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RESUMEN

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Esperamos que las pacientes postmiomectomia lapardscopica tengan una tasa
mayor de embarazo en la busqueda de embarazo y tengan los mismos

desenlaces que los reportados en la literatura .

OBJETIVOS
Con este estudio también buscaremos analizar la prevalencia de embarazo asi
como su desenlace en el Hospital Espainol y propondremos recomendaciones para

evitar desenlaces desfavorables durante el embarazo.

METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo, transversal, observacional y no aleatorizado
en el que se revisaron 106 expedientes de pacientes con diagnédstico de
miomatosis uterina y postoperadas de miomectomia por laparoscopia en el
Hospital Espafiol ciudad de México en el periodo comprendido de enero de 2010 a
diciembre de 2014. Los expedientes fueron complementados con la base de datos
de la maternidad Mundet del Hospital Espafol para saber cuales de estos
pacientes lograron el embarazo; en cuyo caso, se describieron el desenlace
obstétrico y los resultados perinatales. El analisis estadistico se realiz6 mediante

el programa SPSS version 20



RESULTADOS : Se incluyeron a 106 pacientes para el analisis post operadas de
miomectomia laparoscopica y se observo cuantas de ellas se embarazaron y su
desenlace obstétrico la tasa de embarazo fue de 15% del total de la muestra.
obteniendo un rango de edad de 25-46 anos, una media de edad de 36.58 afios,
con una desviacion estandar (DE) de £3.95. El 15.09% (16 pacientes), resolvieron
el embarazo en la maternidad del Hospital Espafiol. De este porcentaje 93.75%
(15), se resolvio el embarazo via cesarea y 6.25% (1), via parto. Del grupo de
pacientes con cesarea, la indicacion mas frecuente fue cicatriz uterina previa a
20% (3), desproporcion cefalopélvica 13.33% (2), embarazo gemelar 6.66% (1),
presentacion de nalgas 20% (3), placenta previa 6.66% (1), preeclampsia 13.33%
(2), situacién transversa 13.33% (2), y uteroinhibicion fallida 6.66% (1). Sélo 1
paciente tuvo parto pretermino a las 31 semanas de gestacién (6.25%). La
duracion del embarazo fue de 31 a 40 semanas de gestacién con una media de

37.2 y una desviacién estandar de +/-2.178.

CONCLUSIONES La evidencia que nos habla de las implicaciones de miomatosis
uterina en infertilidad, asi como la eficacia de técnicas como la miomectomia
laparoscopica es débil por falta de estudios experimentales bien elaborados
prospectivos aleatorizados, que comparen las pacientes con miomatosis uterina
que desean el embarazo con un grupo control de caracteristicas similares pero sin

miomatosis uterina.



INTRODUCCION

La miomatosis uterina es el tumor monoclonal benigno mas comun en
mujeres en edad reproductiva, tipicamente descubierto durante la etapa
reproductiva media y tardia. La prevalencia identificada en la literatura va del 20 al
50% en estudios postmortem; sin embargo sélo 30% de las mujeres desarrolla
sintomas (1). Se ha estimado que el inicio de edad reproductiva tardia, edad
temprana de menarca y la raza negra son factores de riesgo para desarrollar

miomatosis uterina. La paridad, por otro lado, se considera un factor protector.

En un estudio multicéntrico realizado en un total de 5,023 mujeres con miomatosis
uterina con menarca temprana se observd una asociacion entre ésta y presencia
de numerosos miomas. Esta asociacion fue independiente de la raza: cuanto

menor era la edad de menarca, mayor era el riesgo de miomatosis multiple.(5)

Mecanismos moleculares y genéticos involucrados en la etiologia de los
miomas.

Uno de los principales factores de crecimiento del mioma es la influencia de los
esteroides gonadales. Los miomas uterinos se asocian con 10% de los casos de
infertilidad, representando desde 1% hasta el 3% como unica causa. Hoy en dia
conocemos las anormalidades moleculares responsables de la prevalencia de
estos tumores y en un futuro seran el principal objetivo terapéutico. La etologia
molecular de los miomas no esta completamente entendida, la historia familiar se

conoce como un factor de riesgo para desarrollar miomatosis uterina, ademas de



la raza negra, edad, nuliparidad, y obesidad. La mayoria de los miomas son
cromosOmicamente normales (60%), y los restantes comparten anomalias
citogenéticas especificas del tumor; como la translocaciéon 12:14 que es la mas

comun. (2)

Las anormalidades citogenéticas se correlacionan con un mayor tamafo tumoral y
localizacion especifica. Los tumores cromosdémicamente anormales usualmente

son mas grandes y se localizan en el espacio submucoso.

