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RESUMEN

Miomectomía, estudio comparativo entie técnica poi1 L-apar oscopia y poi
Laparotomía
Introducción'
l a leiomiomatosis uterina es el tumoi ginecológico más frecuente, reportándose
una frecuencia de hasta 25% de mujeres en edad reproductiva y 50% en estudios
de necropsia El cuadro clínico incluye la presencia de sangrado uterino anormal,
dolor pélvico, tumoiación pélvica e infertilidad El tratamiento más frecuente es la
Histerectomía pero existen opciones terapéuticas como la miomectomía
Objetivo.
Evaluar las diferencias entie miomectomías realizadas por laparotomía y por
laparoscopia basándose en distintos indicadores quirúrgicos
Material y Métodos:
Se incluyeron 42 pacientes en un estudio descriptivo, comparativo, transversal
entre 2 grupos de pacientes con Leiomiomatosis uterina, grupo I (n=27) operadas
con técnica de lapaioscopia y grupo II (n=15) operadas por laparotomía Iodas las
pacientes fueron ingresadas en el departamento de Ginecología y Obstetricia del
American Brinsh Cowdray Medical Center entre Enero de 1997 a enero del 2000 A
cada paciente se le realizó una hoja de captación de datos que incluía diversos
indicadores quirúrgicos Las variables fueron vertidas a una hoja de cálculo en
Microsoft Excel 1997 y convertidas a un programa estadístico SPSS-5 para
Windows Se mcluyeion pruebas de I pata muestras independientes de dos colas,
pruebas de Chi cuadrada o de Fisher, dependiendo del tipo de variable
Resultados'
Entre las 42 pacientes estudiadas con miomatosis uterina, no existieron diferencias
estadísticamente significativas en cuanto a características demográficas y de tipo
gineco-obstétrico En cuanto a los hallazgos quirúrgicos, 66 7% del grupo I tenía un
solo mioma, en contraste al 13 3% del grupo II, se reportaron 2 miomas en 14 8 y
13 3% en el grupc I y II respectivamente y más de 3 miomas en 18 5% de las
pacientes del grupo I y 73% del grupo II (p<0 05%) A pesar de que no fue un
estudio diseñado para evaluar embarazo, estos fueron contabilizados, de acuerdo
al interés reproductivo de cada paciente Como complicaciones, se identificó una
quemadura de intestino inadvertida durante la cirugía en el grupo I y un caso de
tiomboembolia pulmonar en el grupo II Por último, se compararon medias con
prueba I para muestras independientes de sangrado y tiempo quirúrgico, así como
hoias de estancia, obseivándose difeiencías estadísticamente significativas en estas
variables (p<0 01)
Conclusiones:
En este estudio se demuestra que la leiomiomatosis uterina es un fenómeno
nosológico capaz de ser abordado de manera eficiente, tanto por cirugía abierta
como por laparoscopia con tasas bajas de complicaciones



MARCO TEÓRICO:

Antecedentes:

Los avances en cirugía ginecológica en los últimos 100 años permitieron un control
razonable de la leiomiomatosis uterina En el siglo XIX no se disponía de ningún
tratamiento eficaz, los leiormomas crecían hasta un tamaño considerable causando
hemonagías, dolor y frecuentemente la muerte de la paciente

Los doctores Kelly y Cullen en el Hospital John Hopkins en Baltimoie, USA,
desairollaron técnicas quirúrgicas exitosas en la orevención y contiol de la
hemorragia quirúrgica, publicando en 1907 el tratado Myomata of the Uterus
La tasa de mortalidad de 1,373 operaciones realizadas poi estos autores entie 1889
y 1906 fue de 5 75% y de menos del 1 % en 238 cuugías llevadas a cabo entre 1906 y
1909 En 55 pacientes no se lecuinó a la cirugía, falleciendo 21 de ellas

Durante casi todo el siglo XX, la histerectomía y la miomectomía por medio de
técnicas clásicas han sido el tratamiento piincipal de las mujeres con leiormomas
uterinos La leiomiomatosis uterina sigue siendo hoy en día un problema
importante de salud pública y de atención de salud en la mujei (1)

Definición y Clasificación:

Un leiomioma es un tumor benigno compuesto principalmente poi células de
músculo liso con cantidades variables de tejido conectivo Es un tumor bien
circunscrito no encapsulado (1)

Los leiormomas se clasifican por su localización anatómica en-
- Subserosos
- Intiamurales
- Subserosos
- Intraligamentarios
- Cervicales (2)

FALLA DE ORIGEN



Epidemiología:

Los leiomiomas uteiinos o ftbi ornas son los tumoies pélvicos de upo sólido que se
piesentan con mayor frecuencia en las mujeres y representan la principal
indicación para histerectomía (3)

Es imponible determinar su veidadeía incidencia con exactitud, ya que están
clínicamente aparentes en rl 25-50% de las mujeres, aunque algunos estudios
reportan una prevalencia mayoi al 80% en examinaciones patológicas cuidadosas
de úteros estudiados (3,4)

La incidencia ñecuentemente citada en estudios de necropsia es de
aproximadamente urt 50% (1)

Está bien reconocido que la incidencia es mucho mayoi en la raza negra que en la
blanca En un estudio realizado en Georgia, Torpin y col Hallaron que la
incidencia en mujeres negras eia 3 75 veces mayor que en mujeres blancas,
obseivándose leiomiomas de mayor tamaño y de aparición a edades tempianas en
esta raza,, siendo frecuente encontrarlos antes de los 30 años en esta población
(1,5)

Las tasas de incidencia varían según la raza, siendo de 8 0 por 1,000 mujeres en
poblaciones asiáticas, 8 9 por 1,000 mujeres en poblaciones caucásicas, 11 0 por
1000 mujeres en poblaciones de origen hispano y de 30 6 por 1,000 mujeres de laza
negra Estas tasas de incidencia demuestran la alta frecuencia de la leiorraomatosis
uteiina así como el gian efecto racial en su incidencia (6)

La edad en que se manifiesta esta patología uteiina es entre los 30 y los 50 años y
sólo un reducido números de casos han sido observados en jóvenes menores de 20
años La edad de mayoi incidencia es de 40-44 años, con íeiomiomatosis en 15 y 35
de 1,000 mujeies blancas y negras respectivamente (1,6)

El índice de masa corporal (IMC) parece ser un factor de liesgo modificable paia
Íeiomiomatosis uterina Un IMC de 28-30 Kg/m2 se asocia a un nesgo de
desarrollar la enfermedad de 1 36 comparado con mujeres con IMC de 20--22

(6) _



La paridad es un importante factoi protectoi paia el desaiiollo de leiomiomatosis,
las mujeres multíparas tienen un nesgo de 0 67 de presenta: la enfermedad
comparado con las mujeres nulíparas Este factor protector disminuye a medida
que el número de años postenor al último nacimiento aumenta

La menarca temprana, antes de los 10 años de edad, también se asocia con un
nesgo incrementado de 1 51 de desanollai leiomiomas comparado con mujeres
con menarca a la edad de 12 años (1,6)

Etiología:

No se conoce por completo la etiología de los leiomiomas uterinos
La hipótesis actual relativa a la patogénesis de los miomas utennos afuma que la
transformación neoplásica se deba a una mutación somática del miomefaio normal
hasta el leiomioma influida por la acción de estiógenos y progesteiona y factores
de crecimiento local como el factor de crecimiento ínsulímco tipo 1 y el factor de
crecimiento plaquetano (7)

El análisis isoenzimático de la glucosa-6-fosfatodeshidrogenasa y polimoiñsmos
del receptor androgénico demuestran que el leiomioma uterino es un tumor
monoclonal

Utilizando técnicas de banda, se ha evidenciado que aproximadamente 50% de los
leiomiomas son citogeneticamenté anormales (1,6)

1) Factor Hormonal

Se cree que el crecimiento de los leiomiomas depende de la producción de
estrógenos y progesteiona, esto se basa en el hecho de que los tumoies
evolucionan durante los años de mayoi actividad ovánca Se cree que la secreción
continua de estrógenos, en especial cuando no es interrumpida por un embarazo y
la lactancia, es el factor de rresgo subyacente más importante del desarrollo de los
miomas Por otra parte, se ha observado que después de la menopausia, con la
regresión de la secieción oválica de estrógenos, el crecimiento de los leiomiomas
en gener al cesa



