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Since cure without deformity or loss of function must ever be surgery’s highest ideal, the
general proposition that myomectomy is a greater surgical achievement than hysterectomy
is incontetable

Victor Bonney 1931
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Introduccion

Los leiomiomas son los tumores benignos mas frecuentes en las mujeres,

presentandose en el 20 al 45% de la poblacién en edad reproductiva.

La miomatosis se considera la indicacion mads frecuente para histerectomia, representando asi

un verdadero problema mayor con impacto a nivel de la salud publica y personal.

Los miomas se relacionan, de acuerdo a su localizacién y tamafio, con sangrado uterino

anormal, dolor pélvico, sintomas urinarios y digestivos o infertilidad.

En el aspecto clinico, varias opciones para el tratamiento de los miomas se han

desarrollado para permitir a las mujeres conservar su capacidad reproductiva.

La miomectomia laparoscdpica es una cirugia que se realiza desde finales de los afios
70’s. Es un procedimiento complejo que requiere entrenamiento y una habilidad importante

en cirugia endoscdpica para disecar, realizar hemostasia y, principalmente, suturar.

La miomectomia laparoscdpica es una alternativa a la miomectomia abdominal que se
asocia con menor tiempo quirurgico, menor dolor postoperatorio asi como disminucion en los

dias de estancia hospitalaria.



Antecedentes Historicos

La miomectomia laparoscépica tiene sus origenes a finales de los afios 70. Los
primeros reportes de este procedimiento los realizé el “padre de la laparoscopia” el Dr. Kurt

Semm en la revista Endoscopy.

Desgraciadamente, no hubo muchos avances en la década de los 80’s. A principio de
los afios 90, Daniell y Gurley, en 1991" asi como Dubbuisson et al para 1991; Nezhat et al.,,
1991; y finalmente Hassan et al., 1992 describieron el procedimiento y las enormes ventajas en
cuanto a convalecencia, menos dias de hospitalizacidn y disminucion del dolor postoperatorio

de esta nueva y prometedora técnica laparoscépica.



MARCO TEORICO

Epidemiologia

Los leiomiomas uterinos son una enfermedad prevalente y mérbida, siendo ésta mayor
durante la quinta década de la vida. A pesar de su gran prevalencia, la enfermedad se ha
mantenido enigmatica, con una incidencia, historia natural y progresiéon incompletamente
entendida. (7) La mayoria de ellos no causan sintomas y no requieren tratamiento. La
localizacién del mioma es importante para determinar la probabilidad de presentar sintomasy
asociarse con problemas que van desde infertilidad hasta hemorragia uterina anormal que

puede poner en peligro la vida.

Se reporta una incidencia del 80% en mujeres afro-americanas y del 70% en mujeres

caucasicas.

En general, una tercera parte de las miomatosis se convertiran en sintomaticas. Los
miomas son mas propensos a crecer en nuliparas. Sin embargo, el porqué unas mujeres

desarrollan miomas y otras no es desconocido.

Los factores de riesgo asociados al desarrollo de miomas son la edad, la menarca
temprana, baja paridad, el uso de tamoxifeno, obesidad y en algunos estudios dieta alta en
grasas. El tabaquismo se ha asociado a una menor incidencia. Las mujeres afro-americanas son
las que tienen la mayor incidencia, seguidas por las hispanicas y asiaticas. Parece ser que existe

una tendencia familiar para la aparicién de miomatosis uterina.

A pesar de que los miomas se pueden formar en cualquier parte del cuerpo que

contenga musculo liso, la mayoria se localizan en el cuerpo del Utero. Ocasionalmente pueden



ser encontrados en la salpinge, en el ligamento redondo o en el cérvix. Los miomas pueden ser

sencillos pero generalmente son multiples.

Los miomas se clasifican en subgrupos segln su relacidon anatdmica y posicién a las
capas del Utero. Los tres subtipos mas frecuentes son los intramurales, subserosos vy
submucosos. Conforme van creciendo, la porcion mds externa se comprime y forma una
pseudocdpsula. Esta pseudocdpsula es importante porque al momento de la cirugia nos

proporciona un plano anatémico facil de seguir.

Los miomas son raros antes de la menarca y la mayoria disminuya casi hasta
desaparecer con la llegada de la perimenopausia con la disminucion de la cantidad de
estrogenos circulantes. Generalmente aumentan de tamafio durante el embarazo y

ocasionalmente con los anticonceptivos orales.

A pesar de los avances tecnoldgicos, existe mucha controversia del tratamiento
médico y quirdrgico de los leiomiomas uterinos, de cuando esta indicada la cirugia y de que
opcidn terapéutica tiene menos efectos adversos. Esto se debe a que existen pocos estudios

aleatorizados prospectivos que valoren los resultados del tratamiento de los miomas.

La etiologia de los leiomiomas no se sabe con exactitud. El proceso para el desarrollo
de estos requiere dos eventos bioldgicos: la transformacidn de miocitos normales en
anormales y el crecimiento de estas células. El evento primario de iniciacién de esta
transformacion se desconoce. Los miomas son de origen monoclonal y el crecimiento tumoral

se debe a la expansion clonal de cada célula.

En pacientes con miomas multiples, cada uno de estos tiene un cariotipo diferente, lo
que sugiere la formacién independiente de cada leiomioma. El genotipo especifico, asi como la
exposicién a hormonas sexuales y factores de crecimiento tienen un papel significativo en el

crecimiento del mioma.



Sintomatologia

La mayoria de los miomas no causan sintomatologia. Se estima que sélo el 20 al 50% de las
mujeres con uno o mas miomas experimentan sintomas atribuibles a los miomas en si.
Aproximadamente el 62% de las mujeres presentan multiple sintomatologia. Los sintomas se

correlacionan con su localizacién, nimero y los cambios degenerativos que presentan.

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes son:

e Asintomaticos.

e Sangrado uterino anormal.
-Menometrorragias.
-Anemia.

e Tumor pélvico.

e Presion pélvica.
-Frecuencia urinaria.
-Incontinencia urinaria.
-Dificultad al orinar.
-Hidronefrosis.
-Constipacion.
-Tenesmo.
-Presioén rectal.

e Dolor pélvico.

e Disfuncién reproductiva.
-Infertilidad.

e Sintomas asociados al embarazo.



-Crecimiento del mioma.
-Degeneracién roja y dolor.
-Aborto.
-Complicaciones obstétricas.
e Malignidad.
e Sintomatologia rara.

-Ascitis.

-Policitemia.

-Sindromes familiares.

-Metastasis benigna de los miomas.

-Leiomiomatosis intravenosa.



