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CAPITULO No. 1

INTRODUCCION

El mioma uterino es la neoplasia benigna mas comun del aparato genital
femenino. Su prevalencia es variable dependiendo del origen racial. En los
paises con mayor porcentaje de poblacién afro-americana la prevalencia
alcanza el 50% del total de mujeres. La sintomatologia que origina consulta
asociada a esta entidad, habitualmente se manifiesta durante los ultimos afnos
de vida reproductiva de la mujer, con problemas como la hipermenorrea y la
anemia secundaria, sin embargo debido a que en la actualidad cada dia mas
mujeres posponen su maternidad por alcanzar sus metas profesionales, son
cada vez mas frecuentes los casos de miomatosis asociados a problemas de
fertilidad.

Clasicamente el tratamiento quirdrgico de los miomas fue la histerectomia que,
desde luego, no es un método apropiado para el tratamiento de la infertilidad
asociada. Este método fue precedido por la miomectomia, la extraccion
quirurgica de los miomas sin histerectomia. La miomectomia incluye la
eliminacion de los miomas del miometrio. En el caso de miomas submucosos,
los mismos se pueden eliminar quirurgicamente mediante procedimientos
histeroscépicos. Cuando los miomas se asocian con infertilidad, una opcion
terapéutica como la miomectomia tiene riesgos asociados significativos para la
muijer y su fertilidad futura. Estos incluyen: hemorragia intraoperatoria masiva,
riesgo de histerectomia de urgencia y alteracién de la cavidad uterina. Ademas,
la cicatriz que queda en el utero después de la miomectomia aumenta la
probabilidad de una ruptura uterina en embarazos futuros. La asociacién de los
miomas con la infertilidad se ha reconocido desde hace tiempo. Se acepta que
hay un mejor resultado de fertilidad después de la miomectomia.



RESUMEN

ANTECEDENTES: La infertilidad es un problema que afecta de un 10 a un
15% de las parejas a nivel mundial, y la miomatosis uterina esta asociada en
un 5 a un 10% de estos casos de infertilidad, siendo la neoplasia benigna mas
comun del aparato genital femenino, y que se presentan con mayor frecuencia
hacia el final de la vida reproductiva, aunado a que cada vez mas mujeres
posponen su maternidad para obtener un mayor desarrollo profesional, asi
como la tendencia moderna de formar una familia a una edad en la que la

fertilidad natural ya se encuentra en declive.

OBJETIVO: Evaluar la experiencia institucional de las pacientes con
miomatosis uterina asociada a infertilidad sometidas a tratamiento quirurgico y
su impacto en la fertilidad de la Clinica de Infertilidad en el Instituto Nacional de

Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes” en al afio 2008 — 2009.

MATERIAL Y METODOS: Constituye un estudio de tipo observacional,
retrospectivo, transversal y comparativo para elaborar una serie de casos. El
analisis de datos se realiz6 a los dos grupos de estudio identificados: el primero
fue aquellas pacientes que posterior al tratamiento quirargico se embarazaron,

y el segundo las que no lograron embarazo.

RESULTADOS: , la tasa de embarazo total posterior a la miomectomia fue de
un 34%, la tasa de embarazo fue mayor en las pacientes sometidas a
miomectomia laparoscépica en comparacion a las pacientes sometidas a
miomectomia por laparotomia (47.6 vs. 26.9%). La tasa de embarazo fue
mayor en las pacientes que solo presentaban miomatosis e infertilidad
(562.9%), comparada con una tasa de embarazo del 47.1% de las pacientes
sometidas a miomectomia que presentaban un diagndstico adicional a la
miomatosis. La pérdida hematica transquirurgica, fue significativamente mayor

en las pacientes sometidas a miomectomia por laparotomia vs. via



laparoscopica, (428.8 vs. 107.1 ml). De las 3 pacientes a las que se sometié a

miomectomia histeroscopica ninguna logro embarazo.

CONCLUSIONES: La evaluacién de esta pequeia serie de casos nos permitio
cumplir con cada uno de los requisitos establecidos para este trabajo.

Los resultados se deben interpretar con cautela, ya que hace falta una serie de
casos con un numero mayor de pacientes que tenga un mayor poder
estadistico para detectar diferencias en los resultados de fertilidad entre los
diferentes métodos de extraccién de los miomas. Actualmente, no existen
pruebas para recomendar un método de tratamiento sobre otro, con respecto al
resultado de eficacia de la fertilidad, sin embargo, hay pruebas que indican que
el tratamiento laparoscopico posee mas resultados benéficos cuando se
compara con la laparotomia. Por ser un topico en el que aun existe polémica,
son necesarios mas estudios, principalmente aleatorizados controlados y de
poblacién de caracteristicas similares a la nuestra, ya que en nuestro pais y en

toda Latinoamérica son pocos los estudios sobre este tema.



ABSTRACT

BACKGROUND: Infertility is a problem that affects 10 to 15% of couples worldwide, and uterine
fibroids is associated in a 5 to 10% of cases of infertility, being the most common benign
neoplasm of the device female genital tract, and occur more frequently towards the end of
reproductive life, coupled with more and more women are delaying motherhood for greater
professional development and the modern tendency to raise a family at an age where natural

fertility is already declining.

OBJECTIVE: To assess the institutional experience of patients with uterine fibroids associated
with infertility undergoing surgery and its impact on the fertility of the Infertility Clinic at the

National Institute of Perinatology "Isidro Espinosa de los Reyes" in the years 2008 to 2009.

MATERIAL AND METHODS: It is an observational study, retrospective, transversal,
comparative study to develop a number of cases. Data analysis was performed at two study
groups identified: the first was those patients after surgical treatment became pregnant, and the

second which did not achieve pregnancy.

RESULTS: The overall pregnancy rate following myomectomy was 34%, pregnancy rate was
higher in patients undergoing laparoscopic myomectomy compared to patients undergoing
myomectomy by laparotomy (47.6 vs. 26.9%). The pregnancy rate was higher in patients who
only had fibroids and infertility (52.9%), compared with a pregnancy rate of 47.1% of patients
undergoing myomectomy who presented an additional diagnosis of fibroids. Surgical blood loss
was significantly higher in patients undergoing myomectomy versus laparotomy. Laparoscopic
(vs 428.8. 107.1 ml). Of the three patients who underwent hysteroscopic myomectomy

pregnancy no achievement.

CONCLUSIONS: The evaluation of this small number of cases enabled us to meet with each of
the requirements for this job.
The results should be interpreted with caution, since it takes a number of cases with a larger
number of patients who have greater power to detect differences in fertility outcomes among the
different methods for extracting the myomas. Currently, there is no evidence to recommend a
treatment method over another, with respect to the efficacy outcome of fertility, however, there
is evidence that laparoscopic treatment has more beneficial results when compared to
laparotomy. As a topic in which there is still controversial, more studies are needed, especially
randomized controlled trials and population similar to ours, because in our country and

throughout Latin America are few studies on this topic.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los miomas son los tumores uterinos benignos mas frecuentes con una
incidencia de 5,4% a 77% en mujeres en edad reproductiva, segun el método
de diagndstico. Su incidencia aumenta hacia el final de la vida reproductiva de
las mujeres. Son particularmente frecuentes en las poblaciones negras, con un
aumento de nueve veces comparado con las poblaciones caucasicas. Se han
identificado algunas tendencias familiares. Aun se desconocen la etiologia y la

patogenia de los miomas (6) (7).

Los miomas pueden presentarse de diferentes maneras segun su tamafo y
ubicacion, asi como el estado reproductivo de la mujer. La mayoria de los
miomas son asintomaticos y son un hallazgo incidental en el momento de un
examen clinico o una ecografia. Los sintomas y signos de los miomas son la
menorragia, la palpaciéon de una masa pélvica, efectos de compresivos en
region pélvica e infertilidad. EI mecanismo de cémo los miomas tienen un

efecto perjudicial sobre la fertilidad todavia es un area de debate (6)(7).

La falta de hijos puede ser una crisis en la vida y la infertilidad es un problema
que puede afectar al 10-15% de las parejas (3).

La cuestion aun sin resolver en este ambito es la relacion
entre los miomas y la infertilidad. Esta es una cuestién cada vez de mayor
relevancia teniendo en cuenta que, en los paises desarrollados, existe la
tendencia de formar una familia a una edad en la que la fertilidad femenina
natural estd en declive y la incidencia de la miomatosis es cada vez mayor.
Como consecuencia de ello, la proporcion de mujeres infértiles con diagndstico
de miomas se espera que aumente y las mujeres afectadas tendrian que ser
tratados. Esto puede tener importantes consecuencias econdémicas y clinicas
considerando en particular los costos y las posibles complicaciones asociadas
con el tratamiento. Dado este escenario, creemos que es esencial
que se aclare si estos tumores afectan la fertilidad y, en caso afirmativo, que
tipo de lesiones, merecen un tratamiento (6).



La principal indicacion de histerectomia en Estados Unidos es la miomatosis
uterina; mas de 200,000 procedimientos se realizan anualmente por esta
indicaciéon. Sin embargo, las tasas de histerectomia disminuyeron
significativamente desde 1997 a 2003 de 2.13 por 1,000 habitantes a 1.91 (p <
0.001), mientras que las tasas de miomectomia han permanecido estables (0.4

a 0.37 por 1,000 habitantes, respectivamente) (12).

Histéricamente, la histerectomia es el procedimiento quirdrgico mas comun en
el tratamiento de la miomatosis uterina; mientras que la miomectomia, en

general, se reserva para las mujeres que desean preservar su fertilidad (12).

El cambio en el abordaje quirdrgico de la miomatosis uterina es evidente, de la
tradicional laparotomia a la laparoscopia quirurgica, lo cual es un importante
avance tecnoldgico que se refleja principalmente en la evolucidén postoperatoria

de las pacientes (12).



MARCO TEORICO

MIOMATOSIS UTERINA

Los miomas uterinos (leiomiomas o fibromas) son tumores benignos del utero,
los cuales se desarrollan de una expansion clonal de una célula miometrial con
una inestabilidad gendmica manifestada por la delecion o translocacion de los
genes de los cromosomas 7, 12 6 14. Su patogénesis es multifactorial,
incluyendo predisposicion genética, hormonas como los estrogenos o
progestinas y factores de crecimiento epidérmico los cuales estimulan su
crecimiento (1) (2) (4).