Existen algunos casos de crecimiento posmenopáusico, lo cual sugiere la
posibilidad de la producción posmenopáusica de estiógenos en los ovaiios o en
otro sitio l a hiperplasia estromal coitacal oválica posmenopáusica, el Shuma
oválico, los quistes mucinosos y los tumoies de Bienner son algunos ejemplos de
patología que se acompaña de pioducción estrogénica posmenopáusica
Sin embargo si un leiomioma aumenta de tamaño después de la menopausia, se
debe pensar en la posibilidad de un cambio maligno en el piopio leiomioma o en el
miometiio adyacente o en el crecimiento de un nuevo tumoi pélvico de origen
extrauterino (1)

La i elación entre obesidad y leiomioma tosis uterina puede estai asociado a mayoi
producción de estiógenos y a la aiomatizaaón extragonadal de andiógenos a
estiógenos (6)

ta observación de que los miomas pueden aumentai de tamaño significativamente
duiante el embarazo proporciona más evidencias clínicas de la relación entie los
estiógenos, la piogesteiona y el crecimiento de estos tumoies, aunque también una
mejor nugación duiante el embarazo podiía aumentar su crecimiento (1)

En un estudio ecogiáfico piospectivo de 29 pacientes embarazadas con
leiomiomatosis uteiina, Ahaioní y col no hallaron evidencias de crecimiento de
los miomas en el 78% (8)
Poi otra parte, autores como Lev- Toaff y col confirman que algunos leiomiomas
aumentan de tamaño duiante el embarazo (9)

Duiante las 2 piimeras décadas que siguieron a la introducción de anticonceptivos
orales con dosis altas de estiógenos hubo un aumento notable de leiomiomas en las
usuarias, es menos piobable que anticonceptivos oíales con dosis bajas de
estrógenos estimulen el crecimiento, incluso algunos autores creen que el riesgo de
desarrollo de miomas es leduado con el uso de pildoras con bajas dosis de
estiógenos (1)

Entre las anormalidades de la función endócima encontradas en pacientes con
íeiomiomatosis, se encuentran: Una mayor concentración de estradiol en el
leiomioma con respecto al miometno normal en la fase piokfeiativa del ciclo
menstrual, mayor cantidad de receptores de estrógenos en el leiomioma que en el
miometiio normal, menor conversión de estradiol en estrena en el leiomioma con
bajas concentraciones de 17 B- hidioxi deshidiogenasa, la cual lleva a cabo dicha
conversión Estos hallazgos pueden explicar la hipertrofia miometrial que en forma
invariable está presente con los leiomiomas (1,10,11,12)



2) Factor Genético

Diversos estudios citogenéticos han revelado que los leíomiomas son monoclonales
y que poseen regiones ciomosómicas específicas anormales en más del 50% de los
tumores, específicamente los cromosomas 6,7,12 y 14 (13)

Las anormalidades ciomosómicas más frecuentes son las translocaciones entre los
brazos largos de los cromosomas 12 y 14 (20%) y las deleaones del biazo largo del
cromosoma 7(15%)

Diversas alteraciones cromosómicas que involucran las bandas de los cromosomas
12q 13-15 son frecuentemente observadas en una gran variedad de tumores
mesenquimatosos, entre ellos los leíomiomas y un gen que codifica una proteína
estructural del alto grupo de morbilidad HMGIC, ha sido identificada como
principal implicante de los mecanismos de expresión de genes, control de
proliferación celular y transformación neoplásica (14,15)

Un leiomioma con deleción del cromosoma 7 crece probablemente por pérdida de
un gen de supresión tumor al en esta región

El tamaño del leiomioma parece estar relacionado a la anormalidad cromosómica
presente en el tumor En leíomiomas con deleción 7 el tamaño promedio es de 4 5
cmy en leíomiomas con tr aslocaciones, el tamaño promedio es de 10 cm

la localización del mioma también se relaciona con el tipo de anormalidad
cíomosómica presente, los leíomiomas submurosos parecen tener menos
anormalidades citogenéticas presentándose éstas en el 12%, mientias que en los
leíomiomas íntramurales y subserosos están presentes en 35 y 29%
respectivamente (6)

En contraste con los leíomiomas, se ha demostrado pérdida de la heterocigocidad
del cromosoma 10 en pacientes que desarrollan leiormosarcoma (16)
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Patología:

Los leiomiomas pueden sei únicos, peio la mayoiía de las veces son múltiples
Se desairollan más a menudo en el cuerpo del úteio y iaia vez en el ceivix y en los
ligamentos uterinos

Dado que se onginan en el miometno, en un comienzo son totalmente
íntramuiales y a medida que aumentan de tamaño pueden permanecei
intiarrauales o bien extenderse en dilección interna o externa

Un tumoi subseroso puede volverse pediculado y ocasionalmente parasitario,
recibiendo inigación de otia fuente como del epiplón Un mioma submucoso
también puede volverse pediculado y dilatar gradualmente el canal endocervical y
protiun a través de la vagina pudiendo producirse inversrón uterina si el
leiomioma está adosado a la parte supenor de la cavidad endometrial (1)

En geneial los leiomiomas subseíosos contienen más tejido fibroso y los
leiomiomas submucosos contienen mayor proporción de músculo liso

El leiomioma típico es una estructura mulünodular ñime que distorsiona la
morfología uterina dependiendo de su tamaño, locahzacrón y dirección de
crecimiento

La superficie de un leiomioma es de aspecto brillante y de color blanco rosado y
giis Es fume y hay una drsposición en espiral del músculo y el tejido fibroso
La matriz extracelular del leiomioma está compuesta por colágeno, pioteoghcanos
y fibronectina, conteniendo un 50% más de colágeno que el miometiio normal con
una relación entre colágena I y III aumentada (1,7)

Múltiples cambios degenerativos pueden desarrollarse en los leiomiomas y por
tanto cambial su aspecto macroscópico y microscópico Estos cambios son el
resultado de alteraciones en la circulación arterial y venosa, de infección o
ti ansfoimación maligna (1)
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Se leconocen los siguientes tipos de Degeneración:

a) Degeneración Hialina:
Es el tipo de degeneración más frecuente, ocurriendo en el 65% de los casos El
tejido conjuntivo noimal es remplazado poi mateiial hialino acelulai acidóñío
Macroscópicamente, la supeificie del mioma es homogénea con péichda del patrón
en espiral (1)

b) Degeneración Mixomatosa:
Existe obstiucción venosa parcial, poi lo que el tumor se reblandece y humedece,
las fibras de músculo liso se separan poi el edema, ccuire en el 15% de los casos
(1,7)

c) Degeneración Quistica
Hay formación de una cavidad poi licuefacción del tejido, a veces es tan giande,
que el leiomioma se conviei te en una simple cápsula y es un tumor quíshco

