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GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

MANEJO DEL FIBROLEIOMIOMA
EN EL ESTADO
GRAVIDO — PUERPERAL

SUMARIO

Se estudié 11 historias clinicas de fibroleiomio-
mas en el estado gravido-puerperal que se presentaron
en 9552 partos atendidos en el Servicio de Obstetricia
del Hospital Central del Norte del 1.P.S.S., entre ene-
ro de 1971 y diciembre de 1980.

Se comprueba que su frecuencia es relativamente
baja 0.11°/0. El promedio de edad de las pacientes
fue de 36 anos, Alrededor del 800/0 son primigestas y
secundigestas. El 54.40/0 llegd a gestaciones a térmi-
no vy, en igual porcentaje, los miomas fueron diagnos-
ticados preoperatoriamente. El tratamiento es esen-
cialmente quirurgico y de acuerdo a la funcidn repro-
ductiva. Se realiz6 miomectomia en el 729/0; en 3
casos que no se realizo, se practicd posteriormente la-
paratomia en 2 casos, 1 por hipotonia uterinay otra
por degeneracion e infeccion tumoral.

El 549/0 fueron miomas unicos; predominaron
los de 2 a 10 cm.

El 729/0 fueron miomas subserosos y el 90.99/¢
se encontraron en el cuerpo uterino. Las complicacio-
nes fueron por degeneracion e infeccidon puerperal e
hipotonia uterina, por lo que se realizd histerectomia
en 2 casos. No se encontrd intervenciones operatorias
por esta causa durante la gestacion. En el 35.49/0, los
miomas causaron presentaciones fetales anormales.

INTRODUCCION

Existen numerosos reportes referentes a la inter-
dependencia entre esteritidad y fibroleiomatosis ute-
rina. Algunos autores (3) refieren que es mas frecuen-
te en negras que en blancas y que los miomas de ta-
mano mediano y grande pueden ser la causa de una
esterilidad relativa.

En muchos casos, la asociacion de un mioma con
embarazo carece de significado; mientras que, en
otros, los tumores tienen importancia obstétrica con-
siderable, por las siguientes razones: 1) pueden dismi-
nuir las posibilidades de concepcién; 2) incrementan
la probabilidad de aborto; 3) pueden provocar sinto-
mas graves de compresion; 4) si se sitdan en el seg-
mento inferior o el cuello, pueden dar origen a una
distocia grave; 5) favorecen la produccion de presen-
taciones anormales; 6) pueden interferir con la dina-
mica uterina; 7) a veces, dificultan el desprendimiento
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de la placenta si son submucosos o intersticiales; 8)
pueden sufrir cambios degenerativos (1.3.4.6.7.10.11)

En el presente trabajo, se estudia la casuistica en
nuestro Hospital para determinar la conducta sequida
y dar nuestra opinion en el manejo del fibroleiomio-
ma en el estado gravido puerperal.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio retrospectivo de las
historias clinicas de los partos producidos en el Servi-
cio de Obstetricia del Hospital Central del Norte del
Instituto Peruano de Seguridad Social, en el periodo
de 10 anos comprendidos entre enero de 1971 y di-
ciembre de 1980, Se encontr6 11 casos de miomatosis
uterina en el estado gravido-puerperal y que corres-
ponden a 10 partos por césareay 1 caso a parto euté-
cico, Estos resultados han sido tabulados y presenta-
dos en tablas para su discusion. El numero de partos
atendidos en este periodo fue de 9552,

DISCUSION

La coexistencia de fibroleiomatosis y gestacién se
comprobd en 11 casos de los 9952 partos atendidos,
lo que representa 0.110/o, cifra similar a la reportada
por otros autores (1.3.4.9).

NAVA y Col. presentan el siguiente cuadro com-
parativo:

Tabla 1.- Mioma y gestacion

FRECUENCIA

Ahlfeid O/o 1

Alvarez Bravo 0.57
Cambell . 043
Douglas y Stromee 1.70
Damonte 5

Castetazo 0.02
Nava 0.13
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EDAD: en nuestra serie, la edad minima fue 24
afios y la mdxima 40; el promedio fue 36 afos, similar
a lo reportado por otros autores (1.3.9). La razén se-
ria de que, dentro de este periodo, existe vida genital
activa y las posibilidades de miomatosis son mayores
por la edad.