Los miomas representan la causa mas comun de tumores pélvicos, afectando
de un 25% a un 45% de las mujeres en edad reproductiva, son 3 veces mas
frecuentes en mujeres Afro-Americanas que mujeres caucasicas. La mayoria
de los miomas son benignos y frecuentemente asintomaticos. Cuando son
sintomaticos pueden causar, sangrados menstruales abundantes, dolor o
presion pélvica, dispareunia, aumento de la frecuencia urinaria, incontinencia y
urgencia o constipacién. Las mujeres con miomas submucosos pueden
presentar problemas reproductivos como infertilidad, abortos, parto pretérmino,
o0 hemorragia obstétrica. La sintomatologia que las mujeres experimentan
depende principalmente de la localizacidon y el tamafio de los miomas. Los
miomas serosos o subserosos raramente son sintomaticos a menos que sean
muy grandes y que puedan causar distension abdominal o presion pélvica. Los
miomas submucosos afectan la cavidad uterina y son los mas frecuentemente
sintomaticos, regularmente requieren tratamiento por un sangrado uterino
anormal o una disfuncion reproductiva. Muchas pacientes con miomas pueden
concebir de manera exitosa, por lo cual, la miomectomia solo debera estar
considerada solo después de descartar otros factores potenciales de
infertilidad. Los miomas que distorsionan la cavidad endometrial pueden
impedir la fertilidad mediante varios mecanismos que incluyen alteracion de la
migracion espermatica, la implantacion, el desarrollo placentario y la expansion
del feto en crecimiento, que puede resultar en aborto espontaneo, parto

pretérmino y hemorragia obstétrica. Después de la miomectomia, la tasa de



embarazos exitosos se presenta en un 53% a un 70% para los miomas

submucosos y de un 58% a un 65% para miomas intramurales y subserosos

(3) (4).

Debido a que la probabilidad de malignidad es < 1 por 1000, el tratamiento
conservador con observacion sin intervencion podria ser considerado para las
pacientes que no presentan sintomatologia ni tienen deseo de embarazo. En
pacientes sintomaticas, con paridad satisfecha, la histerectomia o la
embolizacion de arterias uterinas pudieran ser una opcidon mas adecuada que
la miomectomia, la cual es procedimiento mas dificil técnicamente y mas
riesgoso. La remocion de los miomas con la preservacion del utero esta
indicado en las mujeres sintomaticas que desean preservar su fertilidad y su
integridad anatomica. Una vez que la decision ha sido tomada, para proceder
con la miomectomia, el cirujano debe decidir cual seria el mejor abordaje, ya
sea por laparoscopia o por laparotomia. La decisién se basa en varios factores,
incluyendo el tamano, el numero y la localizacién de los miomas, asi como la
experiencia del cirujano. Este ultimo quiza sea el factor mas importante; la
integridad de la miomectomia y la adecuada reconstruccion del utero después
de la miomectomia determinaran la subsecuente funcion del rgano para alivio

de los sintomas y restauracion del potencial reproductivo (2) (7).

Los reportes iniciales de la miomectomia laparoscoépica se recibieron con
mucho escepticismo y muchas criticas. Ademas de un mayor tiempo de cirugia
y el riesgo potencial de complicaciones mayores y mas serias, se pensaba que
la miomectomia laparoscopica podria tener menores resultados ya que una
menor cantidad de miomas pudieran ser resecados por laparoscopia que por
laparotomia, incrementando su tasa de recurrencia. Aun mas importante, se
pensaba que la reconstruccidon uterina por laparoscopia no seria tan completa
como pudiera ser por laparotomia por la dificultad de las suturas
laparoscopicas, que llevarian a un mayor riesgo de ruptura uterina. En efecto,
la miomectomia laparoscépica es un procedimiento de alta complejidad que
requiere maestria en la diseccidon atraumatica y cuidadosa del tejido,
respetando todos los planos y lo mas importante, contar con habilidades

quirdrgicas avanzadas para suturar adecuadamente los defectos miometriales



y evitar dehiscencias con los futuros embarazos. Los reportes iniciales de la
miomectomia laparoscopica eran limitados a reportes de casos a series de
casos pequefias, usualmente por cirujanos con buena experiencia
laparoscopica. Algunos pocos reportes aislados de resultados adversos como
ruptura uterina en embarazos subsecuentes arrojaron algunas preocupaciones
serias con respecto a la miomectomia laparoscépica. Con el tiempo, varios
estudios controlados aleatorizados compararon los resultados, gastos, calidad
de vida y complicaciones de laparoscopia versus laparotomia y el resultado de
esos estudios nos revelan la seguridad y la eficacia de la miomectomia
laparoscopica (12) (16) (17).

Los miomas son clinicamente aparentes en un 25% de las mujeres, y con las
nuevas técnicas de imagen la prevalencia pudiera ser mayor. El examen
histopatolégico cuidadoso de especimenes quirdrgicos sugieren una

prevalencia tan alta como del 77% (1).

La mayoria de los miomas no causan sintomas, pero muchas mujeres
presentan sintomatologia que requieren una terapia. Los sintomas atribuibles a
los miomas pueden ser clasificados generalmente en 3 categorias distintas:
Sangrado uterino anormal, dolor y presién pélvica y disfuncion reproductiva. (8)
Los patrones de sangrado mas caracteristicos de los miomas son la
menorragia o hipermenorrea, menstruaciones prolongadas y excesivas. Los
sangrados intermenstruales no son caracteristicos de los miomas y deberan de
ser investigados para descartar una patologia endometrial. Los sangrados
abundantes pueden causar problemas médicos, particularmente anemia por
deficiencia de hierro. También es un problema social grave, vergonzoso y con
una disminucion de la productividad para las mujeres en la fuerza laboral, ya
que algunas mujeres necesitan cambiar su proteccion sanitaria hasta una vez
por hora (8) (9).

La localizacion de los miomas parece ser un factor mas importante que el
tamano para determinar los sintomas de sangrado. Los miomas submucosos,

aquellos que estan completamente o parcialmente en la cavidad endometrial,



son mas probables que causen menorragias. La razéon de que estos tumores

causen un sangrado desproporcionado aun no es clara (11).

La presion pélvica se presenta cuando se incrementa el tamafo uterino, el cual
se describe en semanas de gestacion. Un utero del tamafio de 20 SDG no es
usual. El utero miomatoso por lo general es irregular y se pueden presentar
sintomas especificos por la localizacién de los miomas en particular. Por
ejemplo, se pueden presentar sintomas urinarios por miomas anteriores y
constipacién por miomas posteriores. Se puede presentarse un dolor agudo en
casos raros cuando se presenta una degeneracién o cuando ocurre una torsion
de un mioma pediculado. Cuando la unica indicacién para el tratamiento es
solo el dolor aguo, se deberian de descartar otras patologias, particularmente

endometriosis (2) (6).

El diagndstico de miomas se sospecha regularmente basado en la palpacion de
un utero con contorno irregular y alargado en el examen pélvico. La
ultrasonografia se utiliza tipicamente para confirmar el diagndstico y para
descartar la posibilidad de una neoplasia anexial. La resonancia magnética nos
proporciona una mejor visualizacién de los miomas, pero su costo y uso clinico

no esta justificado (2).

La disfuncion reproductiva no es inevitable con un utero miomatoso, pero el
riesgo de un desprendimiento de placenta esta incrementado si un mioma se
encuentra debajo del sitio placentario. Otras complicaciones gestacionales
incluyen dolor y parto pretérmino, que son directamente relacionadas al tamaio
del mioma. Si la cavidad endometrial se encuentra distorsionada por miomas
submucosos, el riesgo de infertilidad se incrementa. El papel de los miomas
intramurales como causa de infertilidad es controversial: algunos estudios
sugieren que son una causa rara de infertilidad pero estudios mas recientes en
mujeres sometidas a fertilizacion in vitro sugieren que juegan un papel
importante. De cualquier manera, las parejas deberan de completar el estudio

de infertilidad antes de definir el papel de los miomas (3) (5).



EPIDEMIOLOGIA

Los miomas responden a los esteroides gonadales como los estrogenos o
progesterona, y su epidemiologia es paralela a la ontogenia y a los cambios
ciclicos hormonales de la vida reproductiva. Los miomas no se han descrito en
mujeres prepuberes. Ademas se han reportado ocasionalmente en mujeres
adolescentes, la mayoria de las mujeres se encuentran en los 30s o 40s
cuando los miomas se vuelven sintomaticos. En muchas mujeres los sintomas
se resuelven al momento de la menopausia, cuando los ciclos menstruales y

las concentraciones de hormonas esteroideas disminuyen (1) (2).

La raza es un factor de riesgo importante. Las mujeres de raza negra presentan
significativamente mas miomas que las mujeres de raza blanca y tienden a ser
mas jovenes al momento del diagndstico y al momento de la histerectomia.
Estudios prospectivos muestran que las mujeres de raza negra tienen
incrementado hasta tres veces mas el riesgo de miomas, con un riesgo relativo

2 o0 3 veces mayor que las mujeres de raza blanca (1) (2).

Los factores reproductivos también afectan el riesgo de miomas. Varios
estudios muestran que el tener uno o mas embarazos mayores de 20 SDG

disminuye el riesgo de formacién de miomas (1) (2).

PATOGENESIS

Los miomas son tumores benignos compuestos de fibras musculares lisas.
Townsen y cols. en 1970, demostraron usando la isoenzima 6-glucosa fosfato
deshidrogenasa, que cada una de las células dentro del mioma se origina de
una sola célula miometrial. Estudios citogenéticos también sugieren que la
transformaciéon y crecimiento neoplasico de un mioma es el resultado de

rearreglos cromosémicos en células del miometrio (5) (7).

Las diferentes tasas de crecimiento son el resultado de diferentes
anormalidades citogenéticas dentro de cada mioma. La mayoria de estos

tumores tienen un cariotipo normal, mientras multiples miomas dentro del



mismo utero no tienen relacién citogenética y por tanto cada uno se origina

independientemente (4).

ETIOLOGIA

Aunque los fibromas son una patologia comun, su etiologia es pobremente
comprendida. Hay una gran variedad de factores que pueden jugar un papel
sinérgico en el crecimiento de estos neoplasmas benignos, entre los mas

evidentes de ellos estan los estrégenos (1) (2).

Los miomas no son comunes antes de la menarca, crecen durante el periodo
reproductivo especialmente durante el embarazo y regresan después de la
menopausia, lo cual da una evidencia clinica de que los estrégenos juega un
papel fundamental en el crecimiento de éstos. Se ha encontrado una alta
concentracion de receptores para estrégenos en el tejido miomatoso que

circunda el miometrio durante todo el ciclo menstrual (1) (2).

El metabolismo de los estrogenos dentro de los miomas esta alterado, tal es
que el estradiol (E2) es pobremente convertido a estrona, haciendo el medio
ambiente del mismo mioma relativamente estrogénico a pesar de que niveles

hormonales sistémicos son normales en la mujer con mioma uterino (7).