á) Degeneración Infecciosa
Es frecuente en leioiruomas submucosos que protiuyen a vagina, ya que adelgaza
el endometrio a medida que ciece, finalmente la superficie se ulceia y se infecta

e) Degeneración grasa:
Se caracteriza por una superficie homogénea, sin espirales de tejido conjuntivo,
que han sido reemplazadas por cúmulos de tejido giaso Su coloi es amarillo
pálido

f) Degeneración calcica:
Ocune después de una degeneración giasa, los carbonates y fosfatos de calcio son
depositados en el núcleo central del leiomioma entre hs fibias musculares
Se observa frecuentemente en mujeres de mayor edad, en negras y mujeres con
leiomiomas pediculados Ocurre en el 10% de los casos (1,2,17)
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g) Degeneración Sarcomatoba:
En el 0 29% a 0 7%de los casos pueden presentar transformación maligna, y se
observa frecuentemente en el cenüo del tumor, tornándole blando y homogéneo,
friable y con hemorragias frecuentes El diagnóstico microscópico se basa en el
número de nutosis (10 x campo) y atipias celulares La incidencia aumenta con
cada década de la vida, teniendo la posibilidad de que un tumor uterino sea un
leiomiosarcoma 10 veces más en una mujei mayor de 60 años que en una mujer
entre 40 y 50 años Se desconoce si los miomas degeneran en sarcomas o si los
sarcomas se originan espontáneamente en úteros miomatosos (1,7)

h) Degeneración por necrosis-
Se presenta por interferencia de la circulación arterial del leiomioma, es frecuente
en leiomiomas subserosos pediculados o tumores muy grandes en los que la
irrigación centtal es muy pobie Son obscuros y hemonágicos en su interior

i) Degeneración roja
Es aguda y se asocia a embarazo, aproximadamente en el 5 a 10% de las gestantes
con leiomiomas y se ciee que es el resultado de circulación rnsuficiente a través de
un tumor de crecimiento lapido La trombosis y la extravasación de sangre hacia el
tejido rruomatoso son los responsables de la coloración rojiza El infarto muscular
agudo ocasiona dolor intenso e nutación peritoneal localizada (1,2,17)

Prevención:

Las observaciones epidemiológicas sugieien que el minimizar la ganancia de puso
después de los 18 años y conservar un IMC en rangos normales, son 1¡ s 2 métodos
potencrales de prevención de la leiorruomatosis uterina

El ejercicio puede dismrnuu el riesgo de desarrollar leiomiomatosis uterina tanto
por ayudar a mantener el ^eso ideal, como por reducu la producción de estradiol
y progesterona (6)
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Cuadro Clínico

La mayoría de los leiomiomas son asintomátrcos y sólo menos del 50% de las
pacientes tienen síntomas
Los síntomas pueden sei únicos o múltiples y dependen de la localización, el
tamaño y la cantidad de tumoies presentes, así como la presencia de degeneiación
Los síntomas como ñebie y dolor pueden asociarse a degeneíación roja de un
leiomioma durante el embarazo, o con torsión e infarto de un leiomioma
pediculado subseroso o bien un leiomioma infectado

Los signos y síntomas más ñ ecuentes son:

1) Hemorragia uterina anormal:

Ocuire en una tercera paite de las pacientes con leiomiomas uterinos sintomáticos
y es más severa en caso de tumoies submucosos

La relación exacta causa-efecto entie leiomiomas y hemonagia anormal es difícil
de determinar La teoría más aceptada afuma que los miomas provocan un patrón
microvasculai anormal con estasis y una alteración del drenaje venoso en el
miometro adyacente Una pioteína relacionada con la transformación de factor de
crecimiento beta, conocida como Ebaf, está sobre expresada en el endometno,
asociándose con alteraciones en la regulación de la función vascular en el
endometrio (6)

El leiomioma submucoso suele causar menometi orr agías y sangr ados
inteimenstruales como resultado de la congestión pasiva, la necrosis y la
ulceración de la superficie contralateial Además la superficie de la cavidad
endometiiaí en presencia de estos leiomiomas puede aumentar de 15 cm2 hasta
200 cm2 y no es poco común encontrar hiperplasia endometiiaí y pólipos
endometriales en estas pacientes por hiperestrogemsmo en áieas adyacentes del
endometno

Los leiomiomas de tipo intramuial puede ínteiferii con la contractilidad
miomeüial y contractilidad de arteñólas en espual en la porción basal del
endometrio, pudiendo ocasionar menometron agías
Es poco frecuente que un tumoi subseroso sea la causa primaria de una
hemonagia uterina anormal (1)

14



2) Compresión pélvica

El óigano que más se afecta por compresión es la vejiga pudiendo producii una
incontinencia uiinaria de urgencia o retención aguda de orina, estos efectos
pueden ocuiíii como consecuencia del lapido crecimiento del leiomioma que
comprime la uretra y el cuello vesical contra el pubis (1,7)

La obstrucción ureteial silente por compresión conüa la pared pélvica es una
complicación poco común del agrandamiento uterino causado por múltiples
leiormomas de gian tamaño La compresión hacía recto puede causar y agiavar un
cuadro de constipación El intestino delgado puede entrelazarse con tumores
subserosos pedunculados y causar una obstrucción intestinal intermitente (1)

3) Dolor

El dolor pélvico se puede presentar en una tercera parte de las pacientes con
leiormomas sintomáticos y puede ser secundario a torsión de un leiomioma
subseroso pediculado y a degeneración roja La dismenonea adquirida es el
motivo de consulta más frecuente asociado a un aumento de la contractilidad
miometrial
En pacientes con leiormomas y dolor puede encontrarse una enfermedad pélvica
concomitante como patología oválica, EPI, embarazo ectópico, endometnosis o
patología del tracto urinario e intestinal (1,7)

4) Aborto espontáneo y problemas asociados con el embarazo

Los leiomiomas uterinos se asocian con un riesgo significativamente aumentado de
aborto espontáneo Buttiam y Reiter informaron que e! 41% de pacientes sometidas
a miomectomía tuvo aborto espontáneo, cifra que disminuyó al 19% posterior a la
miomectomía (18)
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Los mecanismos que se han propuesto paia explicar1 la ocuiiencía de aboitos
espontáneos en un úteio con leiomiomatosis incluyen altei aciones del flujo
sanguíneo uteimo, alteiadones de la ürigaáón del endometno, irritabilidad
uterina, rápido crecimiento o degeneración de los leiomiomas duiante el
embarazo, diñcultad paia el aumento de la cavidad uteima paia acomodai el
aecuniento fetal y la placenta e interferencia con la implantación api opiada y el
crecimiento placentaiio La implantación en un endometno adelgazado y mal
vasculaiizado sobre un leiomioma submucoso fracasa poique el desanollo
apropiado de un embiión y la placenta son imposibles

Cuando un leiomioma está cerca del sitio placentario se asocia a complicaciones
como hemonagia, dolor, paito prematuro y hemoiicigia posparto
La degeneíación roja en el embarazo se asocia con dolor, ñebre y leucocitosis
La toisión con infarto de leiomiomas subserosos es más común en el embarazo
Un leiomioma puede interfem con el trabajo de parto y provocar una presentación
anormal (1)

5) Infertilidad-

Se ha asociado un nesgo relativo de infertilidad de 1 28 en mujeres con leiomiomas
respecto a mujeres sin la enfermedad Algunos estudios sugieren que de los 3 üpos
de leiomiomas, los submucosos son los que más contribuyen con infeitilidad (6)

Una gran cantidad de factores pueden ser responsables de la infertilidad en una
paciente con leiomiomas uterinos, como ciclos ancvulatonos, inteiferencia en el
transporte de los espermatozoides causada por distorsión y un área mayor de
superficie dentro de la cavidad uterina, la presencia de leiomiomas obstruyendo el
canal endocervical o la porción intersticial de las salpinges o bien las contracciones
uterinas inducidas por las piostaglandinas que se cree que incrementan la
migración de espermatozoides (1,7)

A veces los leiomiomas son la única alteración ídeniificable tras una investigación
detallada de infertilidad en una paieja El éxito de realizar una miomectomla
dependerán de la edad de la paciente, el tamaño de los miomas y el número de
factores combinados que afectan la fertilidad de una pareja (7)
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Diagnóstico:

El diagnóstico se sospecha al paipai en la exploración física ginecológica un útero
aumentado de tamaño, irregular y de consistencia fume y se conoboia mediante
ecogiafía, aunque la Tomogiafía axial computanzada y la resonancia magnética
son métodos diagnósticos útiles aunque de mayoi costo

Los ti es piocesos que deben incluirse en el diagnóstico diferencial son embaí azo,
adenomiosis y neoplasia oválica

Los miomas submucosos pueden diagnosticarse mediante ecogiafía vaginal,
histeíosonografía, histeioscopía o histerosalpingografía (1,2,7)

Tratamiento:

l)Médico

Todavía no se dispone de un tratamiento de upo médico eficaz con capacidad de
cuiacíón peimanente de los leiomiomas uteiinos y se han descuto los siguientes
medicamentos:

