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FACTORES PREDICTIVOS DEL RESULTADO QUIRURGICO Y
REPRODUCTIVO EN MUJERES SOMETIDAS A MIOMECTOMIA..
Autores: Dr: Sergio Téllez Velasco, Dra. Joya, Dra. Yafiez.

Sede: Trabajo realizado en la UMAE HGO 3 CMNR

Objetivo: Determinar los factores predictivos del resultado quirirgico y reproductivo
en mujeres sometidas a miomectomia con problemas de fertilidad.

Material y método:

Se realizd en hospital de ginecologia y obstetricia No3. Centro Médico la Raza, en la
ciudad de México, D.F. Se recabaron del archivo clinico expedientes de pacientes
sometidas a miomectomia con problemas de fertilidad en el periodo comprendido de
enero 1999 a diciembre 2003.

Los criterios de inclusién son: Expedientes de pacientes con miomatosis uterina y que
cuentan con estudio completo de fertilidad.

Dentro de los criterios de exclusién; expedientes incompletos.

El diagnostico de miomatosis uterina se corroborara con el reporte de ultrasonografia
pélvica o transvaginal o con el reporte de laparoscopia o estudio definitivo de
histopatologica. .

Las variables dependientes; embarazo, histerectomia y no embarazada.

Variables independientes: Miomas (numero, tamafio, tipo y localizacién), Infertilidad
(duracién), Hemoglobina preoperatorio, hemoglobina postoperatoria, cirugia (tipo de
incisién uterina, niimero de miomas removidos, si se llegd o no a cavidad uterina,
complicaciones y tiempo quirirgico).

Los datos recabados en las hojas de recoleccién se vaciaron en hoja electrénica (ver
anexo 1) para después realizar el anélisis estadistico por métodos matematicos.

Se clasificaron en tres grupos: Pacientes que logran embarazo en dos afios, pacientes
que no lograron el embarazo en dos afios, pacientes que terminaron en histerectomia.
Se correlacionaron resultados con caracteristicas clinicas de cada paciente para
establecer factores que influyen sobre éste.

Se estudiaron cada variable por separado obteniendo un porcentaje final por métodos
matematicos.

Se solicité el apoyo del personal de archivo para localizar expedientes clinicos. El
investigador responsable obtuvo los datos y los vacié en la cédula de datos. Los
recursos materiales los cubri6 el investigador responsable fueron nicamente solo de
papeleria y computacion.

La estadistica utilizada fue descriptiva de tendencia central (media, moda, mediana y
promedio), y estadisticas inferencial no paramétrica X2.

Resultados:

Se revisaron 68 expedientes, dividiéndose en tres grupos: el primero estuvo integrado
por las que lograron embarazo, el segundo grupo las que no lograron el embarazo y el
tercer grupo estuvo integrado por las que terminaron en histerectomia. Se lograron
embarazar 27/68 (39,7%); 40/68 (58.8%) no lograron embarazo y 1/68 (1.5%) terminé
en histerectomia.

Conclusiones: Dentro de los factores predictivos negativos para lograr embarazo son:
la localizacion de mioma en fondo uterino e intramurales, la enfermedad adherencial
asociada, cirugia tubarica y uterina agregada ademas de la presencia de otros factores
de infertilidad alterados.



ANTECEDENTES.

El mioma uterino, leiomioma o fibroleiomioma es el tumor benigno mas
frecuente del aparato genital femenino. MicroscOpicamente son tumores firmes de
forma redonda u oval bien circunscritos pero no encapsulados compuestos por bandas
de misculo liso. Frecuentemente aparecen tnicos pero generalmente son multiples
variando en su localizacién y dimensiones. Los miomas pueden aparecer dentro de la
capa miometrial del utero (intramurales), de aspecto interno del miometrio
(submucosos) y fuera del miometrio (subserosos). Ocasionalmente los mismos pueden
obtener un suplemento sanguineo separado del miometrio y entonces se conocen como
miomas parasitarios (1). Los miomas pueden aparecer en localizaciones inusuales como
en el cervix uterino o dentro de las capas del ligamento ancho (2). Histolégicamente
estdn compuestos por una mezcla del tejido conectivo y de fibras de muisculo liso.
Los miomas son particularmente susceptibles a la degeneracién debido a que su rapido
crecimiento necesita un aumento en el flujo sanguineo el cual no siempre esta
disponible. Los tipos de degeneraciones pueden ser hialina, roja, fibrosa,
calcificacion, grasa o gelatinosa.

Los miomas son los tumores uterinos benignos mas comunes con una incidencia
del 5.4% al 74% en mujeres en edad reproductiva dependiendo del método diagnostico
(1). Aumentan su incidencia al final del ciclo reproductivo de Jla mujer. Son
particularmente cormaunes en las poblaciones negras hasta nueve veces mas comparado
con la poblacion caucésica (3). Se han identificado algunas tendencias familiares.

