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Introduccion

Los leiomiomas son los tumores mas comunes del Gtero y la pelvis femenina.

En los Estados Unidos cada afio se realizan aproximadamente 175.000
histerectomias, en las que los leiomiomas uterinos son la indicacién primaria.
Sin embargo, este manejo tradicional se ha visto modificado por la
accesibilidad en determinados sectores de la poblacién de técnicas mas
modernas y mas eficaces para el tratamiento de dicha patologia. (17)

La histerectomia a veces es necesaria para el manejo de los leiomiomas.
También se lleva a cabo por muchas otras indicaciones, pero los leiomiomas
del atero son la indicacion mas comtun para la histerectomia.

Los avances en cirugia ginecoldgica de los ultimos 100 afios permitieron
finalmente un control razonable de esta comin y algunas veces letal
enfermedad femenina (7).

En el Hospital Central Sur de alta Especialidad se conjuntan elementos de
calidad que hacen posible el tratamiento de pacientes con esta patologia por
medio de Cirugia Laparoscopica, siendo el presente trabajo la experiencia con
pacientes a quienes se realizo miomectomia por Laparoscopia del 01/03/02 al
31/07/05.




l. Justificacion.

Los miomas uterinos son una masa de tejido fibroso duro y compacto que
se encuentra incluido en el cuerpo uterino. Su talla varia de unos milimetros
a decenas de centimetros. Se dividen en submucosos (1), cuando se
localizan dentro de la cavidad uterina, bajo el endometrio. Los intramurales
(2), son los que se encuentran incluidos en al mdsculo uterino y subserosos

En los Estados Unidos cada afio se realizan aproximadamente 175.000
histerectomias, en las que los leiomiomas uterinos son la indicacidn primaria
(17). Sin embargo, este manejo tradicional ha ido cambiando por las
siguientes razones:

1. La preocupacién en cuanto al costo en aumento de la atencién de la
salud se ha centrado en la necesidad de emplear métodos eficaces
pero no menos costosos de manejo de los leiomiomas uterinos.

2. Los avances de la tecnologia quirdrgica ahora permiten que ciertas
pacientes sean tratadas con nuevas técnicas minimamente invasivas
que incluyen la histerectomia laparoscépica, la histerectomia vaginal
asistida por laparoscopia, la miomectomia laparoscopia, coagulacién
laparoscépica de miomas (miélisis) y la reseccién histeroscépica de
miomas submucosos. En las circunstancias apropiadas, estos
procedimientos pueden ser seguros, eficaces y menos costosos, pero
adn pasard un tiempo antes de que estén disponibles para una mayor
cantidad de pacientes que los requieran,



3. Ahora se dispone de un enfoque clinico del manejo de las pacientes
con leiomiomas. Los andlogos de la hormona libertadora de
gonadotropinas (Ngr.), administrados durante 4 a 6 meses, pueden
llevar al  encogimiento de los leiomiomas del dtero.
Desafortunadamente, los miomas pueden retornar a su tamafio
original algunos meses después de suspendido el andlogo de la
(6nRH). Este régimen clinico ha sido dtil como adyuvante del manejo
quirdrgico. Las mujeres que se tornan sintomdticas con leiomiomas
exactamente antes de la menopausia pueden ser tratadas en forma
fransitoria con andlogos de la (6nRH) Y posiblemente puedan evitar
el tratamiento quirdrgico.

4. Los leiomiomas uterinos constituyen y un problema importante de
salud piblica y de la atencidn de la salud de la mujer. La sociedad
tiene un motivo legitimo de interés y preocupacion y ha cuestionado
si la histerectomia es aconsejable para el manejo de la mayoria de
los casos de leiomiomas uterinos. Muchas mujeres hoy insisten en la
conservacion de la funcién uterina para una futura reproduccién no
se desea o no es probable que ocurra. Es probable que haya mayor
énfasis en el manejo expectante, el manejo clinico, los
procedimientos quirdrgicos minimamente invasivos y el manejo
conservador de los leiomiomas uterinos en el futuro.

A pesar de que la miomectomia laparoscdpica deberia ser si no el Standard
de oro si de primera eleccion, no existe una estimacién adecuada en
México de que porcentaje de las miomectomias se realizan por
laparoscopia.

En el Hospital Central Sur se conjuntan elementos de calidad que hacen
posible el tratamiento de pacientes por medio de Cirugia Laparoscdpica:
enfocdndose el presente trabajo a los aspectos patolégicos y clinicos de los
leiomiomas uterinos, la eleccién del tratamiento y las indicaciones y las
técnicas de la miomectomia, concretando en un andlisis de la experiencia
con 20 pacientes a quienes se realizo miomectomia por Laparoscopia del
01/03/02 al 31/07/05 en el Hospital central Sur de Alta Especialidad de
el servicio médico de Petrdleos Mexicanos.




IL.I Historia

Leiomiomas uterinos y miomectomia
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Los leiomiomas son los fumores mds comunes del Gtero y la pelvis femenina.

En 1890-1900 muchos casos de mioma eran considerados inoperables, y aun
cuando se realizaban histerectomias esto se hacia sélo en los casos en los
cuales podia anudarse una ligadura de goma gruesa en forma transitoria
alrededor del cérvix y cuando, como ocurria en algunos casos, esta ligadura
se deslizaba, el resultado era una hemorragia alarmante. Luego vino el
control sistemdtico de cada uno de los vasos cardinales, mds adelante la
biseccién y finalmente la divisién transversal del cérvix como un aspecto
preliminar de la operacidn en casos excepcionalmente dificiles, hasta que
en la actualidad casi no se oye hablar de un (tero miomatoso que no sea
resecable.

Los primeros intentos de observar una cavidad humana en una persona viva
se atribuyen a Philip Bozzini, quien lo realizé a principios del siglo pasado
(1805) en Francfort. En 1853, Desmereaux, en Francia, empled la
iluminacién con queroseno, reflejada en un espejo, denomind a ese
instrumento endoscopio bucal, mediante un asa de platino cubierta de
cristal y enfriada con agua.

1905, Von Otto fue el primero en lograr observar la pelvis, empleando un
especulo frontal, un bulbo y un espejo. Al afio Kelling creéd un
neumoperitoneo con aire ambiental en perros vives, colocé un trocar y
empleo un procedimiento al cudl denoming: “celioscopia” (7).



Cohen demostré, en 1970, que la Laparoscopia se habia convertido en un
método de utilidad con él uso de luz fria y el monitor de neumoperitoneo,
ideado por Semm en 1964. Esto inicié una amplia difusidn de la Laparoscopia
en los Estados Unidos, dando lugar a la creacién de la "American
Association of Gynecologic Laparoscopist” (A.A.G.L.).

La Endoscopia Ginecolégica en México se inicié con la Culdoscopia que
practicé Donato Ramirez en el Hospital de Jesis Alemdn Pérez (después
Hospital de la Mujer) y José Manuel Septién (1) en el Hospital Santa
Teresa y Manuel Urrutia Ruiz (2) en el Hospital General de la SSA quienes
por separado hacen un reporte preliminar de sus experiencias en [949.

En 1988 se introducen en México las endocdmaras, lo que favorece la
participacién de todo el equipo quirdrgico durante la cirugia.

En la actualidad, la cirugia laparoscépica en el campo de la ginecologia
abarca gran cantidad de procedimientos, que incluyen entre otros:
-adherenciolisis,  -ovariolisis,  -fimbrioplastia, = -salpingostomia, -
salpingectomia, -miomectomia, -biopsia de ovario, -ooforectomia, -
reseccidn de quistes de ovario, -fulguracién de focos endometridsicos, -
esterilizacién tubaria(11) y, recientemente la -Histerectomia Laparoscépica
asistida por via vaginal que se inicié en 1989 en los grupos de Harry Reich
(12) y C.Y. Liu (13).
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Il Epidemiologia, Etiologia, Patologia y Caracteristicas
de Crecimiento de los Leiomiomas Uterinos.

La miomatosis uterina se presenta en aproximadamente 25% a 50% de las
mujeres (16), aunque algunos estudios muestran que su incidencia puede ser
tan elevada como hasta del 80% (17).

Los miomas o fibromas uterinos son los tumores pélvicos sélidos mds
frecuentes en la mujer y son la principal indicacién de histerectomia (17).

Los leiomiomas uterinos son tumores benignos del dtero formados de
células de muisculo liso y matriz extracelular de proteoglicanos coldgeno y
elastina. Son excepcionalmente comunes con una incidencia diagnostica en
mujeres de 25 a 45 afios de edad aproximada de el 30%. La incidencia de
miomas uterinos es mayor en mujeres de raza negra que en mujeres de
raza blanca y las mujeres de raza negra parecen tener mayor nimero y
tamafio de miomas uterinos al momento del diagnostico (4).

No existe un estimado de la prevalencia total de leiomiomas en la poblacidn,
ya que no esta clara la cantidad de leiomiomas uterinos que son
asintomaticos.

Los leiomiomas uterinos representan la indicacion mds comin para
histerectomia, siendo la indicacién para histerectomia en mujeres de raza
blanca y mds del 50% de histerectomias en mujeres de raza negra (4).

El riesgo acumulado de una histerectomia para miomas uterinos para todas
las mujeres en edades de entre 25 a 45 afios de edad es de el 7%, y para
mujeres de raza negra es tan alto como el 20% (4).

Existen pocos datos acerca de los costos asociados con miomas
sintomdticos, el estimado anual de cargos para cuidado por pacientes con
miomas uterinos es de aproximadamente (cirugia primaria) es de un total
de 2 billones de délares en 1997 (4).



El crecimiento de los leiomiomas depende de la produccién de estrégenos.
Los tumores evolucionan durante los afios de mayor actividad ovdrica. Se
cree que la secrecidn continua de estrégenos, en especial cuando no es
interrumpida por un embarazo y la lactancia, es el factor de riesgo
subyacente mds importante del desarrollo de los miomas.

Es probable que la iniciacién y el crecimiento de los miomas involucren una
cascada en multiples pasos de iniciadores y promotores tumorales
separados. La transformacidn neopldsica inicial del miocito normal involucra
mutaciones somdticas. Si bien los iniciadores de las mutaciones somdticas
no estdn claros, el efecto mitégeno de la progesterona puede incrementar
la propagacién de las mutaciones somdticas (17).

Las mujeres nuliparas de edad avanzada tienen un riesgo mayor de
desarrollar leiomiomas. En cambio, en las mujeres multiparas el riesgo
relativo disminuye con cada embarazo. El riesgo es menor en las mujeres
que fuman y es mayor en las mujeres obesas; es posible que esto se
relacione con la conversién de andrdgenos en estrdgenos por medio de la
aromatasa grasa.

El leiomioma uterino tipico es una estructura multinodular firme de tamafo
variable. El tumor mds grande, informado por Hunt en 1888, pesaba mads de
65 Kg. Los tumores de 4 a 5 Kg. no son raros, pero la mayoria son mds
pequefios. En la mesa de operaciones, los leiomiomas se ven como tumores
nodulares de diferentes tamafios que distorsionan el (tero de diversas
formas, lo cual depende de su tamafio, localizacién y direccién del
crecimiento. El crecimiento entre las hojas del ligamento ancho y el origen
del cérvix puede dificultar la remocién quirdrgica. Los tumores suberosos y
suberosos pedunculados, asi como los tumores intraligamentarios, pueden
crear problemas diagnésticos porque son dificiles de diferenciar de los
tumores que se originan en los anexos.

El cambio mds comdn en los leiomiomas es la degeneracién hialina. La
superficie de corte de un drea hialinizada es lisa y homogénea y no muestra
la disposicién en espiral del resto del leiomioma. Casi todos los leiomiomas
excepto los mds pequefios, tienen dreas dispersas de degeneracidn hialina.
Estas dreas finalmente se licuan y forman cavidades quisticas llenas con un
liquido claro o material gelatinoso. A veces el cambio quistico es tan grande
que el leiomioma se convierte en una simple cdpsula y realmente es un
tumor quistico. La blandura de un tumor no necesariamente indica la
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degeneracién quistica. Los leiomiomas carnosos pueden ser igualmente
blandos (17).