Mifepristone:
Murphy y col han demostrado que el tratamiento con este anüpiogestágeno
(RU486) durante 3 meses ieduce el volumen de los leiomiomas en un 49% de los
casos con una variación de 0 a 87% las pacientes cuisan con amenoiiea y una
dosis de 25-50 mg/día parece sei efectiva Se sugieie que el mecanismo de
disminución del volumen uteimo es poi i educción del flujo sanguíneo ai tena!
uteimo

Gestirnona:
Coutmho y col han demostiado que este derivado smtéüco de la etinil-nor-
testosteíona con efectos antiestiógenos y anhpiogesteiona induce la legiesión de
los leiomiomas, pero producen efectos andiogénicos en la paciente (1)
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Análogos de GnRH:
Son el medicamento más comúnmente ultilizado paia el ti atamiento de los
leiomiomas uterinos Los agonistas de GnRH disminuyen la secieción de hormona
leutinizante y hoimona folículo estimulante, resultando en supresión de
ciecimiento folicular oválico y causando una marcada disminución de la
producción de estrógeno y progesterona (6)

Se ha comprobado una reducción entre el 40 y 50% del tamaño del mioma y del
volumen uterino medio a los 3 meses de habei iniciado el tratamiento con análogos
de GnRH, sin embargo, la mayoiía de los miomas recuperan su tamaño original
una vez suspendido el tratamiento El uso prolongado de estos fármacos se han
asociado a péidida de densidad mrneial y síntoma ología de hipoestiogeiusmo
(íesequedad vaginal, bochornos, etc) La aplicación de terapia add-back con dosis
bajas de esüógeno y progesterona puede mrrumizar los efectos hipoestrogénicos
causados por el tratamiento con GnRH, pero el sangrado uterino y el reaumento de
tamaño de los leiomiomas a menudo ocuiien con terapia de add-back (6,19,20)

2) Quirúrgico

De los procedimientos quirúrgicos más efectivos que se han utilizado por años en
el tratamiento de la Leiomiomatosis Uterina están la hrsterectomía abdominal, la
histerectomía vaynal y la miomectomía por laparotomía, y a pesar de su eficacia,
existe actualmente una gran demanda por procedimientos menos invasivos, menos
costosos y con menor morbilidad (21)

Estas nuevas técnicas en el tratamiento de leiomiomatosis uterina incluyen la
hister ectomía laparoscópica supiacervical, la miohsis, la embolización y ligadura
laparoscópica de las arterias uterinas, la miomectomía por histeroscopía y por
laparoscopia (22,23)

CON
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1) Histerectomía lapaioscópica supracervical

Recientemente, la Laparoscopia es el método de ac:eso piefendo de los
piocedimientos en Ginecología ya que permite realizar1 intervenciones extensas a
través de pequeñas incisiones

Las ventajas teóricas de este procedimiento incluyen menos invasión, menor
tiempo quirúrgico y menor alteración a la estática del piso pélvico, así como el
papel dentro de la función sexual atribuido al cervix

La desventaja de esta técx.ica, es la posibilidad de patología cervical futura,
incluyendo cáncei cervicouteiino (21,23)

La extracción del útero eia una desventaja para esta técnica, sin embargo, con el
advenimiento de morceladoies electromecánicos que permiten la extracción del
ttjido a gian velocidad, se ha simplificado esta tecuca (24)

2) Miolisis

Si la paciente con leiomiomatosis uterina desea la preservación del útero, una
alternativa es la destrucción m situ del leiomioma Esta destrucción puede ser
lealizada lapaioscópicamente por calor electioquirúrgico, eneigía laseí o
crioterapia Este procedimiento llamado miolisis puede acompañarse de la
destrucción del tumor o de la obliteración de la vasculatura del fibioma

Las ventajas de este procedimiento es que se ti ata de una técnica fácil y rápida, no
hay que preocuparst de la hemostasia y la recuperación de la paciente es buena

Las desventajas incluyen falta en la reducción del volumen uterino y nesgo de
recuirencia (21)

El instrumento que mas se utiliza paia esta técnica es la aguja bipolar, que permite
coagulai un área de tejido de 5 mm en diámetro Coagulando a lo largo de la unión
fibioide-utenna hasta que a ausencia del flujo sanguíneo sea aparente, se obtiene
una reducción máxime del 80% del volumen del leiomioma (25,26)

Las adherencias representan un problema, especialmente si la destrucción del
fibroma se realiza con láser NdYAG (27)
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La miolisis con cuoteiapia puede llevaise a cabo con nitrógeno líquido, sin
embargo estudios preliminares han reportado leducción del fibroma en un 40%
(28)

3) Embolización de aitenas uterinas

Esta técnica no quirúrgica es realizada poi radiólogos intervencionistas y tiene
como resultado la reducción del tamaño de los leiomiomas secundario a isquemia
uterina transitoria e infarto de los leiomiomas permitiendo una degeneración
hialina del mismo La circulación es i establecida por completo en una semana (29)

Las ventajas del procedimientos son que no se requiere cirugía, la paciente es
sedada y se inyectan partículas obstructivas (partículas de alcohol polivinílico) a
través de un catéter en la arteria femoral derecha Su duración es menor a una hora
y se puede realizar independientemente del tamaño uterino y todos los leiomiomas
son tratados de maneía simultánea

Las desventajas son que el flujo sanguíneo que abastece a los miomas se oblitera
de manera indirecta, pudiendo no ser suficiente con fluj'o residual que pueda servir
de aporte al leiomiorna o ser tan intensa la eliminación del flujo sanguíneo que
pueda producir necrosis uterina A menudo la isquemia es tan doloiosa que hay
que internar a la paciente paia manejo del dolor (18)

Se han reportado tasas de éxito de hasta el 96% en series publicadas de más de 300
casos con reducción del volumen uterino del 48% Las complicaciones reportadas
de manera más frecuente son dolor, fiebre, leucocitosis hematoma, nausea e
infección (30,31,32,33)

Sin embargo existen reportadas en la literatura complicaciones mayores como: falla
ovárica (34), prolapsos de leiomiomas que requieren histerectomía (35), septicemia
(36,37), ruptura uterina (38) y muerte (37,39)

4) Ligadura Laparoscópica de arterias uteiinas

Se basa en el piincipio de que la oclusión de las ai tenas uterinas causa isquemia
uteiina transitoria, después de varias horas el útero es capaz de bsai el coagulo y
ser reperfundido por flujo sanguíneo proveniente tanto del ovario como arterias de
circulación colateral Los miomas no tienen este mecanismo de iisai coágulos ni de
ser ieperfundidos, por lo que se infartan y mueren (40)
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Se han lepoitado resultados de la oclusión de aiteiias uterinas poi lapar oscopia,
con mejoria de la sintomatología del 89%, con completa resolución de los síntomas
en el 21 ?6 y reducción del leiomioma dominante del 76% (41,42)

Algunos autores han reportado tasas de reducción del volumen uterino del 39 4%
sin complicaciones intraoperatorias, teniendo el 20% de la muestra expulsión de
tejido vaginal 3 meses después sin hallazgos de infección (22)

5) Miomectomía poi Hister oscopia

Si el leiomioma está completamente intracavitaiio, la resección por histeroscopia es
el método más efectivo de extracción (43)

La técnica utiliza un resectoscopio que se inserta a través del cervix el cual debe ser
previamente dilatado y la cavidad endometiial debe sei distendida poi medios de
distensión no conductivos (44)

Se ha demostrado en diversos estudios, que la miomectomía poi histeroscopia es
un procedimiento seguro, efectivo y relativamente simple para restaurar la
fertilidad, con tasas de embarazo de 55% y tasa de nacimientos del 80% con
intervalos cortos del tratamiento a la concepción sobre todo cuando los leiomiomas
son mayores de 2 cm (45)

Uno de los principales problemas de este procedimiento era el uso de medios de
distensión hipotómcos, cuya absorción excesiva se asocia a alteraciones de tipo
hidroelectrolltico, edema agudo de pulmón y amaurosis, por lo que el uso de un
sistema de manejo automático de fluidos es esencial para esta técnica (46)

