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RESUMEN

Antecedentes. Los miomas uterinos son los tumores benignos mas frecuentes en las
mujeres en edad fértil, estas pacientes cursan con infertilidad como causa directa de un 2-
3%, teniendo dificultades para lograr el embarazo, ademas de presentar mas riesgo de
complicaciones tempranas en el embarazo y resultados obstétricos adversos. Se sabe que
esto dependera de la ubicacion, tamafio y numero de miomas presentes, ya que estos
distorsionan la cavidad uterina, causan alteraciones en la receptividad hormonal y del
endometrio. El tratamiento de eleccion para conservar la fertilidad es la miomectomia,
dependiendo de las caracteristicas y ubicacion del mioma se valorara por via abierta con
laparotomia, por laparoscopia o por histeroscopia. La tasa de embarazo reportada después
de una miomectomia es entre 50% y 68%. Se sugiere como minimo 12 semanas

posteriores a la cirugia para buscar el embarazo.

Objetivo. Conocer los resultados reproductivos en pacientes sometidas a miomectomia
en el servicio de Biologia De La Reproducciéon Humana del HGO No. 3 de CMN la Raza
del 1° Marzo del 2013 a 1° Marzo del 2016.

Material y Método: Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional, transversal vy
retrospectivo. Se revisaron los registros clinicos de todas las pacientes que fueron
sometidas a miomectomia por parte del servicio de Biologia de la Reproduccién Humana.

Se utilizé estadistica descriptiva, frecuencias y porcentajes y estadistica inferencial
aplicando prueba de chi cuadrada a las variables cualitativas, considerando

estadisticamente significativo, los valores de p < .05. La base de datos se elabor6 en Excel

version 2010 y se utilizé el paquete estadistico SPSS version 20.0.

Resultados: de las 160 pacientes estudiadas, la tasa de embarazo fue de 45%. Con una
tasa de aborto espontaneo del 32%. De las pacientes con infertilidad primaria o secundaria
(62.5%), al corregir el factor uterino lograron embarazarse el 68.5% con una p=0.02
estadisticamente significativa. Los miomas mas frecuentes son de tipo intramural con una
tasa de embarazo lograda en el 50%, grandes a gigantes elementos por lo que la via
quirargica de eleccion fue por laparotomia en 77.5%, en el 60% de los procedimientos se
retiraron 2 miomas o mas. La complicacion mas frecuente fue la hemorragia, la cual con un
sangrado mayor a 1000ml, se observé disminucion en la tasa de embarazo

estadisticamente no significativas. El manejo conservador por laparoscopia o histeroscopia
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en miomas subserosos y submucosos, obtuvo una tasa de embarazo del 41.6%, sin
complicaciones en la histeroscopia y conversibn a cirugia abierta en el 1% en
laparoscopia. Tiempo para lograr embarazo en 63% al afio, con un minimo de 2 meses y
un méaximo de 3 afios. Obstétricamente con resolucidn quirdrgica por cesarea en el 100%,

con ruptura uterina solo en el 2.8%.

Conclusiones:

Las pacientes con infertilidad primaria o secundaria, al corregir el factor uterino se mejora
la fertilidad notablemente. Los miomas intramurales son los mas frecuentes en nuestra
poblacién, con disminucion de la tasa de embarazo dependiendo del numero, tamafio y
sangrado. El hospital cuenta con personal altamente capacitado para este tipo de cirugias,
con las minimas complicaciones quirdrgicas, logrando tasas de embazo similares a las

reportadas en literatura internacional y con mejor respuesta obstétrica.



MARCO TEORICO

Los miomas uterinos son el tumor benigno mas comdn que se presentan en las mujeres
en edad reproductiva hasta en un 65%. Se estima que si se excluyen todas las otras
causas de infertilidad, los miomas pueden ser responsables de sélo el 2-3% de los casos.
1)

La composicién, el tamafio, la ubicacion y el niumero de miomas afectan la fertilidad y se
asocia a complicaciones en el embarazo por distorsion de la cavidad, alteraciones en la

receptividad hormonal del endometrio y por lo tanto alteraciones en su desarrollo. (2)

Se han propuesto muchas teorias posibles para explicar como los miomas son
perjudiciales para la fertilidad: desde mecanismos locales que implican la alteracion de la
localizacion anatomica, otros que implican cambios funcionales del miometrio y
endometrio, y finalmente, mecanismo moleculares con alteraciones endocrinas y
paracrinas. No obstante, cualquiera de los mecanismos mencionados anteriormente,
puede causar reduccién de la capacidad de reproduccion, lo que conduce a la alteracién
del transporte de gametos, disminucién de la capacidad para la implantacion del embrion, y

la creacién de un ambiente hostil. (3)

Se describe segun la clasificacion anatomica, segun su localizacibn como submucoso al
mioma que se encuentra en el interior del endometrio y suelen causar distorsion
intracavitaria, intramurales son los miomas que se encuentran dentro del miometrio y que
no distorsionan la cavidad y sub serosos son los que se extienden predominantemente
fuera del miometrio; Se cuenta con una sub clasificacién adaptada de Munro et al (4)
donde se incluye los miomas submucosos tipo 0, 1, y 2. Los miomas que se adhieren al
endometrio por un pediculo estrecho se clasifican como de tipo 0, esta 100% dentro de la
cavidad, mientras los tipos 1 y 2 requieren una porcion del mioma que sea intramural; el
tipo 1 se encuentra mas del 50% dentro de la cavidad, mientras que el tipo 2 menos del
50% dentro de la cavidad. Los miomas intramurales incluyen los tipos 3,4 y 5. Los tipo 3
estdn en contacto con el endometrio, el tipo 4 son miomas 100% intramurales, sin
extension a la superficie endometrial o a la serosa, el tipo 5 intramural con menos del 50%
subseroso; Por ultimo los subserosos incluye los tipos 6 y 7. El tipo 6 subseroso pero con
menos del 50% vy el tipo 7 es totalmente pedunculado, se encuentra unido a la serosa por

un pediculo. Ademas existe su clasificacion radiologica en la que los clasifica en miomas
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de pequefios elementos en la que su diametro es menor a 2cm, miomas de medianos
elementos que es mayor de 2 cm, pero menor de 6cm, miomas de grandes elementos que
mide méas de 6cm, pero menos de 20cm, y por ultimo miomas de gigantes elementos que

son mayores a 20cm. (5)

La intervencion para tratar los miomas en pacientes con infertilidad secundaria, ha sido la
miomectomia por laparotomia, desde hace mas de 150 afios, realizandose por primera vez
por Amussta en Paris en 1842. (6) sin embargo los principios quirdrgicos actuales de la

miomectomia por laparotomia los propuso Alexander en 1898 y Bonney. (7)

Los resultados publicados sobre miomectomias por laparotomia, para tratar miomas de tipo
submucosos no son desfavorables, sin embargo tedricamente la incision en la cavidad
uterina puede comprometer un futuro embarazo, promover que termine en cesarea y
favorecer un proceso adherencial postquirargico.