Diagnéstico

El diagndstico de miomatosis se sospecha por la presencia de sintomas como sangrado
transvaginal, presién pélvica por efecto de masa vy, a la exploraciéon bimanual, la presencia de

un Utero aumentado de tamafio, de bordes irregulares.

Los estudios de gabinete son de utilidad para confirmar el diagndstico o para detectar
miomas pequefios no palpables. El ultrasonido bidimensional es capaz de detectar leiomiomas
en el 95% de las pacientes. El ultrasonido transvaginal es mds preciso que el ultrasonido
transabdominal para valorar el nimero, la localizacién y el tamafio de estos, en uteros
menores de 10 semanas. La resonancia magnética aumenta la precision diagndstica sola o en

conjunto con el ultrasonido.

La evaluacién de los miomas con componente submucoso se realiza con resonancia
magnética, histerosonografia o histerografia. Se prefiere el uso de histerosonografia e
histerografia para realizar diagndstico diferencial con pdlipos endometriales. Estas dos ultimas
son mas precisas que el ultrasonido transvaginal. Otro auxiliar en el diagndstico es el
ultrasonido laparoscdopico el cual se introduce a través de un trocar de 12 mm y permite
localizar con precision un mioma y decidir si el tratamiento laparoscépico es adecuado o si se

prefiere la via histeroscépica, asi como el sitio en donde se realizard la histerotomia.



Manejo

En los ultimos 20 afios, las opciones para el manejo de los miomas uterinos han

aumentado. La terapia médica siempre sera la primera linea de manejo para esta patologia.

La meta del tratamiento médico consiste en aliviar los sintomas, evitando las
consecuencias y posibles complicaciones de la cirugia. La piedra angular del tratamiento
médico lo constituyen los analogos de la hormona liberadora de la Gonadotropinas (GnRH), los
cuales se ha visto que reducen el tamafio del mioma de un 30 a un 65% en tres meses de
tratamiento, aunque su efecto es limitado con un rapido regreso del este a su tamafio original
al suspender el tratamiento, asi como los efectos secundarios asociados al hipoestrogenismo.
El uso de estrégenos o progestinas permite un uso mas prolongado de los andlogos evitando

los efectos desfavorables.

El uso de analogos de GnRH es controvertido en pacientes que seran sometidas a
miomectomia. Se ha visto que el uso de estas sustancias dificulta el procedimiento y aumenta
el tiempo quirdrgico. En un estudio se observd que el uso de analogos de GnRH aumentaba el
riesgo de recurrencia después de una miomectomia laparoscépica. Las principales ventajas de
su utilizacidn son la correccién de la anemia antes de la cirugia, disminucion de la hemorragia

transoperatoria y la posible reduccion en la formacidn de adherencias.

El tratamiento con otros agentes como raloxifeno, antagonistas de GnRH,
mifepristona, gestrinona, el dispositivo intrauterino con levonogestel y los inhibidores de la
aromatasa se ha estudiado en muchos articulos, sin encontrarse hasta el momento evidencia
de su eficacia en el tratamiento de los miomas, aunque si pueden ayudar a disminuir la

sintomatologia.



Tratamiento Quirurgico

Miomectomia laparoscdpica:

La miomectomia laparoscépica como tratamiento para miomatosis recientemente ha
ido ganado aceptacidén. Sin embargo, ésta no ha sido generalizada principalmente por la alta
curva de aprendizaje requerida para disminuir las posibles complicaciones mas frecuentes
como el tiempo prolongado de anestesia, mayor pérdida sanguinea y posiblemente la mayor

incidencia de ruptura del Utero gestante.



Otros Tratamientos

La embolizacién de arterias uterinas (UAE) para el tratamiento de los miomas
sintomdaticos fue introducida desde 1995 y se ha vuelto popular como alternativa a la
miomectomia e histerectomia. Esta consiste en ocluir ambas arterias uterinas mediante
particulas con el objetivo de producir infarto isquémico de los miomas y con ello reducir su

tamanfio y controlar los sintomas.

Algunos estudios han mostrado reduccién en el tamafio del mioma del 20 al 70% con

una mejoria en la sintomatologia de 77 a 86% en un seguimiento a 6 meses.

Los pacientes generalmente toleran el procedimiento y requiere una breve estancia
hospitalaria. Las complicaciones se presentan en 5 a 11% de las pacientes siendo las mas
frecuentes reacciones alérgicas y el paso de fragmentos del mioma por vagina hasta 1 afio
después del procedimiento. Se han reportado dolor intenso, infeccion pélvica y algunas

muertes.

Un estudio evalud los resultados del embarazo en 139 pacientes sometidas a
embolizacion de arterias uterinas con deseos de preservar la fertilidad siendo 52 de ellas
menores de 40 afios al realizarse la UAE. Los autores reportaron un total de 17 embarazos en
14 mujeres, 10 nacimientos (1 pretérmino), 5 embarazos en progreso y 5 abortos espontaneos.
Algunos estudios observacionales han descrito un riesgo aumentado de malpresentacion y
nacimiento pretérmino después de UAE comparado con la miomectomia laparoscépica y

poblacién general.



La ligadura laparoscépica de arterias uterinas (equivalente quirdrgico a la
embolizacién) se ha utilizado en condiciones como adenomiosis y miomatosis uterina. Este
procedimiento también se puede realizar por via vaginal. Un estudio compard 23 pacientes
sometidas a UAE y 17 pacientes sometidas a ligadura laparoscdpica de uterinas. Se observé
una disminucién del volumen de los miomas del 58% en ambos grupos observandose la
disminucién del tamafio del mioma 3 meses antes en el grupo sometido a UAE (3 versus 6

meses).

La miolisis endoscdpica realizada a través del laparoscopio o histeroscopio, produce
necrosis coagulativa en el tejido. Se ha realizado con laser, diatermia o criomiolisis para
desnaturalizar las proteinas. Habitualmente se ofrece a pacientes no interesadas en preservar
la fertilidad ya que la destruccidn tisular local sin reparacién aumenta el riesgo de formacion

de adherencias y ruptura uterina durante el embarazo.

El ultrasonido de alta frecuencia es una técnica nueva que utiliza ondas ultrasénicas a
una frecuencia mucho mayor que el ultrasonido diagndstico provocando necrosis coagulativa.

Todavia se encuentra en fase experimental.



Impacto sobre la Fertilidad

Los maestros de nuestros maestros decian: “Mujer que no crea hijos, crea miomas”;

nosotros diremos que suelen ser estériles...

El manejo de miomas sintomaticos y asintomaticos en mujeres que desean preservar
la fertilidad es sumamente controvertido. Las evidencias actuales no son suficientes para

evaluar el efecto de los estos sobre la fertilidad, implantacién y tasas de nacimientos.