6)Miomectomía por Lapar oscopia

La miomectomía por laparoscopia fue descrita por primera vez en los años 70 por
Semm y Mettler y se íeservaba únicamente para los miomas de tipo subseroso

Al principio de los años 90, la técnica fue desarrollada por Daniell y Dubuisson
para incluir la exéresis de los miomas müamurales
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Las indicaciones para lealizai esta técnica son la presencia de leiomiomas uteimos
sintomáticos en mujeres con deseo de fertilidad conservado y aquellas mujeres que
no deseen realizarse histerectomía (47)

Una miomectomía ideal, debe garantizar que todos los leiomiomas sean extraídos
de una manera seguía, con costos bajos y acuitamiento de la estancia intia
hospitalaria, con poca formación de adherencias y que la reconstrucción del útero
permanezca intacta en el momento de un embaíazo subsecuente
En la decisión del tipo de miomectomía que se va a realizar, se necesita tener un
mapeo ultrasonogiáñco de la localización, tamaño y númeio de miomas, así como
contar con una evaluación de la cavidad endometrial
Para algunos autores, la miomectomía por lapaioscopia permite realizar los 4
pasos fundamentales de la miomectomía, que son la histerotomla, la enucleación,
la sutura y la extracción del mioma, sin observarse un aumento en la morbilidad
con respecto a la técnica por íapaiotomía, teniendo la misma frecuencia de ruptuia
uterina Se han descrito diferentes fuentes de energía para desarrollar la
histerotomla, incluyendo energía monopolar, energía bipolar, laseí CO2, láser Nd-
YAG y bisturí armónico (48)

Anteriormente, uno de los principales problemas de esta técnica era la extracción
de los leiomiomas, teniendo que realizar en ocasiones mini lapaiotomías o
colpotomías, alargándose el tiempo quirúrgico
Hoy en día con el advenimiento del mor celador eléctrico, el cual es capaz de
completar una morcelación de un mioma de 10 cm en 6 minutos, se acorta el
tiempo quirúrgico de manera impresionante (49)

Las contraindicaciones de una miomectomía laparoscópica son:
• Condiciones médicas que empeoren con la distensión abdominal y posición de

Irendelemburg por un tiempo prolongado
• Leiomiomatosis difusa
• Más de 3 miomas mayores de 5 cm
• Tamaño uterino mayor de 16 semanas
» Un mioma mayor de 15 cm
• Pacientes con paridad satisfecha y deseo de histeiectomía (50)

En cuanto a la tasa de recuirencia, se ha observado una iecunencia similai tanto en
la miomectomía abierta como en la laparoscópica de un 25% El 75% de estas
iecuirencias se observan de los 10-30 meses de pos1 operatorio Un factor de nesgo
asociado a recurrenaa es el uso preoperatorio de análogos de GnRH (p<0 02) (51)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El leiomioma uterino es el tumoi benigno del ti acto genital femenino más
frecuente y hoy en día, continua siendo la indicación más comúnmente iepoitada
de histerectomías

La liteíatuia médica actual, sugieie que la miomectomía es la opción quüúigica
defnütiva paia mujeres con leiomiomas sintomáticos con deseo de preservar su
función reproductiva, mientras que la histerectomía en cualquiera de sus
variedades es el tratamiento de elección en aquellas mujeres con leíomiomatosis
sintomática con pandad satisfecha, sin embargo, actualmente existen cada vez más
mujeies que a pesai de haber concluido con su deseo reproductivo, buscan
opciones quirúrgicas menos invasivas

En Estados Unidos, cerca del 40% de las mujeres tienen histerectomía al llegai a los
65 años, y de éstas cirugías sólo el 10 % son realizadas por1 alguna indicación de
tipo oncológico, mobvo por el cual tanto los investigadores como el público en
geneial se han cuestionado aceica de la necesidad de extraer un órgano funcional
y la exposición al paciente a una mayor moibi-mortalidad, cuando hoy en día
contamos con manejos conservadores, seguros y efectivos cuando son i ealizados
por cirujanos expertos

Esta tendencia general de buscaí alternativas de histerectomía, hacen que la
miomectomía surja como una de las principales opciones terapéuticas por contai
con una tasa muy baja de complicaciones

A pesai del advenimiento de múltiples opciones terapéuticas, íos principales
avances en el tratamiento de la leíomiomatosis uterina se han relacionado con la
técnica de miomectomía, con el objetivo de lograi cirugías menos invasivas
brindándole beneficios a la paciente en cuanto a menor estancia hospitalaiia y
mayor recuperación, así como con el objetivo de mejor aj las técnicas actuales tanto
de laparoscopia como de histeroscopia

Aunque diversos autoies han publicado su experiencia de la miomectomía
laparoscópica, muy pocos estudios se han realizado paia compaiai directamente
estos dos procedimientos
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JUSmiCACIÓN;

En The American Biitish Cowdiay Medical Centei se realizan actualmente de
maneía rutinaria procedimientos de miomectomía tanto por técnica lapaioscópica
como poi técnica de lapar otomía

Se realizan aproximadamente 40 a 50 miomectomías por año, siendo este un
procedimiento relativamente frecuente en este hospital

Cabe mencionar que en los últimos 2 años ha habido un mayor íncí emento en la
realización de miomectomías por técnica laparoscópica y mayoi aceptación de la
misma poi parte de los médicos tratantes y los pacientes

En el período comprendido de enero 99 a enero del 2000, solo un 39% de las
miomectomías realizadas eran por técnica lapaioscópica, mientras que en los
últimos 2 años, el número de miomectomías por laparoscopia se ha incrementado a
un 53% en relación a las miomectomías por técnica abierta

El hecho de que actualmente más médicos tratantes del servicio de gineco-
obstetricia de este hospital utilicen la miomectomía laparoscópica paia el
ü atamiento de luomiomas subserosos e rntiamiuales se ha asociado a las ventajas
observadas en cuanto a dolor en el postoperatorio y acortamiento de los períodos
de hospitalización y convalecencia

Sin embargo, en el hospital no contamos con ningún estudio comparativo entre
estas dos técnicas, motivo por el cual se justifica la realización de este estudio
descriptivo, comparativo y transversal entre dos grupos de pacientes opeíadas poi
un mismo equipo quirúrgico
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OBJETIVOS:

* El principal propósito de esta tesis es analizar las diferencias entre miomectomías
realizadas poi lapaiotomía y poi laparoscopia, basándose en dificultad técnica,
diversos indicadores quuúigicos, complicaciones y embarazos subsecuentes

* Establecer si existen nesgos específicos del uso de la rruomectomía por
lapaioscopia y comparar las ventajas y desventajas de esta técnica compa ados
con la miomectomía por laparotomía

* Poner a la disposición del lector una panorámica actual de la leiomiomatosis
uterina así como de las distintas opciones ter apéuücas
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HIPÓTESIS:

La leiomiomatosis uterina es una entidad nosológica capaz de sei aboidada de
manera enciente poi medio de ia miomectomía lapaioscópica con tasas bajas de
complicaciones

HIPÓTESIS NULA

La leiomiomatosis uterina no es una entidad nosológica capaz de sei abordada de
manera enciente poi medio de la miomectomía lapaioscópica con tasas altas de
complicaciones

26



MATERIAL YMÉTODOS:

Se incluyeron 42 pacientes en un estudio descriptivo, comparativo, transversal
entre 2 grupos de pacientes con Leíomiomatosis Uterina-
Grupo I (n=27) pacientes opeíadas de miomectomía lapaioscópica poi un mismo
giupoquirúigico
Grupo II (n=15) pacientes opeíadas de miomectomía poi laparotomía por un
mismo giupo quirúrgico

Todas las pacientes fueron ingresadas al departamento de Ginecología y
Obstetricia del Amencan Butish Cowdiay Medical Centei entre Enero de 1997 y
Eneio del 2000