La etiologia y la patogénesis de los miomas alin se mantienen como un
enigma. En estos ultimos veinte afios, gracias a los mejores conocimientos en biologia
molecular, se ha podido ahondar en los mecanismos tanto de alteraciones genéticas
como de acciones hormonales (receptores, factores de crecimiento, etc.). Aunque
conocemos mejor el origen de los miomas, siguen quedando enormes lagunas sin
conocer. Se cree que los miomas derivan de una célula la cual tiene una mutacién
genética en el control del crecimiento. Muchos cambios cromosémicos se han
observado en las células fibrinoides y se cree que estas anormalidades contribuyen a la
pérdida del crecimiento celular normal. Los miomas son tumores dependientes de
estrégenos y pueden crecer bajo la influencia de esta hormona a un gran tamafio. Esto
es apoyado por el hecho de que los miomas reducen su tamafio después de la
menopatusia y también después del tratamiento con agonista de hormona liberadora de
gonadotropina (4, 5, 6).

También hay evidencia que la progesterona juega un papel pivote en el crecimiento de
los miomas. Aunque los miomas tienen receptores para estrogenos y progesterona, se
cree que la accion de las hormonas esta mediada por factores de crecimiento locales
como el factor de crecimiento epitelial y el factor de crecimiento endotelial vascular.
Estos factores de crecimiento locales son sefiales hormonales que se comunican con
tejidos fibrinoides haciendo que estos aumenten en tamafio. Los estrogenos y la
progesterona aumentan la cantidad de estos factores de crecimiento locales y por ende
el crecimiento del mioma. Estos factores de crecimiento son més comunes en los
miomas que en el miometrio local. La razén de esto es desconocida pero podria ser la
causa del exceso de crecimiento en el mioma comparado con el resto del miometrio (6).



La heterogeneidad de la pareja estéril y las diferentes formas de presentacion
clinica de los miomas dado sus distintos tipos, tamafio y localizacion crean dificultad a
la hora de establecer una relaciéon causal directa entre miomas Yy esterilidad. Diferentes
hipotesis han tratado de explicar los posibles mecanismos por los cuales los miomas
producen esterilidad. Se cree que los miomas afectan el transporte espermatico por
obstruccion o alteracién de las diferentes relaciones anatomicas; diversos cambios
endometriales que alteran la implantacion embrionaria como alteraciones vasculares,
hiperplasia, inflamacion, atrofia y alteracion en la produccion de moléculas de adhesion;
alteraciones de la contractilidad uterina debido a su rapido crecimiento o por cambios
degenerativos e inferir con la expansion del producto de la concepcion (8).

Los miomas pueden presentarse de diferentes maneras dependiendo de su
tamafio y localizacion y el estado reproductivo de la mujer. La mayoria de los miomas
son asintomaticos y son generalmente un hallazgo incidental durante un examen
clinico o ultrasonografico. Los signos o sintomas de los miomas son metrorragia,
tumoracién pélvica y signos de compresién e infertilidad (7). Raramente se presentan
como dolor abdominal agudo al producirse degeneracién roja (forma de degeneracion
debido a la insuficiencia del flujo sanguineo asociado con dolor abdominal que es mas
frecuente en el embarazo) o torsién. La torsién es un proceso donde un mioma redondo
rota en el eje de su pediculo y corta su principal flujo sanguineo, lo que resulta en una
degeneracion debido al insuficiente flujo sanguineo. Aproximadamente en 0.1% de los
miomas pueden someterse a cambios sarcomatosos donde el tejido fibrinoide benigno
se somete a un cambio genético o mutacién hacia un cancer conocido como sarcoma.
Debido a que este cambio maligno es raro su escision se reserva para las causas
sintomaticas o crecimientos masivos.

El manejo quirirgico de los miomas uterinos clasicamente se realizaba por
histerectomia, que por supuesto no es el mejor método para la infertilidad asociada.
Esto fue seguido por la miomectomia, término que se refiere a la extirpacién de uno o
varios miomas uterinos que puede ser por via abdominal aquella que se realiza
mediante laparotomfa, con visibn y manipulacién directa o via endoscopica
(histeroscopia o laparoscopia). La realizacion de la miomectomia tiene el objetivo de
conservar la fertilidad de la mujer, pero ademas debe hacerse en las mejores
condiciones para que los riesgos de una futura procreacion no resulten incrementados
o incluso prohibitivos. En cuanto a las indicaciones para realizar una miomectomia
abdominal no existe consenso respecto a ellas, suscitandose varias controversias. Segin
la revision de Vergara y colaboradores concluye que se indica miomectomia en
pacientes con infertilidad que presenten; a) miomas con compromiso de la cavidad
uterina, b) miomas intramurales >= 4 cm., ¢) miomas submucosos, d) pacientes con
esterilidad inexplicable, ) miomas sintomaticos (9). Cuando los miomas se asocian
con infertilidad una opcién terapéutica como la miomectomia tiene riesgos asociados
significativos hacia la mujer y hacia su futura fertilidad. Estos incluyen: 1)
hemorragia intra operatoria masiva, 2) riesgo de histerectomia de urgencia. 3) el
desfiguramiento de la cavidad uterina. Ademas la cicatriz dejada en el utero después
de la miomectomia aumenta el riesgo de ruptura uterina en futuros embarazos.

