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RESUMEN

Objetivo: Describir los resultados reproductivos de pacientes con miomatosis uterina que
son llevadas a ciclos de Fertilizacion in vitro en el periodo de Enero del 2017 a Diciembre

del 20109.

Material y métodos: Se identificaron un total de 109 pacientes que ingresaron a ciclos de
Fertilizacion in vitro durante el periodo enero 2017 a diciembre 2019 en la clinica de
Infertilidad y Reproduccion del Instituto Nacional de Perinatologia, las cuales presentaban
diagnostico de miomatosis uterina. Se identificaron el tamafio y localizacion de los mismos

en el ultrasonido endocavitario durante el dia 2 o 3 del periodo menstrual del ciclo
estimulado.

Se cuantifico el numero de HCG-R positivo 0 negativo de las pacientes transferidas asi
como el embarazo clinico (EC). Se documentaron los resultados reproductivos y perinatales
como aborto, embarazo ectdpico, embarazo gemelar, parto prematuro y recién nacido vivo.
Resultados: Se analizaron en total 109 ciclos, y se dividieron para su andlisis entre miomas
intramurales y subserosos. Se encontré que para miomas menores de 35 mm el grupo
predominante fue el de mioma intramural con 70.9% de los casos y para mioma subseroso

fue de 29.1%, dicha comparacion con significancia estadistica, p: 0.038, RR: 0.557 (IC:
0.334-0.930). Hubo una tendencia a presentar fracciones beta negativas en el grupo de
miomas intramurales de mas de 35 mm. Finalmente, unas tasas de nacido vivo de 29.7%
para grupo subseroso contra 13.8% para grupo intramural.

Conclusion: Con los resultados del presente estudio se observé una tasa de embarazo clinico
para miomas subseroso de 35.3% y para miomas intramurales de 25%, asi como tasas de
nacido vivo de 29.7% y 13.8% respectivamente para cada grupo. Con una incidencia de aborto
del 9.17% y de parto pretérmino del 23.8%. Se encontré una tendencia a presentar menores
tasas de embarazo bioquimico, clinico y tasas de nacidos vivos, en pacientes con miomatosis
uterina de tipo intramural p: 0.038, RR: 0.557 (IC: 0.334-0.930). De acuerdo a nuestro estudio
es justificable la realizacién de miomectomia en casos de miomatosis intramural > de 35mm
previo a ciclo de FIV/ICSI dada la significancia estadistica para tener un menor porcentaje de
nacido vivo que se reportd, sin embargo, no es una recomendacion absoluta dado que la

debilidad de nuestro estudio es un tamafio de muestra pequefio y ser retrospectivo, por lo que
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se siguiere realizar un nuevo estudio con mayor numero de casos y en lo posible un estudio

prospectivo aleatorizado para estos casos.

ABSTRACT

Objective: To describe in vitro fertilization results in patients with uterine myomatosis from

January 2017 to December 2019 at the National Perinatology Institute of Mexico.

Materials and methods: The patients selected for this study were those diagnosed with
uterine myomatosis etiology and underwent a in vitro fertilization treatment from January
2017 to December 2019 at the National Perinatology Institute of Mexico, a total of 109 were
candidates to be analyzed.

The uterine myomatosis diagnostic was performed by using endocavitary ultrasound on day
2-3 of the menstrual period in a stimulated cycle.

The number of positive or negative HCG-[3 of the transferred patients was quantified as well
as the clinical pregnancy (CD). Reproductive and perinatal outcomes such as abortion,
ectopic pregnancy, twin pregnancy, preterm delivery, and live newborn were documented.
Results: A total of 109 cycles were analyzed, and they were divided for analysis between
intramural and subserous fibroids. The predominant group in patient with myomas smaller
than 35 mm was intramural (70.9%) and for subserous myoma was 29.1%, The results were
statically significant with p: 0.038, RR: 0.557 (CI: 0.334- 0.930). The group of intramural
myomas larger than 35 mm showed a tendency for negative beta fractions results.
Additionally the livebirth rates were 29.7% in the subserous group versus 13.8% in the
intramural group.

