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Introduccion.

Los leiomiomas son neoplasias que tipicamente se originan de las células de musculo liso del
miométrio, su incidencia entre las mujeres se encuentra entre un 20 a 25%, pero ha demostrado
ser tan alta como 77 % en estudios histoldgicos. (1)

La miomectomia consiste en la reseccién de estos tumores para aliviar la sintomatologia, como
sangrado uterino anormal, dolor pélvico y deseo de fertilidad en las mujeres que aun no tienen
paridad satisfecha. Este procedimiento puede ser realizado por laparotomia, laparoscopia o
histeroscopia; estos procedimientos no se encuentran libres de complicaciones que pudieran ser
particulares a cada abordaje, los tipos de degeneracion pudieran estar relacionados con factores
gue pudieran comprometer los resultados del tratamiento quirdrgico, por ello comparamos los

resultados de este procedimiento quirdrgico en sus diferentes modalidades.



Marco teodrico.

Etiologia vy epidemiologia.

El leiomioma o mioma uterino, es el tumor pélvico mas comun en pacientes femeninas, dichos
tumores benignos son de origen monoclonal provenientes de las células de musculo liso del
miométrio y no se han descrito en mujeres en edad prepuberal, aunque tienden aparecer durante
la adolescencia. Estos tumores son clinicamente aparentes en el 12 al 25 % de las mujeres en

edad reproductiva. (2,3)

El proceso fisiopatoldgico que genera la aparicién de los miomas no se conoce por completo, sin
embargo se han descrito dos eventos biolégicos: el primero es la transformacion de los miocitos
normales en anormales y el segundo es el crecimiento de estas células. Cada mioma tiene un
cariotipo diferente por lo que se sugiere una formacién independiente en cada uno. (2)

Estos tumores tienen sus inicios en mujeres que se encuentran en edad reproductiva y
comunmente presentan sintomas como presion o dolor pélvico, con o sin sangrado uterino
anormal. Los miomas uterinos pueden también afectar la capacidad reproductiva, generando
infertilidad y resultados obstétricos adversos. (3)

La prevalencia de estos tumores en base a un estudio en mujeres con indicacion para
histerectomia por sangrado uterino anormal encontré miomas en un 77% de las piezas resecadas
(4).

La incidencia de los miomas se ve en relacién a la ontogenicidad y cambios en el ciclo de la
vida de las hormonas reproductivas como son los estrogenos y progesterona, se ha observado
que estos tumores responden a los estimulos estrogénicos, aunque no se han establecido como

los generadores de los mismos. (5).



Factores de riesgo.

Los miomas, como varios tumores han sido asociados a varios factores y al mismo tiempo se ha
establecido causas, entre los factores de riego para miomatosis uterina se encuentran:

Etnicidad

La incidencia de los leiomiomas se incrementa de 2 a 3 veces en mujeres de raza negra
comparadas con caucésicas. (6) esta relacion llega a ser similar durante la transicion a la
menopausia, donde 50% de las mujeres de raza negra presentan estas lesiones y solo un 35% de
casos, llegan a ser observados en mujeres caucésicas dentro de la misma situacion clinica.
Caracteristicamente, llegan a desarrollarse en un tamafio igual o0 mayor a 9 semanas de embarazo
en tamafio, 0 mayores o iguales a 4 centimetros de diametro, la mayoria de ellos detectados por
ultrasonido transvaginal (1,6). La alta incidencia en mujeres de raza negra, aun permanece sin

explicacion (7).

Historia menstrual y paridad

La menarca temprana (menores de 10 afios) se ve asociada con un incremento en el riesgo para
el desarrollar miomas uterinos, esto puede tener un impacto en el inicio de la enfermedad vista
en mujeres de raza negra en las cuales la menarca se presenta antes que en mujeres
caucasicas.(8)

La paridad (uno o mas embarazos después de los 20 afios) disminuye la probabilidad de
formacion de leiomiomas; se cree que el remodelamiento uterino postparto puede tener un
efecto deletéreo sobre los miomas de pequefias dimensiones ya que se ha observado que mas de
un tercio de las mujeres con un solo leiomioma identificado durante el embarazo, no se detecta
en ultrasonido postparto y cerca del 80% de los leiomiomas reducen sus dimensiones despues

del embarazo. (9,10)



Anticonceptivos hormonales, y agentes inductores de la ovulacién

El uso de anticonceptivos orales en bajas dosis no incrementa el tamafio de los leiomiomas, por
lo que la administracién de estos agentes, los anticonceptivos de accidén prolongada con
progestdgeno como la medroxiprogesterona, son protectores contra el desarrollo de los mismos.
(11) Existen reportes aislados en cuanto al crecimiento de los miomas en mujeres tratadas con
citrato de clomifeno, sin embargo no se ha demostrado la relacion que estos agentes puedan
tener en relacion al crecimiento de los miomas. (12)

Obesidad.

Algunos estudios muestran la relacion entre el crecimiento de leiomiomas y un incremento en el
indice de masa corporal (IMC), sin embargo la relacion con el incremento de masa corporal,
aumento de peso como adulto, o la grasa corporal varian entre los estudios. La relacion es
compleja y es modificada por otros factores, tales como paridad y pudiera estar mas relacionado

al cambio en el habito corporal en la vida adulta. (13)

Dieta, cafeinay alcohol.

El consumo de carnes rojas o jamdn de cerdo, asi como in incremento en el consumo del indice
glicémico o carbohidratos y alcohol (particularmente cerveza) se encuentran asociados con un
incremento en el desarrollo de leiomiomas, sin embargo, el consumo de vegetales verdes y
frutas, en especial citricos, junto con alimentos con alto contenido de vitamina A, de origen
animal disminuyen el riesgo de formacion de estos tumores,(14); finalmente la ingesta de café
no esté asociada con modificaciones en el riesgo a desarrollar miomatosis.(15)

Tabaquismo.

El tabaquismo disminuye el riesgo de desarrollar leiomiomas a través de un mecanismo no
determinado, parece afectar el metabolismo del estrgeno ya que en 2 estudios realizados por
Ross RK et al asi como Parazzini F et al, demostraron la disminucion de riesgo de miomas en

mujeres fumadoras. (16,17)



Herencia.

Algunos estudios apoyan la predisposicion familiar para el desarrollo de leiomiomas en algunas
mujeres. Existe evidencia que los polimorfismos genéticos pueden predisponer a los miomas,
estos son los implicados en un gen receptor de estrogenos, gen del factor Il de crecimiento
insulinico y posiblemente algunos genes de citocinas. (18,19)

Otros Factores

La hipertension arterial sistémica esta asociada con un incremento del riesgo de leiomiomas, su
incremento en el riesgo es directamente proporcional a la severidad de la hipertension. Las
infecciones uterinas asi como otras lesiones de la estructura uterina pueden estar asociadas con
un incremento en la formacion de leiomiomas, esto es consistente con la hip6tesis que el dafio

uterino puede llevar a la formacion de miomatosis. (20)

Terminologia y Localizacion.

Los leiomiomas uterinos son descritos de acuerdo a su localizacion en el Utero, sin embargo,
muchos de estos tumores pueden tener mas de una localizacion designada en el (tero, las
localizaciones mas frecuentes son:

Miomas intramurales

Estos se desarrollan dentro de la pared uterina y pueden crecer lo suficiente para deformar la
cavidad uterina. Algunos pueden ser transmurales y extenderse desde la serosa hasta la
superficie submucosa (ver figura 1). (1)

Miomas submucosos.

Estos miomas se derivan de las células del miométrio justo por debajo del endometrio,
frecuentemente protruyen hacia la cavidad uterina y la extension de su protrusion es descrita y
clasificada por el sistema de la Sociedad Europea de histeroscopia que es clinicamente relevante
para predecir los resultados de una miomectomia por histeroscopia. En esta clasificacion el

leiomioma tipo O es completamente intracavitario, el tipo | tiene menos del 50% de su volumen



en la cavidad uterina y el tipo Il tiene el 50% o méas de su volumen dentro de la cavidad uterina.