A cada paciente se le realizó una hoja de captación de datos que incluía nombre,
expediente, grupo de estudio, ocupación, estado civil, religión, giupo sanguíneo,
cirugías previas de abdomen, enfermedades ginecológicas asociadas, indicación
quirúrgica, tiempo de evolución de la Leíomiomatosis, principales antecedentes
gineco-obstétricos, como menaica, patrón y tipo menstrual, uso de anticoncepción,
número de leiomiomas, tipo de leiomiomas, tamaño de los leiomiomas de acuerdo
a repoite de patología, patología quirúrgica asociada, requerimiento de
transfusión, sangrado quirúrgico, tiempo quirúrgico, uso de Análogos de hoimona
liberadora de gonadotropinas (Lucnn, Abbot México SA de CV, 3 75 mg,
presentación ámpula), uso de celulosa oxidada {ínterceed), tipo de energía
utilizada en la arugía, tipo de incisión, número de punciones (grupo I), realización
de cromotubación, tipo de material de sutura, número de planos, uso de nugación,
uso de vasopresina, tipo de anestesia, días de estancia rntra hospitalaria, uso de
analgésicos, complicaciones
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A pesar de que no fue un estudio diseñado paia evaluar embaiazo postenor, éstos
fueion contabilizados, de acueido al interés reproductivo de cada paciente

Todas las vaiiables fueron categoiizadas en estratos predefinidos, de acueido a
inteivalos ínternacionalmente aceptados y previamente definidos como cntenos
operativos del estudio las variables fueion así mismo divididas en nominales,
continuas y discretas

A continuación se describen ambas técnicas quirúrgicas utilizadas en estas
pacientes:

1) Mwmectomia por laparoscopta
Se realizó una incisión transumbilical de 10 rom, se disecó tejido celular
subcutáneo, incisión con bisturí de aponeurosis, colocación de sutura en boides
(Vyciil 0), separación de músculos de foíma mecánica, toma de pentoneo y coite
vertical
Introducción de pueito de visión de 12 m n convertido a 10 mm, Blunt üp con
jeringa (Autosutur 2, Tyko Health care UK Ltd) o punta roma de Stoiz de manera
indistinta
Neumoperitoneo con presión intra abdominal de 12 mm Hg con CO2
Colocación de dos puertos accesorios El primero de 10 mm y el segundo de 5 mm
bajo visión directa
Revisión de cavidad abdominal, hígado, bazo, correderas parietocólicas derecha e
izquierda, pelvis incluyendo útero, trompas, ovarios y fondo de saco
Determinación del número de miomas y definición de piocedimiento quirúigico
Iodos los procedimientos fueron realizados con anestesia general endotraqueal,
con el mismo equipo quirúrgico
Las miomectomías se realizaron de manera sistemática bajo el siguiente esquema:
Aplicación de vasopiesína, diluida en agua estéiil 1/10, aplicación de energía
bipolar o uso de bisturí armónico con incisión honzontal sobre serosa uterina
Disección del leiormoma con empleo de pinza de agaire de 10 mm, pinza curva y
pinza de bisturí armónico
Los miomas se colocaron en el fondo de saco
Se realizó sutuía continua con monoci yl del 0 gene: almente en un plano
Se verificó hemostasia complementando en ocasiones con energía mono o bipolar
La extiaccrón de los miomas se realizó a través de la incisión transumhúical
ampliada o con el uso de morceladoi eléctrico (]&i de México)
Se aplicaron 500 mL de solución salina para lavado de la cavidad
Se realizó histeíoscopía complementaria para evaluai ausencia de miomas de tipo
submucoso e integridad de la cavidad uterrna
En todas las heridas mayores de 10 mm se empleó cerré de aponeurosis
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2) Miomectomm por Laparotomía
En todas las pacientes se realizó incisión upo Pfannensüel, disección poi planos
hasta cavidad abdominal, con colocación de separadoi automático, aplicación de
vasopiesina diluida 1 ámpula en 50 mi de agua estéril, se lealiza disección de los
leiomíomas con láser Argón, íesecando pseudocápsula y realizando extracción
mecánica de los miomas con pinzas tiactoias
Se mantiene tejido en constante migación con solución fisiológica
Se lealiza hemostasia con eneigía bipolar al teiminai la extracción de los
leiomiomas, se procede a reparación uterina en 3 capas con suturas absorbíbles,
piimer plano sutura con PDS 3-0 con puntos simples afiontando miometiio por
arriba de endometrio, postenormente surjete continuo con monocryl 3-0 para
cer r ar espacios muei tos de miometiio, de manera super ñcial par a evitar
estrangular el tejido y finalmente sutura estilo pelota de baseball con monociyl 5-0
para sutuiai serosa, se realiza lavado de cavidad abdominal de manera minuciosa
y se coloca ínter ceed sobr e ser osa repai ada pai a disminuir f oimación de
adherencias, se cien a poi planos hasta piel

De manera general las pacientes emplearon entre sus indicaciones uso de Face
Ient, antibiótico profiláctico y medias elásticas

La analgesia fue calificada como estándai si se administraba Ketotolaco
tiometamina (Syntex SA CV) 30 mg IV cada 6 horas poi 24 horas seguido de 20 mg
vía oral cada 6 horas

Las variables fueron vertidas a una base de datos Excel 1997, Microsoft y
convertidas a un programa de cómputo estadístico SPS 5-10 9 para Windows, 1999

De todas las variables, se realizó estadística descriptiva en extenso
Se incluyeion pruebas de I para muestras independientes de dos colas, pruebas de
Chr cuadrada o de Fisher, dependrendo de casillas para comparación de variables
dícotómicas o nominales
Poi úlnmo se realizaron múltiples análisis de correlación que variaron de acuerdo
al tipo de variable
Los análisis se realizaron con un cegamiento simple
Los valoies se expresan como medias +- de desviación y/o error estándai
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RESUL TADOSt

Entre las 42 pacientes estudiadas con Leiomiomatosis uteiina, no existieron
difei encías significativas en cuanto a caiacteilsücas demogiáficas y de tipo gmeco-
obstétrico

En cuanto a antecedentes de tipo quirúrgico, se encontró que un 86 7% de las
mujeres pertenecientes al giupo II, tenían alguna cirugía pievia, en contiaste con
37% en las mujeies del giupo I

Los procedimientos realizados en el giupo I fueren casos aislados de cesárea,
laparotomía y legrado y sólo 14 8% de las pacientes con laparoscopia previa,
mientras que 26 7% de las pacientes del giupo II tenían una laparoscopia previa

En ambos grupos no se identificaron enfermedades previas en el 81 5% y 73,3% de
las pacientes del grupo I y II respectivamente
Se encontraron casos aislados de endometriosis, anemia e hipotiroidismo

Con respecto a la indicación quirúrgica, una tercera paite (33 3%) y la mitad de los
pacientes del giupo I y II respectivamente, tuvieron como indicación de cirugía,
sangrado uterino anormal El dolor pélvico fue la indicación en 14 8% y 33 3% del
grupo I y II respectivamente Infertilidad fue indicación de cuugía para el 25 9% de
las pacientes de grupo I y ninguna para el grupo II Así mismo, el 13 3% de las
pacientes fueron operadas poi aborto recurrente en el grupo II y ninguna del
grupo I (p>0 05)

En cuanto al tiempo de evolución del padecimiento actual no hubo diferencia
estadísticamente significativa entre ambos grupos, el 52 6 y 60% de las pacientes
del grupo I y II respectivamente, tenían un cuadro de 6 m?ses de evolución, 10 5 y
20% un cuadro de 7 a 12 meses y el 26 3 y 20% de las pacientes, tenían un cuadro
mayor de 12 meses de evolución (p>0 05)

La mayoría de las mujeres referían un paüón menstrual de tipo regular
El 18 5 % del grupo I tefenan algún método anticonceptivo y ninguna del grupo II
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Con íespecto a los hallazgos quirúrgicos, el 66 7% del grupo I, tenían un solo
mioma en contraste a 13 3% del giupo II Se iepoitaron 2 miomas en 14 8 y 13 3%
del gitipo I y II respectivamente y más de 3 miomas en 18 5% de pacientes del
grupo I y 73 3% del gmpo II De las pacientes que presentaion mayoi cantidad de
miomas fue del giupo I con 6 miomas y 21 miomas en pac entes del giupo II Estos
datos fueron difei entes desde el punto de vista estadístico (p<0 01)