Con lo que respecta a los miomas submucosos tipo 0, el primer intento de tratar mediante
el histeroscopio se le atribuye a Panteleoni quien diagnostico en 1869 una vegetacion
polipésica en el fondo uterino, el cual introdujo una sustancia caustica a través del
histeroscopio, manifestando que era un nuevo sistema que permitia la exploracion y el
tratamiento para ese tipo de lesiones. (8). Actualmente se realizan miomectomias por via
histeroscépica mediante el resectoscopio o bien con tijeras o con laser. Los primeros que
sugirieron el uso de un resectoscopio para el tratamiento de los miomas fueron Norment y

colaboradores. (9)

En 2010, Sunkara public6 un meta andlisis sobre este tema, centrdndose s6lo en los
miomas por zonas "grises". Fue aceptada casi unanimemente que los miomas
submucosos son en su mayoria los que afectan la fertilidad, mientras que los subserosos
no perjudican o interfieren con la fertilidad, cuando son de tamafios razonables. (10)

Aunque la ubicacién de los miomas intramurales no parece interferir significativamente con
el potencial de la fertilidad, parametros adicionales, tales como el tamafio y el niumero
también podrian desempefiar un papel fundamental. ' Se menciona en la literatura que
pacientes con miomas intramurales > 4 cm de tamafo, tienen estadisticamente tasas mas
bajas de embarazo, que aquellas con miomas intramurales de <4 cm de tamafo. Por lo
gue el tamafio es probablemente una variable independiente critica para los miomas

intramurales, en relacion con la distorsion de la arquitectura de la cavidad endometrial. (11)
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Como ya se mencioné anteriormente, los miomas tienen efectos adversos en la
reproduccion, ya que estan asociados no solo con la infertilidad y complicaciones
tempranas del embarazo, sino también con los resultados obstétricos adversos. Varias
teorias posibles se han propuesto para explicar como los miomas pueden afectar la
fertilidad.

a) Mecanismos que implican alteraciones en la anatomia local, asociados a distorsion
anatémica de la cavidad endometrial o la obstruccion de las trompas de Falopio. A nivel
histolégico se ha observado elongacién y distorsion de las glandulas, hiperplasia glandular
quistica, polipésis y ectasia endometrial que pueden jugar un papel importante. b)
Mecanismos que implican cambios funcionales, por ejemplo, el aumento de la
contractilidad uterina, el deterioro del suministro de sangre al endometrio, y la inflamacién
cronica del endometrio. A nivel histolégico se observa atrofia glandular y ulceracion,
afectando a la parte proximal y distal del endometrio. C) Mecanismo enddcrinos, sustentan
la teoria de un ambiente hormonal anormal; ademas de que los miomas pueden inducir
efectos moleculares paracrinos sobre el endometrio, por ejemplo la secrecion de aminas

vasoactivas y sustancias inflamatorias locales. (12)

Todo en conjunto, encontrandose presentes mas de una de estas alteraciones en mayor o
menor grado, se ve deteriorada la fertilidad, con un ambiente hostil que afecte el transporte
de los gametos, siendo la principal complicacion de este transporte, la localizacion y
tamafio de los miomas.

Por lo que basicamente si se quita la causa se resuelve el problema, eso se pensaria, sin
embargo posterior a una miomectomia, se traumatiza el miometrio, con la posterior
formacion de una cicatriz, las probabilidades de quedar defectuoso y se formen

adherencias postquirdrgicas, son mayores, por lo que el éxito no se encuentra asegurado.

Las vias de eleccién pueden ser por laparotomia, por laparoscopia o histeroscopia, segun
la presentacion y localizacibn del mioma. Sin embargo todas estas técnicas estan
asociadas con riesgos y complicaciones como la pérdida significativa de sangre
intraoperatoria, el riesgo de convertirse en histerectomia de emergencia, con la
consiguiente pérdida de la fertilidad, la desfiguracion de la cavidad uterina y un mayor
riesgo de rotura uterina en un futuro embarazo o el parto. La miomectomia también se

asocia con el riesgo de formacion de adherencias postoperatorias, o que puede resultar en
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un mayor compromiso de la capacidad reproductiva, dolor pélvico crénico, un mayor riesgo
de embarazo ectopico si la concepcion se logra y, con menor frecuencia, la obstruccion
intestinal. Ademas, los miomas tienen la posibilidad de recurrir en el 20-25% de las
mujeres que se someten a la miomectomia van a requerir un procedimiento secundario.
(13)

La tasa de embarazo reportada después de miomectomia es entre 50% y 68%, y una tasa
de aborto espontaneo del 6% al 40%. Se sugiere minimo 12 semanas posteriores a la

cirugia para buscar embarazo. (14)

Se concluye en diversos estudios realizados que los miomas submucosos e intramurales
tienen un efecto negativo significativamente en las tazas de embarazo. (15) y que
independientemente de su localizacion, tienen una disminucion estadisticamente
significativa de la fecundidad y de la natalidad con un aumento las tasas de aborto
espontaneo independientemente de que haya distorsion o no de la anatomia de la cavidad
uterina. (16)

Los resultados que se reportan en la literatura, con respecto al retorno de la fertilidad
posterior a una miomectomia, son muy escasos, por falta de méas ensayos clinicos
aleatorizados controlados lo que representa una limitacion en la evoluciéon del efecto de la

miomectomia en la fertilidad de la mujer.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La presencia de miomatosis uterina, afecta del 2 al 3% de las mujeres que consultan por
infertilidad sin otra causa medica comprobada. Segun la ubicacién, tamafio y numero de
miomas, dependera el grado de distorsion de la cavidad uterina, las diversas alteraciones
hormonales y locales que causaran en el endometrio, con la consiguiente imposibilidad de
la unién de los gametos, alteraciones en la implantacion del embrion, o la creacion de un
ambiente hostil para lograr la concepcion.

Segun la localizacion de los miomas, la literatura reporta que los miomas submucosos
reducen las tazas de embarazo hasta un 70%. Por lo que el tratamiento conservador de la
fertilidad es la miomectomia; Un procedimiento quirdrgico con alto riesgo de
complicaciones como pérdida significativa de sangre, conversion a histerectomia de
emergencia con la perdida de la fertilidad, la desfiguracion de la cavidad uterina,
adherencias post operatorias y con una tasa de éxito de embarazo del 50 al 68% posterior
a 12 semanas de realizada la cirugia; con alto riesgo de embarazo ectdpico, aborto
esponténeo hasta de un 40% o ruptura uterina al inicio del trabajo de parto.

No se cuenta con informacion suficiente reportada en la literatura, de los resultados
reproductivos posteriores a una miomectomia en poblacibn mexicana, por lo que se
buscara conocer los resultados reproductivos en las pacientes sometidas a una
miomectomia como tratamiento conservador de la fertilidad en el HGO No. 3 CMN La

Raza.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢,Cuales son los resultados reproductivos de las pacientes sometidas a una miomectomia
en el HGO 3 de CMN La Raza del 1° Marzo del 2013 a 1° Marzo del 20167
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JUSTIFICACION.

Las pacientes en busqueda de atenciébn médica por causa de miomatosis uterina e
infertilidad o con deseos de preservar la fertilidad, a través de manejo quirargico
conservador han aumentado substancialmente, tal vez debido a los cambios en el estilo de

vida de las parejas y el retraso en el deseo genésico.

El abordaje terapéutico de las pacientes con miomatosis uterina debe ser individualizado,
en base a la composicion de los miomas, la localizacion, tamafio y numero de los mismos.
Ya sean pacientes con antecedente de imposibilidad para la concepcién o con pérdida de
la gestacion sin otra causa medica identificada. Por lo que se da manejo quirurgico a traves
de una miomectomia, siendo ésta por laparotomia o por via laparoscoépica o histeroscopia,

segun las caracteristicas de los miomas.

Sin embargo las complicaciones son diversas y los resultados reproductivos, son variables,
no encontrando informacién suficiente de estos resultados reproductivos posteriores a una
miomectomia y los que se reportan en la literatura con resultados muy dispares. Por lo que
se desea reportar cual ha sido el porcentaje de embarazo posterior a una miomectomia en
poblaciébn mexicana, y comparar sus resultados reproductivos con lo reportado en la

literatura.

La informacion obtenida de este estudio podra conducir a estudios mas grandes que
pudieran mejorar la manera de abordaje quirdrgico, en las pacientes con miomatosis
uterina, otorgando el tratamiento adecuado de manera individual segun las caracteristicas
de las pacientes y respaldando con este analisis la tasa de éxito reproductivo asi como la
disminucién de las posibles complicaciones que se presentan en el procedimiento
quirargico en el HGO 3 de CMN La Raza.
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HIPOTESIS

No requiere.
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OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL

Conocer los resultados reproductivos en las pacientes con miomatosis uterina que

fueron sometidas a miomectomia del 1°Marzo de 2013 al 1° Marzo de 2016 en

UMAE Hospital Ginecologia 'y Obstetricia numero 3, CMN la Raza.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer los resultados reproductivos en pacientes que fueron
miomectomia sin infertilidad.