Los tipos 0 y | son resecables por histeroscopia. (21)

Miomas subserosos.

Este tipo de miomas se originan del miométrio hacia la superficie subserosa del Utero, y pueden

tener una base ancha o pediculada y con la posibilidad de ser intraligamentarios. (21)

Miomas Cervicales.

Este tipo de miomas se encuentran localizados en el cérvix sin ocupar la cavidad uterina sin
embargo, su localizacion anatémica impone un riesgo importante desde el punto de vista

hemorrégico-vascular. (21)

Manifestaciones Clinicas.

Los sintomas atribuibles a los leiomiomas uterinos generalmente pueden ser clasificados en tres
categorias:

Sangrado uterino anormal

Dolor pélvico y presién pélvica

Disfuncion reproductiva o infertilidad

La mayoria de los miomas encontrados en la poblacién general son pequefios en sus
dimensiones y asintomaticos, las mujeres con leiomiomas sintomaticos presentan problemas
significativos que interfieren con su vida cotidiana y necesitan tratamiento. Los sintomas estan
relacionados al nimero, tamafio y localizacion de los tumores siendo que pueden ser (nicos o
multiples, el rango de su tamafio puede variar desde microscOpicos hasta varios centimetros de

largo, con la posibilidad de ocupar toda la cavidad pélvica.



El tamafio de un Utero con miomatosis se describe en semanas de gestacion como un Utero
gravido; ejemplo, un Utero de 20 semanas en tamafio no es inusual, y es frecuentemente asociado
con irregularidad menstrual, incremento en el volumen abdominal, y sensacion de distensién

abdominal similar a un embarazo.(22)

Sangrado Uterino Anormal.

El sangrado uterino anormal es el sintoma mas comdn en la miomatosis uterina. EI aumento en
la cantidad y/o menstruaciones prolongadas son caracteristicas de la miomatosis uterina (22), el
sangrado intermenstrual y postmenopdausico no son caracteristicos de estas lesiones y deben ser
investigados para excluir una patologia endometrial. Los miomas submucosos que protruyen
hacia la cavidad uterina como el tipo O y I (ver figura 2) estdtn mas relacionados a una
menorragia significativa. (23)

Sin embargo las mujeres con miomas intramurales también experimentan sangrados menstruales
aumentados o prolongados, el mecanismo por el cual provocan menstruaciones profusas no ha
sido bien establecido, pero pueden incluir anormalidades tanto microscépicas como
macroscopicas de la vasculatura uterina, dafio en la hemostasia endometrial, o regulacion
anormal molecular de los factores angiogénicos. (24) Biol6gicamente, la enzima aromatasa
(codificada por el gen CYP19), la cual convierte andrégenos a estrdgenos, parece ser un
regulador importante en la respuesta estrogénica en los miomas, (25) dicha enzima es sobre-
expresada en las células de los miomas comparados con las del miométrio normal. (26) La
transcripcion de CYP19 es controlada por varios promotores que parecen tener diferencias entre
los diferentes grupos étnicos. (27)

Las anormalidades vasculares y factores de crecimiento angiogénico juegan un papel biolégico
en la formacion del mioma ya que se ha observado que los Gteros con miomas tiene un numero

incrementado de arteriolas y vénulas, asi como ectasia venosa (dilatacion) (28),las cuales forman



alteraciones moleculares, provocando un inadecuado y elevado nimero de vasos sanguineos y
funcionamiento anormal del tejido. (24)

Los factores fibrdticos son procesos anormales que involucran a la matriz extracelular, su
etiopatogenia involucra una sobre expresion del MRNA vy ciertas proteinas para los componentes
de la matriz extracelular, particularmente colageno tipo I y tipo Il1. (29)

Presién Pélvica y Dolor.

El atero con miomatosis es irregular en su forma y puede causar sintomas especificos debido a la
presion que genera en diferentes 6rganos vecinos como frecuencia urinaria, dificultad de
vaciamiento vesical, obstruccién urinaria, (30) los sintomas pueden desarrollarse cuando un
mioma en la cara anterior del Utero presiona directamente sobre la vejiga o un mioma en la cara
posterior empuja el Gtero en su totalidad hacia el frente. La hidronefrosis renal causada por
compresion silente de ureteros es poco comun y los miomas que se encuentran localizados sobre
el recto pueden causar estrefiimiento, dolor de espalda o dificultad de vaciamiento intestinal. Los
miomas de grandes volimenes pueden causar compresion a la vena cava y llevar a un

incremento de riesgo de trombosis. (31)

Dismenorrea.

La dismenorrea se ha reportado en mujeres con miomatosis uterina, este dolor en las mujeres
parece estar correlacionado con aumento en el flujo menstrual y el paso de coagulos, lo cual
eleva las concentraciones de prostaglandinas E2 vy prostaglandina F2a. y por consiguiente, la

generacion de dolor pélvico. (32)

Disparéunia.
Es dificil aseverar que las mujeres con leiomiomas en cualquier localizacion se encuentran méas
susceptibles de experimentar disparéunia comparado con las mujeres sin patologia sin embargo,

entre las mujeres con miomatosis uterina, los miomas localizados en la parte fundica o anterior



se asocian comunmente con disparéunia severa, (33) el nimero y tamafio de los miomas no

parece influir en la incidencia o intensidad de la misma. (33)

Degeneracion y torsion del mioma.

Los leiomiomas infrecuentemente causan dolor agudo debido a degeneracién o torsion de un
tumor pediculado, sin embargo el dolor puede presentar fiebre, dolor a la palpacién uterina,
leucocitosis, o signos peritoneales. (34) El dolor que se presenta debido a la degeneracion de los
miomas se encuentra auto-limitado, con duracion de dias a pocas semanas, y usualmente
responde a anti-inflamatorios no esteroideos. La resonancia magnética con gadolinio puede ser
atil para realizar el diagnostico de la degeneracion o torsién .El dolor agudo como Unico

sintoma es una indicacién definitiva para cirugia. (35)

Degeneracion de los miomas.

Como se ha mencionado, los leiomiomas pueden rebasar su aporte sanguineo y el resultado de
este crecimiento puede afectar a los miomas con diferentes tipos de degeneracion: hialina,
mixomatosa, calcica, quistica y roja. La mayoria de los hallazgos histopatol6gicos no se

encuentran relacionados con los sintomas clinicos.

La degeneracion hialina involucra la presencia de placas o bandas eosinofilicas en el espacio
extracelular, lo cual representa la acumulacion de tejido proteico. (36)

La degeneracion mixomatosa involucra la presencia de focos intra tumorales gelatinosos, que
contienen mucopolisacaridos ricos en &cido hialurénico, son de crecimiento rapido llegando a
ser de gran volumen y dificiles de resecar. (37)

La degeneracién roja es un subtipo de infarto hemorragico en los leiomiomas que ocurren

frecuentemente durante el embarazo. Este tipo de degeneracion estd caracterizada por una
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apariencia roja de los miomas, la degeneracion roja es secundaria a una trombosis venosa dentro
de la periferia del tumor o ruptura de arterias intra tumoral. (38)

La degeneracion sarcomatosa de un leiomioma preexistente puede ocurrir sin embargo es
extremadamente raro; aproximadamente de 3 a 7 por cada 100 000 casos en Estados Unidos de
Norte América (EE.UU), (39) la mayoria de los leiomiosarcomas aparecen de forma

independiente como Unica lesion. (39,40)

Efectos en reproduccion.

Los leiomiomas que distorsionan la cavidad uterina como los submucosos o intramurales con
componente intracavitario, pueden ocasionar infertilidad, e incrementan el riesgo de abortos
espontaneos. Estas lesiones se han asociado con resultados obstétricos adversos como
desprendimiento prematuro de placenta normo inserta, restriccion en el crecimiento intrauterino

y parto pretérmino. (41)

Otros efectos.

Infrecuentemente los leiomiomas pueden presentarse con prolapso transcervical, resultando en
ulceracion o infeccion, otros sintomas raros de estas neoplasias que parecen estar relacionados
con produccion ectépica de hormonas incluyen policitemia de producciéon autébnoma de
eritropoyetina, hipercalcémia de produccién auténoma de proteina relacionada a la hormona

paratiroidea e Hiperprolactinemia.(43)
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Diagnostico.

