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1. Tema

“CONDUCTA OBSTETRICA EN PRIMIGESTA DE 46 ANOS DE 38.5
SEMANAS CON FIBROMIOMATOSIS”



V. Resumen

TEMA: Los fibroides uterinos son también nombrados como miomas o
leiomiomas, son los tumores benignos mas frecuentes de la porcion superior
del aparato genital femenino; la prevalencia de leiomiomas uterino durante el
embarazo es de un 2% suelen ser asintomaticos, pero en ocasiones pueden
complicarse por la degeneracion carnosa y causan aumento en la frecuencia
de aborto espontaneo, parto prematuro, rotura prematura de membranas
fetales, hemorragia ante parto, parto obstruido, cesarea y hemorragia post
parto. Por tal motivo se incentiva a realizar el informe del caso de una paciente
de 46 afios de edad con embarazo de 38 semanas en el Hospital Basico Dr.
Rafael Serrano Lopez.

OBJETIVO: Se propuso analizar el caso de dicha gestante que presenta
fiboromiomatosis uterina y fue diagnosticada mediante ecografia presenta
factores predisponentes que complican el cuadro clinico.

METODOLOGIA: El estudio es observacional, clinico y descriptivo. Por este
motivo el manejo expectante de dicha patologia varia segun su localizacién:
subserosos (10%), intramurales (60-70%), submucosos (15-25%) y semanas
de gestacion. Entre las semanas 24 a la 34.6 se recomienda realizar
maduracion fetal. En gestacién con mas de 35 semanas se sugiere la

terminacién del embarazo.

Resultado y Conclusién: Gestante con fibromiomatosis uterina aumentan el
riesgo de complicaciones durante el embarazo y parto. Durante la observacion
no se confirmoé que los miomas aumentaran: aun, conserva una preferencia
hacia la reducciéon de dimensioén conforme avanzo el embarazo y concluyo, no

se pudo demostrar mayor riesgo de cesarea. El manejo de la paciente fue



expectante de acuerdo a la guia del MSP. Paciente que tuvo controles de

forma regular en CS.

PALABRAS CLAVES: Leiomiomas, miomatosis, fiboromas, embarazo y

complicaciones.



V. Abstract

Topic: uterine fibroids are also known as myomas or leiomyomas, they are the
most frequent benign tumors of the upper portion of the female genital tract; the
prevalence of uterine leiomyomas during pregnancy is 2%, they are usually
asymptomatic, but sometimes they can be complicated by fleshy degeneration
and cause an increase in the frequency of spontaneous abortion, premature
labor, premature rupture of fetal membranes, bleeding before delivery, childbirth
obstructed, cesarean section and postpartum hemorrhage. For this reason, the
case report of a 46-year-old patient with a 38-week pregnancy is encouraged at

the Dr. Rafael Serrano Lopez Basic Hospital.

OBJECTIVE: it was proposed to analyze the case of this pregnant woman who
presented uterine fiboromyomas and was diagnosed by ultrasound with

predisposing factors that complicate the clinical picture.

METHODOLOGY: the study is observational, clinical and descriptive. For this
reason, the expectant management of this pathology varies according to its
location subserosal (10%), intramural (60-70%), submucosal (15-25%) and
weeks of gestation. Fetal maturation is recommended between weeks 24 to
34.6 in gestation with more than 35 weeks, termination of pregnancy is

suggested.

RESULTS AND CONCLUSION: pregnant women with uterine fiboromyomata sis
increase the risk of complications during pregnancy and delivery. During follow-
up, no fibroids were shown to grow; there was even a trend towards reduction in
size as the pregnancy progressed and until the moment of its termination, no

increased risk of cesarean section could be demonstrated. The management of



the patient was expectant according to the MSP guidelines. Patient who had

regular controls in CS.

KEY WORDS: leiomyomas, myomatosis, fibroids,pregnancy and complications.



VI. Introduccién

Durante la edad reproductiva, los fibromas son los tumores benignos mas
comunes en la parte superior del tracto genital femenino, 75% = 80%

asintomaticos. (Bricefio-Ferez, 2004)

La prevalencia de los miomas uterinos y la gestacion varia de 0.09% a 3.9% de
las tasas de embarazo, pero esta frecuencia estd en aumento ahora porque las
parejas posponen su primera gesta después de los 30 afios de edad, lo que
aumenta la incidencia de riesgo de fibromas uterinos. A medida que las
mujeres envejecen, fibromas (17,3%). En la mayoria de los pacientes, se
encuentran fibromas anicos (88%) y fibromas multiples (12%). (Fred Morgan
Ortiz, 2011). El motivo de redaccién de este informe se basa en el caso de una
paciente de 46 afios con pérdida de liquido amnidtico y dolor contractil en el

hospital del Dr. Rafael Serrano Lopez con 38,5 semanas de embarazo.

Se propone analizar el caso de una paciente de 38.5 semanas que presenta

fiboromiomatosis uterina diagnosticada mediante ecografia.

El estudio del caso presenta a una paciente de sexo femenino, primigesta de
46 afnos de edad que cursa con embarazo de 38.5 semanas de gestacion por
fecha de ultima menstruacion que acude al Hospital Dr. Rafael Serrano Lopez
por presentar un cuadro clinico de aproximadamente 8 horas de evolucion,
caracterizado por hidrorrea de aspecto verdosa, transvaginal, acompafado de
dolor tipo contractil, que se irradia a la regién lumbosacra. Al tacto vaginal
cérvix dilatado 6 cm, borramiento 80%, plano I-1l, membranas rotas +/- 6 horas
de evolucion, actividad uterina: 2 contracciones en 10 minutos. FCF:146 latidos
por minuto, es valorada por ginecélogo y se decide el ingreso a sala de
observacion para recibir manejo expectante segun la guia practica clinica del
MSP (Dr. Alfredo Morales Rodriguezl, 2012)



La morbimortalidad en paciente con ruptura prematura de membranas se
asocia a multiples patologias maternas (corioamnionitis, abruptio, infeccion
postparto) y fetales (sindrome de dificultad respiratoria, hemorragia

intraventricular, enterocolitis necrotizante, sepsis, muerte neonatal).