Conclusion: The results of this study show, in subserous fibroids cases the clinical
pregnancy rate was 35.3% and for intramural fibroids was 25%, and livebirth rates were
29.7% and 13.8% respectively for each group. The abortion incidence was 9.17% and
preterm delivery of 23.8% in the total of the evaluated patients. In the intramural uterine
miomatosis group was found a tendency to present lower biochemical, clinical pregnancy

and live birth rates.



According to our study, it is justifiable to perform myomectomy in cases of intramural
myomatosis> 35mm prior to the IVF / ICSI cycle given the statistical significance of having
a lower percentage of live births than was reported, however, it is not an absolute
recommendation given that the weakness of our study is a small sample size and being
retrospective, therefore a new study with a greater number of cases and, if possible, a

prospective randomized study for these cases will continue to be carried out.
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INTRODUCCION

La miomatosis uterina se presenta en aproximadamente el 30% de las mujeres en edad
reproductiva, y se encuentra asociada a infertilidad por diversos factores, entre las mas
importantes a distorsiones anatdmicas y alteraciones del entorno uterino; el efecto en gran
medida depende del tamafio y la localizaciéon del mioma.l? Se ha documentado que el
resultado del ciclo de FIV, respecto a tasa de embarazo y la tasa de nacido vivo, mejora
considerablemente posterior a la realizacion de una miomectomia en el caso de los miomas
submucosos.?? Al contrario aliin no hay un consenso para aguellos miomas que no

comprometen la cavidad endometrial y que tienen localizacion intramural y subserosa.!?

Los leiomiomas uterinos son los tumores mas frecuentes del Gtero y resultan de la mutacion
somatica de una célula del musculo liso y posterior expansién clonal. La federacion
internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO),propuso un esquema de clasificacion de
acuerdo a la localizacién del mioma, siendo los de tipo 0: Pediculado o intracavitario; Tipo
1: Menor a 50% intramiometrial; Tipo 2: Mayor del 50% intramiometrial éstos tres de
componente predominante submucoso; por otra parte los tipo 3: 100% intramurales en
contacto con el endometrio, tipo 4: intramural puro sin contacto endometrial, tipo 5:
Subseroso con mas del 50% intramural, tipo 6: Subseroso con menos del 50% intramural,

tipo 7: Subseroso pediculado y tipo 8: Cervical u otro.?

Durante la Ultima década varios estudios retrospectivos de cohorte y de casos y controles
han sugerido que los miomas de tipo intramural y subseroso tienen un efecto adverso sobre
la tasa de embarazo y la tasa de implantacion.3 Dichos estudios recomiendan la realizacion
de miomectomia, siendo los de mayor tamafo y mayor cercania al endometrio los indicados
para extirpar y asi mejorar resultados reproductivos.? El tamafio del mioma relacionado
con disminucion de tasas de implantacion, embarazo y nacido vivo, se encuentra aun en
debate, debido a hallazgos de estudios que difieren con el valor aproximado predictivo para
éstos desenlaces.® Entre los estudios mas significativos se encuentran los realizados por
Oliveira y Vimercati donde se pudo encontrar diferencias significativas en aquellos miomas

con tamafo mayor de cuatro centimetros, los cuales se asociaban con disminucion en la



tasa de embarazo.*® En contraste los hallazgos de Hart, difieren encontrando como tamafio
significativo para deficientes resultados reproductivos el de 2.3 cm.® A pesar de dichas
investigaciones aun no se encuentra un valor éptimo que permita establecer una conducta

quirtrgica antes del inicio de la estimulacién ovarica en un ciclo de fertilizacién in vitro.’