El Diagndstico presuntivo de los miomas uterinos, usualmente es basado en el hallazgo de un
Gtero movil aumentado de tamafio con un contorno irregular en la exploracién bimanual.
Tipicamente un ultrasonido es realizado para confirmar el diagnéstico y excluir la posibilidad de

otro tipo de masa uterina 0 masa anexial.

Examen pélvico.

El examen pélvico se realiza por medio de una palpacién bimanual, un Gtero moévil aumentado
de tamafio con contorno irregular es consistente con el diagndstico de miomatosis uterina. El
tamafio, contorno y movilidad del Utero debe ser evaluado, junto con la presencia de masas
anexiales o cervicales. Estos hallazgos sirven de apoyo para la monitorizacion y seguimiento de
los cambios uterinos a través del tiempo y de gran ayuda para el abordaje quirargico. (32)

Al realizar exploracion a través de la vagina con un espejo vaginal, un leiomioma submucoso
prolapsado puede ser visible a nivel del orificio cervical externo, estos casos se encuentran
asociados a sangrados uterinos anormales y dolor. (43)

Imagen.

Cuando se sospecha de un mioma basado en los sintomas o en la exploracion pélvica, los
estudios de imagen o la histeroscopia son de gran ayuda para excluir la posibilidad de otro tipo
de masa uterina o anexial. La tomografia computada tiene poca utilidad clinica en cuanto a
delimitar la posicién y localizacién de los leiomiomas en relacion al endometrio 0 miométrio.
(44)

Ultrasonido.

El ultrasonido transvaginal tiene una alta sensibilidad (95 a 100 %, P= 0.6) para detectar
miomas uterinos menores a 10 semanas en tamafio. (45) La localizacion de los leiomiomas en

Gteros més grandes o cuando se trata de lesiones mdltiples, la capacidad, especificidad y



definicion de los hallazgos por ultrasonografia se ve limitado. Esta modalidad diagnostica es la

més ampliamente utilizada debido a su disponibilidad y bajo costo. (45)

Sonohisterografia

La sonohisterografia mejora la caracterizacion de la extension de la protrusién hacia la cavidad
endometrial exhibida por miomas submucosos y permite la identificacion de algunas lesiones
intracavitarias que no son observadas en el ultrasonido de rutina, estas lesiones submucosas son

observados como masas bien definidas, sélidas, hipoecodicas con contorno sombreado. (46)

Histeroscopia diagnostica.

La histeroscopia diagnostica puede ser realizada en el consultorio con un histeroscopio rigido o
flexible. Cuando el mioma es visible desde un pediculo o en su base, la lesién es clasificada
histeroscopicamente como intracavitaria. (47) Cuando el mioma abarca el endometrio o
protruye hacia el miométrio, la profundidad de penetracion no puede ser valorada por esta
técnica. Adicionalmente, la histeroscopia tiene menor prediccion en cuanto al tamafio del mioma
comparado con el ultrasonido y la sonohisterografia, ya que se trata de una vision directa de la

neoplasia. (47)

Resonancia Magnética.

La resonancia magnética nuclear es la mejor modalidad para visualizar el tamafio y localizacion

de los miomas uterinos y puede distinguir entre miomas, adenomiosis y adenomiomas. (48)

Debido a su alto costo, es reservada para la planeacion quirdrgica en procedimientos
complicados, también es utilizada en sospecha de leiomiosarcomas y antes de realizar una
embolizacion, asi como ablacion por radiofrecuencia de arteria uterina debido a que el patrén de

la imagen predice el resultado de la embolizacion.(49,50)
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Histerosalpingografia.

Es una técnica Util para definir el contorno de la cavidad endometrial, aunque de poca utilidad

para visualizar el resto del miométrio. Es utilizada para visualizar los miomas en base a

deformaciones o defectos de llenado de la cavidad uterina, ademas de valorar la localizacion del

mioma y su afectacion a la permeabilidad de las salpinges en mujeres con infertilidad. (51)

Diagnosticos Diferenciales.

Un utero normal pesa aproximadamente 70 gr. El diagndstico diferencial de un Gtero agrandado

incluye condiciones tanto malignas como benignas, ejemplo:

Adenomiosis 0 adenomiomas.
Embarazo

Hematométra.

Sarcoma Uterino.
Carcinosarcoma Uterino.
Carcinoma endometrial.

Enfermedad Metastéasica.

14



Tratamiento.

Se ha demostrado que la miomectomia en las pacientes cuyos miomas son asintomaticos y se
realiza para evitar complicaciones a futuro no estd recomendada. (52) El alivio de la
sintomatologia (sangrado uterino anormal, dolor o presion) es el objetivo principal para el
manejo de estas pacientes, el tipo y tiempo de intervencion de cualquier procedimiento debe ser
individualizada, en base a los siguientes factores.

e Severidad y tipo de los sintomas

e Tamafio y ndmero de los miomas

e Localizacion del mioma

e Edad de la paciente

e Planes reproductivos e historia clinica obstétrica.(53)

Manejo expectante.

No existe informacién de calidad en cuanto al seguimiento de leiomiomas en pacientes que son
asintomaticas o quienes no desean tratamiento médico o quirdrgico. Sin embargo el manejo
expectante parece ser razonable ya que se ha visto que los miomas disminuyen de tamafo
substancialmente durante el periodo de la gestacion y postparto. (54)

Se sugiere indicar un ultrasonido para confirmar que la masa pélvica es un leiomioma y no una
masa ovarica, después de la evaluacion inicial, se realizan exdmenes pélvicos anuales y en
pacientes con anemia 0 menorragia, se solicita una biometria hematica de control. Si los
sintomas o el tamafio uterino incrementan, se recomienda una evaluacion mas detallada y

consejeria a la paciente en cuanto a las opciones de tratamiento. (55)

Tratamiento Médico.

Dada la alta prevalencia de la aparicion de leiomiomas sintomaticos y el uso de terapia medica
como los anticonceptivos orales, es dificil aislar y observar los efectos terapéuticos de estos
medicamentos en pacientes con sintomatologia leve relacionada con miomatosis.(56)

La terapia médica para la miomatosis uterina ayuda parcialmente a mejorar los sintomas en las
pacientes, especialmente en pacientes que presentan sangrado uterino anormal como sintoma
primario. En general 75 % de las pacientes obtienen cierta mejoria en el primer afio de
tratamiento, pero la incidencia de falla en el tratamiento a largo plazo es alta. (57) Un estudio de

revision sistematica observo que en los ensayos donde las mujeres se eligieron aleatoriamente
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para terapia médica oral, el 60 % termind en tratamiento quirdrgico después de 2 afios de

iniciado el tratamiento médico. (58)

Entre los tratamientos médicos para la Leiomiomatosis se destacan:

Anticonceptivos con estrégenos y progestagenos.

La bibliografia sugiere la contraindicacion de anticonceptivos orales combinados en mujeres con
miomatosis uterina, sin embargo la experiencia clinica sugiere que algunas mujeres con
abundante sangrado uterino anormal asociado a miomatosis responden adecuadamente a la
terapia con anticonceptivos orales. (59)

Estos medicamentos pueden ser (tiles en mujeres con sangrado uterino anormal y problemas
coexistentes como dismenorrea o ciclos anovulatorios, por otra parte estos medicamentos no son
efectivos para sintomas compresivos o disminucion del dolor. Existe cierta evidencia que los
anticonceptivos orales combinados pueden disminuir el riesgo de aparicion de los leiomiomas.
(60)

Dispositivos intrauterinos liberadores de levonorgestrel.

No existen ensayos aleatorizados que evallen el uso de los dispositivos intrauterinos liberadores
de levonorgestrel para el tratamiento de la menorragia relacionada a miomatosis uterina.
Estudios observacionales y revisiones sistematicas han demostrado reduccién en el volumen
uterino y sangrado, asi como un incremento en el hematocrito después de la colocacién del

dispositivo. (61)

Adgonistas de la hormona liberadora de gonadotrofinas.

