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INTRODUCCION

Los leiomiomas uterinos son los tumores pElvicos mis frecuentes en Ia
edad reproductiva y aparecen en el 20 al 502 de las mujeres. No todas
aquellas que los padecen cursan sintomfticas por 1o que se desconoce
la prevalencia real. La 1ncidenclia mfs alta se registra entre los 35
a 54 aiios (90X) es raro antes de los 20 afieos y excepcional antes de
l1a pubertad. Es comlin en mujeres nulfgestas o Infé&rtiles y sufren

alghin grado de involucibn despufs de la menopausia. (3,9,14)

Por 1o general los tumgres uteripos de mfisculo 1liso son neoplasias
benignass desde el punto de vista histolfgico y clinico. Los patdlogos
los diagnostican como leiomiomas, pero a menudo se leg llama miomas,
fibromas o fibroides, debidoc a su consistencia dura, fibrosa y a su
alto contenido en fibras colfigenas. En clertos casos se orfiginan de
c€lulas musculares 1isas de los vasos sangufoeos wterimoes, los
lefomiosarcomas son relativamente raros. Pueden encontrarse una
variedad de caracteristicas macro y microscépicas en tumores benignos

y malignos que no deben confundirse con lelomiosarcomas. (8,14)

En casi el 66% de las mujeres con lefomiomas uterfunos, estos son
miltiples ¥ su presentacidén clInica depende de su tamafio ¥y
localizaclibn. las pacientes con leiomiomas acuden con diversos signos
¥y slntomas que se caracterizan por dolor, menorragia, metrorragla,
dismenorrea, trastornos urinarios y estrefiimiento. Se asoclan con un
aumento en la incldencla de trastoruos de la funci®n reprodutiva
entre ellas esterilidad, aborto espoutfineo y parte pretérminoc. Otras
complicaciones asocladas duraste el embarazo son presentaciones
fetales anormales, ruptura prematura de membranas y trastornos del

trabajo de parto. (2,3,8,14)
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La exploracitn ginecol6gica es el principal mEtedo para el
diagnéstico de miomatosis uterina, s5in embargo el dlagnbstico que se
hace es tan so0lo de un tumor pé&lvico; es iImportante obtener
confirmacitn objetiva antes del tratamiento. La wultrasonografia
pélvica es un método imagenolbgico de confirmaci6n muy ftil, sio
embarge la calidad del estudio puede ser variabie y depende del
ultrasonografista. Otros recursos son la histerosalplnpografia que
informan sobre la presencia o ausencia de miomas submucesos pero est§

no es una indicacién primaria patra la histercosalpingograffa. (5,7}

La resonancia magnética se considera la técnica de imagen wfs precisa
para la detececibfn y localizacién de 1los leiomiomas, se pueden
identificar 1lesiones tan pequefias como de .3 cms. ademfis permite
calcular el volumen uterino total y de cada uno de los miomas. En la

actualidad el costo de este estudio limita su utilidad. (7)

La hilsteroscopla diagnfstica, es un recurso moderno, en patticular
para 1la valoraciétm de una hemogrragia uterina anormal, permite
detectar tumores con precisiéon y es wmuy §ti]l para planotear e}

tratamiento (7,15)

Las recomendaciones tradiclonales establecen que 1los fibromas
uterinos de un tamafioc arbitrario equivalente a 12 semanas de
gestaciébn son 1indicaciones de interveuncidn quirGrgica, sin embargo
esta recomendacibén carece de bases clentfificas. Otras indicaciones
tradicionales para la intervencifn en caso de fibromas uterinos es el

cambio ripido en el tamafio lo cual resulta inapropiado por dos
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motivos, no se¢ ha establecido la velocidad normal de crecimiento de
los miomas uterinos, tampoco se ha establecido la conflabilidad de
los cambios del tamafio uterino para el diagnbéstico de sarcoma. Las
inpdicaciones actuales para el tratamiento quirGrgico de 1los miomas
que pueden apoyarse en parfmetros clinicos y clentificos son;
semorragla, comwpresifn o dolor pélvico, 1infertilidad o abortoe

habitual y afeccibén a S§rganos adyacentes (3,6,7)

