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RESUMEN

RESUMEN

Introduccion: La miomatosis uterina es una de las patologias méas frecuentes en la vida reproductiva de
las mujeres y es una causa importante de infertilidad femenina. El tratamiento para la miomatosis uterina
incluye abordaje clinico y quirdrgico; sin embargo, su impacto sobre el desarrollo de la gestacién no esta
establecido. Por esta razon, es fundamental describir todos los efectos sobre los resultados del embarazo
posterior a los procedimientos quirdrgicos para la miomatosis, que permitan predecir los resultados que
traten de asegurar la fertilidad y una gestacion exitosa. Objetivo: Determinar la probabilidad de un
embarazo a término en pacientes sometidas a miomectomia laparoscopica o abdominal en un centro
privado de fertilidad entre enero de 2015 y julio de 2019. Material y métodos: se disefid un estudio
transversal y analitico. Se incluyeron un total de 98 pacientes que fueron operados por miomatosis bajo
técnicas laparoscopicas o abdominales. Las variables cualitativas se describieron con frecuencias
absolutas y relativas. Las variables cuantitativas se analizaron con medidas de tendencia central y
medidas de dispersion. Se aplico el test de Chi Cuadrado de Pearson para establecer relaciones entre
variables categoricas, y se disefid un modelo de regresion logistica binaria para establecer los factores de
riesgo. Se usé el software SPSS Statistics 23.0 para el analisis estadistico, y se asumi6 un valor de p <
0.05 para significancia estadistica. Resultados: Se lograron embarazos a término en el 64.3% de
pacientes sometidas a miomectomia abierta y 60% en pacientes sometidas a miomectomia laparoscépica.
La media de tiempo transcurrido hasta lograr concepcion tras la miomectomia fue de 12.28 meses en el
grupo de miomectomia abierta y de 9.543 meses en el grupo de miomectomia laparoscépica (p=0.047). El
tiempo quirdrgico fue significativamente menor en los procedimientos laparoscépicos (142.35 minutos),
frente a los procedimientos abiertos (206.78 minutos) (p=0.007). La edad superior a los 35 afios, es un
factor asociado a conclusion no exitosa de embarazo tras miomectomia OR: 3.683 (1C95%: 1.492 —
9.090, p=0.005), al igual, que pacientes multigestas OR: 3.250 (IC95%: 1.379 — 7.658, p=0.007) y
antecedentes de abortos previos OR: 3.397 (1C95%: 1C95%: 1.440 — 8.012, p=0.005). Conclusiones: No
hubo diferencias significativas en la tasa de logro de embarazos entre las pacientes intervenidas por
miomectomia abierta y cerrada. En las pacientes bajo miomectomia laparoscdpica muestra con mayor
frecuencia embarazos a término frente a los procedimientos abiertos. La edad, antecedentes de aborto y
mujeres multigestas, son factores de riesgo asociado a conclusion no exitosa del embarazo tras

miomectomia.

Palabras clave: Mioma, Leiomioma, Fertilidad, Miomectomia Uterina, Factores de Riesgo (DeCS, BVS)



ABSTRACT

Background: Uterine myomatosis is one of the most frequent pathologies in the reproductive life of
women and is an important cause of female infertility. Treatment for uterine myomatosis includes a
clinical and surgical approach; However, its impact on the development of pregnancy is not established.
For this reason, it is essential to describe all the effects on pregnancy outcomes after surgical procedures
for myomatosis, which allow predicting the results that seek to ensure fertility and a successful
pregnancy. Objective: To determine the probability of a full-term pregnancy in patients under
laparoscopic or abdominal myomectomy in a private fertility center between January 2015 until July
2019. Material and Methods: Cross-sectional and analytical study was designed. A total of 98 patients
who were operated by myomatosis under laparoscopic or abdominal techniques were included.
Qualitative variables were described with absolute and relative frequencies. Quantitative variables were
analyzed with central tendency and dispersion measures. Pearson’s Chi-Square Test was applied to
establish correlations between categorical variables, and a logistic regression model was designed to
establish risk factors. SPSS Statistical Software was used for statistical analysis. A p-value under 0.05
was assumed for statistical significance. Results: Full-term pregnancies were achieved in 64.3%, and
60% of patients operated with abdominal and laparoscopic techniques, respectively. Time until the
pregnancy after myomectomy was 12.28 months for abdominal myomectomy and 9.543 months for
laparoscopic myomectomy (p=0.047). Surgical time was minor in laparoscopic procedures (142.32
minutes) against abdominal procedures (206.78 minutes) (p=0.007). Age over 35 years, is a risk factor
associated to unsuccessful pregnancy OR: 3.397 (C195%: 1.492 — 9.090, p=0.005) after myomectomy,
also, multiple pregnancies OR: 3.250 (C195%: 1.379 — 7.658, p=0.007) and previous miscarriage OR:
3.397 (CI95%: 1C95%: 1.440 — 8.012, p=0.005). Conclusions: No statistical differences were found in
full-term pregnancies between a patient that were operated for myomectomy with laparoscopic and
abdominal techniques. Full-term pregnancies were observed in patients operated with laparoscopic
techniques than abdominal techniques. Age, previous miscarriage, and multiple pregnancies were risk

factors for unsuccessful pregnancies after myomectomy.

Key Words: Myoma, Leiomyoma, Fertility, Uterine Myomectomy, Risk Factors (DeCS, BVS)



CAPITULO |

INTRODUCCION

Entre el 5y el 77% de las mujeres pueden tener miomas, segun el método de diagnostico
utilizado. Los miomas uterinos son de origen muscular liso. Se encuentran con frecuencia mioma
multiples en el mismo utero, y cada tumor es clonicamente distinto. Aunque la causa es
desconocida, los miomas son hormonalmente dependientes. Afecta mas a las mujeres de raza
negra (80%) que a las de raza de blanca (50%). Puede deberse a mutacién en algunos genes de

los cromosomas 7, 12 y 14 (Baird, Dunson, Hill, Cousins, & Schectman, 2003).

Los miomas pueden ser asintomaticos o pueden presentarse con menorragia, dolor,
infertilidad o pérdida recurrente del embarazo (Lethaby & Vollenhoven, 2006). Estas
tumoraciones de comportamiento benigno afectan a mujeres en edad reproductiva (25 al 40%),
se reporta mas en la raza negra (80%) que en la blanca (50%) y esta incidencia aumenta con la
edad; diversos estudios muestran cifras de presentacion en 50 a 70% de las mujeres mayores de
30 afios de edad (Itziar & Bacigalupe, 2010) (Ramos-Ramos, Flores Alatriste, Hernandez-

Alvarez, Granados, & Martinez-Enriquez, 2015).

Estos miomas estan presentes tanto en mujeres fértiles como en infértiles. Sin embargo,
un namero significativo (43%) de mujeres embarazadas con miomas tienen historia de

infertilidad antes del embarazo (Saavedra, 2003).

El concepto de infertilidad es la falta de concepcion, teniendo relaciones
sexuales regulares sin proteccion anticonceptiva durante un afio calendario

Segun la region geografica la incidencia de la infertilidad varia entre un 8% al 12%.
Valores que al aplicarlos a la  poblacion  mundial se  encontrarian

entre 50 y 80 millones (Ramos-Ramos et al., 2015)

Aproximadamente 62% de las mujeres con sintomas presentan mas de un mioma. La

aparicion de miomas uterinos en mujeres con infertilidad se reporta en alrededor del 27%.
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También se ha descrito que el 50% de estas personas se embarazaran después de una
miomectomia. La American Society for Reproductive Medicine (ASRM) menciona que estos
mioma uterinos se asocian con infertilidad en el 5 al 10% de los casos y son catalogados como
responsables directos de la infertilidad en 2 a 3% de las pacientes (Van Heertum & Barmat,
2014). Sin embargo, el mecanismo exacto por el cual los miomas causan infertilidad continGa en
debate (Khan, Shehmar, & Gupta, 2014)

La relacion de la miomatosis uterina con infertilidad ha generado un debate en cuanto a
Su manejo, es asi que existen algunas asociaciones que han propuesto guias de referencia Red
LARA (Red Latinoamericana de Reproduccion Asistida), como la ASRM (American Society of
Reproductive Medicine), y la ESHRE (European Society of Human Reproduction and
Embryology), y otras asociaciones que manejan el tema de la infertilidad, discutiendo el manejo
més adecuado de estas tumoraciones, dependiendo de su localizacion y tamarfio (Casini, Rossi,
Agostini, & Unfer, 2006).