Los agonistas de la hormona liberadora de gonadotrofinas son la terapia médica mas efectiva,
estos medicamentos actuan incrementando inicialmente el nivel de gonadotrofinas, seguida por
desensibilizacion de los receptores, llevando a un estado de hipogonadismo hipogonadotréfico
que clinicamente asemeja a la menopausia. Las pacientes desarrollan amenorrea, mejoria en el
estado hemodindmico y reduccion significativa en el tamafio uterino dentro de los primeros tres
meses de tratamiento.(62) Se ha visto que al descontinuar la terapia , las menstruaciones
vuelven a ser prolongadas y el tamafio uterino regresa a un volumen mayor, también se pueden

observar efectos por hipoestrogenismo severo como bochornos, trastornos del suefio ,
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resequedad vaginal, mialgias ,artralgias, alteracion en el estado de &nimo y en terapia de largo

plazo puede observarse pérdida de la densidad 6sea. (63)

Antagonistas de La hormona liberadora de Gonadotrofinas.

Se ha demostrado su eficacia debido a que compiten con la hormona liberadora de gonadotrofina
endégena para unirse a sitios especificos pituitarios. La Unica ventaja que ofrecen estos
farmacos en comparacion con los agonistas es el inicio mas temprano de los efectos clinicos

pero, a la fecha no se han visto como una terapia exitosa para miomatosis uterina. (64)

Mifepristona.
La mifepristona es una anti progestina que reduce el volumen uterino del 26 al 74 % en mujeres

con miomatosis uterina, su efecto es similar al de los agonistas de la hormona liberadora de
gonadotrofina. (65) EIl crecimiento uterino progresivamente se disminuye después del cese del
medicamento, existe informacion suficiente que asegura que la mifepristona es util para

contrarrestar los sintomas de la miomatosis uterina y mejorar la calidad de vida. (66)

Raloxifeno.

El raloxifeno es un modulador selectivo de los receptores estrogénicos, el uso para el
tratamiento de la miomatosis uterina de estos agentes no estd bien descrito. Se han realizado
varios ensayos con modelos animales y con mujeres postmenopausicas asi como en pre

menopausicas Yy los resultados no han sido convincentes. (67)

Inhibidores de la Aromatasa.

Se han realizado pequefias series de ensayos clinicos aleatorizados que describen la
disminucién de volumen de miomas y disminucion de su sintomatologia en mujeres en

transicion a la menopausia. (68)

Otros
e Agentes Anti fibrinoliticos.
e Antiinflamatorios no esteroideos.

e Danazol y Gestrinona.
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Cirugia.

Indicaciones.

La cirugia es la piedra angular para el tratamiento de los miomas. La histerectomia se encuentra
como el procedimiento definitivo; la miomectomia por varias técnicas, ablacion endometrial,
embolizacion de la arteria uterina, cirugia con ultrasonido enfocado guiado por resonancia
magnética y midlisis son procedimientos alternativos.

Las siguientes son indicaciones para tratamiento quirurgico.

e Sangrado uterino anormal, o sintomas relacionados con presion.

e Infertilidad o perdida gestacional recurrente.

Histerectomia.

La Histerectomia (reseccion quirdrgica del Utero), es la cirugia ginecol6gica mas comun a nivel

mundial (cerca de 600 000 anualmente en los Estados Unidos de Norte América), su nivel de

complejidad se ve afectada por el abordaje realizado, sin embargo cualquier ginecélogo

adecuadamente preparado debe de ser competente en realizar dicho procedimiento. (69) Cabe

destacar que la prevalencia de la histerectomia parece ir disminuyendo, posiblemente debido a

las terapias menos invasivas para el manejo de las condiciones previamente tratadas con

histerectomia, en afios recientes la histerectomia vaginal se ha vuelto mas comun.(70)

Dentro de sus indicaciones destacan:

e Mujeres con hemorragia aguda que no responden a otros tratamientos

o Mujeres que tienen paridad satisfecha y se encuentran con un riesgo incrementado de
alguna otra patologia.

e Mujeres que han fallado en tratamientos minimamente invasivos.

e Mujeres que tienen paridad satisfecha y persisten con sintomas, maltiples miomas y deseo

de un tratamiento definitivo para su sintomatologia.

Miomectomia

La miomectomia es una opcidn para las mujeres que no tienen paridad satisfecha o de alguna
manera desean conservar su Utero. La miomectomia es un tratamiento altamente efectivo para
menorragia y sintomas de presion pélvica, el riesgo en este procedimiento es que mas
leiomiomas se desarrollarn de nuevos clones de miocitos anormales. (71)

La intervencion cléasica es la excision de miomas subserosos o intramurales por laparotomia, la

miomectomia por laparoscopia y asistida por robot se han vuelto m&s comunes en los centros
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hospitalarios alrededor del mundo y existe evidencia de embarazos exitosos después del

tratamiento con miomectomia asistida por robot. (72)

Miomectomia Abdominal.
Esta es realizada via laparotomia, también referida como miomectomia abierta, fue desarrollada
a principios de 1900 como un tratamiento conservador para mujeres con miomas uterinos. La
miomectomia consiste en resecar quirdrgicamente los leiomiomas del Gtero, dejando al mioma
en su lugar. Es realizada en su mayoria a mujeres con miomas subserosos o intramurales y en
varios casos dicho procedimiento es realizado con vasopresina a fin de disminuir la incidencia de
hemorragia al incidir sobre el tejido uterino. (73)
Los miomas intracavitarios pueden ser resecados durante la miomectomia abdominal, sin
embargo la miomectomia histeroscopica es el procedimiento de eleccion para la reseccién
quirargica de los miomas intracavitarios debido a que ofrece la ventaja de una recuperacion mas
rapida y menor morbilidad peri operatoria.(74)
Las candidatas a miomectomia abdominal son mujeres con las siguientes caracteristicas.

e Miomas uterinos sintomaticos.

e Miomectomia histeroscépica o laparoscopica no factible.

e Requerimiento de laparotomia para tratar otra patologia ademas de miomatosis.

Indicaciones.
e Sangrado uterino anormal.
e Sintomas relacionados con volumen uterino aumentado, dolor abdominal o pélvico;
presion en tracto urinario o gastrointestinal

e Dismenorrea Unicamente cuando el tratamiento es refractario

Infertilidad.

La localizacion de un leiomioma, y no su tamafio, es un factor importante en cuanto al impacto
sobre la fertilidad, los leiomiomas que distorsionan la cavidad uterina resultan en gran dificultad

para lograr un embarazo y aumentan el riesgo de abortos. (75)

En contraste a lo antes mencionado una revision sistematica en su mayoria de estudios
observacionales encontré que la infertilidad no se ve afectada a la asociacion de miomas

subserosos y la fisiopatologia de los miomas intramurales es controversial.(76)
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Prevencion de complicaciones obstétricas.

La miomectomia no es una indicacion para evitar complicaciones obstétricas, en la mayoria de
las mujeres no existe informacién en cuanto el efecto adverso causado por leiomiomas y
resultados obstétricos. La miomectomia puede ser apropiada para pacientes seleccionadas con
historia de complicaciones obstétricas que parecen estar relacionadas con la presencia de
leiomiomas. (77)

Contraindicaciones.

Las contraindicaciones para una miomectomia abierta se describen en mujeres en las cuales la
laparotomia o conservacion uterina estd contraindicada como por ejemplo comorbilidades
médicas o cancer uterino o cérvico uterino.

Complicaciones.

e Hemorréagia.

e Conversidn a histerectomia.
e Fiebre e infeccién.

e Enfermedad adherencial.

e Dafio a 6rgano vecino.

e fleo paralitico.

e Infeccidn de la herida.

Hernia Incisional.

Antibioticos Profilécticos.

La miomectomia abierta esté clasificada como un procedimiento quirdrgico limpio ya que no
involucra incisiones tanto vaginales o intestinales, el colegio americano de ginecologia y

obstetricia que los antibi6ticos profilacticos para la miomectomia abierta no son necesarios. (78)

Medidas para reducir pérdida sanguinea

Existen agentes farmacoldgicos y agentes y mecanicos.