El tamaño de los miomas fue menoi de 3 cm en 44 4% y 26 7% de las pacientes del
grupo I y II lespectivamente, entie 3 a 6 cm en 37 y 66 7% y miomas mayores de 6
cm fueron identificados en 181 y 6 7% de los casos en ambos gtupos (p>0 05)

Con íespecto al número de incisiones en el útero, 70 4% y 13 3% del grupo I y II
piesentaban una sola incisión, de 2 a 3 incisiones en 14 8 y 20%, de 4 a 5 incisiones
en 11 1 y 20%, de 6 a 10 incisiones en 2 7 y 26 7% y más de 10 incisiones en ninguna
paciente del giupo I y 3 pacientes del giupo II (20%) (p<0 02)

La localización de los leiomiomas fue en una terceia paite de ambos grupos de tipo
f indica (37 y 33%) y corporal en dos terceias pait< s (63 y 60%) (p>0 05%)

El 22 2% y 13 4% de las pacientes del grupo I y II tenían leiomiomas con algu i tipo
de degeneración El tipo de degeneración más frecuente fue hialina en 11 1 y 6 7%
en ambos grupos (p">0 05%)

los leiomiomas se localizaion en la cara posterior en una terceia paite en ambos
giupos (29 6 y 33 3%), en cara anterior en 70 4 y 33 3% y mixta en 33% de los casos
del gi upo II (p<0 02)

La utilización de eneigía fue difeiente para ambos giupos En el giupo I se utilizó
eneigía bipolar en 44 4% de las pacientes y bisturí aimómco en 55 6% Se utilizó
láser1 en 93 3 % de 1 JIS pacientes del guipo II La enei gía monopolar fue empleada
de manera ocasional complementaria en ambos giupos peio nunca como fuente
pi imana

En el 100% de las pacientes del grupo í se empleo un puerto paia visión y 2

Así mismo, la sutura conti ma que se utilizó fue monoayl 0 en 92 6% del giupo I y
93 3% del grupo II, utilizó monocryl 3 - 0 y PDS 3-0

En todas las pacientes del grupo I se realizó rnionafia en un plano, rruentias que en
el grupo II se realizó en 3 planos (p<0 001)
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No se identificaron adheiencías pélvicas en 92 6 y 60% de las pacientes del grupo I
y II Sin embaigo se encontraron adherencias densas tiansopeíatonas en 33 3% de
las pacientes del grupo II (p<0 003)

Adicionalmente, no se identificó otia patología en 85 2% de las pacientes operadas
en el grupo I, en contraste con menos de la mitad (46 7%) del grupo II Las
patologías que se encontraron con mayoi frecuencia en el giupo II fueion 2 casos
de endometnosis, 1 endometiioma y 3 casos de quiste de ovaiio

En el 903% de las pacientes del grupo I se realizó histeroscopía complementaria,
sin encontrar daño endometnal, mientras que en grupo II no se realizó
histei oscopia en ningún caso (p<0 001)

Sólo a 2 pacientes del grupo í se les iealizó lapaioscopia de segunda miíada y a
ninguna del grupo II

En el 100% de ambos grupos se realizó extracción total de los miomas
La extracción del mioma en el grupo I se realizó a través de morcelador o con
incisión transumbÜical ampliada

En el 100% de los pacientes del grupo I, se evaluó permeabilidad tubaria y a
ninguna del grupo II (p<0 001)

En ambos grupos se realizó un lavado con solución salina al finalizarse el
procedimiento

Se empleo vasopresina en 59 3% y 93 3% del grupo I y II respectivamente (p<0 05)

Se utilizó interceed en 93 3% de las pacientes del grupo II y en ninguna del grupo I
(p<0 001)

Con respecto al deseo de embarazo, se identificaron 22 de 27 pacientes del grupo í
y 10 de 15 pacientes del grupo II
Se evidenció gestación en 9 de 22 pacientes (40 9%) y 2 de 10 (20%) del grupo I y II
respectivamente
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De las pacientes del giupo I, en 6 pacientes se logió embarazo a téimino En 4 de
estas 6 pacientes, se resolvió el embaiazo poi cesárea, encontrándose una sola
paciente con adhei encías laxas

En ninguna paciente del guapo I se i equino de transfusión sanguínea, iruentias
que una paciente del giupo II requirió admimstiación de hemodeiivados

El 100% de las pacientes tuvieion anestesia general de tipo endotiaqueal

Como complicaciones se identificó una quemadura de intestino inadvertida
durante la ciiugla en el giupo I Las lesiones identificadas fueron múltiples y no
i econocidas dui ante la i evisión del procedimiento quirúr gico en la
videogiabación l a paciente lequirió dos cirugías complementarias, una
colectomía y postenor mente cierre quirúrgico

En el grupo II, se observó una complicación de tiomboembolia pulmonar que
requirió de cuidados intensivos por 3 días

No se identificaron complicaciones en 90 3 y 93 3% de las pacientes en ambos
grupos

Con respecto a la analgesia, 100% y 80% del giupo I y II tuvieron analgesia
estándai y 20 % del giupo II lequiiió de analgesia complementada

En el 205 del grupo II se usaron análogos de GnRH y en ningún caso del grupo I

Por ultimo se compaiaron medias con prueba 1 para muestras independientes de
sangrado uterino, tiempo quirúrgico y horas de estancia (Tabla 1)

Se observaron diferencias estadísticamente significativas en estas variables
(p<0 01)

T?

33



Tabla 1

COMPARACIÓN DE MEDIAS CON PRUEBA I PARA MUESTRAS
INDEPENDIENTES

Sangrado
GiupoI

Sangrado
Giupo II

Tiempo Qx I
IiempoQxII

Estancia
GiupoI
Estancia
Gmpo II

Mínimo
50cc

lOOcc

45 minutos
100 minutos

24 hoias

43 hoias

Máximo
600cc

2000cc

150 minutos
480 mmutos

71 horas

120hoias

Piomedio
305cc

394 ce

107 minutos
227 minutos

30 hoias

77 hoi as

Significancia
PO01

P<0 01

P<0 01

P<0 01

P<0 01
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DISCUSIÓN:

La leiomiomatosis uteiina es un viejo problema médico con gian impacto en la
calidad de vida de la mujer, el cual sigue siendo hoy en día un pioblema
importante de salud pública y de atención de saluden el mundo (1)

La leiomiomatosis uterina se ha reportado con una frecuencia de 25% en mujeres
en edad reproductiva y 50% en necropsias, esta elevada cifra, se ve reflejada en
distintas estadísticas en Ginecología Se ha observado que casi el 60% de las
laparotomías en Ginecología son secundarias a leiomiomatosis uterina (52)

Enüe 1988 y 1990, entre un tercio de las histerectomías (casi 2,000,000) piacticadas
en USA, la indicación primaria es una leiomiomatosis uterina (53,54)
En nuestro país en el Instituto Nacional de Perinatología (INPeí), la leiomiomatosis
representa el 48 5% de las neoplasias benignas del útero Casi la mitad (45%) de las
histeiectomías son por esta entidad (55)

Este padecimiento es una de las principales causas de consulta ginecológica por lo
que se debe tener un conocimiento amplio acerca de los avances en cuanto a su
etiología, diagnóstico y tratamiento

Una de las situaciones clínicas más importantes a considetai en la Leiorruomatosis
uterinas, es que es una tumoración en estrecha relación con la edad reproductiva
Por ello cualquier modalidad médica o quuúrgica deberá tener en cuenta las
implicaciones de esta relación Existen varios enfoques del problema, el 40% de las
mujeres con leiomiomatosis tienen historia de infertilidad (56) El 5% de las
mujeres inféitiles tienen leiomiomatosis uterina Los leiomiomas son responsables
de infertilidad en 2-3% de los casos (57, 58) Se ha observado de maneía adicional
una reducción del 41 al 19) en tasa de abortos en pacientes sometidas a
nuomectomía, en 1941 pacientes estudiadas (59) Iodas estas evidencias resaltan el
papel de la leiomiomatosis uterina en infertilidad

