo que la vía del parto en estas pacientes no está 

predeterminada.  

Se recomienda la cesárea electiva antes de empezar el trabajo de parto si, 

durante la miomectomía, se penetró dentro de la cavidad endometrial o se 

extrajeron numerosos fibromas –entendiéndose como más de seis-. 
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En los otros supuestos se actuará como si de una paciente con cesárea previa 

se tratase. Dado el mayor riesgo de rotura uterina, se realizará una 

monitorización fetal continua durante el trabajo de parto, ofreciendo la 

anestesia peridural precoz, y tendrá lugar en unidades equipadas para poder 

realizar una cesárea urgente si ésta se precisara. Probablemente deban evitarse 

las prostaglandinas para maduración cervical, la oxitocina se debe usar con 

precaución evitando las polisistolias e hiperestimulación (40). 

En las miomectomías por vía laparoscópica se ha descrito un mayor riesgo de 

rotura uterina (27) que también puede suceder durante el tercer trimestre, en 

ausencia de trabajo de parto (17), aunque este punto esta en debate 

actualmente (21). Otro aspecto a tener en cuenta en el momento del parto, es 

la posible asociación del antecedente de resección de mioma submucoso vía 

histeroscópica y la anormal placentación, sobretodo la presencia de placenta 

acreta (22). 

Un estudio piloto que propone la ligadura de la arteria uterina en el momento 

el que se realiza una cesárea aporta resultados que asocian una reducción de 

los fibromas uterinos en el posparto (25). Pero faltan estudios que analicen la 

relación riesgo beneficio antes de recomendar este procedimiento. 
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FORMULACIÓN DE HIPOTESIS 

“La prevalencia de mioma en gestación es la gestación atendidas en el hospital 

“Dr. Teodoro Maldonado Carbo” es del 0,5%” 
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MÉTODOS 

1.6 Justificación de la elección del método 

Se realizó un estudio de tipo observacional, de nivel investigativo descriptivo 

de diseño transversal debido a que el estudio se hizo a partir de la observación 

de datos disponibles en una base de datos hospitalarios.   

1.7 Diseño de la investigación 

1.7.1 Criterios y procedimientos de selección de la muestra o 

participantes del estudio 

La población estuvo compuesta por gestantes con Mioma atendidas en la 

consulta externa del hospital en el periodo 2011La población de estudio debió 

cumplir con los siguientes criterios de selección: 

 Criterios de inclusión 

 Acceso al expediente clínico  

 Criterios de exclusión 

 Ausencia de evidencia anatomopatológica e imagenológica del 

diagnóstico de mioma. 

Se escogió por conveniencia como muestra, todos los casos que fueron 

considerados como población de estudio. 

1.7.2 Técnica de recolección de la información 

El procedimiento para la realización del trabajo consistió en lo siguiente: Se 

verificaron las atenciones en el registro del hospital. Se seleccionaron los casos 

en los que se diagnosticó mioma durante el estado de gestación. Luego se 

revisó los expedientes clínicos electrónicos de los pacientes en el sistema y se 

procedió a recopilar la información en el formulario de recolección de datos 
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diseñado para el efecto, mediante observación dirigida 

1.7.3 Técnicas de análisis de la información 

El diseño de la base de datos se efectuó en una hoja electrónica generada por 

Excel del paquete de Office 2010 para la plataforma de Windows 7, el 

procesamiento de los datos se realizó empleando el paquete estadístico de libre 

distribución PASW statistics 18 en ufn ordenador.  

Para el análisis de las características clínicas y etarias se calcularon medidas de 

estadística descriptiva, tales como media, desviación estándar y varianza, tasas 

y frecuencias. 

Las Técnicas empleadas para recolectar la información fueron 

1.8 Variables 

1.8.1 Operacionalización de variables 

Variables Técnicas de recolección de 
información 

*Frecuencia *Documental 
*Edad *Documental 

*Tipo de embarazo *Documental 
*Evolución del 

embarazo 
*Documental 

*Tipo de parto *Documental 
*Número de miomas *Documental 
*Éxcéresis del mioma *Documental 

Variables Indicadores Valor Final Tipo de Variable 

*Frecuencia *Prevalencia *1-100% 
*Numérica 

contínua 

*Edad 
*Fecha de 

nacimiento 
*1-100 años 

*Numérica 
continua 

*Tipo de 
embarazo 

*Número de 
productos 

*Simple 
*Múltiple 

*Nominal 
Dicotómica 

*Evolución 
del 

embarazo 

*Manifestaciones 
del embarazo 

*Asintomática 
*Sintomática 

*Nominal 
Dicotómica 

*Tipo de 
parto 

* Vía de 
finalización del 

embarazo 

*Vaginal 
*Cesárea 

*Nominal 
Dicotómica 
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*Número de 
miomas 

*Cantidad de 
miomas 

*0-9 
*Numérica 

contínua 

*Éxcéresis 
del mioma 

*Extracción 
del mioma 

*No 
*Miomectomía 
*Histerectomía 

*Nominal 
politómica 
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PRESENTACIÓN DE RESULTADOS 

La incidencia de casos de mioma que fueron diagnosticados durante el 

embarazo fue muy baja (Tabla 7-1). 