Existen muchas hipdtesis acerca de la presencia de miomas e infertilidad: interferencia
con la implantacidn y transporte de embriones, trastornos endocrinos y vasculares a nivel del
endometrio, alteraciones en la contractilidad uterina. Bulleti y colaboradores realizaron un
estudio prospectivo, aleatorizado comparando los embarazos concebidos espontdneamente
en pacientes con y sin leiomiomas uterinos. La tasa de embarazos en mujeres con miomas fue
11% por 25% en mujeres sin leiomiomas., algunas limitantes de este estudio fue que no se
valord la localizacidon y el tamafio de estos. Se han realizado otros estudios en pacientes
sometidas a fertilizacién in vitro en mujeres con miomas no tratadas comparadas con las que
recibieron tratamiento. Los resultados son muy controvertidos. Algunos estudios
retrospectivos sugieren que la presencia de miomas en cualquier localizacidn disminuye la tasa

de concepcién en pacientes sometidas a fertilizacion in vitro.

Existen dos meta-analisis evaluando el efecto de los miomas sobre la fertilidad. Uno de
ellos menciona una tasa de embarazo de 9% en pacientes con miomas submucosos comparado

con 33 a 40% en pacientes con miomas que no distorsionan la cavidad uterina o sin la

presencia de estos.



El otro calculd un riesgo relativo de tasas de embarazo comparado con controles
infértiles de 0.321 (95% IC 0.130-0.697) y una tasa de implantacién de 0.277 (IC 95% 0.096-

0.720) cuando un mioma esta presente.

Los leiomiomas submucosos disminuyen significativamente las tasas de embarazo en FIV.

La reseccién histeroscépica de miomas submucosos resulté en una tasa mayor de
embarazos en un estudio realizado contra un grupo control con cavidad uterina normal. (48%

vs. 26%)

El efecto de los miomas intramurales medianos y grandes en la fertilidad es menos
claro. Algunos estudios retrospectivos mencionan resultados similares en las tasas de nacidos
vivos en pacientes de FIV con leiomiomas intramurales a las que se les realiz6 miomectomia
(16.9%) con pacientes sin estos (19%) y pacientes con miomas diagnosticados a las que solo se
les observd. (20.8) El efecto en la fertilidad de los miomas que no deforman la cavidad uterina

es incierto.



Miomas y Resultados Obstétricos

La prevalencia de miomatosis durante el embarazo varia desde 0.1 a 3.9%. Sin
embargo, a medida que las mujeres retrasan la maternidad, esta prevalencia tenderd a ir en

aumento.

Los miomas se han asociado a varias complicaciones durante en el embarazo, que
incluyen sangrado en el primer trimestre, aborto, parto pretérmino, ruptura prematura de
membranas, desprendimiento de placenta, dolor pélvico y restricciéon del crecimiento intra-

uterino.

Las mujeres embarazadas con miomas tienen un aumento de 3.5 veces mayor de
presentar restriccion en el crecimiento intrauterino comparado con un grupo control (6.8% vs.
1.9%) un riesgo 4 veces de presentar abruptio placentae (2.8% vs. 0.7%), un riesgo 5 veces
mayor de presentar situacidn transversa o presentacion pélvica (16.9% vs. 2.4%), una
incidencia de cesarea 5 veces mayor que las pacientes sin miomas (57.7% vs. 10.8%), un
incremento del 70% en ruptura prematura de membranas (9.6% vs. 5.5%) y es tres veces mas
probable que sean transfundidas (4.2% vs. 1.4%). El riesgo de nacimiento pretérmino aumenta

un 40%



Miomectomia

El avance tecnoldgico en instrumentos laparoscépicos, fuentes de luz, sistemas de
insuflacion y el uso del morcelador eléctrico, el cual disminuye 1 hora de cirugia y 150 minutos
si el mioma pesa mas de 400 gr. permiten la realizacién de la cirugia de manera mds sencillay
disminuye el tiempo quirurgico. Otras técnicas alternativas para la extraccién de miomas son la

morcelacidn vaginal y la colpotomia posterior.

Multiples estudios prospectivos han comprobado ventajas de la miomectomia
laparoscépica con respecto a la abdominal, en términos de dias de hospitalizacién y

recuperacion.

El uso de la miomectomia asistida por laparoscopia tiene algunas ventajas comparada
con la miomectomia total laparoscépica. El fondo uterino puede ser extraido a través de una

minilaparotomia para la reparacidn y que permite la palpacién de miomas pequefios.



Indicaciones para Miomectomia

Los criterios para intervencién quirurgica de acuerdo a la ACOG son:

-Leiomiomas aparentes clinicamente que sean causa de preocupacion de la paciente

-Miomas que causen sangrado excesivo y/o anemia

-Miomas que causen dolor agudo o crénico y presion

-Miomas que causen problemas urinarios no atribuidos a otra etiologia.

-Infertilidad con distorsidon de la cavidad endometrial u oclusidn tubarica

Otra indicacién para cirugia consiste en el rapido crecimiento de un mioma. La

incidencia de transformacién maligna en pacientes premenopadusicas es menor del 0.3%.



Miomectomia Abdominal vs Miomectomia Laparoscépica

Existen varios estudios prospectivos, aleatorizados comparativos entre ambas técnicas.
En todos, la miomectomia laparoscdpica se asocia con menos dias de estancia hospitalaria,
recuperacion mas rapida, disminucidn del costo, menos dolor, menor cantidad de hemorragia,
fiebre en el postoperatorio y complicaciones postquirdrgicas. Las tasas de embarazo son

similares entre ambas técnicas.

Mais y cols. realizaron un ensayo clinico aleatorizado en donde la compard con la
miomectomia por laparotomia. Ellos incluyeron un antecedente dentro del estudio que
mencionaba que por laparoscopia se requeria mayor tiempo operatorio cuando era necesario
quitar mas de cuatro miomas y cuando el mioma de mayor tamano tenia de didmetro mas de
6 cm. Por esto, dentro de sus criterios de inclusidn estaban pacientes con maximo 4 miomas y
que el mioma de mayor didmetro estuviese entre 3 y 6 cm. De esta manera, el abordaje

laparoscopico se asocié a menor tiempo operatorio. (14)

Serachioli y cols. Asignaron de manera aleatoria a dos grupos: laparotomia y
laparoscopia. Los criterios de inclusion fueron: minimo un mioma mayor de 5 cm pero no mas
de tres, tamafio uterino por debajo de la cicatriz umbilical y solamente se utilizé energia
unipolar para el abordaje laparoscépico. No hubo diferencia estadistica en el tiempo
operatorio, en las tasas de embarazo, de aborto, de parto pretérmino o de cesarea. No se

reportd ninguna ruptura uterina y la tasa de recurrencia fue practicamente la misma. (15)

Silva y colaboradores realizaron un estudio de casos y controles con 25 pacientes
sometidas a miomectomia laparoscépica y 51 via abdominal. De las 25 laparoscépicas, 20

fueron asistidas por laparoscopia, el nimero de horas de hospitalizacién fue menor (30.5 vs.