Los miomas uterinos también pueden ocurrir como parte de sindromes de cancer
hereditarios. Uno de ellos es la miomatosis y el cancer de células renales que es
autosomico dominante y predispone a los pacientes a leyomiomas benignos
cutdaneos y uterinos. Otro sindrome asociado con miomatosis uterina es el
sindrome de Alport, que se caracteriza por una nefropatia progresiva y es la

transmision asociada a cromosoma X mas comun que existe.

Miomectomia laparoscoépica
La histerectomia es el procedimiento quirirgico 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.

El cambio en el abordaje quirurgico de la miomatosis uterina es evidente, de la

tradicional laparotomia a la laparoscopia quirurgica, lo cual es un importante
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avance tecnoldgico que se refleja principalmente en la evolucidn postoperatoria de

los pacientes.

Hace 25 anos, las opciones de tratamiento de la miomatosis uterina eran limitadas
e incluian observacion, histerectomia o, con menos frecuencia, la miomectomia.
La primera miomectomia abdominal exitosa se atribuye a Atlee en 1844; los
principios fundamentales de la miomectomia que conocemos los aporté William
Alexander, en 1898. “La restauracién y mantenimiento de la funcién uterina es o
debe ser el objetivo principal del tratamiento quirurgico”, dijo Bonney en 1931, uno
de los principales impulsores de la miomectomia abdominal por muchos afios,

quien reportd en Inglaterra mas de 800 miomectomias realizadas personalmente

(4)

La primera miomectomia laparoscépica la reportd Kurt Semm en 1979. La técnica
de morcelacion se introdujo en los noventas . Los primeros casos de miomectomia
por via laparoscoépica que se realizaron en la década de los ochentas, en su mayor
parte fueron miomas subserosos. Las primeras experiencias y series de casos se
desarrollaron en Europa y Estados Unidos, desde el comienzo de la década de

1990, principalmente en el tratamiento de los miomas intramurales.

Procedimientos
Los procedimientos quirurgicos para realizar una miomectomia son: la
miomectomia por laparotomia, miomectomia laparoscépica y miomectomia por

histeroscopia. Dentro de las opciones no quirurgicas se encuentran: embolizacion
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de arterias uterinas, ultrasonido de alta intensidad guiado por resonancia,
agonistas de hormona liberadora de gonadotropina (GnRH), moduladores
selectivos de receptores de progesterona y terapéuticas médicas contra los
distintos caminos celulares del mioma o suplementos alimenticios como el

curcuma (2).

Técnica de miomectomia laparoscopica

En un estudio se eligieron al azar 131 mujeres de 34 afios de edad en promedio,
infértiles, con miomas como Unica causa de infertilidad, con tamano promedio de
7.3 cm de didmetro de los miomas y localizaciones similares. Los resultados al
comparar los grupos de laparotomia vs laparoscopia fueron: embarazo intrauterino
55.9 y 54.6%, aborto 12.1 y 20%, embarazo ectépico 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.(8)

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 realizd cesarea y no se reportaron roturas

uterinas.(9)

Series de casos y 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
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quienes el mioma mas grande fue de 18 cm (promedio 7.8 cm), solamente 2

(1.4%) requirieron conversion a laparotomia.(13)

De 332 mujeres en quienes se efectu6 miomectomia laparoscopica por miomas
sintomaticos de menos de 15 cm, solamente 3 (0.9%) mujeres requirieron

conversion a laparotomia.(14)

Uno de los principales riesgos de la miomectomia con respecto a la restitucion de
la fertilidad es el riesgo de rotura uterina durante el trabajo de parto, debido en
parte a este riesgo hay un incremento en la incidencia de cesareas, que alcanzan
mas de 70% de las resoluciones del embarazo por via abdominal,
independientemente que la miomectomia haya sido por laparoscopia o

laparotomia.(10-12)

La incidencia de rotura uterina después de la miomectomia, por laparoscopia o

laparotomia es muy baja, entre 0y 1%.(8, 12)

Las series permiten afirmar que, en comparacién con la miomectomia por
laparotomia, la miomectomia laparoscopica no expone a un mayor riesgo de
complicaciones preoperatorias o posoperatorias inmediatas. Es mas, en estudios
controlados se sugiere una disminucién del riesgo de hemorragia perioperatoria