Conocer los resultados reproductivos en pacientes que fueron
miomectomia por infertilidad primaria.

Conocer los resultados reproductivos en pacientes que fueron
miomectomia por infertilidad secundaria.

Conocer los resultados reproductivos en pacientes que fueron
miomectomia por perdida de la gestacion sin otra causa médica.
Conocer los resultados reproductivos en pacientes que fueron
miomectomia por via laparotomia.

Conocer los resultados reproductivos en pacientes que fueron

miomectomia por via laparoscopica.

sometidas

sometidas

sometidas

sometidas

sometidas

sometidas

Conocer los resultados reproductivos en pacientes que fueron sometidas a

miomectomia por via histeroscopia.

Conocer la taza de embarazo posterior a una miomectomia en nuestras pacientes

tratadas.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

Conocer el tiempo aproximado en el cual las pacientes logran el embarazo.

Identificar las complicaciones quirdrgicas mas frecuentes que se presentaron en las

miomectomias realizadas por via laparoscopica, por via histeroscépica y por

laparotomia, en el HGO3 de 1° marzo del2013 al 1° de marzo del 2016.
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MATERIAL Y METODOS

Lugar donde se desarroll6 el estudio:
En el Servicio de Biologia de la Reproduccion de la UMAE HGO 3 CMN la Raza.

Disefo de estudio:

Descriptivo, observacional, transversal y retrospectivo.

Universo de trabajo:

Se revisaron los registros clinicos de todas las pacientes que fueron sometidas a
miomectomia por parte del servicio de Biologia de la Reproduccion del HGO 3 del 1°
Marzo del 2013 a 1° Marzo del 2016. No se requirio calcular tamafio de muestra.

Tipo de muestreo:

Fue no probabilistico de casos consecutivos
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CRITERIOS DE SELECCION:

CRITERIOS DE INCLUSION
e Pacientes que se les realizO miomectomia por el servicio de Biologia de la
Reproduccion del UMAE HGO 3 del 1° Marzo del 2013 a 1° Marzo del 2016.
e Pacientes a las cuales se les corrigié algun otro factor de infertilidad previo a la

realizacién de una miomectomia.

CRITERIOS DE EXCLUSION
e Pacientes que tengan miomatosis uterina con algun factor de infertilidad no
corregido al momento de la cirugia.

e Pacientes que posterior a miomectomia hayan terminado en histerectomia.

CRITERIO DE ELIMINACION.
e Registros clinicos de pacientes sometidas a miomectomia, que se encuentren

incompletos.
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DEFINICION DE VARIABLES

Variable Definicion Definicion Tipoy Unidad de Estadistica
conceptual operacional escala de medicion o
medicion valores
Infertilidad Después de un | Para fines de  Cuantitativa | Afios Promedio y
primaria aflo de relaciones  este protocolo | de razon DE o]
sexuales sin | se tom6 el mediana Yy
proteccion en | diagnéstico de rango
mujeres menores | infertilidad
de 35 afios sin | primaria que se
antecedente de | reporte en la
embarazo, o de 6 | nota de 1ra vez
meses en mayores | en el en
de 35 afios. (17) expediente
clinico.
Infertilidad Después de un | Para fines de | Cuantitativa | Afios Promedio y
secundaria afio de relaciones | este protocolo | de razén DE 0
sexuales regulares | se tom6 el mediana vy
sin proteccion con | diagnéstico de rango
antecedente de un | infertilidad
embarazo previo. | secundaria que
a7) se reporte en
la nota de 1ra
vez en el en
expediente
clinico.
Tipo de Mioma | Los miomas se | Para fines de | Cualitativa | *Submucoso Frecuencia
clasifican en base | este protocolo | nominal *Intramural y
a su localizacion, | se clasificd el *Subseroso proporcione

los submucosos se

localizan en el

tipo de mioma

que se

S
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endometrio y
puede ocupar
parte de la cavidad
intrauterina, los
intramurales

ocupan todo el
espesor del
endometrio, y los
subserosos

ocupan una parte
del espesor del
miometrio 'y la
serosa del utero
protruyendo al
exterior de la

pared uterina. (4)

reportado  en
los hallazgos
de la hoja de
record

quirargico  del

expediente.

Tamafo

mioma

Es el diametro en
centimetros del
mioma. Se
clasifican en base
a tu tamafio como
de pequefios
elementos menos
de 2cm, de
medianos

elementos si mide
de 2 a 6cm, de
grandes elementos
de 6 a 20cm, y de
gigantes

elementos mayor a
20cm. (5)

Para fines de
este protocolo
se clasific6 en
base al tamafio
del mioma que
se reportd en
la hoja de
record
quirargico, del
expediente

clinico.

Cualitativa

Nominal

Pequefios
Medianos
Grandes

Gigantes

Frecuencia
y
proporcione
S
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Tipo De | Reseccion de | Para fines de | Cualitativa Laparoscopica | Frecuencia
Miomectomia | mioma. Los | este protocolo | Nominal Laparotomia y
miomas se pueden | se  anoto el Histeroscopia | proporcione
extraer tipo de S
dependiendo  su | miomectomia
tamafo y | realizada que
localizacion. A | se reportd en
traves de |la hoja de
laparoscopia a | record
través de incidir 3 | quirdrgico del
trocares en pared | expediente
abdominal, por | clinico.
laparotomia  con
una incision por
via abdominal y
por histeroscopia a
través de introducir
por via vaginal un
histeroscopio con
resectoscopio. (7)
Histerectomia | Cirugia para | Se buscé el | Cualitativa | Siono Frecuencia
extirpar el utero. | reporte del | dicotébmica y
(5) procedimiento proporcione
en caso de S
haberse
realizado en la
hoja de record
quirargico  del
expediente
clinico.
Embarazo Gestacion en la|Se buscé el Cualitativa | Siono Frecuencia
clinico gque se observa | diagnostico de | dicotdmica y

embrién con latido

embarazo

proporcione
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cardiaco corroborado en S
confirmado por | las notas del
ultrasonido. expediente
clinico.
Aborto Perdida de la Se conté como | Cualitativa | Siono Frecuencia
espontaneo gestacion antes de | aborto dicotomica y
las 20semanas, o | espontaneo, a proporcione
peso menor a|las pacientes S
500gr por causas | que tengan
no provocadas. | antecedente de
(18) del embarazo
antes de las 20
semanas, 0
con un peso
menor a 500gr,
que se reporte
en las hojas
quirargicas o
nota post
quirargica  del
expediente
clinico.
Parto pre | Expulsion 0 Se tomé como | Cualitativa | Si0no Frecuencia
termino nacimiento del | parto pre | dicotbmica y

producto de la
gestacion que
ocurre entre la

semana 21 a

37. Presencia de

contracciones

uterinas de
intensidad y
frecuencia

termino a las
pacientes que
hayan tenido
un parto por
via vaginal o
por cesarea
antes de la
36.6

de gestacion

semana

proporcione

S
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suficientes como

para producir

borramiento y
dilatacion
(modificaciones
cervicales)
progresivas en un
embarazo  entre
las 20y 37

Semanas. (20)

pero mayor de
20.1semanas,
que este
escrito en las
notas del
expediente

clinico

Ruptura La ruptura uterina | Se tomé el | Cualitativa | Siono Frecuencia
uterina es la presencia de | diagnéstico de | dicotdbmica y
cualquier desgarro | ruptura uterina proporcione
o pérdida de la gue se reporte S
Continuidad de la | €én los
cavidad uterina. | hallazgos en la
Se caracteriza por | hoja de record
la completa | quirdrgico o
separacion del K nota post
miometrio con o | quirdrgica del
sin expulsion de | expediente
las partes fetales | clinico.
en la cavidad
peritoneal y
requiere de un
tratamiento
quirdrgico
inmediato (19)
Parto Conjunto de Para fines de | Cualitativa | Siono Frecuencia
fendmenos activos | este proyecto, | dicotomica y

y pasivos que

permiten la

se tomd como

parto, al

proporcione

S
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expulsion del
producto, la
placenta y sus
anexos por via

vaginal de un feto
de méas de 500 gr
0 mas de 22
semanas Vvivo O
muerto. (20)

mecanismo por
el cual se haya
obtenido el
producto de la

concepcion en

las pacientes
de este
estudio.