65 hrs.), asi como la duracién del uso de narcdticos en el postoperatorio (14.8 vs. 24 hrs.). El
tiempo quirdrgico fue significativamente menor en el grupo control (laparotomia) (222.5 vs.
180 minutos). Todas estas variables alcanzaron significancia estadistica. No hubo diferencia en

cuanto a pérdida sanguinea. (16)

Stringer y colaboradores realizaron un estudio retrospectivo de casos y controles entre
1993 y 1995 comparando 49 miomectomias laparoscépicas y 49 por laparotomia obteniendo
los siguientes resultados: el tiempo quirurgico fue el doble en el grupo de pacientes a quienes
se les realizd laparoscopia (264 vs. 133 min.), el sangrado fue mayor en el grupo sometido a
técnica endoscdpica (340 vs. 110 ml) aunque se transfundieron 3 pacientes a las que se les
realizé laparotomia y ninguna de las que se le realizéd laparoscopia. El tiempo de
hospitalizacion fue menor para las pacientes sometidas a laparoscopia (0.6 vs. 5.6 dias). Se
presentaron complicaciones en 17 pacientes sometidas a laparoscopia y en 5 laparotomias.

Todos los resultados presentaron significancia estadistica. (17)



Riesgo de Conversion a Laparotomia

Las caracteristicas asociadas a un mayor porcentaje de conversién a laparotomia son:

1) La presencia de miomas con un diametro mayor a 5cm;

2) el uso preoperatorio de agonistas de la GnRH y

3) la localizacion anterior o intramural de los miomas.

Un estudio de Dubuisson y cols. reporté una tasa de conversion de 11.3% (378 de 426

pacientes).

La conversidn a laparotomia en casos dificiles debe de ser considerada un signo de

sabiduria y no evidencia de derrota.



Adyuvantes Preoperatorios

El uso de analogos GnRH se asocia con disminucién del tiempo operatorio y sangrado.
El reblandecimiento del mioma puede prolongar el tiempo quirdrgico. Un estudio reportd que
el uso de estos farmacos aumenta el riesgo de recurrencia’®. El uso de andlogos puede

disminuir la formacion de adherencias.

Algunos estudios sugieren que el uso de andlogos GnRH puede prolongar la cirugia por la
dificultad para identificar los planos quirdrgicos y que puede ser un factor de riesgo para la

conversion a laparotomia.

Existe mucha controversia con respecto al uso de estos medicamentos. Se ha
observado el aumento en los niveles de hemoglobina en mujeres con anemia y facilita los
procedimientos resectoscépicos en pacientes con miomas submucosos al disminuir la
cantidad de sangrado. La evidencia actual no recomienda el uso de analogos de GnRH en
pacientes con multiples miomas pequefos ya que se dificultard su identificacion durante la
miomectomia laparoscépica. El uso de estos medicamentos se asocia con mayor recurrencia y
dificulta la enucleacidn del fibroma proporcionando el beneficio de la reduccién en la pérdida
sanguinea durante la cirugia, por lo que solo deben ser empleados en caso de anemia

preoperatoria.

El hallazgo inesperado de adenomiosis se presenta como un reto para el cirujano que

va a realizar una miomectomia laparoscépica por la pérdida de los planos de diseccién.



Consideraciones Intraoperatorias

Algunos autores realizan la miomectomia laparoscdpica junto con ligadura de arterias
uterinas utilizando nudos intracorpéreos. Estos autores mencionan la extraccion de miomas
mds grandes con menor pérdida sanguinea comparada con la técnica convencional. Esta
técnica también permite la realizacidén de la morcelacidn con el mioma adherido al miometrio

sin preocupacién por la hemostasia.

El uso de vasopresina se encuentra ampliamente aceptado y ha reemplazado el uso de
torniquete en la miomectomia abdominal. Ambas técnicas se asocian con una disminucién en

la pérdida sanguinea similar.

El uso de un agente anestésico en el Utero combinado con un vasoconstrictor se
encuentra en estudio. Un estudio prospectivo y aleatorizado compard el uso de bupivacaina al
0.5% con epinefrina contra solucién salina al 0.9% en 60 pacientes sometidas a miomectomia
laparoscdpica. Los resultados de dicho estudio fueron los siguientes: disminucién de la pérdida
sanguinea y tiempo operatorio, asi como disminucién de la necesidad de analgésicos en el

postoperatorio.

Algunos autores han documentado la disminucién de la hemorragia en la

miomectomia laparoscdpica, mientras que otros no han encontrado diferencias.

No se sabe con exactitud el por qué de la disminucién en la hemorragia durante la
miomectomia laparoscopica. Se piensa que el uso de disectores hemostaticos como el bisturi
armonico en lugar del uso de diseccidn roma en la miomectomia abdominal asi como la
magnificacién obtenida a través del laparoscopio que permite la identificacién precisa de los

vasos sanguineos o que el neumoperitoneo pueda obstruir vasos pequefios.



La entrada a la cavidad endometrial es un reto técnico. Algunas series reportan que si
la cavidad se repara adecuadamente, el prondstico para la fertilidad es bueno. El nacimiento
por operacién cesdrea se recomienda en estos casos. El cierre debe realizarse en 3 planos: 1
plano profundo y 1 plano superficial en el miometrio y 1 plano para la serosa.’® Ostrenski
(1997) reporté miomectomias en 32 mujeres con miomas que llegaban a cavidad sin

complicaciones reparando el Utero en 3 planos.

Stringer y colaboradores (2001) reportaron 7 mujeres a las que se les repard el
endometrio después de la miomectomia. El endometrio se repard en 3 capas. Todas las
pacientes se embarazaron. De los 7 embarazos, 4 fueron nacimientos por cesarea, 1 parto

vaginal a las 28 SDG y 2 terminaron electivamente el embarazo en el primer trimestre.

Seracchioli y colaboradores (2003) hicieron un reporte de 34 pacientes con miomas
que llegaban al endometrio. 23 pacientes deseaban embarazarse, 9 se embarazaron en 1 ao,

y 7 llegaron a término sin complicaciones.

La colocacidn de los trocares es esencial para la diseccién del mioma, la contratraccién
durante la enucleaciéon y la asistencia en la sutura que es el aspecto mas complicado de la

miomectomia laparoscdpica.