Con el tiempo, con la disminucidn continua de la irrigacién y la necrosis
isquémica del tejido, en los miomas se depositan fosfatos y carbonatos de
calcio. Su presencia es evidencia de un continuum de cambios
degenerativos. El calcio puede depositarse en grados variables. Si se
deposita en la periferia del tumor, el leiomioma puede parecerse a un
quiste calcificado. Otros leiomiomas calcificados pueden mostrar una
distribucién irregular o difusa en su totalidad con el aspecto de un panal de
abeja o de mora. Cuando el cambio degenerativo estd avanzado, el
leiomioma puede tfornarse sdlidamente calcificado. Los leiomiomas
calcificados se ven con mas frecuencia en mujeres de edad avanzada, en
negras y en mujeres que tienen tumores suberosos pedunculados (17).

Los leiomiomas pueden sufrir cambios como resultado de una infeccién. Los
leiomiomas submucosos son los que mds a menudo se infectan cuando
protruyen en la cavidad uterina o en especial en la vagina. Estas infecciones
por lo comidn son estreptocécicas y pueden ser muy virulentas. También
ocurren infecciones por Bacteroides fragilis. Pueden producirse
parametritis, peritonitis e incluso septicemia (18).

La necrosis de un leiomioma es causada por la inferencia con su irrigacién.
En forma ocasional, un leiomioma suberosos pedunculado hace un giro y si
no se realiza una intervencién quirdrgica de inmediato se produce el
infarto. En ocasiones se ve la denominada degeneracion roja y cdrnea, en
especial en asociacién con un embarazo. Se cree que esta condicidn es el
resultado de la mala circulacién de sangre a través de un tumor de
crecimiento rdpido. La trombosis y la extravasacién de sangre hacia el
tejido miomatoso son las responsables de la coloracion rojiza (3).

A veces se produce grasa en los leiomiomas como una verdadera
degeneracién grasa. La superficie de corte puede tener una coloracién
amarillenta.

El cambio mds importante en un leiomioma es la degeneracidn sarcomatosa.
Afortunadamente es rara. Hay mucha variacién en la incidencia informada
de sarcoma en leiomiomas. La incidencia aportada por Novak es del 0,7%.
Debe recordarse que dado que son muchas mujeres con leiomiomas
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uterinos no son sometidas a la remocién quirdrgica, es probable que la
incidencia verdadera de sarcoma en los leiomiomas sea de mucho menos de
1 por 1.000 (0,1%). (17)

Los leiomiomas muy celulares son relativamente comunes y a primera vista
sugieren un sarcoma; sin embargo, carecen de una cantidad significativa de
imdgenes mitéticas y todas las pacientes a las que se les remueven estos
tumores evolucionan muy bien. Algunos patélogos se basan sobre el
recuento mitético. Todos los tumores con menos de cinco imdgenes
mitéticas por 10 campos de gran aumento se consideran benignos. Todos los
tumores con mds de 10 imdgenes mitéticas por 10 campos de gran aumento
se denominan malignos. Aquellos intermedios pueden ser denominados
“tumores de musculo liso de potencial maligno incierto” (3).

Un mal pronéstico se asocia con recuentos mitéticos altos y aspectos
citoldgicos extremadamente atipicos y anapldsicos (3).

Hasta el 50% de los fibromas se originan de mutaciones genéticas. Las mds
frecuentes se deben a la translocacién entre los brazos largos de los
cromosomas 12 y 14 (20%). Las demds se originan de la pérdida de una
parte de brazo largo del cromosoma 7 (15%) (1).

En 1960, Martin y col. (17) describieron por primera vez un tumor de
misculo liso atipico inusual en el estémago. Diversamente denominados
leiomioma grotesco, leiomioblastoma, leiomioma de células claras y
tumoracién plexiforme, es probable que estos tumores lisos atipicos
pertenezcan al mismo grupo. La Organizacién Mundial de la Salud ha
adoptado el término leiomioma epitelioide.

Histolégicamente, el aspecto caracteristico es la mezcla de células
poligonales redondeadas y células gigantes multinucleadas presentes con
patrones plexiformes y de células claras epitelioides. Clinicamente, en el
(tero la mayoria de estos tumores son benignos (17).

El flujo sanguineo total en un Gtero miomatoso es mayor que el flujo
sanguineo total en un dtero normal. El flujo sanguineo en un dtero
miomatoso, gramo por gramo, es menor que el flujo sanguineo en un Gtero
normal. El flujo sanguineo en los miomas estd reducido en comparacién con
el flujo sanguineo en el miometrio normal en el mismo Gtero. El flujo
sanguineo dentro de un mioma varia de sitio a otro (17).
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ILIIT

Aspectos Clinicos de los Leiomiomas Uterinos.

LEIOMIOMAS ASINTOMATICOS

La mayoria de los leiomiomas son asintomdticos. La incidencia de malignidad
de los leiomiomas es de menos del 0,1cifra que es menor que la tasa de
mortalidad quirirgica de la histerectomia en el hospital promedio. Los
signos de rdpido aumente de tamafio son importantes en todas las
pacientes, pero son todavia mds ominosos en las pacientes de edad mds
avanzada. En las pacientes mds jévenes, el motivo mds comiin de un rdpido
aumento de tamafio de un Gtero con leiomiomas es un embarazo. Si se
puede descartar un embarazo, se puede sospechar un leiomiosarcoma, pero
es raro de hallar (17).

Los leiomiomas pequefios que son asintomdticos sélo requieren observacion
cada tanto, con exdmenes pelvianos quizd cada 6 a 12 meses y una
ecografia pelviana cuando esté indicada. Los tumores mds grandes también
pueden ser observados en una forma segura. Si hay alguna duda en cuanto
al origen uterino u ovdrico de un tumor, como puede ocurrir cuando el
tumor llena toda la pelvis o cuando se palpa un tumor pedunculado en la
regién de los anexos, pueden estar indicados procedimientos diagnésticos
especiales. El examen de la pelvis por parte de un ginecélogo
experimentado en general puede aclarar la incertidumbre. En los casos
dificiles puede ser necesario un examen bajo anestesia. La laparoscopia
puede ser de gran valor para determinar la naturaleza de la masa en los
anexos. Antes de recurrir a técnicas invasivas, se deben realizar
procedimientos diagnésticos especiales no invasivos. Estos incluyen
estudios radioldgicos del abdomen y la pelvis, ecografia y tomografia
computarizada (TAC).
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Con dependencia de una variedad de factores, se puede aconsejar la
miomectomia o la histerectomia. Los agonistas de la GnRH pueden ser
dtiles en las mujeres que se aproximan a la menopausia para controlar los
sintomas o el crecimiento de un mioma uterino asintomdtico hasta la
menopausia. El recrecimiento de los tumores después de la suspensién del
tratamiento limita la utilidad de estos agentes. Nakamura y Yoshimura
informaron su experiencia con agonistas de la GnRH en el tratamiento de
leiomiomas uterinos en mujeres perimenopdusicas. Una tercera parte de las
pacientes llegaron a la menopausia después de 16 semanas de tratamiento
con lo que se evité la necesidad de cirugia (17).

Cuando hay tumores presentes en los anexos, es critico confirmar el origen
de estos tumores. Es inaceptable esperar para ver si un tumor de los
anexos aumenta de tamafio antes de identificar el sitio de origen de la
masa como uterino u ovdrico. El carcinoma del ovario continda siendo la
enfermedad mas letal del tracto reproductor femenino y la mas dificil de
diagnosticar tempranamente (17).
El tamafio uterino como una indicacién para la intervencién quirdrgica en las
mujeres con leiomiomas ha sido tratado acabadamente por Friedman y
Hass Estos autores sefialan que muchos ginecdlogos aconsejan la remocidn
quirirgica de los leiomiomas cuando el Gtero llega a un tamafio equivalente a
una gestacion de 12 semanas o mds, independientemente de la presencia o
la ausencia de sintomas significativos. Los motivos dados para la
intervencidn quirdrgica incluyen los siguientes:

La incapacidad para evaluar con exactitud los ovarios por medio del

examen fisico.

La posible condicién maligna de la masa pelviana.

El potencial para el compromiso de la funcién de drganos adyacentes

si | masa continda creciendo.

El mayor riesgo de complicaciones quirdrgicas si la masa llega a un

gran tamatio.

El potencial para una mejor fertilidad si la miomectomia se lleva a

cabo cuando el Gtero es mas pequefio.

La posibilidad del continuo crecimiento de los leiomiomas uterinos si

se administra tratamiento de reposicién hormonal después de la

menopausia.

Sin embargo el manejo expectante es apropiado sdlo cuando hay
certidumbre en cuanto a la benignidad de la masa pelviana central y todos
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sus componentes y cuando es posible lograr que la paciente retorne para la
evaluacion periddica de sintomas ginecolégicos y hallazgos en el examen
pelviano. También ocasionalmente pude ser necesario repetir la Resonancia
Magnética (IRM).

Si se decide observar a una paciente con un leiomioma uterino asintomdtico
relativamente grande, es de buena prdctica realizar una urografia
excretora o una ecografia renal. A veces hay evidencias de comprensidn
ureteral en el reborde pelviano de modo que se produce hidouréter e
hidronefrosis. En general es el dtero simétricamente aumentado de tamafio
con leiomiomas intramurales que se extiende cerca del ombligo o por
encima de él y se apoya en el reborde pelviano lo que comprime a los
uréteres, de igual forma que lo hace un dtero grdvido simétricamente
aumentado de tamafio. El proceso en general es lento e indoloro, incluso
cuando se ha producido hidronefrosis moderada a severa. Las evidencias
pielogrificas de dafio renal pueden ser el factor determinante respecto de
la decisién de operar a una paciente con leiomiomas totalmente
asintomdticos. El dtero aumentado de tamafio en forma irregular y
asimétrica con tumores subserosos por lo comtin no produce la compresién
de los uréteres (17).

En las mujeres menopdusicas, la aparicion de incluso el menor rastro de
sangre vaginal debe hacer sospechar una condicién maligna cervical o
endometrial o la posibilidad del cambio sarcomatoso del leiomioma o en
otro sitio en el Utero. Se deben realizar un cuidadoso examen pelviano, un
frotis de Papanicolau y la evaluacién del cérvix por medio de colposcopia o
biopsia, una ecografia pelviana, un legrado fraccionado y quizds una
histerescopia. Si la hemorragia continia sin que tenga explicacién y se ha
excluido la presencia de una vaginitis atréfica o el uso de estrdgenos
exdgenos, se debe remover el dtero leiomiomatoso debido al peligro del
cambio sarcomatoso u otros problemas significativos.

La ecografia pelviana por via transvaginal y transbdominal es muy (til
debido a la buena tolerancia por parte de las pacientes, el costo
relativamente bajo, la disponibilidad y la exactitud cuando es realizada por
especialistas bien entrenados y con experiencia. Se pueden localizar
miomas d 2,5 cm. de didmetro dentro del Gtero. La IRM proporciona
imdgenes aun mejores que la TAC y evita la exposicién a radiaciones. Es
muy Gtil para diferenciar un (tero leiomiomatoso de una leiomiomatosis
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difusa, masas ovdricas y una adenomiosis. No hay ninguna técnica que
permita identificar en forma confiable un leiomiosarcoma. Los niveles de
CA-125 pueden estar elevados en las mujeres con leiomiomas uterinos,
pero en general los niveles son mds bajos que los observados en las
pacientes con cdncer del ovario (17).

LEIOMIOMAS SINTOMATICOS

Menos del 50%(3) de las pacientes con leiomiomas uterinos tienen
sintomas. Los sintomas pueden ser (nicos o mdltiples y dependen de la
localizacidn, el tamafio y la cantidad de tumores presentes. La degeneracidn
hialina no produce sintomas caracteristicos. Los sintomas, en especial dolor
y fiebre, pueden estar presentes en algunas pacientes con degeneracidn
roja de un leiomioma durante el embarazo, con torsidn e infarto de un
leiomioma pedunculado subseroso o con un leiomioma infectado (3).

Hemorragia anormal

En algunas pacientes con antecedentes de menstruaciones normales se
halla una anemia por deficiencia de hierro por un aumento gradual del
sangrado menstrual que ni siquiera la paciente ha reconocido. Si se hard el
seguimiento de una paciente con leiomiomas uterinos, se le debe pedir que
confrole su sangrado menstrual cuidadosamente y debe recibir
instrucciones para llevar un calendario menstrual y un registro mensual de
la cantidad de toallitas higiénicas o de tampones usados cada dia (17).