En este caso clinico en patrticular la gestante con fibromiomatosis uterina fue
tratada con manejo expectante, que termind en una cesarea de emergencia
obteniendo producto Unico vivo de 2760 gr, la paciente fue tratada de acuerdo
a la guia préctica clinica del MSP de atencién del parto por ceséarea. Al tratarse

de una paciente que tuvo controles de forma regular en centro de salud,

Se recomienda realizar estudios sobre adherencia de las recomendaciones
durante el control prenatal de las gestantes atendidas en los diferentes niveles
de atencion, fomento de la educacion materna, valores y respeto a la vida en
hombres y mujeres en edad fértil ya que un diagnostico claro y oportuno evitara

complicaciones materno-fetales.



1. Marco teoérico

1.1. Generalidades

Los miomas uterinos también llamados leiomiomas, fibromas o fibroides son los
tumores benignos que con mayor frecuencia afectan a las mujeres, y en

particular a las primigestas. (Gonzalez, 2009)

Son constituidos de matriz extracelular, y sus receptores (colageno,
fibronectina y proteoglicanos). Se hallan en el 60% de las pacientes antes de
los 40 afios de edad, y en el 80% de las sefioras antes de los 50 afios, y

pueden provocar infecundidad en 2-3%. (Valencia, 2017)

Usualmente crecen lentamente y ocasionalmente pueden alcanzar un gran
tamafo, se los define como gigantes si pesan mas de 25 Ib (11,3 kg). Los
pequefios pueden coexistir con la gestacion, durante la cual se conservan

iguales 0 aumentan de tamaiio, por efecto hormonal esteroideo.

La deduccion que ejercen sobre la gestacion depende de su tamafio, nUmero y

localizacion. (Drs. Carlos Bricefio-Férez, 2004)

Los leiomiomas pueden desarrollar el riesgo de: trabajo de parto pretérmino,
presentacion fetal anormal. Placenta previa, abortos espontaneos recurrentes y

hemorragia postpartos. (Friel, 2020)



El 30% de los casos consiguen incitar sangrado vaginal en exceso, dolor tipo
contractil que se irradia hacia la region lumbar y otros signos que alcanzan
malear la calidad de vida de las pacientes y son la causa de anemia,
infertilidad, subfertilidad, alteracién en la implantacion embrionaria e

incontinencia urinaria.. (Valencia, 2017)

Aungue son muy frecuentes y pueden alcanzar gran dimension de su potencial
maligno es minimo, aproximadamente menos de 1 de cada 1000 uteros

fomentar cambios sarcomatosos. (Cedefio Jenny, 2016)

1. 1.2 incidencia

Segun (Valencia, 2017) las mujeres de raza negra varian entre un 3 a 9 veces
mayor predominio de fibroides uterinos: entre los 35 afios de edad con un 60%
y un 80% entre los 50 afios de edad. La regularidad en pacientes blancas entre
los 35 afios es de un 40% con un incremento del 70% a los 50 afios. En el
mundo las mujeres con diagnéstico de miomatosis uterina pueden mantenerse

sin sintomas en un 25%.

2. 1.3 Hipétesis Fisiopatoldgicas

Los leiomiomas son determinados factores genéticos, epigenéticos, de
crecimiento, citocinas y elementos de la membrana extracelular que

contribuyen en la patogénesis de los leiomiomas.



Los factores de crecimiento como la activina, miostatina e incluido los
estrogenos y progesterona con sus respectivos receptores juegan un papel

decisivo en su aumento y desarrollo.

La testosterona es la cual participa en el progreso de los fibroides, los cuales
son masas monoclonales que influyen de las capas musculares de la matriz del
Gtero (miometrio) de un solo miocito; desde la histologia de los fiboromas no son

mas que neoplasias benignas compuestas de tejido muscular. (Valencia, 2017)

[ GENETICOS ]

[ HORMONALES ]

FACTORES FAVORECEDORES
DEL MIOMA

Fuente: Dr. Garcia, 2014



Elaborado por: Tania Baque

Los fallos de origen, se propagan por las células germinativas, que se unen con
las enfermedades genéticas de miomas uterinos. La mutacién méas primordial
es en la linea germinal, que provoca carencia de fumarato hidratasa, que
sugestiona a las pacientes en la presencia de varios fibroides uterinos. Un 40%
de los fibroides se han descrito varios reordenamientos de cromosomas
somaticos, en los cuales se encuentran translocacion entre los cromosomas 12
y 14, trisomia 12, translocacién entre cromosomas 6 y 10, y perdida de los

cromosomas 3y 7.

3. 1.4. Morbilidad y mortalidad

maternay perinatal por fibromas uterinos en el embarazo

Los resultados perinatales asociados con los miomas; tiene una disminucion de
preeminencia de la comunidad de un 2.7% y la verdadera se desconoce ya que
las pacientes con miomas se diagnostican en la consulta prenatal, ya que tiene
una inclinacién para las embarazadas con pobre control prenatal y los cambios

hormonales de la gestacion desarrollan con el aumento de los miomas.

Los leiomiomas pueden alterar los valores obstétricos porque se agrupan a:

@® Nacimiento prematuro

® Primera cirugia abdominal

® Antecedentes de placenta previa

® Presentacion fetal transversa

@® Desprendimiento prematuro de placenta previa antes de las 37 sg
® Perdida de liquido amnidtico

® Muerte fetal

[

Hemorragia post parto



Por las causas mencionadas anteriormente se explica la dificultad de una

gestacion de alto riesgo con fibromiomatosis (J.Vallejo, 2017)

El riesgo de todas las complicaciones se reporta en un 77%.