El laparoscopio se coloca a través de una incisidén transumbilical aunque también se
puede colocar por debajo de la ultima costilla izquierda a la mitad de esta (punto de Palmer)

para evaluar miomas enormes o en presencia de adherencias.

Algunos cirujanos colocan 2 trocares de 5 mm del lado derecho (cirujano), uno
suprapubico lateral a la insercién del ligamento redondo y el otro lateral al trocar umbilical. Un
trocar de 10 a 11 mm se coloca del lado contralateral entre la sinfisis del pubis y la cicatriz
umbilical lateral a los vasos epigastricos inferiores colocandose un reductor de 5 mm.

Posteriormente este trocar sera reemplazado por el morcelador.



En el Hospital Angeles de las Lomas se colocan 1 6 2 trocares de 5 mm del lado del
cirujano (habitualmente el izquierdo) y 1 trécar de 5 mm del lado del asistente (derecho).
Posteriormente se amplia la incision de la fosa iliaca izquierda del lado del cirujano para la

colocacion del morcelador.

Un movilizador uterino es esencial.



Extraccion del Mioma

La incisidn uterina se realiza con una fuente de energia capaz de realizar hemostasia. El
uso del bisturi armdnico se asocia con menos sangrado comparado con la coagulacién
monopolar (243 vs. 378 ml). Si se puede, debe evitarse la realizacién de una incisién posterior

por el riesgo de formacidn de adherencias.

A pesar de que tradicionalmente se ha realizado una incisién vertical para evitar el
riesgo de extension de la incisién uterina a los cuernos, trompas, ligamento ancho y vasos
uterinos, algunos autores realizan cortes horizontales para evitar seccionar los vasos que

corren transversales, minimizar la hemorragia y facilitar la hemostasia al suturar.

Para enuclear el mioma el tiramiomas o sacacorcho se emplea para obtener traccion.
La excisidon de la cdpsula se realiza con tijeras laparoscépicas, diseccién roma, bisturi armdnico

o un instrumento similar.

La hemostasia se realiza con bisturi armdnico, suturas o energia bipolar causando el
minimo dafo tisular. La coagulacién excesiva se asocia con debilidad de la incisién vy
dehiscencia uterina. La morcelacién del mioma cuando todavia se encuentra adherido al Utero

se realiza para facilitar la cirugia y no se asocia con aumento del sangrado o complicaciones.

El morcelador es una de las herramientas mds Utiles para el tratamiento de los miomas
grandes. Siempre se debe visualizar la cuchilla para evitar lesionar un asa intestinal. El mioma

se desplaza hacia el morcelador para evitar lesiones.

Existen alternativas al uso del morcelador: la realizacién de una colpotomia por debajo

del cérvix entre ambos ligamentos uterosacros. Se introduce una gasa humeda en vagina para



prevenir la pérdida del neumoperitoneo para suturar la colpotomia por via laparoscéopica. Otra
posibilidad es realizar la colporrafia por via vaginal. La realizacidon de colpotomia se asocia con

disminucién del tiempo operatorio comparada con el morcelador (144 vs. 168 minutos).



Formacion de Adherencias

Las adherencias postoperatorias son un problema significativo después de una

miomectomia y se relaciona con la via de acceso y la técnica quirdrgica.

La mayoria de los autores reportan que 85 a 90% de las pacientes sometidas a miomectomia
abdominal forman adherencias.® La formacién de adherencias es mayor con incisiones

posteriores (94%) y menor con incisiones fundicas y anteriores (56%)

Algunos autores reportan mayor incidencia de adherencias postoperatorias después
de la extraccion de miomas intramurales’ aunque esto no se ha comprobado. En este estudio,
el autor realizé laparoscopia de segunda intencion a 45 pacientes sometidas a miomectomia
laparoscopica revisando 72 sitios de miomectomia. Se encontraron adherencias en 36% de las
pacientes. La incidencia fue mayor en incisiones posteriores (33%). Los 6rganos adheridos en

orden de frecuencia fueron colon sigmoides, vejiga, anexos, intestino delgado y peritoneo.

Algunos autores mencionan que el uso de suturas comparado con la coagulacién incrementa la

formacién de adherencias. " Otros autores no comparten esta opinion.

La realizacion de la incisidn uterina en el fondo o en la cara anterior del Utero reduce

la formacidn de adherencias en comparacion con las incisiones en la pared posterior.

El uso de suturas de absorcidon lenta, asi como el limitar el nimero de nudos es

fundamental.

Un estudio retrospectivo comparé a 49 pacientes sometidas a miomectomia
abdominal y 49 a miomectomia laparoscépica reportando menor formacién de adherencias en

el grupo de pacientes sometidas al procedimiento laparoscdpico



Existen multiples materiales adyuvantes para prevenir la formacion de adherencias
entre los que destaca el uso de una barrera de celulosa oxidada y regenerada (Interceed,

Gynecare, Somerville, NJ).

En un estudio de casos y controles con 50 pacientes sometidas a miomectomia
laparoscdpica se colocd Interceed de manera aleatoria observandose 60% de las pacientes en
las que se colocd Interceed sin adherencias y solo el 12% de las pacientes en las que no se

utilizé Interceed estaban libres de adherencias.

Es importante resaltar que el Interceed no funciona en presencia de sangre, por lo que
existen otras alternativas como el Gore-tex elaborado de politetrafluroetileno el cual fue
evaluado en un estudio prospectivo aleatorizado de casos y controles en pacientes sometidas
a miomectomia por laparotomia en donde se observé que las pacientes a las que se les coloco

Gore-Tex formaban menos adherencias.

Pellicano y colaboradores demostraron que el gel de dacido hialurénico reduce la
formacién de adherencias después de miomectomia laparoscdpica en un estudio prospectivo
aleatorizado de casos y controles con 36 pacientes a las que posteriormente se les realizd
laparoscopia de segunda intencidn en donde se observé que el 72% de las pacientes a las que
se les colocd acido hialurdnico estaban libres de adherencias. El 22% de las pacientes en el

grupo control estaban libres de adherencias.

Mettler y colaboradores evaluaron la prevencién en la formacion de adherencias con
SprayGel, material sintético y absorbible encontrando menor formaciéon de adherencias en

miomectomias abiertas y laparoscépicas.

Todos los articulos revisados concluyen que la formacién de adherencias es menor en

la miomectomia laparoscépica en comparacién con la miomectomia abdominal.



El uso de celulosa oxigenada regenerada y gel de acido hialurdnico aparentemente
disminuye la formacién de adherencias, aunque se requieren estudios a largo plazo para

corroborar su efectividad.



Fertilidad después de una Miomectomia Laparoscépica

El embarazo después de cualquier procedimiento quirdrgico que incluya al Utero tiene

un riesgo aumentado de ruptura o dehiscencia durante el mismo o durante el trabajo de parto.