Las evidencias de las que disponemos muestra un efecto favorable de la
miomectomia en pacientes con esterilidad inexplicable y recientes publicaciones en
pacientes con miomas llevadas a reproduccion asistida sefialan bajas tasas de gestacion
¢ implantacion cuando se comparan con grupos control. Segin el tipo de miomas, los



subserosos ejercian poca influencia sobre los resultados de gestacion, los
intramulares y submucosos , sobre todo si comprometen la cavidad, podrian ser los de
mayor importancia en termino de gestacién y resultados reproductivos. La conducta
para lograr un embarazo después de la cirugia dependera de la presencia de factores
asociados de esterilidad, la edad de la paciente y el tiempo de esterilidad entre otros
factores. La tasa de gestacion espontanea después de la miomectomfa por cualquiera
de los tres tipos de miomas es del 50% en pacientes con esterilidad inexplicada y del
40.7% en pacientes con factores de esterilidad asociados llevadas a reproduccion
asistida (9).

En los ultimos afios se ha presentado un desarrollo progresivo y espectacular de
nuevos métodos para el tratamiento de los miomas siendo la técnica quirtrgica
endoscdpica (laparoscopia e histeroscopia) la que han ampliado el abanico de
indicaciones de la cirugia minimamente invasiva. Otras alternativas en el tratamiento
de los miomas es la midlisis por medio de calor eletroquirtirgico, energia laser o
crioterapia, asf como la embolizacion de la arteria uterina. Lo importante en precisar
una técnica quirirgica es escoger la técnica que resuelva el problema clinico que
lleve al objetivo principal que es preservar la capacidad reproductiva de la mujer. Pero
igualmente necesario es el conocimiento de sus indicaciones y resultados, pues la
mejor y mas depurada técnica quirtirgica, por minima invasién que implique, pierde
todo su valor y justificacion si no es requerida o si resulta inapropiada (10).



PROBLEMA:

Muchas de las pacientes sometidas a miomectomia y algunos de los médicos
que la practican, no conocen a ciencia cierta las probabilidades de éxito en cuanto a
su funcion reproductiva ni las posibilidades de complicaciones que las pueden llevar
a una histerectomia.



OBJETIVO.

Determinar los factores predictivos del resultado quirurgico y reproductivo en
mujeres sometidas a miomectomia con problemas de fertilidad.
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JUSTIFICACION.

A pesar de tratarse de una patologia  ginecoldgica clasica en la que
aparentemente casi todo es bien conocido, siguen existiendo controversias y desde
luego, quedan muchos aspectos por aclarar desde el punto de vista etiopatogénico,
histopatolégico, pero sobre todo de asociacion a problemas de fertilidad y de las
posibilidades terapéuticas. Las prapias recomendaciones actuales relacionadas con la
terapia médica y/o lo métodos quirirgicos son muy controvertidos en la literatura.
Segin la evidencia de varios estudios se establece a groso modo qué mujeres pueden
tener mejor resultado reproductivo sin tomar en cuenta muchas caracteristicas clinicas,
difiriendo en los resultados. Por estas razones se realiza este estudio con el fin de
establecer factores que puedan influir en el resultado quirirgico, asi como en el
resultado reproductivo, después de una miomectomia para normar criterios adecuados
en la conducta a seguir ante la mujer infértil y que la paciente sometida a cualquier tipo
de miomectomia conozca a grandes rasgos sus posibilidades reproductivas y/o que
exista la posibilidad de que la cirugia se convierta en una histerectomia.

11



TIPO DE ESTUDIO.

Se trata de un estudio retrospectivo, observacional , descriptivo.

12



DEFINICION DE VARIABLES.

Variables Dependientes:

Embarazo
Conceptual: periodo comprendido desde la fecundacioén del 6vulo hasta el parto.
Operacional: presencia de saco gestacional por Ultrasonografia.

Histerectomia:
Conceptual: Operacion de extirpar parcial o totalmente el utero.
Operacional: extraccion quirirgica del atero sin anexos.

No embarazo:
Operacional: ausencia de sintomas de embarazo y de saco gestacional por ultrasonido.

Variables independientes:

Mioma uterino:

Conceptual: es un tumor benigno de forma redonda u oval bien circunscrito no
encapsulado compuesto por bandas de musculo liso.