4. 1.5 Etiologia Y Factores De Riesgos

El fibroma uterino es una masa de tamafo variable, desde 1 — 2 centimetros de
diametro hasta varios kilos de peso; redondeada y de consistencia firme
elastica, que aparece dentro del Utero. Pueden ser Gnicos o multiples crecen
por accion de los estrégenos y durante el embarazo. Ademas, disminuyen de
tamafio y aun llegan a desaparecer después de la menopausia; la hormona de
crecimiento actta (HC), actia sinérgicamente con el estradiol induciendo el
crecimiento de los leiomiomas, se observa una alta incidencia de leiomiomas

en pacientes con acromegalia. (Rojas, 2007)

Factores de riesgo asociados al desarrollo de miomas

Factor protector Factor de riesgo Factor incierto
® Tabaquismo ® Raza ® ACO
(actual o (afroamericana)
pasado)
® Multiparidad @® Edad (35-54)

® Mayor edad en el ® Obesidad (IMC)

ultimo embarazo

® Menopausia ® Menarquia

temprana




® Antecedente

familiar 1° grado

® SOP

Fuente: Dr. Jorge Carvajal.2018

Elaborado por: Tania Baque

Factores Protectores: El embarazo actuaria como factor protector debido a la
remodelacion uterina que ocurre post parto. El tabaquismo reduciria el riesgo
debido a que altera el metabolismo del estrégeno, disminuyendo los niveles de
estrogeno activo. Por su parte, en la menopausia la falta de estrogenos
circulantes reduciria el tamafio del leiomioma y podria proteger contra la

progresion de estos.

Factores de Riesgo: la asociacion entre la edad y el riesgo de fiboromas puede
ser atribuida al mayor tiempo de exposicion a estrogenos. La menarquia
temprana también constituye un factor de riesgo, ya que expone a la mujer a
estrogeno desde edades mas precoces. En mujeres obesas existe un aumento
de los niveles circulantes de estrégeno, secundario a una mayor produccion de
esta hormona por las células adiposas. En las mujeres con SOP, existe una
exposicion sostenida a estrégenos debido a la anovulacion cronica. El
antecedente de mioma en familiar de 1° grado aumentaria el riesgo 2 veces.
Las mujeres afroamericanas son significativamente mas propensas a
desarrollar miomas que las mujeres caucdsicas, con un RR de

aproximadamente de 2-3.




5. 1.6 Clasificacion FIGO De Miomas

Fuente: Manual De Ginecologia Y Obstetricia, 2018.

Elaborado por: Tania Baque

Subseroso (10 a 15%)

e Submucoso (15 a 25%)

e Intramural (60 a 70%)



e Cervical (8%)
e Pediculado

e Parasito: miomas subserosos pediculados que reciben nutricion de un tejido

cercano. Pueden desprenderse o no de su sitio original.

e Intraligamentoso: retroperitoneales, se introduce dentro del ligamento ancho

6. 1.7 Clasificacion Segun CIE 10

D25.9 b25.1 D25.0

Leiomioma de Leiomioma LEIOMIOMA DE

utero (cuello) ' de utero UTERO

(cuerpo) intramural SUBMUCOSO
D25.2

Leiomioma de utero
subseroso

Fuente: Cie 10, Miomatosis Uterina, 2011.
Elaborado por: Tania Baque

a) Alteraciones Degenerativas Y Cambios Secundarios

Los miomas presentan un menor niumero de arterias que el miometrio y sus
arterias son mas desorganizadas, lo que los hace vulnerables a sufrir isquemia.

Degeneracion es el proceso en el cual el tejido muscular normal del mioma



presenta necrosis secundaria a isquemia y es sustituido por elementos
degenerativos. Las alteraciones degenerativas son poco frecuentes y
generalmente se diagnostican por estudio histolégico.

Tipos de degeneracion:

1. Degeneracion Hialina: Es la degeneracion mas frecuente. Suele presentarse
en miomas subserosos. El tejido del mioma es sustituido por colageno (material

hialino acelular).
2. Degeneracion Quistica o Mixoide.

3. Degeneraciéon Roja (necrosis central del mioma): Durante el embarazo un
tercio de los miomas crecen, otro tercio disminuye de tamafio y el tercio
restante no cambia. En embarazos puede producirse un crecimiento rapido con
necrosis del nacleo del mioma, con licuefaccion y sangrado, produciendo dolor
abdominal agudo.

4. Degeneracion grasa: Frecuente en pacientes obesas.

5. Degeneracién Calcificada: es mas frecuente en la post menopausia.

Habitualmente ocurre posterior a la necrosis.
6. Degeneracion Atréfica: es mas frecuente en la post menopausia.

7. Necrobiosis

b) Malignizacion

Los miomas son tumores benignos que no malignizan. Cuando se hace el
diagnostico inicial de un mioma y luego este “maligniza”, lo mas probable es
gue ese tumor siempre haya sido un sarcoma y que el diagndstico en un
principio haya sido erréneo. Se debe sospechar que se trata de un sarcoma en:

e Premenarquicas



e Postmenopausicas
e Crecimiento post menopausico
e Crecimiento acelerado. (Raph, 2018)

7. 1.8 Manifestaciones Clinicas

a) signhos y sintomas

signo: aumento de la altura uterina como consecuencia del tumor benigno.
Signo ecografico: mediciones segun su localizacién de cada leiomioma.
b) Aspectos importantes en las mujeres:

Sangrado uterino, dolor pélvico y dificultades.

c) Sintomas:
O Cambios en el sangrado menstrual, (menorragia)mayor cantidad o
mayor duracion o ambas. (metrorragia)
Dolor en la menstruacion. (dismenorrea)
Sangrados entre las menstruaciones. (oligometrorragia)
Dolor en la pelvis o en la parte baja de la espalda(lumbalgia).

Dolor durante la relacion sexual. (dispareunia)

O o o O 0O

Sintomas de que el mioma “oprime” a otros 6érganos: Orinar
frecuentemente en pequeiias cantidades, dificultad para orinar,
estreflimiento, (polaquiuria, disuria.)

O Problemas para embarazarse o abortos repetidos. (infertilidad)

Sangrado Andémalo: alteracion menstrual que puede aparecer en forma de
metrorragias, hemorragias (el mas frecuente), hipermenorrea o polimenorrea.
Los miomas submucosos e intramurales son los que producen mayor
sangrado, la hemorragia excesiva puede causar anemia, debilidad, disnea e

incluso insuficiencia cardiaca



Dolor: Aparece cuando el mioma alcanza el tamafio suficiente para comprimir
algun 6rgano o cuando se produce torsion, ademas puede existir dolor intenso
en caso de degeneracion que se produce cuando el mioma crece y supera el
aporte sanguineo provocando necrosis. Entre los tipos de degradacion

encontramos la hialina, quistica, hemorragica y calcificacion.