Cesareas

Procedimiento
quirargico que
tiene por objeto
extraer al feto, vivo
0 muerto, a través
de laparotomia e
incision de la
pared uterina,
después de que el
embarazo ha
llegado a la
viabilidad
(21)

fetal.

Para fines de
este proyecto
se tomé como
cesarea al
antecedente de
la via de
nacimiento del
embarazo

reportado en el
expediente

las

del

clinico de
pacientes

estudio.

Cualitativa
dicotdmica

Siono

Frecuencia
y
proporcione

S

Nivel

escolaridad

de

Duracion de
estudios en un

centro docente.

Para fines de
éste protocolo
se tomo el
nivel de
estudios con el
gue cuenta la
paciente

reportado en la
historia clinica

del expediente

Cualitativa/

Nominal

-Primaria
-Secundaria
-Preparatoria
-Licenciatura

-Post grado

Frecuencias
y
proporcione

S.
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clinico.

Peso Medida del peso | Para fines de | Cuantitativa | Kilogramos Medias con
corporal éste protocolo | de razén desviacion
expresada en|se tomo el estandar o
kilogramos peso en kilo medianas
gramos de la con
paciente intervalos
reportado en la inter
nota de cuartilicos.
programacion
quirurgica
reportada en el
expediente
clinico.
Talla Estatura de una | Para fines de | Cualitativa/ | Metros medias con
persona medida | éste protocolo | Continua desviacion
desde la planta del | se tom¢ la talla estdndar o
pie hasta el vértice | en metros de medianas
de la cabeza.|la paciente con
Reportado en | reportado en la intervalos
metros. nota de inter
programacion cuartilicos
quirdrgica en
el expediente
clinico.
IMC indice obtenido | Para fines de | Cualitativa/ | Peso ideal | Frecuencias
como el resultado | éste protocolo | Ordinal (18.5-25) y
de dividir el peso|se tom6 el sobrepeso proporcione
(kg) entre la | peso en Kkilo (25-30) S.
talla(m?) gramos y la Obesidad I
talla en metros (30-34.9)

27




de la paciente
reportado en la
nota de
programacion
quirurgica
reportada en el
expediente
clinico. Y se
calculé con la
férmula ya
descrita de:

peso / (talla)2

Obesidad
(35-39.9)
Obesidad
(>40)
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DESCRIPCION GENERAL DE ESTUDIO

Este protocolo se llevd a cabo, recolectando la informacion de las pacientes que se
sometieron a una miomectomia del servicio de Biologia de la Reproducciéon Humana de la
UMAE HGO 3 CMN la Raza, del 1° de marzo del 2013 al 1° Marzo del 2016.

Se acudio6 archivo clinico del hospital, donde con previa autorizacion por parte del servicio
de ARIMAC, se extendié un oficio para que se solicitara la revision de los expedientes
clinicos de las pacientes que se sometieron a este procedimiento quirirgico en las fechas
ya mencionadas, donde se busco la informacion en cada expediente para el adecuado
llenado de la hoja de recoleccion de datos y esa informacion se vacio a una base de datos
por medio del programa de Excel version 2010; y posteriormente se codifico en una base
de datos de SPSS versiébn 20.0 y posteriormente se procesoO realizandose el andlisis

estadistico.
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ASPECTOS ESTADISTICOS:

Andlisis Estadistico

Las variables cuantitativas se analizaron con estadistica descriptiva utilizando medidas de
tendencia central y de dispersion.

Las variables cualitativas nominales y las variables cualitativas dicotomicas se analizaron
con frecuencias y porcentajes. Se utiliz6 estadistica inferencial aplicando prueba de chi

cuadrada a las variables cualitativas, considerando estadisticamente significativo, los
valores de p < .05.

La base de datos se elaboré en Excel version 2010 y se utilizd el paquete estadistico
SPSS version 20.0.

Los datos se presentaron en gréaficas y tablas.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS (VER ANEXO 2)
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ASPECTOS ETICOS

1. Elinvestigador garantiza que este estudio tiene apego a la legislacion y reglamentacion
de la Ley General de salud en materia de Investigacion para la Salud, lo que brinda
mayor proteccion a los sujetos del estudio.

2. De acuerdo al de acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion el riesgo de esta investigacion estd considerado como investigacion de
riesgo.

3. Los procedimientos de este estudio se apegan a las normas éticas, al Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion y se llevd a cabo en plena
conformidad con los siguientes principios de la “Declaracion de Helsinki” (y sus
enmiendas en Tokio, Venecia, Hong Kong y Sudéfrica) donde el investigador garantiza
que:

a. Se realizé una busqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el tema a
realizar.

b. Este protocolo fue sometido a evaluacion por el Comité Local de
Investigacion y Etica en Investigacion en Salud 1905 del Instituto Mexicano
del Seguro Social.

c. Este protocolo fue realizado por personas cientificamente calificadas y bajo la
supervision de un equipo de médicos clinicamente competentes y certificados
en su especialidad.

d. Este protocolo guardara la confidencialidad de las personas. Todos los
autores firmaran una carta de confidencialidad sobre el protocolo y sus
resultados de manera que garantice reducir al minimo el impacto del estudio
sobre su integridad fisica y mental y su personalidad.

e. La publicacion de los resultados de esta investigacidon se preservara la
exactitud de los resultados obtenidos.

4. Se respetaron cabalmente los principios contenidos en el Codigo de Nuremberg, y el
Informe Belmont.

5. De acuerdo al articulo 17 del reglamento de la ley general de salud vigente se traté de
un estudio sin riesgo por tratarse de la revision de registros clinicos. No requiere
consentimiento informado.

6. No hubo algin beneficio para las participantes, pero se espera contribuir a la

comunidad médica en el conocimiento del prondstico reproductivo de las mujeres que
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han sido sometidas a los distintos tipos de miomectomias. Dado lo anterior el balance
riesgo-beneficio es adecuado.

7. Consentimiento informado y obtencién del mismo: no aplica.

8. Se seleccionaron a todas pacientes sometidas a una miomectomia en el HGO 3 de
CMN la Raza del 1° Marzo del 2013 a 1° Marzo del 2016

CONSENTIMIENTO INFORMADO
No amerita consentimiento informado por que se trata de la revisibn de expedientes

clinicos
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RECURSOS FINANCIEROS

RECURSOS Y MATERIALES
Expedientes clinicos, computadora, impresora, hojas de papel bond tamafio carta,
lapiceros y hoja de recoleccion de datos. EI HGO3 la Raza, cuenta con todo el material

requerido. .

FINANCIAMIENTO

No requiri6 de apoyo financiero adicional, ya que se realiz6 con los recursos humanos y
materiales con los que se cuenta en el servicio de Biologia de la Reproduccion de la UMAE
HGO 3.

FACTIBILIDAD

El presente estudio fue factible, ya que las pacientes que tienen el diagnostico de
miomatosis uterina que amerita sean sometidas a miomectomia para mejorar la fertilidad o
preservarla, solo se realiza en hospitales de tercer nivel, por lo que el HGO 3 de CMN La
Raza es un hospital de referencia con una alta concentracion de pacientes que se someten
a este procedimiento, alrededor de 50 miomectomias al afio se llevan a cabo. Ademas de
gue no requiere de apoyo financiero adicional.
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RESULTADOS

Se analizaron un total de 160 pacientes quienes contaban con expediente completo y con
criterios de inclusién para este estudio, de las pacientes que fueron sometidas a una
miomectomia en servicio de Biologia de la Reproduccion Humana del HGO3 de CMN la
Raza.