(110 vs 340 mL), y de complicaciones posoperatorias (5 vs 17).(15)
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Desde el punto de vista estético, la ausencia de cicatriz es muy apreciada por las
pacientes. Desde el punto de vista funcional, un ensayo clinico confirmé el mayor
bienestar de las pacientes: su utilizacion reduce el dolor postoperatorio y abrevia

la duracion de la hospitalizacién.(16)

La miomectomia laparoscopica podria reducir considerablemente el riesgo de
adherencias tras la miomectomia. En una serie, 36% de las pacientes estudiadas
tuvieron adherencias después de esta técnica, porcentaje menor comparado con

el observado tras la miomectomia por laparotomia: cerca de 90%.(17-19)

Dos estudios controlados sugieren también disminucion del riesgo de adherencias
posoperatorias después de la miomectomia laparoscopica, en uno de ellos se
realizd 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, 20)

Se han evaluado los efectos de la miomectomia laparoscdépica sobre la fertilidad.
En una serie de 91 pacientes infértiles, se ha observado una tasa acumulativa de
concepcion de 44% a los dos afios. 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. Hay varios estudios

de miomectomia laparoscopica, el mas grande de ellos reporta poco mas de 2,000
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pacientes en un periodo de seis afnos, estas cohortes reportan complicaciones

entre 8 y 11%, y una tasa de embarazos de 59 a 61%. (21 y 22)

En un ensayo clinico controlado, el tratamiento prequirurgico por tres meses con
agonistas de GnRH no disminuy6 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. (23)

Existen reportes en la bibliografia de miomectomia laparoscépica con asistencia
robédtica, su costo es significativamente mayor que el de una laparotomia; sin
embargo, el abordaje robdtico tiene menor tiempo de recuperaciéon y de estancia

hospitalaria.(24)

Alternativas de tratamiento

Los procedimientos quirurgicos han sido el pilar sobre el cual esta basado el
tratamiento definitivo de la miomatosis uterina en el ultimo siglo, sin embargo
terapéuticas mas novedosas con una reduccién significativa en la morbilidad de

las pacientes han sido introducidas para el tratamiento de la miomatosis uterina.
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Quirdrgicas

La embolizacion de la arteria uterina es un procedimiento radiolégico de minima
invasion que puede ser una alternativa para tratar miomatosis y ha estado
disponible desde 1990, evaluando la eficacia de la embolizacion de la arteria
uterina contra la miomectomia se ha observado que el tiempo que pasan
hospitalizadas las pacientes, tiempo de recuperacion, dolor, calidad de vida e
incidencia de complicaciones mayores es mucho menor en la embolizacién
cuando se comparan los 2 procedimientos, sin embargo algunas pacientes
requeriran repetir el procedimiento por control inadecuado de los sintomas o
deberan ser sometidas a miomectomia. También se ha observado que este tipo de
procedimiento no se debe ofrecer a pacientes que deseen fertilidad futura ya que
aunque faltan muchos estudios por realizar en estas pacientes, se asocia a atrofia
endometrial y complicaciones obstétricas como perdidas espontaneas del primer

trimestre, placentacion y presentacion fetal anémala.

Otra alternativa es la resonancia magnética guiada por ultrasonido de alta
intensidad que esta aprobada desde 2004 y que tiene una mejor tasa de fertilidad

posterior al procedimiento aunque se requieren mas estudios al respecto.

Miolisis y criomiolisis: La miolisis es una alternativa conservadora a la
miomectomia en pacientes que desean preservar su fertilidad, se basa en la
coagulacion del aporte sanguineo del mioma y subsecuente disminucion del
tamano, puede ser por desnaturalizacion de proteinas mediante uso de laser y la

destruccion de la vascularidad con aguja bipolar. La criomiolisis por laparoscopia

16



es una nueva técnica la cual se basa en ele congelamiento del tejido
seleccionado, usando nitrégeno liquido especial aunque aun se requieren mas

estudios sobre esta técnica (25)

Médicas

Sabemos que la unica terapéutica médica aprobada por la FDA en Estados
Unidos para miomatosis uterina son los agonistas de hormona liberadora de
gonadotropinas como el acetato de leuprolide que también suele utilizarse como
terapia preoperatoria para el control del sangrado, disminuciéon del tamafo y
mejora de la anemia pre quirurgica. Ya que producen un estado de hipogonadismo
la duracién de su empleo es limitado y muchos de los miomas empiezan a crecer
otra vez posterior al cese de su ingesta. Aunque ahora en el mercado hay muchos
tipos de estos agonistas que se encuentran en estudio y probablemente tengan

menos efectos secundarios.

