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RESUMEN

Introduccioén: Los miomas uterinos son los tumores benignos ginecoldgicos mas
comunes, con una prevalencia variable de acuerdo al método diagndstico. Dentro
del amplio rango de sintomas que estos pueden producir, la infertilidad es uno de
los méas importantes debido no solo al impacto psicolégico que produce en la
pareja, sino también a la dificultad de tratamiento que presenta para el ginecélogo
y al costo que representa para la salud publica. Materiales y Métodos: Los datos
fueron recolectados de las historias clinicas tanto electronicas como fisicas de
consulta externa de las pacientes seleccionadas, asi como también de la base
de datos del servicio de Imagen de la clinica. Se analizo los datos en el programa
estadistico SPSS v22, con lo que se obtuvo el Odds Ratio, pruebas de
homogeneidad e independencia condicional. Resultados: De la muestra
recogida, un 54.9% fue sometida a una miomectomia laparoscépica. Del total de
las pacientes un 38.5% se embarazd. La miomectomia laparoscopica mejora las
posibilidades de embarazo en pacientes infértiles (OR 0.124 IC 95% 0.06 —
0.258). Se evidenciaron OR mas significativos al realizar la segmentacién por tipo
de mioma, edad >35 afos, y numero de miomas. Conclusiones: Las pacientes
intervenidas de miomectomia laparoscopica presentaron mayor probabilidad de
embarazo que las no operadas. El nimero de miomas influyé de manera inversa
en la probabilidad de embarazo luego de la cirugia. La edad disminuyd de manera
significativa las posibilidades de embarazo en las pacientes operadas.

Palabras claves: Mioma uterino, infertilidad, miomectomia laparoscépica,
Miomatosis uterina
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CAPITULO |
INTRODUCCION

Los leiomiomas son los tumores uterinos mas comunes, ocurriendo segun lo
establecido por la literatura mundial en un 5 — 77% de mujeres (1, 2),
dependiendo del método diagndstico utilizado. Estas tumoraciones benignas
afectan a mujeres en edad reproductiva, incluso pudiendo convertirse un
pequefio porcentaje en lesiones malignas (1); pudiendo producir una amplia
variedad de sintomas como sangrado menstrual abundante, dolor pélvico,
sintomas de presion pélvica, y dependiendo de su localizaciéon y tamafio incluso

infertilidad (3).

El efecto de los miomas en la fertilidad y el consecutivo beneficio tras su remocién
ha sido tema de gran discusion desde hace muchos afios. Guias para el manejo
de la miomatosis uterina e infertiidad han sido desarrolladas por la ASRM
(American Society of Reproductive Medicine), asi como la ESHRE (European
Society of Human Reproduction and Embryology) y la Red LARA (Red
Latinoamericana de Reproduccion Asistida), y otras asociaciones que manejan
el tema de la infertilidad, discutiendo el manejo méas adecuado de estas

tumoraciones, dependiendo de su localizacion y tamafio.

A pesar de que existe gran cantidad de literatura con respecto al tema de la
miomatosis, la miomectomia laparoscopica, la influencia del tipo de mioma, su

localizacion y su influencia con la infertilidad; la interpretacion de la influencia que
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estos tienen sobre la fertilidad es pobre. En muchos de estos no se tiene en
cuenta la edad de las pacientes, duracién de la infertilidad, otras etiologias

relacionadas, entre otros.

Otra gran dificultad es que no existe una clasificacién uniforme de la miomatosis
uterina, por lo que los estudios en su gran mayoria no pueden ser comparados

por completo.

Historicamente la miomatosis uterina se clasificaba en: pequefios, medianos y
grandes elementos siendo una clasificacion algo subjetiva dificil de replicar en
estudios clinicos / epidemiolégicos. Al tener conocimiento que la miomatosis
puede producir lesiones difusas o localizadas, la FIGO (Federacién Internacional
de Ginecologia y Obstetricia) propuso una clasificacion que tenga en cuenta la
localizacion, tamafio y sitio de ésta, tratando de estandarizar la descripcion de los

miomas en los diferentes estudios.

La afectacién que producen los miomas para la fertilidad tiene varios mecanismos
como distorsién anatémica del cérvix, cavidad uterina y el ostium, impidiendo el
paso adecuado de los espermatozoides hacia la parte proximal de las trompas.
Adicionalmente, una anatomia tubo - ovarica alterada produciria dificultad para
la recoleccion y transporte del 6vulo. La miomatosis uterina afecta también el
proceso de implantacion, promoviendo una contraccién uterina anormal,
alterando la vascularizacion endometrial, y produciendo zonas de inflamacion

endometrial y secrecion de sustancias vasoactivas.
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Dentro de los posibles manejos quirdrgicos que existen, la cirugia minimamente
invasiva es el tratamiento de eleccion, siendo la histeroscopia el manejo de
eleccion para miomas submucosos, y la laparoscopia el manejo de eleccion para

un acceso abdominal.

Para cirujanos con la suficiente pericia para realizar suturas laparoscopicas, la
laparoscopia es el método de eleccién para la realizacion de miomectomia. Al
compararla con la cirugia abierta tradicional, la laparoscopia presenta una
reduccion en la caida del hematocrito postoperatorio, una recuperacion mas
rapida, reduccién del dolor y fiebre postoperatorios, menor numero de

complicaciones, pero con un tiempo operatorio mayor.
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CAPITULO Il
REVISION BIBLIOGRAFICA

21 MIOMATOSIS UTERINA

La miomatosis uterina (leiomiomas, fiboromas o simplemente miomas) es la
neoplasia benigna ginecologica mas comun en todo el mundo (1). Estas lesiones
interrumpen la anatomia y funciones normales del Utero, causando sangrado
uterino excesivo, anemia, sintomas digestivos o incontinencia urinaria, dolor
pélvico, infertilidad (implantacion defectuosa del embrién, abortos recurrentes),

parto pretérmino, obstruccién de la labor de parto, entre otros.

2.1.1 Epidemiologia

Su prevalencia se estima que excede el 80% en mujeres de etnia negra, y se
acerca al 70% las de etnia anglosajona y asiatica para cuando éstas llegan a los
50 afios. No existe evidencia clara acerca de su impacto en poblaciones
hispanas, pero se presume que su prevalencia se aproxima a las de la etnia
blanca (2). Se ha encontrado también que el pico de edad de presentacion de la
miomatosis uterina es de 35 - 39 aflos en mujeres de etnia negra, y de 40 — 44

anos en las de etnia blanca (3).

La incidencia reportada varia del 5.4 — 77 %, dependiendo del método utilizado

para su diagnostico (examen clinico, ecografico, quirargico, histolégico o post
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mortem). La dificultad para determinar una incidencia precisa de la miomatosis
se presenta en que muchas de estas pacientes permaneceran asintomaticas, por

lo que no seran diagnosticadas de miomas (3).

Andlisis retrospectivos demostraron también que entre mujeres que se
sometieron a histerectomia, 58 — 65% de mujeres negras presentaban
miomatosis uterina en comparacién con el 29 — 45% de las de etnia blanca, como
indicacion primaria para la cirugia (4-5). Ademas, los miomas diagnosticados en
mujeres negras son significativamente més grandes, diagnosticados a mas
temprana edad, y se caracterizan por sintomatologia mas severa que los de las

mujeres blancas (6).

Aproximadamente 200000 histerectomias, 30000 miomectomias y miles de
embolizaciones de las arterias uterinas y ablaciones por ultrasonido son
realizados anualmente solo en los Estados Unidos para la resolucién o remocién
de los miomas uterinos. El costo anual de estos tumores de estima entre los 5.9

a 34.4 billones de dolares (7).

2.1.2 Factores de riesgo

Dentro de los factores de riesgo identificados para el crecimiento de estos
tumores se encuentra la nuliparidad, obesidad y la etnia negra. El riesgo se

reduce consistentemente con el mayor nimero de embarazos a término, mujeres
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con cinco embarazos a término tienen un cuarto del riesgo que las mujeres
nuliparas (P <0.001) (8). La obesidad incrementa el riesgo de desarrollar miomas

en un 21% con cada 10 Kg de ganancia de peso (P = 0.008) (8).

Los anticonceptivos orales combinados (ACO) también reducen el riesgo de
desarrollar miomatosis uterina, con un uso prolongado (mujeres que han tomado
ACO por al menos 4 — 6 afos, comparadas con mujeres que nunca los han
utilizado: OR 0.8, IC 95% 0.5 to 1.2; mujeres que han tomado ACO por al menos
7 aios comparadas con mujeres que nunca los han utilizado: OR 0.5, IC 95% 0.3
to 0.9) (9). La incidencia de miomatosis uterina también se ve reducida con el uso
de medroxiprogesterona de depdsito en comparacion con mujeres que nunca la

han utilizado (OR 0.44, IC 95% 0.36 a 0.55) (10).

2.1.3 Pronéstico

No existen muchos datos publicados acerca del prondstico a largo plazo de estos
tumores sin tratamiento, particularmente en mujeres asintomaticas al momento
del diagndstico. De acuerdo a Carlson et al, en un grupo de 106 mujeres sin
tratamiento, observadas por un afio, no existié diferencia significativa en la
sintomatologia ni en la calidad de vida (11). La evidencia indica que los miomas

uterinos tienden a disminuir de tamafio luego de la menopausia (8).
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2.1.4 Etiologia

A pesar que desde hace muchos afios se conoce gque los miomas uterinos son
tumores monoclonales que se originan de una Unica célula somatica
pluripotencial del miometrio, su origen preciso, asi como los mecanismos que

llevan a éste permanecen aun desconocidos (12).

Una caracteristica notable de estas tumoraciones es su dependencia de los
esteroides ovaricos (estrogeno — progesterona) (13) y su estimulacion sobre las
escasas células pluripotenciales de los miomas. La actividad ovérica es esencial
para el crecimiento de los miomas, las variaciones en la produccién de estos
esteroides que se asocian con un embarazo temprano, asi como también en el
postparto, tiene un efecto dramético sobre el crecimiento de estos tumores (14 -

15).

En comparacion con células miometriales normales o con las que conforman la
poblacién celular de los miomas, las células pluripotenciales de los miomas
expresan mucha menor cantidad de receptores para estrogenos y progesterona.
El crecimiento de las células pluripotenciales del mioma requiere la presencia de
células miometriales con altos niveles de receptores para esteroides ovaricos y
sus ligandos, sugiriendo que la accion de las células pluripotenciales es mediada
por las células miometriales normales con una interaccion paracrina. (16, 17). Se
cree ademas que este nivel de interaccion sea el que mantenga la auto -

renovacion de las células pluripotenciales del mioma.
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Se ha demostrado con ratas de laboratorio el papel clave que juega la 3 -Catenina
sobre las células pluripotenciales del miometrio, a pesar de que no existe
diferencia al momento de su cuantificacion, probablemente debido al escaso
namero de células pluripotenciales que existen en el miometrio y en los miomas
(18); ya que su delecidon experimental durante el desarrollo embrionario del Gtero
causa una reduccion del tamafio de éste y su consecutivo reemplazo por células
adiposas. Asi mismo su sobreexpresion causa crecimiento de tumores fibrosos

en el atero (19).

La pB-Catenina actia en el momento que ingresa al nucleo celular, alterando
funciones celulares claves (apoptosis, tumorigénesis y diferenciacién). Se ha
demostrado también que esta estimula la expresion del factor transformador de
crecimiento B3 (TGF-B3), el cual induce proliferacion celular y la formacion de
matriz extracelular en tejido fibroso humano (19). Este tejido fibroso ademas
produce supresion de factores anticoagulantes locales en las células
endometriales adyacentes, lo cual resulta en sangrado menstrual prolongado

asociado a miomatosis uterina (20). (Figura 1)
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Figura 1 Tumorigénesis de los miomas

Tomado de Longo D, Bulun S, Uterine Fibroids. NEJM, 2013
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Andlisis genéticos de polimorfismos de nucleétido Unico han revelado 3 loci
cromosomicos - 10924.33, 22913.1, y 11p15.5 — asociados con los miomas
uterinos (22), siendo los méas importantes los que envuelven al grupo de alta
movilidad AT-hook 2 (HMGA2) y MED12. Los reordenamientos en el cromosoma
12914-15 se han identificado en el 7.5% de miomas, causando sobreexpresion
del gen HMGAZ2 y estan fuertemente asociados a miomas gigantes. En células
miomatosas, HMGAZ2 inhibe el envejecimiento celular mediante downregulation

del p14ARF (21).