La hemorragia anormal puede estar asociada con tumores submucosos,
intramurales y subserosos, pero hay una impresién clinica clara de que la
hemorragia es mds comin y mds severa en presencia de tumores
submucosos. El leiomioma submucoso sangra libremente durante la
menstruacion y también puede sangrar entre periodos como resultado de la
congestidn pasiva, la necrosis y la ulceracién de la superficie uterina contra
lateral. Si el mioma submucoso es pedunculado, en general hay una
secrecién con rastros de sangre, constante y tenue ademds de la
menorragia. Un tumor intramural que recién estd comenzando a invadir la
cavidad uterina también puede ser responsable de la menorragia. Los
leiomiomas intramurales cerca de la superficie serosa y los tumores
subserosos pedunculados también pueden estar asociados con hemorragias
anormales. La sola presencia de leiomioma en una mujer que tiene
hemorragias uterinas anormales no es una prueba de que los leiomiomas
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sean la causa de las hemorragias. Si se detecta una condicién maligna
endometrial o cervical, puede ser necesario alterar el tratamiento de los
leiomiomas.

Etiopatogenia

Existen varios mecanismos por los cuales los leiomiomas pueden causar un
sangrado anormal, aunque un Unico mecanismo especifico puede no ser
evidente en una paciente en particular. La superficie de la cavidad
endometrial en un Utero normal es de 15 cm2. La superficie de la cavidad
endometrial en presencia de leiomiomas puede exceder los 200 cm2. Junto
con la superficie incrementada de la cual sangrar, el endometrio puede
presentar hiperestrogenismo en dreas inmediatamente adyacentes a los
tumores submucosos y es comin hallar hiperplasia endometrial y pélipos
endometriales. La presencia de leiomiomas puede inferir con la
contractilidad miometrial asi como con la contractilidad de las arteriolas en
espiral en la porcidn basal del endometrio. La anovulacién y el sangrado
uterino disfuncional son mds frecuentes en presencia de leiomiomas
uterinos (17).

Los prostanoides desempefian un papel en la menorragia primaria. Ya que la
produccién de 6-cetoprostaglandina F1 alfa (6-ceto-PGFla), un metabolito
de la prostaciclina (PGI2), y el tromboxano B2 (TXB2), un metabolito del
tromboxano A2 (TXA2), es normal en el endometrio menorrdgico. No
obstante, el equilibrio entre el TXA2 y la PGI2 esta desviado hacia una
deficiencia relativa de TXA2 y esta relacionado en forma negativa con el
sangrado en las pacientes con menorragia. Si bien el ibuprofeno disminuye
la hemorragia en las pacientes con menorragia primario, fracasa en la
reduccion de la menorragia asociada con un mioma. Lo que sugiere que
otros factores uterinos ademds de los prostanoides son mds importantes
como causa de la menorragia asociada con leiomiomas uterinos (3).

Como ya se ha dicho, se ha hallado que leiomiomas que no sangran durante
la vida menstrual de la paciente migran a una posicién submucosa afios mds
tarde. Esto ocurre porque después de la menopausia el miometrio se
atrofia y la pared uterina se adelgaza. Los leiomiomas también se encogen
un poco, pero no tanto como el miometrio circundante. Por lo tanto, un
leiomioma que era intramural antes de la menopausia puede desplazarse a
una posicién submucosa después de la menopausia, ulcerarse y sangrar. El



crecimiento posmenopdusico de leiomiomas uterinos puede indicar un
cambio maligno en especial si se asocia con una hemorragia posmenopdusica.

Cuando se realiza un raspado endometrial, la irregularidad de la cavidad
uterina puede sugerir la presencia de un mioma submucoso. Un diagnéstico
exacto es mds probable por medio de una histerosalpingografia, una
ecografia transvaginal o transabdominal convencional, IRM o una
histeroscopia.

Compresion

Las evidencias de compresidn de visceras pelvianas cercanas pueden ser
una indicacién de tratamiento. La vejiga es el érgano que padece mds a
menudo por esta compresidn, que da origen a una miccién imperiosa y
polaquiuria y a veces incluso incontinencia urinaria Estos efectos pueden
ocurrir como consecuencia del rdpido crecimiento interior de los
leiomiomas con la compresién de la uretray el cuello vesical contra el pubis.
Mds a menudo, un tumor con un tamafio equivalente a un embarazo de 3
meses puede insertarse en el fondo del saco, lo cual encaja el cérvix hacia
delante contra la uretra. Un tumor submucoso pedunculado grande puede
llenar y distender la vagina y comprimir la uretra contra la sinfisis del
pubis,

La obstruccién ureteral silente por compresién contra el reborde pelviano
es una compilacién por miltiples leiomiomas de gran tamafio. Si no se
produce ninguna infeccion o dafio parenquimatoso del rifién, esta alteracién
anatdémica es totalmente reversible con la remocién del Gtero y el alivio de
la compresién ureteral. Sin embargo, si la obstruccién del tracto urinario
por leiomiomas se descuida, puede resultar en uremia. La presién de los
leiomiomas contra el recto puede causar y agravar un cuadro de
constipacion (17)

Dolor
El dolor o el malestar abdominal o pelviano, una sensacion de pesadez en la
pelvis y dispareunia se presentan en aproximadamente una tercera parte
de las pacientes con leiomiomas uterinos sintomdticos y pueden ser un
motivo apropiado para realizar una intervencién quirdrgica. Hay diversas
causas de dolor con los leiomiomas. No obstante, la degeneracién hialina o
quistica usual de estos tumores no produce sintomas. En raros casos,
leiomiomas subserosos pedunculados se retuercen y dan origen a un cuadro
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clinico de dolor abdominal agudo muy parecido al que se observa en caso de
torsién de un tumor del ovario. Estos tumores pedunculados sufren la
torsién mds a menudo durante el embarazo y después de la menopausia. La
degeneracién roja o cdrnea de un leiomioma se puede producir en cualquier
periodo durante la vida reproductora, si bien el dolor por esta forma de
degeneracién es mds comin durante el embarazo. La dismenorrea,
adquirida durante la cuarta o quinta década, puede ser el sintoma mds
sobresaliente del crecimiento de leiomiomas. Un complejo sintomdticos
comdn que resulta de los leiomiomas es esta época de la vida consiste en
dolor menstrual junto con flujo menstrual aumentado. La adenomiosis
difusa también puede causar estos sintomas, y la diferenciacion entre esta
condicidn y un leiomioma intramural agrandado simétricamente puede ser
extremadamente dificil y requerir un estudio de IRM. La diferenciacién es
puramente académica, ya que en cualquier caso esta indicada la cirugia si
los sintomas tienen la severidad suficiente (17)

Distorsion abdominal

La distorsidn del contorno normal de la pared abdominal debido a tumores
grandes puede justificar su remocién. Los tumores de este tamafio a
menudo también dan origen a otros sintfomas, de modo que hay amplias
razones para intervencién quirdrgica. No obstante, cuando no hay ningin
otro sintoma presente, se puede aconsejar la remocién de los tumores si la
distorsién abdominal es de tal magnitud como para avergonzar a la paciente
(17)

Crecimiento rapido

La evidencia de un crecimiento rdpido de los leiomiomas uterinos,
observado por el mismo examinador con el paso del tiempo o confirmado
con ecografia, es una indicacién para la intervencién quirirgica. Puede
deberse a un embarazo o al uso de anticonceptivos orales con dosis altas
de estrdgenos. En este dltimo caso, se suspenden las pildoras y se
prescribe un método anticonceptivo alternativo. Si bien no se halla una
condicién maligna en forma invariable, se debe realizar la dilatacién y
raspado seguidos por la remocién del Gtero aumentado del tamatio (3)

El crecimiento rdpido se ha definido en forma arbitraria como un aumento
de tamafio gestacional de 6 semanas o mds en un afio 0 menos. Si bien esta
definicién podria aplicarse a las mujeres premenopdusicas, podria ser
desastroso esperar hasta este grado de crecimiento en una mujer
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posmenopdusica. Los cambios en el peso de la paciente pueden dificultar
mds aun la evaluacién del crecimiento. La ecografia es una forma mucho
mds objetiva para establecer el tamafio de un leiomioma uterino en un
comienzo y, cuando estd indicado, de evaluar su tasa de crecimiento. Sin
duda, se requiere mds informacién acerca de los patrones de crecimiento
natural de los miomas antes de la menopausia y después de ella (4).

Aborto espontdneo y otros problemas relacionados con el embarazo
Los leiomiomas uterinos se asocian con un riesgo significativamente
aumentado de aborto espontdneo.

En una serie de casos reunidos de pacientes sometidas a miomectomia,
Butterman y Reiter informaron que el 41% tuvo abortos espontdneos. Esta
cifra disminuyo al 19% después de la miomectomia (17). Se han propuesto
diversos mecanismos para explicar la ocurrencia de abortos espontdneos
de un (tero con leiomiomas, incluyen alteraciones del flujo sanguineo
uterino, alteraciones d la irrigacién del endometrio, irritabilidad uterina,
rdpido crecimiento o degeneracién de los leiomiomas durante el embarazo,
dificultad para el aumento de la cavidad uterina para acomodarse al
crecimiento del feto y la placenta e interferencia con la implantacién
apropiada y el crecimiento placentario por un endometrio mal desarrollado
o por leiomiomas subyacentes. Los leiomiomas uterinos pueden asociarse
con parto prematuro, mortinato y embarazo intersticial. Exacoustos y
Rosati revisaron los estudios ecogrdficos de 12,708 pacientes
embarazadas (17). Cuatrocientas noventa y dos tenian miomas. Se observé
una incidencia aumentada estadisticamente significativa de amenaza de
aborto, amenaza de parto pretérmino, abruptio placentae y dolor pelviano
en las pacientes con miomas. La abruptio placentae fue particularmente
evidente en las mujeres con volimenes miomatosos de mds de 200 cm3,
localizacién submucosa o  superposicién de la placenta. Los autores
sugieren que los hallazgos con ecografia posibilitan la identificacién de las
mujeres en situacién de riesgo por complicaciones del embarazo
relacionadas con el mioma.

La degeneracidn roja o cdrnea de los leiomiomas durante el embarazo se
asocia con dolor, sensibilidad sobre el tumor, fiebre de bajo grado y
leucocitos. El manejo debe ser expectante con medicacion analgésica y
reposo absoluto. Si se producen contracciones uterinas prematuras,
pueden darse B-miméticos. El dolor por lo comin cede en unos pocos dias.
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La torsién con infarto de leiomiomas subserosos pedunculados es mds
comin durante el embarazo. Un leiomioma puede interferir con el trabajo
de parto y el parto por causar una presentacién anormal., por provocar un
trabajo de parto disfuncional o por obstruir la pelvis. De hecho, se puede
producir una hemorragia posparto intensa si un leiomioma submucoso es
alterado durante el parto o durante la exploracién de la cavidad uterina.
Puede ser necesaria la histerectomia inmediata para controlar la
hemorragia.

La mayoria de las pacientes con leiomiomas uterinos no tienen dificultad
para concebir y llevar su embarazo a término sin complicaciones.

Infertilidad

Cuando se descubren leiomiomas asintomdticos en mujeres jévenes, en
general sugiere el interrogante respecto de cémo se relacionan estos
tumores con la esterilidad y el embarazo. Los ciclos anovulatorios pueden
ocurrir con mds frecuencia. Puede haber interferencia con el transporte
de los espermatozoides causada por distorsion y un drea mayor de
superficie dentro de la cavidad uterina, la incrustacion de los leiomiomas
en el canal endocervical o la porcidn intersticial de la(s) trompa(s) de
Falopio o la inferferencia con las contracciones uterinas inducidas por las
prostaglandinas que se cree que incrementan la migracién de los
espermatozoides. Puede haber cambios endometriales (atrofia, ulceracidn,
hiperplasia focal y pélipos), alteraciones vasculares (congestién venosa,
ectasia venosa, flujo sanguineo alterado) y aumento del tamafio de la
cavidad uterina (17).