La leiomiomatosis se puede diagnosticar en una exploración genital habitual,
dependiendo del tamaño, o sel descubierto de manera incidental con estudio
ultasonográfico abdominal o tiansvaginal También se puede diagnosticar con el
empleo de resonancia magnética nuclear y tomografía axial computada, sin
embargo en la actualidad es difícil que algún autor lo considere como métodos de
estudio de primera elección, basados en su elevado costo
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Otros métodos que se han unplementado para su diagnóstico es la histeroscopia o
la laparoscopia El primero a pesai de ser un método diagnóstico invasivo, ha
tenido una gran aceptación Las razones se fundamentan en la capacidad de esta
técnica de mínima invasión en peimitu el diagnóstico y tratamiento al mismo
tiempo

Hoy en día la histeíoscopia, es el estándar de 010 en el diagnóstico de alteraciones
de la cavidad uterina Se ha publicado, que si sólo se emplea biopsias de
endomeüio o legiado uteiino ínstiumental para el diagnóstico de esta entidad, la
tasa de fallas diagnósticas puede ser en el rango del 17 al 90% (60) El empleo de
esta modalidad ha permitido defuui el sitio exacto de localización de miomas
submucosos, lo que representa el éxito paia definir la vía de acceso quirúrgico, el
empelo de esta modalidad ha permitido el abandono de técnicas más ementas que
incluían el abordaje de lesiones submucosas a tiavés de incisiones transuterinas

Otro avance en el diagnóstico de la leiomiomatosis es el empleo de la
histeíosonogiafía, lo que ha cuadriplicado la frecuencia de leiomiomatosis Esta es
una técnica sencilla, efectiva y económica con baja incidencia de complicaciones
que consiste en la introducción de 10 ce de solución fisiológica salina al 0 9% a
tiavés de un catéter Iiene como ventaja que emplea el ultrasonido el cual es
inocuo y permite prescindir de exposición a radiación El principio diagnostico se
basa en la formación de una ventana sónica virtual en la cavidad uterina {61)

El tratamiento de la leiomiomatosis uterina se ha modificado de manera
substancial en la última década, giacias a la introducción de 4 modalidades
terapéuticas, la piimeía es el empleo de análogos de la hormona liberadora de las
gonadotropinas (GnRH), en segundo término la introducción de la histeroscopía
operatoria, la tercera es la realización de la miomectomía por laparoscopia y por
último la introducción de nuevas técnicas como la miolisis y la embolización de las
arterias uteiinas Cualquiera de estos abordajes, debe considerar la conveniencia
de tratar los miomas previamente al embarazo

Dentro de los factores adversos a un tratamiento quirúrgico inicial, se encuentran
la formación de adherencias pélvicas secundario a un acto quirúrgico, éstas se han
reportado con una frecuencia de 50-90?̂  de los casos Adicionalmente ya sea por
laparoscopia o por laparotomía, debido a una cicatrización defectuosa se ha
reportado la presencia de ruptura uterina en 1% de los casos (6)
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A pesat de que la miomectomía poi lapaioscopia se hi venido realizando en
Estados Unidos desde hace más de 10 años, aún es un procedimiento que causa
gian controversia

Para algunos autores, la miomectomía por laparoscopia, peimite iealizai los 4
pasos fundamentales de la miomectomía que son histeroromía, enuleación, sutuia
y extracción del mioma En diversos estudios al igual que este, la lapaioscopía no
ha observado una moibilidad mayor que la laparotomía, peimite disminuir el
riesgo de adherencias, hemcnagia y días de estancia hospitalaria Tiene la misma
frecuencia de ruptura uterina y misma tasa de emabarazo, asi como necesidad de
menor analgesia posopeí atona (29-31)

Existe gran controversia en cuanto al número y tamaño de los miomas que pueden
ser removidos por vía laparoscópica, algunos autores han sugendo que se deben
remover no más de 3-4 miomas menores de 7-8 cm (51) En este estudio, la mayor
cantidad de miomas que se removieron por técnica laparoscópica fueron 6 con un
diámetro de 8 cm

Los beneficios de la miomectomía laparoscópica han sido claramente demostrados
en diversos estudios aleatonzados, asociándose con la rápida recuperación de la
paciente, la reducción del dolor postoperatorio, y disminución de sangrado
comparada con la técnica por laparotomía (50) Estos beneficios se observaron
claramente en este estudio, pues mientras ninguna paciente operada por
laparoscopia requirió de analgesia complementaria, el 20% de las pacientes
operadas por laparotomía lequúieron de ella Además la estancia íntrahospitalaria
promedio de las pacientes del grupo I de este estudio fue de 30 horas, comparado
con 77 horas de estancia promedio del grupo II El sangrado fue un promedio de
300 ce paia el grupo I y 400 ce para el grupo II, apoyando lo referido por la
literatura Otra variable que fue significativa en nuestro estudio fi e un rnenoi
tiempo quirúrgico en la técnica laparoscópica con un promedio de dmación de 107
minutos comparado con 227 minutos en promedio de técnica por laparotomía

En este estudio no pudime s determinar menor incidencia de complicaciones con
la técnica lapaioscópu a como lo reportan Stringer et al (10% VS 35% p<0 01) La
literatura describe una mayor incidencia de morbilidad asociada con la
miomectomía abierta incluyendo fiebre (12%), necesidad de transfusión (20%) y
conversión a histeiectomía (1%) (65) Nuestro único caso de transfusión fue una
paciente del grupo II r - , —..-.-
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La tasa de embarazo en este estudio fue de 40 9% después de una miomectomía
laparoscópica, mientras que Dubuísson et al lepoitan una tasa del 53% de
embarazo con 50% de nacimientos a téimino, mientras que en nuestra sene la tasa
de nacimientos a término es de aproximadamente 70% (47)

Una desventaja de la miomectomía laparoscópica es que se consideía un
procedimiento endoseópico avanzado La enucleación poi íapaioscopia se dificulta
sobre todo en aquellas pacientes que han recibido tratamiento con análogos de
GnRH, ya que el mioma sufre degeneración y no se diferencia fácilmente del
miometno

El mayoi obstáculo con esta técnica es la reparación uterina, sin embaígo en este
estudio no se observó ningún caso de luptura uteiina

Seria úül realizar una lapaioscopia de segunda mirada en estas pacientes paia
poder determinar la presencia de adherencias con ambas técnicas
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CONCLUSIONES:

El ti atamiento de la leiomiomatosis uteiina se ha modificado de maneia
substancial en la última década, gracias a la introducción de nuevas modalidades
teiapéuticas de invasión mínima como lo es la miomectomía lapaioscópica

En este estudio se demuestra que la Leiomiomatosis uterina es un fenómeno
nosológico capaz de set aboidado de maneia eficiente tanto poi ciiugía abieita
como poi laparoscopia con tasas bajas de complicaciones

Las ventajas obseivadas de la miomectomía poi cuugía abierta sobte la
miomectomía lapaioscópica es que peimite realizar la extracción de miomas
múltiples y de mayoi tamaño, siendo técnicamente más fácil el poder lealizar los 4
pasos básicos de una miomectomía que son la histei otomía, enucleación, sutura y
extiacción del mioma Sin embaígo el sangrado, el uso de analgesia
complementaba y días de estancia intt ahospitalaiia son mayor es con esta técnica

Poi otia paite, las ventajas observadas de la miomectomía lapaioscópica sobie la
técnica abieita son las espeíada con el uso de técnicas de mínima invasión como
menoi tiempo quirúrgico, menos sangiado, meno días de estancia íntiahospitalana
y recupeí ación más tempiana en los pacientes

Las tasas de complicaciones obseivadas en ambos tipos de cuugía son similares y
la decisión del upo de cuugía en cada paciente dependerá de la experiencia
peisonal y sopoite tecnológico con el que se cuente

En manos de un cnujano expeiimentado, la técnica de miomectomía poi
laparoscopia no conlleva mayoi nesgo de complicaciones penoperatorias
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