ANTECEDENTES

La miomectomfa abdoainal si bilen con mfis de 100 afios de antiguedad se
ha visto plagada de preocupaciones; procedimiento complejo, pé&rdida
significativa de sangre, complicaclones posoperatorias y una tasa
alta de recurrencias. De hecho a inicios del sigle la miomectomis
abdominal se vinculaba con una wmortalidad de hasta el 402 en

comparaci6n con la histerectomIa (1,3,17)

Anmustra reallizf por primera vez esta clrugfa. La técnica se le
acredida a W.L. Atless en 1944. E]l fundamento de la té&cnica se le
aplica a Williae Alexander en 1889 y fue hasta 1920 en los Estados
Unides con Kelly e lsidore Rubin en donde se aplica esta té&cnica
quirGrgica en los casos de esterilidad. Em los aiios veinte, Victor
Bonney recomendabs intensamente este método para tratar los miomas
uterinos. En decenios recientes a habido una mejora espectacnlar de
la t&cpmlca quirGrgica y de la evolucibn de esta operacibn, lo que se

refleja por la experiencia de Lamorte y colaboradoeres (2,3,8)

(3)
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El crecimijento de los mlomas uterinos es usual durante el embarazo y
durante la vida reproductiva lo que demunestra su dependencia de los

estrbgenos, etapas donde la produccidn de estrigenos es mixima. (12,13)

Los mecanismos lmplicados en lp génesis de la esterilidad asociados a
miomatosis uterina no estan satisfactoriamente explicados y se citan
entre ellos: localizacionesg que alteran la relacifn entre el ovario y
el orificie tubario asi como la localizacitn supracervical que puede
modificar la posicifn del cuello uterino, otros mecanismos implicados
son, la distorsitn de 1la cavidad endometrial, interferencla en 1la
implantacifn y alteracionmes de la nutricién embrionaria con pérdidas

tempranas de los productos. (3,7)

Les miomas uterinos como cualquier otra tumoracién PEXvICa requieren
la aplicacién de un diagnéstico diferencial apropiado. Es importante
recordar que con gran frecuencia los miomas  wuwterimos son
asintomfticos y no constituyea un rlesgo para el bilenestar de 1la

nujer. (2,8,6)

Los sipgnos y sintowas de los miomas uterinos son genmeralmente
hemorragla anormal, dolor agudo, erara vez créaice, compresibn
genitourinaria,compresifn gastrointestinal, compresién pélvica, E1

sintoma crbnico mis frecuente es la hemorragia uwterina anormal que se
caracteriza por woma perdida sangufpnea abundante y prolongada, la
magonitud de dicha hemorragia tiende a ser progresiva y a vincularse
con Jla expulsidn de grandes cofgulos, dque causan dismenorrea

secundaria. (3,7,12)

(4)
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Las complicaciounes a large plazo son la posibilidad de crear nuevas causas de
esterilidad, como la alteracifn anatbmica de la porcifn intersticial de
la trompa, adherencias y recurreuncias, que se reportan hasta um 30%
sin embargo, Buttran y Relter demostraron recurrenclas en promedio de
15%. No obstante lo anterfor, la miomectomia parece ser la scolucifn
de aproximadamente 30 a 50f de las parejas est&riles en quienes no se

encuentra otra causa que explique su problema (2,3)

La miomectomia abdominal no debe considerarse un procedimiento
peligroso de aplicacifn Iimitada. A toda paclente se le debe explicar
la necesidad potencial de hacer uma histerectomfa, mientras se
intenta una miomectomIa abdominal, esta necesidad surge como
consecuencia de una hemorragla po controlada y a pesar de su rareza
actual, cuando sucede 1la hemorragia Intraoperatoria grave, 1la
histerectomfa puede considerarse un procedimiento que salve la vida
de la paciente, por Jo cuwal si la histerectomia no se acepta como un
procedimiento de urgencia en el caso de hemorragia no controlada en
el curse de yuna wiomectomfa abdominal, mno debe ofrecerse la

miomectonia electiva (3,8).

