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I. MARCO TEORICO.

1. INTRODUCCION.

La miomatosis uterina es la tumoracion benigna ginecoldgica mas frecuente. Con

una incidencia mundial del 20-30%.1

Presenta una prevalencia en mujeres en edad fértil del 20-40%. Se asocia con
infertilidad en 5-10% de todos los casos. Se ha observado como factor Unico de

infertilidad en un 1-3%.2

Aproximadamente del 1-4% de todos los embarazos pueden coexistir con
leiomiomatosis uterina. Li* reporta una tasa de perdida gestacional
postmiomectomia del 24%, comparado con un 60% en pacientes sin
miomectomia. En este estudio se asocia la miomatosis uterina a pérdida
gestacional hasta en un 40% en el primer trimestre y del 17% en el segundo

trimestre.®

Los principales efectos por los que los miomas uterinos pueden influir en la
infertilidad son: la interferencia con el transporte espermatico (distorsion
anatomica, deformacién de la cavidad endometrial, alteracion en la contractibilidad
uterina, obstruccion de ostia tubaria) y la falla en la implantacién (alteracion
anatdmica del endometrio, alteracion en el aclaramiento de sangre o coagulos,
alteracion del desarrollo endometrial normal, inflamaciébn endometrial cronica,

factores endécrinos locales normales).?






2. Patogénesis y Etiologia.

Patogénesis.

En 1970, Townsend y cols. Demostraron usando la isoezima 6-glucosa fosfato
deshidrogenasa, que cada una de las células dentro del leiomioma se origina de
una sola célula miometrial. Estudios citogenéticos también sugieren que la
transformacién y crecimiento neoplasico de un mioma es el resultado de re
arreglos cromosomicos en células del miometrio. Las diferentes tasas de
crecimiento son el resultado de diferentes anormalidades citogenéticas dentro de
cada leiomioma. La mayoria de estos tumores tienen un cariotipo normal, mientras
multiples miomas dentro del mismo Utero no tienen relacion citogenética y por

tanto cada uno se origina independientemente.®

Etiologia.

Aunque los fiboromas 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 estas neoplasias, entre los mas evidentes de ellos
estan los estrégenos. Los leiomiomas 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

estrogenos 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.® *°

El metabolismo de los estrégenos 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.*°



3. Clasificacion de leiomiomas uterinos.

Los diferentes leiomiomas pueden afectar el resultado reproductivo en diferente
extension y los resultados de las intervenciones quirdrgicas para cada tipo pueden
variar. Los leiomiomas se pueden clasificar en submucosos, intramurales, o
subserosos. No existe consenso con respecto a la clasificacion, la sociedad

Europea de histeroscopia clasifica los leiomiomas submucoso en tres subtipos:

Clasificacion histeroscépica de Wamsteker y Blok.

=

~
h

Tipo 0. Leiomioma pediculado sin extension intramural,
Tipo I. Seésil con extension intramural del leiomioma < 50%

Tipo Il. Sésil con extension intramural del 50% o0 mas.



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

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

Subseroso. Un leiomioma es considerado subseroso si mas del 50% del

leiomioma sobresale de la superficie serosa del utero.

Los miomas regularmente son descritos acorde a su localizacion en el utero,

incluso algunos miomas pueden presentar mas de una localizacion designada

Miomas intramurales: estos miomas presentan su desarrollo dentro de las
paredes del mioma, pueden presentar suficientemente crecimiento para
distorcionar la cavidad uterina o la superficie serosa, algunos miomas
pueden ser transmurales y extenderse a la superifice de la mucosa o de la

serosa.

Miomas subserosos: estos miomas se originan entre el miometrio y la

superficie serosa del utero, estos pueden presentar una base pedunculada

y podrian ser intraligamentarios.

Miomas cervicales: estos miomas son localizados en el cervix e incluso

ocupar parte del cuerpo uterino.
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Clasificacion por localizacion.