En cuanto al papel de la progesterona en el desarrollo de los miomas es
contradictorio. Goldzieher y cols., encontraron evidencia histolégica de cambios
degenerativos en miomas después de la administracion de altas dosis de
progesterona (medroxiprogesterona 25 mg por 21 dias), no encontrando
efectos benéficos después de la administracién de dosis pequefias (2 mg de

noretindrona de 1 a 30 meses) (8).

Kawaguchi y cols., encontraron grandes cambios mitdéticos en miomas
removidos quirdrgicamente durante la fase secretora, sugiriendo que la
progesterona puede disparar el crecimiento de estos tumores (esto se puede
explicar por el hecho de que los estrégenos aumentan la expresién de los

receptores de progesterona) (8).



Finalmente, Murphy y cols., encontraron que la administracion de la
antiprogesterona mifepristona (RU486) por 3 meses resulta en una disminucién
del volumen de los miomas hasta en un 87%. Hay evidencia que la hormona de
crecimiento (HC) actua sinérgicamente con el estradiol induciendo el

crecimiento de los miomas (8).

Sharara y cols. reportaron la presencia de receptores de hormona de
crecimiento (HC) en estos tumores. Cohen y cols. observaron una alta
incidencia de miomas (81%) en pacientes con acromegalia, en quienes el
exceso de la hormona de crecimiento se piensa tenga un papel importante

como causa de miomas (1) (9).

Reportes recientes han descrito la presencia de receptores para el factor 1 de
crecimiento similar a la insulina (IGF-1). Este y otros factores como son IGF-II7
y el factor crecimiento epidermoide promueven el crecimiento de los miomas

antes que iniciar su crecimiento (1) (8).

CLASIFICACION DE LOS MIOMAS

Los diferentes miomas pueden afectar el resultado reproductivo en diferente
extension, y los resultados de las intervenciones quirurgicas para cada tipo
pueden variar. Los miomas se pueden clasificar en submucosos, intramurales,
0 subserosos.

Desafortunadamente no hay consenso en la literatura acerca de como definir

estas categorias (2) (11).

La clasificacion sugerida para los miomas de acuerdo a su localizacién en el

utero es la siguiente: (8)

1. Submucoso. Un mioma submucoso es aquel que distorsiona la cavidad
uterina. La Sociedad Europea de Histeroscopia clasifica los miomas
submucosos. En tres subtipos: Tipo 0: Mioma pediculado sin extensién
intramural. Tipo |: Sésil con extension intramural del mioma < 50% y Tipo Il

Sésil con extension intramural del 50% o mas.



El grado de extension intramural se puede evaluar por ultrasonido, o por
histeroscopia observando el angulo entre el mioma y el endometrio unido a la

pared uterina.

2. Intramural (intersticial). Un mioma que no distorsiona la cavidad uterina y

menos de un 50% de él sobresale en la superficie serosa del utero.

3. Subseroso. Un mioma es considerado subseroso si mas del 50% del mioma
sobresale de la superficie serosa del utero. El mioma subseroso puede ser sésil

o pedunculado.

MIOMAS E INFERTILIDAD

El papel de los miomas como causa posible de infertilidad ha sido objeto de un
debate considerable.

Mientras muchas mujeres se embarazan facilmente, otras tienen problema para
ello. La localizacion anatomica de los miomas es altamente relevante en cuanto
a la posibilidad de producir infertilidad; en orden decreciente seria: submucoso,

intramural y subseroso (11).

La evidencia epidemiolégica en la relacidon entre infertilidad y miomas no es
concluyente debido a las limitaciones en la metodologia de los estudios.
Convencionalmente dos partes principales de la evidencia clinica apoyan la
vision de que los miomas interfieren con la fertilidad. Primero, de acuerdo a los
modelos estudiados de FIV sugieren un efecto determinante en la implantacion.
Ademas, la tasa de nacimientos se reduce en pacientes con miomatosis,
mientras que esta tasa no se ve afectada en pacientes sometidas a
miomectomia. Segundo, el tratamiento quirdrgico aparentemente incrementa la

tasa de embarazo (7) (16).

Un punto importante a considerar es la severidad de la enfermedad, ya que la
miomatosis uterina es una enfermedad heterogénea que varia desde un
pequefio y unico mioma subseroso a multiples lesiones grandes que

distorsionan radicalmente la anatomia pélvica. La evidencia disponible sugiere



que los miomas submucosos, intramurales y subserosos interfieren con la
fertilidad en ese orden decreciente de importancia. Ademas también se sugiere

un impacto por el numero y la dimension de las lesiones (9) (11).

Varios mecanismos se han propuesto para explicar los posibles efectos

adversos de los miomas en infertilidad: (11)

1. Distorsion de la cavidad endometrial.

2. Aumento de la distancia en el viaje de esperma para alcanzar las trompas
uterinas.

3. Obstruccion del ostium tubarico.

4. Alteracion en trasporte de los gametos.

5. El aumento del tamafio y contorno del utero puede alterar la implantacion

6. Alteracion en el suministro sanguineo al endometrio, afectando asi la
nidacion.

7. Interferencia con la funciéon de la unién uterotubarica, comprometiendo flujo

sanguineo, o causando irritabilidad miometrial.

Los miomas, segun The American Fertility Society Guideline for Practice,
pueden estar asociados con un 5% a 10% de casos de infertilidad, pero los
miomas como factor unico solamente estan presentes en un 2% a 3% de los
casos de infertilidad (3) (5).

En términos generales, el papel de los miomas en infertilidad se ha evaluado
indirectamente por los resultados de fertilidad después de miomectomia. (14)

En una revision realizada por Buttran y Reiter ellos describieron que de 76
pacientes sometidos a miomectomia abdominal sin ninguna causa aparente de
infertilidad el 54% se embarazé después de cirugia, tasas similares fueron
reportadas por Verkauf quien describid 79 pacientes similares de los cuales
59,5% se embarazaron pos miomectomia, otros estudios recientes confirman
estos hallazgos sugiriendo un mejoramiento en las tasas de embarazo después

de miomectomia (12) (15).



En un metanalisis reciente, se reporto una tasa de embarazo en tres estudios
en los que se realizo miomectomia como causa unica de infertilidad de miomas
intramurales y subserosos del 58% al 65%, estas tasas bajan a un 38% cuando

se encuentran asociadas otras causas de infertilidad (6) (7).

MIOMAS Y RESULTADO REPRODUCTIVO

Se ha observado que aproximadamente de 1% a 4% de los embarazos estan
asociados con miomas. En general, el 80% de los miomas uterinos presentes
durante el embarazo permanecen del mismo tamafo, o se vuelven mas

pequefios durante el curso del embarazo (5) (14).

Los miomas pueden producir complicaciones diversas durante el embarazo. La
primera de ellas son los abortos. La tasa de abortos espontaneos es alta si la
implantacion ocurre sobre un mioma submucoso. Los miomas proximos a la
placenta estan asociados a sangrados tempranos y abortos espontaneos (14)
(16).

La localizacién de los miomas con relaciéon a la placenta parece ser mas
importante que su tamafno. Los miomas intramurales o subserosos < 3cm son

considerados a menudo de poca significacion clinica (9) (11).

No obstante no hay datos prospectivos que sugieran de si 0 no los miomas
intramurales o subserosos aumentan la tasa de abortos, y en que extension

ellos son causa abortos recurrentes (9).

En un estudio retrospectivo T.C.Li mostré que la tasa de perdidas de embarazo
después de la miomectomia fue del 24% siendo esta significativamente mas
baja que antes de la miomectomia 60%, en este estudio se sugiere que los
miomas son causa de perdidas en el orden de 40% y del 17% en el primero y
segundo trimestre, reduciéndose dramaticamente después de miomectomia
(16) (18).



Estos resultados sugieren que la miomectomia se deberia considerar en
aquellas mujeres con historia de abortos, especialmente en el segundo

trimestre o de dos pérdidas en el primer trimestre (6) (8).

Cuando ha habido unicamente una pérdida en el primer trimestre, los pro y
contra de la cirugia se deben discutir cuidadosamente con la paciente y en el
tratamiento se deben tener en cuenta otros factores como la edad, infertilidad, y
otros sintomas ginecologicos como menorragia. A las mujeres con pérdidas
recurrentes en el primer trimestre, se les deben realizar una investigacion

exhaustiva para excluir otras causas posibles diferentes a los miomas (2) (8).

Aparte de los abortos, los miomas pueden producir otras complicaciones
durante el embarazo: parto prematuro, dolor abdominal debido a degeneracién
roja, desprendimiento de placenta, retardo del crecimiento intrauterino,
obstruccion del trabajo de parto y hemorragia posparto. El riesgo de todas las

complicaciones se ha reportado tan alto como del 77% (5) (14).

IMPACTO DE LOS MIOMAS EN REPRODUCCION ASISTIDA

Hay cinco estudios retrospectivos que en conjunto examinan el impacto de los
miomas en los resultados en reproduccion asistida.

La tasa de embarazo por embridn trasferido en miomas submucoso, intramural
y subseroso fueron de 9%, 16% y 37% respectivamente, comparado con un
30% en los casos controles. Los resultados son consistentes con la
observacion de que los miomas submucosos son los que mas efecto adverso
tienen sobre las tasas de embarazo, los miomas intramurales tienen un impacto

modesto, los miomas subserosos tienen poco impacto en estas mismas (3) (5)

(7).

Las tasas de aborto en los diferentes tipos de miomas fueron: submucosos,
40%, intramural, 33% y subserosos, 21% comparado, con un total de las 153
(16,5%) pacientes afectadas de las 930 pacientes controles de los cinco
estudios (3) (7).



Hart y cols. realizaron el primer gran estudio prospectivo controlado del efecto
de los miomas intramurales (de 5 cm o menos) en el resultado de la
concepcion asistida. La tasa por embrion trasferido de embarazo, implantacion
y embarazo en curso son significantemente mas bajas en el grupo de pacientes
con miomas, 23,3%, 11,9% y 15,1% respectivamente comparado con 34,1%,
20,2% y 28,3% en el grupo control.

Los autores concluyen que los pacientes con pequefios miomas intramurales a
quienes se sometieron a reproduccion asistida presentan una tasa de
embarazo en curso significantemente reducida cuando se compara con los

pacientes sin miomas intramurales (5) (7) (9).

De la informacion disponible hasta el momento se concluye que paciente con
miomas submucosos o intramurales se les deben retirar antes de la FIV,
mientras que aquellos con miomas subserosos pueden estar tranquilos que es
improbable de que estos tengan un efecto adverso en la tasa de implantacién y

de nacimientos (3) (16).

Los miomas mayores de 5 cm se deben considerar individualmente, teniendo

en cuenta la historia reproductiva, por ejemplo el numero de abortos (5).

FACTORES QUE AFECTAN LA CONCEPCION Y LOS RESULTADOS
REPRODUCTIVOS DESPUES DE MIOMECTOMIA.