A pesar de que existe gran cantidad de literatura con respecto al tema de la miomatosis la
interpretacién de la influencia que estos tienen sobre la fertilidad es pobre. En muchos de estos
no se tiene en cuenta la edad de las pacientes, duracion de la infertilidad, otras etiologias

relacionadas, entre otros (Ramos-Ramos et al., 2015).

Otra gran dificultad es que no existe una clasificacion uniforme de la miomatosis uterina,
por lo que los estudios en su gran mayoria no pueden ser comparados por completo.
Histéricamente la miomatosis uterina se clasificaba en de pequefios, medianos y grandes
elementos siendo una clasificacion algo subjetiva dificil de replicar en estudios clinicos
epidemioldgicos. Sabiendo que la miomatosis puede producir lesiones difusas o localizadas, la
FIGO propuso una clasificacion que tenga en cuenta la localizacién, tamafio y sitio de esta,
tratando de estandarizar la descripcion de los miomas en los diferentes estudios (Munro,
Critchley, Broder, & Fraser, 2011)

La afectacion que producen los miomas para la fertilidad tiene varios mecanismos como

distorsiéon 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 dvulo. La miomatosis
uterina afecta también el proceso de implantacion, promoviendo una contraccién uterina
anormal, alterando la vascularizacion endometrial, y produciendo zonas de inflamacién
endometrial y secrecidn de sustancias vasoactivas (Pritts, Parker, & Olive, 2009)(Klatsky, Tran,
Caughey, & Fujimoto, 2008).

Dentro de los posibles manejos quirdrgicos que existen, la cirugia minimamente invasiva
es el tratamiento de eleccidn, siendo la histeroscopia el manejo para miomas submucosos, y la

laparoscopia para un acceso abdominal (Campo, Campo, & Gambadauro, 2003).

En pacientes en edad reproductiva, con miomas sintomaticos, que desean conservar su
potencial reproductivo puede optarse por un procedimiento conservador, como la miomectomia,
ya sea por laparotomia o por via laparoscopica (miomas intramurales y subserosos), o por

histeroscopia (miomas submucosos) (Bulun, 2013)

Para cirujanos con la suficiente pericia para realizar suturas laparoscopicas, la
laparoscopia es el método de eleccion para la realizacion de miomectomia (Brown, J. 2014)
compararla con la cirugia abierta tradicional, la laparoscopia presenta una reduccién en la caida
del hematocrito postoperatorio, una recuperacion mas rapida, reducciéon del dolor y fiebre
postoperatorios, menor nimero de complicaciones, pero con un tiempo operatorio mayor
(Campo et al., 2003)(Surrey, Minjarez, Stevens, & Schoolcraft, 2005).

Siendo la miomatosis uterina la tercera causa de infertilidad tanto primaria como secundaria es
de vital importancia establecer los procedimientos que nos faciliten corregir esta patologia para
tener un manejo integral de la pareja infértil. Dentro de estos procedidmientos, se encuentra la
técnica de miomectomia, que puede ser abierta, o laparoscopica (minimamente invasiva), la
misma que permite la extirpacion quirdrgica del mioma, mejorando la calidad del tejido uterino

que influira en una futura gestacion , cuyo objetivo es que llegue a término como se describe en
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la investigacion de (Saavedra, s.f.) que reporta que la tasa de embarazo después de una

miomectomia en varios estudios retrospectivos esta entre 50% y 68%.

JUSTIFICACION

En los ultimos afios, se ha centrado cada vez mas en el papel contributivo de los miomas
a la infertilidad. Conociendo la gran prevalencia que tiene la miomatosis uterina dentro de la
poblacion mundial y que su presentacion y desarrollo se producen practicamente solo durante la
edad reproductiva, se ha descrito en muchos estudios la influencia que estos tienen para la
disminucion de la fertilidad, dificultad de llevar un embarazo a término, alteraciones en la

contractibilidad uterina (Van Heertum & Barmat, 2014).

La infertilidad puede llevar sufrimiento, angustia y desesperacion que aquejan a las
parejas imposibilitadas para concebir, es una situacion real que se ha llegado a considerar como
un problema de salud publica. En nuestro medio la infertilidad, tiene limitaciones para precisar la
verdadera incidencia, pero existen datos que hacen suponer que el 15% constituye una cifra que
se aproxima a la realidad, esto se traduce en un estado mental alterado (ansiedad, depresion) lo

cual afecta al entorno familiar. (Lethaby & Vollenhoven, 2006).

En virtud de una de las ventajas mas importantes de la miomectomia por laparoscopia
versus la abdominal en el logro de un embarazo y que este llegue a su término, esta la menor
frecuencia de adherencias, aunque pudiera estar limitada por el nimero, tamafio, localizacién del

mioma y la experiencia del cirujano (Kaur & Rao, 2014).

Concluyendo, es pertinente identificar en nuestro medio la relacién entre uno de estos
abordajes quirdrgicos y el logro de un embarazo que llegue a término en la poblacion de mujeres
aquejadas por esta patologia que haya provocado su infertilidad, con lo cual, contribuiremos a

mejorar la calidad de vida de este grupo de mujeres y su familia.
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PROBLEMA DE INVESTIGACION

¢Cuél es la efectividad de la miomectomia laparoscépica y abdominal sobre la
probabilidad de lograr un embarazo a término en pacientes infértiles que acuden a la Clinica
INFES en el periodo comprendido entre enero del 2016 a julio del 2019 con diagnoéstico de

miomatosis uterina?

HIPOTESIS

La realizacion de una miomectomia laparoscopica en pacientes infértiles diagnosticadas
de miomatosis uterina mejora las tasas de embarazo comparada con la miomectomia abdominal

sobre la probabilidad de llegar a un embarazo a término

OBJETIVOS

Objetivo General

= Determinar la probabilidad de lograr un embarazo a término en las pacientes con
diagnostico de infertilidad que fueron sometidas a una miomectomia laparoscépica u

abdominal en una clinica privada de infertilidad en el periodo enero 2016 — julio 2019.

Objetivos Especificos

a) Describir las caracteristicas de las mujeres con infertilidad sometidas a miomectomia en
el periodo de la investigacion, comprendido enero 2016 a julio 2019

b) Establecer la proporcion de embarazo a término estratificado por el tipo de abordaje
quirdrgico.

c) Determinar el tiempo en el que se logra una gestacion posterior a la realizacion de una

miomectomia abierta o laparoscopica.
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d) Identificar los factores bioldgicos asociados a la finalizacion de un embarazo en mujeres

infértiles posterior a una miomectomia.

CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1. Epidemiologia de la infertilidad femenina

A nivel mundial, al menos 186 millones de mujeres son valoradas por infertilidad, lo
cual, representa una prevalencia en una de cada siete parejas. La presentacion y susceptibilidad
para este hecho, no solamente dependen de las condiciones idiosincraticas de cada paciente, sino
que, dependen de factores ambiental e incluso del estilo de vida de las pacientes afectadas
(Vander Borght & Wyns, 2018).

En general, la infertilidad por factor masculino, representan alrededor del 20 al 30% de
las causas de infertilidad, y al menos el 50% de los casos de infertilidad de reciente diagnostico.
La infertilidad por factor femenino, varian en un rango de 35.6 a 62.3%, siendo las causas
secundarias, las que con mayor frecuencia se identifican, en especial, en paises en vias de
desarrollo, posiblemente resultantes de practicas de aborto ilegal, cuidado materno inadecuado,

infecciones post-aborto o post-.parto, entre otras (Vander Borght & Wyns, 2018).