Al estudiar 225 pacientes, Mékinen et al. encontraron que aproximadamente el
70% tenian mutaciones somaticas heterocigotas que afectan el gen MED12 en
el cromosoma X (19), hallazgo que ha sido confirmado por otros estudios. MED12
es el encargado de regular varios procesos de transcripcion en las células
eucariotas. Ademas, limita el crecimiento de los tejidos en el periodo embrionario
dependiente de la B-Catenina. Las alteraciones de MED12 producen aumento en
la expresion del activador de B-Catenina, asi como también activacion de la via
del TGF-B (figura 2) (24). Ademas, se ha relacionado los mecanismos de
metilacion de ADN y modificacién de histonas en los procesos de expresion

genética, independientemente de la secuencia primaria de ADN.
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Figura 2 Interacciones entre hormonas ovaricas, las vias de la B-Catenina,
TGF-B, y MED12 en las células miomatosas
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El rol primario del estrdgeno y receptor de estrogeno a en el crecimiento de los
miomas es permitir las respuestas del tejido a la progesterona, al inducir la
expresion de receptores de ésta (13). El mioma es expuesto a estrégenos gracias
a la secrecion ovarica, asi como también a la actividad de la aromatasa presente
en este tejido (24). Se cree que la actividad local de la segunda es clinicamente
relevante, ya que se ha demostrado unos mayores niveles de aromatasa en

mujeres de etnia negra (25).
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La importancia de la progesterona ha sido demostrada en laboratorio y en la
clinica. El uso de progestinas en regimenes de reemplazo hormonal estimulan el
crecimiento de los miomas en mujeres postmenopausicas. La adicion de
progestinas a las terapias con agonistas de GnRH disminuyen el efecto inhibitorio

de estos tratamientos sobre el tamafio de los miomas (26).

2.1.5 Patologia

2.1.5.1 Caracteristicas macroscopicas

Los miomas uterinos pueden localizarse en cualquier parte del utero, incluso en
el cérvix o los ligamentos. Su localizacion mas comuan es en el cuerpo uterino. La
superficie de corte muestra un patron espiral de las fibras musculares,
usualmente de color mas palido que el miometrio. Lo mas llamativo es la linea de
demarcacion del tumor con el tejido que lo rodea, formando un plano de clivaje
gue permite extirpar el mioma durante la cirugia. Este es la primera pista de
malignidad para el patélogo, ya que esta division se pierde en esta transformacion

27).

2.1.5.2 Caracteristicas microscopicas

La division del miometrio que rodea al tumor es igualmente notoria en el
microscopio. Las células del muasculo liso son claramente elongadas, con

citoplasma eosinofilico y nucleo en forma de cigarro. En el mioma uterino no
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complicado, los nucleos son uniformes, las figuras mitéticas son escasas 0
ausentes, las células son mas densamente empaquetadas, dando la impresion

de mayor celularidad dentro del tumor (27).

La forma de degeneracibn mas comun es la degeneracion hialina, donde las
células musculares son reemplazadas por coldgeno, con apariencia de vidrio
molido. La degeneracion roja o necrobiosis ocurre comunmente en el embarazo,
pudiendo causar dolor y fiebre. Al microscopio se evidencia los remanentes

celulares y sus nucleos (28).

Se pueden encontrar también diferentes variantes como el mioma celular, el
mioma celular hemorragico, mioma simplastico y la miomatosis difusa. AUn mas
raros patrones son la leiomiomatosis intravascular, el leiomioma benigno
metastatizante, y la leiomiomatosis peritoneal diseminada (27), sin importancia

para esta revision.

2.1.6 Clasificacion

En un intento por estadificar y uniformizar la etiologia del SUA, la Federacién
Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) propuso la clasificacion PALM-
COEIN (polipos; adenomiosis; leiomiomatosis; malignidad e hiperplasia;
coagulopatias; disfuncion ovulatoria; endometrial; no clasificada) (29). Sin

embargo, la implementacion de este sistema de clasificacion dentro de la practica
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clinica diaria se ve obstaculizado por la falta de estandarizacién de los términos
y las definiciones usadas para describir los hallazgos ultrasonograficos (30). Esto
es necesario para la realizacion de estudios comparativos y metaanalisis, para

poder establecer conclusiones indiscutibles en el tema.

El sitio de la lesion bien definida debe ser reportado usando la clasificacién de la

FIGO para los leiomiomas del Gtero:

Figura 3 Método de clasificacion pictérica usado en el sistema PALM-

COEIN para el sangrado uterino anormal
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2.1.7 Clinica

Solo un 20 a 50% de las portadoras de miomatosis uterina presentan sintomas.
Estos varian dependiendo del tamafio, asi como también la localizacion del

mioma (31).

Uno de los méas comunes es el sangrado uterino anormal (SUA), principalmente
debido a los miomas submucosos y los intramurales con proyeccion endometrial,
pudiendo causar inclusive una anemia severa. Se produce principalmente por

(32):

¢ Incremento del tamafio de la superficie endometrial.

¢ Incremento de la vascularidad y flujo vascular de Utero.
¢ Interferencia con la contractibilidad uterina normal.

e Ulceracion endometrial de los miomas submucosos.

e Compresion del plexo venoso con el miometrio.

Al llegar la menopausia, los miomas tienden a regresiones, con lo que el

sangrado cesa.

Otros sintomas que se pueden encontrar producidos en su mayoria por los
miomas subserosos gigantes son los de tumoracion pélvica. El tamafio uterino
debe ser descrito en semanas menstruales, asi como un Utero gestante. Al

alcanzar el tamafo de uno de 12 a 20 semanas ya puede ser palpado a la
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exploraciéon abdominal. La sintomatologia de presion pélvica aparece cuando el
Gtero incrementa de tamafio, ya que este comienza a presionar cada vez mas al
tracto urinario por delante y al recto sigma por detras (33). La presion uterina
anterior produce frecuencia urinaria, obstruccion de salida e incluso obstruccion
ureteral que puede llegar a la hidronefrosis. Al existir presion posterior, la paciente

manifiesta constipacion o tenesmo.

Las pacientes con miomas uterinos pueden presentar en algunas ocasiones
dolor, generalmente asociado a torsién de miomas pediculados o a degeneracion

roja durante el embarazo (28).

La miomatosis e infertilidad, uno de los temas centrales de esta revision, sera

discutida en una seccién posterior.

2.1.8 Diagnostico

El diagndstico de miomatosis uterina comienza con la sospecha clinica en
mujeres con un Utero aumentado de tamafio en el examen pélvico, o cuando ella

refiere sangrado menstrual abundante.

La ecografia es el método mas comun de diagnéstico porque puede facilmente y
con un costo menor a otros métodos diferenciar un Utero miomatoso de un
gestante o una masa anexial (34). Hasta hace poco ésta era considerada precisa

para el diagndstico de miomas, especialmente los submucosos, con estudios que
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reportaban una sensibilidad de 100%, con especificidad del 94% (35). De
acuerdo a Dueholm et al., la ecografia presenta una sensibilidad y especificidad
del 69% y 83% respectivamente (36). Este mismo estudio informé una
sensibilidad del 100% y especificidad del 91% para la RMN, la cual es

considerada actualmente como el método mas preciso para el diagnéstico.

Segun el consenso MUSA (Morphological Uterus Sonographic Assessment),
cada lesiéon debe ser descrita de acuerdo a su ubicacion, tamafio y localizacion,

pero esto no siempre es posible en lesiones mal definidas (30).

Este mismo documento también refiere que la ecografia transvaginal de alta
resolucidén es mejor a la ecografia abdominal, ya que permite un andlisis detallado
del miometrio, con la desventaja del limitado campo de visién, por lo que, en

Uteros de mayor tamafio, la ecografia abdominal podria ser necesaria (30).

El tamafio de la lesion es dado por la medicién de sus 3 planos ortogonales; en
manos bien entrenadas la ecografia transvaginal puede identificar lesiones desde
5 mm. Igualmente es importante informar la distancia minima de la lesion al
endometrio y a la superficie serosa del Gtero, su ecogenicidad, sombra acustica
y vascultaura medida por Doppler. Ademas de una caracterizacion adecuada del
miometrio y sus lesiones, un examen adecuado también debe incluir la
realizacion de una volumetria 3D en la que se defina la “Junctional Zone” (JZ) o
zona de unién, de gran importancia en pacientes infértiles, y si es que presenta

0 no alteraciones por la presencia de los tumores.
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Figura 4 Vista multiplanar del cuerpo uterino obtenida por ecografia 3D

La zona de union puede ser vista debajo del endometrio (flechas y lineas
punteadas)

Tomado de Van den Bosch T et al. Terms, definitions and measurements to describe
sonographic features of myometrium and uterine masses: a consensus opinion from the
Morphological Uterus Sonographic Assessment (MUSA) group. Ultrasound Obstet Gynecol.

2015

La necesidad de exdmenes de imagen mas completos depende de los hallazgos
clinicos encontrados en la paciente. Cuando se evidencia sangrado menstrual
abundante, la ecografia transvaginal complementada con la infusién de solucion
salina en la cavidad endometrial (sonohisterosalpingografia), puede ayudar a
caracterizar de mejor manera el grado de afectacion endometrial por la presencia
de miomas u otras patologias relacionadas, para una correcta clasificacion de las
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lesiones segun la FIGO. Este estudio también ayuda a identificar permeabilidad
tubarica en pacientes que presentan infertilidad (34). La desventaja de este
método es que la calidad de la imagen que se obtiene depende en su gran
mayoria de la deformacion inducida por la solucion salina en la cavidad uterina.
Si es que la cantidad inyectada es demasiado baja, la deformacion inducida es
muy pequefa para dar imagenes de buena calidad. Esta cantidad a su vez es
dependiente de la capacidad de la paciente para tolerar el malestar que produce
la inyeccion de este contraste en el utero, lo que puede a su vez provocar

ansiedad y estrés por el procedimiento (37).

La RMN como ya se definié es un método que, aunque mas costoso, mucho mas
preciso para definir lesiones de menor tamafio, asi como también la
diferenciacion de un mioma degenerado con una adenomiosis focal. Dentro sus

desventajas se encuentra principalmente su elevado costo (38).

2.1.9 Tratamiento

A pesar de la alta prevalencia de la miomatosis uterina y su relativo elevado costo
para la salud publica, existen pocos ensayos clinicos randomizados y guias
clinicas que orienten hacia un tratamiento sistematico. Debido a que el tamafio,
namero, localizacién y presentacion clinica de la miomatosis es marcadamente
variada, el tratamiento debe ir dirigido hacia la sintomatologia especifica, tomado
siempre en cuenta los deseos de fertilidad de la persona (34).
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2.1.9.1 Manejo expectante

Como en toda enfermedad, el manejo clinico y/o quirdrgico no esta exento de
riesgos, por lo que en ciertas ocasiones el manejo expectante es una mejor
opcién. Mujeres sintomaticas con miomas de pequefio tamafio y cerca de la
menopausia o las que no estdn buscando embarazarse se pueden beneficiar solo
de tratamientos con analgésicos y hematinicos (39). Ha sido demostrado en
estudios mediante RMN que los cambios en el tamafio de los miomas a lo largo
de seis meses variaron de 89% de disminucién a un crecimiento del 138%, con

una media de 9% de crecimiento (40).

2.1.9.2 Manejo clinico

Existen varias opciones para el manejo clinico de esta patologia. Actualmente los
tratamientos aprobados por FDA para la miomatosis sintomatica son: analogos
de GnRH (acetato de leuprolide) y el DIU liberador de levonorgestrel (Mirena®,
BayerAG, Berlin, Alemania). El leuprolide ha sido aprobado para la disminucion
del tamafio de los miomas, mientras que el Mirena se usa para el sangrado
menstrual abundante no solo relacionado a miomatosis uterina (41). El leuprolide
también ha sido utilizado para la disminucion del tamafio prequirtrgico de los
miomas (aunque esto dificulta la extraccion por miomectomia, alterando la
capsula de tumor) y en pacientes con anemia previa a la realizacion de un

procedimiento quirdrgico (41).
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En ensayos clinicos se estudia la utilidad de medicamentos como el ulipristal,
proellex, mifepristona, asoprinil, inhibidores de la aromatasa y otros. El que mas
promete es el modulador selectivo de los receptores de progesterona, el ulipristal,
reduciendo el sangrado menstrual y el tamafio de los tumores vs placebo (42),

asimismo como no inferioridad con respecto al leuprolide (43).

Dentro de las desventajas de estos tratamientos se encuentra que solo pueden
ser utilizados a corto plazo, por los significativos efectos secundarios y la falta

evidencia de los riesgos y beneficios que presenta su uso prolongado (41).

Se han utilizado otras terapias con el objetivo de disminuir el sangrado menstrual,
con este objetivo el acido tranexamico se ha comprobado reduce el 50% del
sangrado menstrual (44) pero no resuelve el problema principal. En esta misma
linea se ha intentado usar AOC, AINES e incluso vitamina D, con resultados solo

parciales y altas tasas quirargicas posteriores.

2.1.9.3 Técnicas minimamente invasivas

La embolizacién de arterias uterinas usa microesferas gelatinizadas de un
polimero acrilico para bloguear o reducir el flujo sanguineo hacia el mioma,
provocando un dafio isquémico irreversible que se sigue de necrosis y
disminucién de tamafio de este (45). Este procedimiento ha demostrado

reduccion de 42% del leiomioma dominante, pero con complicaciones a corto y
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largo plazo importantes, y altas tasas de reoperacion en comparacion con otros

procedimientos (46).