Subceroso
pediculado

Subceroso

Intramural

Submucoso
pediculado

Submucoso
Intraligamentario

Cervical

;[ Submucoso
4 ' pediculado

Intramurales (intersticiales)
Subserosos

Submucosos
Intraligamentarios

Pedunculado (subseroso, Submucoso)
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Clasificacion de Labastida:

TIPO I: mlomas pediculados

TIPO Il: miomas sesiles

TIPO Ill: miomas con 1/3 de su volumen intramural

TIPO IV: miomas con el 50 % de su volumen intramural

TIPO V: miomas con al menos 2/3 de su volumen intramural

12



4. Tratamiento medico

Los tratamientos actuales para el manejo de la miomatosis uterina incluyen el
manejo farmacologico el cual se encuentra base de progestinas, anti inflamatorios
no esteroideos, agonistas liberadores de GnRH, agonistas de los receptores de
progesterona, moduladores del receptor de progesterona e inhibidores de
Aromatasa, aunque algunos de estos tratamiento presentan efectos colaterales

cuestionables y otros son realmente tratamiento temporales,’

El uso de progestinas, anti inflamatorios no esteroideos y anticonceptivos orales
son utilizados principalmente como tratamiento temporales los cuales no

presentan repercusion en el tamafio de la miomatosis uterina. ’

Los analogos de GnRH se ha demostrado que llegan a presentar una disminucion
hasta 35-60% del volumen de la miomatosis uterina, e induce a la paciente en una
amenorrea secundaria que ayuda a manejar otra de las complicaciones de la
miomatosis la cual es el estado anémico de la paciente, ’ sin embargo no se ha
podido establecer de manera clara las repercusiones que se observan en la
calidad del endometrio el cual es de vital importancia para poder mantener una
fertilidad adecuada en el manejo inmediato de la paciente, razén por la cual no son
tratamientos de primera eleccién en pacientes en quienes se desea preservar una

fertilidad adecuada.
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5 Miomatosis y embarazo.

La incidencia de miomatosis uterina y embarazo va del 0.09 - 3.9% de los
embarazos. Debido a la tendencia actual a retrasar la primera gestacion posterior
a los 30 afos de edad, se eleva la incidencia de miomatosis uterina concomitante

hasta el 17.3%.%

En el 88% de los casos de miomatosis uterina y embarazo se presenta mioma
anico y hasta un 12% de los casos, multiple. En un 20-30% de los casos los
miomas pueden aumentar de volumen, pero este crecimiento no es mayor del
25%; en el 80% generalmente no se modifica e incluso disminuye de volumen de
forma discreta. Aparentemente no existe relacion entre el tamafio y nimero de los

miomas con aumento en las complicaciones en el embarazo.’

La miomectomia es la Unica opcién terapéutica para mujeres interesadas en
conservar la fertilidad.* El procedimiento se puede realizar por via abdominal,
laparoscopia o vaginal. Cualquiera de estas técnicas se asocian en riesgo variable
a sangrado masivo y conversion a histerectomia, por lo tanto, esterilidad

posquirdrgica.t

La miomectomia abierta por laparotomia es la técnica de eleccidon para mujeres
con miomatosis multiple o miomatosis gigante.™ ? El abordaje laparoscépico se
asocia con menor dolor, estancia intrahospitalaria y tiempo de recuperacion

postquirdrgica. A pesar de estas ventajas, al momento no se han podido

14



demostrar diferencias significativas en tasas de embarazos o abortos en las
pacientes en quienes se aplica esta técnica. Se ha observado una disminucion de

51% de las adherencias postquirtrgicas al compararla con la técnica abierta.?

La miomectomia histeroscopica esta indicada en pacientes con miomas
submucosos, con minimo 50% del volumen de la cavidad uterina. La tasa de
embarazo en este procedimiento alcanza un 81% en un periodo 40 meses.? sin
embargo en este momento en el hospital no se cuenta con el equipo necesario y

completo para realizar el procedimiento.

En miomatosis y embarazo existe mayor riesgo de: distocia de presentacion (5.3
vs 3.1%), placenta previa (1.4 vs 0.05%), ceséarea (33.1 vs 24.2%)
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (1.4 vs 0.7%) parto
obstruido (RM 1.85, 95% IC: 1.26-2.72), rotura prematura de membranas, parto

pretérmino y obito.*
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Il JUSTIFICACION.

La miomatosis uterina es la neoplasia benigna ginecolégica mas frecuente,

presenta con una incidencia mundial de un 20-30%.°

La prevalencia de la miomatosis uterina en mujeres en edad fértil se calcula entre
20 y 40%. Se han asociado con infertilidad en 5 a 10% de los casos, y se estima

que se encuentran como factor Unico presente en 1 a 3% de los casos.*

Aproximadamente de 1% a 4% de todos los embarazos pueden con existir con
leiomiomas. En el estudio retrospectivo T.C.Li (1999) la tasa de perdidas
gestacionales postmiomectomia fue del (24%), significativamente mas baja que
antes de miomectomia (60%), el autor sugiere que los miomas son causa de
perdidas gestacionales del 40% y del 17% en el primero y segundo trimestre,

reduciéndose dramaticamente después de miomectomia.*

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

complicaciones puede alcanzar hasta el 77%.3

16



Los riesgos de presentar complicaciones en embarazo con miomatosis uterina se
incrementan en miomas mayores a 3 cm, los cuales son lo que generan el

principal nimero de complicaciones.’