Una enfermedad inflamatoria tubdrica con adherencias pelvianas asociadas
es especialmente comtin en las pacientes con leiomiomas uterinos. Se debe
realizar una investigacidn completa por infertilidad en ambos miembros de
la pareja y deben dejarse de lado los leiomiomas durante un tiempo. Cuando
los leiomiomas son intramurales o submucosos y tienen un tamafio
significativo, bien pueden ser factores que causan infertilidad, y la
miomectomia puede verse recompensada por un embarazo posterior.

Otros signos y sintomas
Una variedad de otros problemas poco habituales pueden asociarse con los
leiomiomas uterinos y requerir tratamiento. Ya se han mencionado la ascitis
y la intervencién uterina. Una hemorragia intraperitoneal sdbita puede ser
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el resultado de la rotura de una vena dilatada por debajo de la superficie
serosa de un leiomioma subseroso. Si bien los leiomiomas con mds
frecuencia se asocian con anemia por deficiencia de hierro por sangrado
uterino crénico, algunas pacientes se presentan con policitemia.
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IIIV Elecciéon del tratamiento de los leiomiomas uterinos.

Se redlizan 650.000 histerectomias por afio en los Estados Unidos.
Aproximadamente 175.000 se llevan a cabo por leiomiomas uterinos como
indicacion primaria. Se efectdan casi 17.000 miomectomias cada afo, y se
cree que esta cifra estd aumentando en forma sustancial. No hay
estadisticas que indiguen la cantidad de miomectomias histeroscépicas y
laparoscdpicas realizada cada afio. Se dispone de tratamientos médicos
eficaces para usar como adyuvantes del tratamiento quirdrgico. La
hemorragia anormal de un dtero leiomiomatoso puede ser controlada por
medio de la irradiacién ovdrica si la paciente no es una candidata quirdrgica
adecuada. Sin embargo, la cirugia es el método de tratamiento preferido
por muchos motivos, en especial porque hay muy pocas pacientes cuya
condicién médica no pueda ser mejorada lo suficiente de modo que permita
la cirugia (17)

Manejo médico de los leiomiomas uterinos
La mayoria (70 a 80%) de los leiomiomas uterinos son asintomdticos y se
descubren inicialmente durante un examen pelviano de rutina. Estas
pacientes requieren una explicacién para tranquilizarlas asi como exdmenes
repetidos con intervalos periddicos. Un examinador de la pelvis
experimentado puede estar bastante seguro de que una masa pelviana
central es un dtero leiomiomatoso. Si el diagndstico continda siendo
dudoso, estéd indicada la visualizacién de la masa, con gabinete o en Gltima
instancia por medio de una laparoscopia.
La escisién quirdrgica por medio de una variedad de técnicas continda
siendo el método de manejo mds eficaz y ampliamente usado en las
pacientes con sintomas significativos (4).
Se dispone de tratamientos clinicos como adyuvantes del tratamiento
quirdrgico o como un sustituto transitorio del tratamiento quirirgico
definitivo.
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No hay aval para el uso de Danazol o progestdgenos en vista de los
desalentadores resultados informados. Murphy y col. han demostrado que
el tratamiento antiprogestdgenos con mifepristona (RU486) durante 3
meses reduce el volumen de los leiomiomas en un promedio del 49%, con
una variacién del O al 87%. La inmunorreactividad de los receptores de los
estrégenos en el mioma y el tejido miometrial fue disminuida en una forma
significativa por el tratamiento con RU486. Una dosis eficaz para causar
una reduccidn clinicamente significativa (50%) del volumen de los
leiomiomas parece ser 25 mg/dia. Se necesita mds experiencia para evaluar
a fondo estos prometedores resultados.

Coutinho y col. han demostrado que la gestrinona, un derivado sintético de
la  etinil-nor-testosterona  con  propiedades antiestrégenos vy
antiprogesterona, induce la regresién de los leiomiomas. Incluso la
regresion de leiomiomas grandes duré hasta un affo después del
tratamiento. Los efectos colaterales si bien levemente androgénicos,
fueron bien tolerados (17)

Los andlogos de la GnRH se fijan a los receptores de la GnRH, lo cual da
como resultado una respuesta bifdsica: un aumento transitorio del nivel de
las gonadotropinas y los esteroides gonadales (fase agonista) es seguido
por la supresién crénica de la secrecién de gonadotrofinas y esteroides
gonadales (fase de desensibilizacién). Después de 1 a 3 semanas comienza
un marcado estado hipogonadotréfico hipogonadal y dura tanto como dura
el tratamiento, pero revierte rdpidamente cuando se suspende el
tratamiento. El tratamiento con agonistas de la GnRH da como resultado
una "ooforectomia médica” y una "menopausia médica” y se asocia con los
sintomas usuales de un marcado estado. Estos efectos adversos del
tratamiento son autolimitados y desaparecen en los 3 a 6 meses siguientes
a la suspensién del tratamiento con un agonista de la GnRH. Se produce una
reduccién media de la densidad de hueso trabecular del 1% por mes en las
mujeres tratadas durante é meses que puede no revertir totalmente
cuando se suspende el tratamiento. Una parte de esta pérdida ésea puede
ser permanente, pro una parte es reversible.

La reduccién promedio del volumen uterino y miomatoso es del O al 50%
después de 3 a 6 meses de tratamiento con un agonista de la 6nRH. La
mayor parte de la respuesta ocurre durante las primeras 12 semanas y es
variable e impredecible.
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Cuando la menorragia asociada con miomas es mds severa, el tratamiento
con un agonista de la GnRH y hierro puede ser mds eficaz que los
anticonceptivos orales. En aproximadamente las dos terceras partes de las
pacientes, el tratamiento con un agonista de la GnRH induce amenorrea. La
combinacién de supresién menstrual y tratamiento con hierro permite la
coreccidn de la deficiencia de hierro y la anemia por deficiencia de hierro
durante un periodo de tratamiento de 6 meses.

El tratamiento con un agonista de la GnRH solo no se puede administrar
durante periodos de mds de 6 meses. El régimen de reposicién con
estrégenos y progestdgenos posmenopdusico usual se puede prescribir sin
que interfiera con la reduccion de volumen uterino prevista. Puede ser
posible mejorar la fertilidad en algunas pacientes con leiomiomas uterinos
por medio del tratamiento con andlogos de la GnRH sin una miomectomia.
Con mds datos, serd posible responder éstos y otros interrogativos.

Miomectomia vaginal
En 1845, Atlee llevé a cabo la primera miomectomia vaginal exitosa en una
paciente con un mioma submucoso pedunculado.

Después de una preparacién preoperatoria satisfactoria, que incluye
antibiéticos de amplio espectro y la correccién de la anemia, la
miomectomia vaginal se debe llevar a cabo en el quiréfano.

Miomas submucosos pedunculados mds pequefios pueden ser diagnosticado
por histeroscopia, histerosalpingografia, por ecografia o en el momento de
realizar dilatacidn y raspado. También se pueden palpar con la exploracién
digital a través d un orificio cervical externo levemente dilatado. Si el
mioma puede ser asido con un instrumento (una pinza en anillo, un clamp de
Allis, etc.), se puede remover con una torsién que lo libere de su insercidn.
Si se produce una hemorragia enérgica, se puede insertar una sonda de
Foley de 30 mL 26F a través del cérvix e inflarla para producir un
taponamiento. Si es necesario se sutura el cérvix alrededor de la sonda
para que se mantenga en su sitio,

También se puede incidir el cérvix al hacer la histerectomia vaginal. Una
vez avanzada la vejiga, se dilata el cérvix y se hace una incisién en la linea
media anterior en el cérvix suficientemente alta como para identificar el
mioma. El pediculo del mioma se liga en el nivel mds alto posible. La incisién
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en el cérvix se cierra con puntos separados con material de sutura de
absorcidn retardada 2-0. La mucosa vaginal se reaproxima con una sutura
con material de absorcidn retardada 3-0

Un mioma submucoso pedunculado puede ser solitario y puede no haber
otros miomas en el dtero. De hecho, muchas pacientes no presentan
evidencias de agrandamiento uterino. Después de una miomectomia vaginal
exitosa, muchas pacientes no presentan sintomas y menstrdan
normalmente. Unas pocas incluso quedan embarazadas y dan a luz por via
vaginal sin dificultades. Se han informado incompetencia cervical (17).

Reseccion histeroscépica de miomas submucosos
Cuando se realiza la reseccién histeroscépica de miomas submucosos, la
menorragia se puede controlar en mds del 90% de las pacientes.

Si se redliza la ablacién endometrial con la reseccién de los miomas, no es
probable que se produzca un embarazo posteriormente.

Cuando los miomas submucosos se extienden profundamente hacia el
miometrio puede no ser posible realizar una reseccién completa por
motivos téchicos obvios. Sin embargo, debe ser posible remover muchas
irregularidades de la cavidad uterina y restablecer el contorno de la
cavidad casi a su estado normal en muchos casos. La reseccidn
histeroscdpica de miomas submucosos con extension intramural de mads del
50% sélo debe ser realizada en casos seleccionados. Puede ser necesario
repetir el procedimiento en casos de reseccion inicial incompleta.

El éxito y la seguridad del procedimiento dependen de la experiencia y la
habilidad del operador (17).

Miomectomia laparoscépica
Cuando estd indicada la miomectomia abdominal, se puede ofrecer el
abordaje laparoscépico alternativa de la miomectomia abdominal "a cielo
abierto” estdndar- a pacientes seleccionadas. Sin embargo, este
procedimiento es apropiado en muy pocas pacientes por diversos motivos.
En primer lugar, la miomectomia estéd indicada en pacientes infértiles sélo
si hay una distorsién significativa de la pared uterina o la cavidad
endometrial o si hay obstruccién o distorsién de las trompas de Falopio por
los miomas. En segundo lugar, la miomectomia se indica en pacientes que
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desean conservar el (tero sélo si los miomas son grandes o son
significativamente sintomdticos con menorragia. En ambos casos, es
probable que los miomas sean mdltiples y grandes, rara vez la miomectomia
laparoscépica es el procedimiento mds apropiado para la remocién.

La miomectomia laparoscépica tiene sus limitaciones que son sobre todo
técnicas. Los miomas en ciertos sitios son dificiles de remover. Cuando los
miomas son grandes o miiltiples o ambas cosas, el tiempo quirdrgico y la
hemorragia pueden ser inaceptables. Cuando los miomas estdn embebidos
profundamente en el miometrio, la reparacién apropiada de la pared uterina
puede ser dificil o imposible y puede producirse la rotura uterina en un
embarazo posterior. La recuperacién de los miomas resecados de la
cavidad peritoneal también puede plantear problemas. Los miomas grandes
deben ser fragmentados en piezas mds pequefias para la recuperacion. La
recuperacion a través del fondo de saco vaginal posterior o a través de la
pared abdominal requiere incisiones adicionales separadas, que de algin
modo socavan el concepto de un procedimiento minimamente invasivo. La
miomectomia  laparoscépica puede asociarse con  adherencias
postoperatorias significativas, lo cual limita su aplicabilidad a las pacientes
que desean conservar o incrementar su fertilidad. Sélo laparoscopistas
muy hdbiles deben intentar una miomectomia extensa a través de
laparoscopio. Segin Maisy col., el tiempo quirirgico de la miomectomia fue
significativamente mds prolongado con la laparoscopia que con laparotomia
cuando debieron removerse mds de cuatro miomas y el mioma mds grande
media mds de 6 ¢cm. (17).

Se han desarrollado diversas innovaciones téchicas para facilitar la
miomectomia laparoscépica. Se usan técnicas electro quirdrgicas y con
léser en forma ingeniosa. Son necesarios dispositivos de traccién
especiales, incluyendo tirabuzones de diversos tamafios. El operador debe
poder proporcionar la hemostasia por medio de corriente de corte
monopolar y pinzas bipolares. Se puede usar la diseccién con agua para
establecer planos de diseccién entre los miomas y el miometrio
circundante. Se emplean técnicas especiales de aproximacién del miometrio
con agujas curvas mds grandes con anudado extracorpéreo de las suturas.
La donacién de sangre autéloga con transfusidn intraoperatoria en caso
necesario reduce el riesgo de la transfusién homdloga. Los miomas mds
grandes pueden ser removidos por via vaginal con la morcelacién a través
de una incisién de colpotomia posterior. Se puede utilizar un morcelador
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dentado cilindrico para convertir miomas mds pequefios en pequefias tiras
de tejido que pueden ser removidas por via abdominal a través del
manguito de trocar o a través de una incisién de mini laparotomia. La
recuperacién de todos los pedazos de tejido miomatoso de la cavidad
peritoneal puede ser un desafio tedioso.