No existe consenso de que la miomectomia laparoscépica aumente o disminuya las

tasas de embarazo comparado con la miomectomia por laparotomia.

Desolle y cols. reportaron recientemente los resultados reproductivos de 88 pacientes
infértiles que se hubiesen sometido a miomectomia por laparoscopia. El 40.7% de las
pacientes se embarazaron antes de 8 meses, el 80% se embarazd espontaneamente. No se

reportaron rupturas uterinas.

Existe un estudio prospectivo de 131 mujeres asignadas aleatoriamente a
miomectomia laparoscépica o por laparotomia. Las tasas de embarazo fueron 55.9% en el
grupo sometido a laparotomia y 53.6% en el sometido a laparoscopia sin observarse una

diferencia estadisticamente significativa.

El mejor prondstico para fertilidad futura se encuentra en mujeres jévenes con
infertilidad inexplicable en donde se encuentra un mioma que distorsiona la cavidad

endometrial.



Ruptura Uterina

El principal punto de consideracion en cuanto al embarazo posterior a una
miomectomia por laparoscopia es el potencial aumente en la incidencia de ruptura uterina en

el Utero gestante o durante el trabajo de parto debido a sutura o cicatrizacion inadecuada.

Los problemas técnicos durante el procedimiento mas frecuentemente asociados al
aumento de la incidencia de ruptura uterina son: 1) el no suturar la capa mas superficial
después de remover los miomas; 2) suturar de manera inadecuada todos los planos (o no

suturarlos) y 3) el uso excesivo del electrocauterio.

Sin embargo, la miomectomia laparoscépica realizada por cirujanos experimentados se

asocia con pocos casos de ruptura uterina.

Existen multiples reportes de ruptura uterina en pacientes sometidas a miomectomia
laparoscépica al remover miomas subserosos sin suturar. Todas estas rupturas ocurrieron

entre la semana 29y 35.

Para que haya una buena cicatrizacidn, es necesario que no haya sangrado, que no

haya uso excesivo de energia para coagular y una meticulosa técnica para suturar.

No existe evidencia alguna de una técnica de sutura superior a otra (continuo, puntos

simples, puntos en X, nudos intracorpdreos o extracorporeos).

Debido a que se requiere habilidad o experiencia para tener una adecuada técnica al
suturar mediante laparoscopia, se propuso la alternativa de miomectomia asistida por
laparotomia. Este abordaje consiste en realizar la miomectomia de manera habitual por

laparoscopia, pero al momento de tener que suturar, se realiza una mini-laparotomia y las



incisiones uterinas se cierran de una manera convencional. Silva y cols. no observaron

cambios significativos con la diferentes técnicas.



Recurrencia

Nezhat y cols. reportan una recurrencia del 33% a 27 meses de la intervencién

mediante miomectomia laparoscépica.

La literatura mundial refiere que 20 a 30% de las pacientes con miomas tendran

recurrencia.

La incapacidad del laparoscopista de palpar adecuadamente miomas pequefios
intramurales se asocia con recurrencias aunque actualmente esto es poco frecuente gracias al

ultrasonido laparoscépico.



Justificacion

En la actualidad, es inaceptable que un ginecélogo no domine la cirugia laparoscépica

e histeroscépica.

Las ventajas de la laparoscopia sobre la cirugia abierta son numerosas: es un
procedimiento seguro, los costos son menores, la recuperacion de las pacientes es mas rapida,
presentan menos dolor postoperatorio y menos dias de estancia intrahospitalaria. Sin

embargo, el costo total del internamiento si es mayor en el procedimiento laparoscépico.

La miomectomia laparoscdpica ofrece todas las ventajas de la cirugia laparoscdpica,

ademas de asociarse con menor formacion de adherencias.

La principal desventaja de la miomectomia laparoscépica es la complejidad del
procedimiento. Se requiere un dominio de habilidades laparoscdpicas para su realizacion;
ademas se requiere mucha habilidad y practica para la reparacién uterina mediante suturas
(uno de los procedimientos técnicos mas complejos a los que se enfrenta el ginecdlogo
laparoscopista en la actualidad). Otra desventaja que se presenta a la hora de la toma de

decisiones es el costo hospitalario.

Por otra parte, existe mucha controversia, en cuanto al futuro obstétrico de las
pacientes sometidas a miomectomia laparoscépica y el riesgo de ruptura uterina comparada

con la técnica por laparotomia.



Objetivo

Realizar una revisidn bibliografica extensa del tema miomectomia laparoscépica.

Demostrar que la miomectomia laparoscépica se realiza cada vez con mayor
frecuencia en el Hospital Angeles de las Lomas, que es una técnica segura y que se asocia a
una tasa baja de complicaciones y conversién a laparotomia, asi como a menor tiempo

quirurgico y menos tiempo de estancia hospitalaria.

Revisar las cuentas hospitalarias de las pacientes y comparar los costos de las

miomectomias abiertas versus las laparoscépicas.



Hipétesis Nula

La miomectomia laparoscépica no se realiza con mayor frecuencia en el Hospital
Angeles de las Lomas, y se asocia a una tasa alta de complicaciones y conversién a

laparotomia.

El tiempo quirdrgico y el tiempo de estancia hospitalaria es mayor que en las pacientes

sometidas a miomectomia por laparotomia.



Hipétesis Alterna

La miomectomia laparoscépica se realiza cada vez con mayor frecuencia en el Hospital
Angeles de las Lomas, es una técnica segura y se asocia a una tasa baja de complicaciones y

conversion a laparotomia.

El tiempo quirdrgico y el tiempo de estancia hospitalaria es menor que en las pacientes

sometidas a miomectomia por laparotomia.



Diseio del Estudio

Observacional, analitico, retrospectivo.



Material y Métodos

Se revisaran las libretas de registro de pacientes y se incluirdn todas las pacientes con

un diagndstico de miomectomia.

Se revisaran todos los expedientes clinicos y se incluirdn todas aquellas pacientes con

un diagndstico de miomectomia.

Se revisardn las cuentas hospitalarias de las pacientes.

Se realizard una base de datos en una computadora personal en una hoja de cdlculo

tipo Excel.

Para el analisis estadistico se utilizara el programa SPSS 16.

El andlisis estadistico se utilizard la t de student para las variables continuas y la x2 para

las variables categéricas.



Variables a Estudiar

Se realizard una busqueda de las miomectomias abiertas y laparoscépicas realizadas en
el Hospital Angeles de las Lomas durante el periodo del 1 de enero del 2004 al 31 de diciembre
del 2008 para detectar el total de miomectomias realizadas, el porcentaje de miomectomias

abiertas y laparoscdpicas.