Es importante la correcifu preoperatoria de la anemia, recomendable
el tratamfento cen hierro pral, asi comwo el control de la hewmorragia,
ya sea utilizando anfilogos de la hormoua liberadora de gonadotropinas
(GonRH) o progestfgenos, como medroxiprogesterouna de depdgito o
acetato de megestrol. MGltiples estudios han demostrado disminucién
del volumen uterino mediante el tratamiento com anflogos de GoRH con
efectos variables sobre la densidad mineral Ssea y perfiles 1lipldos.
La variacifn del efecto en el decremento del volumen uterino es de
25 a B80Z% comoc miximo a las 12 semanas pero aproximadamente cuatro
meses después de Istecrumpir e1 tratamsliento ocurre incremento

nuevamente en el volumen uterino y retorne de los siotomas.(3,4,8)
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A las tres semanas de iniciar la administracidépn de un anilogo de
GoRH, ocurre un estado de hipogonadismo hipogomadotr6fice. El hecho
de que estados hipoestrogémicos naturales como la menopausia causen
disminucién del tamafic de los leiomiomas llevo a considerar a los

anflogos de GonRH como posible agente terapeutico (3,6,7,10,13)

TECNICA DE MIOMECTOMIA ABDOMINAL
INCISIONES ABDOMIKALES Y UTERINAS

Una iocisifn transversal baja, brinda unma exposicién adecuada eun casi
todas las circunstancias; no obstante cuando el fitero se extiende por
arriba del ombligo o cuando se espera la presencla de adherencias
extensas, es aconsejable una incisi6p vertical amplia. Se recomienda
una s8ola incisibn en el Gtero, vertical anterior, siempre que sea
posible, debe evitarse la incisido posterior, porque se relaciona com

un aumento de adhereuncias anexiales (1,4,8)

Se sugliere extraer tantos tumores como sean posibles a través de vuna
incisi6én, sin embargo este esquema se¢ ha puesto eo duda, com base en
que crea mGltiples bolsas, dificiles de reparar en la pared uterina y
que causa en el posoperatorioc mayor morbilidad febril y uma cicatriz

uterina mis d&bil. (7,8)

HEMOSTASIA TRANSOPERATORIA

La morbilidad vinculada con la miomectomfa abdominal se debe a la
loncapacidad para controlar la pérdida sangulnea transoperatoria. Ua
buen control de la pé&rdida sanguinea se logra con la excisién

cuidadosa y la reparacién utilizando estandares microquirGrgicoes. (7,9)
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Existen varios esquemas médicos y mecanisgmos para la hemostasia entre
ellos vasocoanstrictores «como pitresina u oxitocina, inyectando
alrededor de los tuwmores en el momento de la operacibn. Los métodos
mecfinlcos como la pinza Bonny diseiiada para comprimir las arterias
uterinas, a través de espaclios 1incididos en el ligamento ancho,
pinzamiento transverso de las arterias ovaricas. Es evidente que
tanto los vasoconstrictores como la constriccidn mécanica resuyltian
eficaces. (7,8,9)

PREVENCION DE ADHERENCIAS

Como c¢ualquler operacifnm pé€lvica, la miomectomfa conlleva el riesgo
de producir adherencias significativas. Se ham sugerido wvarias

t&écnicas para prevenlr adherencias.

Kably Ambe recomienda wuna técnica microquirfirgica depurada, la
irrigacifn continua con soluciones antiadhesivas, la peritonizacién
de superficies denudadas y el uso de antiblifticos y corticoides en

forma rutinaria.

Acién y Quereda sugierem el lavadoe de la cavidad pé&lvica con una
solucifnm salina o una solucidén Ringer lactato heparinizada y el uso
de barreras como interceed, cubriendo el sitio de sutura, fianalmente
la ifustalacidn en la cavidad peritomeal de 100al. de solucibn como

Rheomacrodex al 10Z ¢ dextrfn de bajo peso molecular.

Togas Tulandi utiliza 1la 1unstalacién de 500ml de solucibo Ringer

lactato en la cavidad peritoneal.

(7N
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Smith y Uhlir realizan una {rrigacido contioea con una solucién
Ringer lactato heparinizada y antes de cerrar peritomeo dejan en la
cavidad 100 mi de dextcén 70. No utilizando en forma rutiparia

antibidticos o corticoestercdes.