Oftra innovacién técnica denominada midlisis ha sido descrita por Goldfard
y se basa sobre la experiencia preliminar en Europa. Se usa el ldser
Nd:YAG o agujas bipolares para penetrar en los miomas en mdltiples sitios
con un dngulo de 90 grados respecto del dtero. En respuesta al
tratamiento, los miomas finalmente se atrofian. Goldfarb aconseja el
tratamiento con agonistas de GnRH antes de la cirugia. Las candidatas
ideales para la midlisis son las mujeres perimenopdusicas que tienen
leiomiomas sintfomdticos que miden de 3 a 10 cm. La miomectomia y la
reseccién endometrial histeroscdpicas se pueden realizar en forma
simultdnea si hay miomas submucosos. En mds de 300 procedimientos de
midlisis, el autor informé una morbilidad minima con una reduccién del 30 al
50% del tamafio de los miomas mds alldé de la reduccién lograda con el
tratamiento con un agonista de la GnRH. No se produjo el recrecimiento
después de varios afios de seguimiento, incluso después del tratamiento de
reposicién con estrdgenos. Puede ser menos probable que la coagulacién
bipolar cause dafio a la serosa uterina y la formacién de adherencias
postoperatorias (17).

Nezhat y col. emplearon una combinacién de laparoscopia y mini laparotomia
para realizar una miomectomia en 57 mujeres con un Gtero con un famatio
equivalente a 8 a 26 semanas de gestacion. Con este procedimiento de
miomectomia asistida laparoscépicamente, los miomas fueron removidos y
el dtero fue reparado a través de la incisién de minilaparotomia. Fue
técnicamente menos dificil que la miomectomia laparoscépica y permitié un
mejor cierre de los defectos uterinos.

Miomectomia abdominal
La miomectomia abdominal como observara Victor Bonney, un cirujano
inglés, logra el mayor ideal de la cirugia: "La curacién sin deformacién ni
pérdida”.

La primera miomectomia mdltiple abdominal fue realizada por W.
Alexander en Liverpool en 1898. Durante los primeros afios del siglo XX, la
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técnica de la miomectomia abdominal fue perfeccionada pro muchos
cirujanos ginecélogos,

Una histerosalpingografia preoperatoria puede indicar la distorsién de las
trompas de Falopio o la cavidad uterina, hallazgos que son importantes en la
planificacion de la técnica de la miomectomia. La evaluacién de la
permeabilidad de las trompas de Falopio es dtil para predecir la fertilidad.
Sin embargo, si ambas trompas estdn obstruidas, no necesariamente estd
contraindicada la miomectomia. La paciente cuyas trompas de Falopio estdn
obstruidas debe comprender que la fertilidad no se puede establecer por
medio de la miomectomia, y todavia pueden ser necesarias tecnologias de
reproduccién asistida después de la miomectomia (26).

La ecografia es el método preferido para el examen y evaluacién inicial de
la pelvis. En muchos casos es el Gnico estudio con formacidn de imdgenes
hecesario.

La diferenciacién entre leiomiomas uterinos y una patologia de los anexos
es mds exacta con IRM y permite evitar la necesidad de una laparoscopia y
una laparotomia en algunos casos (22).

Pueden detectarse miomas que miden tan sélo 0,3 cm. Con la IRM se
pueden identificar diversos grados de celularidad degeneracién, necrosis y
calcificacion y puede sospecharse un cambio sarcomatoso. La IRM es el
método mds exacto de localizacién preoperatoria de leiomiomas y de
planificacion quirdrgica de una miomectomia.

Aproximadamente el 30% de las pacientes sometidas a una miomectomia
tienen una menorragia asociada.

Ocasionalmente, las pacientes con un (tero miomatoso tienen anemia por
deficiencia de hierro debido a una hemorragia menstrual que es demasiado
abundante o demasiado persistente como para permitir la respuesta al
tratamiento con hierro oral. En esta situacion, puede ser beneficioso
inducir la amenorrea con tratamiento hormonal para corregir la anemia en
una forma mds expeditiva. La amenorrea puede ser inducida con agentes
progestacionales como la  noretindrona o el acetato de
medroxiprogesterona, con Danazol o con agonistas de la GnRH. En diversos
estudios se ha demostrado un aumento significativo de la hemoglobina y el
hematocrito en pacientes con leiomiomas tratadas y preoperatoriamente
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durante 8 a 24 semanas con andlogos de la GnRH en comparacién con
controles compatibles.

Se ha sugerido que el medio ambiente hipoestrégenico causado por el
tratamiento con un andlogo d la GnRH reduce la irrigacién en pacientes no
fratadas con agonista de la 6nRH se ha observado que el flujo sanguineo es
menor en los miomas y el tejido adyacente(20).

Después de la induccidn de la anestesia, se coloca a la paciente en los
estribos universales de Allen, se vacia la vejiga y se realiza un cuidadoso
examen pelviano, que incluya un examen rectovaginal-abdominal bimanual,
bajo anestesia. Se realiza la preparacién y colocacién de campos para
permitir el acceso a la vagina y el cérvix en caso de que sea necesario
colocar un instrumento a través del cérvix y hacia la cavidad endometrial
durante el procedimiento (25).

Una vez que se ha ingresado en la cavidad peritoneal, se explora el
abdomen en la forma habitual. Deben liberase y escindirse cuidadosamente
las adherencias en la pelvis de modo que el intestino pueda ser ubicado en
el abdomen alto y mantenido alli con compresas. La operacion se lleva a
cabo de acuerdo con las técnicas y los principios de la microcirugia. Por
ejemplo, las compresas de laparotomia que se utilizan para mantener al
intestino en la parte alta del abdomen se colocan en bolsas de pldstico para
reducir el fraumatismo microscépico de la superficie peritoneal causado
para las compresas de laparotomia usuales. Se prefieren compresas de
laparotomia sin hilachas. Se pueden usar varias compresas de laparotomia
en bolsas de pldstico para llenar el fondo de saco, de modo que se eleva'y
se estabiliza el Gtero para un acceso mds fdcil. La visualizacién del sitio
operatorio se puede mejorar con el uso liberal de aspiracién para remover
la sangre del campo. Se debe utilizar aspiracién en lugar de esponjas
porque permite la determinacién mds exacta del sangrado y es menos
traumdtica para los tejidos (17)

Las suturas en las superficies serosas deben hacerse con material no
reactivo absorbible fino. Son preferibles las suturas continuas para evitar
un volumen de nudos extra, que puede contribuir a la formacién de
adherencias. Si se desarrollan adherencias pelvianas después de una
miomectomia, la futura fertilidad puede verse afectada adversamente. La
realizacién de la intervencién quirdrgica de manera que minimice la
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formacién de adherencias puede incrementar enormemente la posibilidad
de un resultado exitoso.

La anestesia hipotensiva controlada se ha convertido en un adyuvante dtil
para la reduccién del sangrado quirirgico en pacientes seleccionadas. El
principal mecanismo en el control del sangrado en el campo quirtrgico con la
anestesia hipotensiva es la reduccién del tono venoso. Esto se lleva a cabo
por medio de agentes vasodilatadores especificos como la nitroglicerina o
el nitro prusiato de sodio, anestesia epidural o raquidea, algunos agentes
anestésicos por inhalacién y el bloqueo ganglionar, para lograr y mantener,
una presién arterial media blanco d 60 mm Hg. Nuestra experiencia con
esta técnica ha sido muy favorable. La hemorragia venosa puede reducirse
aun mds si se coloca a la paciente en posicién Trendelenburg moderada.
Esto facilita el drenaje venoso desde las extremidades inferiores y la
pelvis por gravedad y puede reducir mds aun la presién arterial en el campo
quirdrgico (21).

La hipotensién inducida estd contraindicada en las pacientes con
enfermedad cerebro vascular, isquemia miocdrdica, enfermedad vascular
periférica, enfermedad renal o hepdtica severa e hipovolemia. Ninguna de
estas contraindicaciones se halla con frecuencia en pacientes sometidas a
una miomectomia. Un requerimiento esencial es la presencia de un
anestesista con experiencia en la técnica. La decision respecto de emplear
hipotensién debe ser tomada en forma conjunta por el cirujano y el
anestesista. Es esencial que se normalice la presién arterial antes del
cierre de la incisién para asegurar que se ha establecido una hemostasia
quirdrgica adecuada (23).

Los cirujanos ginecoldgicos no tienen muchas oportunidades de usar
torniquetes para controlar una hemorragia; sin embargo, una miomectomia
es una situacién particularmente adecuada para su empleo. Nosotros
preferimos utilizar torniquetes modelados en la forma de un torniquete de
tipo Rumel, el cual se emplea en cirugia vascular, cirugia del térax y
traumatismos para obstruir vasos importantes. Inicialmente se utiliza un
pequefio orificio en un espacio avascular en el ligamento ancho a cada lado
del istmo uterino exactamente lateral respecto de los vasos uterinos. Se
pasa una sonda de alimentacién pedidtrica 5F alrededor de la parte
superior del cérvix a través de los orificios en los liggmentos anchos y los
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dos extremos de la sonda se ensartan en un trozo de 10 cm de catéter de
Malecot 35F y se sostienen con un clamp. Entonces puede colocarse un
torniquete alrededor de cada ligamento infundibulo pélvico a través de los
mismos orificios en los ligamentos anchos.

Con la combinacidn de torniquetes aplicados apropiadamente y anestesia
con hipotensién controlada, es posible obstruir toda la circulacién hacia el
dtero. Entonces se puede realizar la miomectomia en un campo avascular, lo
cual facilita enormemente la remocién total de todos los tumores y un
reconstruccién nitida del Gtero.

Una vez que se han ajustado los torniquetes en su sitio, la miomectomia se
debe realizar en forma expeditiva para prevenir el dafio isquémico del
dtero, las trompas y los ovarios. El lapso durante el cual las estructuras
pelvianas pueden estar sin flujo sanguineo antes de que se produzca una
lesidn irreversible no se conoce. Nosotros por lo comidn no liberamos los
torniquetes hasta que la miomectomia no estd terminada (en general una
hora) y no hemos observado episodios adversos.

Una alternativa para el uso de torniquetes para controlar el sangrado
durante una miomectomia consiste en la inyeccidn local de agentes
vasoconstrictores. Quizds el agente mds cominmente utilizado sea la
vasopresina, un derivado sintético de la hormona antidiurética del Iébulo
posterior de la hipéfisis. Ademds de su efecto antidiurético, la vasopresina
induce la contraccién del misculo liso del tracto gastrointestinal y el lecho
vascular. En particular, se ha hallado que tiene un potente efecto
antidiurético sobre el (tero no grdvido cuando se inyecta localmente. Su
vida media plasmdtica es de 10 a 20 minutos y se ha usado en forma eficaz
como un agente hemostdtico durante miomectomias. Se puede lograr la
vasoconstriccién farmacoldgica con 20 unidades de vasopresina (Pitressin).
Se diluyen 20 unidades de vasopresina en 20 mL de solucién salina normal y
se inyectan en la serosa y el miometrio superficiales suprayacentes al
mioma. El efecto por lo comin dura 30 minutos.

Por una variedad de razones, la adrenalina como agente vasoconstrictor no
se aconseja en cirugia ginecoldgica,

Dillon informé que con el uso de vasopresina 72% de las pacientes
sometidas a miomectomia no requirieron la reposicion de sangre en
composicién con controles (17).
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Desde su introduccidn en la prdctica clinica en 1972, el ldser de CO; ha
sido elogiado como una herramienta que aumenta la precisién quirtrgica y
reduce la hemorragia, la lesién de los tejidos y la formacién de
adherencias. El Idser se puede utilizar para hacer una solo incisién uterina
a través de la cudl se remueven mdltiples miomas. También se puede hacer
una incisién eliptica alrededor de la base de miomas mds grandes para
facilitar su remocién. Miomas de menos de 1 cm. de didmetro pueden ser
vaporizados directamente con el ldser, que destruye el tejido por medio de
la vaporizacién del agua celular. A pesar de los resultados favorables
informados por Weather, Reyniak y Corenthal, MclLaughlin y Starks,
nosotros creemos que el uso del ldser de CO; para la miomectomia
abdominal no ofrece ninguna ventaja clara, en especial si se considera el
costo agregado para la paciente.