De las 160 pacientes estudiadas, la edad promedio fue de 33 £ 4 afios, con un rango entre
21y 39 afos. Figura 1.

De las cuales 89 pacientes (56 %) se encontraba entre 21 a 34 afios, y 71 pacientes (44%)
entre 35 y 39 afos. El estado civil en el que se encontraban al momento del estudio 137
pacientes (85.5%) estaban casadas y el 23 pacientes (14.4%) eran solteras.

El nivel académico de las pacientes, 86 pacientes se encontraban por debajo del nivel
medio superior (53.8%) y 74 (46.3%) pacientes con nivel superior (licenciatura -
postgrado).

El indice de masa corporal se encontré en 69 pacientes (43.1% ) con peso normal y 91
pacientes (56.9%) no se encontraban en su peso ideal, de las cuales 81 pacientes tenian
sobrepeso y 10 pacientes obesidad grado 1.

De las 160 pacientes que cumplieron los requisitos para ingresar al estudio, 100 pacientes
(62.5%) tenian infertilidad primaria o secundaria sin otro factor alterado y 60 pacientes
(37.5%) no tenian antecedente de infertilidad.

En cuanto a comorbilidades 69 pacientes (43.1%) no contaba con ninguna, 11 pacientes
(6.9%) tenia perdida gestacional recurrente sin otra causa aparente, 10 pacientes (6.3%)
hipotiroidismo controlado y 28 pacientes (17.5%) referia cursar con sangrado uterino
anormal pero con deseos de preservar la fertilidad, y solo 22 pacientes (13.8%)
Unicamente con deseos de preservar la fertilidad. Tabla 1.

La via de abordaje para las miomectomias realizadas, 124 pacientes (77.5%) fueron por
laparotomia exploradora, mientras que el resto, 36 pacientes (22.5%) se dio manejo por
laparoscopia a 20 pacientes e histeroscopia a 16 pacientes. En la mayoria de las
miomectomias a 96 pacientes (60%) se retiraron 2 0 mas miomas, con un maximo de 18
miomas y 23 miomas. El resto que corresponde a 64 pacientes (40%) solo se retiré un
mioma. El tamafio de mioma mas frecuente fue de grandes a gigantes elementos con 100
pacientes (62.5%), mientras que a 60 pacientes (37.5%) fueron de pequefios a medianos
elementos. Predominando los miomas de tipo intramural en 82 pacientes (51.2%), seguido
de subseroso en 50 pacientes (33.3%) y submucoso en 28 pacientes (17.5%).

El sangrado reportado menor en 147 pacientes fue menor a 1000ml. Cursaron con
hemorragia severa solo 13 pacientes (8.1%), con un sangrado maximo de 5000ml en una
paciente, la cual amerito ligadura bilateral de arterias hipogastricas, en 2 pacientes se
reporté un sangrado de 2000ml y de 1700ml en otras 2 pacientes.

De los 160 procedimientos quirdrgicos, en 137 pacientes (85.6%) no se presentaron
complicaciones, y solo en 14 (8.8%) pacientes se ingreso a cavidad endometrial durante
la miomectomia, seguida de hemorragia que amerito hemotransfusion de paquetes
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globulares en 7 pacientes (4.4%), y por ultimo en la cirugia por laparoscopia solo en dos
pacientes (1.3%) amerito ser convertida a técnica abierta, terminado en laparotomia.
Tabla 2.

Como hallazgos que se reportaron en las hojas quirargicas, 25 pacientes (15.6 %) presento
endometriosis, seguida de 18 pacientes (11.3%) con un sindrome adherencial, enfermedad
pélvica inflamatoria en dos pacientes (1.3%), y solo 2 pacientes (1.3%) ameritaron ligadura
de arterias uterinas para manejo del sangrado; se reportdé un caso de Sx de Fitz Hut Curtis
y un teratoma maduro encontrado de manera incidental.

Como complicacion postquirargica solo se reportd una infeccion de herida quirtrgica
(0.6%). Tabla 3.

El resultado reproductivo de las 160 pacientes fue de 72 embarazos, que corresponde a
una prevalencia de 45 %. Gréfica 2.

De las 72 pacientes, 49 de ellas (68%) llegaron a embarazos con productos vivos en casa,
realizandoles en el 100% (49/49 pacientes) operacion cesarea. De estos, 34/49 pacientes
(69.3%) tuvieron embarazo que llegaron a término del tercer trimestre, y solo 15/49
pacientes (30.7%) fueron recién nacidos pre término y solo en 8/ 49 pacientes (16.3%)
cursaron con ruptura de membranas. Se reportaron dos casos de ruptura uterina. Cursaron
con aborto espontaneo del primer trimestre 23 pacientes (32%). Tabla 3

El tiempo promedio para conseguir el embarazo fue de 1 a 3 afios posterior a la
miomectomia en 46 pacientes (63.9%), de las cuales 37/46 (80.4%) fue intervenida por
laparotomia y 9/46 (19.6%) fue con cirugia conservadora ya sea por histeroscopia o
laparoscopia. De las 26 (36.2%) pacientes que se embarazaron entre 2 y 11 meses,
20/26 (76.9%) pacientes fueron sometidas a laparotomia y las 6/26 (23.1%) fueron por
cirugia conservadora.

De las 160 pacientes que entraron al estudio, 88 pacientes no se embarazaron y 72
pacientes si lograron el embarazo; y al comparar a estos dos grupos de pacientes, es decir
con resultado reproductivo de embarazo no vs embarazo si, observamos que
encontrandose en un rango de edad entre 21 a 34 afios, las que lograron el embarazo
44/72 pacientes (61.1%) y las que no lograron embarazarse 45/88 pacientes (51.1%).

En el rango de edad de 35 a 39 afios lograron el embarazo 28/72 pacientes (38.9%), y no
lograron el embarazo 43/88 pacientes (48.9%) con una p=0.2 estadisticamente no
significativa.

Con respecto al indice de masa corporal de las 160 pacientes, 37 /72 (51.4%) que lograron
embarazarse se encontraban en su peso normal. De estas mismas con peso normal 32/88
pacientes no se embarazaron. De las pacientes con sobrepeso u obesidad 35/72 pacientes
(48.6%) lograron embarazarse y 56/88 pacientes (63.6%) no lo lograron. Con una p=.05
estadisticamente no significativa.

Las pacientes que no tenian infertilidad, 34/72 pacientes (47.2%) lograron el embarazo,
mientras que 26 /88 (29.5%) no se embarazaron. Por otro lado las pacientes que cursaban
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con antecedente de infertilidad primaria/secundaria 38 /72 pacientes (52.8%) si lograron
embarazarse y 62/88 pacientes (70.5%) no lo lograron con una p=0.02 estadisticamente
significativa. Tabla 4.

De las 72 pacientes que lograron embarazarse, 24 pacientes (33.3%) no tenian ninguna
comorbilidad asociada, mientras que de las 11 pacientes con antecedente de perdida
gestacional recurrente, lograron el embarazo 8 pacientes (11.1%), de las 10 las pacientes
con hipotiroidismo que se encontraban en control, 7 pacientes (9.7%) lograron el
embarazo. Tabla 5.

De las 28 pacientes que cursaban con sangrado uterino anormal y deseos de preservar
fertilidad, los miomas mas comunes fueron de grandes y gigantes elementos en 16
pacientes, logrando 13 pacientes el embarazo, de los cuales 6 terminaron en aborto. Las
22 pacientes que contaban solo con deseos de preservar la fertilidad, 12 pacientes tenian
mas de 2 miomas, todas fueron sometidas a miomectomia, teniendo 12 pacientes miomas
de tipo intramurales, logrando 12 pacientes el embarazo, 10 llegando a término y dos
finalizando en aborto espontaneo.