Operacional: tumor reportado por Ultrasonografia como miomatosis uterina, observado
por laparoscopia diagnostica y reporte de patologia como leiomioma.

Infertilidad:

Conceptual y operacional: es la incapacidad de la pareja para lograr una concepcién
después de un afio de relaciones sexuales sin proteccién anticonceptiva. Es primaria
cuando nunca se ha logrado embarazos y secundaria cuando hubo embarazos previos.

Hemoglobina

Conceptual: materia colorante de los hematies que contienen el hierro de la sangre.
Hemoglobina preoperatorio:

Operacional: concentracién de hemoglobina previa al evento quinirgico.
Hemoglobina postoperatoria:

Operacional: concentracion de hemoglobina posterior al evento quirtrgico.

13



MATERIAL Y METODO:

Se realiz6 en hospital de ginecologfa y obstetricia No3. Centro Medico la Raza,
en la ciudad de México, D.F. Se recabaron del archivo clinico expedientes de pacientes
sometidas a miomectomia con problemas de fertilidad en el periodo comprendido de
enero 1999 a diciembre 2003.

Los criterios de inclusién fueron: Expedientes de pacientes con miomatosis
uterina, que cuentan con estudio completo de fertilidad y en quienes se ha corregido
otros factores agregados de infertilidad.

Dentro de los criterios de exclusion; expedientes incompletos y pacientes que
cuentan con algtn factor de infertilidad no corregible.

El diagnostico de miomatosis uterina se corroborard con el reporte de
ultrasonografia pélvica o transvaginal o con el reporte de laparoscopia o estudio
definitivo de histopatolégica. .

Las variables dependientes; embarazo, histerectomia y no embarazada.

Variables independientes: Miomas (numero, tamafio, tipo y localizacion),
infertilidad (duracién), hemoglobina preoperatorio, hemoglobina postoperatoria,
cirugfa (tipo de incision uterina, numero de miomas removidos, si se llegé o no a
cavidad uterina, complicacionesy tiempo quirargico).

Los datos recabados en las hojas de recoleccién se vaciaron en hoja electrénica
(ver anexo 1) para después realizar el analisis estadistico por métodos matematicos.
Se clasificaron en tres grupos: 1) Pacientes que lograron embarazo en dos afios,
2) pacientes que no lograron el embarazo en dos afios y 3) pacientes que terminaron
de histerectomfa.

Se correlacionaron resultados con caracteristicas clinicas de cada paciente para
establecer factores que influyen sobre este.

Se estudiaron cada variable por separado obteniendo un porcentaje final por
métodos matematicos.

Se solicitd el apoyo del personal de archivo para localizar expedientes clinicos.
El investigador responsable obtuvo los datos y los anoté en la cédula especial,
previamente disefiada. Los recursos materiales fueron cubiertos por el investigador
responsable siendo estos solo de papeleriay computacion.

La estadistica utilizada fue descriptiva de tendencia central (media, moda,
mediana y promedio), y estadisticas inferencial no paramétrica X2.
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RESULTADOS.

" Se revisaron 68 expedientes completos de pacientes con infertilidad sometidas a
miomectomia, el promedio general de edad fue de 32.32 afios (+- 3.12 DS) resultados
en grafica 1.

El tipo de infertilidad mas frecuente fue la primaria, el promedio de duracién
en meses de la infertilidad fue de 43.29 (+- 36.96 DS) con una moda de 24 meses, los
resultados completos se observan en la grafica 2 y 3.

El tipo de mioma mas frecuente fue el intramural en 42 pacientes, la localizacion
de estos, mimeroy tamafio de los miomas se muestran en las grafica4, 5,6y 7.

La indicacién de miomectomia fue la infertilidad en la mayoria de las pacientes,
encontrando otras indicaciones agregadas las cuales se muestran en la grafica 8.

La hemoglobina y hematocrito pre-operatorio promedio fue de 132 g/dl
(+-1.5DS) y 41.49 +- 3.97% respectivamente.

El tipo de incision uterina mas frecuente fue en cara anterior y posterior del
utero como se muestra en la grafica 9, el nimero de incisiones se muestran en la
grafica 10.

Las complicaciones durante la miomectomia se observan en la grafica 11.

El tiempo promedio de cirugia fue de 109.12 minutos (+- 44.3 DS). Los dias de
hospitalizacion fueron el promedio de 4, como se muestra en la grafica 12.

La recurrencia de los miomas fue en promedio de 3.35 meses (+- 7.78 DS).

Los factores asociados a infertilidad alterados se muestran en la grafica 13.
Durante la miomectomia no se realizaron otros procedimientos quirirgicos en 39
pacientes, en el resto se realizo cirugia tubdrica y uterina, cromotubacion y otros, los
resultados se observan en grafica 14.