La distribucion de las prevalencias de infertilidad, son ampliamente variables, sin
embargo, la mayor frecuencia de casos se evidencia en paises desarrollados en contraste a los
paises en vias de desarrollo, cuya densidad de natalidad, se incrementa de forma progresiva. Por
ejemplo, en los Estados Unidos, se han identificado entre el 2006 al 2010, un total de 1.5
millones de casos de infertilidad, frente a 971.000 casos en promedio en paises latinoamericanos
(Cunningham, 2017).

En estudios poblacionales, se ha establecido que, la razén de prevalencia observada de
infertilidad primaria, oscila en un rango de 1 a 13.5%. Las mayores prevalencias de infertilidad

primaria se dan nivel de las regiones del sur de Asia, Africa Subhariana, Africa del Norte,
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Europa Central y del Este y Asia Central, cuyo corte es superior al 3%, con valores incluso
mayores al 12%, como en el caso de Italia, Arabia Saudita y Cambodia (Mascarenhas, Flaxman,
Boerma, Vanderpoel, & Stevens, 2012).

En paises, como los Estados Unidos, Canada, México, Colombia, Venezuela, Brasil,
Argentina, Uruguay y Chile, presentan un rango de prevalencia de infertilidad primaria alrededor
del 1 a 1.99%, en tanto que, en paises como Ecuador, Per(, Paraguay, Islandia y Hungria, el
rango es menor al 1%, y por tanto, se constituyen en las regiones con menor prevalencia de

infertilidad a nivel mundial (Mascarenhas et al., 2012).

En cuanto, a la razén de prevalencias de infertilidad secundaria, es notablemente mayor
en paises de Asia del Norte, Este de Europa, Malasia y Africa Central, cuyo corte de prevalencia
supera el 13%. En paises las Américas, la prevalencia de infertilidad secundaria, es menor al 9%,
y se constituye como el continente con menor tasa de casos por parejas a nivel mundial (1 de

4891 parejas apenas) (Mascarenhas et al., 2012).

Dada la distribucion de infertilidad a nivel mundial, la mayoria de estudios poblacionales,
se realizan justamente en regiones determinadas de Asia, Africa y Europa, los que constituyen
una fuente relevante para el establecimiento de los factores relacionados a la presentacion y de
esta forma determinar una conducta especifica para la asesoria y consejeria en temas
relacionados a fertilidad (Datta et al., 2016).

Un anélisis con al menos 15000 mujeres de Asia Central, Europa del Este y Asia del
Norte, determind una prevalencia de infertilidad del 12.5%, sin embargo, al analizar la edad de la
deteccion, se establecid que las mujeres en el rango de edad entre 35 a 44 afios, mostraron una
prevalencia acumulada del 17.7%, en tanto que, las mujeres en los rangos de edad de 16 a 24 y
25 a 34 afos, mostraron una prevalencia acumulada de infertilidad del 5.3% y 12% (Datta et al.,
2016).

En relacion a los antecedentes reproductivos, se establecio que al menos el 13.2% de
mujeres con partos previos, son atendidas por infertilidad, en tanto que, la prevalencia de

infertilidad en mujeres nuliparas es de 10.5%. De acuerdo a esto, se establecié que, las mujeres

14



que tuvieron su primer parto sobre los 35 afios, muestran una prevalencia mayor de infertilidad
posterior hasta en un 35.1% de mujeres, mientras que, las mujeres que tuvieron el parto entre los
30 a 34 aflos muestran una prevalencia del 20.9%, aquellas con su primer parto entre los 25 a 29
afios, tienen una prevalencia del 13.2% y en menores de 25 afios, la prevalencia acumulada fue

del 9%, lo que muestra la influencia de la edad en la fertilidad (Datta et al., 2016).

El tiempo de evolucion de la infertilidad al momento de la consulta, en general se ubica
en un rango de 12 a 24 meses, al menos. La prevalencia de mujeres con infertilidad por un lapso
de 12 a 24 meses, se ubica entre el 3.5 a 16.7%, con una media estimada de 11.3 meses, en paises
desarrollados, y del 6.9 a 9.3%, con una media de 16.5 meses, en paises en vias de desarrollo
(Boivin, Bunting, Collins, & Nygren, 2007).

De acuerdo al contexto anterior, la prevalencia de infertilidad, es relativamente alta en
mujeres luego de los 30 afios de edad, con una evolucion entre 12 a 24 meses, lo que en
consecuencia incrementan el nimero de consultas en centros especializados. En un andlisis
multicéntrico, se establecio que la tasa de consultas por infertilidad en mujeres entre los 28 a 37
afios, fue al menos de un 56.1% en paises desarrollados y del 51.2% en pacientes en vias de
desarrollo, por lo cual, es uno de los motivos de consulta mas frecuentes en centros

especializados e incluso en centros de atencion primaria de salud (Boivin et al., 2007).

2.2. Causas de infertilidad

Las causas mas frecuentes de infertilidad descritas en ambos géneros, incluyen etiologias
anatomicas, endocrinoldgicas, sistémicas o congenitas, las cuales pueden ser: hipogonadismo
hipogonadotropico, hiperprolactinemia, alteraciones en la funcion ciliar, fibrosis quistica,
alteraciones relacionadas a trastornos infecciosos, enfermedades sistémicas, factores

relacionados al estilo de vida (Vander Borght & Wyns, 2018).

En el caso de la infertilidad por factor femenino, las principales causas descritas en varios

estudios epidemioldgicos, incluyen las siguientes: insuficiencia ovarica prematura, sindrome de
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ovario poliquistico, endometriosis, miomas uterinos y polipos endometriales, las cuales, ademas

pueden ser influenciadas por la edad (Vander Borght & Wyns, 2018).

La edad, sin duda es uno de los factores mas ampliamente descritos, en torno a la
infertilidad. Se ha descrito que, la probabilidad de embarazo se reduce hasta en un 18.1% luego
de los 30 afios de edad, ademas, el riesgo de aborto, se incrementa cuando la edad de la mujer es
mayor a los 35 afios de edad, hasta en un 33.8%. La disminucién de la fertilidad, se debe
principalmente a la pérdida de la reserva ovarica, por lo cual, hay un nimero importante de
mujeres sobre los 33 afios, que optan por tratamiento de infertilidad, siendo la fertilizacién in
vitro y la inyeccion intracitoplasmética de espermatozoides los méas utilizados (Crawford &
Steiner, 2015).

Luego de la edad, las causas anatdmicas son uno de los factores méas descritos de
infertilidad en mujeres. Entre los factores anatomicos relacionados incluyen: alteraciones
tubaricas-peritoneales, endometriosis, miomatosis uterina y anomalias uterinas congénitas, que
consecuentemente, son las causas mas frecuentemente descritas (Abrao, Muzii, & Marana,
2013).

Al menos el 25 a 35% de mujeres que son valoradas por infertilidad, tienen alteraciones
tubéricas, siendo las complicaciones relacionadas a la enfermedad pélvica inflamatoria, la causa
mas comun para su presentacion. Por otro lado, la endometriosis se presenta en al menos el 5 a
15% de causas de infertilidad, en tanto que, la miomatosis uterina representan entre el 30 a 45%
de los casos, y por tanto una de las patologias mas prevalentes en mujeres en edad reproductiva
(Abrao et al., 2013).

2.2.1. Alteraciones tubaricas

Una de las alteraciones méas frecuentes es la oclusion tubarica proximal, misma que
ocurre en al menos el 10 a 25% de mujeres con patologia tubérica, que son valoradas mediante

histerosalpingografia, y en general, son resueltas por via quirdrgica. La oclusion tubérica distal
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ocurre en al menos el 8 a 12% de pacientes con patologia tubarica, misma que tiene una
resolucion adecuada por salpingoneostomia por via laparoscopica. (Abrao et al., 2013)
(Kazemijaliseh et al., 2015).

Las etiologias que producen oclusion tubarica, son maltiples y no se ha determinado una
causa especifica, sin embargo, se ha propuesto que la fibrosis que ocurre tras procesos

infecciosos, son en al menos el 67.1% de casos, la causa subyacente (Abrao et al., 2013).