Compresion: Las mujeres con sintomas presentan dolor en el hipogastrio tipo
contractil que se irradia a la zona lumbar, congestion y dispepsia se da mas
compresion de los miomas sobre todo en la vejiga, uréteres y recto provocando
dificultad de evacuar las heces, miccion con disminucion del volumen de

deplecién de la vejiga, e hidronefrosis. (Redonet, 2019)

Leucorrea: Se presenta frecuentemente en mujeres con miomas, aunque no
es constante ni especifica de esta entidad y se debe a la irritacion de las
glandulas del cuello y la irritacion de la vagina por el aumento del tamafio del
Gtero. Aungque muchas mujeres se embarazan y su embarazo llega a término,
los miomas submucosos se han coordinado con una mayor incidencia de

infertilidad por impedimento para la placentacion. (Ana, 2016)

Metrorragia post parto: miomas de gran volumen, se puede asociar a inercia

uterina al impedir mecanicamente la retraccion uterina.

Distocia de presentacion fetal: puede ser causada por miomas grandes del
istmo uterino. (Raph, 2018)

8. 1.9 Complicaciones Maternas Y

Fetales En Mujeres Mayores De 30 Afios



Los estudios realizados utilizando ultrasonido para efectuar seguimiento al
tamafio de los miomas en el embarazo, han demostrado que la mayoria de los
fibromas (60% al 78%) no muestran ningun cambio significativo en su volumen
pero por otra parte en los casos en que tienen un incremento en su volumen
(del 22% al 78%) esto esta limitado casi exclusivamente al primer trimestre,
especialmente durante las 10 primeras semanas de gestacion y con muy poco

0 ningun crecimiento en el segundo y tercer trimestre. (Martin, 2014)

= Embarazo tardio

» Desprendimiento de la placenta

= Placenta previa

= Anomalias del feto y restriccion de su crecimiento
= Parto y nacimiento

= Hemorragia postparto

= Placenta retenida

» Rotura uterina después de la miomectomia

= Bajo peso al nacer

= Torsion de mioma pediculado

= Degeneracion roja. (Javier, 2016)

Complicaciones de miomas en mujeres entre 18 y 30 afos.

= Embarazo temprano

= Aborto espontaneo



9. 1.10 Diagnéstico

a) Examen Fisico

La mayoria de los miomas mayores a 4 cm son palpables en el tacto vaginal: y
de ser lo suficientemente grandes, pueden palparse facilmente en el examen
abdominal de la pelvis, a veces tan alto como a la altura del ombligo. Al tacto
vaginal se palpa un Utero aumentado de tamafio y/o irregular. Estos tumores se
caracterizan en desplazarse junto con la movilizacion del Utero (por su parte,

los tumores anexiales se mueven separadamente del Gtero).

El diagnostico de sospecha se complementa con la ecografia ginecolégica

transvaginal.

b) Imagenes

® Ecografia Transvaginal: Es la imagen mas frecuentemente solicitada.
En ésta, los miomas se ven bien definidos, ecogénicos, con una
consistencia distinta a la del miometrio circundante y pueden presentar
ademas sombra acustica. En Uteros menores a 10 cm la ecografia
transvaginal presenta una sensibilidad cercana al 100%. La sensibilidad

disminuye si son multiples o el utero mide mas de 10 cm en total.

@® Histerosonografia: permite delimitar y caracterizar mejor los miomas

submucosos y determinar su relacién con el miometrio.

@® Resonancia Magnética: Es la mejor imagen para tener una vision total

del nimero de miomas y su ubicacion. Se reserva para programar



cirugias en mujeres en edad fértil con deseo reproductivo que deban
realizarse una miomectomia, permitiendo planificar una mejor cirugia.
Otro uso es para planificar procedimientos de alta complejidad o previo a

la embolizacion de arterias uterinas. (Raph, 2018)

La determinacion de los miomas se observa con el aumento del utero,
movilidad y contornos irregulares en la exploracion de la ecografia. Dado de
importancia los sintomas de la paciente a referir con menorragias y un calculo

de hemoglobina sérica permitira definir la deficiencia de hierro. (J.Vallejo, 2017)

® Ultrasonografia. Es la técnica de la ecografia abdominal o transvaginal
con un modelo amplio de delimitar la sospecha de miomatosis uterina

con un 85% de confirmacion en fibroides de 3 cm o mas.

® Histerosalpingografia. Nos ayuda en pacientes con infecundidad, ya
que es precisa para explorar la cavidad uterina y la integridad de sus
trompas de Falopio. Lo cual no nos, ayuda a diagnosticar con certeza los

miomas, pero si su localizacion.

® Histeroscopia. Es un método de eleccién que nos ayuda a observar y
diferenciar un mioma submucoso de un polipo se lo puede realizar en
una unidad tipo a sin necesidad de anestesia endometrial (Jaime
Saavedra, 2003)

® Resonancia magnética nuclear. Es uno de los mejores métodos de

eleccion que nos ayuda a obtener datos precisos y claros de su



cantidad, tamafio y localizacion su Unica objecién es el costo de dicho

examen (J.Vallejo, 2017)

10. 1.11 Tratamiento

a) Conducta expectante

Este tipo de conducta se puede realizar en los siguientes casos:
1 Miomas pequefios que no produzcan sintomas y que sean verificados con
controles perioddicos cada 6-12 meses mediante examen ginecologico y una

ecografia pélvica.

"1 Miomas pequefios y que produzcan sintomas en mujeres con proximidad a la
menopausia, pues tras esta el sangrado se detiene y los miomas disminuyen
de tamafio. Un estudio no aleatorizado de 106 mujeres con tamafio uterino
compatible con 8 semanas de embarazo o mayor, que eligieron la conducta
expectante, se concluyé que el 77% no presentaron cambios significativos en
sus manifestaciones clinicas mientras que el 23% opto por la histerectomia en

el curso de un afo. (J.Vallejo, 2017)

Existen distintas alternativas de manejo de los miomas, siendo el objetivo de

Este es el alivio sintomatico. La cirugia es el tratamiento definitivo para las

pacientes sintomaticos. El manejo se decidird segun:

v Tipoy severidad de los sintomas
v Tamafio del mioma
v Localizacion del mioma

v Edad de la paciente



v Historia obstétrica y planes reproductivos

b) Farmacoterapia

R
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Antiinflamatorios no esteroidales (AINES): su uso 1 a 2 dias previos a
la menstruacion, continuando los durante 5 dias en total. Este tratamiento
logra una disminucion en de la dismenorrea y volumen de sangrado en
un 30%. Los AINES mas usados son:

Acido Mefenamico, 500 mg cada 8 horas.