Con respecto al manejo quirargico, de las 160 pacientes, las que fueron intervenidas a
través de laparotomia exploradora 57/72 (79.2%) pacientes lograron el embarazo y 67/88
(76.1%) pacientes no logro embarazo. De las pacientes que fueron intervenidas con
cirugia de minima invasion por laparoscopia o histeroscopia, solo 15/72 (20.8%) pacientes
lograron el embarazo, y 21/66 (23.9%) pacientes no lograron embarazarse. Con una p= .64
estadisticamente no significativa.

Segun el nimero de miomas, en las pacientes que solo se retir6 un solo mioma, se
lograron embarazar 31/72 (43.1%) pacientes, mientras que no lo lograron 33 /88 (37.5%).
Las pacientes que se les extirparon 2 miomas o mas 41/72 (56.9%) pacientes se
embarazaron, y no lograron el embarazo 55 /88 (62.5%) pacientes. Con una p= .47
estadisticamente no significativa.

Las pacientes con miomas de grandes y gigantes elementos, 45 /72(62.5%) pacientes
lograron el embarazo, mientras que 55 /88 (62.5%) pacientes no se embarazaron. Le
siguen los miomas de pequefios y medianos elementos quienes 27/72 (37.5%) pacientes
lograron el embarazo, no siendo asi 33 /88 (37.5%) pacientes. Con una p= 1.0
estadisticamente no significativo.

Segun la localizacién del mioma, los miomas mas frecuentes fueron los de tipo intramural
con 82 pacientes de las cuales, 36/72 (50%) pacientes lograron el embarazo, y 46/88
(52.3%) pacientes no se embarazaron. Los miomas de tipo subserosos con 50 pacientes,
22/72 (30.6%) pacientes se embarazaron y 28 /88 (38.8%) pacientes no lograron el
embarazo; por ultimo los miomas de tipo submucosos con 28 pacientes, 14/72 (19.4%)
pacientes se embarazaron y 14/88(15.9%) no se lograron embarazar. Con una p= .84
estadisticamente no significativa. Tabla 6

De las 160 pacientes, 141 pacientes tuvieron un sangrado menor a 1000ml, donde 66/72
(91.7%) se embarazaron y 81/88 (92%) pacientes no se embarazaron. Y las pacientes que
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sangraron mas de 1000ml con un maximo de 5000ml, 6/72 (8.3%) pacientes lograron
embarazarse y 7/88 (8%) no lo lograron. Con una p = .93 estadisticamente no significativa.
Las complicaciones que se presentaron durante la realizacion de la miomectomia, solo fue
en 23 pacientes, de los cuales en 15 pacientes se ingresé a cavidad endometrial, donde
6/72 (8.3%) pacientes se lograron embarazar y 8/88 (9.1%) no se embarazo.

De las 7 pacientes que cursaron con hemorragia ameritando hemotransfusién, 1/72 (1.4%)
se embarazo y 6/88(6.8%) no logro embarazo. Y finalmente de las 2 pacientes que se tuvo
gue convertir su cirugia de minima invasion a laparotomia, 1/72 (1.4%) logro embarazarse
y 1/88 (1.1%) no se embarazo. Con una p= .41 estadisticamente no significativo. Tabla 6

Como hallazgo quirdrgico mas relevante en 25 pacientes se encontré endometriosis, de las
cuales 8/72 (11.1%) pacientes lograron el embarazo y el resto 17/88 pacientes no se
embarazo. Con una p = .15 estadisticamente no significativo. Tabla 7.
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TABLA 1. Caracteristicas demogréficas y estado de salud.

n =160
n %
- 21a34 89 56
ANOS DE EDAD
35a39 71 44
Soltera 23 14.4
ESTADO CIVIL
casada 137 85.5
Prlmf:\rla, secundaria o 36 53.8
ESCOLARIDAD  bachillerato
Licenciatura o posgrado 74 46.3
INDICE DE MASA  Normal 69 43.1
CORPORAL )
Sobrepeso u obesidad | 91 56.9
No 60 37.5
INFERTILIDAD . . .
Primaria o secundaria 100 62.5
No 69 43.1
Hipotiroidismo 10 6.3
Hiperprolactinemia 3.8
SUA 3.8
Lupus eritematoso sistémico 1 0.6
Malformaciones MU 3 1.9
COMORBILIDAD PGR 11 6.9
Artrogriposis 1 0.6
Anov - Resist 1 1 0.6
Dislipidemia 1 0.6
Endometriosis 1 0.6
SUA + dpf 28 17.5
Deseos preservar fertilidad 22 13.8
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TABLA 2. Tipo de cirugia, caracteristicas de los miomas y
complicaciones

n =160
n %
) Lgparoscoplla o] 36 225
TIPO DE CIRUGIA histeroscopia
LAPE 124 77.5
NUMERO DE 1 64 40
MIOMAS 2A23 96 60
TAMANO DEL  Pequefio o mediano 60 37.5
MIOMA Grande o gigante 100 62.5
Submucoso 28 17.5
TIPO DE MIOMA  |ntramural 82 51.2
Subseroso 50 33.3
Menos de 1 litro 147 91.9
SANGRADO .

1 a5 litros 13 8.1

No 137 85.6

Conv LAPE 2 1.3

COMPLICACIONES ' Hemorragia 7 4.4
Ent cavidad Endome 14 8.8

Tabla 3. Hallazgos Quirurgicos

n =160
n %
No 135 84.4
ENDOMETRIOSIS .
Si 25 15.6
Nada 103 64.4
Sx adherencial 18 11.3
Reseccion de tabique 2 1.3
Endometriosis 24 15
Trans PG 3 1.9
Lig art uterina 2 1.3
OTROS EPI 2 1.3
HALLAZGOS Teratoma 1 0.6
Infecc HQX 1 0.6
ICC 1 0.6
Ligadura hipogastrica +
ferulizacion de ureter L e
Adherencias + 1 06

endometriosis
Fitz Hut Curtis 1 0.6




Grafica 2 Resultados Reproductivos

B embarazadas

H no embarazadas

TABLA 3. Caracteristicas obstétricas

n=72

n %
TIEMPO PARA LOGRAR 2 a 11 meses 26 36.2
EMBARAZO 1a 3 afios 46 63.9
No 49 68

ABORTO )
Si 23 32
) No 57 79.1

PARTO PRETERMINO

Si 15 20.9
RUPTURA PREMATURA DE No 64 88.9
MEMBRANAS . - IR
No 23 32%

CESAREA ,
Si 49 68%
HISTERECTOMIA No 72 100
No 70 97.2

RUPTURA UTERINA ,
Si 2 28
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TABLA 4. Embarazo y caracteristicas demograficas y de salud

n =160
NO Sl
n=88 n=72 P

21a34 45 (51.1%) 44 (61.1%)

ANOS DE EDAD 0.2 NS
35a39 43 (48.9%) 28 (38.9%)
Soltera 12 (13.6%) 11 (15.3%)

ESTADO CIVIL .76 NS
casada 76 (86.4%) 61 (84.7%)
Primaria, §ecundar|a o 44 (50%) 42 (58.3%)

bachillerato

ESCOLARIDAD .29 NS
Licenciatura o posgrado 44 (50%) 30(41.7%)
INDICE DE Normal 32 (36.4%) 37 (51.4%)

MASA .05 NS
CORPORAL Sobrepeso u obesidad | 56 (63.6%) 35 (48.6%)
No 26 (29.5%) 34 (47.2%)

INFERTILIDAD 0.02

Primaria o secundaria

62 (70.5%)

38 (52.8%)