Las fibras musculares y los vasos sanguineos que rodean a un mioma estdn
comprimidos por su crecimiento. Esta compresién del tejido circundante
forma una seudo cdpsula alrededor del mioma. Ningin vaso sanguineo
grande ingresa en el mioma y no hay ningin pediculo vascular. Si la
diseccién se puede realizar entre el mioma y la seudo cdpsula, esto
minimiza la hemorragia. Si se cortan vasos sanguineos o se dejan en la
superficie del mioma, por lo comin esto significa que la diseccion se ha
llevado a cabo en un plano inapropiado (25).

El cierre meticuloso de los defectos que dejan los miomas enucleados es
esencial para mantener la hemostasia postoperatoria, pero esto debe
diferirse hasta haber removido todos los tumores. Los lechos miomatosos
en general se cierran con puntos separados en ocho de colchonero con
material de absorcidon retardada 2-0. Los defectos grandes se pueden
cerrar inicialmente con una sutura en jareta para obliterar el espacio
muerto. Pueden ser necesarias varias capas de puntos. Se debe proceder
con cuidado para evitar la obstruccidén de los vasos uterinos, el canal
endocervical o la porcién intersticial de las trompas de Falopio. La
intubacidn con inyeccién de colorante transfindico o transcervical para
evaluar la permeabilidad de las trompas de Falopio una vez completada la
reconstruccién uterina en general no es posible debido a la filtracién de la
tintura a través de las incisiones miometriales.
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El borde seroso de la incisién uterina se debe aproximar cuidadosamente
con una continuos con puntos cruzados en "pelota de béisbol" con material
de absorcién retardada 5-0 6 4-0.

La prevencién de la formacién de adherencias también se puede lograr con
barreas absorbibles o no absorbibles. Se puede colocar la barrera
absorbible Interceed (celulosa regenerada oxidada) sobre el cuerpo del
dtero para proteger las trompas y los ovarios respecto de las superficies
peritoneales desnudas y la incisién uterina (15).

E! papel de la laparoscopia de segunda exploracién no estd bien definido y

pueden hallarse estudios conflictivos en la literatura respecto de la
eficacia de este procedimiento.
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I1I.IV Pronoéstico

Resultados de la miomectomia
Una miomectomia miltiple extensa es una operacién mayor con potencial
para una morbilidad mayor que la que se halla con la histerectomia. Las
principales complicaciones postoperatorias inmediatas después de una
miomectomia son la morbilidad febril y la hemorragia intraperitoneal.

La morbilidad febril postoperatoria puede estar relacionada con un
extenso traumatismo tisular o una infeccién por una variedad de motivos.
Se administran antibidticos perioperatorios de rutina, pero por lo comin la
administracién de antibidticos no se continia mds alld del dia de la
intervencidn quirdrgica. Toda evidencia de infeccién durante el periodo de
recuperacién debe ser tratada en forma enérgica y expeditiva porque la
infeccidn en el sitio operatorio puede ser adhesiogénica y tener efectos
devastadores sobre la futura fertilidad. Desafortunadamente, una
infeccién subclinica en el sitio operatorio puede no ser reconocida y por lo
tanto no ser tratada, pero tfambién puede tener efectos adversos sobre la
fertilidad debido a la formacion de novo de adherencias. Por estos motivos,
la técnica quirdrgica durante la miomectomia debe ser perfectamente
estéril y meticulosa (14).

La hemorragia intraperitoneal después de una miomectomia por lo comiin se
debe a la falla en lograr la hemostasia de los vasos miometriales durante el
cierre de los lechos miomatosos y las incisiones uterinas. Si bien nosotros
usamos una solucién de heparina (5.000 U de heparina en 1.000 mL de
solucién Ringer lactato) para la irrigacién durante la miomectomia, no hay
evidencias que sugieran que esto contribuye a una hemorragia
intraperitoneal oculta (17).
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El diagnéstico de hemorragia intraperitoneal en la paciente operada puede
ser dificil. Los signos vitales pueden permanecer estables durante varias
horas antes de deteriorarse rdpidamente. Los signos peritoneales a
menudo son sutiles y pueden estar enmascarados por el dolor incisional y la
medicacién analgésica. Ademds, la cavidad peritoneal tiene una enorme
capacidad para dar cabida a una hemorragia oculta. De hecho, pueden
derramarse hasta 3.000 mL de sangre hacia la cavidad peritoneal con un
aumento de sélo 1 cm. del radio abdominal (8).

Por lo tanto, las pacientes deben ser monitoreadas cuidadosamente
durante las primeras 24 horas después de la miomectomia. De rutina, se
controlan los signos vitales cada 15 minutos durante las 2 primeras horas
después de la cirugia y luego cada 30 minutos hasta que se consideren
estabilizados. Posteriormente se monitorean cada 2 a 4 horas durante las
primeras 24 horas postoperatorias. En general se obtiene un hematocrito 6
horas después de terminada la intervencién quirirgica y nuevamente en la
primera mafiana postoperatoria.

También se puede obtener toda vez que se sospeche una hemorragia
intraperitoneal, anemia o hipovolemia. Cualquier signo de desasosiego,
taquicardia o taquipnea puede ser una indicacién de hemorragia, en especial
cuando se asocian con hipotensién.

Cuando se sospecha una hemorragia intraperitoneal postoperatoria oculta,
el lavado peritoneal puede ser una herramienta diagnéstica valiosa. Si en la
solucién del lavado se halla un recuento de eritrocitos de 100.000/mm’, es
probable una hemorragia intraperitoneal y estd indicada la reexploracién
sin demora. El lavado es innecesario cuando el diagnéstico de hemorragia
intraperitoneal es inequivoco y se asocia con una hipovolemia definitiva. En
este caso estd indicado el retorno inmediato al quiréfano para la
reexploracidn.

Una hemorragia postoperatoria después de una miomectomia puede ser
devastadora. El control intraoperatorio de una hemorragia durante una
miomectomia miltiple extensa a menudo requiere que el flujo sanguineo
uterino sea obstruido con torniquetes, clamps o la inyeccidn local de
agentes vasoconstrictores. Sin embargo, no es posible hacer la
demostracién de una hemostasia quirdrgica adecuada en el dtero en tanto
no se haya restablecido totalmente la circulacién uterina. La atencién
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perseverante a este principio intraoperatoriamente previene la hemorragia
postmiomectomia en casi todos los casos.

Informes recientes de Smith y Uhlir, Rosenfield y La Morte y col. indican
que la morbilidad de la miomectomia no es mayor que la morbilidad de la
histerectomia. Verkauf revisé informes actuales publicados y hallé que el
riesgo quirdrgico de la miomectomia no excede el de la histerectomia.
Sacks y Hoyne han informado un caos de coagulacién intravascular
diseminada, anemia hemolitica e insuficiencia renal aguda asociadas con una
miomectomia mdltiple extensa (17).

La miomectomia ha resultado un medio excelente para reducir la
menstruacion abundante en las pacientes con menorragia. En mds del 80%
de las pacientes, la menorragia se cura o mejora en forma significativa.
También puede haber alivio del dolor y el malestar pelviano y la
dismenorrea, pero los resultados no son tan notables porque los leiomiomas
a menudo se asocian con otras enfermedades ginecoldgicas (endometriosis,
enfermedad pelviana inflamatoria, etc.) que también pueden causar dolor
pelviano (17).

El impacto de la miomectomia abdominal sobe la infertilidad es dificil de
evaluar. Pueden estar presentes otros factores, con grados variables,
ademds de los leiomiomas. También varia la extensién en que estdn
distorsionadas la cavidad uterina o las trompas de Falopio. El porcentaje de
pacientes en cada serie que desea concebir después de una miomectomia no
es el mismo. También hay una variacion considerable de la técnica
quirdrgica y la habilidad del cirujano ginecoldgico. No se cuenta con
estudios prospectivos controlados al azar. Estos y otros factores
dificultan la evaluacién del impacto de la miomectomia abdominal sobre la
infertilidad (10).

Hay una cantidad de informes publicados sobre mujeres que experimentan
abortos recurrentes o infertilidad previa con ofra causa y que son
sometidas a una miomectomia. De acuerdo con la revisién de Verkauf, se
produce la concepcién en mds de la mitad de estas mujeres que no
quedaban embarazadas previamente. Una revision de nueve informes de
miomectomia abdominal realizada por Vercellini y col. indica resultados
similares. La revisién de Verkauf incluyo 234 mujeres evaluadas de modo
similar y tratadas con miomectomia. De las pacientes con infertilidad
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asociada con leiomiomas sin otra causa aparente, el 59,5% concibieron.
Entre las pacientes que tenian factores de infertilidad adicionales
tratados, el 50% concibieron después de la miomectomia. El 86% de los
embarazos ocurrieron en los 2 afios siguientes a la operacién. La tasa de
concepcidn en las mujeres de mds de 35 afios d edad puede no ser tan
buena. Ademds, la tasa de concepcidn posmiomectomia puede ser mds baja
cuando el Gtero tiene el tamafio equivalente a una gestacién de mds de 12
semanas y cuando s remueven mds de cuatro miomas. Cuando la
miomectomia abdominal incluye la remocién de miomas submucosos, Garcia
y Tureck informan que el 53% de las pacientes logran concebir (17).

Buttram y Reiter revisaron 1.914 casos de miomectomia y compararon las
tasas de aborto preoperatoria y postoperatoria. La reduccién de la tasa de
abortos después de la miomectomia del 41 al 19% sugiere una mejoria del
salvataje reproductor por medio del empleo de este procedimiento. De
acuerdo con la revisién de Verkauf, el 69,2% de las mujeres con abortos
recurrentes previos concibieron después de la miomectomia Yy
experimentaron una reduccién de la pérdida fetal (11).

Beyth y col. informaron un estudio ecogrdfico del remodelado uterino
después de una miomectomia conservadora. Se observé una reduccidn
gradual del volumen uterino en todas las pacientes durante los 6 meses
siguientes a la miomectomia, con la ocurrencia de la disminucién mds
notable durante los primeros 2 a 3 meses. Supuestamente, esto representa
una involucién de la hipertrofia miometrial y la curacién postoperatoria de
las incisiones uterinas. Nosotros aconsejamos que todas las pacientes
utilicen métodos locales de anticoncepcién (diafragma, preservativos y
jalea o espuma espermaticida) durante por lo menos 3 meses para evitar la
concepcion hasta que se hayan curado las incisiones de la miomectomia.

Finalmente estd la cuestién de la recurrencia de los miomas después de la
miomectomia. En la revisién de Verkauf, los leiomiomas recurrieron en el
7.5% de las pacientes, y el 6,8% requirié la reoperacién. La mayoria de las
recurrencias aparecieron mds de 3 afios después de la miomectomia, de
modo que permitieron un tiempo suficiente para la concepcién antes de su
ocurrencia. Friedman y col. Investigaron la preocupacién respecto de que el
encogimiento de los miomas inducidos por los agonistas de la GnRH puede
hacer que algunos tumores intramurales y submucosos pequefios resulten
“invisibles" durante la miomectomia, de modo que se produce la
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“recurrencia” temprana de los leiomiomas cuando la supresién gonadal cesa
y retorna la produccidn de estrégenos. En su estudio no hubo diferencia de
la recurrencia de miomas entre las mujeres pretratadas con agonistas de
la GnRH (67%) y las tratadas con placebo (56%) 27 a 38 meses después de
la miomectomia. Su tasa de recurrencia de los miomas del 61% es mucho
mds elevada que la informada previamente en series de miomectomia
combinada. Los autores creen que es muy probable que esta discrepancia se
deba al uso de ecografia con alta resolucién para el diagnéstico de
pequeiios miomas que de otro modo serian pasados por alto con el examen
bimanual (17).

Es probable que estos miomas sean mds dificiles de identificar y remover
con una miomectomia y puede ser mds probable que reaparezcan cuando se
suspende el tratamiento con andlogos de la GnRH después de la
miomectomia.

Ventajas de la laparoscopia

Disminucidn apreciable del tiempo de estancia intrahospitalaria

Disminucién de la exposicién a infecciones, por no abrir la cavidad abdominal.