Se formaron tres grupos; las pacientes que si lograron embarazo 27 (grupo A),
las que no lograron embarazo (grupo B) y la que se someti6 a histerectomia (grupo C).

Por grupos la infertilidad primaria se presenté en 14 (51.9%) pacientes del
grupo A, 22 (55%) del grupo B y en la paciente del grupo C fue el 100 %. La
infertilidad secundaria se presento en 13 pacientes (48.1%) del grupo Ay en 18 (45%)
del grupo B.

Las caracteristicas generales por grupo se describen en el cuadro 1.

Cuadro 1.- Caracteristicas generaies.

Grupo A Grupo B Grupo C
N =68 27 (39.7%) 40 (58.8%) 1(1.5%)
(100%)
Edad Entre 25 y 39 afios Entre 25 y 39 afios 33 afios
Infertilidad ]
1ra. 14 (51.9%) 22 (55%) 1 (100%)
2ria. 13 (48.1%) 18 (45%)
Duracién de 24 (22.2%) 24 (25%) 12 (100%)
la infertilidad
en meses
Gestas
0 14 (51.9%) 22 (55.0%) 1 (100%)
1 8 (29.6%) 10 (25.0%)
2 2 (74%) 3 (7.5%)
3 2 (74%) 1 (2.5%)
4 1 (3.7%) 4 (10.0%)
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En cuanto a la localizacion de los miomas, en el grupo A Ja mas frecuente fue
en cara anterior en 6 (22.2%) pacientes, seguidos por 5 (18.5%) en la cara anterior y
posterior. En el grupo B, 10 (25%) pacientes presentaron miomas en cara anterior,
posterior y fondo, 8 (20%) en cara anterior y fondo y en ocho (20%) solo en el
fondo. En el grupo C la localizacion del mioma fue en cara posterior y anterior
representando el 100% de su grupo. Cuadro 2 y grafica 16.

Cuadro 2. Localizacién del los miomas.

LOGRO EMBARAZO TOTAL
LUGAR DEL MIOMA SI NO HTA
Anterior N 6 7 13
por grupo 22.2% 17.5% 19.1%
del total 8.8% 10.3% 19.1%
Posterior N 3 3 6
por grupo 11.1% 71.5% 8.8%
del total 4.4% 4.4% 8.8%
Lateral N 1 1
por grupo 3.7% 1.5%
del total 1.5% 1.5%
Anterior y fondo N 5 8 13
por grupo 18.5% 20.0% 19.1%
del total 7.4% 11.8% 19.1%
Posterior y anterior N 4 4 8
por grupo 14.8% 10.0% 11.8%
del total 5.9% 5.9% 11.8%
Fondo N 3 8 11
por grupo 11.1% 20.0% 16.2%
del total 4.4% 11.8% 16.2%
Anterior, fondo y N 4 10 14
posterior
por grupo 14.8% 25.0% 20.6%
del total 5.9% 14.7% 20.6%
Anterior y lateral N 1 1 2
poOr grupo 3.7% 100.0% 2.9%
del total 1.5% 1.5% 2.9%
N 27 40 1 68

HTA: Histerectomia.

La localizaciéon del mioma en el fondo del atero influyen negativamente en el

resultado reproductivo con una significancia estadistica X2 (p=0.003).

El tipo de mioma mas frecuente fue el intramural; en el grupo A 15 (55.6%)
con mioma intramural, 7(25.9%) intramural y subseroso, en el grupo B 26 (65%) y 7

(17.5%) respectivamente, en la paciente del grupo C fue intramural (100%). Cuadro3.
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Cuadro 3. Tipo de mioma.

LOGRO EMBARAZO TOTAL
TIPO DE MIOMA SI NO HTA
intramural N 15 26 1 42
por grupo 55.6% 65.0% 100.0% 61.8%
del total 22.1% 38.2% 1.5% 61.8%
subseroso N 4 5 9
por grupo 14.8% 12.5% 13.2%
del total 5.9% 7.4% 13.2%
intramural y subseroso N 7 7 14
por grupo 25.9% 17.5% 20.6%
del total 10.3% 10.3% 20.6%
Subseroso y pediculados N 2 2
por grupo 5.0% 2.9%
del total 2.5% 2.9%
Submucoso N i 1
por grupo 3.7% 1.5%
del total 1.5% 1.5%
N 27 40 1 68

HTA: Histerectomia

La probabilidad de concepciéon fue menor en paciente con miomas intramurales

con significancia estadistica p=000

El nimero de miomas en promedio fue de 3.19 (+- 2.8 DS), por grupos se
muestran en el cuadro 4. El promedio del tamafio de los miomas es de 5.66cm
(+- 4.02 DS), su distribucion por grupos se ve en el cuadro 5.

Cuadro 4.- Numero de Miomas.