Vasopresina.

La inyeccion intra miometrial que se aplica en la incision planeada para la reseccion de cada

mioma reduce la perdida sanguinea. La vasopresina actla contrayendo el musculo liso junto
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con las paredes de los capilares, pequefas arteriolas y vénulas. Los estudios aleatorizados
muestran que la perdida sanguinea durante la miomectomia con el uso de vasopresina es

significativamente menor comparada contra placebo. (79)

Epinefrina

La epinefrina es otro vasoconstrictor que es efectiva para reducir la pérdida de sangre durante la
miomectomia. La desventaja de la epinefrina es que la experiencia clinica durante la

miomectomia es limitada, dado que la mayoria de los ginec6logos usan la vasopresina. (80)

Torniquetes.

El beneficio del uso de un torniquete previo a la miomectomia se demostré en un estudio
aleatorizado de 28 mujeres. El uso de torniquete en la arteria uterina comparado con

miomectomia sin torniquete demostr6 en una perdida sanguinea menor. (81)

Miomectomia Laparoscopica.

Las candidatas para una miomectomia laparoscopica son las pacientes con las siguientes

caracteristicas:

e Miomatosis uterina sintomatica
¢ Miomatosis uterina con el tamafio apropiado, nimero y localizacién de los miomas para su
reseccion.

e Cuando la miomectomia histeroscopica no sea posible.

Indicaciones

e Sangrado uterino anormal
e Dolor pélvico
e Sintomas opresivos

e  Obstruccidn gastrointestinal o urinarios.
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Miomectomia abierta versus laparoscopia.

En pacientes apropiadamente seleccionados la miomectomia laparoscépica ha demostrado tener
menor incidencia de morbilidad, menor dias de estancia intrahospitalaria asi como también una

recuperacion mas pronta comparada con la miomectomia abierta.(82)

No se ha demostrado diferencia significativa en la incidencia de recurrencia de miomas después

de la miomectomia laparoscopica comparada con la miomectomia abierta. (83)

Se ha reportado resultados de menor enfermedad adherencial con la miomectomia laparoscopica
comparada con la miomectomia abierta con un impacto particularmente con resultados para la
fertilidad. (84)

En resumen, la miomectomia laparoscépica es un procedimiento minimamente invasivo con una

mejoria mas pronta y menor riesgo de complicaciones comparado con miomectomia abierta.

Técnicas laparoscopicas alternativas.

Laparoscopia asistida por robot.

La laparoscopia asistida por robot utilizada para la miomatosis uterina es una modalidad que
comparte los beneficios de la cirugia minimamente invasiva y puede simplificar el
procedimiento quirdrgico. Las miomectomias son procedimientos que pueden tener
complicaciones como ruptura uterina en embarazos subsecuentes, condicion asociada a un mal

cierre de las incisiones o el excesivo uso de diatermia. (85)

La miomectomia robdética ha demostrado una disminucion en cuanto a la perdida sanguinea ,
tiempo intrahospitalario, y menores complicaciones comparada con la miomectomia por
laparotomia; comparada con laparoscopia se encuentran también los mismos beneficios antes

mencionas , pero un mayor tiempo quirtrgico (234 vs 204 min).(86)

La frecuencia de las Complicaciones en general fueron similares y los costos usualmente son el
doble comparado con la laparoscopia. El tiempo de realizacion puede estar incrementado debido
a la morcelacién, posicion, esterilizacion y colocacion de trocares comparado con

procedimientos regulares. (87)
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El procedimiento utilizando robot mejora la enucleacién fibroide, el cierre por capas de la
incision y reduce el nimero de incisiones requeridas. Las inconveniencias de este tipo de
modalidad quirdrgica es la reduccion del espacio quirdrgico cuando los miomas de gran
volumen son resecados y una inadecuada contra traccion debido a un torniquete insuficiente

durante la enucleacion. (88)

Los resultados reproductivos en embarazos Yy parto parecen no tener alteraciones. Pitter y
colaboradores estudiaron esos resultados reportando 92 partos de 107 pacientes estudiadas con

Gnicamente 1 ruptura uterina. (89)

Complicaciones en Miomectomia Laparoscépica y abierta.

Las Complicaciones son similares tanto para miomectomia abierta como para laparoscopica.

Hemorragia

En una serie de 500 o méas miomectomias por laparoscopia y abiertas, la frecuencia de sangrado

0 necesidad de transfusion sanguinea vario entre el 0.1y el 6% (89,90)

El promedio de pérdida sanguinea reportado fue de 80 a 248 mililitros en un rango de 20 a 1000
mililitros. (90)

Daiio a 6rgano vecino (intestino v vejiga).

El dafio visceral durante la miomectomia tanto laparoscopica como abierta es raro. En una serie
de 500 o méas miomectomias, la frecuencia de lesion intestinal fue de 0 a 0.04 y lesién a vejiga
fue de 0 a 0.03%.(89,90)

Conversién de miomectomia laparoscopica a laparotomia

La conversion de miomectomia laparoscdpica a miomectomia abierta ocurre del 1 al 2 %. (91)

Enfermedad adherencial

La formacion de adherencias después de la miomectomia ha sido bien documentada. Los

estudios en los que se realiza una segunda laparoscopia para valorar enfermedad adherencial
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después de miomectomias laparoscépicas han reportado un porcentaje de adherencias intra

abdominales en el 33 al 66 % de las pacientes. (92)

Miomectomia Histeroscopica.

A mediados de la década de 1980, la histeroscopia reemplaz6 al método de dilatacion y curetaje
como procedimiento estandar para el diagnéstico preciso de patologias intrauterinas. Desde
entonces los miomas Submucosos ya no requieren de histerotomia, porque se pueden manejar de
modo satisfactorio y mas conservador mediante la histeroscopia quirargica. (93)

En 1976 se reporta la primera miomectomia histeroscépica realizada por Neuwirth y Amin,

utilizando un rectoscopio urolégico monopolar con Dextran 70 como medio de distensién. (94)

A finales de la década de 1990, se comenz6 a utilizar el electrodo coaxial bipolar (versapoint),
gue ofrecia la ventaja de cortar, disecar, coagular y vaporizar lesiones intrauterinas con una

minima dilatacion cervical. (95)

Indicaciones

Para su identificacion se suele realizar algunos estudios de gabinete o imagenologia. EI método
estandar es la Histerosalpingografia, pero puede tener una frecuencia de falsos positivos tan alta

como del 70. Se ha utilizado el ultrasonido como mejor método de evaluacion intrauterina. (96)

Leone y colaboradores (97) evaluaron la realizacion de histerosonografias para el diagnéstico
mas preciso de los miomas de acuerdo a su localizacién, tomando como base la clasificacion de
la sociedad europea de Histeroscopia. Probaron que la histerosonografias es tan efectiva para el

diagnostico de miomas submucosos como la histeroscopia, con la ventaja de ser bien tolerada.

Los miomas ideales para reseccion histeroscopica son los de tipo 0 y | de la clasificacidn
europea de histeroscopia creada por Wamsteker y Blok. Los miomas tipo Il tienen una mayor

probabilidad de requerir un segundo evento quirdrgico para su remocion completa. (98)

La principal indicacion para miomectomia histeroscopica es la referida a sangrado uterino
anormal, que en la mayoria de las publicaciones se sitiia en un 60 a 84.1 % (Neuwirth y Amin

1976). A los miomas submucosos se les ha atribuido mas problemas de sangrado que a los
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subserosos o intramurales, probablemente por la distorsion de la cavidad y un incremento en la

superficie sangrante del endometrio. (99)

Medios de distension

El grueso musculo del utero requiere de una presién de 30-40 mmhg para distender la cavidad
de modo suficiente como para permitir la observacion con el histeroscopio. Asi mismo el grado
de distension deseado suele exigir presiones de alrededor de 70 mmhg para propulsar el medio a

través de las trompas de Falopio hacia la cavidad peritoneal.