Wallach E. prefiere en forma personal una combinacion de dexametasona
(20mg) y prosetazina (25 mg) por via intravenosa inmediatamente antes
de la operacién y luego otras unneve dosis posoperatorias separados
por intervalos de 4 hrs. También lleva a cabo una administracién
intraperitoneal de estos dos agentes en las mismas dosis diluidos en
en 75 a 100 ml de una s0lucién Ringer lactato inmediatamente antes de
la dltima sutura peritomeal, este régimen antiadhereclas fue descrito

originalmente por Replogle y col.

Johnson and Johosono {Arlingtom, TX) ha desarrollado un tejido
compuesto por celulosa regeperada oxidada, que puede sexr colocada
sobre un &rea desperitonizada a fin de minimizar la formacifn de
adherenclias, el Interceed. Hutchins F. mno recomlenda las barreras
para evitar adherencias del tipo Interceed y Gortex ( W L Gore,
Flagstaff, AZ) por las siguientes razomes; ambos som caros y si no se
logra una hemostasia absoluta, Intercced en realidad promueve la
formacifn de adherencias. En el caso de Gortex, 1la priocipal
desventaja es la necesidad de fijarlo com sutura, para retirarlo en
un aomento ulterior. Ademfis desalienta el uso de Dextrfin de bajo
peso molecular, ya que logra su efecto tebrico al crear uma variaciém
osmbtica y producir ascitis fislolégica. La simple iInstalacibao de
lfquidos en el momento del cierre puede lograr el misme efecto con
menos gasto. El recomienda el mftodo de flotaciém al imyectar 500 a
1000ml., de solucidn Ringer después de la irrigacién copiosa de todo

el material sanguinolento del campo quirfirgico.

(8)
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INSTRUMENTOS PARA INCISION

En afios reclentes se han utilizado wvarfos tipos de l&seres y son
preferidos por su capacidad para lograr alglo gradoe de hemostasia,
asi como disminuir al mfInimo las lesiomes de la serosa y el miometro
subyacente. El uso de bilsturf electroquirfirgice con punta de
aguja,permite incislones que tienen profundidad limitada de lesibn

térmica, lograodo hemostasia de vasos pequeiios por vaporizaciGn.(7)

TECNICA DE SUTURA

La técnica de sutura aconsejada por Wallach es el cierre en capas con
puntos separados y wmaterial de sutura absorbible no reactive para
controlar la hemorraglia y ebliterar el espaclo muerte se acomnseja una
serie de suturas de colchonero o en ocha.

También puede usarse una sutura en jareta psra obliterar una cavidad
profunda del miometrio, uma vez gune se llega a la regibn de 1la
serosa,; esta se clierra comr una sutura continua y puntos de beisbol
Esta gutura continwa atraviesa la parte interma de la sercsa y luego
se pasa a través de la superficie bilateral a lo largo de todo el
cierre de 1la serosa, como alternativa puede colocarse una sutura
subserosa com material no reactivo absorbible 5-0 o 6-0 para

aproximar las bases de la serosa. (17)

Acién y Quereda utilizan una o dos lineas de sutura ininterrumpida

con sutura absorbible (Catgut I1-0) Ia serosa es suturada con material

no absorbible calibe 3 o 4 ceros {(prolene)

(9)



Togas Tulandi clerra el defecto uterino con fcido poliglicblico
1-0 y la serosa la aproxima con Gcido poliglicélicae 4~0.

Smith y Uhlir, ellos eligen como material de sutura para la
reconstrucelén del miometrio vicryl 2-0 o 4-0 y para la serosa ellos

utilizan vicryl 4-0 ocasinalmente 6-0.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

ElL motivo del presente estudio es evaluar los resultados clinicos y
de fertilidad de las pacilentes sometidas a miomectomfa abdominal como

tratamiento de la miomatosis uterina siot6matica en nuestro hospital.

HIPOTESIS
La miomectomf{a abdominal es un tratamiento alternativeo, seguro en
pacientes con miomatosis uterina siotomftica que desean conservar el

dtero con fines reproductivos.