# Grupo A Grupo B Grupo C

N=27 N=40 =1
Dela 3 21 (77.7%) 30 (75%) 1 (100%)
Mas de 4 6 (22.2%) 10 (25%)
Cuadro 5.- Tamafio de los miomas.

cm. Grupo A Grupo B Grupo C
N=27 N=40 N=
1 1 (3.7%) 1 (2.5%) 0
2 3(11.1%) 4 (10%) 0
3 5 (18.5%) 10 (25%) 0
4 5 (18.5%) 6 (15%) 0

5 4 (14.8%) 3(7.5%) 1 (100%)
6 0 6 (15%) 0
7 0 2 (5%) 0
8 2 (7.4%) 1(2.5%) 0
9 0 2 (5%) 0
10 4 (14.8%) 3(7.5%) 0
12 1 (3.7%) 0 0
13 1 (3.7%) 0 0
14 0 1 (2.5%) 0
15 1 (3.7%) 0 0
25 0 1 (2.5%) 0

La causa que indico la miomectomia fue la infertilidad por si misma en 36
pacientes; 17 (63%) pacientes del grupo A, 18 (45%) del grupo By en 1(100%) del

grupo C. (Cuadro 6).
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Cuadro 6. Indicacion de la miomectomia.

LOGRO EMBARAZO Total
Indicacién de la miomectomia SI NO HTA
Infertilidad N 17 18 1 36
por grupo 63.0% 45.0% 100.0% | 52.9%
del total 25.0% 26.5% 1.5% 52.9%
Infertilidad mas Sangrado N 4 4 8
uterino anormal
por grupo 14.8% 10.0% 11.8%
del total 5.9% 5.9% 11.8%
Infertilidad mas Oclusién N 2 2
tubdrica bilateral
por grupo 5.0% 2.9%
del total 29% 2.9%
Infertilidad secundaria mas N 1 2 3
Perdida gestacional recurrente
por grupo 3.7% 5.0% 4.4%
del total 1.5% 2.9% 4.4%
Infertilidad mas masa pélvica N 2 6 8
por grupo 7.4% 15.0% 11.8%
del total 2.9% 8.8% 11.8%
Infertilidad y enf. adherencial N 1 4 5
por grupo 3.7% 10.0% 7.4%
del total 1.5% 5.9% 7.4%
Infertilidad mas PGR y masa N 1 1
pélvica
por grupo 3.7% 1.5%
del total 1.5% 1.5%
Infertilidad mas tabique uterino N 1 1
parcial
por grupo 2.5% 1.5%
del total 1.5% 1.5%
Lt 27 40 1 68

La indicacién de la miomectomia que influy6 con el resultado negativo en
cuanto a embarazo es la Infertilidad mas masa pélvica con una diferencia de 7.4% en
el grupo A contra el 15% del grupo B, estadisticamente tuvo significancia X2 (p=000).

Cuadro 7.- Tratamiento previo a la miomectomia,

Tratamiento previo Grupo A Grupo B
N=27 N=40
No 14 (51.9%) 28 (70%)
Anslogos de GNRH 3(11.1%) 3(7.5%)
Bromocriptina 2(7.4%) 2 (5%)
Crioterapia 0 1 (2.5%)
Levo tiroxina 1(3.7%) 0
Danazol 3(11.1%) 1(2.5%)
Danazol y CC 2 (7.4%) 1 (2.5%)
CC, BEC, Clormadinona 1(3.7%) 2 (5%)
cC 1 3.7%) 1 (2.5%)
Levortiroxina y andlogos 0 1 (2.5%)

CC: citrato de clomifeno, BEC: Bromocriptina.

En la mayoria de las pacientes no se habia realizado ningun tratamiento previo a

la cirugia. Cuadro 7.




Se realizé una incision en 32 de las pacientes, en el grupo A en 13 (48.1%) y en
el grupo B 19 (47.5%), en el grupo C se realizaron dos incisiones. Solo se ingreso a
cavidad en 10 pacientes como se muestra en el cuadro 8.
El lugar de la incisién mas frecuente fue en cara anterior y posterior en
27(19.7%) pacientes, 9 (33.3%) del grupo A, 18 (45%) del grupo B, en el grupo C la

incisién fue en cara posterior (100%). Cuadro 9 y grafica 17.

Cuadro 8.- Caracteristicas de la cirugia.