Entre los medios de distension se encuentran:

e Hyskon
e Didxido de carbono
e Solucion fisioldgica y lactato de ringer

e Glicinaal 1.5 %, sorbitol al 3% y manitol al 5%.

Complicaciones.

La histeroscopia sigue siendo un método de diagnostico y tratamiento en desarrollo continuo.
Las complicaciones de la histeroscopia se pueden dividir en complicaciones tempranas y
tardias, asi como las complicaciones relacionadas con la introduccion del histeroscopio, la

técnica realizada y los medios de distension.

La complicacién temprana mas comun es la perforacion de la cavidad uterina (0.76%) y de estas
aproximadamente la mitad estan relacionadas con el método de introduccion. (100). Stotz

reporto una incidencia de complicaciones menor al 5%.(101)

Complicaciones Tempranas.

e Complicaciones relacionadas con el medio de distension.
e Accidentes mecénicos

e Sangrado

e Complicaciones anestésicas

e Dano por electro fulguracion y utilizacion de laser

e Infeccién
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e Embolismo aéreo

Complicaciones Tardias.

Algunas secuelas indeseables se manifiestan meses o afios después de la cirugia.

e Céancer endometrial después de la ablacion endometrial
e Hematométra
e Sindrome de esterilizacion tubaria postablacion

e Complicaciones relacionadas con el embarazo. (102)
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Justificacion.

La miomatosis uterina es una patologia ginecoldgica frecuente entre las mujeres en etapas
reproductivas y climatéricas, mismas en las que generan sintomatologia y complicaciones,
destacando el sangrado uterino anormal, dolor pélvico e infertilidad. En la actualidad la
miomectomia en sus modalidades abierta, laparoscdpica o por histeroscopia son los
procedimientos quirdrgicos ginecoldgicos utilizados para la resolucién de los problemas
asociados con miomatosis uterina. Actualmente no existe un estudio que describa o determine
factores de riesgo, por incidencia y asociados a degeneracion de los miomas para indicar el

abordaje mas adecuado.
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Objetivo.
El objetivo de este estudio es determinar si las variables como tipo de degeneracion miomatosa,
edad de la paciente, tamafio del mioma, cantidad de miomas y tipo de miomectomia utilizadas,

son predictivas como factores de riesgo de complicacion en este procedimiento quirdrgico.

28



Hipdtesis.

Hipotesis Nula.

No existe relacion entre las variables directas de complicaciones, sangrado transoperatorio,
estancia intrahospitalaria y tiempo quirargico con los factores establecidos como predictivos de

riesgo como el tipo de degeneracion, edad, tipo de miomectomia.

Hipotesis Alterna.

Existe relacion directa entre las variables directas de complicaciones, sangrado transoperatorio,
estancia intrahospitalaria y tiempo quirdrgico con los factores establecidos como predictivos de

riesgo como el tipo de degeneracion, edad, tipo de miomectomia
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Material y Métodos.

Disefio del Estudio.

Retrospectivo, transversal, descriptivo y analitico.

Caracteristicas de la investigacion.

Estudio clinico retrospectivo

Pregunta de investigacion.

¢La edad, El tamafio de la lesion, el tipo de la degeneracidn, enfermedades cronicas, tabaquismo,
obesidad o el abordaje quirargico son factores de riesgo para complicar la miomectomia?

Universo.

Pacientes femeninas en el Centro Médico ABC

Lugar y Duracion.

Centro Médico ABC México DF. Pacientes sometidas a miomectomia por laparoscopia, abierta

0 por histeroscopia en el periodo comprendido de enero de 2007 a diciembre de 2012,
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Criterios de Inclusién y Exclusion.

Criterios de inclusién

Pacientes femeninas con diagndstico de miomatosis uterina realizado por ultrasonografia con
expediente completo, consentimiento informado y sometidas a miomectomia en cualquier
variedad de abordaje: abierto, histeroscépico o laparoscopico.

Criterios de exclusion

Pacientes con expediente incompleto
Pacientes con histerectomia,
Pacientes sin estudios con diagndstico de miomatosis uterina

Pacientes sin estudio histopatolégico de los miomas extraidos

Recoleccién de Datos.

Expediente electronico Centro Médico ABC
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Variables Directas.

Sangrado transoperatorio

Tiempo quirdrgico en minutos

Numero de dias de estancia hospitalaria

Complicaciones derivadas del abordaje quirargico ( lesién a érgano vecino, hemorragia o

perforacion uterina)

Variables indirectas.

Tipo de degeneracion.

Edad de la paciente.

Tamafio del mioma o miomas.
Tipo de miomectomia.
Numero de miomas.
Hipertensién arterial sistémica.
Diabetes Mellitus.

Obesidad.

Tabaquismo.



Aspectos éticos.

No se aplican para el disefio de este estudio puesto que todas las pacientes incluidas conservaron
su anonimato y confidencialidad. Toda la informacién recabada en este estudio fue obtenida del
expediente electronico del centro médico ABC.
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Estadistica
Se realizd estadistica descriptiva usando promedio + desviacion estandar para variables

cuantitativas, y frecuencias y porcentaje para variables cualitativas.
Usamos el coeficiente de correlacién de Spearman para evaluar la relacion entre variables
cuantitativas. También utilizamos tablas de contingencia para documentar diferencias

significativas entre variable categdricas mediante chi-cuadrada, obteniendo el riesgo relativo.

Utilizamos la t de student y la pruebas de ANOVA para detectar diferencias significativas entre
variables cuantitativas agrupadas segun diferentes variables categoéricas.

Todos los datos de probabilidad fueron pruebas de dos colas, los valores menores de 0.05 fueron
considerados como estadisticamente significativos. Todos los anélisis se realizaron con SPSS

15.0 para Windows (SPSS, Chicago, IL, USA).
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Resultados.

Se revisaron un total de 1015 expedientes clinicos, con antecedentes de lesiones uterinas dentro
del periodo comprendido de enero 2007 a diciembre 2012, de los cuales solo 431 casos cumplian
con los criterios de inclusion y no fueron rechazados por los criterios de exclusion, por lo que se
genero una base de datos y se obtuvieron de manera comparativa los resultados que se presentan

a continuacion.

Podemos observar que las pacientes seleccionadas para este estudio presentaron una edad
promedio de 35.45 afios de edad (+5.19), se destaca dentro de los factores asociados, el
tabaquismo en un 29.5% del grupo, seguido de la obesidad (16.5%), hipertension (9.3%) y
diabetes (5.6%). Los tipos de miomectomia en tres variantes, presentaron una mayor incidencia
en el abordaje abierto (42.5%), seguida por laparoscopia (36.4%), e histeroscopia (21.1%).
Solamente un 4.6% presentaron complicaciones de algun, el sangrado transoperatorio promedio
fue de 210.77 mL (+ 289.6), tiempo quirdrgico de 109.6 min (+ 50.94) y estancia hospitalaria
promedio de 2.24 dias (+ 0.81) (ver figura). Destacamos que el 86.5% de los casos no presentd
ningln tipo de degeneracion, siendo la méas frecuente la degeneracion hialina con un 5.6% de los

casos Y la roja (3.9%) (Ver figura).
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Tabla 1. Caracteristicas de los 431 pacientes incluidos en el estudio. Las variables

cuantitativas se muestran en promedio (desviacion estandar). Las variables

cualitativas se muestran en numero de frecuencias y porcentaje.

Variables

Edad

Hipertension

Diabetes

Obesidad

Tabaquismo

Tamaio del Mioma o miomas

Numero de miomas

Tipo de miomectomia

. Histeroscopica
. Laparoscopica
. Laparotomia

Sangrado transoperatorio
Complicaciones

Tiempo quirtirgico en minutos

Numero de dias de estancia hospitalaria

Tipo de Degeneracion

. Ninguna

o Hialina

J Calcica

o Quistica

. Roja

o Sarcomatosa
o Grasa

J Mixoide

. Mucoide

35.45 afios(SD + 5.19)
40 (9.3%)

24 (5.6%)

71 (16.5%)

127 (29.5%)

4.53 cm (SD+2.9)

3.32 miomas (SD+3.38)

91 (21.1%)
157 (36.4%)
183 (42.5%)

210.77 mL (289.6)
20 (4.6%)

109.56 (50.94)
2.24(0.81)

373 (86.5%)
24 (5.6%)

5 (1.2%)

2 (0.5%)

17 (3.9%)
3(0.7%)
3(0.7%)
3(0.7%)

1(0.2%)
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Tablal.1. Representacidon porcentajes de tipo de miomectomia del total de las pacientes.