Las adherencias perianexiales, es otra de las causas que se identifican en pacientes con
infertilidad, en al menos de 11 a 19.5% de los casos. Con este trastorno no se han identificado
lesiones o dafios a nivel de la mucosa tubarica, en al menos el 65 a 82% de los casos. Tras su

resolucion, los embarazos a término se alcanzan en el 51 a 62% de casos (Abrao et al., 2013)

2.2.2. Endometriosis

La endometriosis se refiere a la presencia de glandulas y estroma endometrial fuera de la
cavidad uterina. Se estima que al menos el 5 a 15% de mujeres en edad reproductiva, padecen
esta condicion y en general, se relaciona con dolor pélvico cronico e infertilidad (40 a 60% y 20

a 30% de casos respectivamente) (Abrao et al., 2013).

No se ha establecido de forma certera las causas por las cuales se produce la
endometriosis, sin embargo, se ha propuesto una teoria de adquisicion congénita de esta
patologia, asi como a procesos de metaplasia 0 de menstruacion retrograda. Los focos de
endometriosis, pueden afectar tejidos peritoneales, ovaricos o infiltrar tejidos distantes (en

especial, a nivel de colon sigmoide, uréteres, vejiga, recto) (Abrao et al., 2013).

Las causas por las cuales la endometriosis causan infertilidad, son multiples. Uno de los
mecanismos relacionados es la alteracion en la foliculogénesis, disfuncién ovarica, reduccion de
la esteroidogénesis preovulatoria por células de la granulosa previo a la ovulacién, accion toxica
en el desarrollo embrionario temprano y alteraciones durante el proceso de implantacion (Abrao
etal., 2013).
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Ademés de los antes mencionados, también se puede presentar: estenosis cervical,
alteraciones como adherencias en la cavidad uterina, oclusion proximal y distal de las trompas

uterinas y adherencias a nivel de fimbrias y trompas uterinas (Abrao et al., 2013)

2.2.3. Causas hormonales

La sospecha de infertilidad por causa hormonal, se da principalmente por ciclos
menstruales irregulares con periodos anovulatorios, y representan al menos el 22 a 42% de los
casos de infertilidad a nivel mundial, y por tanto, son las causas més frecuentes de esta condicion

en mujeres en edad reproductiva (Luciano, Lanzone, & Goverde, 2013).

La Organizacion Mundial de la Salud, ha clasificado en tres grupos a las pacientes con
ciclos anovulatorios, con la finalidad de optimizar el proceso diagnostico. En el Grupo I, se
encuentran las pacientes con hipogonadismo hipogonadotropico, y se caracteriza por reducidos

de gonadotropina y estradiol, secundario a la disminucién de la secrecion pulsatil de GnRH.

El Grupo Il lo constituyen los casos con funcion gonadal normal y niveles de estrégeno
normal, siendo el sindrome de ovario poliquistico, la patologia méas comun en este grupo. En este
grupo de pacientes, los niveles de FSH y estradiol son normales, en tanto que, los valores de LH

se hallan notablemente elevados (Luciano et al., 2013).

El Grupo 111, estd constituido por alteraciones anovulatorias hipergonadotréopicas, donde
la insuficiencia ovarica primaria, es la patologia mas frecuentemente descrita del grupo. Las
pacientes en este grupo se caracterizan por presentar niveles de FSH elevados (superior de 40
UI/L), reserva ovarica notablemente disminuida y amenorrea al menos por 4 meses (Luciano et
al., 2013).

Otras de las causas son los periodos anovulatorios relacionados a hiperprolactinemia, la
cual, puede estar relacionada principalmente por alteraciones hipofisarias especificas, adenomas
pituitarios, insuficiencia de dopamina o hipotiroidismo primario, e incluso por la ingesta de

ciertos medicamentos (Luciano et al., 2013).

18



2.3. Rol de la miomatosis uterina en la infertilidad

Se conoce que los miomas uterinos son los mas frecuentes en mujeres y a menudo son de
cardcter benigno, ademéds, son altamente dependientes de los esteroides ovaricos.
Aproximadamente 7 a 8 de cada 10 mujeres, presentan un mioma a lo largo de la vida,
significando una prevalencia estimada del 75%, sin embargo, en mujeres de 30 a 40 afios, la

prevalencia de esta patologia oscila entre el 8 a 10% (Zepiridis, Grimbizis, & Tarlatzis, 2016).

En anélisis epidemioldgicos en mujeres con infertilidad, la miomatosis uterina representa
al menos el 27% de las causas por las cuales se consultan en servicios especializados en
fertilidad. También se ha descrito que, los miomas tienden a afectar con mayor frecuencia a
mujeres afroamericana (aproximadamente el 80% de los casos) y mujeres caucasicas
(aproximadamente en el 70% de casos), luego de los 40 afios de edad (Whynott, Vaught, &
Segars, 2017)

Los miomas tienen diversas ubicaciones, y segin la Federacién Internacional de

Ginecologia y Obstetricia (FIGO), se clasifican en 7 grupos, que son (Zepiridis et al., 2016):

FIGO-0: miomas submucosos (100% intracavitarios)

o o

FIGO-1: miomas submucosos (mayor al 50% intracavitarios)

o

FIGO-2: miomas submucosas (menor al 50% intracavitarios)

.

FIGO-3: miomas intramurales en contacto con el endometrio

FIGO-4: miomas 100% intramurales

=h

FIGO-5: miomas intramurales pero menos del 50% subseroso

FIGO-6: miomas subserosos pero menos del 50% intramural

2«

FIGO-7: miomas pedunculados
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En el Gréafico 1, se muestra el esquema de clasificacién de los miomas uterinos, en la
cual, ademas se incluyen otros tipos de miomas (cervical o parasiticos), dentro de la clasificacion

que actualmente maneja la FIGO, respecto a esto (Van Heertum & Barmat, 2014)

Polyp Coagulopathy
Adenomyosis Submucosal Ovulatory dysfunction
Leiomyoma Other Endometrial
Malignancy and hyperplasia latrogenic
Not yet classified
Submucosal 0 Pedunculated intracavitary
Lelomyoma 1 <50% intramural
subclassification
system 2 =50% intramural
Other 3 Contacts endometrium; 100% intramural
3 4 4 Intramural
2-5 -
5 Subserosal =50% intramural
1 __-'/r
y 6 Subserosal <50% intramural
6 2 //"'_r-d 7 | Subserosal pedunculated
5
a 8 Other (specify e.g., cervical, parasitic)
7
Hybrid Two numbers are listed separated by a hyphen.
leiomyomas By convention, the first refers to the relationship
(impact both with the endometrium, while the second refers to
endometrium the relationship to the serosa. One example below:
and serosa)
Submucosal and subserosal, each with
5§ less than half the diameters in the
endometrial and peritoneal cavities,
respectively

Gréfico 1. Clasificacion FIGO de Miomas Uterinos

Se muestran las siete principales categorias descritas por la FIGO 2011, en la que se adiciona un grupo de miomas (cervical, parasitico).
También se muestra en esquema la ubicacion de cada tipo de mioma. Tomado de: Van Heertum, K., & Barmat, L. (2014). Uterine fibroids
associated with infertility. Women’s Health, 10(6), 645-653. https://doi.org/10.2217/whe.14.27

De acuerdo a la clasificacion antes descrita, se ha definido que los miomas submucosos,
producen una reduccién en la capacidad de fertilidad en al menos un 64%, ademas, la presencia
de miomas submucosos, reducen la capacidad de implantacion y la probabilidad de embarazo a

término hasta en un 72% y 67% respectivamente (Whynott et al., 2017).
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También se ha descrito que las mujeres con miomas submucosos, presentan una tasa de
aborto espontaneo, hasta en el 50% de los casos, tasa que se reduce hasta un 12% luego de un

procedimiento de miomectomia, siendo relevante clinicamente (Whynott et al., 2017).

Los estudios respecto al impacto en la fertilidad de los miomas del grupo 3 a 6, no han
sido del todo concluyentes. En un meta-analisis, de al menos 12 estudios relacionados a miomas
del grupo 3 a 6, han definido que los miomas intramurales disminuye la tasa de embarazo en al
menos un 19% (RR: 0.810, 1C95%: 0.696 — 0.941, p=0.006). En el caso de los miomas
subserosos, no se ha considerado su real impacto sobre la fertilidad final en mujeres con este tipo
de tumoraciones (Whynott et al., 2017).