OBJETIVOS

Evaluar el cuadro clfmico de las pacientes con miomatosis uterina
sometidas a miomectomia.
Conocer hallazgos quirfirgicos de las pacientes sometidas a

miomectomfa,

(10)




Analizar las complicaciones de las pacientes sometidas a miomectomfa.

Conocer 1a evolucibébn del cuadro clinico y 1la fertilidad ulterior de

las pacientes sometidas a miomectonfa.

JUSTIFICACION

La tendencia a coucebir en una fase de la vida mfs tardfa, justifiea
la preocupacifn del efecto de la miomatosis uterina en 1la vida
reproductiva y su relacifn con procedimientos guirfrgicos como la
niomectomfa abdominmal como tratapiento de la miomatosis wuterina

sintomética.

TIPO DE ESTUDIO

Este estudio es de tipo: retrospectivo, observacional y descriptivo.

METODOLOGIA

Se estudiarém todos 1los expedientes de pacientes operadas de
miogectomf{a abdominal de Enero de 1993 a diciembre de 1996. En el
Hospital de la Mujer

(11)




Analizar las complicaciones de las pacientes sometidas a miomectomia.

Conocer la evolucifn del cuadro c¢linice y 1la fertilidad ulterior de

las pacientes sometidas a miomectomfa.

JUSTIFICACION

La tendepcia a concebir em una fase de la vida mfis tardfa, justifica
la preccupacién del efacto de la miomatosis uterima en 1la vida
reproductiva y su relacifn comn procedimientos quirfirgicos cowmo la
picmectomia abdominal como tratamiento de Ila miomatosis uterina

sintomdtica.

TIPO DE ESTUDIO

Este estudio es de tipo: retrospectivo, observacional y descriptivo.

METODOLOGI1A

Se estudiarén todos los expedientes de pacientes operadas de
miomectomia abdominal de Eneroc de 1993 a diciembre de 1996. En el
Hospital de 1la Mujer
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CRITERIOS DE INCLUSION

a) Expedientes de pacientes Sometidas a miomectomfia de Enero de 1993

a Diciembre de 1996 en el Hospital de la Mujer.

b) Que el expediente cuente con Historfa Clinica coampleta.

¢) Que se indique la té&cnlica y hallazgos quirGrgicos.

d) Que el expedieunte sea completo y legible.

CRITERIOS DE EXCLUSION

a) Expedientes de paclentes operadas antes o despufs de las fechas

seflaladas.

b)Expedientes incompletos o no legibles.

c) Expedientes de paclentes que mo cuenten con seguimiento-

VARTIABLES

a} Edad
b) Fertilidad anterior

c)} Cuadro clinico

d) Localizacibn, tamafio y nfimero de miomas,
e) Fertilidad posterior.

f) Complicaciones trans y posquirrgicas.

(12)



RESULTADOS

Se revisarénm 36 expedientes de pacientes que fueron programadas para
miomectomfa de Enero de 1993 a Julio de 1996. Del nfimero total de
expedientes revisados se excluyerbn siete, dos por haber realizado
la miomectomia por via laparoscopica, tres por no contar com un
expediente completo y dos por haber reallizado otra cirugfa a 1la

programada.

La edad promedio de los casos estudiados fue de 29.8 afios con una
media de 3¢ y un rango de 23, Fig (1 )

El 58.6% (17) de las pacientes eran puligestas y el 6.8 no hablanm

iniciado vida sexual.

El 27.5 (8) tenfia como antecedente legrado uterino instrumental por
aborto expontéineo el 751 de estos abortos se presentaron en el primer
trimestre y el resto enm el segundo trimestre. Fig (2) Cuadro I.

Tres de estas pacientes habfan presentado embarazos previos dos de
ellas con productos a térming y partos eutdcicos, una de ellas conm el

antecedente de cesfirea por situacion transversa.

CUADRO T
ANTECENDENTE DE ABORTO.
Nmero de paclentes NGmero de abortos
5 1
2 2
1 3
Total 8 27.5% Total 12.