Histeroscopica 91 (21.1%)
Laparoscopica 157 (36.4%)
Laparotomia 183 (42.5%)

Tabla 1.2. Representacién del tipo de degeneracion de los miomas relacionada con

numero y porcentaje de las pacientes del estudio.

Ninguna 373 (86.5%)
Hialina 24 (5.6%)
Calcica 5(1.2%)
Quistica 2 (0.5%)
Roja 17(3.9%)
Sarcomatosa 3(0.7%)
Grasa 3(0.7%)
Mixoide 3(0.7%)
Mucoide 1(0.2%)
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Tablal.3 Representacion de Antecedentes de Riesgo

Antecedentes de las pacientes Numero y Porcentaje.
Edad 35.45 afios(SD + 5.19)
Hipertensién 40 (9.3%)

Diabetes 24 (5.6%)

Obesidad 71 (16.5%)
Tabaquismo 127 (29.5%)

Tamaiio del Mioma o miomas 4.53 cm (SD+2.9)
Numero de miomas 3.32 miomas (SD+3.38)

Analizando los resultados encontramos que existe una correlacidon directamente
proporcional entre la edad y el nimero de miomas (r=0.107, p=0.26).

El nimero de miomas tiene una correlacion inversamente proporcional al tamafio de
los miomas (r=-.161, p=.001),y el nUmero de miomas y el tamafio de los mismos tienen
una correlaciéon directa con el tiempo quirdrgico (r=0.348, p <0.001) y (r=0.244,
p<0.001) respectivamente y con el nimero de dias de estancia intrahospitalaria

(r=0.244, p=<0.001) y (r=0.293, p<0.001).

Las pacientes que presentaron complicaciones tuvieron mas abordajes tipo
laparotomia (70%), comparado con las pacientes sin complicaciones en donde solo un
41.1% fueron operadas con esta técnica, representando un riesgo relativo de 6.76,

p<0.034 para este abordaje.

Los miomas de las pacientes que presentaron algun tipo de complicacidon, eran mas
frecuentemente de localizacidn intramural (80%) comparada con solo el 32.6% de las

pacientes sin complicaciones, con un riesgo relativo de 19.04, p<0.001.
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Los miomas con degeneracién sarcomatosa y mixoide son mas grandes en volumen, asi
mismo observamos que el tipo de degeneracién roja presenta un mayor sangrado y
qgue el numero de dias de estancia intrahospitalaria es mayor en el tipo sarcomatoso y
mixoide (ver tabla 2). La laparotomia se relacioné con un mayor nimero y tamano de
los miomas, un mayor sangrado y mads tiempo quirdrgico, asi como mayor nimero de
dias de estancia intrahospitalaria (ver tabla 3).

La localizacidon intramural de los miomas se presenté con miomas de mayor tamafio y
numero, asi como un mayor sangrado y tiempo quirdrgico, asociados a un numero
incrementado de dias de estancia intrahospitalaria.(ver tabla 4). De la misma manera
observamos que las pacientes que tuvieron complicaciones tenian un mayor nimero
de miomas, un mayor sangrado y tiempo quirdrgico y por consiguiente un mayor

numero de dias de estancia intrahospitalaria. (Ver tabla 5).

En nuestro estudio se observd una lesién a drgano vecino durante miomectomia
laparoscopica en la cual la paciente permanecio hospitalizada un mayor nimero de dias
con interconsulta a cirugia general sin la necesidad de requerir apoyo de la Unidad de
Cuidados Intensivos, se observé perforacion de uUtero en una miomectomia
laparoscopica asi como en una histeroscopica y el resto de las complicaciones
enumeradas fueron descritas como requerimiento de las pacientes a

hemocomponentes debido a sangrado intraoperatorio considerable.
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Tabla 2. Tamafio de los miomas, sangrado en mililitros y nimero de dias de estancia

intrahospitalaria segun el tipo de degeneracion de los miomas.

Tipo de Desviacion ANOVA (p)
degeneracion N Media Estandar
Ta.mano de los ninguna 373 438 5 65
miomas
hialina 24 4.50 3.20
calcica 5 5.00 2.91
quistica 2 3.50 0.71
Roja 17 6.17 5.01 p<0.0001
sarcomatosa 3 9.66 6.42
Grasa 3 4.00 1.73
mixoide 3 10.00 1.00
mucoide 1 3.00
Sangrado  en ninguna 373 184.89 208.98
mililitros
hialina 24 193.75 151.30
calcica 5 180.00 103.68
quistica 2 75.00 35.35
Roja 17 728.23 921.88 p<0.0001
sarcomatosa 3 366.67 152.75
Grasa 3 400 327.87
mixoide 3 433.33 321.45
mucoide 1 200
Numero de dias ninguna
de estancia 373 2.18 0.78
intrahospitalaria
hialina 24 2.33 0.63
calcica 5 2.00 1
quistica 2 2.50 0.70 p<0.0001
Roja 17 3.05 0.82
sarcomatosa 3 3.66 1.15
Grasa 3 2.66 0.57
mixoide 3 3.00 1
mucoide 1 1.00
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Tabla 3.

Tipo de
abordaje Desviacion | ANOVA
quirargico N Media estandar (p)

Tamaio del

mioma histeroscopica 91 3.02 1.26| p<0.0001
laparoscopica 157 4.59 2.69
laparotomia 183 5.25 3.34

Sangrado en

mililitros histeroscopica 91 88.79 105.81
laparoscopica 157 132.86 143.25| p<0.0001
laparotomia 183 338.28 382.10

Numero de dias

de estancia

intrahospitalaria
histeroscopica 91 1.21 0.44| p<0.0001
laparoscopica 157 2.08 0.35
laparotomia 183 2.90 0.62

Numero de los

miomas histeroscopica 91 1.26 0.55
laparoscopica 157 3.24 3.00| p<0.0001
laparotomia 183 4.40 3.97

Tiempo histeroscopica

Quirurgico 91 78.79 38.64
laparoscopica 157 112.17 48.06 | p<0.0001
laparotomia 183 122.62 52.56




Tabla 4.

Localizacion Desviacion ANOVA
del mioma N Media estandar (p)

Tamaiio del mioma submucoso 94 3.10 1.34
subseroso 187 4.68 2.98 p<0.0001
intramural 150 5.26 3.18

Sangrado en mililitros submucoso 94 90.64 107.23
subseroso 187 170.18 189.03 p<0.0001
intramural 150 336.67 403.89

Numero de dias de

estancia intrahospitalaria  Submucoso 94 1.24 0.48
Subseroso 187 2.25 0.52 p<0.0001
Intramural 150 2.86 0.65

Numero de los miomas Submucoso 94 1.28 0.56
Subseroso 187 2.98 2.47 p<0.0001
Intramural 150 5.01 4.41

Tiempo Quirurgico Submucoso 94 78.51 38.13
Subseroso 187 103.32 37.21 p<0.0001
Intramural 150 136.80 58.73
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Tabla 5.

T de
student
Desviacion
Complicaciones N Media estandar (p)
Nimero de miomas Sin lesion 411 3.09 3.01 p<0.001
Lesidn presente 20 7.85 6.35
Sangrado en mililitros Sin lesion 411 175.29 173.79 p<0.001
Lesién presente 20  940.00 812.02
Tiempo quirdrgico Sin lesion 411 105.69 45.97 p<0.001
Lesién presente 20 189.00 78.53
Numero de dias de
estancia
intrahospitalaria Sin lesién 411 2.18 0.76
Lesién presente 20 3.55 0.83 p<0.001

43




Discusion.