En el 2004, la FDA aprobd la ablacion por ultrasonido guiada por RMN
(ExAblate® 2000, InSightec, Haifa, Israel). Esta utiliza ondas de ultrasonido de
alta intensidad sobre el tumor, produciendo desnaturalizacion de las proteinas,
dafio celular irreversible y necrosis coagulativa. Se ha demostrado que ésta
produce reduccion discreta del tamafio uterino y de acuerdo a un 71% de las
pacientes una disminucion de los sintomas a los 6 meses del tratamiento, y un

51% una disminucién a los 12 meses (47).

Estos tratamientos tienen la desventaja de su alto costo y dificultad de acceso
para una poblacién como la nuestra, ademas de que su uso en pacientes con
infertilidad por miomatosis uterina no ha sido correctamente evaluada y segun

algunos estudios, puede tener efectos adversos sobre la fertilidad (44).

2.1.9.4 Manejo quirurgico

Hasta hace mas o menos 15- 20 afios, las Unicas alternativas para mujeres con
miomas sintomaticos eran la histerectomia y la miomectomia. Hoy han aparecido

muchas opciones de tratamiento para esta patologia.

A pesar de conocer la superioridad de la miomectomia laparoscopica

(minimamente invasiva, menor estancia hospitalaria, menor formacion de
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adherencias, menores costos y mejor calidad de vida) (48), ésta requiere
habilidades que no poseen todos los cirujanos, asi como también equipos y

tecnologia que no estan presentes en todas las casas de salud (49).

2.1.9.4.1 Indicaciones para intervencion quirurgica

Las indicaciones para realizacion de miomectomia son por lo general subjetivas,
ya que dependen de los efectos que los miomas ejercen sobre la calidad de vida

de la paciente y su habilidad para realizar actividades de la vida diaria (31).

De acuerdo al ACOG y la ASRM (American Society of Reproductive Medicine),

las indicaciones de miomectomia son (31):

e Sintomas que interfieren con la calidad de vida
o Sangrado uterino anormal
o Sintomas urinarios
o Sintomas de presion pélvica o dolor pélvico
e Infertilidad y abortos recurrentes
o Después de excluir todas las otras causas
o Miomas que distorsiona la cavidad uterina

e Resultados adversos del embarazo
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Dentro del tema de la infertilidad, asi como el de resultados adversos del
embarazo, es en donde mas controversia existe con respecto al tema de
remocidn quirdrgica, habiendo varios estudios que difieren en las indicaciones

precisas y concluyen que se necesita mas investigacion (41).

The Fibroid Growth Study demostro variacion extrema, asi mismo como regresion
en miomas de mujeres premenopausicas (como ya se indico antes), por lo que
el crecimiento de los miomas no debe ser considerado como una indicacion

quirurgica (40).

Las mujeres que escogen este método de tratamiento deben tener en cuenta el
riesgo de recurrencia de los miomas. Se ha demostrado que las mujeres que
presentan un parto luego de la miomectomia tienen menor riesgo de recurrencia

(50).

2.1.9.4.2 Histerectomia

La histerectomia continta siendo el tratamiento de eleccion para mujeres que
han completado su deseo genésico. Es el Unico tratamiento que previene la
recurrencia de la miomatosis (50), mientras permite el tratamiento concomitante
de adenomiosis y patologia cervical precancerigena. Estudios observacionales
han demostrado que las mujeres histerectomizadas presentan mejorias en su

calidad de vida de 1 a 10 afios después de esta (51).
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La histerectomia puede ser realizada por via abdominal, vaginal, laparoscopica y
robdtica. La via vaginal se asocia con menores complicaciones, pero el tamafio

del Utero miomatoso es prohibitivo en algunas mujeres (50).

Muchos estudios sugieren que la via endoscopica es preferible por su menor
morbilidad, pero este beneficio debe ser sopesado con el riesgo de diseminacién
de cancer no diagnosticado cuando se usa morcelacion de poder para la
remocion del Utero o de el o los miomas, lo que puede crear una diseminacién
peritoneal y disminuir la sobrevivencia en el extremo caso de encontrarse un
cancer (52). Actualmente, la magnitud de este riesgo es debatida, con la FDA
(Food and Drug Administration) recomendando en contra del uso de morcelacién
de poder en las histerectomias de mujeres premenopausicas que no son
candidatas para reseccion en bloque y paneles de expertos del ACOG (American
College of Obstetricians and Gynecologists) que desestiman este riego y lo

atribuyen a la mala metodologia de los estudios valoran este riesgo (53).

Los eventos adversos no son ajenos a este procedimiento, demostrandose que
en mujeres sometidas a histerectomia abdominal se encontré un 28% de riesgo
de complicaciones médicas y/o quirdrgicas (pérdida sanguinea importante,
complicaciones de la herida quirargica, episodios febriles, lesion de érganos

adyacentes) y 10% de riesgo de transfusion sanguinea (54).

Aunqgue las tasas de histerectomia han disminuido, la prevalencia de vida de la

histerectomia es del 45%. Las histerectomias representan casi las tres cuartas
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partes de todos los procedimientos para miomatosis, y las tasas varian
considerablemente dependiendo de la regidon, por lo que existe cierta

preocupacion acerca del sobreuso de este procedimiento (55).

2.1.9.4.3 Miomectomia abdominal

Para mujeres que desean preservar su Utero, la miomectomia es la mejor opcion.
El objetivo es remover los miomas visibles y accesibles, y reconstruir el Gtero. La
miomectomia es la Unica modalidad de tratamiento para mujeres interesadas en

su fertilidad futura (56).

La primera miomectomia abdominal exitosa fue realizada en los Estados Unidos
por los hermanos Atlee en 1844 (57). En 1845, Washington Atlee gano el premio
de la Asociacién Médica Americana por su innovador documento acerca de la
realizacion de la primera miomectomia vaginal (58). Sin embargo, el considerado
padre de la miomectomia abdominal y de la cirugia ginecolégica moderna es
Victor Bonney, quien se intereso en ésta debido a su propia tragedia personal, ya
gue su esposa no fue capaz de concebir hijos debido a la presencia de un atero
aumentado de tamafio por la presencia de grandes miomas uterinos. Sometida
finalmente a una histerectomia subtotal, el no tener hijos fue un golpe para
Bonney, quien se convencid que debia haber enfoques quirdrgicos mas
conservadores para el manejo de las miomatosis uterina; este declaro que “la
miomectomia es un logro quirargico mayor que la histerectomia”, inmortalizando
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la frase “la cura sin deformidad o pérdida de la funcién debe ser el objetivo

principal de toda cirugia” (59).

Tradicionalmente la miomectomia se ha realizado por laparotomia, pero
actualmente la via endoscoépica esta siendo cada vez més utilizada por las

ventajas que esta ofrece (56).

A pesar de que se creia que las tasas de morbilidad asociadas a la miomectomia
abdominal eran menores a las de una histerectomia, estudios posteriores
demostraron que los riesgos en los dos procedimientos son similares (60). Se ha
demostrado también que esta reduce significativamente los sintomas de
menorragia (81% de resolucién, rango 40-93%), con resultados similares para los

sintomas de presion pélvica (61).

Otro riesgo importante es la posibilidad de que la cirugia termine en una
histerectomia debido a complicaciones quirdrgicas 0 a una severa alteracion
anatomica por los miomas (62). Este riesgo parece ser pequefio (>1%), aun con

Uteros de tamafio importante (63).

2.1.9.4.4 Miomectomia histeroscopica

Los miomas submucosos pueden ser removidos por histeroscopia, la cual puede
ser realizada por anestesia general o regional, incluso es realizada en la consulta

en ciertos centros. Un andlisis retrospectivo reciente demostré el cese de los

38



sintomas de sangrado en 90% de los casos luego un seguimiento de hasta 17

meses (64).

Las complicaciones mas comunes en la cirugia histeroscopica son hemorragia
(2.4%), perforacién uterina (1%), laceracion cervical (1 — 11%) y sobrecarga de
liquidos por intravasacion del medio de distension. Complicaciones tardias son
el sindrome de Asherman e infertilidad (65), con una incidencia en la segunda
histeroscopia de hasta el 10%, pero puede ser mayor en ciertas circunstancias

(66).

2.1.9.4.5 Miomectomia laparoscoépica

A pesar de que este procedimiento ha sido realizado desde su descripcion
original por Semm en 1977 (67), el rol de la miomectomia para el tratamiento de
la miomatosis uterina sintomatica sigue siendo cuestionado, sin existir

indicaciones precisas para su realizacion.

Muchos ensayos clinicos controlados la han comparado con la miomectomia
abdominal, encontrando que la laparoscopia estd asociada con menor dolor
postoperatorio, menor estancia hospitalaria y recuperacion mas rapida, asi como
también menor perdida sanguinea y menor caida de la hemoglobina, pero con

mayores tiempos operatorios (68).
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Se encuentra también en la literatura varios reportes de caso de ruptura uterina
durante el embarazo luego de una miomectomia laparoscoépica. Se especula que
el mayor uso de electrocauterio para alcanzar una buena hemostasia, asi como
también las dificultades técnicas para la reconstruccidon miometrial pueden ser las

principales causas que predisponen a la ruptura (69).

Para disminuir el riesgo potencial de diseminacion cancerigena, asi como
también reducir los tiempos operatorios se ha propuesto la realizacién de la
miomectomia laparoscopica asistida (70), con extirpacion de los miomas por mini

laparotomia o via vaginal.

En comparacion con la mini laparoscopia, se demostré que es mas sencilla,
rapida y con la misma perdida sanguinea si es que los miomas son anteriores,
fundicos o laterales. El tiempo operatorio y la pérdida sanguinea fue menor con
la laparoscopia cuando los miomas fueron posteriores o localizados en los
ligamentos anchos. La laparoscopia requiri6 menos analgesia, asi como también
menor estancia hospitalaria, pero el dolor postoperatorio y el tiempo necesario

para una recuperacion completa fue comparable con las 2 técnicas (71).

Tinelli, en un estudio prospectivo con 235 pacientes, no tuvo conversiones a
laparotomia en 3 afios y solo 1.2% de pacientes requirieron una segunda

intervencion quirdrgica por miomas recurrentes (72).

En un metaandlisis de Cochrane (73), se evidencié una significativa disminucion

de la perdida sanguinea con el uso de misoprostol, vasopresina, bupivacaina,
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epinefrina, acido tranexamico, uso de torniquete pericervical y gelatinas con

trombina. No hubo diferencia en la pérdida de sangre con el uso de oxitocina.

En estudios prospectivos, asi como también en reportes de series de caso
quirargicos, se ha evidenciado beneficio con respecto a la formacion de
adherencias con la laparoscopia (74). En el estudio de Stringer et al (75), en
mujeres con una cirugia posterior se demostro la presencia de un menor nimero
de adherencias con la miomectomia laparoscopica en comparacién con la
miomectomia abdominal. El nUmero de adherencias fue mayor con incisiones
uterinas posteriores. El colon sigmoideo fue el lugar de mayores adherencias
uterinas, seguido por la vejiga, anexos, intestino delgado y peritoneo. La mayoria
de adherencias anexiales se presentaron en personas con adherencias previas,
realizacion de otro procedimiento ademas de la miomectomia o en miomectomias
posteriores (76). Se ha demostrado también la eficacia del uso de barreras anti

adherencias durante la miomectomia laparoscépica (74).

2.1.9.4.6 Técnica quirurgica

Con la paciente en posicion de litotomia, y después de una valoracién bajo
anestesia general, se introduce un manipulador uterino que permita la inyeccion
de indigo carmin. No se recomienda el uso de antibioéticos profilacticos incluso si
es que va a realizar una histeroscopia diagndstica. Usualmente se usa un trocar
de 5 mm a nivel umbilical. Otros 3 trocares de 5 mm son insertados, uno en cada
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cuadrante inferior, y otro a nivel del ombligo en el lado del cirujano. Uno de los
puertos puede ser intercambiado por uno de 12 mm para entrada y salida de la

aguja, asi como también para la morcelacion.

Figura 5 Sitio de colocacion de los trécares en la pared abdominal para la

realizacion de una miomectomia laparoscopica.

Tomado de Falcone. Surgical Management of Leiomyomas. Obstet Gynecol 2013.
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Se puede inyectar vasopresina en la capsula del tumor, y se recomienda el uso
de un bisturi armonico, ya que se ha demostrado que mejora el tiempo operatorio,

ademas de disminuir la perdida sanguinea y el dolor postoperatorio (77).