Tabla 2.- Miomatosis gravido puerperal

Edad
Edad No. 9/o
20 - 24 2 18.2
25 -30 2 18.2
31-35 4 36.3
36-40 3 273

Se encontrd, dentro de los antecedentes obstétri-
cos, que el 54.50/0 fueron primigestas, el 27.39/0 se-
cundigestas y el 18.20/0 multiparas (Tabla 3). De es-
to se puede colegir que las pacientes afectadas por
esta neoplasia uterina, probablemente estrogeno de-
pendiente, presentan, antes de la formacién del tu-
mor, ciclos anovulatorios hiperestrogénicos que expli-
can la disminucion de! promedio de embarazos por
un lado y, por otro, que dicho estrogenismo persisten-
te sea factor importante en la génesis tumoral (3.4.9).

Tabla 3.- Miomatosis gravido puerperal

gravidez
No. %/o
Primigestas 6 545
Secundigestas 3 27.3
Multigestas 2 18.2

El diagnéstico de un embarazo complicado por
miomas no resulta siempre facil. La paciente confun-
de, a veces, la hemorragia intermitente, que resulta de
una mala implantacién, con su flujo menstrual y no
se considera embarazada durante varios meses, o in-
cluso hasta que se produce el aborto. (1.3.6.9.). En
nuestra casuistica, el diagnéstico fue preoperatorio
en el 5459/0 en el 45.59/0 fue intraoperatorio.

La conducta frente a ia fibromiomatosis en e! es-
tado grdvido puerperal varia de acuerdo a la duracidn
del embarazo, el tamafo, niimero y localizacién de
los miomas, la edad y antecedentes obstétricos de la
paciente, asi como el tipo y gravedad de los sintomas;
son algunos de los factores que determinan el proce-
dimiento que se ha de seguir en cada caso.

PERIODO PRE NATAL

Las opiniones varian sobre la miomectomia. In- ~

gersol (4.5) afirma que la extraccion de los miomas
submucosos e intersticiales produce el 500/0 de posi-

bilidades de embarazo. Otros tumores (3) refieren
que el porcentaje es mucho menor. En nuestra ca-
suistica se encontré antecedente de este tipo. Son
importantes las laparoscopia y la ecografia.

DURANTE LA GESTACION

Si no se producen sintomas graves durante el
embarazo, la intervencion operatoria deberd pospo-
nerse hasta poco antes del momento esperado del par-
to, ya que el tumor puede modificar de tal manera su
forma o posicién, que resulte innecesaria la operacidn
desde el punto de vista obstétrico (1.3.6.7.9.11). Ac-
tualmente es de gran ayuda en el diagnostico de mio-
matosis uterina el ultrasonido y la ecografia (8.12).

En nuestra serie (Tabla 4) se encontré que ef
45.50/0 correspondieron a gestaciones pretérmino y
el 55.59/0 a gestaciones a término. No se encontrd
gestaciones postérmino.

Tabla 4.- Miomatosis gravido puerperal
tiempo de gestacion

Semanas No. 9/0
Menos de 38 5 45.5
38 a 40 6 55.5
Mads de 40 0 00.0

Dentro de las alteraciones tumorales en el emba-
razo, los autores (1.2.3.6.9) refieren los siguientes:
1) un aumento volumétrico por la hipertrofia, hiper-
plasia e hiperemia de las fibras musculares, asi como
reblandecimiento por edema; 2) el fibromioma cam-
bia de forma y se aplana, lo gque puede dar la sensa-
cidn de que ha desaparecido; 3) el tumor se desplaza
en relacién a las capas uterinas o en diferentes niveles
del Utero; asimismo, los pélvicos se tornan abdomina-
les, debido a la formacién del segmento por las con-
tracciones uterinas, cambiando asi el prondéstico obs-
teétrico; 4) el fibromioma origina cuadros dolorosos
agudos o no, por las modificaciones intrinsecas del
tumor, especialmente en 1a degerneracion roja; 5) pre-
disponen a presentaciones fetales anormales, entre
otras.

En nuestra serie se encontrd 4 casos de presenta-
ciones anormales (36.49/0) que correspondieron 1 a
presentacién podadlica, 1 a occipitoposterior persis-
tente, 1 a situacién transversa y 1 causd despropor-
cion cefalopélvica (Tabla 5).