También se han utilizado:

Moduladores selectivos y no selectivos de receptores de progesterona (Asoprinil y
mifepristona) y su beneficio radica en la ausencia de su efecto hipoestrogénico,
disminucién de resorcion ésea y sintomas vasomotores comparado con los
agonistas de GnRH. Lo que mas nos preocupa de este tipo de terapéutica son sus
efectos a largo plazo a nivel endometrial ya que si se bloquea la progesterona en
el endometrio y se inhibe la ovulacién se deja solo una fuente de estroégenos sin
oposicion por parte de la progesterona y entonces los cambios endometriales

seran un riesgo mas grande para las pacientes.
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Moduladores de los receptores esteroideos que son agentes no esteroideos que
se unen a los receptores de estrégenos y exhiben un efecto agonista o
antagonista estrogénicos dependiendo del tejido blanco (tamoxifeno) su accion
agonista de el endometrio causa un incremento en el riesgo de hiperplasia
endometrial y cancer, el raloxifeno en cambio no tiene esta actividad agonista en

el endometrio.

Manejo a futuro de miomatosis uterina

Seguramente en un futuro el tratamiento de la miomatosis uterina tomara una
direccion diferente ya que las terapéuticas médicas estaran enfocadas a la
diferenciacion celular de los miomas , ya que estos tienen una sobreproduccién de
matriz extracelular anormal y la modulacion de este proceso provee un recurso
novedoso para manejar esta enfermedad . Diferentes investigadores han
demostrado que los miomas poseen un ruta inadecuada del acido retinoico, los
retinoides también modulan ciclos responsables de la proliferacion, apoptosis y
supervivencia de los miomas, por lo tanto la disminucion de acido retinoico
enddégeno y la matriz extracelular anormal parece estar relacionado en la
miomatosis uterina por el tratamiento con acido retinoico podria transformar este
fenotipo anormal de la matriz extracelular hasta casi ser igual que el miometrio
sano. Incrementando el acido retinoico enddégeno podria tener el potencial
terapéutico de inhibir esta matriz extracelular anormal sin tantos efectos

secundarios
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Otros agente terapéuticos muy prometedores son los suplementos alimenticios
como la curcuma una especia alimenticia con actividad antineoplasica , bloquea la
proliferacion celular y disminuye la expresién de matriz extracelular anormal en
miomas. El te verde también inhibe la proliferacién de células miomatosas in vitro.
Su beneficio son los pocos efectos secundarios y su efectividad a largo plazo

como tratamiento preventivo.

El proceso de descubrimiento de estas terapéuticas alternativas eventualmente
permitira al médico saber los mecanismos especificos responsables de los

tumores benignos en cada paciente (2)

Efecto de la miomatosis uterina sobre la fertilidad

La miomatosis uterina se encuentra en 5-10% de los pacientes infértiles y podrian
ser la unica causa de infertilidad en 1-4% de las pacientes. La miomatosis uterina
puede causar infertilidad al obstruir las trompas de Falopio e impedir el transporte
adecuado de los gametos, es ahora cuando nos resulta muy claro que el factor
clave puede ser la distorsion de la cavidad uterina, causando que la receptividad
endometrial sea anormal, aunado a un desarrollo endometrial deficiente, sin
embargo si los miomas son la unica causa de la infertilidad o no, es poco claro
debido a la falta de estudios prospectivos aleatorizados y controlados que separen

otros factores de infertilidad.

En 1999 Bulleti y sus colaboradores llevaron a cabo un estudio prospectivo

aleatorizado en el que evaluaron el embarazo en mujeres infértiles con y sin
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miomatosis uterina, lo que encontraron fue una discrepancia en la tasa de
embarazo de estas mujeres (11% con miomatosis uterina, 25% sin miomatosis
uterina), resecando estos miomas la tasa de embarazo aumento de 25% hasta
42%, este estudio nos deja en claro que los miomas son un factor de

infertilidad.(7)

La relacion de los miomas e infertilidad se ha observado en numerosos estudios

en pacientes con técnicas de reproduccion asistida.