Una incision transversa se realiza sobre el mioma, hasta que este sea claramente
visible. La incisién debe ser realizada evadiendo los cuernos uterinos, y también
el area lateral de la arteria uterina. Se usa traccion — contratraccion para lograr la
enucleacion completa del mioma, con cuidado de no ingresar a la cavidad
endometrial. La inyeccion de indigo carmin a través del manipulador uterino
puede ayudar a identificarla. Luego de la enucleacion, el tejido miometrial es
cerrado por capas, como se lo realizaria en la técnica abierta. La incisién
transversa facilita el cierre debido a la posiciéon del cirujano y los trécares. Se
debe usar suturas de absorcion retardada, con una técnica entrecruzada. El
cierre debe ser realizado lo mas rapido posible, ya que los bordes miometriales
continuaran sangrando hasta que no sean cerrados. La hemostasia debe ser
realizada con una buena técnica de sutura y no con uso excesivo del

electrocauterio.

El mioma puede ser removido por morcelacion o mini laparotomia en casos de
miomas muy grandes. Se puede usar barreras antiandherencias para prevenir la

formacion de éstas (74).
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Las modificaciones de la técnica que reducen el numero de puertos
supuestamente disminuye el dolor, pero requiriere mucha mas habilidad que la

técnica convencional sin claras ventajas (78).
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2.2 INFERTILIDAD

La definicibn mas comunmente usada para definir la infertilidad es la
imposibilidad de embarazar con 12 meses de relaciones sexuales sin uso de
meétodos anticonceptivos (79). De acuerdo a la ASRM, se puede comenzar una
evaluacion antes de este lapso en mujeres mayores de 35 afios, basados en los

datos de la historia clinica o hallazgos del examen fisico (80).

En la infertilidad primaria la pareja nunca ha sido capaz de concebir, mientras
gue en la secundaria existe dificultad para concebir, luego de haber tenido un

embarazo previo (aborto o a término) (79).

2.2.1 Epidemiologia

De acuerdo a estudios observacionales, aproximadamente 10 — 15% de parejas
alcanzaran esta definicion (81). Mas de la mitad de estas parejas podrian
concebir en los siguientes 36 meses (82); lo que se ha visto comprobado en
ensayos clinicos, en los cuales el 4 — 5% de pacientes se embaraza
espontaneamente entre la seleccion y el inicio del tratamiento. Ya que se cree
gue un gran numero de pacientes que se definen como infértiles en realidad son
capaces de embarazarse, en Europa se prefiere el uso del término subfertilidad

para parejas con eficacia reproductiva disminuida (81).
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Segun Boivin (83), la prevalencia mundial es del 9% (rango 3.5 — 16.7% en paises
desarrollados y entre 6.9 y 9.3% en paises menos desarrollados). De estos, solo
el 56.1 y el 51.2% respectivamente acuden a consulta de infertilidad.
Extrapolando estos datos a la poblacién mundial, 72.4 millones de mujeres son
actualmente infértiles, y de éstas solo 40.5 millones buscan asistencia médica

(83).

Las caracteristicas demograficas de nuestra poblacién son diferentes a las de los
paises desarrollados, con causas de infertilidad que son mas prevalentes como
los episodios de ETS y/o EPI no tratadas adecuadamente (después de un
episodio de EPI existe la probabilidad del 15% de infertilidad, 38% después del
segundo y casi el 75% después de un tercero), abortos inseguros (segun la OMS
5 millones de hospitalizaciones a nivel mundial) y otras que siguen en aumento
(84). El aborto inseguro puede provocar laceraciones del cuello uterino,
insuficiencia de cuello uterino, perforacion uterina, infecciones y obstruccién de
trompas, endometriosis, entre otros, contribuyendo de manera importante a la

infertilidad (84).

De acuerdo a la OMS, en su reporte de discapacidad global, la infertilidad se
encuentra mencionada dentro del grupo de discapacidades asociadas con
causas prevenibles. También menciona la diferencia de la influencia de abortos
inseguros y muertes maternas entre paises industrializados (0.8%) y los otros

(32.5%) (85).
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Pero, contrario a lo que se puede llegar a creer, la incidencia de la infertilidad se
ha mantenido relativamente igual a lo largo de las 3 ultimas décadas. Los
cambios dramaticos se han visto en las areas de diagndstico y tratamiento de
esta patologia. Tres factores son importantes en este tema: el desarrollo de
mejores técnicas de reproduccion asistida (ART) ha mejorado el estudio de los
procesos reproductivos y las patologias que lo afectan; los cambios demograficos
han provocado que las parejas busquen el embarazo a edades mas tardias,
cuando son biolégicamente menos fértiles; y la mayor atencién de los medios de
comunicacién hacia el tema han provocado que un mayor numero de parejas

busque atencion médica por este tema (86).

2.2.2 Etiologiay factores de riesgo

La infertilidad puede ser causada por varios factores y/o enfermedades de la
mujer, el hombre o ambos. Dentro de las de mayor importancia para el ginecélogo
se encuentran la enfermedad inflamatoria pélvica, endometriosis, sindrome de
ovario poliquistico, miomatosis uterina, factores relacionados a la edad,
alteraciones hormonales (prolactina, hormonas tiroideas), y muchas otras. El

describir cada una de estas no es el enfoque de esta revision bibliografica.

Al analizar la bibliografia existente, igualmente existen varios factores de riesgo

que puede influir en este tema:
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La exposicion a toxinas como los solventes organicos, pesticidas y otros estan
fuertemente implicados con la infertilidad (87). Asi mismo los fungicidas se han
relacionado con abortos espontaneos (88).

La disfuncion ovarica puede ser causada por la pérdida o ganancia excesiva de
peso, causando principalmente alteraciones a nivel del estrogeno circulante. Este
peso excesivo también puede afectar los resultados de las técnicas de
reproduccion asistida (89).

Uno de los principales factores es la edad materna. El pico de fertilidad femenino
se encuentra de los 18 a los 24 afios, comenzando a declinar a los 27 afios y
siendo mayor desde los 35. La reserva ovarica varia del 12% a los 30 afios al 3%
a los 40 (90).

El consumo de cigarrillo interfiere con la foliculogénesis, transporte embrionario,
receptividad endometrial y flujo de sangre hacia el miometrio. Los fumadores son
60% mas probables de padecer infertilidad que los que no (91). EI consumo de
alcohol est4 asociado a niveles de estrogeno elevados, con la consiguiente
reduccion en la secrecién de FSH, suprimiendo la foliculogénesis y causando
anovulacion (92).

El tener antecedentes de enfermedades de transmision sexual o enfermedad
inflamatoria pélvica es una de las causas principales de infertilidad, pudiendo
causar obstruccion tubérica, adherencias, cicatrices, entre otras.

La exposicidén a quimioterapia causa disminucion de la reserva ovarica después

del tercer ciclo, y los niveles de FSH alcanzan niveles menopadusicos después del
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cuarto ciclo, alterando también las cifras de inhibina B y la hormona antimulleriana

(93).

2.3 MIOMATOSIS Y FERTILIDAD

Aunque la miomatosis puede que no sea la causa principal de la infertilidad, el 2
a 3% de casos de infertilidad se pueden atribuir a esta, cuando se excluyen todas

las otras posibles causas (94).

Varios mecanismos han explicado cual es la interferencia de los miomas dentro

del proceso de fertilidad normal (95):

e Ocurrencia mas comun de ciclos anovulatorios.

e Desplazamiento del cérvix que reduce la exposicion al esperma.

e Alargamiento o deformidad de la cavidad uterina que interfiere con
la migracién y transporte del esperma.

e Obstruccion proximal de las trompas de Falopio.

e Alteraciobn de la anatomia tubo - ovarica, que interfiere con la
captura de 6vulo por parte de esta.

¢ Interferencia con las contracciones / peristalsis uterinas inducidas
por prostaglandinas, que se supone ayudan a la migracién
espermatica durante la ventana de implantacion en la fase Iutea del

ciclo.

49



e Cambios endometriales (atrofia, ulceracion, hiperplasia focal,
polipos), alteraciones vasculares (compresion venosa, ectasia
venular y disminucion del flujo sanguineo) que distorsionan el
proceso de implantacion.

e Inflamacion endometrial y secrecion de factores de crecimiento y
citoquinas  (iniciando procesos de proliferacion celular,
diferenciacion y angiogénesis) que también afectan el proceso de

implantacion.

El impacto de los miomas es mas significativo a nivel del proceso de implantacion.
La disminucién de las ondas peristélticas del miometrio ha sido demostrada por
RMN en mas de la mitad de pacientes con presencia de miomas intramurales
(96). En un estudio de seguimiento, la RMN demostré retorno de la peristalsis
normal en 14 de las 15 pacientes que se sometieron a miomectomia (1 abierta,
7 laparoscoépicas, 7 mini laparotomias asistidas), con una tasa de embarazo del
40% (97). Se cree que la persistencia intrauterina de coagulos menstruales

también interfiere en el proceso de implantacién.

Otro de los puntos importantes de alteracion es la distorsién del endometrio,
disminuyendo su receptividad durante la ventana de implantacion. La disrupcion
de la zona de union (junctional zone) con el miometrio afecta negativamente los
estadios iniciales de la implantacion y la placentacién subsecuente. Estudios han

demostrado que existe alteracién genética en la zona de unién comprometida,
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como también en la pseudocapsula del mioma, incluyendo genes implicados en
la localizacion celular, activando leucocitos y alterando la contraccion muscular

normal (98, 99).

24 MIOMAS Y EMBARAZO

La miomatosis uterina esta asociada con un incremento significativo de abortos
espontaneos; varios mecanismos han sido propuestos para explicar su
ocurrencia. Estos incluyen distorsion en el flujo sanguineo uterino, alteraciones
en el flujo sanguineo hacia el endometrio, irritabilidad uterina, rdpido crecimiento
y alargamiento de los miomas durante el embarazo, dificultad de la cavidad
uterina en crecimiento para acomodar el crecimiento del feto y la placenta e
interferencia con una apropiada implantacion y crecimiento placentario por parte
de un endometrio pobremente desarrollado debido al mioma subyacente. La
implantacion en un endometrio adelgazado, pobremente vascularizado que se
encuentra sobre un mioma submucoso esti destinada a fallar porque el

crecimiento y desarrollo apropiado del embrién y la placenta es imposible (100).

Ben — Nagi et al (101) estudiaron el efecto de los miomas en la implantacion,
demostrando en las mujeres con miomas submucosos menores concentraciones
de glycodelina e interleucina 10 en la fase lutea media, demostrando la

asociacion entre este tipo de miomas y resultados adversos del embarazo.
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En revisiones sistematicas acerca del tema se ha encontrado aumento del riesgo
de presentaciones anormales (OR 2.9, IC 95% 2.6 — 3.2), terminacion del
embarazo por ceséarea (OR 3.7, IC 95% 3.5 — 3.9), parto pretérmino (OR 3.7, IC

95% 1.3 — 1.7) y aborto espontaneo (OR 1.6, IC 95% 1.3 — 2.0) (102).

2.5 MIOMAS: LOCALIZACION Y TAMANO Y RELACION CON

FERTILIDAD

El mismo hecho de que los miomas sean mas comunes en mujeres nuliparas en
comparacion con las multiparas indica una asociacion de los miomas con la
fertilidad. Varios estudios han investigado la relacién que existe entre estos dos;
sin embargo, los resultados obtenidos son dispares, la mayoria de estudios son
mal disefiados, no estan categorizados de acuerdo a edad y la cavidad

endometrial no ha sido adecuadamente valorada en la mayoria de estos (95).

Con respecto a la localizacion, la literatura reporta disminucién de hasta un 72%
de las tasas de implantacion cuando los miomas son submucosos (103), lo que
ha llevado a la mayoria de endocrinélogos reproductivos a recomendar la
reseccion de miomas submucosos antes de la realizacion de cualquier técnica de
reproduccion asistida. Luego de la reseccion histeroscopica de los miomas
submucosos, las mujeres alcanzan tasas de embarazo comparables con el grupo

de control sin miomas (104). De las mujeres que se sometieron a miomectomia,
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40.4% lograron un embarazo espontaneo dentro de un afio vs. 21.4% en la
cohorte que decidio no realizarse miomectomia (105). La evidencia indica que la
presencia de miomas submucosos reduce las tasas de implantacion de un 11.5
aun 3%y las tasas de continuacién de embarazo de un 30 a un 14%. Igualmente,
las mujeres que contindan con el embarazo muestran un aumento del riesgo de

aborto del 22 al 47% (106).

Ya en 1998 Elder — Geva et al. demostraron un efecto adverso en las tasas de
continuacion de embarazo en pacientes con miomas submucosos e intramurales,
pero no se evidencio diferencia con los controles en pacientes con miomas

subserosos (106).

Méas actualmente Hart et al. reportaron menores tasas de implantacion y
continuacion de embarazo en pacientes con miomas intramurales comparados
con las que no (11.9% vs. 20.2% y 15.1% vs. 28.3, respectivamente) (107). En
el 2004 Oliveira et al. (108) reportaron menores tasas de embarazo en el
subgrupo de pacientes con miomas intramurales o subserosos mayores de 4 cm.
en comparacion con las pacientes con miomas menores de 4 cm. en su diametro
mayor. No se evidencio diferencia en las tasas de nacidos vivos en las mujeres
con o sin miomas. Ningun otro estudio ha demostrado la relacion adversa entre

el tamafo del mioma y peores tasas de implantacion o embarazo.