Debido a lo anterior es importante la incidencia de embarazo postmiomectomia en

pacientes en edad fértil con deseo de embarazo.

17



. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La infertilidad es un problema creciente en la poblacion mexicana el cual requiere
un enfoque integral, se requiere identificar las etiologias y determinar la eficacia en
su manejo. El Hospital de la Mujer cuenta con las herramientas necesarias para
el diagnostico manejo y tratamiento de la infertilidad asociada a miomatosis
uterina por lo cual es necesario realizar un diagnostico basal en el cual se
determine la eficacia en la fertilidad en mujeres en edad reproductiva

postmiomectomia

18



V. HIPOTESIS

La miomectomia puede incrementar la tasa de concepcidn en paciente con

problemas de infertilidad.
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V. OBJETIVOS.

Objetivo general:

Determinar la incidencia de embarazo postmiomectomia en mujeres en edad
reproductiva atendidas en la clinica de infertilidad del Hospital de la Mujer,

Secretaria de Salud; México, D.F.

Objetivos especificos:

1) Determinar la incidencia de embarazos en pacientes postmiomectomia.
2) Determinar las caracteristicas del itero miomatoso.

3) Determinar el método por el cual se consigue el embarazo

20



VI.MATERIAL Y METODOS.

Poblacion de estudio.

Mujeres con realizacion de miomectomia con fines de fertilidad en la clinica de
infertilidad del Hospital de la Mujer, SSA; México, DF durante el periodo

comprendido del 1° de mayo de 2010 a 30 de Abril de 2013.

Disefio.

Se trata de un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo y analitico en

mujeres con antecedente de miomectomia con fines de fertilidad.

Criterios de inclusion:

e Pacientes a las cuales se les realizo miomectomia con fines de fertilidad
en el periodo comprendido del 1° de mayo de 2010 a 30 de Abril de

2013.

Criterios de exclusion:
e Pacientes con datos incompletos en el expediente para las variables a

analizar.

e Pacientes que abandonaron el seguimiento en la clinica de infertilidad.

21



Método y analisis estadistico.

Se procedio a la obtencion de datos de los expedientes clinicos de las pacientes a
las cuales se les realiz6 miomectomia con fines de fertilidad en la Clinica de
Infertilidad en el periodo comprendido del 1° de mayo de 2010 a 30 de Abril de
2013.

Posterior a la recoleccion de datos se procedio al andlisis de las variables mediante
el programa estadistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version

18.0, en espaiiol.

Variables:

Edad.

Nivel socioecondmico (segun reporte de trabajo social):
o Muy bajo.
o Bajo.
o Medio.

o Alto.

Antecedentes ginecobstétricos:
o Menarca.
o Inicio de vida sexual activa (IVSA).
o Numero de gestas, partos, abortos, cesareas.

o Ciclos menstruales

Tiempo de infertilidad en meses

Perdida gestacional recurrente (= 2 gestaciones).
22



e Clasificacién ultrasonografica de los miomas:*

o Miomatosis de pequefios elementos: diametro < 2.0 cm.

o Miomatosis de medianos elementos: diametro de 2.1-6.0 cm.

o Miomatosis de grandes elementos: diametro de 6.1-20.0 cm.

o Miomatosis de gigantes elementos: diametro > 20.0 cm.

e Localizacién del mioma:!
o Submucoso: por debajo de la mucosa.
o Intramurales: en el espesor de la capa muscular.
o Subseroso: por debajo de la serosa.
o Otros:
= Cervical.
= Cornual.

» Intraligamentoso corporal.

e NuUmero de miomas.

¢ Intervalo entre miomectomia y embarazo en meses.

e Meétodo por el cual se consigue el embarazo:

o Espontaneo.

o Coito programado.

o Inseminacion artificial.
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o Fertilizacion in vitro.

Via de resolucion del embarazo:
o Cesarea.
o Parto.

o Aborto

Complicaciones maternas.
o Desprendimiento prematuro de placenta normo inserta
o Acretismo placentario
o Ruptura uterina

o Dehiscencia de cicatriz uterina previa

variables neonatales.
o Semanas de gestacion.
o Peso al nacer.

o Apgar.