La localizacion de los miomas es de suma importancia para el resultado de las
técnicas de reproduccion asistida, los miomas submucosos en particular reducen
significativamente la tasa de implantacion y de embarazo. Los miomas
submucosos que distorsionan la cavidad uterina conllevan un riesgo relativo de
0.3 para embarazo y de 0.28 para implantacion después de técnicas de

reproduccion asistida, cuando se compara a pacientes infértiles sin miomas

La miomatosis durante el embrazo es mas probable que se encuentre en
pacientes de 35 afos 0 mas, nuliparas o mujeres de raza negra; aunque la
mayoria de los embarazos con miomas no tienen mayor complicacién , aumentan
el riesgo de complicaciones durante el embarazo ya que pueden aumentar de
tamano rapidamente y causar dolor intenso, aunque la regresion después de un
parto se ha demostrado hasta en 72% de las mujeres con mas del 50% de
reduccion del volumen del mioma de 3-6 meses postparto . también se ha

observado que aquellas pacientes han tenido un aborto o usado progestinas

20



después del nacimiento, experimentan menor regresién del mioma, aunque esta
diferencia no se ha presentado en mujeres que tuvieron cesarea por resolucion del

embarazo y usaron algun anticonceptivo hormonal o lactaron.

Una vez que las pacientes se embarazan , determinar la localizacion del mioma en
relacion a la placenta y el cérvix puede ser de gran ayuda para evaluar el riesgo

de irregularidades placentarias

Tasa de embarazo y resultado perinatal asociado a miomatosis uterina

Las complicaciones pueden ocurrir en aproximadamente 10-40% de los
embarazos en presencia de miomas ya que pueden contribuir a abortos, cesareas,
parto pretérmino, presentaciones andmalas del feto y hemorragia postparto.
Algunas otras complicaciones poco frecuentes pueden ser dolor pélvico debida a
degeneracion roja del mioma, APGAR disminuido al nacer , falla renal, anomalias

de extremidades e hipercalcemia. (25)

El riesgo de desarrollar complicaciones durante el embarazo es mucho mayor con
miomas mayores de 3cm de tamafo, sin embargo mujeres con miomatosis

mayores de 10cm pueden lograr un parto vaginal en cerca del 70% .

Los miomas uterinos pueden coexistir con el embrazo. Se reporta una incidencia
que varia de 1.4-8.6%. al principio del embarazo pueden aumentar su tamafo y
después mantenerse del mismo tamafo. La degeneracion de los miomas ocurre

solo en un 5% . Algunos estudios recientes reportan restricciéon del crecimiento

21



intrauterino el cual ocurre en el 10% y presentacion anémala en 20%. La ruptura

uterina como consecuencia de miomectomia es muy rara (25)

Benson y colaboradores demostraron que pacientes con miomatosis uterina
identificada en el primer trimestre del embarazo por ultrasonido tenian el doble de
probabilidad de tener una perdida gestacional comparada con grupos controles
(14% vs 7.6%). Aunque se ha observado una asociacién entre miomatosis uterina
y aborto espontaneo no se ha podido establecer que tanto estos tumores benignos
pueden causar alteraciones en el embarazo en mujeres que no tuvieron problema

para embarazarse (26)

El aumento en riesgo de cesarea asociado a miomatosis uterina es probablemente
el resultado de la preocupacién, asi como el mioma asociado a complicaciones
perinatales como son la mayor incidencia de presentacion andémala, placentacion

anormal y parto complicado. (2)

Los efectos de la miomectomia en técnicas de reproduccién asistida sugieren que
el tamano del mioma previa a cualquiera de estas técnicas puede causar una
menor tasa de implantacion, en pacientes con miomas intramurales mayores de 5
centimetros y que realizar miomectomia antes de fertilizacién in vitro ha

demostrado impactar de manera positiva el resultado de embarazo.