La miomatosis uterina es una patologia que aunque no es propia del Gtero, ciertamente es la que
mas genera alteraciones clinicas suficientes para justificar un procedimiento quirdrgico o
tratamiento médico. Aunque en varias ocasiones se considera subdiagnosticado, se ha llegado a
considerar que hasta un 70- 80% de la poblacion femenina en los Estados Unidos puede
presentar miomatosis, inclusive sin llegar a tener manifestaciones clinicas como lo menciona
Buttram VC Jr, Reiter RC Fertil Steril 1981 (2), y aunque no parece estar asociada directamente
con alguna de las patologias que méas frecuentemente afecta a la poblacién, si se presenta en
pacientes que aln se encuentran en su etapa reproductiva . En la literatura como lo menciona
Cramer SF, Patel A Am J Clin Pathol. 1990(1), la edad media en la que se presenta mayormente
la miomatosis sintomatica son 40 afios de edad, en nuestro estudio encontramos una edad
media de 35,45 afios de edad. Uno puede considerar que el ser humano, al pasar su etapa
reproductiva, comienza a manifestar un gradual deterioro de sus funciones y en este caso es
probable que tanto mecanismos apopt6ticos, como autoinmunes como lo menciona Duo Q Zhao
Y, Tamuzzer RW, Rong H, Williams RS, Sultz GS, Chegini N J Clin Endocrinol Metab.
1996;81(9):3222,(103) presentan alteraciones que permiten la expresion genética de aquellos
genes especificos para la miomatosis uterina Stewart EA, Morton CC. Obstet Gynecol. 2006;
107(4):917. (104) Otro punto a destacar es el tabaquismo, en nuestro estudio encontramos que
cerca de un 29.5% de los casos con miomatosis tenian antecedente de tabaquismo, se ha
observado que el consumo de tabaco, alcohol y cafeina pueden influir en el desarrollo de
miomatosis ya que pueden generar cambios en la funcién ovérica o metabolismo hormonal,
aunque hay articulos que no han encontrado asociacion alguna . Wise LA, Palmer JR, Harlow
BL, Spiegelman D, Stewart EA, Adams-Campbell LL, Rosenberg L. Risk of uterine
leiomyomata in relation to tobacco, alcohol and caffeine consumption in the Black Women’s
Health Study, Hum Reprod 2004; 19:1746-54, (105) existen otras observaciones que consideran

que el efecto antiestrogénico del tabaco, lleva a una disminucién en la incidencia de miomatosis
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uterina por la disminucién de la conversion de androgenos a estrona, secundaria a la inhibicion
de la aromatasa por la nicotina Baron JA, La Vecchia C, Levi F. The antiestrogenic effect of

cigarette smoking in women. Gynecology 1990; 162:502-14. (106)

Degeneracion miomatosa

Los miomas pueden presentar algin tipo de degeneracion, que en muchas ocasiones se ha
relacionado con un aumento en la dificultad para la extraccion de los mismos y con ello
aumentando hemorragia, tiempo quirdrgico y en ocasiones modificando el abordaje a fin de
lograr una extraccion completa del mioma y sus residuos. Encontramos en nuestra que
poblacién que aunque en la mayoria no existia degeneracién, destaca la incidencia de la
degeneracion hialina (5.6%) y roja (3.9%) como las dos mas frecuentes, en la literatura
encontramos que la incidencia de la degeneracion hialina es del 7 % y la degeneracion roja del
4.5 % (piguand) sin embargo, al realizar el analisis y su relacién con tamafio de los miomas, la
degeneracion sarcomatosa y mixoide son los que presentaron mayores dimensiones, la primera
se encuentra asociada con malignidad, que aungue se reporta que es menor al 1%, en este caso se
recomienda la histerectomia (Nassar OA, Abdul Moaty SB, Khalil el-SA, El-taher NM, EI Najar
M. J Egypt Natl Canc Inst. 2010 Jun;22(2):113-22),(107) la mixoide, con su componente
gelatinoso, tiende aumentar el tamafio o volumen del mioma, generando importantes
complicaciones para su reseccion (Ortiz RME vy cols. Miomatosis uterina An Med(Mex)
2009;54(4)222-233)(108). Es de destacar la diferencia significativa que presenta la
degeneracion roja, con un proceso inflamatorio e hipervascular, que explica la mayor cantidad
de sangrado presentado, en comparacion con los demas tipos de degeneracion (Tina C Mason
Red degeneration of a leiomyoma masquerading as retaind products of conception. J Natl Med
Assoc. 2002 February: 94(2): 124-126).(109) Debido a la complejidad quirdrgica que puede ser

establecida por el tamafio, estas pacientes se encuentran con mayor posibilidad de permanecer
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méas tiempo hospitalizadas para su recuperacion, situacion que podemos observar con las

pacientes con degeneracion sarcomatosa y mixoide.

Abordaje quirdrgico

El procedimiento a elegir para remover a los miomas va depender en gran medida de varios
factores, como pudimos observar, el tamafio de mioma influye en esta decision, siendo la
laparotomia como la méas favorecida, situacién que resulta légica por el facil abordaje, diseccion
y reparacion uterina (West S, Ruiz R, Parker WH. Fertil Steril. 2006; 85(1):36)(110), sobra decir
gue esta situacion es la que influye en el mayor volumen de hemorragia quirdrgica, estancia
intrahospitalaria y tiempo quirdrgico. Aunque independiente, el nimero de miomas también

influye a optar por la laparotomia, ya que su extraccion es mas rapida y sencilla.

Localizacién de los miomas

Los miomas, clasificados en base a su localizacion siempre han sido reconocidos como los mas
sintomaticos, aquellos que son submucosos (Wamsteker k,Emanuel MH, de Kruif JH. Obstet
Gynecol. 1993-,82(5):736.)(21), sin embargo el hecho de lastimar la estructura uterina
(miométrio) conlleva importantes complicaciones como sangrado, estancia intrahospitalaria y
tiempo quirtrgico (ver tabla 4). Los miomas, cuyo origen es el tejido muscular, explican
también la razén por la que se presentan con mayor frecuencia en la seccién intramural del Gtero.
Finalmente, las complicaciones siempre estan asociadas con la dificultad del procedimiento y
por ende se observan con mayor frecuencia en los casos con mayor nimero de miomas, lo cual

lleva a un mayor sangrado, mayor tiempo quirirgico y estancia intrahospitalaria.

Se debe destacar que pudiere existir un sesgo en cuanto a la preferencia de abordaje quirdrgico,

esto puede deberse al menor nimero de laparoscopistas capacitados para realizar miomectomias
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por esta via y en la mayoria de los casos, se opta por la laparotomia por la facilidad del
procedimiento aunque la laparoscopia puede ofrecer los beneficios de la menor estancia
intrahospitalaria, mejor resultado estético, menor nimero de dias requeridos para recuperar todas

sus funciones e integrarse a su vida normal.

La obesidad fue un factor asociado en un 16.5 %, esto no debe considerarse como incidental y
més en el caso de lesiones estrogeno dependientes (Folkered EJ, NewtonCJ, Davidson K,

Anderson MC, James VH Jsteroid Biochem. 1984; 20(5):1195)(26).
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Conclusiones.

1.- La miomatosis uterina presenta una incidencia aumentada en mujeres que estan en la

segunda mitad de su vida reproductiva.

2.- El tabaquismo puede influir importantemente en la generacién de miomatosis uterina.

3.- La laparotomia es el abordaje predilecto para realizar miomectomia.

4.- La mayor incidencia de degeneraciones de miomas en nuestro medio es la hialina, célcica,

sarcomatosa, grasa y mixoide.

5.- La degeneracion sarcomatosa y mixoide estan asociados con mayor nimero de miomas, por
ende aumentando el sangrado, complicaciones, resolucién por laparotomia y con esto mayor
estancia intrahospitalaria.

6.- La degeneracion roja es la mas hemorragica que pudiere estar asociado a su mecanismo de
desarrollo.

7.- La reseccion intramural de miomas en este segmento uterino constituyen un mayor riesgo

quirdrgico y mayor numero de complicaciones potenciales.
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