En una de las ultimas revisiones realizadas sobre el tema, Sunkara et al. (109),

demostraron, al incluir en su metaanalisis 6087 ciclos de IVF, que la presencia
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de miomas intramurales que no distorsionan la cavidad uterina reducen en
promedio la tasa de nacidos vivos en un 21% (RR = 0.79, 95% IC: 0.70-0.88, P
< 0.0001) y la tasa de embarazo en un 15% (RR = 0.85, 95% IC: 0.77-0.94, P =

0.002) por ciclo en comparacién con las mujeres sin miomas.

Para demostrar la influencia de los miomas sobre los abortos recurrentes,
Savarelos et al. demostraron que la reseccién de los miomas que distorsionan la
cavidad uterina aumento casi al doble la tasa de recién nacidos vivos (de 23.3 a
52.0% p < 0.05) (110). Benson et al. (112) también reportaron un aumento al
doble en la tasa de abortos en 143 mujeres con miomas identificados por
ecografia durante el ultrasonido del primer trimestre al compararlas con 715
controles ajustados para la edad (14% vs 7.6%, P < 0.5). Aunque el tamafio del
mioma no se asocio con la tasa de aborto, la presencia de multiples miomas

puede ser un predictor significativo de aborto espontaneo.

En este momento no existe evidencia de que miomas mas grandes ejerzan un
peor impacto en las tasas de continuaciéon de embarazo (102). Igualmente, las
conclusiones son contradictorias, con autores que reportan que no existe
influencia en las tasas de embarazo si es que el mioma no tiene repercusion
sobre la cavidad endometrial, y otros que concluyen que la simple presencia de

miomas tiene un efecto deletéreo sobre las tasas de embarazo.
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La localizacion de los miomas también es importante en los resultados adversos
del embarazo, asociandose con mayor riesgo de presentar sangrado de la

segunda mitad, abruptio y ruptura prematura de las membranas (111).

Una de las quejas mas comunes de las pacientes con miomatosis uterina durante
el embarazo es el dolor (102). Este puede ser tan importante que requiere
hospitalizacion para manejo del dolor. Se ha evidenciado que el analgésico mas
efectivo para estas pacientes es el ibuprofeno. Aunque se creia que este dolor
era debido al crecimiento del mioma durante el embarazo, los episodios de dolor
parecen no estar relacionados con el tamafio o crecimiento del mioma.
Actualmente se considera que es debido a edema y areas de infarto dentro del

mioma (28).

Muchos otros factores que no estan en relaciébn con el mioma o su remocién
también afectan las tasas de embarazo. Principalmente la edad > 35 afios esta
relacionada con una importante disminucion de las tasas de embarazo (113). En
esta revision, Fauconnier también sefalo reduccion de estas tasas en relacion

con obstruccion tubarica, factores masculinos y ovulatorios.

A pesar de la falta de consenso acerca de los beneficios de la reseccion de
miomas intramurales, existe gran cantidad de evidencia de una apropiada
recuperacion del tejido miometrial luego del procedimiento y de que los
tratamientos de infertilidad no se comprometen por la realizacién de la cirugia

(114).
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CAPITULO 1l
MATERIALES Y METODOS

3.1 JUSTIFICACION

Partiendo del conocimiento que, en el mundo, mas de 72.4 millones de mujeres
son actualmente infértiles (83) y la inversion que existe en las piramides
poblacionales, es de vital importancia determinar cuales son los procedimientos

mas beneficiosos para resolver cada patologia asociada con la infertilidad.

Actualmente se estd produciendo un cambio en los habitos de planificacion
familiar de la sociedad. Sin importar la carrera, estabilidad financiera y el
encontrar o no a la pareja ideal, la humanidad estéa teniendo sus hijos cada vez

mas tarde (115).

Es conocido que la edad juega un papel critico en la infertilidad, principalmente
en la mujer, causando dificultades y complicaciones no previstas para la pareja.
Incluso mujeres fértiles de 30 afios, tienen solamente el 20% de oportunidad de

concebir naturalmente cada mes (86).

Segun el CDC (Center for Disease Control), las tasas de nacimiento en los
Estados Unidos estan en declive, a pesar del aumento poblacional (116). Esto,
sumado a que la generacion actual (milenials) no espera tener hijos hasta la mitad
de sus 30’s, aumentara las tasas de infertilidad, disminuyendo alin mas las tasas

de nacimientos.
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Solamente este afio 7 millones de hombres y mujeres en los Estados Unidos
experimentara algun problema relacionado con la infertilidad, y necesitara ayuda
a través de algun tipo de tratamiento de fertilidad asistida. De acuerdo a la SART
(Society for Assisted Reproductive Technology) se realizaron aproximadamente
175000 ciclos de IVF en el 2013, un 6% mas que en 2012 (117). Y a pesar de
gue los avances en la investigacion y la ciencia ayudaran a muchas de estas

parejas a procrear, para algunas simplemente sera muy tarde.

Enfrentar los retos asociados con la infertilidad puede ser extremadamente
estresante para la pareja, llevando inclusive a culpas innecesarias que pueden
terminar separandola. La encuesta Infertility in America (115) encuentra que un
55% de individuos que han experimentado infertilidad creen que es mas
estresante que el estar desempleado, y un 61% cree que es mas estresante que

el divorcio.

E incluso teniendo todos estos factores en cuenta, el costo de los tratamientos
de fertilidad continta siendo la causa principal para prescindir de ellos (34%).
Otros factores para no seguir tratamientos de fertilidad fueron el estrés del
tratamiento (34%), impacto biopsicosocial seguido de impacto en la salud (30%)

(115).

En este contexto poblacional, la miomatosis uterina toma gran importancia, al ser
la tumoracién ginecoldégica mas comun, con una prevalencia que aumenta de

acuerdo a la edad (70% en poblaciones hispanas que alcanzan los 50 afos) y
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mas aun en pacientes nuliparas, es de suma importancia el conocer qué
procedimientos son beneficiosos para mejorar la fertilidad o los resultados de los
tratamientos de reproduccion asistida para ayudar a incrementar las posibilidades

de lograr un embarazo y de mantenerlo.

Es mas, se debe conocer cuan beneficioso es someter a una paciente que se
encuentra en los ultimos afios de su vida fértil a un procedimiento previo a la
realizacion de tratamientos de reproduccion asistida, considerando el aumento
en los costos, el tiempo de recuperacién, que pueden hacer que termine con su
vida fértil previo a la realizacion del tratamiento o que desista de continuar por el

estrés que le ocasiona la intervencidn quirargica o los costos totales.

La realidad que existe en nuestra sociedad tiende a ser un poco diferente, ya que
a pesar de que no existe una inversidon marcada de la pirdmide poblacional,
debido a problemas como el embarazo adolescente, la falta de educacion sexual
y de métodos anticonceptivos, tabds ancestrales y una sociedad marcadamente
patriarcal, el nUmero de parejas que tienen problemas de infertilidad ha ido en
aumento en los udltimos afos. Esto se ve agravado debido a la falta de
estadisticas que nos indiquen exactamente cual es la dimensién exacta de este
problema en el pais, ya que la mayoria de parejas con este problema no buscan

atencion meédica y tienden simplemente a la resignacion.

A pesar del aumento y crecimiento de las clinicas y profesionales especializados

en infertilidad que ha experimentado nuestro pais en estos ultimos afios, el costo
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de estos tratamientos muchas veces los vuelve prohibitivos para la mayoria de la

poblacion.

La infertilidad constituye una enfermedad de gran importancia y repercusiones
para las parejas que la padecen, por lo que deberia estar considerada dentro de
los seguros de salud publicos y privados. Actualmente ninguna aseguradora
privada tiene cobertura para tratamientos de infertilidad en el pais. Con lo que
respecta a la salud publica, recién se esta dando los primeros pasos, con el IESS
gue cuenta con un pequeiio programa de infertilidad, del que muy pocas
personas conocen, y el MSP recién ha comenzado un programa de infertilidad,
pero que requiere de ayuda de clinicas externas, ya que no se cuenta con los
equipos ni los laboratorios especializados para realizar estos tratamientos. Y esto
se da principalmente en Quito, Guayaquil y Cuenca, dificultando ain mas la

masificacion de estos servicios.
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3.2 PROBLEMA DE INVESTIGACION Y OBJETIVOS

3.2.1 Problema

¢, Cudl es el beneficio de la miomectomia laparoscopica sobre la posibilidad de
lograr un embarazo en pacientes infértiles que acuden a la Clinica INFES con

diagndéstico de miomatosis uterina?

3.2.2 Objetivos
3.2.2.1 General

e Determinar si las pacientes diagnosticadas de infertilidad que
fueron sometidas a una miomectomia laparoscopica tuvieron mayor
probabilidad de lograr un embarazo comparadas con las que

decidieron o no fueron sometidas a este procedimiento.

3.2.2.2 Especifico

e Determinar si es que el tamafio del mioma, tipo, nimero o edad de
la paciente influyen sobre las tasas de embarazo después de una

miomectomia laparoscoépica por diagnostico de infertilidad.
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e Comprobar si es que los resultados obtenidos se asemejan o
difieren de las conclusiones a las que llegan diferentes autores que

estudian el mismo tema.

3.3 HIPOTESIS

e La realizacibn de una miomectomia laparoscopia en pacientes
infértiles diagnosticadas de miomatosis uterina mejora las tasas de

embarazo natural y por reproduccion asistida.

3.4 CALCULO DE LA MUESTRA

3.4.1 Universo
Pacientes que acuden a la consulta con diagnostico de infertilidad

- 2880 pacientes anuales por diagnéstico de infertilidad

3.4.2 Muestra

Teniendo en cuenta los datos recogidos por Casini et al (105), en el que se

demuestra el efecto que produce la miomatosis dependiendo de su localizacion,
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Tabla 1 Efecto de la localizacion de los miomas y su tratamiento en las

tasas de embarazo

Table II. Effect of fibroid location and reatment on pregnancy rate

Group Treamment No, of patents Mo, of pregnancics Pregnancy rate (%) P Value

5M (m=52) With surgery L1 13 4313 < L05
Without surgery 22 6 27.2

IM (n=4%) With surgery 23 L3 56,5 NS
Without surgery 22 ] 40.9

55 (n=11) Without surgery 11 T 63.6

IM-85 (n=31) With surgery 17 & 15.3 NS
Without surgery 14 3 21.4

SM-IM (= 42) With surgery 22 B8 56,4 < L,05
Without surgery 20 ] 15.0

5M, submucosal; IM, intramural; 55, subserosal; IM-55, mixed inramural-subserosal; SM-IM, mixed submucosal-inramural; ™8, not
significant.

Tomado de M. L. Casini et al., 2006 (105)

Vemos que los resultados para miomatosis SM-IM (en los que se encuentra
significancia estadistica), con cirugia la proporcién de embarazos es de 0,364, y
sin cirugia la proporcién de embarazos es de 0,15, para una significancia del 5%
y un poder del 80%, el tamafio de muestra (corregido) seria de 148: 74 para el
grupo estudio y 74 para el grupo control (los resultados fueron calculados con el

programa WinPepi, version 11.5).
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3.5 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Casos
Criterios de inclusion:
Pacientes mayores de 18 afios
Presencia de miomatosis uterina
Realizacién de miomectomia
laparoscépica

Criterios de exclusion:
Pacientes mayores de 45 afios
Presencia de miomatosis difusa
Presencia de miomas hibridos
Realizacion de miomectomia
abdominal o histeroscopica
Datos incompletos en historia clinica
Presencia de malformaciones
mullerianas

Controles
Criterios de inclusion:
Pacientes mayores de 18 afios
Presencia de miomatosis uterina
Manejo expectante de la miomatosis
uterina

Criterios de exclusion:
Pacientes mayores de 45 afios
Presencia de miomatosis difusa
Presencia de miomas hibridos
Datos incompletos en historia clinica
Presencia de malformaciones
miullerianas

3.6 RECOLECCION DE LA INFORMACION

Para la recoleccion de informacién se realizd una revision exhaustiva y detallada

de:

e Las historias clinicas digitales y fisicas de las pacientes que acuden a la

consulta externa de

la clinica

INFES, para determinar datos

sociodemograficos, recabar informacién sobre infertilidad asociada a

miomatosis uterina y

resultados posteriores a

la miomectomia

laparoscopica en las pacientes sometidas a ésta.
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e Los informes de las sonohisterosalpingografias, para determinar las

caracteristicas de los miomas y su localizacién

o Andlisis y categorizacion de los miomas de acuerdo a la

clasificacion PALM — COEIN de la FIGO (29).

e Elarchivo estadistico del area de quiréfano, para determinar las pacientes
gue se sometieron a una miomectomia laparoscépica y los datos

relacionados con esta.

e Las historias clinicas hospitalarias fisicas, para recabar informacion

faltante de las historias clinicas digitales, y ratificar la data recolectada.