En nuestra serie, se presentaron 10 partos por ce-
sdreay 1 fue eutdcico.
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Tabla 5.- Miomatosis gravido puerperal

Distocias
No. O/o
Occipitoposterior 1 9.1
Podalico 1 9.1
Situacion transversa 1 9.1
Desproporcidn cefalopélvica | 1 9.1
4 36.4

Es necesario, poco antes de la fecha esperada de
ingreso, realizar un examen obstétrico minucioso. Si
se encuentra que el tumor estd sumamente encajado
en la pelvis, la operacidn cesdrea tiene que realizarse
antes de! inicio de! parto, y tiene que ir seguida de
histerectomria cuando esté indicado. Los miomas muy
grandes o con degeneracion extensa, a menudo re-
quieren histerectomia. No estamos en favor de la mio-
mectomia amplia en el momento de la operacién ce-
sdrea, debido al incremento de la incidencia de hemo-
rragia e infeccion puerperal. Los miomas peduncula-
dos pueden extraerse con mayor libertad tratando de
evitar cualquier diseccidén de la pared uterina. Sin em-
bargo, si no existe peligro aparente de impacto y es
probable el parto espontdneo, se puede permitir que
comience el trabajo de parto. Cuando se comprueba
que el prondstico fue errado y sobreviene la obstruc-
cién, es preciso realizar la operacion cesdrea de inme-
diato (1.2.3.6.9).

En nuestra casuistica, se realiz6 11 intervencio-
nes quirdrgicas: 10 fueron cesdreas y 1 laparatomia
post-parto eutocico, En 8 casos (72.79/0) se realizd
miomectomia, en los 3 casos restantes se decidid
observacién, realizando posteriormente histerecto-
miaen 2 casos.

Se encontrd que el 90.99/0 fueron miomas cor-
porales, el 9.10/0 fue segmentario (Tabla 6).

Tabla 6.- Miomatosis gravido puerperal
L.ocalizacién tumoral

No. O/o
Coporal 10 90.9
Segmentario 1 9.1
Cervical 0 0.0

El 72.79/0, 8 casos, fueron subserosos y 3 casos,
27.39/0, fueron intramurales; no se encontré sub-
mucosos (Tabla 7).

Tabla 7.- Miomatosis gravido puerperal
Situacion tumora!

No. %/o

Subseroso 8 72.7

r_ Intramural 3 273
Submucoso 0 0.0

Las causas de las césareas fueron las siguientes:
(Tabla 8)

Tabla 8.- Miomatosis gravido puerperal

Cesareas

Diagndstico No. %/o
Primigesta podalico 1 10
Desproporcion cefalopélvica | 1 10
Occipitoposterior persistente| 1 10
Miomectomia previa a la
gestacidon 1 10
Miomatosis uterina 2 20
Situacién transversa +
miomatosis 1 10
Cesareada anterior:

— Por miomatosis 2 20

— Por otra causa 1 10

De acuerdo al tamano (Tabta 9), se encontré que
el 72.89/o0 corresponden a miomas de 2 a 10 cms., si-
milar a lo reportado por otros autores (9).

Tabla 9.- Miomatosis gravido puerperal
Tamano tumoral

Centimetros No. 9/o
Menor de 2 2 18.2
2 a 4 5 45,5
5 a 10 3 27.2
mayor de 10 1 3.0

El 54.50/0 fueron miomas unicos; en 2 casos se
encontré 3 miomas {18.29/0) y multiples en 3 casos
(27.39/0). Estas cifras son similares a las reportadas
por otros autores (3.9) (Tabla 10).

Tabla 10.- Miomatosis gravido puerperatl
Numero de miomas

Casos 9/o
1 mioma 6 545
2 miomas 0 0.0
3 miomas 2 18.2
Mas de 4 3 27.3
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PUERPERIO.— La terminacion del parto no indi-
ca necesariamente que todo el peligro ha pasado, ya
qgue el tumor degenera, a veces, durante el puerperio.

La fiebre y el dolor abdominal sugieren este diagnds- 1.
tico o, en algunos casos, la hipotonia uterina, lo que
hacen necesaria la laparatomia (1.3.6.9).
En los 3 casos en que se observé 1os miomas post- 2.
parto, se presenté degeneraciéon e infeccidon tumoral
en un caso, en otro hipotonia uterina persistente. En
ambos casos fue necesario practicar histerectomia ad- 3.
dominal total, un caso cursé sin compiicaciones (Ta-
bla 11).
Tabla 11.- Miomatosis gravido puerperal 4.
Complicaciones del puerperio
5.
No.
Complicacién miomas | Tamano | Casos | ©/o 6
Degeneracion 7
infeccién 1 13 cms 1 33
Hipotonia 7.
uterina multiples | 2a 4 1 33
Sin complica-
cion 3 3a4 1 33
. 8'
El nimero y tamano de 10s miomas en estos ca-
sos se detalla en la tabla 11.
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