Nimesulida, 100 mg cada 12 horas.

Andalogos de GnRH: Se indican como tratamiento a corto plazo previo a
la cirugia del mioma, Ademas, disminuyen el sangrado intraoperatorio al
reducir la vascularizacion de los miomas. Son especialmente empleados
en pacientes anémicas y en pacientes con miomas de gran volumen. Se
usan 3 meses previos a la cirugia, donde logran su maximo efecto
(reduccion del tamafio entre un 30 y 60%. Tienen un alto costo. Los
anélogos de GnRh utilizados son: (Aguedo, 2018)

Leuprorelina (utilidad demostrada): 3,75 mg/ mensual/ tres meses

(intramuscular)

Triptorelina: 3,75 mg una vez cada 4 semanas o | 11,25 mg una vez

cada 12 semanas o | 22,5 mg una vez cada 24 semanas

Agentes antiprogestagenos (RU-486 Mifepristona): Una complicacion
frecuente es el aumento transitorio de las aminotransferasas, que se ha
visto principalmente con el uso de altas dosis. Se ha visto que reduce

entre 26-74% el volumen uterino en mujeres con miomas
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Modulador del receptor de progesterona (Acetato de Ulipristal): su
funcion es inhibir la ovulacién, con poco efecto en los niveles de
estrégeno. Han demostrado disminucion del sangrado y de la

hemoglobina.

Esteroides androgénicos (Danazol): Se ha visto que logra un buen
control de la anemia, sin embargo, no ha evidenciado reduccién del
volumen uterino. Efectos adversos: aumento de peso, alteracion de las
enzimas hepaticas, disminucion del volumen mamario, acné, hirsutismo,

bochornos, cambios de &nimo e incluso depresion. (Raph, 2018)

Anticonceptivos Hormonales y Miomas

c) Tratamiento Quirurgico de los miomas

Indicaciones de cirugia en miomas uterinos

Mioma mayor de 6¢cm

Tamarnio uterino total mayor a 12 cm

Miomas sintomaticos: anemia ferropriva secundaria a la
hipermenorrea

Sintomas compresivos

Infertilidad

Dolor invalidante

Sospecha de malignidad

Diagndéstico diferencial de tumor pélvico o anexial

Fuente: Dr. Jorge Carvajal, 2018




Elaborado Por: Tania Baque Herrera

La miomectomia se puede realizar por distintas vias de abordaje:

a) Procedimientos minimamente invasivos:

@® Histeroscopia — Resectoscopia: mioma submucoso con mas del 50%
hacia la cavidad endometrial (FIGO tipo 2) y en manos de cirujano
experto. Reseccion mediante asa monopolar (glicina) o bipolar (solucion

salina) con medio de dilatacion previo.

@® Laparoscopia: miomectomia para mioma subseroso unico de 8 cm.
Contraindicado si es istmico, multiple o >8 cm. EIl punto critico es el

control de la hemostasia. (Friel, 2020)

Primordiales indicaciones para el tratamiento quirdargico de fibromas:

Menorragia y otros sintomas relacionados con la frecuencia de abortos
espontaneos e infecundidad mas de 3 afios. La primordial indicacion de una
cirugia de histerectomia en mujeres sin sintomas es después de la menopausia

y sin terapia hormonal que los miomas incrementen sus dimensiones.



Miolisis: ablacion
térmica. Por
radiofrecuencia se |
realiza por I
laparoscopia.

Ablacién
endometrial: opcidn
para detener el
sangrado anormal en

miomas subserosos
que miden 3cm

Fuente: Dra. Valencia Hernandez,2017

Histerectomia: se
surgiere en
pacientes con
hemorragia aguda
gue no reacciona
con otros
medicamentos

oclusion de las
arterias uterinas:
laparoscopia o
pinZamiento por via

vaginal, opcion para la

embolizacidn.

Elaborado Por: Tania Baque Herrera

11. 1.12 Justificacion

12.

Miomectomia:
extraer miomas
subserosos o
intramurales en
pacientes que
desean mantener el
Utero.

Embolizacién de
arterias uterinas: se
conserva el utero y es
Menos invasiva.

El presente caso clinico se basa en informacion obtenida de la historia clinica

de una paciente primigesta de 46 afios de edad que acudi6 al area de

emergencia gineco-obstétrica del Hospital Basico Dr. Rafael Serrano Lopez,

con 38.5 semanas de gestacion, presentaba hidrorrea secundaria a rotura

prematura de las membranas de pretérmino, mas fibromatosis uterina este

estudio se realizé con el objetivo de analizar la evolucion de los fibromas



uterinos, exponer los factores de riesgo predisponentes y determinar si el
tratamiento que se aplico fue idéneo de acuerdo a lo que se encuentra en la
guia practica clinica de atencion de parto por cesarea.

La carrera de Obstetricia esta destinada a precautelar el bienestar materno-
fetal, por tal motivo exige vocacion, disciplina y eficiencia al momento de tratar
a las gestantes, de tal manera que con el desarrollo del presente caso clinico
se analiza la conducta obstétrica para el diagndstico, tratamiento, prondstico y
evaluacion de una paciente con embarazo y fibromatosis uterina, analizar el
estado actual y relacionarlo con el futuro reproductivo de la paciente, un
nacimiento prematuro compromete las posibilidades de supervivencia de los
neonatos y esto compromete las condiciones bioldgicas, sociales y psicologicas

de la pareja mucho mas si se tiene en cuenta que es la primera gestacion.

13. 1.13 objetivos

1.13.1 Objetivo General

1 Analizar y concluir los riesgos obstétricos, en paciente con 38.5 semanas de

gestacion mas fiboromiomatosis.