Tabla 0-1: Prevalencia de embarazo y mioma en el hospital “Dr. 

Teodoro Maldonado Carbo” en el periodo 2004-2008 

Gestación Frecuencia Porcentaje 

Partos 10701 99,0% 
Embarazo y mioma 112 1,0% 

Total 10813 100,0% 
 

Fuente: Base de datos 

La mayoría de los pacientes que presentaron mioma y embarazo fueron 

incluidos en el grupo de 30 a 39 años. El 57% de los casos tuvieron 30 años o 

más. El promedio de edad para el grupo fue de 33,3 ± 4,2 años (Tabla 7-2). 

Tabla 0-2: Distribución por edad de los casos de mioma y 

embarazo en el hospital “Dr. Teodoro Maldonado Carbo” en el 

periodo 2004-2008 

Edad frecuencia porcentaje 

10-19 12 10,7% 
20-29 25 22,3% 
30-39 43 38,4% 
40-49 32 28,6% 
total 112 100,0% 

Fuente: Base de datos 

Por lo general, la tumoración se presenta en un embarazo simple, Esta 

patología también complicó una gestación de embarazo gemelar  (Tabla 7-3). 

Se evidenció crecimiento del mioma en ¼ parte de los casos estudiados (Tabla 

7-4). 

  



 

22 

 

Tabla 0-3: Distribución según tipo de gestación, de los casos de 

mioma y embarazo en el hospital “Dr. Teodoro Maldonado 

Carbo” en el periodo 2004-2008 

Tipo frecuencia porcentaje 

Gemelar 1 0,9% 
Simple 111 99,1% 

total 112 100,0% 
Fuente: Base de datos 

Tabla 0-4: Distribución según evidencia de crecimiento de la 

neoplasia, en los casos de mioma y embarazo en el hospital “Dr. 

Teodoro Maldonado Carbo” en el periodo 2004-2008 

Crecimiento del 
mioma 

frecuencia porcentaje 

Sí 27 24,1% 
No 85 75,9% 

total 112 100,0% 
Fuente: Base de datos 

Cuadros sintomáticos que pudieron atribuirse a la presencia de un mioma que 

complicó el embarazo se evidenció en un 37,5% de los pacientes (Tabla 7-5).  

Tabla 0-5: Distribución según manifestaciones clínicas de 

pacientes con embarazo y mioma en el hospital “Dr. Teodoro 

Maldonado Carbo” en el periodo 2004-2008 

Manifestaciones 
clínicas 

frecuencia porcentaje 

Sintomático 42 37,5% 
Asintomático 70 62,5% 

Total 112 100,0% 
Fuente: Base de datos 

El síntoma de mayor frecuencia fue el dolor. Mucho menos frecuente fue el 

desarrollo de parto pretérmino, alteración del trabajo de parto, hemorragia 

postparto y necrosis roja. (Tabla 7-6). Los embarazos acompañados de miomas 

concluyeron la mayoría de veces por cesárea (Tabla 7-7) 
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Tabla 0-6: Distribución según tipo de sintomatología en 

pacientes con embarazo y mioma en el hospital “Dr. Teodoro 

Maldonado Carbo” en el periodo 2004-2008 

Sintomatología frecuencia porcentaje 

Dolor 39/42 92,9% 
Parto pretérmino 4/42 9,5% 

Alteración del trabajo de 
parto 

5/42 11,9% 

Hemorragia postparto 1/42 2,4% 
Necrosis roja 1/42 2,4% 

Fuente: Base de datos 

Tabla 0-7: Distribución vía de finalización del embarazo  en 

pacientes con embarazo y mioma en el hospital “Dr. Teodoro 

Maldonado Carbo” en el periodo 2004-2008 

Vía de finalización del 
embarazo 

frecuencia porcentaje 

Cesárea 86 76,8% 
Vaginal 26 23,2% 

total 112 100,0% 
Fuente: Base de datos 

Se realizó exéresis del mioma en el 11.6% de los pacientes en los cuales se 

realizó cesárea. No se reportaron complicaciones atribuibles a este 

procedimiento. (Tabla 7-8) 

Tabla 0-8: Exceresis de la tumoración en pacientes con 

embarazo y mioma en el hospital “Dr. Teodoro Maldonado 

Carbo” en el periodo 2004-2008 

Exéresis del mioma  frecuencia porcentaje 

Sí 13 11,6% 
No 73 65,2% 

total 86 76,8% 
Fuente: Base de datos 

Casi la totalidad de pacientes tuvo por lo general el diagnostico de una sola 

mioma acompañando la gestación (Tabla 7-9) 
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Tabla 0-9: Número de tumoración en pacientes con embarazo y 

mioma en el hospital “Dr. Teodoro Maldonado Carbo” en el 

periodo 2004-2008 

Número de 
miomas 

frecuencia porcentaje 

1 99 88,4% 
2 8 7,1% 
3 5 4,5% 

total 112 100,0% 
Fuente: Base de datos 
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DISCUSIÓN 