(13)



GRAFICA | EDAD DE LAS PACIENTES CON
MIOMATOSIS SINTOMATICA

HOSPETAL DE LA MUJER. 1993-1996.
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Dentro del cuadro clinico 108 trastornos menstruales fueronm los mis
frecuentes 82.7Z (24)  manifestando las siguientes alteraciones
hiperpolimenorreaz 41.5% (12) dismenorrea incapacitante 20.62 (6}
merrorragia 20.6% (6) Fig (3) Cwadro II

El dolor se wmanifesto como sfntoma principal en el 72,4%(21) de las
pacientes refiriendole como de tipo agudo. Fig (4)

CUADRO T11
TRANSTORNOS MENSTRUALES
Nimero de paclentes 4 Alteraciones
12 41.5 Hiperpolimenorrea
20.6 Dismenorrea
6 20.6 Hetrorragia
Total 24 82.7%

Las alteraciones urinarias se presentaron en el 37.9% (11) de las paclentes
Fig (5) Cuadro III. Otras complicaciones fueron esterilidad 27.5X,
Infertilidad 6.6%, compresifn pélvica y gastrointestinal 17.2% y
estreiimiento 10.3%. Fig (&)

GCUADRO TII
ALTERACIONES URINARTAS
Nimero de paclentes Z ALTERACION
6 20.62 Disuria
2 6.82 Urgencia urinaria
3 10.32 Tenesmo vesical
Total 11 37.92

(16.)
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El 96.5% de las pacientes tuvo comc método diagnbstice complementario
un ultrasonide pélvico, en un solo caso se reallzé
histerosalpingografia como método diagnéstico exclusivo. En el
24.12 {7) se realizaron ambos estudios de gabimete. El 272 de las
histerosalpingograffas reportadas no manifestd defectos de llenmado ni
otras alteraclones.

Solo en un caso se indico tratamiento médico con danazol 200 mgs dia
durante & meses sin presentar mejoria «clfnlcapji en hallazgos
quirfrgicos 10.3% de los casos fueron sometides a laparoscopia

diagnbstica.

HALLAZGOS QUIRURGICOS

Los hallazgos quirfirgices reportados fuercm los siguientes el 51.7X
de las pacientes sometidas a miomectomfa presentarom miomas fGnicos,
el resto presento miomatosis mfiltiple con un promedio de 3 miomas. La

tocalizacibn fue la siguiente, Cuadro 1V Fig (5)

CUADRO IV
HALLAZGOS QUIRURGICOS <
LOCALIZACTION DE LOS MIOMAS NUMERO DE PACIENTES z Em
Intramurales 14 48.2 '-'I-IE 4
Subserosos 7 24.1 s |
Submucosos 2 6.8 ‘
Intraligamentarios 2 6.8

En cuatro pacientesg se reportaron localizaciones coupuestas

intramurales y subserosas.

En relaci6ém al tamafio de los miomas reportados, se clasifico de

acuerdo a Rosenfield cou los siguientes hallazgos Cuadro V.

%
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CUADRO V

CLASTFICACION DE LGOS MIOMAS POR TAMARO

Pequefios elementos [ 20.62 -5 Cms.
Medianos elementos 13 44.8% de 5 a 10 cms.
Grandes elementos 4 13.72 + l0cms.

En seis pacientes, 20.6% se encontraron una combinacion de miomas de
diversos tamaiios.

Otros hallazgos reportados fueron adherencias en el 6.81 de los
casos, endometriosis en el 6.8%. En una paclente ademfis de

miomectomia se realiz6 oforectomfa por un teratoma maduro.

El promedio de sangrado reportado fue de 488 ml. con un ramgo de 70 a
2000ul. se reporte la realizaciéun de una histerectomfa por 1la
presentacifn de miomatosis intraligamentaria con amplia zona de
necrosis.

Las complicaciocnes posquirfirgicas se presentaron en una sola paciente
con una evoluei6n de abdomen agudo a las 8 hrs posteriores a 1la
cirugia. por 10 que se realizb laparotomia exploradora e
histerectomfa total abdominal encomtrando un hemoperitoneo de 1500cc.
Otros sintomas indeseables reportados durante el posquirGrgico fueron
nfiuseas y vomito en el 6.8% de las pacientes.

En el 82.7% de las pacientes se report6 uma evolucibn favorable con
ausencia de sintomas en el momento de SO consulta de control, se

reporto en el 10.3% recidivas valoradas por USG.