3.7 TIPO DE ESTUDIO

Para el andlisis de este tema se eligi6 un disefio de estudio analitico,

observacional de Casos y Controles en tiempo retrospectivo.

3.8 PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Los datos fueron depurados en una base estadistica en el programa Excel (MS
Office Professional Plus 2016), para luego exportar al programa estadistico SPSS
(IBM - Statistical analysis software package 22.0). Se obtuvo para variables

demograficas porcentajes, promedios, medias, asi como también se calculo el
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OR para variables comparativas con significancia estadistica valoradas con

p<0.05.

3.9 ASPECTOS BIOETICOS

El presente estudio sigui6 los lineamientos de la declaracién de Helsinki y de
Buenas Précticas Clinicas de Investigacion. Al ser este un estudio retrospectivo,
no fue necesario un consentimiento informado previo ni se sometié a ningun
riesgo a las pacientes. Se respeto la confidencialidad de los datos obtenidos y el

anonimato (mediante el uso de siglas y numeros de historia clinica).

Previa aprobacion del plan de tesis por parte de la Universidad y de la Direccién
de la Clinica INFES, se realiz6 la revision de las bases de datos e historias

clinicas para la obtencion de los datos y su posterior analisis.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

41 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

4.1.1 Edad

La poblacién estudiada (n=182) tiene una media de edad de 35.5 afios (+ 5.4).

Tabla 2 Edad de las pacientes con historia de infertilidad que acuden a la
Clinica INFES con diagnostico de miomatosis uterina en el periodo
comprendido entre enero del 2014 a diciembre del 2015

EDAD (afios)
n= 182
: . Desviacion ) . . .
Rango Media Mediana Estandar Varianza Asimetria | Kurtosis
23 35.5 36 +54 294 -0,3 -0.7

Al recaodificar la variable edad se obtuvo los siguientes resultados:

Tabla 3 Edad recodificada de las pacientes con historia de infertilidad que
acuden ala Clinica INFES con diagnéstico de miomatosis uterina en el
periodo comprendido entre enero del 2014 a diciembre del 2015

EDAD
RECODIFICADA Frecuencia Porcentaje
n=182
<35 77 42,3
> 35 105 57,7
Total 182 100,0
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4.1.2 Estado civil

En relacion al estado civil un 81.9% (149) de las pacientes evaluadas tenian

pareja estable / casadas, un 12.6% (23) otro y un 5.5% (10) eran solteras.

4.1.3 Nivel de instruccién

De la muestra investigada, un 76.9% (140) tenia un nivel de instruccion superior,

19.8% (36) una instruccion secundaria, un 2.7% (5) instruccion primaria'y un 0.5%

(1) ninguna.

4.1.4 Historia obstétrica previa

La mayoria de pacientes de la muestra recogida no tenian ningin embarazo

llevado a término (74.2% - 135), un 18.7% (34) tenian uno, el 6% (11) tenian 2,y

el 0.5% (1) tenian 3 y 5 gestas previas llevadas a término cada una.

Tabla 4 Embarazos llevados a término previos de las pacientes con

historia de infertilidad que acuden a la Clinica INFES con diagnéstico de

miomatosis uterina en el periodo comprendido entre enero del 2014 a

diciembre del 2015

GESTAS PREVIAS

n=182
Rango Media Mediana Desvllamon Varianza Asimetria | Kurtosis
Estandar
5 0.3 0 +0.7 0.4 2.7 11.09
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De la muestra recogida un 58.8% (107) no tenian ningun aborto, un 23.1% (42)
tenian un aborto, un 9.9% (18) tenian dos abortos, y un 8.1% (15) tenian 3 0 mas

abortos.

Tabla 5 Abortos previos de las pacientes con historia de infertilidad que
acuden a la Clinica INFES con diagnostico de miomatosis uterina en el
periodo comprendido entre enero del 2014 a diciembre del 2015

ABORTOS PREVIOS
n=1822
: . Desviacion ) . . .
Rango Media Mediana Estandar Varianza Asimetria | Kurtosis
6 0.7 0 +1.09 1.2 1.8 4.02

4.1.5 Duracioén de la infertilidad

Un 20.3% de la muestra (37) tenian 1 afio de infertilidad, el 17% (31) tenian 2

afos, el 14.3% (26) tenian 5. El caso que mas afos tenia era de 14.

Tabla 6 Aflos de infertilidad de las pacientes con que acuden a la Clinica
INFES con diagnostico de miomatosis uterina en el periodo comprendido
entre enero del 2014 a diciembre del 2015

ANOS DE INFERTILIDAD
n=1822
Rango Media Mediana Desvrlamon Varianza Asimetria | Kurtosis
Estandar
13 4.1 4 +29 8.4 1.07 0.7




4.2 MIOMATOSIS UTERINA

4.2.1 Tipo de Miomatosis

Con respecto a la clasificacion de los miomas, 51.1% (93) mujeres tenian miomas
100% intramurales pero en contacto con el endometrio, 25.8% (47) presentaron
miomas intramurales,15.4% (28) miomas subserosos > 50% intramural, 6% (11)
miomas submucosos > 50% intramural, 1.1% (2) miomas subseroso < 50%

intramural y 0.5% (1) otro tipo de miomas.

Figura 6 Clasificacion de la miomatosis uterina segun el PALM — COEIN de

la muestra de pacientes con historia de infertilidad que acuden a la Clinica

INFES con diagndstico de miomatosis uterina en el periodo comprendido
entre enero del 2014 a diciembre del 2015
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4.2.2 Tamafo del mioma principal

Tabla 7 Tamafio del mioma principal de las pacientes con historia de
infertilidad que acuden a la Clinica INFES con diagndstico de miomatosis
uterina en el periodo comprendido entre enero del 2014 a diciembre del

2015
TAMANO DEL MIOMA PRINCIPAL (cm)
n=1822
. . Desviacion - . . .
Rango Media Mediana Estandar Varianza Asimetria | Kurtosis
22 6.3 6 +3.1 9.9 2.2 8.4

Figura 7 Tamafio del mioma principal de la muestra de pacientes con
historia de infertilidad que acuden a la Clinica INFES con diagndstico de
miomatosis uterina en el periodo comprendido entre enero del 2014 a
diciembre del 2015
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4.2.3 Nimero de miomas

La mayoria de pacientes (55.5% - 101) tenia un solo mioma, el 21.4% (39) tenia

2 miomas y el resto (23% - 40) tenia 3 0 mas miomas.

Tabla 8 NUmero de miomas de la muestra de pacientes con historia de
infertilidad que acuden a la Clinica INFES en el periodo comprendido entre

enero del 2014 a diciembre del 2015

NUMERO DE MIOMAS

n=182

Rango Media Mediana Desv'|a0|on Varianza Asimetria | Kurtosis
Estandar

5 1.8 1 +1.1 1.4 15 2.05

4.3 PATOLOGIA ASOCIADA

Las principales patologias asociadas a infertilidad encontradas en la muestra

fueron la endometriosis (18.7% - 34), el SOP (18.1% - 33) y la patologia tubérica

(11.5% - 21). Un 32.4% (59) de la muestra no presentd ninguna patologia.
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Tabla 9 Patologia asociada a la infertilidad de la muestra de pacientes que
acuden ala Clinica INFES en el periodo comprendido entre enero del 2014
a diciembre del 2015

Patologia asociada
n=182
Frecuencia Porcentaje
NINGUNA 59 324
INFERTILIDAD
8 4,4
MASCULINA
PATOLOGIA
21 11,5
TUBARICA
ENDOMETRIOSIS 34 18,7
TRASTORNOS
4 2,2
HORMONALES
TRASTORNOS
5 2,7
ENDOMETRIALES
SOP 33 18,1
IDIOPATICA 1 0,5
MAS DE UNA 11 6,0
OTROS 6 3,3

4.4 MIOMECTOMIA LAPAROSCOPICA

De las pacientes estudiadas, un 54.9% (100) de la muestra fue sometida a una

miomectomia laparoscépica.

Tomando en cuenta solo estas pacientes, la duracion promedio de la

miomectomia fue de 109.8 + 42.2 min.
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Tabla 10 Duracion de la miomectomia laparoscoépica de las pacientes con
historia de infertilidad que acuden a la Clinica INFES en el periodo
comprendido entre enero del 2014 a diciembre del 2015

DURACION DE LA OPERACION (min)
n=100
Rango Media Mediana Desv’lamon Varianza Asimetria | Kurtosis
Estandar
230 109.86 100 +42.2 1784.64 1.82 4.3

Sin considerar el tamafio del mioma ni su localizaciéon, la perdida sanguinea
media fue de 209.5 + 269.21 cc.
Tabla 11 Perdida sanguinea estimada durante la cirugia de las pacientes

con historia de infertilidad que acuden a la Clinica INFES en el periodo
comprendido entre enero del 2014 a diciembre del 2015

CUANTIFICACION DE LA PERDIDA SANGUINEA (CC)

n=100

Rango Media Mediana Desvrlamon Varianza Asimetria | Kurtosis
Estandar

1480 209.5 100 +269.21 75475 2.64 7.7

45 EMBARAZO

De todas las pacientes estudiadas, un 57.7% (105) no se embarazo, un 38.5%
(70) si se embarazo, el 3.3% (6) continuaban en tratamiento en el momento de la

toma de la muestra y en un 0.5% (1) se suspendi6é o abandono el tratamiento.
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Figura 8 Resultados de embarazo post tratamiento de la muestra de
pacientes con historia de infertilidad que acuden a la Clinica INFES con
diagnodstico de miomatosis uterina en el periodo comprendido entre enero
del 2014 a diciembre del 2015

mNO

S|

m SUSPENDIDO / ABANDONO
EN TRATAMIENTO

Considerando que las pacientes que suspendieron / abandonaron el tratamiento,
y las que se encontraban en tratamiento no lograron el embarazo, se recodifico

la variable embarazo obteniendo los siguientes resultados
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Tabla 12 Embarazo recodificado en las pacientes con historia de
infertilidad que acuden a la Clinica INFES con diagndstico de miomatosis
uterina en el periodo comprendido entre enero del 2014 a diciembre del

2015
Embarazo recodificado
n=182
Frecuencia Porcentaje
Sl 70 38,5
NO 112 61,5

Al analizar solo la variable método de embarazo vemos que la mayoria de

pacientes, 39.6% (72), fueron sometidas a fertilizacion in vitro, seguidas por la

induccion de ovulacion, e incluso un 7.1% se embarazo de manera natural.

Tabla 13 Método de embarazo en las pacientes con historia de infertilidad
gue acuden ala Clinica INFES con diagnéstico de miomatosis uterina en
el periodo comprendido entre enero del 2014 a diciembre del 2015

Método de embarazo
n=182
Frecuencia Porcentaje
NATURAL 13 7,1
INDUCCION DE OVULACION 64 35,2
FIvV 72 39,6
ICSI 29 15,9
OTROS 4 2,2
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4.6 TABLAS CRUZADAS Y CALCULO DEL OR

Al comparar el método de embarazo con la variable embarazo recodificado se
obtiene la siguiente tabla, en la que se puede observar que la induccion de
ovulacion es la que mas embarazos produjo (56.3% - 36) y que la FIV fue el
meétodo que mas fallo (76.4% - 55) en producir un embarazo, sin tomar en cuenta

el tratamiento de la miomatosis uterina.

Tabla 14 Tabla cruzada entre Método de embarazo y embarazo
recodificado en las pacientes con historia de infertilidad que acuden a la
Clinica INFES con diagnoéstico de miomatosis uterina en el periodo
comprendido entre enero del 2014 a diciembre del 2015

Embarazo recodificado
Sl NO
Recuento % Recuento %
NATURAL 13 100% 0 0%
INDUCCION DE

Método de OVULACION % °6.3% 28 43.8%
embarazo FIvV 17 23,6% 55 76,4%
ICSI 3 10,3% 26 89,7%
OTROS 1 25,0% 3 75,0%

Es importante mencionar también que la mayoria de pacientes con embarazo
natural eran menores de 35 afios, con induccion de ovulacion la mayoria tenian
menos de 35 afos. En la categoria FIV la mayoria fueron mayores de 35 afios,

asi como también las pacientes sometidas a ICSl y las que usaron otros meétodos.
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Al afadir la variable laparoscopia a la tabla anterior obtenemos los siguientes

resultados:

Tabla 15 Tabulacion cruzada entre Método de embarazo y embarazo
recodificado con tratamiento mediante miomectomia laparoscopica en las
pacientes con historia de infertilidad que acuden a la Clinica INFES con
diagnostico de miomatosis uterina en el periodo comprendido entre enero
del 2014 a diciembre del 2015

Embarazo recodificado
NO Sl
Recuento % Recuento %
Miomectomia NO 0 0,0% 2 100%
NATURAL o
laparoscopica Sl 0 0,0% 11 100%
INDUCCION
DE Miomectomia NO 17 81% 4 19%
laparoscdpica
OVULACION P P SI 11 25.6% 32 74.4%
IV Miomectomia NO 33 86.8% 5 13.2%
laparoscopica Sl 22 64.7% 12 35.3%
cs| Miomectomia NO 18 94.7% 1 5.3%
laparoscopica Sl 8 80% 2 20%
Miomectomia NO 2 100% 0 0%
OTROS o
laparoscopica Sl 1 50% 1 50%

De donde se puede inferir que la miomectomia laparoscopica aparentemente
mejora los resultados de induccion de ovulacion FIV e ICSI; no se puede realizar

un analisis del resto de variables por la falta de muestra en ciertas categorias.