NS: no significativo
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TABLA 5. Embarazo y comorbilidades

n =160
n 228 n =S I72 TOTAL
No 45 (51.1%) 24 (33.3%) 69
Hipotiroidismo 3(3.4%) 7 (9.7%) 10
Hiperprolactinemia 3 (3.4%) 3(9.7%) 6
SUA 4 (4.5%) 2 (2.8%) 6
D ETEEe 0 (0%) 1(1.4%) 1
Malformaciones MU 1(1.1%) 2 (2.8%) 3
PGR 3 (3.4%) 8 (11.1%) 11
Artrogriposis 1(1.1%) 0 (0%) 1
Anov - Resist 1 1(1.1%) 0 (0%) 1
Dislipidemia 1(1.1%) 0 (0%) 1
Endometriosis 1(1.1%) 0 (0%) 1
SUA + dpf 15 (17.0%) 13 (18.1%) 28
Deseos preservar 10 (11.4%) 12 (16.7%) 22

fertilidad
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TABLA 6. Embarazo y tipo de cirugia, caracteristicas de los miomas y

complicaciones.

n =160
NO S|
n =88 n=72 P
, . , 15
Laparoscopia o histeroscopia 21 (23.9%)
. (20.8%)
TIPO DE CIRUGIA 57 .64 NS
(o)
LAPE 67 (76.1%) (79.25%)
31
(o)
) 1 33 (37.5%) (43.1%)
NUMERO DE MIOMAS a1 0.47 NS
o)
2a23 55 (62.5%) (56.9%)
~ . 27
Pequefio o mediano 33 (37.5%)
. (37.5%)
TAMANO DEL MIOMA 45 1.0 NS
1 o)
Grande o gigante 55 (62.5%) (62.5%)
Submucoso 14 (15.9%) 14
P (19.4%)
TIPO DE MIOMA Intramural 46 (52.3%) 36 (50%) 0.84 NS
Subseroso 28 (38.8%) 22
' (30.6%)
Menos de 1 litro 81 (92%) 6675/9)1_
SANGRADO ° 0.93 NS
1 a5 litros 7 (8%) 6 (8.3%)
64
N 7 9
) 3 (83%) (88.9%)
Conv LAPE 1(1.1%) 1(1.4%)
COMPLICACIONES 0.41 NS
Hemorragia 6 (6.8%= 1(1.4%)
Ent cavidad Endome 8(9.1%) 6 (8.3%)

NS: no significativo
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NS: no significativo

71 (80.7%)

17 (19.3%)

64 (88.9%)

8 (11.1%)
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DISCUSION

Se sabe que la miomatosis uterina es el tumor benigno mas frecuente en la edad
reproductiva de las mujeres, encontrandose en este estudio un promedio de edad de 33 +
4 afos, con un rango entre 21 y 39 afios. (1) siendo el responsable de causa directa de
infertilidad primaria en 2 a 3%. En nuestro estudio el 62.5% de las pacientes tenian
antecedente de infertilidad primaria o secundaria y el 37.5% no tenia ninguna comorbilidad,
solo deseos de preservar la fertilidad. Cabe sefialar que es un centro de atencion de tercer
nivel, donde se concentra este tipo de pacientes que son vistas en el servicio de Biologia
de la Reproduccién Humana.

La taza de embarazo que se encontro en este estudio fue de 45%, similar a la reportada
por Khaund y cols (13).

Se encontr6 una tasa de aborto espontaneo del primer trimestre en el 32%,
presentdndose en el 92% de los casos posterior a laparotomia, y en mas de la mitad de los
casos (60%) asociados a miomas de grandes elementos con antecedente de reseccion de
3 0 mas miomas. Causando un efecto negativo y disminuyendo la natalidad como lo
reporta Pritts y cols (16).

Las pacientes que lograron el embarazo se encontraban el 61% en edad fértil entre los 21
y 34 afos, y solo el 39% era mayor de 35 afios (p =0.2) con un IMC normal en més de la
mitad de las pacientes (p=.05).

Las pacientes que cursaban con infertilidad primaria o secundaria por pérdida gestacional
recurrente, casi el 70% de las pacientes (68.5%) lograron embarazarse, lo que corrobora
gue al corregir el factor uterino se obtuvo una alta tasa de embarazo con una p de 0.02
siendo estadisticamente significativa.

Como lo indica la literatura internacional, la via de abordaje ideal depende de la
localizacion tamafio y numero de miomas, en este estudio el 77.5% se abord6 por
laparotomia exploradora, siendo el mioma intramural el mas frecuente en 51.2% de las
pacientes como lo reportado por Sunkara y cols (10). En el 62.5% los miomas eran de
grandes y gigantes elementos y en el 60% de los procedimientos se retiraban 2 o mas
miomas.

De los cuales el 79% de los abordajes por laparotomia lograron el embarazo aunque no se
observé diferencia estadisticamente significativa. Y en contraste con lo reportado por
Somigliana y cols (15) sobre el efecto negativo en la fertilidad de los miomas submucosos
e intramurales, en nuestro estudio obtuvieron una tasa mayor a la reportada en la literatura,
con 50% de embarazos en la reseccién de mioma intramural y 19.4% en los miomas
submucosos, predominando los miomas de grandes elementos. Sin significancia
estadistica.

Con respecto al sangrado reportado en nuestro estudio, el cual se presentd Unicamente
por esta via de abordaje, se observo que las pacientes que sangraron menos de un litro
(91.7%) se embarazo, a diferencia de las que sangraron entre 1 a 5 litros su tasa de
embarazo fue de 8.3%, sin embargo sin significancia estadistica (p=.93).
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En el manejo por via por laparoscopia e histeroscopia, su taza de embarazo fue del 21%
sin embargo hay que hacer mencion que el numero de procedimientos fue menor (36
pacientes) con respecto a la laparotomia. Teniendo como resultado el que de estas
pacientes intervenidas por laparoscopia/histeroscopia casi la mitad de las pacientes logro
el embarazo (41.6%) con una p de .64, sin embargo no es estadisticamente significativa.
Con muy bajo porcentaje de complicaciones, encontrandose solo el 1.3% que amerito ser
convertida a la laparotomia sin afectar totalmente la fertilidad, ya que el 50% logro el
embarazo.

Las complicaciones que se encontraron en este estudio, fueron similares a las reportadas
en la literatura (16). Se presentaron en menos del 15 %, siendo la mas frecuente el ingreso
a cavidad endometrial durante la miomectomia en 14 pacientes, seguida de hemorragia
gue amerito hemotransfusion de paquetes globulares en 7 pacientes y dos conversiones a
cirugia abierta.

Como hallazgos quirargicos mas frecuente se encontr6 que dos de cada 10 pacientes
presentaban endometriosis, con una tasa de embarazo posterior del 53%, interfiriendo
probablemente en la fertilidad. (p=.15) sin embargo no siendo significativo estadisticamente
su resultado.

Con respecto al tiempo en que se logro el embarazo, como lo reporta Falcone y cols (14),
idealmente posterior a 12 semanas del evento quirdrgico, en nuestro estudio se encontrd
una tasa de embarazo posterior a 2 meses y maximo 11 meses en el 36.1%,
predominando el embarazo posterior a un aflo y como maximo 3 afios en el 63.9% en
nuestras pacientes. Este tiempo tan prolongado puede deberse a que menos de la mitad
de las pacientes solo deseaban conservar la fertilidad y un tercio de estas se encontraban
solteras durante su abordaje médico.

En general los resultados reproductivos de las pacientes que lograron el embarazo con
recién nacido vivo, en el 100% de los casos se les realiz6 ceséarea, un tercio de estos
embarazos fueron pre término (30.7%) presentando en la mitad de estos recién nacidos
ruptura prematura de membranas, y Unicamente en el 2.8% (2 pacientes) se present6
ruptura uterina al inicio del trabajo de parto, como lo indica la literatura el riesgo se
incrementa posterior a una miomectomia, principalmente en los miomas de tipo intramural
con ingreso a cavidad, como ocurri6 en un una paciente, ademas de contar con
antecedente de perdida gestacional recurrente por lo que se incrementa el dafio y proceso
cicatrizal en el endometrio, la otra paciente se le retiraron 12 miomas intramurales, lo que
condiciono mayor afeccion al miometrio. Sin terminar ninguna paciente en histerectomia
obstétrica.
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CONCLUSIONES

1. Los resultados reproductivos posteriores a una miomectomia en las pacientes que
se incluyeron en el estudio con infertiidad primaria e infertilidad secundaria a
perdida gestacional recurrente, se logré el embarazo en el 70% de las pacientes con
lo que se demuestra que al corregir el factor uterino se mejora la fertilidad

notablemente.