Disminucién del tiempo de reinsercién laboral.

Franca disminucion del dolor postoperatorio.

De mayor aceptacién cosmética, debido a las pequefias incisiones requeridas.

Psicoldgicamente es mejor aceptada.
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1LY

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se realizan 650.000 histerectomias por afio en los Estados Unidos.
Aproximadamente 175.000 se llevan a cabo por leiomiomas uterinos como
indicacidon primaria. Existen pocos datos acerca de los costos asociados
con miomas sintomdticos, el estimado anual de cargos para cuidado por
pacientes con miomas uterinos es de aproximadamente (cirugia primaria)
un total de 2 billones de délares en 1997 (4).

Se efectian casi 17.000 miomectomias cada afio, y se cree que esta cifra
estd aumentando en forma sustancial. No hay estadisticas que indiquen la
cantidad de miomectomias histeroscdpicas y laparoscépicas realizada cada
atio (17).

En el HCSAE. las primeras laparoscopias se efectuaron en 1985,
bdsicamente con fines diagndsticos. Desgraciadamente, el uso de aire
ambiente como medio de distensién, la carencia de cdmaras y monitores asi
como el abordaje a la cavidad abdominal con trocares reutilizables
metdlicos facilité la presencia de complicaciones y finalmente se suspendié
temporalmente. Poco después se reinicié la cirugia laparoscépica con el uso
aun de trocares metdlicos pero usando ya el CO2 como medio de distensidn.
La laparoscopia operatoria se inicia en el afio de 1994, con el advenimiento
de trocares desechables y con mecanismos de seguridad asi como la
adquisicion de cdmaras, monitores e instrumental especifico para estos
procedimientos. Del mismo modo se realizaron cambios en la técnica
quirdrgica y una mejor seleccion de pacientes. En el 2002 se empiezan a
realizar procedimientos laparoscopicos mayores con equipo de vanguardia y
en un quiréfano designado para esta técnica quirdrgica (2).

En el sistema de Salud de petréleos mexicanos y en la literatura médica de
México hay poca informacion acerca de la experiencia con la miomectomia
Laparoscdpica por lo que se justifica la realizacién del presente trabajo.
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IILIT

OBJETIVOS

GENERAL

Reportar la experiencia de la miomectomia Laparoscépica en el Hospital
Central Sur de Alta Especialidad del 1 de Marzo de 2002 al 31 de julio del
2005.

ESPECIFICOS

Describir:

Evaluacién preoperatoria del paciente para la realizacién de la miomectomia
por laparoscopia.

Técnica empleada en el Hospital Central Sur de Petréleos Mexicanos para la
miomectomia Laparoscépica

Tamafio de los miomas resecados por laparoscopia en el Hospital Central Sur
de Petroleos Mexicanos.

Duracién media de la miomectomia por laparoscopia en nuestro hospital.

Dias de estancia hospitalaria.

Valorar la cantidad de sangrado en el procedimiento.

Realizar correlacion entre edad, duracién y tamafio del mioma.
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HIPOTESIS

En paciente con diagnostico de miomatosis uterina al realizarle miomectomia
laparoscépica, se espera un buen pronostico, las complicaciones
transoperatorias y postoperatorias son pocas, la evolucidn y recuperacién es

cortay el tiempo de hospitalizacion se ve reducido.

Hipétesis nula.

Al somefer a una paciente con diagndstico de miomatosis uterina a
miomectomia laparoscépica, se espera un mal pronostico, las complicaciones

transoperatorias y postoperatorias son altas, la evolucidn y recuperacién se

prolonga y el tiempo de hospitalizacién se amplia.
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1. IV

METODOLOGIA

DISENO DE LA INVESTIGACION.
Retrospectivo.
Transversal.

Descriptivo,
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. v

UNIVERSO DE LA MUESTRA

UNIVERSO

Se incluirdn a todas las pacientes a quienes se realizo miomectomia por

laparoscopia en el servicio de ginecologia y obstetricia del Hospital Central

Sur de Alta Especialidad del 01/03/02 al 31/07/05.

S wo™

CRITERIOS DE INCLUSION.

. Pacientes sometidas a tratamiento de miomectomia laparoscépica.

Atendidas del 1 de Enero del 01/03/02 al 31/07/05 en H.C.S.AE.
Pacientes de procedencia local y fordnea.
Pacientes que firmen el consentimiento informado aceptando el

procedimiento por via laparoscépica,
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CRITERIOS DE EXCLUSION
1.- Pacientes a las que se les realiza otro procedimiento agregado tales
como reseccién de masa anexial u oclusién tubaria bilateral.
2.- Laparoscopia operatoria convertida a laparotomia enel H.C.S.AE.
3.- Procedimientos realizados en pacientes con patologia maligna de sus
anexos.
4.- Contraindicaciones que por intervencidn laparoscopica pueden
presentar complicaciones.
a) Pacientes con enfermedades pulmonares severas
b) Patologias cardiovasculares
b) Pacientes con enfermedad gastrointestinales obstructivas
¢) Hernias diafragmdticas ¢ de pared abdominal de gran tamatio.
5. Pacientes que no aceptaron firmar consentimiento informado

6. Pacientes a quienes se realizo miomectomia por histeroscopia.
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1II.VI

DESCRIPCION DE LAS YARIABLES

EDAD. Afios cumplidos, este dato se obtuvo de acuerdo a la fecha de
nacimiento por interrogatorio. Variable cuantitativa medida en afios.

TIPO DE CIRUGIA. Es una variable nominal.

TAMANO DEL MIOMA EN CM. Es una variable cuantitativa medida en
CMS.

TIEMPO QUIRURGICO. Es una variable cuantitativa medida en minutos.
SANGRADO. Es una variable cuantitativa medida en mililitros.
COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS. Es una variable nominal.

Las complicaciones transoperatorias pueden ser hemorragia, perforacidn
de visceras como vejiga o visceras, conversidon de |aparo.scopia a
laparotomia. Enfisema de pared por aguja de Veress 6 por trocares.
ESTANCIA HOSPITALARIA. Es una variable cuantitativa medida en dias.

LOCALIZACION DEL MIOMA. Variable cualitativa de lugar.
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HILVII

RECURSOS EMPLEADOS

RECURSOS HUMANOS

1.- Residente de Gineco-obstetricia de IV afio, responsable del estudio.
2.- Medico de apoyo en drea estadistica.

4.- Personal del Departamento de archivo clinico que permitié acceso a los
expedientes.

5.- Médicos adscritos del servicio de ginecologia que participaron en los
procedimientos quirdrgicos.

8.- Compatieros residentes que intervinieron en los procedimientos.

9.- Anestesidlogos y residentes de anestesiologia que participaron en

procedimientos.
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RECURSOS MATERIALES Y EQUIPO

Para el procedimiento por laparoscopia

RECURSOS FISICOS

Se realizaron los procedimientos en dreas especificas de los quiréfanos

Endoalpha

Trocares de 5 mm.
Trocaf de 10 mm.
Lente de 5 mm. de 0°.
Bisturi arménico
Morcelador

Graspers

Baja nudos

Porta agujas laparoscépico
Agujas de aspiracion.
Suturas

Aguja Laparoscépica

Vasopresina

centrales para los procedimientos laparoscopicos.

OBTENCION DE LA INFORMACION
Expedientes clinicos en drea de archivo.
Registros de quiréfano.

Registros del sistema informdtico STAH

Censo de cirugias realizadas en Ginecologia
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v

PROCEDIMIENTO

Se incluyeron en este estudio todas las pacientes del servicio de Gineco-
Obstetricia del HCSAE de PEMEX con diagndstico de miomatosis uterina
programadas para miomectomia por laparoscopia, en el periodo

comprendido 1 de Enero del 01/03/02 al 31/07/05 en H.C.S.AE.

A todas las pacientes se les efectda historia clinica completa y exploracién
fisica, ultrasonido pélvico (preferentemente con transductor endovaginal)
asi como exdmenes preoperatorios, descartando patologia neopldsica
- maligna.
Se descarto los procedimientos por laparoscopia a las pacientes con los
siguientes antecedentes:

a) Pacientes con enfermedades pulmonares severas

b) Patologias cardiovasculares

b) Pacientes con enfermedad gastrointestinales obstructivas

e) Hernias diafragmdticas 6 de pared abdominal de gran tfamaio.
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Las pacientes sometidas a cirugia Laparoscépica se les efectia un
consentimiento informado donde se anota el procedimiento a efectuar asi

como los riesgos que éste presenta para la paciente.

La laparoscopia se efectia de acuerdo a las normas internacionales
generalmente aceptadas al respecto: anestesia genéml, equipo Endoalpha,
neumoperitoneo mediante insuflacién de CO2, hasta 15 mmHg. Energia .
bipolar a 35 watts, bisturi arménico, morcelador. uso de trocares
desechables de 5 mm, lente de cero grados de 5 mm, 2 puertos accesorios
de 5 mm, un puerto accesorio de 10 mm, un movilizador uterino en
pacientes con antecedente de vida sexual, graspers, agujas de aspiracidn

Laparoscépica, suturay bajanudos.
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TECNICA.
Colocacidn del puerto principal y 2 accesorios de 5mm y uno de 10mm para
la extracciéon del mioma con morcelador, pneumoperitoneo con CO2 a
15mmHg, exploracién de cavidad abdominal, localizacion del dtero con

mioma en fondo que abarca gran parte de la cara anterior, hemostasia

farmacoldgica con vasopresina,
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Se obtiene mioma,

hemostasia con energia bipolar (30 watts), sutura con prolene vascular del
1, puntos separados nudos extracorpéreos, lavado, aspiracién y drenaje.
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v

ANALISIS ESTADISTICO

Se empleé una base de datos creada en el programa Excel, realizando
andlisis de resultados descriptivo y comparativo de promedios con
desviacidn estdndar cuando aplico de acuerdo al proceso estadistico en el

programa SPSS10.
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VI

RESULTADOS

En el presente estudio se incluyeron 20 pacientes del servicio de

Ginecologia y Obstetricia del Hospital Central Sur de Alta Especialidad que

en el periodo comprendido del 1 de Enero del 01/03/02 al 31/07/05 que

reunieron los criterios preestablecidos en la metodologia.

Relacion de pacientes a quienes se realizo miomectomia Laparoscépica
Del 1 de marzo del 2002 al 31 de Julio del 2005 en el HCSAE.
(Cumplen con los criterios de inclusién descritos en la metodologia del
presente trabajo).

Ficha | Edad | Tamafio (cm.)| Tiempo quirdrgico | Sangrado | Estancia | Localizacién
(minutos) {ml) (dias)
000014-00 | 28 4 70 10 2 ANTERIOR
126184-08 | 33 3 180 50 3 ANTERIOR
334051-00 | 35 4 110 10 2 ANTERIOR
478273-00 | 36 7 140 20 3 FUNDICO
340934-08 | 41 12 270 500 4 INTRALIG
180436-00 | 39 3 40 15 2 FUNDICO
303949-00 | 28 16 150 50 5 POSTERIOR
682049-08 | 31 5 90 17 5 FUNDICO
303449-00 | 35 16 180 100 5 SEROSO
250804-00 | 42 4 90 20 3 FUNDICO
195148-08 | 37 5 90 20 3 POSTERIOR
152983-00 | 35 5 50 50 4 ANTERIOR
323475-08 | 31 4 80 20 4 ANTERIOR
236258-00 | 24 3 55 20 3 ANTERIOR
000042-00 | 25 5 150 30 2 FUNDICO
358333-00 | 27 7 90 10 2 SUBSERO
268188-00 | 36 10 330 150 3 FUNDICO
389349-00 | 29 6 240 50 2 FUNDICO
021554-00 | 35 5 240 150 3 FUNDICO
851855-00 | 39 7 180 50 3 FUNDICO
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Miomectomia Laparoscépica en 20 pacientes en el HCSAE.
Rangos, media y desviacién Standard.
01/03/02 al 31/07/05

N MIN MAX MEDIA DESVIACION
. STANDARD
EDAD 20 24 42 330 5.23
TAMANO 20 3 16 6.55
3.95
TIEMPO 20 40 330 141.25 80.36
SANGRADO 20 .10 500 67.10 110.30
ESTANCIA 20 2 5 3.15 1.04

La edad para las pacientes intervenidas:
Observamos una media de 33 afios, con una desviacién esténdar de 5.23. El
rango fluctud entre 24 afios de edad y 42 afios.