1.13.2 Objetivo Especifico

2 Exponer los factores de riesgo predisponentes en paciente de 38.5
semanas.
3 Determinar la idoneidad de la conducta obstétrica y tratamiento

administrado.

14. 1.14 Datos Generales



Caodigo: YRSE Género: femenino

Edad: 46 afios Estado civil: unién de hecho

Fecha de nacimiento: 26/08/1974 Ocupacién: ama de casa

Nacionalidad: ecuatoriana Raza: mestiza

Nivel de estudio: secundaria Religién: catélica

Direccion: Ballenita Hospital: Dr. Rafael Serrano
Lépez

Nivel socioecondmico: medio Teléfono: 2953400/ 0979437064

Fecha de ingreso: 26/03/2021

2. Metodologia Del Diagnéstico

2.1. Anaélisis Del Motivo De Consulta Y Antecedentes Historial
Clinico Del Paciente

Paciente sexo femenino, primigesta de 46 afios de edad que cursa con
embarazo de 38.5 semanas de gestacion por FUM, acude a esta unidad de
salud por presentar cuadro clinico de + o — 8 horas de evolucion, caracterizado
por salida de liquido amnidtico verdoso transvaginal, acompafiado de dolor en
hipogastrio tipo contractil, que se irradia a region lumbosacra. A la
especuloscopia se evidencia salida de liquido verdoso, cuello cérvix
dilatado.5cm FCF: 147 Ipm. Actividad uterina: 2/10.



Antecedentes

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

Antecedentes patologicos personales: no refiere

Antecedentes patoldgicos familiares: madre HTA

Antecedentes quirargicos: no refiere

Alergias: no refiere

Habitos: no refiere

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

Menarquia: 12

Ciclos menstruales: regulares

Planificacion familiar: no

Inicio de vida sexual: 15

Parejas sexuales: 1

Gestas: 1 P:0A:1C: 0

Fum: 28 de junio del 2020

Controles:3 CS. Santa Elena

Vacunas:2

ecografia: 2




ITS: vaginosis Bacteriana hace 2 meses.

2.2. Importantes datos clinicos que refiere el paciente sobre la

enfermedad actual (anamnesis)

Paciente hemodindmicamente estable de 46 afios de edad oriunda de la
provincia de Santa Elena (Ballenita) acude a la consulta por emergencia
obstétrica del Hospital Basico Dr. Rafael Serrano Lopez de forma ambulatoria,
que cursa embarazo de 38,5 semanas de gestacion, refiere pérdida de liquido
amniético de aproximadamente 8 horas de evolucibn acompafado de
moderado dolor en el hipogastrio que se irradia a la region lumbosacra. Es
valorada por médico especialista y se decide ingreso a sala de parto para

recibir tratamiento con antibioterapia y observacion.

2.3. Exploracién clinica (examen fisico)

General: Hemodinamicamente estable, consciente, orientada en tiempo y

espacio, afebril.



CABEZA: normocéfalo,
conjuntivas normales,
vias aéreas permeables,

CUELLO /’ mucosas orales himedas
=in adenopatias ; .
\ \\r/[

-
/

/

MAMAS: simétricas, poco
dolorosas a la palpacian.

TORAX:
SIMETRICO, ruidos

di |
caralacos normales ABDOMEN: globuloso

compatible con edad
gestacional. Al 36cm

GENITALES: A |a
especuloscopia salida de
liquido amnidtico claro escaso,
cervix dilatado Scm.

EXTREMIDADES:
simetrico, sin edema

Fuente: figura Alamy Foto de stock ikon color /, 2018

Elaborado Por: Baque Herrera Tania

SIGNOS VITALES MEDICIONES Y VALORES



150/107 | 82 36.5 20 98 78 156

OCULAR:4 VERBAL:5 MOTOR: 6 TOTAL:15

2.4. Informacién De Examenes Complementarios

Realizados

o Ecografias obstétricas presentadas a emergencia al momento del

ingreso 26/03/2021

Fecha de ecografia: 8 de marzo del 2021

Producto Unico vivo, situacion dorso anterior izquierdo longitudinal
Diametros fetales:

DBP: 8.0CM LCR:10.8CM LF: 6.8CM CC: 30.0CM CA: 32.3CM
INDICE CEFALICO: 74.6%

INDICE AMNIOTICO PHELAN:13.0 CM (V.N PARA LA EDAD
GESTACIONAL 6.0 A 20.0)

PESO: 2760 GR.

PLACENTA UBICADA EN LA PARED ANTERIOR Y FUNDICA,
INSERCION NORMAL, MADUREZ GRADO 2/3

MOVIMIENTOS FETALES PRESENTES

Movimientos fetales presentes
SEXO: MASCULINO




Se observan varios nodulos ecogénicos, miomatosos el mayor intramural
izquierdo de 100 X 8.0 cm cerca del fondo uterino.

Dx: gestacion unica de 36 semanas Utero miomatoso

o Examenes complementarios

Hemoglobina 8,2 g/dI 12,0-16,0
Hematocrito 25,1% 36,0-48,0
Leucocitos 13,80 k/ul 5,0-10,0
Plaguetas 237 klul 150-400
Linfocitos 12.8% 25.0-40,0
Neutrofilos 79.9% 50,0-65,0

TIPIFICACION SANGUINEA RH (D)

Grupo sanguineo: O factor RH:positivo

COAGULACION

Tiempo parcial de tromboplastina (TTP): 31 sg

Tiempo de protrombina (TP): 19 sg

AUTOINMUNES E INFECCIOSAS

HIV 1-2 generacion: no reactivo

VDRL: negativo




2.5. Formulacion del diagnostico presuntivo, diferencial

y definitivo.

2,5,1, Diagnéstico Presuntivo

Embarazo de 38.5 semanas mas utero miomatoso, mas ruptura prematura de

membranas.

2.5.2. Diagnéstico Diferencial

1) Leucorrea
2) Miccion involuntaria
3) Eliminacién del tapén mucoso

4) Hidrorrea gravidica

2.5.3. Diagndstico Definitivo

Embarazo de 38.5 semanas de gestacidén mas utero miomatoso mas ruptura

prematura de membranas.