24



VII. RESULTADOS.

De las pacientes atendidas en infertilidad se obtuvo una muestra de 51 pacientes
de las cuales, solo el 68.62% (n=35) pudieron incluirse en el estudio. Ya que el
31.37% (n=16), abandonaron protocolo terapéutico. Edad 32.49 + 3.88 afos, rango

24-40 afos.

Nivel socio econémico bajo 8.57% (n=3), el nivel medio bajo 37.10% (n=13), el
nivel socioeconémico medio 42.85% (n=15), el nivel alto 11.42% (n=4) (Grafica 1).
Menarca 11.77 £ 1.57 afios, rango 9 -15 afios, IVSA 20.29 + 3.95 afios rango 13-34
afos sin antecedente de gestacion 57.1% (N=20) (Gréfica 2) una gestacién previa
28.6% (n=10), = 2 gestaciones 14.3%(n=5), antecedente de un aborto 28.6% (n

10), 22 abortos 2.9% (n=1).

Antecedente de una cesarea 2.9% (n=1), 22 cesareas 2.9% (n=1), antecedente de
un parto 17.1% (n=6), tiempo de infertilidad 37.83 + 39.28 meses, rango 12-120, el
60% (n=21). El 25.71% (n=9) presentaron comorbilidades: endometriosis leve
11.11 (n=1), hipotiroidismo en tratamiento con levotiroxina 33.33% (n=3),
hiperprolactinemia secundaria Microadenoma Hipofisiario en tratamiento con
Bromocriptina 33.33% (n=3), sindrome de ovario poliquistico (SOP) 22.22% (n=2)

(Gréfica 3). Antecedente de perdida gestacional recurrente (PGR) 5.7% (n=2).

Clasificacion ultrasonografica de los miomas: pequefios elementos 11.42% (n=2),
medianos elementos 25.71% (n=9), grandes elementos 60.0% (n=21), gigantes
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elementos 2.85% (n=1) (Grafica 4). Con localizacion: submucoso 11.42% (n=4),
intramural 74.28% (n=26), Subseroso 14.28% (n=5), (Gréafica 5). numero de
miomas al ultrasonido 3.26+3.71, rango 1-12 miomas, numero de miomas extraido

3.40% 3.09 rango 1-16.

Se logr6 embarazo 25.71% (n=9). (Grafica 6). Intervalo entre miomectomia y
embarazo 9.22+ 4.23 meses, rango 4-17 meses, método por el cual se consiguio el
embarazo: 55.55 % (n=5) espontaneo, 33.3% (n=3) coito programado, 11.1% (n=1)
inseminacion artificial (Gréfica 7) Se presentd hipertension gestacional (HG) 11.1%

(n=1), preeclampsia leve 22.22% (n=2), aborto 44.44% (n=4).

Recién nacidos vivos: 55.55% (n=5), (Gréfica 8) 40% (n=2) hombres, 60% (n=3)
mujeres (Gréfica 9). Semanas de gestacion (SDG) 37.20+2.38 SDG, rango 33-39
SDG. Peso al nacer (PN) 2684.0 £528.98 g, rango 1780-3130 g. Apgar minuto 1:
7.4 7,34 puntos, rango 5-8 puntos. Apgar minuto 5: 8.6 +0.89 puntos rango 7-9

puntos.

No se observaron complicaciones secundarias a miomectomia durante el

embarazo como lo son el desprendimiento prematuro de placenta normo inserta,

Acretismo placentario dehiscencia de cicatriz uterina previa.
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VIIl Discusion.

Actualmente las mujeres deciden embarazarse a edades mayores ya sea porque
se encuentran inmersas en su profesion o porque en pareja fue decidido, sin
embargo se encuentran con una serie de patologias entre las cuales destacan
leiomiomas los cuales incrementan el riesgo de perdidas gestacionales en el
segundo trimestre entre otras complicaciones, también se incrementa el riesgo de

diabetes mellitus, del sindrome de preeclampsia- eclampsia entre otras.