(21)




En rtelaci6n a su fertilidad posterior a la miomectomfia abdominal 13
paclientes 44.81 prepentartn embarazo, nueve de ellas 31% tuvierén un
embarazo a términe con via de resolucidn la cesfirea. 10.3Z

presentarfn abortes espontaneos del primer trimestre.

DISCUSION

La miomectonmia para el tratamiento de los miomas uterinos
sintomfticos, es8 un tratamifento alternativo en mujeres que desean
conservar su funcifn reproductiva. En nuestra serie se logre el 44.83%
de embarazos pero solo el 31% llego a término. En algunos estudios se
ha reportado hasta un 591 de embarazos satisfactorios despunés de la
miomectomfa, siendo en estos casos sustitutiva de la histerectomia
{(4,6)

La miomectomia por via abdominal, da una resolucibn mayor del 80X en
los sfintomas vinculados con la miomatosis uterina como son dolor
pé&lvico, compresit6o pélvica, trastorno menstruales, sintomas
urinarios o 1intestinales. En uuestras pacientes se reporto una
evolucién satisfactoria después de la miomectomfa en el 82.7% acorde

con lo sefialado en otros estudios (8,12).

Se considera a la miomatosis uterina como factor contribuyente a la
esterilidad y perdidad gestacional hasta en wuwo 102, nouestros
resultados reportan 27.5X de pacientes con esterilidad y 6.6 con
infertilidad (4,6)

(22)



En relacién a su fertilidad pesterior a 1a miomectomfia abdominal 13
pacientes 44.38% presentarin eabarazo, nueve de ellas 31X tuvierén un
embarazo a término con vIa de resolucibn 1la cesfirea. 10.3X

presentarén abortos espountaneos del primer trimestre.

DISCUSION

La aiomectomia para el tratamiento de los alomas uterinos
gsintomaticos, es un tratamiento alternativo en mujeres que desean
conservar su funcifn reproductiva. En nuestra serlie se logro el 44.82
de embarazos pero solo el 31Z llego a término. En algunos eastudios se
ha reportado hasta un 59X de embarazos satisfactorios despuéfs de la
miomectomia, siendo en estos cagos sustitutiva de la histerectomiz
(4,6}

ta miomectomia por via abdomiumal, da una resolucién mayor del 807 en
los siotomas vinculados com 1la miomatosis uterina como son dolor
pélvico, compresién pélvica, trastornoe menstruales, sintomas
arinmarios o intestinales. En nuestras pacientes se Teportoc una
evoluclsn satisfactoria después de la miomectomia en el 82.7% acorde

con lo sefialado en otros estudios {8,12).

Se considera a la miomatosis uterina come factor contribuyente a la
esterilidad y perdidad gestacional hasta en um 101, nuestros
resnltados reportan 27.5% de paclentes con esterilidad y 6.6 con

infertilidad (4,6)

(22)




La intensidad de los sIntomas experimentados depende del unfimero,
tamafic y localizacibén de los tumores, debldo al tamaifio de clertos
miomas puede ser dificil la valoracibn de tumores oviricoes durante 1la
exploracifn pélviea, en nuestro estudio se presento um caso de
teratoma quie DnO habfia side <treportadec en el  wultrascucgranma,

realizandose oforectomfa (5,10)

Los sintomas wmis frecuentes reportados fueron 1los trastornos
menstruales y esto es con frecuencla el resultado de distorsifn de la
cavidad endometrial o¢ 1la compresién de los plexos venosos del

endometrio o miometrio adyacente (7,8)

Los wmiomas conllevan un riesgo mayor de aborto espontfineo y de
pérdidas recurrentes que pueden estar en relacifn con una mayor
irritabilidad y contractilidad uterina ya sea por crecimiento répldo
o por degeneracitn de los miomas que pueden afectar el curso de la
gestacibn, el antecedente de aborto se presento en el 27.5% de

nuestras pacientes (4)

El tratamiento wmé&dico con anfilogos de GnRH ©brindan algunos
beneficios, CONO 1a disminucibn de la perdida sanguinea
transoperatoria y disminucién del tamafio de los miomas. Emn nuestra
serie estudiada solc una paciente recibio tratamiento mé&dico pero no

exitlé alguca modificaclén clfinica relevante. (7,8)