Grupo A Grupo B Grupo C
N=27 N=40 N=
# de incisi6n
0 2 (7.4%) 1 (25 %)
1 13(48.1%) 19 (47.5%)
2 7 (25.8%) 8 ( 20%) 1(100%)
3 4 (14.8%) 7 (17.5%)
4 2 ( 5%)
5 1 (2.5%)
6 1 (25%)
7 1(3.7%) 1 ( 5%)
Ingreso a cavidad
Si 4(14.8%) 6 (15%)
No 23(85.2%) 34(85%) 1(100%)
Cuadro 9. Lugar de incision uterina.
LOGRO EMBARAZO TOTAL
Lugar de la incisién. Si NO HTA
Anterior N 11 14 25
Por grupo 40.7% 35.0% 36.8%
del total 16.2% 20.6% 36.8%
Laparoscopia N 1 1 2
Por grupo 3.7% 2.5% 2.9%
del total 1.5% 1.5% 2.9%
Posterior N 6 7 1 14
Por grupo 22.2% 17.5% 100.0% 20.6%
del total 8.8% 10.3% 1.5% 20.6%
anterior y posterior N 9 18 27
Por grupo 33.3% 45.0% 39.7%
Del total 13.2% 26.5% 39.7%
N 27 40 1 68

El sitio de incisiébn en cara anterior y posterior del utero disminuyen las
posibilidades de embarazo con un significancia estadistica X2 p=000.

Durante la miomectomia se realizaron otros procedimientos quirirgicos, siendo
la mas frecuente cirugia tubérica y/o uterina en 18; 4 (14.8%) del grupo A, 14 (35%)
del grupo B. Demostrando con esto una alteracién tuboperitoneal asociada .Cuadro 10

y grafica 18.
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Cuadro 10. Otro tratamiento quirtirgico realizado ademaés de la miomectomia.

LLOGRO EMBARAZO TOTAL
OTRO TRATAMIENTO QX S1 NO HTA
ninguno N 18 20 1 39
por grupo 66.7% 50.0% 100.0% 57.4%
del total 26.5% 29.4% 1.5% 57.4%
Cirugia tubdrica y/o uterina N 4 14 18
por grupo 14.8% 35.0% 26.5%
del total 5.9% 20.6% 26.5%
cromotubacién N 2 1 3
por grupo 7.4% 2.5% 4.4%
del total 2.9% 1.5% 4.4%
cirugia extrauterina y N 3 5 8
tubdrica
por grupo 11.1% 12.5% 11.8%
del total 4.4% 7.4% 11.8%
N 27 40 1 68
por grupe 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
del total 39.7% 58.8% 1.5% 100.0%

HTA: Histerectomia
En 51 pacientes no recurrieron los miomas, se presento recurrencia a un afio
en 6(22.2%) del grupo Ay 5(12.1%) del grupo B. Cuadro 10.

Cuadro 10.- tiempo de recurrencia de los miomas

Recurrencia de los miomas Grupo A Grupo B
=27 N=41
0-12 meses 6  (22.2%) 5 (12.1%)
13-24 meses 1 (3.7%) 3 (7.3%)
Mas de 24 meses 2 (74%) 3 (7.3%)

No se presentaron complicaciones durante la miomectomia en 57(85%)
pacientes, siendo la mas frecuente la hemorragia y la mas grave la histerectomia en
una paciente del grupo C, Cuadro 11.

Se utilizo farmacos como la oxitocina y vasopresina en | (3.7%) paciente del
grupo Ay 3 (7.5%) del grupo B.

Cuadrol1.- Complicaciones durante a cirugia.

Complicaciones Embarazadas No embarazada Histerectomia
N=27 N=40 N=1
Ninguna 23 (85.2%) 34 ( 85%)
Hemorragia 2 (7.4%) 5 (12.5%) 1 (100%)
Lesién a 6rganos 2 (74%) 1 (25%)

Dentro de los factores de infertilidad alterados, el factor masculino estuvo
alterado en 20(29.4%) pacientes; 5 (18.5%) del grupo A y 15(37.5%) del grupo B cono
se ve en la grafica 19. Este factor alterado disminuye la fertilidad, con significancia
estadistica X2 p=0.001.

El factor tuboperitoneal alterado confirmado por cirugia se presento en 18
pacientes; 4(14.8%) del grupo A y 14(35%) del grupo B los resultados se muestran en
el cuadro 10 y grafica 20. El factor tuboperitoneal alterado confirmado durante la
miomectomia disminuye la probabilidad de embarazo con un significancia estadistica
por X2 p=000.
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De 68 pacientes 39.7% lograron embarazo, 32.2% de ellas en un periodo de 24
meses y 7.3% en mas de 24 meses. De estos 27 embarazos 18 (66.7%) fueron recién
nacidos vivos por cesirea con un peso entre 2575 gr. a 3800gr., nueve (33.3%)
terminaron en abortos, de estas nueve pacientes tres lograron un embarazo con
producto vivo posteriormente entre 10 y 28 meses después. Una de ellas posterior a su
cesarea se programo para histerectomia abdominal total electiva.

El tiempo promedio de lograr embarazo posterior a la miomectomia fue de
menos de 12 meses en 14 (55.5%) pacientes, de 12- 24 meses en 6 (25.9%) y en mas
de 24 meses 5 (18.5%).