Dentro de los mecanismos fisiopatoldgicos que ejercen los miomas en la implantacién
embrionaria, se encuentran los relacionados con efecto mecanico debido a que éstos
generan compresion en areas endometriales, favoreciendo su elongaciéon y posterior
atrofia, con distorsion de areas especificas de la cavidad endometrial. 8 En segundo lugar
se encuentra la disminucién de la peristalsis de la pared uterina de la cual se encarga el
tercio interno de la capa miometrial, y cuyo propdsito es favorecer el transporte espermatico

y conservar el embarazo temprano.®

En tercer lugar, se encuentra el efecto negativo que ejercen en el desarrollo vascular del
endometrio receptivo; se ha observado que los miomas de localizaciébn submucosa e
intramural presentan una angiogénesis defectuosa debido a cambios moleculares por
sobreproduccion de Factor de crecimiento de fibroblastos y factor de crecimiento derivado
de plaquetas. De esta manera se generan mayor numero de vasos pero de caracteristicas

defectuosas que impiden la adecuada placentacion. 89

Ademas de la angiogénesis defectuosa se puede encontrar una disminucion en el flujo
sanguineo subendometrial, que impide el intercambio de nutrientes con el embriéon en
crecimiento y promueve el aborto, hecho que fue corroborado con un estudio en Korea por
Moon, en donde se midio el flujo sanguineo de arterias uterinas y arterias espirales el dia
de la transferencia, encontrando que la disminucién o ausencia del flujo, generaba un

impacto hemodinamico y se relacionaba con fallo en la implantacion.

Otro factor importante a tener en cuenta es el efecto inflamatorio que ejerce el mioma en la
pared uterina; se ha documentado un aumento en el factor transformador de crecimiento 3
(TGFR) cuya presencia favorece la produccion y diferenciacién de matriz extracelular, que

impide el contacto entre el endometrio y el embrién dificultando la invasion trofoblastica y



su implantacion.?® Es importante mencionar que ademas de los efectos deletéreos en la
tasa de implantacion y embarazo, la miomatosis uterina genera complicaciones obstétricas
gue surgen después de la concepcién, como lo son el aborto, el parto prematuro y el

desprendimiento de placenta los cuales pueden alterar los resultados perinatales®910

Respecto a la miomectomia previo a un ciclo de FIV, se describen resultados concluyentes
respecto a la extirpaciéon de miomas de tipo submucoso por via histeroscépica, mejorando
tasas de embarazo y disminuyendo las tasas de aborto. Sin embargo, los resultados
reproductivos en la miomectomia de pacientes con miomas intramurales son contradictorios
y al parecer no mejoran las tasas de embarazo ni de nacido vivo. La miomectomia
abdominal o laparoscopica se puede asociar con una morbilidad significativa, que incluye
infeccion, dafio a los 6rganos internos y riesgo de hemorragia y transfusiones sanguineas.
También es motivo de preocupacion para la mujer infértil la alta tasa de formacion de
adherencias posoperatorias, especialmente con miomectomias realizadas a traves de
incisiones uterinas posteriores. Si a esto le sumamos los riesgos de rotura uterina durante
el embarazo y una mayor probabilidad de cesarea, existen muchas razones para desconfiar

de la miomectomia cuando las indicaciones no estan claras.!

Otro manejo que se ha planteado para evitar la miomectomia es la embolizacién de arterias
uterinas, que, a pesar de ser una estrategia atractiva por su comodidad, genera disminucion
del flujo sanguineo endometrial e isquemia subsecuente, afectando considerablemente la
implantacion embrionaria, lo cual se ve reflejado en la diminucién en la tasa de embarazo y

aumento en la tasa de aborto.1?

Finalmente el uso de Acetato de Ulipristal previo al ciclo de FIV, se cuenta como una
herramienta que logra disminuir el tamafio del mioma en aproximadamente el 50% del
volumen inicial, mejorando los sintomas como hemorragia uterina anormal, las tasas de
embarazos y los resultados reproductivos, sin embargo su papel en la receptividad
endometrial debido a ser un modulador selectivo de receptores de progesterona, su efecto

en la ventana de implantacién y su toxicidad hepatica alin se encuentran en estudio.'?