En relacion al tamafio, se ha descrito que los miomas intramurales mayores a 3 cm,
reducen la tasa de embarazo a término hasta en un 21.9%, lo que implica, una tasa de éxito con

fertilizacion apenas cercana al 35% (Whynott et al., 2017).

Los miomas pueden afectar la fertilidad, por diversos mecanismos, los cuales puede ser:
anatomicos, funcionales, endocrinoldgicos y moleculares. En relacion a los mecanismos
anatomicos, estos se dan principalmente por una alteracion o disrupcion en la anatomia normal
de la cavidad uterina o por la obstruccién de las trompas de Falopio, lo cual, se observa de forma
histolégica como una elongacién y distorsion de las glandulas, hiperplasia glandular, poliposis y

ectasia venular endometrial (Zepiridis et al., 2016).

Los mecanismos con compromiso funcional, incluyen los siguientes: incremento de la
contractibilidad uterina, alteracion o compromiso de la irrigacién sanguinea endometrial e
inflamacion endometrial crénica. Los hallazgos histolégicos mas relevantes y con relevancia
clinica, son la atrofia glandular y ulceracion, que afecta la regién proximal y distal del
endometrio (Zepiridis et al., 2016).

Los mecanismos relacionados a alteraciones hormonales se dan principalmente por falla

en la respuesta en los receptores endometriales, en tanto que, las alteraciones moleculares, traen

21



como consecuencia la secrecién de aminas vasoactivas y sustancias inflamatorias locales, que

pueden afectar principalmente la fertilidad (en especial la implantacion) (Zepiridis et al., 2016).

2.4. Rol del tratamiento quirurgico de los miomas uterinos sobre la fertilidad

Se han descrito maltiples métodos de tratamiento para los miomas uterinos, desde
tratamiento clinico hasta cirugia robotica. Actualmente, las corrientes de tratamiento abarcan
principalmente a la miomectomia transabdominal y laparoscopica (Parazzini, Tozzi, & Bianchi,
2016).

La miomectomia transabdominal, generalmente es indica para el tratamiento de los
miomas intramurales y subserosos, en tanto que, los procedimientos laparoscépicos o
endoscopicos incluso, se recomiendan principalmente como técnicas estandar para el tratamiento
de los miomas sintomaticos, siendo estos ultimos los que en teoria preservan mejor la fertilidad

en la mujer afectada (Parazzini et al., 2016) (Donnez & Dolmans, 2016).

De forma general, las principales diferencias encontradas entre el tratamiento
laparoscopico y abdominal de los miomas uterinos, radican en las complicaciones y su funcion
final sobre la fertilidad. Por ejemplo, en un estudio canadiense, se determiné que la tasa de
sangrado es seis veces menor en pacientes sometidas a cirugia laparoscépica frente a mujeres
sometidas a cirugia abierta, en tanto que, la prevalencia final de infertilidad es tres veces mayor
en pacientes sometidas a miomectomia abierta frente a las pacientes sometidas a laparoscopia,
ademas, en los procedimientos laparoscépicos, los tiempos quirdrgicos un 35% menores a la
cirugia abierta (Chen et al., 2014).

En una revision sistematica de 23 estudios relativos a tratamiento laparoscépico y
abdominal para miomas uterinos, determino inicialmente que, la tasa de embarazos a término fue
similar en ambas modalidades, sin embargo, los resultados de infertilidad posteriores fueron del
21.9% en los procedimientos abiertos frente al 11.7% en procedimientos laparoscépicos. En
otros aspectos, el sangrado medio fue de 92.1 ml en los procedimientos laparoscopicos y de

112.7 ml en los procedimientos abiertos (Cezar et al., 2017)
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En cuanto a los resultados del embarazo posterior a la miomectomia, la tasa de embarazo
descrito en estudios multicéntricos, es del 56% en cirugia laparoscopica y del 50% en cirugia
abierta, sin diferencias en relacion al porcentaje de nacidos vivos (97.8% y 97.1%
respectivamente). Los partos pretérmino son relativamente infrecuentes, y se dan en el 3.5% y
3.9% en cirugia laparoscopica y abierta. Los partos por via vaginal son mas frecuentes en
pacientes que fueron sometidas a cirugia laparoscopica frente a pacientes sometidas a

procedimiento abierto (lavazzo, Mamais, & Gkegkes, 2016).

Las tasas de abortos son méas frecuentes en pacientes sometidas a cirugia abierta (8.1%)
frente a pacientes sometidas a cirugia laparoscopica (3.1%), por lo cual, los resultados y
complicaciones posteriores se han de considerar al momento de la eleccion de un abordaje

especifico (lavazzo et al., 2016)
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CAPITULO 11

MATERIALES Y METODOS

3.1. Operacionalizacion de variables

Variables T|p_o e Definicién Conceptual Escala de medida Unldad_es e Indicador
variable medida
VARIABLES SOCIO DEMOGRAFICAS O EPIDEMIOLOGICAS
Medidas de
Cuantitativa | 11€mPpo transcurrido desde la | Afios cumplidos Numérica tendencia central
Edad di fecha de nacimiento de un . N
iscreta individuo. y de dispersién
La relacién en que se hallan 0: soltero
N Cualitativa las personas en eI_ 1: convive con pareja Porcentaje
Estado civil PN agrupamiento social, respecto - A
Politémica s estable/casado Nominal Proporcion
a los deméas miembros del
mismo. 2: otro
Conjunto de personas que
- tienen rasgos culturales en 0. Blanca )
. Cualitativa o L 1. Mestiza . Porcentaje
Etnia L comun: idioma, religion, 2. Negro Nominal .
Politdmica . B . ' di Frecuencias
alimentacion, festividades, 3. In Igena
. 4. Montubio
arte o vestimenta.
0: ninguno
. o 1: Bésico :
N'VEI d?, Cue_lllltat!va Nivel de estudios completado . . Ordinal Porcentgj,e
instruccion Politémica 2: Secundaria proporcion
3: Superior
0. Con relacion de
. Cualitativa | Actjvidad o trabajo diario al dependencia. . Porcentaje
Ocupacion o ue se dedica una persona 1. Sinrelacién de Ordinal roorcion
Politémica | P : dependencia. prop
2. Otros
VARIABLES CLINICAS
0: ninguno Medidas d
Gestas Cuantitativa | NUmero de embarazos 1: Uno ediaas de
- g P . : - tendencia central
previas discreta llevados a término previos Numérica - -
2: Mayor a uno. y de dispersion
o ] 0: ninguno )
Abortos Cuantitativa Numero de pérdidas previas 1 Uno Medlda§ de
- . de un embarazo menor a las ‘ - tendencia central
previos discreta Numérica - L
20 semanas o 500gramos. 2. Mayor a uno. y de dispersion
o ) 1: un afio )
., Cuantitativa | Tiempo en meses que ha Medidas de
Duracion de 2. dos afos ari i
. - . : Numérica tendencia central
lainfertilidad | discreta estado buscado un embarazo . L
3. Mayor a 3 afios. y de dispersion

2
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Miomatosis
uterina

Cualitativa
Politémica

Presencia de masas tumorales
benignas de musculo liso en
el tejido miometrial

0= pedunculado
intracavitario

1= submucoso <50%
intramural

2= submucoso >50%
intramural

3=100% intramural,
pero en contacto con el
endometrio

4= intramural

5= subseroso >50%
intramural

6= subseroso <50%
intramural

7= subseroso
pedunculado

8= otros (cervical -

parasitico)

Nominal

Porcentaje
Proporcién

Presencia de
patologia
asociada

Cualitativa
Politomica

Grupo de sintomas asociadas
a una determinada dolencia

diferente a la de base.

0=no

1= infertilidad
masculina

2= patologia tubarica
3= endometriosis

4= trastornos
hormonales

5= trastornos
endometriales

6= sindrome de ovario
poliquistico

7= idiopatica
8=mas de una

9= otros

Ordinal

Porcentaje
Proporcion

Embarazo a
término

Cualitativa

dicotémica

Periodo que transcurre entre
la cuantificacion de BHCG
positiva hasta el momento del

parto o calculado por FUM.