EDAD DE LA PACIENTE

La edad se ha encontrado que tiene un impacto significativo en la tasa de
embarazo, con tasas bajas de concepcion espontaneamente o en reproduccién
asistida cuando la mujer es mayor de 35 anos. Es aceptado que las mujeres
mayores tienen menos probabilidad de concebir que las mujeres jovenes (14).



ABORTO

Los miomas uterinos estan asociados con un aumento en la tasa de aborto en
el primero y segundo trimestres de embarazo; esta tasa se reduce

significativamente después de miomectomia (18).

TAMANO DE LOS MIOMAS

En las primeras revisiones del tema, se sugiri6 que un tamafo uterino mayor de
10 semanas antes de la cirugia estaba asociada con un pobre resultado
reproductivo después de la miomectomia. Sudik y cols. encontraron que la tasa
de embarazo después de la miomectomia de miomas con un volumen mayor
de 100 ml, aproximadamente 8 cm de diametro fue significativamente mas alta

que en esas de pequefios miomas (15) (17).

Ellos sugieren que los miomas grandes interfieren con mayor frecuencia la
fertilidad que los pequefios, por tanto la remocion los miomas grandes resulta
en el restablecimiento de esta. En una revision de 27 estudios, Vercellini y cols.
no pudo encontrar una evidencia concluyente, en cualquier via, si el numero,
tamano y localizacién de los miomas antes de la miomectomia influenciaba las
tasas posoperatorias. El tamafo del utero no fue considerado como un factor

determinante en el resultado reproductivo en otros dos estudios (15) (17).

NUMERO DE MIOMAS

La tasa de embarazo fue significativamente baja en mujeres cuando se les
removieron mas de cinco miomas. Esta reduccion puede ser atribuida al
aumento del numero de incisiones y subsiguiente formacion de adherencias.

En un estudio de cincuenta pacientes que deseaban embarazo, Berkeley y
cols. encontraron que a mujeres a las cuales se les habia removido multiples
miomas presentaban dificultad en concebir en el posquirurgico. Por otro lado,
otros autores observaron que no habia ninguna diferencia en la tasa de
embarazo después de miomectomia independientemente del tamafio y numero

de miomas removidos (6) (14).



LOCALIZACION DE LOS MIOMAS

La localizacion de los miomas no parece afectar la tasa de embarazo después
de la cirugia, sea o no su localizacion submucosa y prescindiendo de si 0 no la

cavidad uterina fue penetrada (11) (12).

TIEMPO DE CONCEPCION POST-CIRUGIA

La mayoria de las mujeres que conciben lo hacen en el primer afio después de
miomectomia. Esta consideracion es importante cuando el médico tiene que
decidir si opera una mujer asintomatica, quien no estd considerando un

embarazo en el futuro inmediato (5) (15).

MIOMECTOMIA POR LAPAROTOMIA

La miomectomia por laparotomia debe ser la ruta de eleccion cuando se tiene
un mioma subseroso o intramural mayor de 7 centimetros, cuando se tiene que
remover multiples miomas mayores de 5 centimetros y cuando se supone que
se va entrar a la cavidad uterina. En el procedimiento quirurgico se debe aplicar
los principios de la técnica microquirargica para evitar la formacion de
adherencias que generen posteriormente un factor peritoneal de infertilidad (15)
(17).

La tasa de embarazo reportada después de miomectomia en varios estudios
retrospectivos, esta entre 50% y 68%, con una tasa de aborto espontaneo del
6% al 40%, y una tasa de nacimientos del 57% al 93%, calculada como

porcentaje del numero total de embarazos (12) (14).

La operacion cesarea fue el modo de nacimiento en cerca del 50% de las
mujeres después de miomectomia (86/177) (5) (14).

En dos amplias revisiones realizadas por Verkauf y mas recientemente por
Vercellini, estos sugieren que mas del 50% de las pacientes con infertilidad o

abortos espontaneos conciben después de miomectomia. El corto intervalo



entre la cirugia y la concepcion sugiere que la miomectomia tiene un
importante valor en el tratamiento de pacientes con fibromas sin ninguna otra

causa de infertilidad inexplicada (5) (15).

MIOMECTOMIA POR HISTEROSCOPIA

Neuwirth y Amin (1976) fueron los primeros en sugerir que la miomectomia
histeroscopica era el tratamiento de eleccion de los miomas submucosos.
Los miomas submucosos son responsables del 5% de todos los miomas,

aunque en grupos seleccionados puede ser tan alto como 18% (1) (2).

Comparada con la miomectomia abierta, la miomectomia histeroscopica esta
asociada a una menor incidencia de operacion cesarea, ya que no hay escision
de la pared uterina. Se evitan la formacion de adherencias pélvicas, las cuales

son de ocurrencia comun durante la miomectomia abierta (13).

Los resultados totales incluyendo, las tasas de embarazo (55%) y tasas de
nacimientos (80%) son muy similares a aquellos obtenidos de miomectomia por
laparotomia. Se encontré una tasa significantemente alta de embarazo y de
nacimientos cuando se resecaron miomas mayores de 2 centimetros
comparados con mujeres a quienes se les resecaron miomas menores de 2
centimetros con cavidad uterina normal.

Ademas, se observd que el tiempo para alcanzar la concepcion después de la
cirugia fue mucho menor en mujeres con grandes miomas. No se encontrd
diferencia en las tasas de aborto espontaneo después de tratamiento en esos

dos grupos (13).

Vercellini y cols. notaron una tasa alta de embarazo (10/22) cuando se
resecaron miomas submucosos pediculados (tipo |). Los miomas grandes
toman un mayor tiempo para resecarlos, requieren de un cirujano muy
experimentado y frecuentemente se requiere de mas de una intervencion

quirurgica para removerlos completamente (13).



En otro estudio, unicamente una de seis mujeres con miomas submucosos tipo

Il se embarazaron (8).

Estos autores sugieren que es preferible una miomectomia abierta a una
reseccion histeroscopica cuando se tiene que remover un fibroma submucoso

con predominio intramural (13).

La miomectomia histeroscopica es procedimiento seguro, efectivo y
relativamente simple para restaurar la fertilidad. No obstante fibromas
submucosos tipo Il (mayores de 5 centimetros) puede no ser conveniente
manejarlos quirurgicamente por histeroscopia; si se considera la cirugia
histeroscopica en esta situacion, es esencial tener la mano control

laparoscopico y un cirujano histeroscopista muy experimentado (13).

MIOMECTOMIA LAPAROSCOPICA

En el momento actual es posible realizar miomectomia laparoscopica de
miomas subserosos o intramurales. Nezhat y Wallach han sugerido que el
manejo laparoscépico es apropiado para miomas pedunculados o subserosos,
pero también anotaron que la remocion de miomas pedunculados subserosos
asintomaticos puede no estar justificado, ya que ellos no necesariamente

pueden ser causa de infertilidad o aborto recurrente (17).

El cierre adecuado del miometrio es indispensable para evitar el riesgo de
ruptura uterina en un futuro embarazo. La miomectomia laparoscépica de
miomas intramurales requiere de un cirujano laparoscopista muy
experimentado, si esto no es posible lo mejor es hacer la remocién de éstos por

laparotomia (17) (18).

Una técnica intermedia es realizar la remocién de los miomas por laparoscopia,
y posteriormente hacer la extraccion de estos mediante una micro laparotomia,
y luego hacer el cierre de la incision del miometrio utilizando la técnica
microquirurgica para evitar posteriormente la formacion de adherencias post-

cirugia (15).



El resultado reproductivo después de la miomectomia laparoscépica ha sido
examinado en seis estudios. Las tasas de embarazo y nacimiento (47% y 76%
respectivamente) son comparables a aquellas obtenidas después miomectomia
abierta o por histeroscopia. La mayoria (mas del 80%) de las mujeres se

embarazan durante el primer afio después de la miomectomia (15).

MIOMECTOMIA POR LAPAROTOMIA VS LAPAROSCOPIA

En un estudio se eligieron al azar 131 mujeres de 34 afnos de edad en
promedio, infértiles, con miomas como unica causa de infertilidad, con tamafo
promedio de 7.3 cm de diametro de los miomas y localizaciones similares (12)
(15).

Los resultados al comparar los grupos de laparotomia vs laparoscopia fueron:
embarazo intrauterino 55.9 y 54.6%, aborto 12.1 y 20%, embarazo ectopico 0 y
1%, nacimientos a término 27 y 20%, nacimientos pretérmino 7.4 y 5%, partos
22.2 y 35%, cesareas 77.8 y 65%; no hubo casos de rotura uterina con ninguna
de las dos técnicas.

En un estudio de seguimiento, los mismos autores reportaron de un grupo de
514 pacientes, a quienes se les habia realizado miomectomia laparoscopica
con incision vertical, 158 embarazos (27.2% fueron abortos espontaneos, 2.6%
embarazos ectopicos). De los 67 nacimientos, solamente 25.5% lograron parto
vaginal mientras que a 74.5% se les realiz6 cesarea y no se reportaron
rupturas uterinas. Otros autores también reportan resultados similares (12)
(15).

Series de casos con controles han demostrado que el uso de la via
laparoscopica es posible para la remocion de miomas grandes. En una serie de
144 mujeres en quienes el mioma mas grande fue de 18 cm (promedio 7.8 cm),
solamente 2 (1.4%) requirieron conversion a laparotomia. De 332 mujeres en
quienes se efectud miomectomia laparoscopica por miomas sintomaticos de
menos de 15 cm, solamente 3 (0.9%) mujeres requirieron conversiéon a

laparotomia (12) (15).



La incidencia de ruptura uterina después de la miomectomia, por laparoscopia

o laparotomia es muy baja, entre 0 y 1% (19).

Uno de los principales riesgos de la miomectomia sea por laparoscopia o
laparotomia, con respecto a la restitucion de la fertilidad es el riesgo de ruptura
uterina durante el trabajo de parto, debido a ello existe un incremento en la
incidencia de cesareas, que alcanzan mas de 70% de las resoluciones del

embarazo por via abdominal (18).

Los diferentes estudios permiten afirmar que, en comparaciéon con la
miomectomia por laparotomia, la miomectomia laparoscépica no expone a un
mayor riesgo de complicaciones preoperatorias 0 posoperatorias inmediatas.
En estudios controlados se sugiere una disminucion del riesgo de hemorragia
perioperatoria (110 vs 340 ml), y de complicaciones posoperatorias (5 vs 17 %)
(19).

Desde el punto de vista estético, la ausencia de cicatriz es muy apreciada por
las pacientes, sin embargo en el aspecto funcional, un ensayo clinico confirmo
el mayor bienestar de las pacientes: su utilizacion reduce el dolor

postoperatorio y abrevia la duracién de la hospitalizacién (20).