OBJETIVO GENERAL.:

El propdsito del presente trabajo es describir los resultados reproductivos de pacientes con
miomatosis uterina que son llevadas a ciclos de Fertilizacion in vitro en el periodo de Enero
del 2017 a Diciembre del 2019.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
¢ |dentificar el tamafo del mioma relacionado con efectos deletéreos.

e Establecer una posible relacion entre la localizacion del miomay el embarazo clinico

y bioquimico.



MATERIAL Y METODOS

Participantes y disefio del estudio

Se realiz6 estudio observacional, transversal, retrospectivo.

Se identificaron un total de 109 pacientes que ingresaron a ciclos de Fertilizacion in vitro
durante el periodo enero 2017 a diciembre 2019 en la clinica de Infertilidad y Reproduccion
del Instituto Nacional de Perinatologia, las cuales presentaban diagnéstico de miomatosis
uterina. Se identificaron el tamafio y localizacion de los mismos en el ultrasonido

endocavitario durante el dia 2 o 3 del periodo menstrual del ciclo estimulado.

Se cuantificdé el namero de HCG-R positivo 0 negativo de las pacientes transferidas, asi
como el embarazo clinico (EC). Se documentaron los resultados reproductivos y perinatales
como aborto, embarazo ectépico, embarazo gemelar, parto prematuro y recién nacido vivo.
Se definié embarazo clinico como la presencia de uno 0 mas sacos gestacionales y embrién
con latido cardiaco a las 7 — 8 semanas después del ciclo de FIV durante la exploracion
mediante ultrasonido transvaginal. RNV: fue considerado como el nacimiento de un recién
nacido logrado por FIV-TE después de las 22 semanas de gestacion, que respira o muestra

cualquier otra evidencia de vida.

Para el calculo de la tasa de embarazo clinico se uso la definicion del glosario de la
Asociacion Americana de Medicina Reproductiva, siendo ésta el nimero de embarazos
clinicos expresados por 100 con denominador: ciclos iniciados, aspiracion ovocitaria y
transferencia de embriones. Asi como la tasa de nacido vivo que se calcula a partir del
numero de nacidos vivos expresados por 100 intentos y como denominador los ciclos de

embriones transferidos.



ANALISIS ESTADISTICO

Se empled estadistica descriptiva para evaluar las caracteristicas demogréficas de la
poblacion agrupadas en frecuencias y porcentajes para variables categéricas y medias con
desviaciones estandar para variables cuantitativas. La comparacion entre ambos grupos
fue realizada a través de Ji cuadrada para diferencia de proporciones y T de Student para
la diferencia de medias. Se utilizd el programa SPSS (Statistical Package for the Social

Sciences) version 23. En todos los casos se consideré significativa una p <0.05.

RESULTADOS

Se analizaron en total 109 ciclos, y se dividieron para su andlisis entre miomas intramurales
y subserosos; se encontré la edad promedio para miomas subserosos de 35.43 + 2.7 y para
miomas intramurales de 35.23 + 3.0; respecto al IMC, peso y talla no se encontraron
diferencias significativas entre los dos grupos. El tipo de infertilidad fue primaria de manera
predominante en los dos grupos, y la causa de infertilidad mas importante fue el factor
tuboperitoneal para ambos con (35.7%) y (18.35%) respectivamente. En la tabla 1 se

detallan las caracteristicas demogréficas de la poblacion total y por grupo estudiado.

Respecto a el resultado de hormona antimilleriana no se encontraron diferencias
significativas entre ambos grupos de miomatosis uterina siendo en promedio de 1.98 ng/mi
y 1.55 ng/ml y tampoco con el recuento folicular antral.