Si
No

Ordinal

Porcentaje
Proporcién

Edad
Gestacional al
nacimiento

Cuantitativa

Continua

Edad gestacional por Capurro
el mismo que es un test que
valora la edad gestacional
basado en cinco parametros

fisiolégicos.

0: Postmaduro: 42
semanas 0 mas.

1: Atérmino: 37y 41
semanas.

2: Prematuro leve: 35y

Numérica

Medidas de
tendencia central
y de dispersion




36 semanas.
3: Prematuro moderado:
32y 34 semanas.
4: Prematuro extremo:
menos de 32 semanas.
Tiempo de Cuantitativa | Tiempo postquirdrgico hasta M Medidas de
eses ari i
logro de Discreta el logro de la gestacion. Numerica tenden_ma ce_r}tral
embarazo y de dispersion
VARIABLES QUIRURGICAS
Reseccion de miomas . i
] ) 0: Histerectomia
o uterinos mediante el uso de .
ino d Cualitativa o ) abdominal .
Tipode o cirugfa abdominal o ] ) ) Porcentaje
miomectomia | politdmica . . . 1: Histerectomia Ordinal Proporcion
minimamente invasiva, .
o laparoscépica
laparoscoépica
. Cuantitativa | Tiempo de Duracion de una . Medidas de
Tiempo Minutos Sri denci |
. . I Numérica tendencia central
operatorio Discreta cirugia - i
y de dispersion
o Total de sangre en ]
perdida Cuantitativa i . . o Medidas de
) . centimetros clbicos perdida Mililitros Numérica tendencia central
sanguinea Discreta L de di i
durante la cirugia y Ge dispersion
y Cualitativa Lesion transquirdrgica de la ]
Lesion de o ) ) Si p .
cavidad dicotémica | cavidad endometrial, Ordinal orcentaje
. No Proporcion
endometrial incidental

3.2. Tipo y Disefio de Investigacion

Estudio exploratorio de corte transversal se incluird un alcance descriptivo, correlacional

y analitico de cada una de las variables.

3.3. Poblacién del Estudio

La poblacién de este estudio se encuentra conformado por todos los expedientes clinicos

de las pacientes atendidas en la consulta externa de la clinica INFES con el diagnostico de

infertilidad y miomatosis uterina entre enero del 2016 a julio del 2019.




3.4. Muestra Poblacional

No se calcul6 un tamafio muestra ya que se trabajara con todo el universo y los resultados

seran inferibles solo a la poblacién en la Clinica INFES

3.5. Criterios de Inclusién

= Pacientes mayores de 18 afios

= Presencia de miomatosis uterina e infertilidad.
= Realizacion de miomectomia laparoscopica

= Realizacion de miomectomia abdominal

=  Embarazos a término

3.6. Criterios de Exclusion

= Pacientes mayores de 45 afios

= Presencia de miomatosis difusa

» Presencia de miomas hibridos

= Realizacion de miomectomia histeroscopica

= Datos incompletos en historia clinica

» Presencia de malformaciones mdillerianas

= Embarazos pretérmino.

= Abortos por trastornos cromosoémicos.

= Patologia materna no tratada: nefropatia lUpica, diabetes descompensada, enfermedades

autoinmunes sin tratamiento al momento del abordaje.
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3.7. Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de Muestra

Se analizaron todos los datos de las historias clinicas de las pacientes atendidas en la
consulta externa de la clinica INFES con el diagnostico de infertilidad y miomatosis uterina en el

periodo comprendido entre enero del 2016 a julio del 2019 y sometidas a una miomectomia.

Los datos se recolectaron a partir de un instrumento en el que se registraron las
caracteristicas, descritas en las variables como: edad, etnia, tiempo de infertilidad, el tiempo de
lograr la gestacion desde la fecha del procedimiento, complicaciones de la gestacion, cuantos
embarazos llegaron a término, nimero de miomas, tiempos quirtrgicos, cantidad de sangrado
quirurgico, historia obstétrica, patologia materna asociada, en la herramienta de Google llamada
Google Forms, para posteriormente ser depurados y analizados estadisticamente, en el software
estadistico Epi Info 7.2 del CDC y SPSS Statistics 23.0

3.8. Procedimientos de intervencion y validacion de instrumentos

En este estudio, no se realizaron procesos de intervencion, encuestas, o aplicacion de

instrumentos especificos, por lo que, no amerita su descripcion.
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3.9. Aspectos Bioéticos

Al ser este un estudio retrospectivo, teniendo como fuente datos secundarios, no es
necesario un consentimiento informado previo ni se sometera a ningun riesgo a las pacientes. Se
respetd la confidencialidad de los datos obtenidos y el anonimato (mediante el uso de siglas y
nameros de historia clinica). El presente estudio siguié los lineamientos de la declaracion de

Helsinki y de Buenas Practicas Clinicas de Investigacion.

Previa aprobacion del plan de tesis por parte de la Universidad y de la Direccion de la
Clinica INFES, se realizo la revision de las bases de datos e historias clinicas para la obtencion

de los datos y su posterior analisis de acuerdo con el instrumento generado para este trabajo.

3.10. Plan de Analisis de Datos

Para el andlisis de los datos obtenidos por cada variable de estudio se aplicé estadistica
descriptiva e inferencial, y se determinaron agrupaciones de variables, las cuales se explican a

continuacion.

Tras la obtencion de la media y mediana de la variable <<edad>>, se procedio a categorizar a la

variable de la siguiente manera:

= Menor a 35 afos

= Mayor a 35 afios

3.10.1. Estadistica descriptiva

Para las variables cuantitativas discretas <<edad>>, <<tiempo quirtrgico>>, <<pérdida

de sangre>>, <<tiempo de logro de embarazo>>, se aplicaron las siguientes medidas:

=  Tendencia central: media, mediana

= Dispersion: desviacion estandar
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Para las variables cualitativas nominales <<edad (agrupado)>>, <<etnia>>, <<estado
civil>>, <<nivel de estudios>>, <<ocupacion>>, <<gestas previas>>, <<abortos previos>>,
<<duracion de la infertilidad>>, <<miomatosis uterina>>, <<asociacion de tipos de miomas>>,
<<comorbilidades>>, <<embarazo a término>>, <<resultado de gestacion>>, <<via de

embarazo>>, <<tipo de miomectomia>>, <<lesién en cavidad endometrial>> se analizaron con:

= Frecuencia relativa y absolutas

= Porcentajes

Se expresaron los resultados en tablas de contingencia personalizadas para
caracterizacion de la muestra de estudio, y la descripcion de aspectos epidemiolédgicos inherentes

a la poblacion estudiada.

3.10.2. Estadistica inferencial

Analisis de caracteristicas clinicas y sociodemogréficas

Se realizaron tablas de contingencia para establecer la dependencia entre la variable
<<embarazo a término>> y las variables <<edad (agrupado)>>, <<etnia>>, <<estado civil>>,
<<nivel de estudios>>, <<ocupacion>>, <<gestas previas>>, <<abortos previos>>, <<duracion
de la infertilidad>>, <<miomatosis uterina>>, <<asociacion de tipos de miomas>>,
<<comorbilidades>>, <<via de embarazo>>, <<lesion en cavidad endometrial>>, por separado,
en la cual se aplico el siguiente test:

= Chi Cuadrado de Pearson

Para este test de hipétesis se consideraron valores estadisticamente significativos a aquellos

con un valor de p < 0.05.

Analisis de indicaciones, resultados operativos y resultados en embarazos tras la ejecucién de

miomectomia
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Para este andlisis se relacion0 la variable <<tipo de miomectomia>>, con las variables
<<miomatosis uterina>>, <<asociacion de tipos de miomas>>, <<embarazo a término>>,

<<resultados de gestacion>>y <<lesion en cavidad endometrial>>, y se aplico el siguiente test:

Para los resultados operativos y de embarazo, se ejecutd un analisis de medias, tomando
como variable de agrupacion a <<tipo de miomectomia>>, y como variables de correlacion a
<<tiempo quirtrgico>>, <<pérdida de sangre>>, <<tiempo de logro de embarazo>>, y se aplicé

el siguiente test:

= Test T de Student para muestras independientes

Anexo al test, se obtuvo la media, desviacion estandar, y se aplico el test de
homocedasticidad de Levene para la obtencién del estadistico F para el andlisis de varianzas. Se

tomo un valor de p < 0.05 para significancia estadistica.