2.6. Analisis y descripcion de las conductas que
determinan el origen del problemay de los metodos

al realizar

Origen del problema: para determinar el origen del problema, se procedi6 a
revisar la historia clinica de la paciente del Hospital Basico Dr. Rafael Serrano
Lopez, en donde se encontrd que la paciente presenta factores de riesgo
importantes, tales como: antecedente de aumento de peso, anemia, elevacion
de su presion en las ultimas semanas, los cuales son de alto riesgo obstétrico y
se caracterizan por propiciar complicaciones materno-fetales como la ruptura
prematura de membranas que puede conllevar a una corioamnionitis,

prematuridad, trabajo de parto, entre otros.

Procedimientos a realizar: a partir de la determinacion del diagndéstico

definitivo los procedimientos que se realizaran seran los recomendados por el



Ministerio de Salud Publica en la Guia de Practica Clinica para el manejo de
parto pretérmino y ruptura prematura de membranas:
1. Hidratacion
Profilaxis de antibidticos
Via del parto por cesarea de emergencia
Manejo activo del tercer periodo del trabajo de parto.
Observacion y control de los signos vitales de la paciente.

o 00k WD

Valoracion del recién nacido pretérmino.

15. 2.7 indicacion de las razones
cientificas de las acciones de la salud,

considerando valores normales

® Maduracion fetal: EI (MSP, 2015) recomienda utilizar un esquema
anico de esteroides antenatales que debe administrarse para la
respectiva, maduracion fetal entre las 24 y 34 semanas 6 dias es decir
antes de las 35 semanas, para reducir el riesgo de sindrome de
dificultad respiratoria en el neonato, la hemorragia intraventricular,
enterocolitis necrotizante y mortalidad perinatal.

@ Hidratacion: la hidratacién es importante en la paciente que presenta
dindmica uterina, y estén en fase activa de trabajo de parto es
importante tener una via de administracion: se inicia con dextrosa al 5%
en 1000cc pasar 30 gotas por minuto. (Publica, 2015)

® Profilaxis con antibidticos: el uso de antibioticos prolonga el tiempo de
latencia hasta el parto y reduce la morbilidad infecciosa neonatal. (L.,
2011). El uso de antibiéticos en RPMP, esté asociado con una reduccion
estadisticamente significativa de corioamnionitis e infeccidon neonatal en
nifios cuyas madres reciben tratamiento, asi como efecto de reduccion
sobre la mortalidad perinatal, (MSP, 2015)

® Via del parto: parto por cesarea: Luego de las 28 semanas se puede
seguir el protocolo de induccién de parto convencional. La operacion
cesarea debe reservarse para las situaciones de morbilidad materna que
contraindiquen un parto vaginal (Publica, 2015). Pero en este caso no



fue necesario la induccion para el trabajo de parto, ya que se encontraba
con trabajo de parto pretérmino fase activa

® Manejo activo del tercer periodo del trabajo de parto: “manejo activo
(comprende la administracion profilactica de uterotdnicos, la traccidén
controlada del cordon umbilical y el masaje uterino tras la expulsion de la
placenta).” (L., 2011) esto se realiza para disminuir el riesgo de
hemorragia posparto, administrando oxitocina 10 Ul. Y realizando
masajes uterinos cada 15 minutos durante 2 horas luego cada 30
minutos por 2 horas mas.

® Valoracién del recién nacido pretérmino: pinzamiento oportuno del
cordon umbilical, test de Apgar, profilaxis ocular y antihemorragica,
examen neuroldgico, evaluacion del peso y lactancia, cordon umbilical,
abdomen y caderas. Verificar si no hay ninguna novedad realizar

examenes de laboratorio. (publica, 2015)

2.8. Seguimiento

Paciente que ingresa por la emergencia obstétrica con moderado dolor en el
hipogastrio acompafado de pérdida de liquido amni6tico en poca cantidad. Se
realiza valoracion gineco-obstétrica, examen fisico correspondiente, exdmenes
de laboratorio y se decide ingreso a sala de parto con las siguientes

indicaciones:

26/03/2021 7:00am

» Hidratacién (dextrosa al 5% en 1000cc pasar 30 gotas por minuto)
= Cuidados de enfermeria

= Control de signos vitales (score mama)

= Monitoreo fetal

* Interconsulta con ginecélogo

= Charla de signos de alarma materno-fetal

= Exé&menes de laboratorio

ler dia de hospitalizacion 26/03/2021 8:00am



Paciente que ingresa de la Medidas generales

emergencia obstétrica con Dx: = Valoracién gineco-obstetrica
embarazo de 38 semanas mas - Monitoreo fetal

ruptura prematura de membranas . Cuidados de enfermeria
mas utero miomatoso

Con AGO: G:1 P:0 A:1 al momento = Control de signos vitales
paciente hemodinamicamente (score mama)

estable, afebril, orientada en tiempo
y espacio niega sintomas

Al examen fisico abdomen
globuloso compatible con edad
gestacional AU 36¢cm

Al examen ginecoldgico:

Tacto vaginal:

dilataciéon:5 cm

borramiento: 60%

plano I-lI

membranas rotas +/- 8 horas de
evolucién

REGO: FCF: 146 x”

Presencia de leiomiomas

Dx: embarazo +/- 38 SG +
TFA+primigesta afiosa+leiomiomas

Indicaciones terapéuticas
= Dextrosa al 5% en 1000cc
pasar 30 gotas por minuto.