El método de embarazo mas frecuente fue espontaneo en 17 (63%) pacientes.
Se estimularon 9 pacientes de las cuales solo 6 se embarazaron, se realizaron 21
inseminaciones solo tres lograron embarazo, una solo con inseminacion y dos con
estimulacion e inseminacién. Cuadro 13.

Cuadrol3.- Caracteristicas del embarazo en pacientes con infertilidad y miomectomia.

Grupo A Grupo B
N= N=40
Método de embarazo
Espontineo 17 ( 63 %) 19 (47.5%)
Estimulacién 6 (22.2%) 3 (75%)
Inseminacién 1 (3.7%) 16 ( 40%)
Estimulacién ¢ inseminacién 2 (14%) 2 (%)
Tiempo de embarazo desde la cirugia
€n meses
<= 12 14 (55.5%)
12-24 6  (25.9%)
> U 5 (18.5%)
Recién nacidos vivos 18
_(2575-3800gr)
Abortos 9  (33.3%)
Cesgreas 18  (66.7%)
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CONCLUSIONES.

En nuestro estudio observacional, los tres grupos no presentaron diferencias en
cuanto a edad, tipoy duracién de la infertilidad y tratamientos previos a la cirugia.

La localizacion del mioma en el fondo del dtero influye negativamente en el
resultado reproductivo de la fertilidad.

La probabilidad de concepcion fue menor en paciente con miomas intramurales,
similar a lo reportado por (Ugur et al. 1996; Fauconnier 2000; Prats 2001). (11 y 12).

El sitio de incisibn en cara anterior y posterior del utero disminuyen las
posibilidades de embarazo.

Se encontraron otros factores asociados a la infertilidad, que intervienen en el
resultado negativo, el factor masculino alterado y/o el tuboperitoneal alterado
disminuyen la probabilidad de embarazo.

Cuando la infertilidad cursa con masa pélvica las probabilidades de concepcién
desminuyen.

En nuestro estudio, solo hubo una histerectomia como complicacién, por lo que
no se puede concluir que existan factores determinantes que predispongan la realizacion
de una histerectomia en pacientes con miomatosis programadas para miomectomia.

Con lo anterior podemos sugerir la siguiente tabla de probabilidad en embarazo
posterior a una miomectomia por infertilidad.

0 1

Mioma intramural no Si

Mioma en fondo del titero no Si

Incisi6bn en cara anterior no Si

y posterior del ttero

Factor tuboperitoneal no Si
alterado

Factor masculino no Si
alterado

Infertilidad mas masa no Si
pélvica

Entre mas puntaje tenga las probabilidades de embarazo son menores.
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS:

Caso

Folio

Edad

Infertitidad () primaria ( ) secundaria
ParidadG__ P C E
Duracién de la fertilidad meses
Tipo de miomas: ( ) Intramural

( )Subserosos ( ) pediculados

Num. Miomas removidos

Localizacion de los miomas:

( )Anterior () fondo ( ) posterior

( ) Lateral
Tamafio de miomas cm.
Tamailo del atero cm.
Indicacion de la cirugia:

) Infertilidad

) Sangrado uterino anormat

) Masa pélvica

) Dolor o sintomas de compresién.

) Crecimiento rapido.

) Perdida gestacional recurrente.

) Sintomas u obstruccién de vias urinarias.
) Otras.
Tratamiento previo
Fecha de la cirugia
Hemoglobina preoperatorio

Hematocrito preoperatorio

Incisién en fitero: ( ) anterior

( ) Posterior ( ) anterior y posterior
Nimero de incisiones en ttero

N N -~

Ingreso a cavidad uterina ( )si ( )no

Hemoglobina posquirirgica
Hematocrito posquirirgico
Complicaciones:

) Histerectomia por

) Hemorragia

) Transfusiones

) Infeccion.

) Lesion a 6rganos.

) Fiebre.

) fleo postoperatorio.

) Trombo-embolia.

) Muerte .

) otra

e e W W W W N NN e

Tiempo quirirgico min.
Dias de hospitalizacion

Reduccién de sangrado menstrual ()

si( )no.

Ruptura uterina () si edad
gestacional ( ) no.

Otra miomectomia ( )si ( )no
Posterior histerectomia( )si ( )no
Dolor pélvico crénico( )si( )no

Uso de vasopresina y otro farmaco:

( )si( )no.

Otro factor alterado pre-prostquirargico
( ) Masculino

( ) Tuboperitoneal

( ) Neuroendocrino

( ) Cavidad uterina alterada.

Otro Procedimiento quirtirgico

Método de embarazo:
( ) Espontaneo

( ) Estimulacion.

( ) Inseminacién

( )FIV

Tiempo de la cirugia al embarazo

meses.
Resultado del embarazo:

( ) Embarazo ectopico sem.
( ) Embarazo intrauterino

( )Parto sem

( ) Cesarea sem.

( ) Aborto sem.

( ) Nifio Vivo

Teléfono
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