En la tabla 2 se detallan las caracteristicas bioquimicas de la poblacién estudiada.
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas de las pacientes con miomatosis

uterina

Variables Mioma Subseroso Mioma p*
(n=37) Intramural(n=72)
Edad (afios)? 35.43+2.7 35.23+£3.0 0.615
IMC (kg/m?)?2 25.2+2.7 25.9+2.9 0.495
Peso (kg)? 63.5+7.8 65.318.8 0.444
Talla (m)? 1.58+0.63 1.58+0.06 0.219
Tipo de Infertilidad Primaria: Primaria: 0.425
23(62.1%) 39(54.1%)
Secundaria Secundaria
14(37.8%) 33(45.8%)
Numero de Gestaciones 0.56+0.9 0.72+0.9 0.723
Aborto 0.27+0.6 0.40+0.7 0.715
Partos 0.02+0.16 0.11+0.3 0.131
Cesareas 0.08+0.27 0.08+0.32 0.682
Ectopicos 0.16+0.44 0.11+0.35 0.805
Tiempo de Infertilidad 7.02+3.84 6.40+3.89 0.160
2Media + DE
p* < 0.05

Celdillas sombreadas se consideran datos significativos



Tabla 2. Caracteristicas Bioquimicas de la poblacion ‘

Variables Mioma Mioma p* RR(IC 95%)
Subseroso | Intramural(n=72)
(n=37)
FSH BASAL 6.49+6.25 7.61+6.32  0.577 1.2(0.78-1.3)
LH BASAL 4.3945.6 6.23t9.39 0,549 1.4(0.98-1.6)
HORMONA 1.98+2.82 1.55+1.64  0.284 1.45(0.99-1.1)
ANTIMULLERIANA
RECUENTO FOLICULAR ' 10 97+7.12 9.7+6.58 0.274 1.1(0.54-1.6)
ANTRAL

Respecto a las caracteristicas de la miomatosis uterina se analizé el tamafio longitudinal
siendo para miomas intramurales en promedio de 25.02 mm + 13.29 y para miomas
subserosos de 32.27 mm + 16.01, asi como el tamafio transverso para cada grupo de 22.70
mm + 12.09 y 30.29 mm + 14.22. Se encontré que para miomas menores de 35 mm el
grupo predominante fue el de mioma intramural con 55.9% de los casos y para mioma
subseroso fue de 22%, dicha comparacion con significancia estadistica, p: 0.038, RR: 0.557
(IC: 0.334-0.930) y en el grupo de mayores de 35 mm los resultados fueron de 11% en
miomas subserosos y 11.9% en miomas intramurales. Adicionalmente se pudo observar
gue el grupo de miomas a quienes se realizé miomectomia de manera mas frecuente fue
el intramural en un 43.2%, comparado con 21.6% en el grupo subseroso. En la tabla 3 se

detallan las caracteristicas de la miomatosis uterina en general y por subgrupos.
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Tabla 3. Caracteristicas de la miomatosis uterina

Variables Mioma Subseroso Mioma p*  RR (IC 95%)
(n=37) Intramural
(n=72)
Tamafio 32.27 +16.01 25.02 £13.29 0.239 | 0.9(0.74-1.3)
longitudinal del
mioma
Tamafo 30.29 + 14.22 22.70+£12.09 0.431 0.85(0.77-
transverso del 1.5)
mioma
Tamafio 31.29 +15.11 24.05+12.6 0.258 1.2(0.53-
promedio del 1.23)
mioma
Mioma menor de 25 (22%) 61 (55.9%) 0.038 0.557 (0.334-
35mm 0.930)
Mioma mayor de 12(11%) 11(11.9%) 0.322 0.75(0.62-
35 mm 1.4)
Numero de Unico: 20 (54%) Unico:33  0.416 1.179(0.783-
miomas Multiples:17(45%) (45.8%) 1.775)
Multiples:39
(54.1%)
Miomectomia 8 (21.6%) 16 (43.2%) 0.943 ' 0.992(0.805-
1.224)

Se pudo encontrar que las pacientes con miomatosis uterina tienden a presentar fracciones
beta negativas independiente de su localizacion comparado con mujeres con miomatosis
uterina en donde las tasas de embarazo mas bajas en pacientes con las caracteristicas
demogréficas de nuestra cohorte son de 35%. (Figural)



Figura 1. Comparacion entre los grupos de miomatosis Intramural y Subserosa con

fraccion beta positiva

Grafico de barras
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Se analiz6 el porcentaje de embarazo bioquimico en pacientes con resultado de fraccion
beta positiva, en cada subgrupo intramural y subseroso, y se compar6 con el tamafio del
mioma menor y mayor de 35 mm. Se encontré que para miomas intramurales menores de
35 mm la fraccion beta resultdé negativa en 70% de los casos y para mayores de 35 mm fue
de 83%.