Al comparar estos datos por edad, se evidencio que en general las pacientes
menores de 35 afios tienen mejores resultados en los procedimientos de FIV e
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induccion de ovulacion. La mayoria de la muestra de induccién de ovulacion tenia
menos de 35 afios. La mayoria de pacientes sometidas a FIV tenia mas de 35

anos.

Al cruzar las variables laparoscopia y embarazo recodificado obtenemos los

siguientes resultados:

Tabla 16 Tabulacién cruzada entre Tratamiento mediante miomectomia

laparoscopicay Embarazo recodificado en las pacientes con historia de
infertilidad que acuden a la Clinica INFES con diagnostico de miomatosis
uterina en el periodo comprendido entre enero del 2014 a diciembre del

2015
Embarazo Total
recodificado
Sl NO
Tratamiento mediante NO Recuento 12 70 82
miomectomia % 14,6% 85,4% 100,0%
laparoscoépica Sl Recuento 58 42 100
% 58,0% 42,0% 100,0%
Total Recuento 70 112 182
% 38,5% 61,5% 100,0%

Al analizar la tabla de 2 x 2 sin pruebas estadisticas, se observa que las pacientes
sometidas a miomectomia laparoscopica quedaron embarazadas en un mayor
namero que las que no (58% vs 42%), y la mayoria de las pacientes que no se

operaron, no se quedaron embarazadas.
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Tabla 17 Estimacién del Odds Ratio

Intervalo de confianza de 95 %

Valor
Inferior Superior
Odds ratio para Tratamiento
mediante miomectomia 0.124 0.060 0.258
laparoscopica (NO/ SI)

Al calcular el OR en la tabla anterior vemos que la miomectomia laparoscopica
mejora las posibilidades de que ocurra un embarazo y ya que los intervalos de

confianza no contienen la unidad, este resultado no se debe al azar.

4.7 ANALISIS ESTRATIFICADO

Tabla 18 Tabulacién cruzada y estimacion de riesgo entre tratamiento
mediante miomectomia laparoscoOpica, embarazo recodificado,
estratificada por clasificaciéon del mioma uterino

* La tabla fue dividida para una mejor visualizacion
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Embarazo recodificado
Clasificacién de mioma uterino Total
Sl NO
Tratamiento Recuento 5 27 32
100% ] NO
mediante % 45.5% 54.5% 100,0%
INTRAMURAL ) .
miomectomia Recuento 33 28 61
PERO EN . Sl
laparoscépica % 54.1% 45.9% 100,0%
CONTACTO CON
Recuento 38 55 93
EL ENDOMETRIO Total
% 40.9% 59.1% 100,0%
Estimacion de riesgo
o ) ) Intervalo de confianza de 95 %
Clasificacion de mioma uterino Valor . .
Inferior Superior
Odds ratio para
100% INTRAMURAL ) )
Tratamiento mediante
PERO EN CONTACTO ) 0.157 0.053 0.462
miomectomia
CON EL ENDOMETRIO .
laparoscépica (NO / SI)
o ) ) Embarazo recodificado
Clasificacién de mioma uterino Total
Sl NO
Tratamiento NO Recuento 3 22 25
mediante % 12% 88% 100,0%
100% miomectomia S Recuento 14 8 22
INTRAMURAL laparoscopica % 63.6% 36.4% 100,0%
Recuento 17 30 47
Total
% 36.2% 63.8% 100,0%
Estimacion de riesgo
o ) ) Intervalo de confianza de 95 %
Clasificacién de mioma uterino Valor
Inferior Superior
Odds ratio para
Tratamiento mediante
100% INTRAMURAL ) 0.078 0.018 0.345
miomectomia
laparoscépica (NO / SI)
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Clasificacién de mioma uterino

Embarazo recodificado

Total
Sl NO

Tratamiento NO Recuento 4 16 20

mediante % 20% 80% 100,0%
SUBSEROSO > ) )
miomectomia Recuento 5 3 8
50% . Sl
laparoscépica % 62.5% 37.5% 100,0%
INTRAMURAL
Recuento 9 19 28
Total

% 32.1% 67.9% 100,0%

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza de 95 %

Clasificacion de mioma uterino Valor . .
Inferior Superior
Odds ratio para
SUBSEROSO > 50% Tratamiento mediante
0.15 0.25 0.91

INTRAMURAL

miomectomia

laparoscépica (NO / SI)

Al subdividir por los tipos de miomas, vemos que el OR indica que la

miomectomia laparoscépica mejora las posibilidades de embarazo en los miomas

100% intramurales pero en contacto con el endometrio, los 100% intramurales y

los subserosos > 50% intramurales. Para las otras categorias no se puede

calcular ya que tiene valores en 0.

Tabla 19 Pruebas de homogeneidad de odds ratio

Chi | Sig. asintética
9
cuadrado (2 caras)
Breslow-Day 1,197 3 , 754
De Tarone 1,194 3 , 754
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Estos valores no son significativos (< 0.1), mostrandonos que el OR es

homogéneo dentro de las diferentes categorias de clasificacion del mioma

uterino.

Tabla 20 Pruebas de independencia condicional

Chi gl Sig. asintética
cuadrado (2 caras)
S de Cochran 33,550 1 0.000
Mantel-Haenszel 31,008 1 0.000

Estos resultados nos indican que estas variables no son independientes, con una

significancia asintotica < 0.05, por lo que al controlar la variable clasificacion de

mioma, hay una fuerte relacion entre la miomectomia laparoscépica y embarazo.

Se recodifico la variable edad en una categ6rica tomando en cuenta como punto

de corte 35 afios para poder realizar el siguiente analisis.
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Tabla 21 Tabulaciéon cruzada y estimacion de riesgo entre tratamiento
mediante miomectomia laparoscopica, embarazo recodificado,
estratificada por edad

o ) ) Embarazo recodificado
Clasificacién de mioma uterino Total
Sl NO
Tratamiento NO Recuento 6 26 32
mediante % 18.8% 81.3% 100%
miomectomia Recuento 37 8 45
< 35 afios . SI
laparoscépica % 82.2% 17.8% 100%
Recuento 43 34 77
Total
% 55.8% 44.2% 100%
Tratamiento NO Recuento 6 44 50
mediante % 12% 88% 100%
miomectomia Recuento 21 34 55
> 35 afios . SI
laparoscopica % 38.2% 61.8% 100%
Recuento 27 78 105
Total
% 25.7% 74.3% 100%

Al analizar la tabla anterior sin el analisis de riesgo se evidencia que las pacientes
menores de 35 afios sometidas a miomectomia laparoscépica se embarazan en
mayor proporcion que las mayores de 35 afios (82.2% vs 38.2%). Aun asi, existe
un mayor porcentaje de embarazos entre las pacientes operadas que las no

operadas mayores de 35 afios (38.2% vs 12%).
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Tabla 22 Estimacion de riesgo entre tratamiento mediante miomectomia
laparoscopica, embarazo recodificado, estratificada por clasificacion del

mioma uterino

Estimacion de riesgo

Clasificacion de mioma uterino

Valor

Intervalo de confianza de 95 %

Inferior

Superior

< 35A

Odds ratio para
Tratamiento mediante
miomectomia

laparoscépica (NO / SI)

0.05

0.015

0.161

> 35A

Odds ratio para
Tratamiento mediante
miomectomia

laparoscépica (NO / SI)

0.22

0.080

0.607

Al considerar los valores obtenidos por el OR se ve que el efecto sobre el

embarazo de la miomectomia laparoscépica es mayor en las pacientes menores

de 35 afos (OR = 0.05 vs OR = 0.22). Adicionalmente los intervalos e confianza

muestran que los dos valores son estadisticamente significativos.

Tabla 23 Pruebas de homogeneidad de odds ratio

Chi | Sig. asintoética
9
cuadrado (2 caras)
Breslow-Day 3.619 1 0.057
De Tarone 3.518 1 0.061

Los resultados de significancia <0.1 nos indican que el OR de ambos estratos no

es homogéneo.

84




Tabla 24 Pruebas de independencia condicional

Chi gl Sig. asintética
cuadrado (2 caras)
S de Cochran 36.478 1 0.000
Mantel-Haenszel 34.169 1 0.000

Las significancias estadisticas de estas pruebas nos indican que al controlar la
variable edad, existe una fuerte asociacion entre las variables embarazo y

tratamiento mediante miomectomia laparoscopica.
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Tabla 25 Tabulaciéon cruzada y estimacion de riesgo entre tratamiento
mediante miomectomia laparoscopica, embarazo recodificado,
estratificada por numero de miomas

o ) ) Embarazo recodificado
Clasificacién de mioma uterino Total
Sl NO
Tratamiento NO Recuento 10 42 52
mediante % 19.2% 80.8% 100%
. miomectomia Recuento 32 17 49
1 Mioma . Sl
laparoscépica % 65.3% 34.7% 100%
Recuento 42 59 101
Total
% % % 100%
Tratamiento NO Recuento 2 26 28
mediante % 7.1% 92.9% 100%
miomectomia Recuento 21 15 36
2-3 Miomas o Si
laparoscépica % 58.3% 41.7% 100%
Recuento 23 41 64
Total
% 35.9% 64.1% 100%
Tratamiento NO Recuento 0 2 2
) miomectomia Recuento 5 10 15
4-6 Miomas o Si
laparoscopica % 33.3% 66.7% 100%
Recuento 5 12 17
Total
% 29.4% 70.6% 100%

Al estudiar la tabla anterior claramente se evidencia que mientras aumenta el
namero de miomas disminuye el porcentaje de embarazos para las pacientes
operadas y las que no. Asi mismo el porcentaje de embarazos aumenta en las

tres categorias si es que la paciente fue operada.
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Tabla 26 Estimacion de riesgo entre tratamiento mediante miomectomia
laparoscopica, embarazo recodificado, estratificada por el numero de

miomas

Estimacion de riesgo

Clasificacién de mioma uterino

Valor

Intervalo de confianza de 95 %

Inferior

Superior

1 Mioma

Odds ratio para
Tratamiento mediante
miomectomia

laparoscépica (NO / SI)

0.126

0.051

0.313

2 — 3 Miomas

Odds ratio para
Tratamiento mediante
miomectomia

laparoscépica (NO / SI)

0.055

0.011

2.68

4 — 6 Miomas

Odds ratio para
Tratamiento mediante
miomectomia

laparoscépica (NO / SI)

No valorable por presencia del 0 en una

celda

Al analizar los valores obtenidos por el OR se ve que el efecto sobre el embarazo

de la miomectomia laparoscoOpica es mayor en las pacientes con 2-3 miomas

comparadas con las de solo 1 solo mioma (OR = 0.055 vs OR = 0.126), a pesar

qgue en el segundo los resultados se entrecruzan, resultando en un OR no

significativo para esta categoria.

Tabla 27 Pruebas de homogeneidad de odds ratio

Chi | Sig. asintética
9
cuadrado (2 caras)
Breslow-Day 0.938 2 0.626
De Tarone 0.935 2 0.627
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Los resultados de significancia >0.1 nos indican que el OR de los estratos es

homogéneo.

Tabla 28 Pruebas de independencia condicional

Chi gl Sig. asintética
cuadrado (2 caras)
S de Cochran 40.615 1 0.000
Mantel-Haenszel 38.103 1 0.000

Las significancias estadisticas demuestran que existe una asociacion entre las

variables embarazo y tratamiento mediante miomectomia laparoscopica al

controlar la variable nimero de miomas.

No se realiz6 andlisis estratificado con el tamafio de los miomas ya que, al

segmentar la variable, las pacientes con miomas de mayor tamafo eran

demasiado escasas.
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CAPITULO V
DISCUSION

De los resultados obtenidos en este estudio se evidencié que la media de edad
era de 35.5 afios + 5.4; al tomar este punto como corte para volverla una variable
categorica, resulto en que la mayoria de pacientes tenia mas de 35 afos (57.7%

vs 42.3%).