Un estudio de Bulleti y colaboradores en 2004 que comparaba 84 mujeres que

decidieron realizarse miomectomia antes de fertilizacion in vitro contra 84 que
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empezaron la fertilizacién in vitro sin cirugia. Las mujeres que si se realizaron
miomectomia tuvieron un 25% de tasa de parto y de 33% de embarazo,
comparado con 12 y 15% respectivamente del grupo que no se realizd
miomectomia. Este estudio sugiere que la miomectomia antes de cualquier técnica
de reproduccion asistida probablemente mejora el resultado obstétrico en
pacientes infértiles con miomatosis submucosa y miomatosis intramural mayor de
5 centimetros ya que para miomatosis subserosa no se ha visto relacién alguna

(32)

La tasa de embarazo postmiomectomia ha aumentado mucho se llega a reportar
hasta un 50-60% con resultados obstétricos muy favorables, sin embargo es
importante mencionar que la miomectomia muchas veces no elimina los sintomas
permanentemente y se asocia a complicaciones y riesgos quirurgicos. El éxito de

la miomectomia depende de la localizacion de los miomas

Actualmente no se cuenta con ningun estudio con una muestra adecuada que sea
aleatorizado, y controlado que hable sobre la seguridad y eficacia de miomectomia
durante el embarazo y cesareas, por lo que el riesgo de abortos o complicaciones

durante el embarazo sigue siendo un problema muy importante
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MATERIAL Y METODOS

Se revisaron 106 expedientes de pacientes con diagndstico de miomatosis uterina
y postoperadas de miomectomia por laparoscopia en el Hospital Espariol ciudad
de México en el periodo comprendido de enero de 2010 a diciembre de 2014. Los
expedientes fueron complementados con la base de datos de la maternidad
Mundet del Hospital Espanol para saber cuales de estos pacientes lograron el
embarazo; en cuyo caso, se describieron el desenlace obstétrico y los resultados
perinatales. Estas mujeres fueron diagnosticadas con miomatosis uterina mediante
ultrasonografia y fueron tratadas con miomectomia laparoscépica para mejorar su
prondstico reproductivo. Se analizaron variables propias de la miomatosis: la
prevalencia de miomectomia, el tamafio y localizacion de los miomas, el tiempo
quirurgico y la fecha de cirugia. Se analizaron variables obstétricas: dias de
estancia intrahospitalaria posterior a la resolucion del embarazo, otras
comorbilidades obstétricas, la edad materna, el peso, Apgar y género del
producto.

1.-Disefio: Se trata de un estudio retrospectivo, transversal, observacional y no

aleatorizado.

2.- Universo de trabajo: Pacientes femeninos postoperadas de miomectomia
laparoscopica y que se encontraran también en la base de datos de la Maternidad

Mundet para resolucién del embarazo.

3.- Los criterios de inclusion para este estudio fueron: Pacientes con diagnéstico

de miomatosis uterina potoperadas de miomectomia por laparoscopia que
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contaran con expediente clinico y nota postoperatoria en el Hospital Espafiol. De

los 106 casos en el estudio, ninguno fue excluido.

El analisis estadistico se realizé mediante el programa SPSS version 20
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RESULTADOS

Se realizé una valoracién cuidadosa e integral, junto con un andlisis estadistico
descriptivo de los 106 pacientes que conformaron la poblacion estudiada,
obteniendo un rango de edad de 25-46 anos, una media de edad de 36.58 afios,
con una desviacion estandar (DE) de £3.95. (Tabla 1) El diagnéstico del 100% de

los pacientes fue confirmado por histopatologia.

Tasa de embarazo

“ Postmiomectomia

laparoscopica
& Embarazo

Tabla 1

Caracteristicas demograficas (n=106)

Edad (afios) 36.58 (+ 3.95)
Semanas de gestacion 37.20 (£2.178)
Partos 1(6.25%)
Cesareas 15(93.75%)
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La cantidad de miomas reportados durante la miomectomia fue de 1 a 3 en el

78.8% de los casos. El resto puede observarse en la tabla 2

Tabla 2

Numero de miomas Porcentaje valido Porcentaje acumulado
1 37 (35.6%) 35.6%

2 29(27.4%) 63.5%

3 16 (15.4%) 78.8%

4 9(8.5%) 87.5%

5 5(4.8%) 92.3%

6 2(1.9%) 94.2%

=7 8(5.9%) 100%

No se incluyeron el tamafio ni la localizacion de los miomas en este apartado

debido al uso de morcelador para la extraccion de los miomas.

El 15.09% (16 pacientes), resolvieron el embarazo en la maternidad del Hospital
Espafiol. De este porcentaje 93.75% (15), se resolvio el embarazo via cesarea y
6.25% (1), via parto. Del grupo de pacientes con cesarea, la indicacion mas
frecuente fue cicatriz uterina previa a 20% (3), desproporcion cefalopélvica 13.33%
(2), embarazo gemelar 6.66% (1), presentacion de nalgas 20% (3), placenta previa
6.66% (1), preeclampsia 13.33% (2), situacion transversa 13.33% (2), y
uteroinhibicion fallida 6.66% (1). Solo 1 paciente tuvo parto pretermino a las 31
semanas de gestacion (6.25%). La duracion del embarazo fue de 31 a 40
semanas de gestacion con una media de 37.2 y una desviacién estandar de +/-

2.178.