La miomectomia laparoscoépica podria reducir considerablemente el riesgo de
adherencias tras la miomectomia. En otro analisis, 36% de las pacientes
controladas tuvieron adherencias después de esta técnica, porcentaje menor
comparado con el observado tras la miomectomia por laparotomia que es
cerca del 90% (15) (18).

Dos estudios controlados sugieren también una disminucién del riesgo de
adherencias postoperatorias después de la miomectomia laparoscépica, en
uno de ellos se realizé laparoscopia de control para valorar la formacion de
adherencias posterior a los procedimientos (3 vs 6.5). Dicha reduccion es
interesante cuando la miomectomia se realiza en un contexto de infertilidad
porque podria contribuir a mejorar la fertilidad de las pacientes intervenidas
(15) (18).



Se han evaluado los efectos de la miomectomia laparoscopica sobre la
fertiidad. En una serie de 91 pacientes infértiles, se ha observado una tasa
acumulativa de concepcidn de 44% a los dos afos. Esta tasa es de 70%
cuando no se habia detectado ningun otro factor de infertilidad aparte del
mioma. Estos resultados son comparables a los de series de miomectomia por

laparotomia (15).

Hay varios estudios de miomectomia laparoscépica, el mas grande de ellos
reporta poco mas de 2,000 pacientes en un periodo de seis afos, estas
cohortes reportan complicaciones entre 8 y 11%, y una tasa de embarazos de
59 a 61% (19).

En un ensayo clinico controlado, el tratamiento prequirdrgico por tres meses
con agonistas de GnRH no disminuy6é la formacion de adherencias en
comparacion con el placebo. Por cada centimetro adicional de extension de la
incision, las adherencias totales sobre la superficie uterina se incrementan 0.55
cm. El numero de miomas extirpados y el numero de incisiones se

correlacionan directamente con el area de adhesion (12) (15).

Existen reportes en la bibliografia de miomectomia laparoscopica con
asistencia robdtica, cuyo costo es significativamente mayor que el de una
laparotomia; sin embargo, el abordaje robdético tiene menor tiempo de

recuperacion y de estancia hospitalaria (21).

MIOMECTOMIA POR MINILAPAROTOMIA VS LAPAROSCOPIA

Se ha comparado la técnica laparoscopica con la minilaparotomia, se encontré
que esta ultima puede ser benéfica para los cirujanos que no se sienten
cdmodos con la sutura laparoscopica o en casos de multiples miomas, lo que
permite una reconstruccion mas rapida de los defectos miometriales
importantes; sin embargo, aparentemente no existen ventajas importantes
entre una y otra técnica.

Un estudio multicéntrico aleatorio que comparé la miomectomia laparoscépica

vs minilaparotomia para miomas uterinos sintomaticos encontré que el tiempo



para la enucleacién del mioma y la reparacién de la histerotomia fueron
significativamente mas cortos por minilaparotomia, ademas de que el grado de
dificultad fue significativamente mayor por laparoscopia. La pérdida hematica
transquirurgica, la cantidad de medicamentos prescritos para controlar el dolor
posquirurgico y el tiempo de estancia hospitalaria fueron significativamente
menores en el grupo de laparoscopia, a diferencia del grupo de

minilaparotomia (12) (15).

MIOMECTOMIA POR MINILAPAROTOMIA ASISTIDA POR LAPAROSCOPIA
VS LAPAROSCOPIA

En otro ensayo clinico aleatorio, que comparé la miomectomia por
minilaparotomia asistida por laparoscopia vs. laparoscopia para el tratamiento
de miomas uterinos mayores de 5 cm, se encontraron tres parametros con
diferencia significativa: menor tiempo quirurgico (75.5 £ 25.7 vs. 96 + 26.2
minutos); menor pérdida hematica (71.9 = 18.9 vs. 96.3 + 32.4 ml), y menor
disminucién en el nivel de hemoglobina (1.2 + 0.6 vs. 1.6 = 0.6). No se
encontraron diferencias significativas entre los dos grupos relacionados con el

tiempo de hospitalizacion, ni en la incidencia de ileo postoperatorio (2) (15).

COMPLICACIONES

Las complicaciones de la miomectomia pueden dividirse en: 1) las que ocurren
durante la cirugia y que incluyen: las asociadas con el procedimiento
anestésico, hemorragia, lesiones viscerales (vejiga, uréter, intestino, etc.) y 2)
las complicaciones posoperatorias que incluyen: dolor, hemorragia, infeccion,
formacion de adherencias posoperatorias y un pequefio riesgo de rotura uterina

durante el embarazo (19).

Las complicaciones también pueden estar relacionadas con la via de abordaje,
en el caso de la laparoscopia se incluyen las complicaciones asociadas con el
neumoperitoneo, la colocacién de los trocares (lesiones viscerales 0 a grandes

vasos), uso de electrocirugia y del morcelador eléctrico, entre otras (19).



La ruptura uterina después de una miomectomia abdominal parece ser
extremadamente rara. En un reporte de 98,872 nacimientos durante un periodo
de 30 afos, en la década de 1960, se encontraron 76 casos de rotura uterina
en el tercer trimestre, pero solamente una de esas mujeres tuvo una
miomectomia previa y 16 mujeres no habian tenido ninguna incision uterina
previa (12) (19).

En otra revisidn de la misma época, de 137,582 embarazos se encontraron 133
casos de ruptura uterina después de la semana 28 de gestacion; de éstas, tres
ocurrieron después de una miomectomia por laparotomia. (12) (19)

Sin embargo, en estudios controlados realizados en el afo 2000, la incidencia
de ruptura uterina después de la miomectomia, por laparoscopia o laparotomia,

demostré ser muy baja, entre 0y 1% (19).

Ademas, en una revisidon actualizada al 2007, hay solamente 11 reportes de
rotura uterina después de la miomectomia laparoscopica. Este numero
aparentemente incrementado de roturas uterinas reportadas —con respecto a
los datos del 2000— puede estar relacionado con un mayor riesgo asociado con
el uso de la via laparoscopica y con las dificultades técnicas para su correcta
realizacidn; pero también puede deberse a un mayor cuidado en el seguimiento
y en el reporte de estos casos, debido al interés académico sobre un

procedimiento y una técnica recientemente desarrollados (12) (19).



CAPITULO No. 2

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la experiencia institucional de las pacientes con miomatosis uterina
asociada a infertilidad sometidas a tratamiento quirurgico y su impacto en la
fertilidad de la Clinica de Infertilidad en el Instituto Nacional de Perinatologia

“Isidro Espinosa de los Reyes” en al afio 2008 — 2009.
OBJETIVOS PARTICULARES DE LA SERIE DE CASOS
1. Senfalar el promedio de edad de las pacientes con diagndstico de
miomatosis uterina asociadas a infertilidad, sometidas a tratamiento

quirurgico.

2. Senalar las caracteristicas socio-demograficas de las pacientes de la
Clinica de Infertilidad.

3. Conocer el tipo de infertilidad de las pacientes sometidas a miomectomia

y el tiempo de evolucion de la misma.

4. Establecer el tipo de cirugia realizada para el tratamiento de la

miomatosis uterina en pacientes con infertilidad.

5. Determinar el tipo, tamafo, numero y localizacion de los miomas

resecados en las cirugias.

6. Determinar la diferencia en el sangrado quirdrgico entre las diferentes

técnicas de miomectomia.

7. Conocer si posterior a la miomectomia se logro embarazo en el

transcurso de 1 ano.



HIPOTESIS DE INVESTIGACION

e La infertilidad primaria es el tipo de infertilidad mas frecuente en las

pacientes sometidas a miomectomia.

e La miomectomia laparoscopica se practica mas frecuentemente en las

pacientes con miomatosis uterina e infertilidad.

e Los miomas resecados con mayor frecuencia son miomas fundicos

intramurales mayores de 4 centimetros.

e Existe una menor pérdida hematica transquirurgica en las pacientes
sometidas a miomectomia laparoscopica que en las pacientes sometidas

a miomectomia por laparotomia.

e Existe una tasa de embarazo del 50% en las pacientes con miomatosis e

infertilidad sometidas a miomectomia.

e La tasa de embarazo es similar en las pacientes sometidas a

miomectomia laparoscépica o mediante laparotomia.

HIPOTESIS NULA

La presencia de miomatosis uterina no se asocia con problemas de infertilidad
en las pacientes del servicio de Medicina Reproductiva, ni depende del

tratamiento quirurgico dado un procedimiento laparoscopico o por laparotomia.



JUSTIFICACION

Los miomas son tumores benignos ubicados en el utero que se asocian con
infertilidad. Los tratamientos para los miomas que preservan la fertilidad
incluyen la miomectomia, pero la misma posee un riesgo significativo de
posible histerectomia. Los miomas se pueden extraer por laparotomia,

laparoscopia o histeroscopia.

La falta de estudios controlados aleatorios de buena calidad sobre
intervenciones histeroscopicas, laparoscopicas y laparotomias para la
extraccion de los miomas en la infertilidad, indica la necesidad de mas

investigaciones.

En nuestro pais existen pocos trabajos sobre miomatosis uterina e infertilidad
asi como la implicaciéon del manejo quirdrgico en estos casos asi como sus

implicaciones en la fertilidad futura.

En consideracion a lo antes mencionado y a que nos encontramos en un tercer
nivel de atencion como lo es el Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro
Espinosa de los Reyes”, en donde su mision es la resolucion de los problemas
de salud reproductiva y perinatal de alta complejidad en todas las etapas de la
vida de la mujer, y que es uno de los pocos servicios publicos de salud a nivel
nacional que brinda una atencion para las parejas con problemas de
infertilidad, es necesario revisar los casos que se presentan en nuestra
institucion para establecer nuevas conductas que favorezcan los tratamientos
quirurgicos idoneos en el manejo de la fertilidad de las pacientes con

miomatosis uterina asociados a infertilidad.



MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

TIPO DE INVESTIGACION: Observacional y comparativo.

TIPO DE DISENO: Estudio transversal constituyendo una serie de casos de la
experiencia institucional en el servicio de Infertilidad en relacién a pacientes
con miomatosis uterina asociados a infertilidad sometidas a tratamiento

quirurgico y su impacto en la fertilidad.

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO: Retrospectivo

METODOLOGIA.

LUGAR Y DURACION.

Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes”, en el

Servicio de Infertilidad de los casos atendidos desde el ano de 2008 a 2009.

UNIVERSO, UNIDADES DE OBSERVACION, METODOS DE MUESTREO Y
TAMANO DE LA MUESTRA.