Dentro de las miomectomias laparoscdpicas, se revisardn las notas operatorias para
ver qué porcentaje de las miomectomias laparoscépicas se convirtieron a laparotomia vy el

porqué de esta conversion (dificultad técnica, adherencias, sangrado, etc.).

También se revisarda y se compararan las notas operatorias y hojas de registro
anestésico de miomectomia abierta y laparoscépica para determinar tiempo quirurgico (en
minutos), las horas de estancia hospitalaria, el tamafio del Utero, la cantidad de miomas

reportados y el tamano del mioma mds grande.

Como complemento, se revisardn las cuentas hospitalarias de todas las pacientes
incluidas en el estudio y se realizard un analisis para ver si hay diferencia estadistica. Por
motivos de politicas del hospital, no se podrd contar con las cuentas hopitalarias desglosadas,

por lo que se incluirdn como total. No se incluyen honorarios médicos.



Aspectos Eticos

No aplican para el diseio del estudio ya que todas las pacientes conservaron su
anonimato, no se tomardn nombres ni direcciones y todos los datos seran obtenidos

directamente del expediente.



Resultados

Durante el periodo del 1 de enero del 2004 al 31 de diciembre del 2008 se realizaron

190 miomectomias en el Hospital Angeles de las Lomas. (Cuadro 1).

De esas 373 miomectomias, 73.70% (140) se realizaron por laparotomia, se realizaron 17.90%

(34) miomectomias por laparoscopia y 8.4% (16) miomectomias por histeroscopia.

Cuadro 1




En el cuadro 2 se observa el tipo y nimero de miomectomias, asi como el porcentaje

de las miomectomias laparoscdpicas realizadas por afio.

Cuadro 2

Miomectomias realizadas en el Hospital Angeles de las Lomas (2004-2008)

24 (17%) 6 (17.6%) 5 (31.25%) 35 (18.5%)
35 (25%) 6 (17.6%) 4 (25%) 45 (23.7%)
24 (17%) 6 (17.6%) 1(6.25%) 31 (16.4%)
27 (19.5%) 5 (14.7%) 3 (18.75%) 35 (18.4%)
30 (21.5%) 11 (32.35%) 3 (18.75%) 44 (23%)
140 34 16 190

Tres de las 34 (8.8%) miomectomias laparoscopicas realizadas del 2004 al 2008 fueron

convertidas a laparotomia.



En la cuadro 3 se observa el nimero de miomectomias laparoscdpicas realizadas por

afo y el porcentaje de conversién

Cuadro 3

Una paciente sometida a miomectomia laparoscdpica presentéd sangrado en el
postoperatorio, por lo que se realizé laparotomia exploradora 8 horas después, en donde se

observo sangrado del lecho quirurgico. Estuvo internada 4 dias.



En el cuadro 4 observamos las causas de conversién a laparotomia.

Cuadro 4

33.3%
1 33.3%
1 33.3%

En la figura 1 se observa el nUmero de miomectomias abdominales realizadas por afio
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En la figura 2 se observa el nimero de miomectomias laparoscépicas realizadas por

afno.
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En la figura 3 se observa el nimero de miomectomias histeroscdépicas realizadas por

Figura 3
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El tiempo quirdrgico promedio fue de 86.57 minutos en las pacientes sometidas a
miomectomia abdominal, 92 minutos en las pacientes sometidas a miomectomia

laparoscopica y 56.625 en las sometidas a miomectomia histeroscdpica.



Cuadro 5

MEDIA DE
86.57 30.572
92 46.544
56.625 24.746
85.02 34.540

El tiempo de estancia hospitalaria fue de 2.56 dias (60.65 horas) en las pacientes
sometidas a miomectomia abdominal, por 41.76 dias (2.05 dias) en las pacientes a las que se
les realizd miomectomia laparoscdpica y 1.44 dias (34.5 horas) en aquéllas a las que se les

realizd miomectomia histeroscépica.

Cuadro 6

MEDIA DE
2.56 dias (60.65 hrs) 0.681
1.76 dias (42.05 hrs) 0.699
1.44 dias(34.5 hrs) 0.727

2.33 dias(60.65 hrs) 0.796




En cuanto a la variable de sangrado, se reporté un promedio de 194 ml para el grupo
de miomectomia por laparotomia, 91 ml para el grupo de laparoscépicas y 53 ml para el grupo

de miomectomias por histeroscopia.

Cuadro 7

MEDIA DE
194.64 190.011
91.91 80.885
53.12 12.5
164.34 174.294

En el cuadro 8 se reporta la media de la edad de los 3 grupos, en donde observamos

gue no hay significancia estadistica.

Cuadro 8




En el cuadro 9 se observan el nimero de pacientes en cada grupo segun el tamafio del

Utero.

Cuadro 9

Pacientes Porcentaje Porcentaje Valido
22 11.57 33.84
22 11.57 33.84
21 11.05 32.30
65 65.78 100
125 34.21
190 100

En el cuadro 10 se observa el nimero de pacientes en cada via de abordaje segun el

tamano del Utero.

Cuadro 10

Menorolguala7 Entre8yl12cm Mayorde12cm  Total

12 12 21 45
10 10 0 20

22 22 21 65




El cuadro 11 reporta el nimero de pacientes segun la cantidad de miomas.

Cuadro 11

_ NuUm. de Pacientes ~ Porcentaje  Porcentaje Valido
_ 83 43.68 50.30
_ 55 28.94 33.33
_ 16 8.42 9.69
_ 11 5.80 6.68
_ 165 86.84 100

El cuadro 12 reporta la relacién segun la via de abordaje con la cantidad de miomas de

las pacientes.

Cuadro 12

_ 1 2a5 6al0 Masdel0 Total
- 56 45 16 9 123
- | 0 2 :
_ 83 55 16 11 165



El cuadro 13 es la relacion de todas las pacientes segun el tamafio del mioma mas

grande y el porcentaje equivalente.

Cuadro 13

_ NuUm. de Pacientes  Porcentaje = Porcentaje Valido
_ 31 16.31 18.45
_ 62 32.63 36.90
_ 60 31.57 35.71
_ 10 5.26 5.96
_ 5 2.63 2.98
_ 168 88.42 100

En el cuadro 14 es la relacidn entre la via de abordaje y el tamafio del mioma mas

grande reportado.

Cuadro 14

Menor o Entre Entre Entre 16 o mas Total
lguala2  3y5 6y10 11y15
- 14 38 60 10 5 127
- ’ ) : : : )
_ 31 62 60 10 5 168



En el Cuadro 15 se calculd la media, la desviacidon estandar asi como la t de student de
las variables tiempo quirurgico, sangrado, dias de estancia y edad, asi como la significancia

estadistica entre los dos tipos de cirugia, tanto laparotomia como laparoscopia.