La edad promedio de las pacientes es de 32.49 £ 3.88 afos, rango 24-40 afios lo
cual es acorde con lo reportado por Morgan y Cols donde el rango de edad es

2,11

similar al igual que en otras series. lo que no habla de que la poblacién

principalmente afectada es acorde a lo visto en publicaciones mundiales

Se logro conseguir embarazo en un 25.71% (n=9) lo cual es similar a lo
reportado en otras series donde el 20-50% logran embarazo posterior a
miomectomia,® sin embargo en una revisién realizada por Buttran y Reiter donde
las pacientes fueron sometidas a miomectomia abdominal sin alguna otra causa
aparente de infertilidad 54% logro embarazo después de la cirugia, Verkauf logro
el 59.5%'*" cabe destacar que en este estudio se incluyeron pacientes que
presentaban distintas comorbilidades como  endometriosis, hipotiroidismo,

hiperpolactinemia, sindrome de ovario poliquistico
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Se encontr6 miomas submucosos en el 11.42% (n=4), intramural 74.28% (n=26),
Subseroso 14.28% (n=5), las tasas de aborto en los diferentes tipos fueron para

los submucosos 40%, intramural 33% y subserosos 21% >

El nimero de miomas que se presentaron en el estudio ultrasonografico fue de
3.26+3.71, rango 1-12 miomas y el numero de miomas extraido fue de 3.40+ 3.09
rango 1-16. Algunos autores reportan tasas significativamente mas bajas de
embarazo cuando se removieron méas de 5 leiomiomas®, esto puede ser atribuido
al aumento de incisiones y posterior formacion de adherencias, Berkeley y Cols,
reportan que a las pacientes a las cuales se les habian extraido multiples miomas

presentaban mas dificultades para conseguir embarazo en el post quirtrgico.*®

El intervalo entre miomectomia y embarazo fue de 9.22+ 4.23 meses, rango 4-17
meses, lo cual es acorde a lo reportado por Rosenfeld y Cols, la mayoria de las
mujeres que logran embarazarse lo hacen en el primer afio * esto es

importante debido a que se debe tener en cuenta si la paciente desea embarazo

en un futuro inmediato.
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IX CONCLUSIONES.

En base a los resultados anteriores se puede concluir que el manejo de
laparotomia abierta para reseccion de los miomas es un tratamiento adecuado
debido a que presenta tasas de éxito acorde a lo visto en otras publicaciones con

respecto al éxito de embarazo,

Por lo cual es un método el cual se continuara aplicando en el Hospital de Mujer,
debido a que es un tratamiento el cual se ajusta a las capacidades actuales con las
que se cuenta en el Hospital de la Mujer. Sin embargo es necesario continua
siendo una necesidad hacer hincapié en el seguimiento que debe de dar la
paciente a su manejo debido a la gran cantidad de pacientes que no presentaron

apego al manejo y seguimiento del mismo
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ANEXOS

GRAFICA 1. NIVEL SOCIOECONOMICO

Ebajo Emediobajo Mmedio Malto

Nivel Socioeconémico.- econdmico bajo 8.57% (n=3), el nivel medio bajo 37.10%
(n=13), el nivel socioeconémico medio 42.85% (n=15), el nivel alto 11.42%

(n=4).
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GRAFICA 2. INFERTILIDAD

primaria

secundaria

m Series1

Infertilidad en las pacientes: primaria y secundaria
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GRAFICA 3. COMORBILIDADES

Comorbilidades: endometriosis leve 11.11 (n=1), hipotiroidismo en tratamiento
con levotiroxina 33.33% (n=3), hiperprolactinemia secundaria Microadenoma
Hipofisiario en tratamiento con Bromocriptina 33.33% (n=3), sindrome de ovario

poliquistico (SOP) 22.22% (n=2)
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GRAFICA 4. CLASIFACION ULTRASONOGRAFICA

Pequefios elementos
6%
Gigantes elementos
3%

Clasificacion ultrasonografica de los miomas: predominio de miomas de grandes

elementos
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GRAFICA 5. LOCALIZACION

Localizacién de los miomas: submucoso 11.42% (n=4), intramural 74.28%

(n=26), Subseroso 14.28% (n=5),
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GRAFICA 6. EMBARAZO POSMIOMECTOMIA

Embarazo pos miomectomia 25.71% (n= 9) no se consiguié embarazo 75 (n=

26)
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GRAFICA 7. METODO POR EL CUAL SE CONSIGUIO
EMBARAZO

Método por el cual se consiguié embarazo. 55.55 % (n=5) espontaneo, 33.3%

(n=3) coito programado, 11.1% (n=1) inseminacion artificia
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GRAFICA 8. TERMINO DEL EMBARAZO

Total de los embarazo que termino en aborto 44% (n =4), embarazo > 20SDG

56% (n=5)
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GRAFICA 9. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Recién nacidos vivos: 55.55% (n=5), 40% (n=2) hombres, 60% (n=3) mujeres.

Semanas de gestacion (SDG) 37.20+£2.38 SDG, rango 33-39 SDG
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