Se repoertan en los hallasgos al wmioma finico en el 51.7%Z de los

casos, slendo 1la localizacibfo intramural la mbs frecuente, respecto
al tamafio el mioma de medianos elementos es el mfis comfn 44.8Z, lo

cual es acorde con hallazgos en otras series (12)

(23)




La complicaci6n mfs frecuente es el sangrado y como consecuencia en
algunos casos la realizacifn de una histerectomfa que se reporta en
1a bibliograffa del 16 al 32I. En nuestro estudio se realizarba dos
histerectomfas pero solo uuna fue por sangrado que se presento el
posquirGrgice despu&s de 8 hrs de evolucifén. La mayor parte de las
histerectomias transoperatorias se deben a hemorragia no
controlable, sin embargo en nuestra serie se reporta la realizacifn
de una histerectomia por miomatosis de localizacién
jontraligamentaria con degeneracién y zonas amplias de necrosis.
Haward y Blanchette también reportan en una serie 69 miomectomias,
la realizacién de una histerectomia debldo 2 umna miomatosis extensa,
que no permitia 1la ejecucifén de wuna miomectomia meticulosa ui

preservaba el potencial reproductivo.

La tasa de recidivas son variables se reportan hasta el 251 en

miomectomias m(ltiples en nuestras paclentes se presento en el 10,.3%.

CONCLUSIOQONES .

La miomectomia resplto un procedimiento adecuado para el
tratamiento de la mlomatosis uterina sintomitica con una evolucibn

favorable en mfs del 80X de los casos estudiados.

La miomectomfa por via abdominal ofrece una exposiclién adecuada para
la excigibn de grandes miomas con 1a posibilidad de una

reconstruccién de la anatomfa pE&lvica comn un potencial de fecundidad

gptimo. [

Es comGn 1la localizacifén transmural y la miomatosis de medianos

elementos cuando esta es sintomitica.

{24)




La complicacifn mfs frecuente es el sangrado y como consecuencia en
algunos casos la realizacién de una histerectomia que se reporta em
ia bibliograffa del 16 al 32X. En nuestre estudio se realizarbn dos
histerectomias perc solec una fue por sangrado que 5e presento el
posquirfirgico degpués de 8 hrs de evolucibén. La mayor parte de las
histerectomias transoperatorias se deben a hemorragia no
controlable, sin embaxgo en nuestra serle se reporta la realizacibn
de una histerectomla por miomatosis de localizacidn
intraligamentaria con degeneracifn y zonas amplias de mnecrosis.
Haward y Blanchette también reportanm em una serie 69 micmectomias,
1a realizacibo de una histerectomfa debido a uma miomatosis extensa,
que uno permitia la ejecucifn de wuna miomectonia meticulosa nil

preservaba el potenclal reproductivo.

La tasa de recidivas son variables se reportan hasta el 25X en

miomectomias mfiltiples en nuestras pacientes se presento en el 10.3%.

CONCLUSIONES .

Lz miomectomia resulto un procedimientoe adecvado para el
tratamiento de la miomatosis uterina sintomfitica con una evoluclbn

favorable en mfis del B0X de los casos estudiados.

lLa miomectomia por via abdominal ofrece unea exposicidn adecuada para
la excisibn de grandes miomas con la posibilidad de una
reconstrucciébn de la anatomfia pélvica con un potencial de fecundidad

Sptimo.

Es comGin 1a localizaci6ém transmural ¥y la miomatosis de wmedianos

elementos cuando esta es sintomftica.

(24)
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El m&todo de imagen méis adecuado para complementar el diagnbéstico
clinico es 1a ultrasograffa y en casos menos frecuentes la

histerosalpingografia.

La sintomatologia experimentada por las paclentes esta en relacidn

directa con el tamafio, nlimero y localizacién de los tumores.

Las complicaciones por miomectomla son comparables a otras cirugfas,
slende 1la principal el sangrade que en raras ocasiones hace

necesaric Ia histerectomfa

Las recidivas se presentan frecuentemente en las wiomatosis
ufiltiples 10.32.

(25)
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