27



Tabla 3
Caracteristicas de indicacion de cesarea (n=16)

Cicatriz uterina previa 4(25%)

Presentacion de nalgas 3(20%)

Preeclampsia 2(13.33%)
DCP 2(13.33%)
Situacion transversa 2(13.33%)
Embarazo gemelar 1 (6.66%)
Placenta previa 1(6.66%)
Uteroinhibicion fallida 1(6.66%)

DCP= Desproporcion cefalopélvica

En relacion al desenlace obstétrico, se obtuvieron 13 productos masculinos
(76.47%), y 4 productos femeninos (23.52%), con un peso de 1900 a 3865g, con
una media de 2919.53g y una desviacion estandar de +/-504.766g. El Apgar al

minuto fue de 9 en 16 de los productos (94.11%), y de 8 en un solo producto

(5.88%).
Tabla 4
Desenlace Obstétrico (n=17) Porcentaje/Media Desviacion
Genero

Masculino 13(76.47%)

Femenino 4(23.52%)
Peso 2919¢g +2178¢g
APGAR

1minuto 9 (93.3%)

5minutos 9(75%)

9 pacientes estuvieron 2 dias internadas en el hospital (56.2%), y 7 pacientes

estuvieron internadas 3 dias (43.75%)
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DISCUSION

Todo lo anteriormente estudiado nos indica que el factor uterino como causa de
infertilidad constituye un reto, ya que en la restitucién anatomofuncional es
importante el empleo de técnicas quirdrgicas que requieran no sélo del

conocimiento del cirujano, sino de su experiencia y destreza.

El mioma uterino, en cualquiera de sus variantes, constituye una causa frecuente
de infertilidad. La miomectomia, por tanto, constituye la primera opcion de
tratamiento quirdrgico en presencia de miomatosis uterina en pacientes que

desean preservar su fertilidad

Aproximadamente un 5 a 10% de las mujeres infértiles presentan miomas; sin
embargo, luego de excluir otras causas de infertilidad, son responsables de soélo el
1 a 3% de los casos. Los mecanismos a través de los que los miomas podrian
causar infertilidad estan relacionados con la alteracion del transporte espermatico
y la implantacién embrionaria, e incluyen la deformidad de la cavidad uterina,
obstruccion proximal de las trompas de Falopio, distorsion de la relacion
tuboovarica, alteracion de la contractilidad uterina, distorsiéon del endometrio
secundario a atrofia o éstasis venosa, alteracion del flujo sanguineo endometrial,
inflamacion endometrial cronica y alteracion de la regulacion paracrina

endometrial.
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No podemos determinar en este estudio las variables que influyen en la tasa de
embarazo y desenlace obstétrico posterior a la realizacién de miomectomia
laparoscopica, los resultados preliminares no indican un aumento significativo en
la tasa de embarazo post miomectomia laparoscopica, la limitacion del presente
estudio es que de toda la muestra de pacientes post operadas de miomectomia
laparoscopica en el Hospital Espafiol no todas las paciente resuelven su embarazo
en la maternidad Mundet del Hospital Espaiol y entonces hay un numero de
paciente que lograron el embarazo pero al no estar en la base de datos no se
puede incluir, se debera continuar el estudio incluyendo expedientes clinicos de
los consultorios de los médicos tratantes para aumentar el numero de pacientes

embarazadas lo cual modificara la tasa de embrazo.
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CONCLUSIONES

La evidencia que nos habla de las implicaciones de miomatosis uterina en
infertilidad, asi como la eficacia de técnicas como la miomectomia laparoscépica
es débil por falta de estudios experimentales bien elaborados prospectivos
aleatorizados, que comparen las pacientes con miomatosis uterina que desean el
embarazo con un grupo control de caracteristicas similares pero sin miomatosis

uterina.

Este estudio motiva a continuar investigando para definir realmente influencia que
tienen este tipo de técnicas quirurgicas y si realmente proporcionan un beneficio
eficaz en el aumento de la tasa de embarazo de las pacientes con este

padecimiento.
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