Analisis de factores relacionados a resultados adversos en el embarazo tras la ejecucion de

miomectomia

Se disefid un modelo de regresion logistica binaria, en el cual, se tomd como variable
dependiente a <<embarazo a término>>, y como covariables del modelo, a aquellas que
demostraron relaciones significativas en el analisis con Chi Cuadrado de Pearson, que fueron:
<<edad (agrupada)>>, <<gestas previas>>, <<abortos previos>>y <<tipo de miomectomia>>.

Una vez determinadas las variables, se aplico6 un método de entrada hacia adelante,
determinacion de R Cuadrado de Nagelkerke para establecer correlacion entre variables, calculo
del estadistico Wald, y determinacion de odds ratios con intervalos de confianza. Se asumié un

valor de p < 0.05 para significancia estadistica.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

Tabla 1. Caracterizacion sociodemografica en relacién a la conclusién del embarazo de pacientes sometidas a
miomectomia en la Clinica INFES, en el periodo enero 2016 a julio 2019

Embarazo a término

Variable Si No p*
N % n %
Edad
Media 35,5 38,1
Desviacion Estandar 47 34
0,004
Menor a 35 afios 32 53,3% 9 23,7%
Mayor a 35 afios 28 46,7% 29 76,3%
Estado Civil
Casada 49 81,7% 32 84,2%
Soltera 9 15,0% 6 15,8% 0,524
Divorciada 2 3,3% 0 0,0%
Etnia
Mestizo 50 83,3% 33 86,8%
Indigena 1 1,7% 1 2,6% 0,782
Afroecuatoriana 9 15,0% 4 10,5%

Nivel de Estudios

Bésica 1 1,7% 0 0,0%
Secundaria 8 13,3% 7 18,4% 0,589
Superior 51 85,0% 31 81,6%

Situacion Laboral

En relacion de dependencia 39 65,0% 19 50,0%
Sin relacion de dependencia 19 31, 7% 19 50,0% 0,124
Otros 2 3,3% 0 0,0%

*Chi Cuadrado de Pearson

32



En la Tabla 1, se muestran las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes
sometidas a miomectomia, en relacién a los resultados finales del embarazo. La edad media de

las pacientes en general fue de 36.52 afios (DEz: 4.37).

La edad media de las pacientes que lograron a completar su estado de gestacion fue de
35.5 afios (DEz: 4.7), en tanto que, las pacientes que no lograron llegar a concluir su embarazo
fue de 38.1 afios (DEz: 3.4).

La mayoria de pacientes refirieron estar casadas 81,7%, mas el estado civil no influye de

forma significativa en los resultados finales del embarazo.

Del mismo modo ocurre con la autoidentificacion étnica, el 84.69% (n=83) de pacientes
se autoidentifican como mestizas, tampoco se evidencia relacion entre la etnia y los resultados

finales del embarazo a término.

Al menos el 83.67% (n=82), tiene un nivel de estudios superior. En cuanto a la situacion
laboral de las pacientes, el 59.18% (n=58) tienen un trabajo estable bajo relacion de dependencia

(seguro social).

Tabla 2. Antecedentes patoldgicos y ginecol6gico-obstétricos en relacion a la conclusion del embarazo en
pacientes sometidas a miomectomia en la Clinica INFES, en el periodo enero 2016 a julio 2019

Embarazo a término

Variable Si No P
N % N %

Comorbilidad

Infertilidad por factor masculino 7 11,7% 1 2,6%

Patologia Tubarica 6 10,0% 3 7,9%

Endometriosis 13 21,7% 7 18,4%

Hipotiroidismo 11 18,3% 7 18,4%

Pélipos Endometriales 3 5,0% 6 15,8% 0.486

Sindrome de Ovario Poliquistico 3 5,0% 3 7,9%

Sindrome Antifosfolipidico 1 1,7% 2 5,3%

Hiperprolactinemia 2 3,3% 0 0,0%
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Sindrome Adherencial 4 6,7% 3 7,9%

Lupus Eritematoso Sistémico 2 3,3% 0 0,0%

Ninguna 8 13,3% 6 15,8%

Gestas Previas

Solo una 17 28,3% 16 42,1%

Mayor a una 7 11,7% 10 26,3% 0,018
Ninguna 36 60,0% 12 31,6%
Antecedentes de Aborto

Solo una ocasion 10 16,7% 11 28,9%

Mayor a una ocasion 6 10,0% 10 26,3% 0,014
Ninguna 44 73,3% 17 44, 7%

Tiempo de Infertilidad

1 afio 12 20,0% 13 34,2%

2 afios 13 21,7% 12 31,6% 0,064
Mayor a 3 afios 35 58,3% 13 34,2%

Via de Embarazo

Natural 11 18,3% 7 18,4%

Induccién de la ovulacion 21 35,0% 9 23,7%
Inseminacion 12 20,0% 10 26,3% 0,697
Fertilizacion In Vitro 13 21, 7% 11 28,9%

Inyeccion intracitoplasmatica de espermatozoides 3 5,0% 1 2,6%

*Chi Cuadrado de Pearson

En la Tabla 2, se muestran los antecedentes patoldgicos y ginecoldgicos-obstétricos, de

las pacientes sometidas a miomectomia.

Entre las patologias asociadas mas frecuentes, fueron: endometriosis 20.40% (n=20),
hipotiroidismo 18.36% (n=18), patologia tubarica 9.18 (n=9), pdlipos endometriales 9.18 (n=9) y
sindrome de ovario poliquistico 6.12% (n=6).

En relacion a las gestas previas, se evidencia que al menos el 68.4% de pacientes con una
0 més gestas no lograron culminar el embarazo luego de la miomectomia, frente al 60% de

pacientes nuliparas que, si completaron el embarazo luego de la intervencion quirdrgica.

Los antecedentes de aborto previo, influyen también en los resultados finales del

embarazo. Al menos el 55.3% de pacientes con uno o mas abortos, no concluyeron el embarazo
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luego de ejecutada la miomectomia, lo cual, contrasta con el 73.3% de pacientes sin antecedente

de aborto, quienes concluyeron el embarazo tras la intervencion.

En lo referente al tiempo de infertilidad hasta la ejecucion de la miomectomia, no se
evidenciaron diferencias significativas entre grupos, sin embargo, destaca que las pacientes con
tiempo de infertilidad superior a los 3 afios, completaron con mas frecuencia la gestaciéon luego

de la intervencion quirurgica.

La via para lograr embarazo mas frecuentemente utilizada fue: la inducciéon de la
ovulacion en el 30.61% (n=30).

Tabla 3. Relacion entre lesién endometrial y clase de miomas y la conclusion del embarazo en pacientes
sometidas a miomectomia en la Clinica INFES, en el periodo enero 2016 a julio 2019

Embarazo a término

Variable Si No p

Clasificacion de Mioma Uterino

Pedunculado cavitario 4 6,7% 0 0,0%
Submucoso (menor a 50% intramural) 7 11,7% 3 7,9%
Submucoso (mayor a 50% intramural) 1 1,7% 4 10,5%
Intramural completo con contacto endometrial 10 16,7% 7 18,4% 0,281
Intramural 32 53,3% 21 55,3%
Subseroso (intramural mayor a 50%) 4 6,7% 1 2,6%
Otros (Cervical - Parasitico) 2 3,3% 2 5,3%
Tipos de mioma asociado
Cervical e Intramural 2 3,3% 2 5,3%
Submucosa e Intramural 19 31, 7% 6 15,8%
Subseroso e Intramural 23 38,3% 14 36,8% 0.2%8
Subseroso, Submucoso e Intramural 16 26,7% 16 42,1%
Lesion en cavidad endometrial
Si 6 10,0% 3 7,9%
0,725
No 54 90,0% 35 92,1%

*Chi Cuadrado de Pearson
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En la Tabla 3, se muestra la relacion entre las lesiones en cavidad endometrial tras la

miomectomia y la clase de miomas frente a los resultados de conclusion exitosa del embarazo.