En el grupo subseroso menor de 35 mm la fraccién beta negativa fue de 64% y en los

mayores de 35 mm fue de 66.6%. (Tabla 4. Figura 2)
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Tabla 4. Comparacién entre miomas intramurales y subserosos mayores y

menores de 35 mm con fraccion beta positiva

<35 mm (n=60)

>35 mm (n=12)

3 Positiva

3 Negativa

R Positiva

3 Negativa

18 (30%)

42 (70%)

2 (16%)

10 (83%)

<35mm (n=25) >35 mm (n=12)
3 Positiva 3 Negativa 3 Positiva 3 Negativa
9 (36%) 16 (64%) 4 (33%) 8 (66%)

Finalmente se observaron los resultados reproductivos en el andlisis general, encontrando

embarazo clinico en 25% y 35.13% para grupo intramural y subseroso respectivamente y
aborto en 5.4% y 5.76%.

40

30

20

10

M Intramurales

m Subserosos

Miomas <35 mm

Miomas > 35 mm

Figura 2. Distribucion porcentual de fraccion 3 positiva en cada grupo de miomatosis uterina

Se presentaron un total de seis partos prematuros correspondientes al 23.8% del total de

nacidos vivos (21 nacimientos) siendo la complicacién perinatal mas prevalente.
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Por altimo, se analizé el nimero de nacidos vivos y se pudo encontrar que para el grupo
subseroso fue del 29.7% contra el grupo intramural que fue de 13.8%. En total 21
nacimientos contra 88 casos no nacidos, siendo estadisticamente significativo; p: 0.047, RR
(0.219- 0.998) (Tabla 5). (Figura 3). Se encontré una tasa de embarazo clinico para el
grupo intramural de 25% y para el grupo subseroso de 35.13% y una tasa de nacido vivo
de 13.8% y 29.7% respectivamente.

Tabla 4. Resultados de embarazo clinico y

bioquimico
Variables Mioma Mioma p* RR (IC 95%)
Subseroso | Intramural(n=72)
(n=37)
FRACCION BETA 13 19 (26.38%) 0.342 1.135(0.862-1.493)
POSITIVA (3513%)

EMBARAZO CLINICO 13(35.13%) 18(25%) 0.163 1.207(0.908-1.604)

Tabla 5. Resultados reproductivos _

Variables Mioma Mioma p* RR (IC 95%)
Subseroso  Intramural(n=72)
(n=37)
ABORTO 2(5.4%) 8(5.76%) 0,328 0.940(0.840-1.051)
S HEARAZE B LA 3(8.10%) 3(4.16%) 0.393 1.043(0.937-1.161)
EMBARAZO ECTOPICO | 1(10.8%) 0 0.471 0.986(0.959-1.014)
PARTO PREMATURO 3(8.10%) 2(2.7%) 0.208 1.058(0.954-1.173)
NACIDO VIVO 11(29.7%) 10(13.8%) 0.047 0.467 (0.219-0.998)
TASA DE EMBARAZO 35.13% 2504
CLINICO

TASA DE NACIDO VIVO 29.7% 13.8%



Figura 3. Comparacidén entre nacidos vivos por subgrupos
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DISCUSION

En nuestros resultados el 66.05% de los casos presentaron miomas intramurales y 33.94%
fueron subserosos, los cuales son concordantes con los porcentajes presentados en la
literatura, donde la gran mayoria de los miomas son de localizacion intramural.