El universo de estudio, fueron las pacientes con diagndstico de miomatosis
uterina asociada a infertilidad que desde el ano 2008 han sido atendidas en el
servicio de infertilidad, pretendiendo realizar el estudio de todos los casos del
servicio sometidos a miomectomia en el periodo ya mencionado. De éstas, se
solicité al servicio de Archivo Clinico su expediente para ser analizado
habiendo cotejado la lista de pacientes en el servicio de infertilidad.



CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.
e CRITERIOS DE INCLUSION:
- Pacientes atendidas en servicio de infertilidad que fueron sometidas
a miomectomia con el diagnéstico de miomatosis uterina e infertilidad
durante el periodo comprendido enero de 2008 al 31 de diciembre del
2009, que fueron atendidas desde la consulta externa y referida al

servicio con expediente completo en el Departamento de Archivo.

e CRITERIOS DE EXCLUSION:
- Pacientes cuyos datos no se encuentren completos o en su caso no

se encuentre el expediente completo en el Departamento de Archivo.

VARIABLES EN ESTUDIO:
e DEPENDIENTES: INFERTILIDAD
Primaria
Secundaria
MIOMATOSIS UTERINA
Tipo de mioma
Localizacion del mioma
Tamafio del mioma
MIOMECTOMIA
Laparoscépica
Por laparotomia

Histeroscopica

e INDEPENDIENTES:
PRIMERA FASE: Identificacién de pacientes de la serie de casos
- Edad

Nivel Socioecondmico

- Escolaridad
- Estado Civil
- Gestas

- Paras



- Abortos

- Cesareas

- Ectdpicos

- Afos de Infertilidad

DEFINICION DE VARIABLES

INFERTILIDAD

Pareja que después de 12 meses de tener relaciones sexuales coitales
frecuentes, sin ninguna proteccion, o después de 6 meses si la mujer tiene mas
de 35 afios de edad y no ha logrado una gestacion, independiente del final que

haya tenido esta.

PRIMARIA
La infertilidad primaria describe a las parejas que nunca han podido lograr un

embarazo después de al menos un afo de relaciones sexuales sin proteccion.

SECUNDARIA

La infertilidad secundaria describe a las parejas que han estado embarazadas
al menos una vez, pero que no han podido volver a lograr un embarazo.
MIOMATOSIS UTERINA

Los miomas uterinos son tumores benignos del utero, los cuales se desarrollan
de una expansion clonal de una célula miometrial con una inestabilidad
gendémica manifestada por la delecién o translocacion de los genes de los

cromosomas 7, 12 6 14 que tiene una patogénesis multifactorial.

TIPOS DE MIOMAS

1. Submucoso. Un mioma submucoso es aquel que distorsiona la cavidad
uterina. La Sociedad Europea de Histeroscopia clasifica los miomas
submucosos. En tres subtipos: Tipo 0: Mioma pediculado sin extensién
intramural. Tipo |: Sésil con extension intramural del mioma < 50% vy Tipo Il

Sésil con extension intramural del 50% o mas.



El grado de extension intramural se puede evaluar por ultrasonido, o por
histeroscopia observando el angulo entre el mioma y el endometrio unido a la

pared uterina.

2. Intramural (intersticial). Un mioma que no distorsiona la cavidad uterina y

menos de un 50% de él sobresale en la superficie serosa del utero.

3. Subseroso. Un mioma es considerado subseroso si mas del 50% del mioma
sobresale de la superficie serosa del utero. El mioma subseroso puede ser sésil

o pedunculado.

LOCALIZACION DEL MIOMA
Localizacién del mioma de acuerdo a la parte anatdmica del utero donde se
encuentran los mismos:
Fundicos: Cuando se encuentran en el fondo uterino.
Corporal Anterior: Cuando se encuentran en el cuerpo uterino en la parte
anterior.
Corporal Posterior: Cuando se encuentran en el cuerpo uterino en la
parte posterior
Cornuales: Cuando se encuentran ubicados hacia los cuernos uterinos.
Itsmicos: Cuando se encuentran localizados entre el cuerpo uterino y el
cervix, se puede tomar como una localizacion que se presenta
principalmente durante la gestacion, ya que es en esta cuando se
desarrolla propiamente una unidn itsmica entre el cuerpo y el cervix
uterinos.
Cervicales: Cuando se localizan en el cuello uterino.
Interligamentarios: Cuando se presentan en los ligamentos anchos del

utero.

TAMANO DEL MIOMA

Media del eje mayor del mioma expresado en centimetros.



MIOMECTOMIA

Extirpacion de uno o mas miomas de la pared uterina.

MIOMECTOMIA POR LAPAROTOMIA
Extirpacion de uno o mas miomas a través de un procedimiento de

laparotomia.

MIOMECTOMIA LAPAROSCOPICA
Extirpacion de uno o mas miomas utilizando técnicas de laparoscopia, sin

necesidad de realizar una laparotomia.

MIOMECTOMIA HISTEROSCOPICA

Extirpacion de uno o mas miomas con la utilizacion de un histeroscopio.

RECOLECCION Y ANALISIS DE DATOS.
El instrumento empleado fue una hoja de calculo de Excel para conformar la

base de datos.

Se realizé la identificacion de cada uno de los indicadores de los factores de
riesgo estudiados en el grupo de pacientes de nuestro estudio, siendo obtenido

de los expedientes del servicio de Archivo Clinico.

Se construyé en una primera fase en una base de datos en Excel para
posteriormente ser estudiada en el programa de SPSS version 10 y obtener de
las variables cuantitativas como la edad, nivel socio-econdmico, escolaridad,
estado civil, antecedentes ginecoobstétricos, el promedio y los rangos; asi
como de las variables cualitativas - tipo de cirugia, tipo y localizacion del mioma
— para establecer su frecuencia y asociacion por Chi cuadrada, en ambos
casos a los dos grupos de estudio identificados: el primero fue aquellas
pacientes que posterior al tratamiento quirdrgico se embarazaron, y el segundo
las que no lograron embarazo.

En el caso de las variables cuantitativas antes mencionadas, fue necesario
aplicar la prueba de U de Mann Whitney para diferencia de medias de grupos

independientes, comparando en los grupos de estudio tamano y numero de



miomas y el tiempo de infertilidad en los grupos de estudio. Asi mismo

identificar la frecuencia de las variables cualitativas de algunos factores de

riesgo en conjunto con el tratamiento instituido y obtener los porcentajes de los

indicadores propuestos.

ASPECTOS ETICOS.

Investigacion sin riesgo alguno menor al minimo ya que revisaremos solamente

los expedientes guardando la confidencialidad del caso de nuestras pacientes

ORGANIZACION.

2.13.1 RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES.

e HUMANOS:

Pacientes con diagndstico de miomatosis uterina e infertilidad
sometidas a miomectomia.

Director y tutor de tesis.

Médicos adscritos del servicio como: director y tutor de mi tesis.

Investigador: como asesor metodoldgico

e MATERIALES:

Hojas blancas.
Hojas de recoleccion de datos.
Plumas y lapices.

Borradores y sacapuntas.

2.13.2. CAPACITACION DE PERSONAL.

No se requiere adiestramiento especial.



2.13.3 FINANCIAMIENTO.

Interno, a cargo del médico residente y sus tutores.



CAPITULO No. 3
RESULTADOS

CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS
De nuestro universo estudiado el 12% de las pacientes tenian un nivel maximo
de estudios de primaria, 18% de secundaria, 22% de preparatoria o carrera

técnica y el 48% eran profesionistas.

El 6% fueron catalogadas con un nivel socio-econdmico de 1, 30% nivel 2, el

34% con nivel 3, 22% con nivel 4, 6% con nivel 5 y solo un 2% con nivel 6.

En cuanto al estado civil, 64% de nuestras pacientes tenian un matrimonio civil

y/o religioso, mientras que el 36% eran parejas en union libre.

EDAD

Se estudiaron a un total de 50 pacientes, de las cuales el promedio de edad fue
de 33.56, con una moda de 34 y una mediana de 34, se agruparon por grupos
de edades, de los cuales entre los 20 y 25 afios solo se encuentra una (2%)
paciente que no logro embarazo posterior a la cirugia, 6 (12%) pacientes se
encontraron en el grupo de 26 a 30 afos, 2 (4%) de ellas logrando embarazo y
4 (8%) de ellas sin lograrlo, del grupo de edad de 31 a 35 afios, 19 (38%) de
las 28 (56%) pacientes no lograron embarazo mientras 9 (18%) si lo hicieron;
en el grupo de 36 a 40 afios de edad, con un total de 15 (30%) pacientes, 9
(18%) de las cuales lograron embarazarse, mientras 6 (12%) pacientes no
consiguieron. Si dividimos a las pacientes por tipo de infertilidad, las pacientes
con infertilidad primaria presentaron una edad media de 33.16, con una moda
de 31 y una mediana de 33; de las pacientes con infertilidad secundaria, la
edad media fue de 34.57, con una moda de 34 y una mediana de 34. Las
pacientes que lograron embarazarse posterior a la miomectomia tenian una
edad promedio de 33.76 anos, con una moda de 36 y una mediana de 34 afnos,
mientras las pacientes que no consiguieron un embarazo, la edad media era de

33.45 afios, con una moda de 34 y una mediana de 34 anos (Tabla 1 y Figura

1),



TIPO DE INFERTILIDAD

Se dividio a las pacientes de acuerdo a su tipo de infertilidad en primaria y
secundaria, obteniendo a 36 (72%) pacientes con infertilidad primaria y a 14
(28%) pacientes con infertilidad secundaria, si se compara a estos mismos
grupos de acuerdo a si lograron o no embarazo, se observa que 12 (33.3%) de
las pacientes con infertilidad primaria lograron embarazarse, mientras 24
(66.6%) no, no lo consiguieron. De las pacientes con infertilidad secundaria,
solo 5 (35.7%) lograron un embarazo, mientras las restantes 9 (64.2%) no lo

consiguieron (Tabla No. 2 y Figura No.2)

ANOS DE INFERTILIDAD

Respecto a los afnos que la paciente referia de infertilidad, el promedio de todas
las pacientes fue de 5.34 afios, con una mediana de 5 y una moda de 4 afos.
Si se dividen a las pacientes en relaciona al tipo de infertilidad, la media de
anos de infertilidad de las pacientes con infertilidad primaria fue de 5.72 afos,
con una mediana de 5.5 y una moda de 6 anos. De las pacientes con
infertilidad secundaria, el promedio de tiempo de infertilidad fue de 4.35 afos,
con una moda de 4 y una mediana igualmente de 4 afos. En cuanto a los
grupos de pacientes embarazadas y las que no lograron el embarazo, la media
de tiempo de infertilidad de las primeras fue de 4.7 anos, con una mediana y
moda de 5 afnos; de las que no consiguieron embarazo, el promedio de tiempo
de infertilidad fue de 5.6 anos con una moda de 4 y una mediana de 5 anos.