2. En las pacientes sin infertilidad, se obtuvo una adecuada tasa de embarazo en casi
la mitad de las pacientes. Y la otra mitad, presento mayor cantidad de miomas
extraidos, con sangrados mas abundantes, miomas de tipo intramural de medianos,
grandes y gigantes elementos, con una tasa de aborto del 32%, menor a la
reportada, pero que sin duda es consecuencia del ambiente hostil causante del

proceso cicatrizante en mayor area del miometrio.

3. La técnica por via laparotomia es la mas frecuente en HGO 3, para manejo de
miomas de tipo intramural en su mayoria, de grandes elementos con minimas

complicaciones, con tasas de embarazo mas altas.

4. En el manejo por via laparoscopia o histeroscopia, las tasas de embarazo fueron de
mas del 50%. Lo que demuestra que el manejo conservador de las pacientes con
miomas submucosos o subserosos de pequeiios y medianos elementos, tienen una

respuesta reproductiva favorable.

5. Se corroboré como lo indica la literatura que a mayor tamafio y cantidad de miomas,
es inversamente proporcional la disminucion de la tasa de fecundidad y de
natalidad.

6. Nuestra tasa de embarazo obtenida del 45% es similar a la reportada en la
literatura, pudiéndose considerar mas alta y representativa, ya que al ser un hospital
de tercer nivel y de concentracion, hay mayor numero de pacientes con infertilidad y
comorbilidades que pueden afectar el resultado, con cualquiera de los tres manejos

quirdrgicos a emplear.
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7. Se observaron mejores resultados en pacientes en edad fértil, con adecuado peso

para su talla.

8. El tiempo para lograr el embarazo en mas de la mitad de las pacientes fue de un

ano, el minimo fue de 2 meses.

9. Las complicaciones quirurgicas presentadas, fueron menores a las reportadas en la

literatura, siendo la mas frecuente la hemorragia.

10. Obstétricamente los resultados fueron favorables, resolviéndose los embarazos por
ceséarea, sin complicaciones, asocidndose a parto pre termino con ruptura de
membranas, situaciones consideradas -circunstanciales al propio embarazo. Las
complicaciones obstétricas que se reportaron, solo fue ruptura uterina, en menor

porcentaje que el reportado en literatura

11.No se reportaron embarazos ectopicos ni pacientes con histerectomias obstétricas

como lo reporta la literatura.

12.Se concluye que el hospital cuenta con personal altamente capacitado para este
tipo de cirugias, con las minimas complicaciones quirdrgicas, logrando tasas de
embazo similares a las reportadas en literatura internacional y con mejor respuesta
obstétrica, tomando en cuenta que este tipo de pacientes, amerita manejo por un

tercer nivel de atencion medica por patologia de base o antecedente de infertilidad.
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ANEXO 1.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

OCTUBRE | DICIEMBRE | FEBRERO | MARZO MAYO

2016-2017 2016 2016 2017 2017 2017
A A A A

NOVIEMBR ENERO ABRIL JUNIO

E 2016 2017 2017 2017

Busqueda de

informacion

Elaboracion

del proyecto

Revision vy
presentacion

en comité

Recoleccion
de la

informaciéon

Andlisis de
resultados

Redaccion

del articulo




ANEXO 2

()

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Unidad de Atencién Médica

Coordinacion de Unidades Médicas de Alta Especialidad

i

IMSS Centro Médico Nacional La Raza WAE
Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Gineco Obstetricia No.3 C

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
FOLIO PACIENTE
EDAD ANOS
ESTADO CIVIL SOLTERA CASADA UNION DIVORCIADA

LIBRE
ESCOLARIDAD PRMARIA SECUNDARIA | PREPA LICENCIATURA POST
GRADO
PESO Kg
TALLA
metros

IMC Normal Sobrepeso Obesidad 1 | Obesidad 2 Obesidad 3
INFERTILIDAD 1° NO Sl ANOS
INFERTILIDAD 2° NO Sl ANOS
COMORBILIDAD ANOS
FECHA SANGRADO N°. MIOMAS
MIOMECTOMIA
TAMANO MIOMA PEQUENOS ‘ MEDIANOS ‘ GRANDES ‘ GIGANTES

COMPLICACIONES

TIPO DE CIRUGIA

LAPAROSCOPIA ‘ LAPAROTOMIA

‘ HISTEROSCOPIA

TIPO DE MIOMA SUBMUCOSO INTRAMURAL ‘ SUBSEROSO
EMBARAZO NO | SI FUM: SEMANAS: FECHA:

ABORTO NO | SI FUM: SEMANAS: FECHA: LUI: SI | NO
PARTO NO | SI SEMANAS: COMPLICACIONES: FECHA:
PARTO NO | SI SEMANAS COMPLICACIONES: FECHA:
PRETERMINO

RPM NO Sl SEMANAS: COMPLICACIONES

CESAREA SI FECHA: SEMANAS: COMPLICACIONES

HISTERECTOMIA SI NO | COMPLICACIONES:
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ANEXO 3

FORMATO CARTA DE CONFIDENCIALIDAD

El C. Dra. Patricia del Carmen Franco Castafieda (Investigador asociado no adscrito al
IMSS) del proyecto titulado, RESULTADOS REPRODUCTIVOS EN PACIENTES
SOMETIDAS A MIOMECTOMIA EN EL SERVICIO DE BIOLOGIA DE LA
REPRODUCCION HUMANA DEL HGO No. 3 DE CMN LA RAZA. Con domicilio ubicado
en Avenida Vallejo 266, colonia la Raza, delegacion Azcapotzalco. Ciudad de México. Me
comprometo a resguardar, mantener la confidencialidad y no hacer mal uso de los
documentos, expedientes, reportes, estudios, actas, resoluciones, oficios,
correspondencia, acuerdos, directivas, directrices, circulares, contratos, convenios,
instructivos, notas, memorandos, archivos fisicos y/o electrénicos, estadisticas o bien,
cualquier otro registro o informacién que documente el ejercicio de las facultades para la
evaluacion de los protocolos de investigacibn, a que tenga acceso en mi caracter
investigador asociado, asi como a no difundir, distribuir o comercializar con los datos
personales contenidos en los sistemas de informacion, desarrollados en el ejercicio de mis
funciones como investigador asociado.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se estard acorde a la
sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de conformidad con lo dispuesto
en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica Gubernamental, la
Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares y el
Cdédigo Penal del Estado de Nuevo Leobn, a la Ley Federal de Proteccién de Datos
Personales en Posesion de los Particulares, y demas disposiciones aplicables en la

materia.

Acepto

Patricia Del Carmen Franco Castafieda

Nombre y Firma
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ANEXO 4.

Polyp

Adenomyosis

Leiomyoma

Malignancy & hyperplasia

Coagulopathy
Py l Ovulatory dysfunction
ubmucosa
» Endometrial
Other
latrogenic
Not yet classified

Leiomyoma
subclassification
system

S$M - Submucosal

Pedunculated intracavitary

<50% intramural

>50% intramural

M.G. Munro et al. / International Journal of Gynecology and Obstetrics 113 (2011) 3-13 7

O - Other

M,

Contacts endometrium; 100% intramural

Intramural

Subserosal 250% intramural

|\ win = | O

Subserosal <50% intramural

7\

Subserosal pedunculated

8

Other (specify e.g. cervical, parasitic)

Hybrid
leiomyomas
{impact both
endometrium and
serosa)

Two numbers are listed separated by a hyphen. By convention, the first
refers to the relationship with the endometrium while the second refers to
the relationship to the serosa. One example is below

2-5

Submucosal and subserosal, each with less
than half the diameter in the endometrial
and peritoneal cavities, respectively.
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