La media de la variable tiempo quirurgico fue de 92 minutos en el grupo de miomectomias

laparoscopicas por 86 minutos en las abdominales (P 0.52).

La media para la variable de sangrado fue de 194.64 ml para el grupo de laparotomia y de

91.91 para el grupo de miomectomia laparoscdpica (P <0.001)

La media de la variable estancia hospitalaria fue de 42.05 horas o 1.76 dias para el grupo de

miomectomias laparoscépicas y de 60.65 horas o0 2.56 para las abdominales (P <0.001).

Cuadro 15
140 86.57 30.572 0.52
34 92.00 46.544
140 194.64 190.011 <0.001
34 91.91 80.855
140 2.56 0.681 <0.001
34 1.76 0.699
140 34.79 4.409 <0.30
34 33.82 4,920



Debido a que el grupo de miomectomia histeroscépica no tiene una distribucion
normal por el nimero de pacientes, en el Cuadro 8 se comparan las pacientes de laparotomia

con los grupos de endoscopia para darle mas fuerza a la muestra.

La media de la variable tiempo quirurgico fue de 80 minutos en el grupo de miomectomias

endoscdpicas por 86 minutos en las abdominales (P 0.38).

La media para la variable de sangrado fue de 194.64 ml para el grupo de laparotomia y de

79.50 ml para el grupo de miomectomia endoscépica (P <0.001).

La media de la variable estancia hospitalaria fue de 42.05 horas o 1.66 dias para el grupo de

miomectomias por endoscopia y de 60.65 horas o 2.56 para las abdominales (P <0.001).

Cuadro 16

140 86.57 30.572 0.38
50 80.68 43.866

140 194.64 190.011 <0.001
50 79.50 69.195

140 2.56 0.681 <0.001
50 1.66 0.717

140 34.79 4.409 0.85

50 34.64 4.939




Se realizo una revisién de las cuentas hospitalarias de todas las pacientes incluidas en
el estudio. Los resultados arrojados reflejan un mayor gasto econdmico en las pacientes

sometidas a miomectomia laparoscdpica.

Cuadro 17

COSTOS

LAPE 39037.85 10260.91

P<0.001

Cuadro 18

138 21320.34 72451.54 39037.85 36123.21 21320.34 10260.91




Discusion

La miomectomia abdominal continua siendo el procedimiento realizado con mayor
frecuencia por los ginecélogos del Hospital Angeles de las Lomas cuando existe deseo de

preservar el Utero.

En el estudio realizado se observa que la tendencia a realizar miomectomia
laparoscépica en el Hospital Angeles de las Lomas no se ha modificado de 2004 al 2008. Se
realizan en promedio 7 procedimientos al afio por 28 miomectomias abdominales realizadas

en promedio por afio.

La miomectomia abdominal asistida por laparoscopia es una técnica que se realiza
poco en el Hospital Angeles de las Lomas probablemente debido a la existencia de
instrumentos mas modernos como laparoscopios operatorios de 11 mm, laparoscopios de 5
mm que pueden colocarse en los puertos accesorios para extraer el mioma a través del puerto

principal y el uso del morcelador.

Una de las 34 (2.94%) miomectomias laparoscépicas realizada durante el periodo de
estudio se complicdé con hemorragia. Esta paciente se re-operd 8 horas después de haber
terminado la cirugia, se observo sangrado del lecho quirdrgico y permanecié en el hospital

durante 4 dias.

El resto de las conversiones se realizaron por dificultad técnica.

No se presentaron complicaciones pulmonares ni infecciosas en ninguno de los dos

grupos comparados durante el tiempo de estancia hospitalaria.

Pocos ginecdlogos del Hospital Angeles de las Lomas realizan miomectomias

laparoscopicas probablemente debido a los buenos resultados obtenidos con la técnica



abdominal, dificultad de la técnica laparoscépica, en especial de la reparacion uterina, asi
como los riesgos asociados y probabilidades de ruptura uterina en pacientes embarazadas que

no fueron variables analizadas en el presente estudio.

La duracion del procedimiento quirldrgico y el tiempo de estancia operatoria en la
miomectomia laparoscépica realizada en el Hospital Angeles de las Lomas fue menor al que se

presenté en pacientes sometidas a miomectomia abdominal.

A la hora de la toma de decisiones por parte del médico y del paciente, el costo
hospitalario si es un factor, ya que aproximadamente es de 12 mil pesos mas caro realizarse

una miomectomia laparoscdopica que abierta.

Al realizar el andlisis estadistico mediante la prueba U de Mann-Whitney ambas

variables alcanzaron significancia estadistica.

El estudio realizado tiene algunas limitantes:

1. Eldisefio del estudio es retrospectivo.

2. La miomectomia es una cirugia que se realiza con poca frecuencia en el Hospital
Angeles de las Lomas si la comparamos con cirugias mas radicales como la
histerectomia.

3. Se encontraron pocos casos de miomectomias laparoscépicas en el periodo
considerado para el estudio (34).

4. No se revisaron variables como formacién de adherencias.

5. Al analizar el total de la cuenta de cada paciente, no se pudo obtener desglosada.



10.

11.

Conclusiones

La miomectomia laparoscépica realizada en el Hospital Angeles de las Lomas es una
técnica segura asociada a una tasa baja de complicaciones y conversién a laparotomia.
La mayoria de las veces la conversidn se realiza por dificultad técnica del
procedimiento y no por complicaciones asociadas a este.

Las complicaciones del procedimiento se presentan con poca frecuencia (2.9% en este
estudio).

8.8% de las miomectomias laparoscépicas realizadas en el Hospital Angeles de las
Lomas del 2004 al 2008 se convirtieron en miomectomias por laparotomia.

El tiempo quirdrgico en las pacientes sometidas a miomectomia laparoscépica es
menor que en las pacientes a las que se les realiza la cirugia via abdominal.

El tiempo de estancia hospitalaria fue menor en las pacientes que se realizd
miomectomia laparoscdpica con respecto a las pacientes operadas por via abdominal.
La cantidad de sangrado fue menor en las pacientes por via laparoscdpica.

La miomectomia abierta es la cirugia de eleccién cuando el Utero es mayor de 12 cm.
La cirugia abierta es la via de abordaje de eleccién cuando se reportan 6 o mas
miomas.

La miomectomia abdominal contintda siendo la cirugia mas realizada en el Hospital
Angeles de las Lomas cuando existe el deseo de preservar el ttero.

La miomectomia laparoscdpica es una técnica que se realiza con poca frecuencia en el

Hospital Angeles de la Lomas (7 procedimientos al afio).
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