Diferentes autores han tratado de proponer la medida y localizacién precisa que se
correlacione con deficientes resultados reproductivos, por ejemplo Oliveira, determiné que
los miomas intramurales mayores de 40 mm tenian tasas de embarazo mas bajas
comparados con miomas de menores dimensiones, contrario a éstos hallazgos Ramzy,
encontré que miomas con diametros menores de 70 mm sin compromiso de la cavidad
uterina no afectaban los resultados reproductivos en ciclos de FIV/ICSI.*? En concordancia
con nuestro estudio se pudo determinar que el hecho de presentar miomatosis uterina
afectaba la presencia de embarazo bioquimico y clinico. A pesar de no tener una
significancia estadistica se pudo delimitar una tendencia en donde la fraccion beta de
gonadotropina coriénica humana resultaba negativa en los miomas de tipo intramural y con
medidas mayores de 35 mm (Figura 2).

Dichos miomas: intramurales y mayores de 35 mm resultaron en peores resultados

reproductivos con menores tasas de embarazo clinico, y tasa de nacido vivo. (Figura 3). Se
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puede presumir que la localizacién intramural afecta el flujo sanguineo subendometrial y de
esta manera puede afectar el proceso de implantacion embrionaria.*?

En los resultados se pudo apreciar que, del total de la muestra, 16 casos de tipo intramural
fueron llevados a miomectomia antes de iniciar el ciclo de FIV, comparado unicamente con
8 de tipo subseroso. Sin mejorar los resultados en cuanto a embarazo clinico ni tasa de
nacido vivo, resultados comparables con los hallazgos de investigaciones realizadas por

McMinn y cols.?3

La tasa de embarazo clinico en el grupo de mioma intramural fue del 25%, y del grupo de
mioma subseroso del 35.3%, hallazgos concordantes con un metandlisis realizado por
Sunkara y cols, donde los miomas de tipo intramural sin compromiso de la cavidad uterina
tienden a reducir la tasa de embarazo en un 15% comparados con grupos de miomas
subserosos. 14

La tasa de nacido vivo para el grupo de mioma intramural fue de 13.8% y subseroso del
29.7% igualmente comparables con los hallazgos de Sunkara y cols, donde se encuentra
una reducciéon del 21% en la tasa de nacido vivo comparado con grupos de miomas
subserosos. 14

Existe un consenso global en donde los miomas submucosos tienen un efecto deletéreo en
los resultados reproductivos, por lo tanto, se realiza miomectomia de manera general a este
tipo de miomas para reducir el impacto perjudicial en los resultados de ciclos de FIV/ICSI.
Es poco probable que los miomas de tipo subseroso tengan un efecto en los resultados
reproductivos, por lo tanto, la mayoria no se trata antes de un ciclo de FIV. El manejo de
los miomas intramurales que no distorsionan la cavidad es menos claro y no existe un
consenso general para su tratamiento. *°

Teniendo en cuenta nuestros resultados, los miomas de tipo intramural que son los mas
prevalentes deben analizarse respecto al niumero, tamafio, y localizacién, siendo los que
tienen estrecha cercania con la cavidad endometrial y un tamafio mayor de 35 mm los que
generan peores resultados reproductivos en términos de embarazo bioquimico, tasa de

embarazo clinico y recién nacido vivo. 6.1
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CONCLUSION

Con los resultados del presente estudio se observé una tasa de embarazo clinico para miomas
subseroso de 35.3% y para miomas intramurales de 25%, asi como tasas de nacido vivo de
29.7% y 13.8% respectivamente para cada grupo. Con una incidencia de aborto del 9.17% y de

parto pretérmino del 23.8%.

Se encontrd una tendencia a presentar menores tasas de embarazo bioquimico, clinico y tasas
de nacidos vivos, en pacientes con miomatosis uterina de tipo intramural p: 0.038, RR: 0.557
(IC: 0.334-0.930). De acuerdo a nuestro estudio es justificable la realizacion de miomectomia
en casos de miomatosis intramural > de 35mm previo a ciclo de FIV/ICSI dada la significancia
estadistica para tener un menor porcentaje de nacido vivo que se reporto, sin embargo, no es
una recomendacion absoluta dado que la debilidad de nuestro estudio es un tamafio de muestra
pequefio y ser retrospectivo, por lo que se siguiere realizar un nuevo estudio con mayor numero

de casos y en lo posible un estudio prospectivo aleatorizado para estos casos.
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