Grafica de edad de las pacientes con Miomectomia Laparoscépica en 20
pacientes en el HCSAE del 01/03/02 al 31/07/05.

4

EDAD
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El tamafio de los miomas:
Presenta una media de 6.55 cm. con tamafios minimo de 3 y méximo de
16¢m, con una desviacién estdndar de 3.95.

TAMARO DELOS MIOMAS

ﬂ

u4
B5
a6
a7
210
u12
a16

NUMERO

El tiempo quirirgico.
Presento desde 40 minutos de tiempo quirdrgico hasta 330 minutos con
una media de 14 minutos y una desviacién estdndar de 80.36.

Tiempo Qx

4
o]

2.5

"l

40 50 55 70 80 90 110 140 150 180 240 270 330 QUIRURGICO

-

o
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Sangrado.

Presento un minimo de 10 ml y un mdximo de 500ml con una mediana de

67.10ml.
SANGRADO/TIEMPO QX
TIEMPO MEDIA N DESVIACION
STANDARD
40 15.0 1
50 50.0 1
55 20.0 1
70 10.0 1
80 20.0 1 .
90 16.75 4 472
110 10.0 1
140 20.0 1 .
150 40.0 2 1414
180 66.67 3 28.87
240 100.0 2 70.71
270 500.0 1
330 150.0 1 .
TOTAL 67.10 20 110.30
SANGRADO
500~
450+ -
4004 o3
350+ 4
300+ |5
SANGRADO EN ML 250 o1
200 B3
150 i
100+ =1
504 o2
0.
CASOS
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Estancia.
Un minimo de 2 dias un mdximo de 5 con una media de 3.15

ESTANCIA/TAMARNO
TAMARNO MEDIA N DESVIACION
(CM) STANDARD
3 2.67 3 58
4 2.75 4 96
5 3.40 5 1.14
6 20 1 .
7 267 3 58
10 30 1
12 40 1 )
16 5.0 2 0
TOTAL 3.15 20 1.04
ESTANCIA/TIEMPO Qx
TIEMPO MEDIA N DESVIACION
STANDARD
40 20 1
50 40 1
55 30 1
70 20 1
80 40 1 )
90 3.25 4 1.26
110 20 1
140 30 1 )
150 3.50 2 212
180 367 3 115
240 250 2 71
270 40 1
330 30 1 )
TOTAL 3.15 20 1.04
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ESTANCIA/SANGRADO

SANGRADO MEDIA N DESVIACION
STANDARD

10 20 3 0
15 20 1
17 5.0 1 .

20 3.20 5 45

30 20 1 .

50 3.40 5 114

100 5.0 1 .

150 3.0 2 0

500 40 1 .

TOTAL 3.15 20 1.04
ESTANCIA'SANGRADO

5
5]

4

3.5-
3
DIAS ESTANCIA 2.5-
24
1.5
1
0.5-

] SANGRADO

10 15 17 20 39 50 100 150 500

5
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PORCENTAJE DE PRESENTACION EN RELACION A LOCALIZACION DEL MIOMA.

FRECUENCIA | PORCENTAJE Valid PORCENTAJE
Percent ACUMULATIVO
ANTERIOR 6 30.0 30.0 30.0
FUNDICO 9 45.0 45 0 75.0
INTRALIGAMENTARIO 1 5.0 5.0 80.0
POSTERIOR 2 10.0 10.0 90.0
SEROSO 1 5.0 5.0 95.0
SUBSEROSO 1 5.0 50.0 100.0
TOTAL 20 100.0 100.0

Se encontréd una incidencia de 9 miomas fundicos siendo el 45% de los casos.

LOCALIZACION DE LOS MIOMAS

NUMERO DE CASOS
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SANGRADO
RELACION ENTRE LOCALIZACION DEL MIOMA Y CANTIDAD DE SANGRADO.

SITIO SAN GRADO (ML)
10| 15 17 20 |30 )50 )100 | 150 ; 500 | tot
ANTERIOR 2 2 1 ]2 6
FUNDICO 1 1 2 112 2 9
INTRALIGAMENTARIO 1 1 1 1
POSTERIOR 1 2
SEROSO 1
SUBSEROSO 1 1
TOTAL 3 1 1 5 115 1 2 1 20

Mayor sangrado de 500ml, menor de 10ml, mayor numero de casos en 50 y
30 ml. de sangrado.

RELACION ENTRE SANGRADO Y TAMARNO DEL MIOMA

TAMARNO SANGRADO (ML) TOTAL
(4))
1015 17 20 [30]50] 100 | 150 | 500
3 1 1 1 3
4 2 2 4
5 1 1 1)1 1 5
6 1 1
7 1 1 1 3
10 1 1
12 1 1
16 11 2
TOTAL 3|1 1 5 [1][5] 1 ]2 1 20
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ESTUDIOS DE VALIDEZ ESTADISTICA

CA SOS
INCLUIDOS EXCLUIDOS
PORCENTAJE
N POTRCENTAJE N PORCENTAJE N
SANGRADO/ | 20 100.00 0 00 20 100%
TAMARO
SANGRADO/ | 20 100.0 0 00 20 100%
EDAD
SANGRADO | 20 100.0 0 0.0 20 100%
/TIEMPO
ANALISIS DE VALIDEZ ESTADISTICA
CA SOS
INCLU | IDOS EXCLU | IDGS TO | TAL
N % N % N %
ESTANCIA/TAMANO 20 100 0 0 20 100
ESTANCIA/EDAD 20 100 0 0 20 100
ESTANCIA/TIEMPO 20 100 0 0 20 100
ESTANCIA/ SANGRADO 20 100 0 0 20 100
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VII

DISCUSION

La cirugia laparoscépica ha tenido una entrada explosiva en la
medicina mundial, por lo que han generado situaciones imprevistas que poco
a poco han encontrado su lugar y equilibrio. La oferta actual de equipos e
instrumental de video cirugia es grande, de tal manera que los costos han
disminuido, y tanto el cirujano como los hospitales disponen de facilidades
para conseguirlos. Practicamente en todos los casos se ha completado la

amortizacion del costo de los equipos adquiridos inicialmente.

El cirujano puede optar actualmente por el uso de aparatos de electro
cirugia, engrapadoras o material de sutura tradicional. El manejo
postoperatorio de las pacientes intervenidas por laparoscopia es mucho
mds simple y se ha estandarizado, de modo que requiere menos
medicamentos y tiempo de personal para su atencién. Se han empleado
técnicas anestésicas de vanguardia que permiten la aplicacién de programas
quirdrgicos como el ingreso el mismo dia de la cirugia, cirugia ambulatoria 'y

en su caso egreso hospitalario menor que por laparotomia.
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Los cirujanos que realizan el procedimiento sin un grado adecuado de
entrenamiento o destreza con toda seguridad tendrdn evoluciones clinicas
y costos de atencidén no dptimos. Quienes usan una cantidad innecesaria de
equipo y material desechables y caros encontrardn que el costo del

procedimiento aumenta de manera correspondiente.

El manejo laparoscopico realizado por cirujanos capacitados en las
pacientes indicadas y con lo recursos y el equipo adecuados puede

prometer la disminucidn del costo global y la morbilidad.

Se ha visto asi mismo una mayor demanda por la miomectomia por via
laparoscopica por el mejor pronostico a nivel de fertilidad en pacientes con

deseo de procrear.

Existen ejemplos en los que la cirugia laparoscépica ha aumentado el costo
y la morbilidad vinculados con los siguientes factores:
1) cirujanos con entrenamiento y capacidad inadecuados para realizar
histerectomia vaginal,
2) cirujanos inadecuadamente entrenados o dentro de la curva de
aprendizaje de la histerectomia laparoscépica
3) uso inadecuado de equipo y materiales costosos.
Existe una gran motivacién para el equipo de salud en continuar aplicando y
capacitdndose en los procedimientos laparoscopicos que brindan a los
pacientes menor agresién a su integridad fisica y mental, internamiento
hospitalario acortado, postoperatorios con menor intensidad de dolor,

resultados estéticos en cuanto a las vias de abordaje, recuperabilidad en

66



menor tiempo reintegrdndose al seno familiar y en su caso al drea laboral
abatiendo el costo de oportunidad que esto implica, y en caso de las
Instituciones de salud mayor disponibilidad de dias-cama para atender con
oportunidad sus necesidades y ahorro en el presupuesto asignado en lo que
a pago por incapacidades se refiere.
En el presente trabajo se demuestra mediante la descripcién de
la experiencia tenida en este hospital tomando en cuenta los

siguientes pardmetros.

EDAD.
La edad de las pacientes presenta una media de 33 afios, fluctuando entre
24 y 42 adfos de edad, sin lograr establecer una correlacién entre mayor
tiempo quirdrgico y mayor edad, tampoco se aprecia mayor sangrado a
mayor edad de paciente (media de 500m| para 41 afios de edad).

TAMANO

No existe una correlacidn entre el tamafio del mioma y el mayor tiempo de
estancia hospitalaria.

Se presenta una media de 6.55 cm. con tamatios minimo de 3 y mdximo de
16 c¢m., con una desviacidn estdndar de 3.95. Sin lograr establecer una
correlacién entre el tamafio y mayor cantidad de sangrado del mioma
(media 500 ml. en mioma de 12 cm.).

TIEMPO QUIRURGICO

Presento desde 40 minutos de tiempo quirdrgico hasta 330 minutos con
una media de 14 minutos y una desviacion estdndar de 80.36.

Sin lograr establecer una constante en cuanto a mayor tiempo, mayor
sangrado. (Mayor tiempo quirdrgico de 330 minutos con un sangrado de 150
ml., menor tiempo de 40 min. con sangrado de 15 ml.)

67



SANGRADO.

No se demostré un mayor sangrado en relacién al tamafio del mioma, el
mayor tamafio encontrado corresponde a 16 cms., mayor sangrado en un
mioma de 12 cm., (media 500 ml. en mioma de 12 cm.).

Podria esperarse una mayor incidencia de sangrado en paciente de mayor
edad sin embargo esto no se corrobora (mayor rango de edad 42 afios con
sangrado de 20cc, sangrado de 500 cc en 41 afios de edad).

ESTANCIA

No existe una correlacion con mayor tiempo de estancia hospitalaria 'y
mayor sangrado, tiempo quirdrgico o tamafio del mioma (minimo de 2 dias un
mdximo de 5 con una media de 3.15)

No se desecho ningln caso durante la elaboracién del trabajo ya que es un
trabajo descriptivo por lo que la seleccién de la muestra inicial se realizo
de forma adecuada.

Sin embargo no se encuentra una asociacidén estadistica significante
(p<0.05) por el tamafio de la muestra asi como el universo de las variables
muy amplio, se requiere ampliar el tamafio de la muestra.

La validez del estudio consiste en que en nuestro pais no se encuentran
muchos reportes en la literatura en cuanto a experiencia con este
procedimiento.

Aun asi se requieren estudios prospectivos comparativos para conocer el
comportamiento y la trascendencia de los factores que se relacionan con
las complicaciones y costos.
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VIII

CONCLUSIONES

El presente trabajo tiene validez ya que en la literatura mexicana no existe
casuistica importante reportada, sin embargo no tiene consistencia
estadistica por ser necesario ampliar el tamafio de la muestra para
disminuir la dispersién generada por el amplio rango en las variables.

Se concluye que la miomectomia por laparoscopia es un procedimiento
seguro con el personal calificado y el instrumental adecuado por no
haberse presentado complicaciones mayores en los procedimientos
realizados, asi mismo es necesario realizar estudios con seguimiento a
largo plazo en el caso de miomectomia por infertilidad.

Actualmente el personal de salud en quiréfano incluyendo al cirujano estd
mds familiarizado con los procedimientos. Sus conocimientos pueden ser
aplicados en prdcticamente todos los procedimientos endoscdpicos, incluso
los de introduccidn reciente. El tiempo de quiréfano se acorta, y equipo e
instrumental reciben un cuidado adecuado aumentando su vida dtil. La
seleccidn de los trocares y el instrumental utilizado se han optimizado. Sin
embargo mayor ndmero de médicos deben familiarizarse con este

procedimiento para garantizar el mejor resultado en nuestros pacientes.
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