Se observa en estos grupos que la 12 (70.5%) de las 17 pacientes que se
embarazaron tenian un tiempo de infertilidad igual o menor a 5 afios, mientras
que las 5 (29.4%) restantes tenian mas de 5 afos de evolucion de la infertilidad
(Tabla No. 3 y Figura No. 3).

OTROS DIAGNOSTICOS

33 (66%) de las 50 pacientes del estudios presentaban un diagndstico adicional
a la miomatosis uterina, solo 17 (34%) de las pacientes tenian el diagnéstico
unico de infertiidad y miomatosis uterina. 10 (20%) de las pacientes
presentaban diagnostico de hemorragia uterina anormal, 7 (14%) presentaban
diagnostico de endometriosis, 6 (12%) pacientes con diagndstico de
hiperprolactinemia, 3 (6%) con diagndstico de sindrome de ovario poliquistico,



y un numero similar con diagndstico de hipotiroidismo, 2 (4%) de las pacientes
con otro diagnostico y 1 (2%) con diagnéstico de utero bicorne, el mismo
numero con diagnostico de tabique uterino.

9 (52.9%) pacientes que lograron embarazo, solo tenian diagndstico de
infertilidad y miomatosis uterina mientras que las restantes 8 (47.1%)

presentaban un diagnostico adicional (Tabla No. 4 y Figura No. 4).

CIRUGIA REALIZADA

El 52% (26) de las pacientes del estudio fueron sometidas a miomectomia por
laparotomia, al 42% (21) de las pacientes se les realiz6 miomectomia por via
laparoscopica y solo el 6% (2) pacientes a miomectomia por histeroscopia. De
las 50 pacientes del estudio el 34% (17), logro embarazarse en el transcurso de
1 ano posterior a la cirugia, mientras que el restante 68% (33) no consigui6é en
embarazo. Solo 7 (26.9%) de las 26 pacientes sometidas a miomectomia por
laparotomia lograron embarazarse, mientras que 10 (47.6%) de las pacientes a
las que se les realiz6 miomectomia laparoscopica lograron embarazarse en el
transcurso de 1 afo. No se presentaron embarazos en las pacientes sometidas

a miomectomia por histeroscopia (Tabla No. 5 y Figura No. 5).

INGRESO A CAVIDAD

Solo en 12 (24%) de las pacientes a las que se realizd6 miomectomia hubo un
ingreso a la cavidad endometrial durante la técnica quirurgica, de las cuales
solo 2 (16.6%) lograron un embarazo. De las 38 (76%) pacientes a las que no
se ingreso a cavidad endometrial, el 39.47% (15) lograron embarazarse (Tabla
No. 6 y Figura No.6).

PERDIDA HEMATICA TRANSQUIRURGICA

Tomando en cuenta los 3 diferentes tipos de técnica de miomectomia de este
estudio, la media de hemorragia transquirurgica fue de 272 ml.

Al dividir cada una de las técnicas, se obtuvo que la media de hemorragia en
las miomectomias por laparotomia fue de 428.8 |, en la miomectomia por via
laparoscopica de 107.14 ml y en la miomectomia por histeroscopia fue de 66.6

mil.



LOCALIZACION DE LOS MIOMAS

En cuanto a la localizacion de los miomas, 17 pacientes presentaban miomas
fundicos (34%), 18 pacientes (36%) de las pacientes presentaban miomas
corporales anteriores, 10 (20%) eran miomas corporales posteriores, el 6% (3)
fueron miomas de localizacién cornual y solo 2 (4%) eran interligamentarios.

De las 17 pacientes que lograron un embarazo, el 88.2% (15) de las pacientes
se les reseco un mioma fundico o corporal anterior (41.17 y 47%

respectivamente) (Tabla No. 7 y Figura No. 7).

TAMANO DE LOS MIOMAS

El tamano de los miomas fue evaluado en centimetros, el tamafo promedio de
tamano fue de 7.67 cm, con una moda de 4 cm y una mediana de 5 cm. La
media de los miomas resecados por miomectomia por laparotomia fue de
9.038 cm, con una mediana de 8.5 y una moda de 5 cm, mientras que de los
miomas resecados por via laparoscopica, la media fue de 4.38 cm, con una
media y mediana de 4 cm. De los 3 casos de reseccion histeroscopica, la
media fue de 3.66 cm. También se observo que de las pacientes que
presentaron miomas mayores de 6 cm (19 pacientes), solo 6 (31.5%) de las
pacientes lograron embarazarse posterior a la miomectomia, mientras que 13
(68.42%) no lo consiguié. Se observé ademas, que el 87.5% de las pacientes
con miomas resecados mayores a 10 cm, no lograron embarazo, solo una

paciente lo consiguio (Tabla No. 8 y Figura No.8).

CANTIDAD DE MIOMAS

El numero de miomas promedio resecados en las miomectomias fue de 1.98
miomas, con una moda de 1 y una mediana de 2 miomas. De las 33 pacientes
que no consiguieron un embarazo posterior a la miomectomia, 20 de ellas
(60.6%) se le resecaron 2 0 mas miomas. Solo una (5.8%) de las pacientes a
las que se le resecaron mas de 3 miomas logré un embarazo.

El promedio de miomas resecados por laparotomia fue de 2.42 miomas, con
una moda y mediana de 2, mientras de los miomas resecados por via
laparoscopica la media fue de 1.57, con una moda y mediana de 1 (Tabla No. 9

y Figura No.9).



TIPO DE MIOMA

Con respecto al tipo de miomas resecados quirurgicamente, el mayor
porcentaje correspondid a los miomas intramurales con un 52%, 32% a los
miomas subserosos y solo el 8% a los miomas submucosos y pediculados.

Al dividir por grupos con respecto a embarazo logrado, al 58.8% de las mujeres
que consiguieron embarazo se les resecaron miomas de tipo intramural,
mientras, que el 35.2% fueron subserosos, 5.8% pediculados y ningun caso de
de miomas submucosos. En las pacientes que no lograron embarazo posterior
a la miomectomia, el 30.3% fueron miomas subserosos, 48.4% fueron miomas
intramurales, 12.12% de miomas submucosos y un 9% de miomas pediculados
(Tabla No. 10 y Figura No. 10).



PRESENTACION DE TABLAS Y FIGURAS

Tabla No. 1
GRUPOS * RANGEDAD Crosstabulation
Count
RANGO DE EDAD
20-25 26-30 31-35 36-40 Total
GRUPOS EMBARAZO 0 2 9 6 17
SIN EMBARAZO 1 4 19 9 33
Total 1 6 28 15 50|
Figura No. 1
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Tabla No. 2

TIPO DE INFERTILIDAD * GRUPOS Crosstabulation

Count
GRUPOS
EMBARAZO SIN EMBARAZO Total
TIPO DE INFERTILIDAD  PRIMARIA 12 24 36
SECUNDARIA 5 9 14
Total 17 33 50
Figura No. 2
Bar Chart
GRUPOS
[
E2

Count

TIPO DE INFERTILIDAD



Tabla No. 3

ANOS DE INFERTILIDAD * GRUPOS

Crosstab
Count
GRUPOS
EMBARAZO |NO EMBARAZO Total
ANOS DE INFERTILIDAD 1 0 1 1
2 3 0 3
3 1 5 6
4 4 7 11
5 4 4 8
6 1 6 7
7 3 2 5
8 1 3 4
9 0 4 4
13 0 1 1
Total 17 33 50




Figura No. 3
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Tabla No. 4

OTRO DIAGNOSTICO * GRUPOS

Crosstab

Count

Total

OTRO DIAGNOSTICO 0 SOLO MIOMATOSIS UTERINA
1 HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL
2 ENDOMETRIOSIS
3 HIPERPROLACTINEMIA
4 SINDROME DE OVARIO POLIQUISTICO
5 UTERO BICORNE
6 TABIQUE UTERINO
7 HIPOTIROIDISMO

8 OTRO

Total

GRUPOS

EMBARAZO [NO EMBARAZO
9 8

2 8

1 6

2 4

1 2

1 0

0 1

0 3

1 1
17 33

17

10

50
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Tabla No. 5
CIRUGIA REALIZADA * GRUPOS
Crosstab
Count
GRUPOS
EMBARAZO |NO EMBARAZO Total
CIRUGIA REALIZADA LAPAROTOMIA 7 19 26
LAPAROSCOPIA 10 11 21
HISTEROSCOPIA 0 3 3
Total 17 33 50




Figura No. 5
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Tabla No. 6

2

CIRUGIAREALIZADA

INGRESO A CAVIDAD * GRUPOS

GRUPOS

[
=2

Crosstab
Count
GRUPOS
EMBARAZO [NO EMBARAZO Total
INGRESO A CAVIDAD NO 15 23 38
Sl 2 10 12
Total 17 33 50]




Figura No. 6
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Tabla No. 7

LOCALIZACION MIOMA * GRUPOS

Crosstab

Count

GRUPOS

[
=2

GRUPOS

EMBARAZO

NO EMBARAZO

Total

LOCALIZACION MIOMA  FUNDICO
CORPORAL ANTERIOR
CORPORAL POSTERIOR

INTRALIGAMENTARIO

CORNUAL

7

10

10

17

18

10




Crosstab

Count
GRUPOS
EMBARAZO [NO EMBARAZO| Total
LOCALIZACION MIOMA  FUNDICO 7 10 17
CORPORAL ANTERIOR 8 10 18
CORPORAL POSTERIOR 2 8 10
INTRALIGAMENTARIO 0 2 2
CORNUAL 0 3 3
Total 17 33 50|
Figura No. 7
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Tabla No. 8

TAMANO MIOMA * GRUPOS

Crosstab
Count
GRUPOS
EMBARAZO [NO EMBARAZO Total
TAMANO MIOMA 2 0 1 1
3 1 5 6
4 5 6 11
5 3 6 9
6 2 2 4
7 0 2 2
8 1 2 3
9 1 0 1
10 3 2 5
11 0 1 1
12 0 4 4
14 0 1 1
15 1 0 1
20 0 1 1
Total 17 33 50
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Tabla No. 9

CANTIDAD DE MIOMAS * GRUPOS



Crosstab

Count
GRUPOS
EMBARAZO |NO EMBARAZO| Total
CANTIDAD DE MIOMAS 1 8 13 21
2 6 13 19|
3 2 5 7
5 0 1 1
6 0 1 1
8 1 0 1
Total 17 33 50}
Figura No.9
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Tabla No. 10