SCORE MAMA

TIA | FC | FR T°C SPO2| ECON PROTEIN TOTAL
150/107 | 82|20 | 36.5 98 A | NEGATIVO |4

26/03/2021 8:40am

Primigesta afiosa presenta Medidas generales

Variabilidad en monitoreo fetal + O Preparacion de paciente para
presioén arterial se le comunica al cesarea

ginecélogo 0 Inicio de antibioterapia

Indica ingreso operatorio para . .
cesarea de emergencia O Indlcac_lon del procedimiento
Dx: emb/- 38 SG + RPM+monitoreo B

categoria Il+ sufrimiento fetal+HTA
NOTA: se decide ceséarea de
emergencia por sufrimiento fetal +
HTA

Resultados de laboratorio

' Hemoglobina 1 9.6 g/d




Hematocrito

28.5 %

Leucocitos

13.8

Plaguetas

225

Linfocitos

11.6%

Neutréfilos

82.1%

IgG “POSITIVO”

IgM “NEGATIVO”

26/03/2021 11:30am

NOTA OPERATORIA
BAJO ANESTESIA REGIONAL,
PREVIA ANTISEPSIA ASEPSIA
DE REGION ABDOMINO
GENITAL, SE PROCEDE A
REALIZAR INCISION TIPO
PFANNENSTIEL QUE
INVOLUCRA PIEL, TEJIDO
CELULAR SUBCUTANEO Y
APONEUROSIS MUSCULAR,
DIVULSION DE RECTOS
ANTERIORES, APERTURA DE
PERITONEO PARIETAL,
VISUALIZACION DE UTERO
GRAVIDO, HISTEROTOMIA

ARCIFORME TIPO KERR,

INDICACIONES:

PASAR A RECUPERACION
LUEGO A SALA DE
HOSPITALIZACION

DIETA ABSOLUTA POR 6 HORAS
LUEGO BLANDA

INDICACION TERAPEUTICA

1.- CEFTRIAXONA: 1 GRAMO IV
CADA 12 HORAS

2.- CLORURO DE SODIO AL 0.9
% 1000 CC IV A 20 GOTAS POR
MINUTO

3.- CLORURO DE SODIO AL 0.9
% 1000 CC + TRAMADOL 300
MGRS + METOCLOPRAMIDA 20
MGRS, TERMINAR VIA Y
RETIRAR

4.- KETOROLACO: 30 MG IV
CADA 8 HORAS




OBTENCION DE RECIEN NACIDO
EN CONDICIONES CLINICAS
ESTABLES,2760 gr,
ONFALOTRIPSIA,
ALUMBRAMIENTO MANUAL,
HISTERORRAFIA POR PLANOS
(2) CON CATGUT CROMICO 1,
VERIFICACION DE HEMOSTASIA,
LIMPIEZA DE CAVIDAD
ABDOMINAL, CIERRE POR
PLANOS, CULMINA ACTO
QUIRURGICO SIN
COMPLICACIONES.
EXPLORACION Y HALLAZGOS
QUIRURGICOS

UTERO GRAVIDO, RECIEN
NACIDO EN CONDICIONES

CLINICAS ESTABLES.

26/03/2021 14:00 pm

Se concluy6 control de puerperio quirdrgico inmediato cada 15 por 2 horas
Score mama 1

Utero contraido




Altura uterina por encima de la cicatriz umbilical (Utero miomatoso)2 tronces

Loquios escasos

No mareos, ni vomitos
Extremidades normales

Dx: puerperio quirdrgico inmediato
Utero miomatoso

Primigesta afiosa

HTA crénica

27/03/2021 10:00 am

Primigesta de 46 afios que cursa
con un puerperio quirargico de 29
horas al momento orientada en
tiempo y espacio abdomen blando
por debajo de la cicatriz umbilical
Utero contraido loquios escasos,
extremidades sin edema.

Dx: puerperio quirdargico

Indicaciones

Dieta blanda

Solucioén salina 9% 1000 cc pasar
20 gotas por minuto

Ceftriaxona 1gr cada 12 horas
Ketorolaco 30 mg IV cada dia
Nifedipino 10 mg cada 8 horas vo
Comunicar novedades

Al dar el alta suspender el
nifedipino

Controlar signos vitales

SCORE MAMA




T/A FC FR

T°C

ECON

PROTEIN TOTAL

RESULTADOS DE LABORATORIO

9.6 g/d
28.5%

13.80

Dx: puerperio quirdrgico mas anemia

28/03/2021 13:30 pm

Se valora expectativa de paciente
para alta médica hospitalaria pcte
al momento orientada en tiempo y
espacio y hemodinamicamente
estable, que cursa con un
puerperio quirargico +/-. De 48
horas de evolucion, presenta utero
contraido por encima de la cicatriz
umbilical, loquios escasos,

diuresis(+)

Indicaciones

Control obstétrico

Alta médica hospitalaria

Examenes de laboratorio control en
1 semana.

Hierro bebible 1 diario

Cefalexina 500mg vo c¢/8 horas
Paracetamol 1 gr vo c/8h

Aldomet 250mg vo c/8h o c¢/12h




2.9. Observaciones

@® Paciente que presentd preeclampsia y sufrimiento fetal por motivo se

realizo la cesarea de emergencia

@® Ante esta situacion se informa a familiar (esposo y madre) sobre las
posibles complicaciones que tendria después del parto por presentar utero

miomatoso

@® Se obtuvo un producto Unico vivo sexo masculino apgar 8 al minuto y 9 a
los 5 minutos, peso 2760gr, talla 48cm, test de capurro 37 semanas de

gestacion se lo llevan al &rea de neonatologia sin complicacion

® Se aplicd manejo activo del tercer periodo, se valoré Utero miomatoso en el
fondo del utero y el mayor en el intramural izquierdo.

Se realizaron las suturas sin complicaciones por planos CATGUT CROMICO 1

(2) CATGUT CROMICO 0 (1) VICRYL 1 (1) NYLON 3-0 (1)

Una vez estable la paciente se procede al alta médica, al tener en cuenta los
antecedentes de la paciente se dio charla de signos de alarma maternos-
fetales, se le envia con contra referencia a subcentro de salud donde se hacia

atender su embarazo.



3. Conclusiones

@® La leiomiomatosis uterina en el parto prematuro es una complicacion
obstétrica que puede dafiar la salud de las madres y los bebes en los

aspectos biolégicos, psicoldgicos, sociales, sexuales y reproductivos

@® A través del analisis de los resultados de la investigacion de la paciente,
se concluye que la etiologia relacionada de los fibromas uterinos esta

relacionada con la genética, las hormonas y otros factores de riesgo.

@® Valorar el riesgo obstétrico de la gestante en la primera consulta
prenatal constituye la primera base para detectar a tiempo futuras
complicaciones durante el embarazo, ya sea relacionados a factores

ambientales, socioecondmicos, biolégicos y genéticos.

@ La conducta obstétrica depende de la edad gestacional, del estado
materno-fetal y de las condiciones obstétricas que desencadenan con el

trabajo de parto y la fase en la que se encuentre.
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