En la investigación que se acaba de presentar se ha señalado que generalmente 

los miomas no crecieron. En general se piensa que los miomas crecen 

rápidamente durante el embarazo debido a la influencia de la estimulación 

hormonal y el aumento flujo sanguíneo (50). El aumento de tamaño puede 

estar relacionada con la hipertrofia y / o hiperplasia de músculo liso y tejido 

conectivo del útero (51), la presencia de niveles más altos de receptores de 

estrógeno y progesterona en las células del mioma (52), o hinchazón de la 

fibroma debido a cfambios degenerativos (51). También se ha observado, al 

comparar las tasas de crecimiento, que los fibromas crecen más en la primera 

que en la segunda mitad del embarazo y esto es de acuerdo con los hallazgos 

de Rosati et al (53, 54) lo que difiere de la investigación actual. Sin embargo 

los estudios de la actual investigación tienen mejor relación con los hallazgos 

de algunos estudios han informado de ningún cambio o una disminución en el 

volumen de los miomas uterinos durante el embarazo. En cambio una 

investigación que concuerda con lo presentado es el de Muram et al (55) 

quienes informaron en su estudio retrospectivo que la mayoría (93%) los 

fibromas no cambiaron durante el embarazo que es muy parecido al resultado 

que se acaba de presentar. 

No se observaron tampoco complicaciones perinatales serias lo que tampoco 

es hallazgos infrecuente, de hecho en la investigación de Ozturk et al (56) el 

100% de los embarazos con mioma (n= 19) concluyeron satisfactoriamente. 

En lo referente a la edad, en la investigación actual, se pudo observar que el 

grupo con el mayor número de casos fue el de 30 a 39 años. Otros estudios 

también han reportado un hallazgo similar, por ejemplo en el estudio de Pitter 

et al. (57) el promedio de edad fue de 34 años entre 127 gestantes y 92 partos 

atendidos entre 2005 y 2010 en el Newark Beth Israel Medical Center en 

Newark EEUU. 

Aunque se han reportado hallazgos de 1 a 50 miomas con una media de 2 en la 
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investigación de Un Gaym, efectuada en Etiopia, por Gay (2004), en la 

investigación el número máximo encontrado de leimiomas fue de 3 con un 

promedio de 1 (58) 

En general, la prevalencia de miomas encontrados durante la realización de la 

investigación se encuentra dentro de la tasa esperada, ya que se por ejemplo 

en el estudio de Królikowska se reporta una tasa que va de 0.3% a 2,4 (59) lo 

que nos lleva a pensar que la tasa es en realidad baja. 
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CONCLUSIONES 

Los resultados que se acaban de presentar, muestra que la incidencia de 

mioma que complica el embarazo es baja. De la misma manera se muestra que 

esta patología es, la mayoría de las veces asintomática y su hallazgo obedece a 

un descubrimiento casual mientras se realiza una ecografía o mientras se 

realiza una cesárea. Esto quizás determina que muy pocas veces se haga la 

exéresis del tumor durante la cesárea, en los     

En relación a estos resultados se puede recomendar lo siguiente: 

 Desarrollar un estudio prospectivo para establecer la incidencia de mioma 

durante la gestación. 

 Evaluar la presencia de mioma como causa de amenaza de parto 

pretérmino y parto pretérmino en la institución. 

 Diseñar un estudio para determinar el tipo de tratamiento que se brinda a 

las gestantes con mioma durante la realización de cesárea. 

 Publicar los resultados obtenidos en esta investigación. 



 

IV 

 

VALORACIÓN CRÍTICA DE LA INVESTIGACIÓN 

Dada la naturaleza retrospectiva de la recolección de datos, algunos embarazos 

no pudieron ser captados. Se necesitan estudios prospectivos para determinar 

si los resultados que se muestran en la investigación actual pueden ser 

generalizables a todas las gestaciones con miomas atendidos en la institución. 
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Anexo 1: Formulario de recolección de datos 

 

 

 

1 Número de formulario

2 Número de Historia Clínica

3 Edad

4 Tipo de embarazo simple múltiple

5 Tipo de paridad primípara secundípara multípara

gran multípara

6 Sintomatológía: asintomática sintomática

7 Clasificación neonatal al nacer: Bajo peso Normal Grande

8 Semanas al nacer:

9 Vía del parto: vaginal cesárea

10 Apgar al nacer: 1 minuto 5 minuto

11 Ingreso a UCIN:

12 Cántidad de miomas: Unico Múltiple

13 Ubicación de la tumoración: Cuerpo Cuello fondo

subseroso

14 Tamaño del mioma de mayor dimensión:
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