3 5
CANTIDAD DE MIOMAS

TIPO DE MIOMA * GRUPOS

GRUPOS

[
=2



Crosstab

Count
GRUPOS
EMBARAZO |NO EMBARAZO| Total
TIPO DE MIOMA SUBSEROSO 6 10 16
INTRAMURAL 10 16 26
SUBMUCOSO 0 4 4
PEDICULADO 1 3 4
Total 17 33 50
Figura No. 10
Bar Chart
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Tabla No. 11

Mann-Whitney Test

Ranks



LOGRO

EMBAR
AZO Mean Rank | Sum of Ranks

EDAD NO 33 25.30 835.00
Sl 17 25.88 440.00
Total 50

GESTAS NO 33 19.33 638.00
SI 17 37.47 637.00
Total 50

PARAS NO 33 24.76 817.00
SI 17 26.94 458.00
Total 50

CESAREAS NO 33 21.76 718.00
SI 17 32.76 557.00
Total 50

ABORTOS NO 33 24.39 805.00
SI 17 27.65 470.00
Total 50

ECTOPICOS NO 33 25.77 850.50
SI 17 24.97 424.50
Total 50

ANOS DE INFERTILIDAD  NO 33 27.24 899.00
SI 17 22.12 376.00
Total 50

TAMANO MIOMA NO 33 25.35 836.50
SI 17 25.79 438.50
Total 50

NUMERO DE MIOMAS NO 33 26.15 863.00
SI 17 24.24 412.00
Total 50

CANTIDAD DE NO 33 27.24 899.00

HEMORRAGIA sI 17 22.12 376.00
Total 50




CAPITULO No. 4
DISCUSION

La infertilidad es un problema que afecta de un 10 a un 15% de las parejas a
nivel mundial, y la miomatosis uterina esta asociada en un 5 a un 10% de estos
casos de infertilidad, siendo la neoplasia benigna mas comun del aparato
genital femenino, y que se presentan con mayor frecuencia hacia el final de la
vida reproductiva, aunado a que cada vez mas mujeres posponen su
maternidad para obtener un mayor desarrollo profesional, asi como la
tendencia moderna de formar una familia a una edad en la que la fertilidad
natural ya se encuentra en declive. Los hallazgos obtenidos en nuestra serie de
casos se correlacionan positivamente a lo anterior, ya que el 48% de las
pacientes del estudio eran profesionistas, mientras que solo el 12% de las
pacientes tenian una escolaridad maxima de primaria; esto también
demostrado por el 56% de las pacientes que se encontraron en un nivel socio-
econémico medio, ya que el 34% pertenecieron a un nivel socioeconémico 3 y

el 22% a un nivel socioeconémico 4.

Con respecto al estado civil, el 64% eran parejas con un matrimonio civil y/o
religioso mientras que el 36% eran parejas en union libre, esto entendible por
los criterios de ingreso al instituto, ya que para poder ingresar a la clinica de

infertilidad se requiere un matrimonio o una relacién estable.

Le edad media de las pacientes del estudio fue de 33.56 afios, esto también
debido, en parte, a los criterios de ingreso al instituto, donde la edad limite para
su ingreso para estudio de infertilidad son los 35 afos. No se encontrd
diferencia significativa en la media de edad de las pacientes que lograron
embarazo posterior a la miomectomia comparado con aquellas que no lo
consiguieron, lo que sugiere que existen otros factores que pueden influenciar

este resultado.

Al dividir las pacientes de acuerdo al tipo de infertilidad, se observé que la
mayoria de las pacientes fueron clasificadas como infertilidad primaria, y solo



un 28% correspondian a una infertilidad secundaria; sin embargo el mayor
porcentaje de embarazo se obtuvo en este ultimo grupo, probablemente por
antecedente previo de haber logrado embarazos hacia mas factible la

posibilidad de conseguir un nuevo embarazo.

El promedio de afios de evolucion de infertilidad fue de 5.34, siendo de 4 afos
en las pacientes que lograron un embarazo, lo que sefiala que el menor tiempo
de evolucién de la infertilidad se relaciona con un mejor pronéstico de la misma
ya que 70.5% de la pacientes que lograron un embarazo, presentaban un

tiempo de infertilidad igual o menor a 5 afos.

Como lo sefala la literatura mundial, el éxito de la miomectomia también se ve
afectado si la miomatosis uterina es el unico factor asociado a la infertilidad o si
existen otros agravantes; en nuestro estudio, la tasa de embarazo fue mayor en
las pacientes que solo presentaban miomatosis e infertilidad (52.9%),
comparada con una tasa de embarazo del 47.1% de las pacientes sometidas a

miomectomia que presentaban un diagndstico adicional a la miomatosis.

Las diferentes revisiones bibliograficas no reportan una diferencia significativa
en cuanto a tasa de embarazo dependiendo de el abordaje quirdrgico, se
reportan tasas de embarazo de entre un 54 a un 56% promedio para
miomectomia por laparotomia o por via laparoscopica, en nuestro estudio, la
tasa de embarazo total fue de un 34%, menor a lo reportado en la literatura
mundial, sin embargo se tiene que tomar en cuenta que se trata de una serie
de casos pequeia, no comparable a las reportadas de casi 2,000 pacientes, sin
embargo, esto también puede ser resultado de diversos factores, por ejemplo,
la tasa de embarazo fue mayor en las pacientes sometidas a miomectomia
laparoscopica en comparacion a las pacientes sometidas a miomectomia por
laparotomia (47.6 vs. 26.9%), a ninguna paciente a quien se realizd
miomectomia laparoscépica se ingreso a cavidad endometrial al momento de la
cirugia, mientras que 9 de las 26 pacientes (34.6%) a quien se realizo
laparotomia, tuvieron un ingreso a cavidad endometrial, ademas la pérdida
hematica transquirdrgica, fue significativamente mayor en las pacientes

sometidas a miomectomia por laparotomia vs. via laparoscopica, (428.8 vs.



107.1 ml), lo que haria suponer que una mayor derrama de sangre a la cavidad
pélvica favoreceria la formacién de adherencias, por otro lado, el tamafio medio
de los miomas resecados por laparotomia fue de 8.5 cm, mientras que los

miomas resecados por laparoscopia presentaban una media de 4.38 cm.

Por lo anteriormente descrito, se tiene que tomar en cuenta que la tasa de
embarazo posterior a miomectomia por laparotomia fue menor que la reportada
por via laparoscopica, las pacientes sometidas a laparotomia presentaban una
serie de caracteristicas que hacia que aumentaran las dificultades técnicas del
procedimiento, asi como que estas caracteristicas estan relacionadas a un peor

prondstico de fertilidad y reproductivo.

De las 3 pacientes a las que se sometié a miomectomia histeroscéopica ninguna
logro embarazo, esto también sustentado por diferentes estudios, en los que se
sefiala que los miomas de peor prondstico de fertilidad son los miomas

submucosos.

Segun la literatura, la localizacion anatémica de los miomas es altamente
relevante en cuanto a la posibilidad de interferir en la fertilidad, de tal manera
que los miomas mas relacionados con la misma son los miomas submucosos,
posteriormente los intramurales y finalmente los subserosos; en nuestro
trabajo, el 52% de los miomas correspondié a miomas intramurales, el 32% a
miomas subserosos y solo un 8% a miomas submucosos, el 58.8% de las
pacientes que lograron un embarazo, se les resecaron miomas intramurales.
Ninguna paciente con miomas submucosos logro embarazo en el tiempo del

estudio.

Por otro lado, el 34% de los miomas se encontraba en la region fundica, 36%
eran corporales anteriores, 20% corporales posteriores, 6% de localizacién

cornual y solo en 4% eran miomas interligamentarios.

En la literatura mundial se reporta que no existe diferencia en tasa de
embarazo posterior a miomectomia independientemente de miomas removidos,

en nuestro estudio, el promedio de miomas resecados por intervencién fue de



1.98, sin embargo, al 60.6% de las pacientes a las que se les resecaron 2 o

mas miomas no lograron embarazo.

Aunque no es el objetivo de este estudio, con fines de mayor informacion para
el lector, de las 17 pacientes que lograron embarazo, 14 (82.35%) embarazos
fueron logrados de manera espontanea, 2 fueron logrados por Fertilizacion In
Vitro (11.7%), y 1 (5.88%) logrado por Inseminacion Intrauterina.

De los 17 embarazos 10 ya han sido resueltos, 7 por cesarea, 2 por parto y 1
por LAPE, ya que fue un embarazo ectépico. Siete embarazos aun se

encuentran en curso.



CONCLUSIONES

La evaluacion de esta pequefia serie de casos nos permitié cumplir con cada

uno de los requisitos establecidos para este trabajo.

Se obtuvo una tasa de embarazo general menor a lo reportado en la literatura
mundial, sin embargo al momento de formar los grupos de tasa de embarazo
en pacientes con infertilidad con miomatosis uterina y compararlos con los que
presentaban infertilidad, miomatosis uterina y otro diagndstico asociado, la tasa

de embarazo fue similar a la reportada en otros estudios.

La principal diferencia encontrada en este estudio, con respecto a lo
encontrado en la literatura, fue la diferencia en tasa de embarazo en las
pacientes sometidas a miomectomia por laparotomia vs. pacientes sometidas a
miomectomia laparoscépica, sin embargo, esto pudiera estar explicado por una
serie de factores, como la diferencia en el tipo de paciente de cada grupo, asi
como en el tamafo, numero y localizacion de los miomas, la pérdida hematica
transquirargica, entre otros, que afectan el prondstico reproductivo de las
pacientes, ademas, se tiene que recordar que se trata de uno de las pocas
instituciones publicas a nivel nacional donde se atienden estas patologias con
un enfoque meramente reproductivo, y ser también un hospital de ensefianza

para meédicos en entrenamiento en el area de la reproducciéon humana.

Los resultados se deben interpretar con cautela, ya que hace falta una serie de
casos con un numero mayor de pacientes que tenga un mayor poder
estadistico para detectar diferencias en los resultados de fertilidad entre los
diferentes métodos de extraccion de los miomas. Es importante estudiar mas a
fondo este tema, ya que los beneficios de los tratamientos laparoscopicos son
reconocidos en otros procedimientos ginecologicos. Pero las pruebas de la
extraccion de los miomas para mejorar la eficacia de la fertilidad todavia son
polémicas, debido a la falta de pruebas controladas aleatorias. Actualmente, no
existen pruebas para recomendar un método de tratamiento sobre otro, con

respecto al resultado de eficacia de la fertilidad, sin embargo, hay pruebas que



indican que el tratamiento laparoscopico posee mas resultados benéficos

cuando se compara con la laparotomia.

Por ser un topico en el que aun existe polémica, son necesarios mas estudios,
principalmente aleatorizados controlados y de poblacion de caracteristicas
similares a la nuestra, ya que en nuestro pais y en toda Latinoamérica son

pocos los estudios sobre este tema.
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