Este andlisis es importante debido a que el 10% de mujeres comienzan una
declinacién de la funcion ovérica, caracterizada por disminucion de numero de
foliculos y un aumento de los oocitos de mala calidad, a partir de los 30-35 afios
(90 - 118), lo que influiria en otras variables, por lo que la evaluacién de una
adecuada funcién ovérica deberia implementarse como criterio de seleccion en

estudios y tratamientos de fertilidad.

La mayor parte de las pacientes de la muestra estudiada eran casadas o tenia
una pareja estable, aunque también hubo mujeres infértiles que deseaban tener

un hijo sin el apoyo de un compafiero.

Ademas, fue evidente que la mayor parte de mujeres estudiadas tenian un nivel
de instruccion superior (76.9%), lo que se podria explicar por los altos costos y la
dificultad de acceso que existe en el pais para la consulta y tratamientos de

fertilidad.
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La infertilidad primaria fue predominate en la muestra, con mujeres que no

tuvieron ningn embarazo ni aborto previo a la realizacion del presente estudio.

Los afios de infertilidad tuvieron un amplio rango que iba desde 1 hasta 14 afos,
pero la mayoria (20.3%) recién cumplio el criterio necesario para denominarla

como infertilidad (1 afio) segun el criterio clasico de esta.

El tipo de mioma mas comunmente encontrado en la muestra fue el mioma tipo
3 (100% intramural, pero en contacto con el endometrio) seguido por los miomas
intramurales y los subserosos > 50% intramurales. Hubo un caso de un mioma

con componente intramural y cervical.

El andlisis de esta distribucion se puede explicar debido a la dificultad para la
concepcion que producen los miomas que alteran la cavidad endometrial (96,
98), la alteracién de la Junctional Zone (94), y la alteracion de las ondas

peristalticas uterinas (97).

Los tamanos de los miomas encontrados en la muestra variaron de 3 a 25 cm,

con la mayoria midiendo 5 cm y con una media de 6.3 + 3.1.
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Mas de la mitad de la muestra tenia un solo mioma (55.5%), seguido por las que
tenian 2 miomas con un 27.14%. El niumero mayor de miomas fue de 6, con un

1.6%.

Dentro de las patologias asociadas que se encontraron, la principal fue la
endometriosis (18.7%), seguida del SOP (18.1%) y la patologia tubarica (11.5%).
Estos resultados difieren de los encontrados por Mondragon (119) en Colombia
y otros publicados por la OMS, en los que se reporta a la patologia tubarica como
la principal causa de infertilidad en paises en vias de desarrollo y su relacion con
abortos inseguros y ETS (principalmente en Africa y Latinoamérica). La
explicacion a este fendmeno puede ser las variables socioeconémicas, como ya
fue descrito desde 1988 por Farley (120) en el reporte multicentrico mas grande
hasta la fecha, en donde se relaciona las causas de infertilidad con diferentes

estratos socioecondémicos.

Poco mas de la mitad de las mujeres estudiadas fueron sometidas a una
miomectomia laparoscopica (54.9%). Al analizar los tiempos quirldrgicos en estas
pacientes podemos ver que estos tienen un rango muy variado que va de 1 hora
hasta un poco mas de 4 horas. Lo mismo se puede sefialar con la cuantificacion
de la perdida sanguinea, con pérdidas que van desde 20 cc hasta 1.5 litros, con

lo que se podria discutir que estas dos variables dependen mucho del tamafio,
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namero y localizacion de los miomas, pero también uno de los factores

importantes es la habilidad del cirujano para realizar el procedimiento (31, 68).

Sin tomar en cuenta la realizacion de miomectomia ni la edad de las pacientes,
58% de mujeres no lograron embarazarse, 38% si se embarazaron, 3% aln
continuaban en tratamiento en el momento de la toma de muestra y un 1% de
pacientes abandonaron el tratamiento. Considerando el peor resultado, que
ninguno de estos dos ultimos de pacientes se embarace, al recodificar la variable

se obtiene que un 61.5% de la muestra no se embaraz6 y un 38.5% si.

El 39.6% de pacientes del estudio fue sometido a FIV como método de
reproduccion asistida, seguido de la inducciéon de ovulacion (35.2%). La ICSl y
otros métodos fueron utilizados en menor cuantia, a pesar de sus mayores tasas
de éxito, debido probablemente a sus mayores costos y dificultad técnica.
Importante de mencionar en este punto es que la mayoria de pacientes en la
categoria FIV tenian méas de 35 afios, y la mayoria de pacientes en la categoria
induccion de ovulacién tenian menos de 35 afios. Aqui se puede discutir la
influencia de algunas variables, como por ejemplo la reserva ovarica (90), niveles
de ansiedad en la paciente por la infertilidad misma (115), costos, infraestructura
adecuada, y otros que pueden influir de manera negativa en el resultado del

embarazo. Varios estudios han comparado los resultados de FIV en mujeres con
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y sin miomas, reportando una reduccion de las tasas de embarazo en mujeres

con miomatosis (121).

Al cruzar la variable método de embarazo con embarazo recodificado se puede
evidenciar que la induccion de ovulacién produjo mejores resultados que la FIV,

dato que puede estar influenciado también por la edad de la paciente.

Al afiadir al analisis anterior la variable miomectomia laparoscopica, se evidencia
gue un mayor porcentaje de las pacientes sometidas a cirugia se embarazaron
mediante induccién de ovulacion. El que un 64% de las pacientes operadas
sometidas a FIV y un 80% de las sometidas a ICSI no se hayan embarazado

podria estar influenciado por la edad de las pacientes de estos grupos.

El analisis de la tabla de embarazo recodificado con tratamiento mediante
miomectomia laparoscépica nos muestra que el 58% de las pacientes operadas
se guedaron embarazadas, y que la mayoria de pacientes no operadas (85.6%)
no se quedaron embarazadas. Este analisis superficial se ve confirmado por el
OR de 0.124 (IC 95% 0.06 — 0.258), con lo que se puede concluir que la
miomectomia laparoscépica mejora las probabilidades de que ocurra un

embarazo.
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Al afiadir un andlisis estratificado por tipo de mioma, los resultados nos indican
gue la miomectomia laparoscopica mejora los resultados de embarazo en
pacientes que presentan miomas 100% intramurales en contacto con el
endometrio (OR=0.157, IC95% 0.053 — 0.462), miomas 100% intramurales (OR=
0.078, 1C95% 0.018 — 0.345), miomas subserosos >50% intramurales (OR= 0.15,
IC95% 0.025 — 0.91). Estos OR son homogéneos y existe una fuerte relacion

entre estas variables al controlar la variable clasificacion del mioma.

Se observa que aparentemente hay un mayor efecto en los miomas 100%
intramurales que en los 100% intramurales que contactan el endometrio,
contradiciendo la importancia que en teoria tiene la “Junctional Zone” para la
implantacion y desarrollo posterior del embarazo. Probablemente este efecto se
deba a la influencia que tendria la edad en este analisis, ya que la mayor parte

de pacientes en este grupo son menores de 35 afios y en el otro no.

Estos datos se relacionan con los publicados por Somigliana (94), con un OR
igualmente significativo para los miomas intramurales (OR = 0.8, IC 95% 0.6 —

0.9). Este mismo autor no encontré diferencia con los miomas subserosos.

En el dltimo metaanalisis de Pritts (121) concluye que los miomas subserosos no

afectan la fertilidad y que su extirpaciéon no aporta beneficios. En cambio, con la
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presencia de miomas intramurales que no afectan la cavidad endometrial se
evidencio una disminucion significativa de las tasas de embarazo, implantacion y
mayores tasas de aborto. También menciona que la miomectomia no influye de
manera significativa en las tasas de embarazo y nacido vivos; mejoria que si se

evidencio en la miomectomia de los intramurales con componente submucoso,

En el 2010 Sunkara concluyé su revision sistematica en la cual evalud la
interferencia de los miomas intramurales que no distorsionan la cavidad uterina
con el resultado de la FIV. Los resultados indicaban una reduccion significativa

de los nacidos vivos y la tasa clinica de embarazo en estas mujeres.

En uno de los estudios mas recientes, Somigliana (122) no encontré efectos

negativos sobre el embarazo de los miomas 100% intramurales de hasta 50 mm.

El impacto de la edad se ve comprobado en el analisis estratificado por la variable
edad recodificada, obteniendo que las pacientes < 35 afios operadas (OR= 0.05,
IC95% 0.015 - 0.161) tienen una mayor probabilidad de embarazo en
comparacion con las pacientes > 35 afios operadas (OR= 0.22, IC95% 0.0—

0.607). Los analisis posteriores indican que estos OR no son homogéneos y la
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significancia estadistica de las pruebas de independencia demuestran fuerte

relacion entre el embarazo y la miomectomia laparoscopica al controlar la edad.

Al dividir la variable nUmero de miomas en 3 categorias vemos que la posibilidad
de embarazo disminuye al aumentar el numero de miomas con y sin
miomectomia laparoscopica. Estos resultados son significativos, con 1 mioma
(OR= 0.126 1C95% 0.051 — 0.313), pero con 2-3 miomas (OR= 0.155, IC95%
0.011 - 2.68) no hay significancia en el valor del OR y con 4 -6 no es posible

calcularlo.

No se hizo calculo con segmentacion de la variable tamafio del mioma, ya que
con cada categoria de la variable de segmentacion se disminuyen la frecuencia

de casos de la tabla principal, lo que no daba la posibilidad de calcular el OR.

Hasta el momento la evidencia no ha dado un consenso acerca de un tamafo
operable ideal, con reportes conflictivos que no revelan efectos adversos en los
resultados de FIV con miomas menores de 5 cm (123, 124) y otros que reportan
disminucién en las tasas de embarazo, continuacion del embarazo y recién
nacido vivo en los ciclos de FIV e ICSI con miomas 100% intramurales pequefios

de hasta 4 cm (125).
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Algunos reportes indican que las disparidades encontradas acerca de la
influencia o no de lo miomas 100% intramurales que no distorsionan la cavidad
uterina se deben principalmente a factores confusores que alteran los resultados
como el IMC, habito de fumar, edad, localizacion, y patologias asociadas a la

infertilidad (126)

Una de las principales ventajas y dificultades de esta investigacion fue el uso de
la nueva clasificacion de la FIGO (30) para la estratificacién de los miomas.
Aunque esta es mucho mas descriptiva, no identifica la localizacion del mioma
(anterior, posterior, cuerno, etc.), y hay dificultad en compararla con otros

estudios ya que ninguno de los encontrados seguia esta clasificacion.

97



CAPITULO VI
CONCLUSIONES

e Las pacientes que fueron intervenidas de una miomectomia
laparoscoépica presentaron mayor probabilidad de embarazo que

las no operadas.

e Se evidencio diferencias en esta probabilidad dependiendo del tipo
de mioma, encontrandose mayor probabilidad con los 100%

intramurales, estén o no en contacto con el endometrio.

e El nimero de miomas incidi6 de una manera inversa en la

probabilidad de embarazo luego de la cirugia.

e La edad fue uno de los factores determinantes de embarazo luego
de la cirugia, con menores probabilidades de este con pacientes
mayores de 35 afios, asi mismo como su influencia en los

embarazos dependiendo del método de reproduccion asistida.

e Al realizar comparaciones con otros autores que escriben sobre el
mismo tema se ve que se llega a las mismas conclusiones, con
mejoria de las tasas de embarazo con la cirugia laparoscopica, asi

como también la influencia del tipo de mioma, nimero y edad.
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CAPITULO VII
RECOMENDACIONES

e Como primer punto, se deberia continuar esta investigacion para
obtener resultados asociados con el embarazo como los fallos de
implantacion, abortos, dolor pélvico durante el embarazo, abruptio,
placenta previa, RCIU, presentaciones anomalas y sus diferencias

entre las pacientes operadas y las que no.

e Oftro punto interesante seria revisar complicaciones tardias de las
pacientes sometidas a miomectomia, asi como tasas de ruptura

uterina durante las contracciones y la formacion de adherencias.

e Se recomienda ademas realizar estudios con mayores numeros de
muestra que permitan realizar segmentacion de todas las variables
para realizar mejores comparaciones y sacar conclusiones mas

significativas para cada variable de confusién.

e A pesar de la dificultad que implica el estudio de la fertilidad, seria
recomendable realizar un estudio de cohortes prospectivo que nos
permita definir el riesgo relativo, ver si se alcanzan las mismas

conclusiones y mejorar el peso de estas.

e Seria interesante traducir los datos de este estudio e

investigaciones posteriores a la practica clinica, realizando
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recomendaciones y guias para el manejo de la paciente infértil con

miomatosis.

Al manejar pacientes infértiles se recomienda no tomar en cuenta
simplemente a la miomatosis como causa al descartar el resto de
posibles causas de infertilidad, como lo propone la “American
Society for Reproductive Medicine” (100), sino realizar un enfoque
global que tome en consideracién variables como la edad de la
paciente, localizacién del mioma, sus dimensiones, la presencia de
sintomatologia asociada a la miomatosis y la alteracion de la

Junctional Zone.
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