La clase de miomas mas frecuentes fueron: intramurales 54.08% (n=53). Entre cada clase
de miomas, no se evidencian diferencias estadisticamente significativas en relacién a la

culminacion del embarazo luego de su extraccidn por intervencion quirurgica.

La asociacion de miomas mas frecuentemente observada fue la de miomas subserosos e
intramural 37.75% (n=37), sin evidenciarse diferencias significativas en relacion a la
culminacion del embarazo. Las lesiones a nivel de la cavidad endometrial, solo se observé en 9
pacientes (9.2%), sin evidenciarse tampoco influencia alguna sobre los resultados finales de

gestacion.

Tabla 4. Valoracion de los resultados obstétricos y tipos de miomas en relacion al abordaje quirdrgico
ejecutado en pacientes con miomatosis uterina en la Clinica Infes, en el periodo enero 2016 a julio 2019

Tipo de Miomectomia

Variable Abierta Laparoscopica p

n % n %

Clasificacion de Mioma

Pedunculado cavitario 1 3,6% 3 4,3%
Submucoso (menor a 50% intramural) 5 17,9% 5 7,1%
Submucoso (mayor a 50% intramural) 1 3,6% 4 5,7%
Intramural completo con contacto endometrial 8 28,6% 9 12,9% 0,134
Intramural 11 39,3% 42 60,0%
Subseroso (intramural mayor a 50%) 0 0,0% 5 7,1%
Otros (Cervical - Parasitico) 2 7,1% 2 2,9%
Tipo de mioma asociado
Cervical e Intramural 2 7,1% 2 2,9%
Submucosa e Intramural 9 32,1% 16 22,9% 0074
Subseroso e Intramural 5 17,9% 32 45,7%
Subseroso, Submucoso e Intramural 12 42,9% 20 28,6%
Embarazo a término
Si 18 30.0% 42 70,0%
0,694
No 10 26,3% 28 73,7%
Curso de la gestacion
Prematuro Extremo (<32 semanas) 2 7,1% 1 1,4% 0,427
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Prematuro Moderado (32 a 34 semanas) 2 7,1% 4 5,7%

Prematuro Leve (35 a 36 semanas) 4 14,3% 7 10,0%

A Término (37 a 41 semanas) 18 64,3% 42 60,0%

Gestacion Actual 2 7,1% 9 12,9%

Embarazo Ect6pico 0 0,0% 1 1,4%

Aborto 0 0,0% 6 8,6%

Lesiones en Cavidad Endometrial

Si 3 10,7% 6 8,6%

No 25 89,3% 64 91,4% 0,740

*Chi Cuadrado de Pearson

En la Tabla 4, se muestra la relacion entre los tipos de miomas y resultados obstétricos
posteriores, frente al tipo de abordaje ejecutado para la miomectomia. Se realizaron un total de

28 miomectomias transabdominales y 70 miomectomias laparoscopicas.

El abordaje por via transabdominal se realiz6 principalmente en miomas de tipo
intramural (39.3%) en tanto que los abordajes laparoscopicos se hicieron de igual manera en

mayor frecuencia en miomas intramurales (60%).

Los abordajes abdominales se ejecutaron con mayor frecuencia en las asociaciones de
miomas subserosos, submucosos e intramural (42.9%) y submucoso intramural (32.1%),
mientras que, los abordajes laparoscéopicos fueron mas frecuentes en las asociaciones subseroso-

intramural (45.7%).

La tasa de embarazos a términos, fue mayor en pacientes sometidas a miomectomia
laparoscopica (70%) frente a las pacientes sometidas a miomectomia abierta (30%), sin embargo,

estas diferencias, no fueron estadisticamente significativas.

No hubo diferencias significativas tampoco respecto a la edad gestacional al momento del
parto, tanto para el abordaje abierto como laparoscopico, las mayores frecuencias de partos se
dieron a término entre las 37 a 41 semanas (64.3% y 60% respectivamente) y pre término leve
entre las 35 a 36 semanas (14.3% y 10% respectivamente). La tasa de abortos fue mayor en
pacientes con abordaje laparoscopico (8.6%), sin evidenciarse casos en pacientes con abordaje

abierto.
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Respecto a la presencia de lesiones endometriales tras el procedimiento, no se
evidenciaron diferencias significativas entre cada uno de los abordajes, siendo del 10.7% (n=3)

en pacientes con abordaje abierto y del 8.6% (n=6) en pacientes con abordaje laparoscépico.

Tabla 5. Analisis del tiempo hasta gestacion y variables quirdrgicas por tipo de miomectomia, en pacientes
con miomatosis uterina en la Clinica INFES, en el periodo enero 2016 a julio 2019

Variable Tipo de Miomectomia Media DeS\{lacmn F* t p**
estandar
Abierta 12,286 6,9648
Tiempo hasta concepcion 0,0689 1,8483 0,047
Laparoscopica 9,543 5,7349
Abierta 206,786 67,6211
Tiempo Quirdrgico (minutos) 9,2320 4,5928 0,007
Laparoscopica 142,357 48,4149
Abierta 450,000 138,1089
Pérdida de Sangre (ml) 0,1896 1,7160 0,050
Laparoscopica 339,286 493,6475

*Test de Levene, **T de Student para muestras independientes

En la Tabla 5, se muestra el tiempo transcurrido tras la miomectomia hasta la concepcion,
y las variables operatorias relaciones (tiempo quirdrgico y pérdida de volumen sanguineo), entre
el abordaje abdominal y laparoscopico.

La media de tiempo transcurrido hasta la gestacion, fue significativamente menor en
pacientes con abordaje laparoscépico frente al abordaje abierto, que fueron de 9.54 meses (DEx:
5.73) y de 12.28 meses (DE=: 6.96) (t=1.84, p=0.047).

En el caso del tiempo quirdrgico, hay una notable diferencia en la duracion de la cirugia
en pacientes con abordaje laparoscépico, cuya media fue de 142.35 minutos (DEz+: 48.41) frente
al abordaje abierto cuyo tiempo medio fue de 206.78 minutos (DE+: 67.62) (t=4.59, p=0.007).
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El volumen de sangre perdido tras la cirugia, fue menor en las pacientes sometidas a
cirugia laparoscopica cuya media es de 339.28 ml (DE+: 493.64), mientras que, en el abordaje
abierto, la media de volumen perdido fue de 450 ml (DE+: 138.10) (t=1.71, p=0.050).

Tabla 6. Factores relacionados a la conclusion exitosa, en pacientes sometidas a miomectomia en la Clinica
INFES, en el periodo de enero 2016 a julio 2019

) 1C 95%**
Factor Relacionado OR* - - P
Inferior Superior
Sociodemograficos
Edad > 35 afios 3,683 1,492 9,090 0,005
Antecedentes Ginecoldgicos — Obstétricos
Abortos Previos 3,397 1,440 8,012 0,005

*OR: Odds Ratio, **IC: Intervalo de confianza

En la Tabla 6, se exponen los factores relacionados a la conclusion del embarazo tras una
miomectomia. Inicialmente, se describe que las pacientes con edad superior a 35 afios, muestran
un OR: 3.683 (IC95%: 1.492 — 9.090, p=0.005), para incremento del riesgo de no llegar a

término el embarazo.

Por otra parte, los antecedentes de abortos, también incrementan el riesgo de curso fallido
del embarazo hasta el término con un OR: 3.397 (1C95%: 1.440 — 8.012, p=0.005).
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CAPITULO V

DISCUSION

En este estudio, la muestra estuvo particularmente constituida por mujeres nuliparas, que
en consecuencia, fueron quienes mejores resultados del embarazo han presentado, lo cual, es
similar a lo descrito en el estudio de Tian, Long, & Dai, 2015, cuyas pacientes nuliparas fueron
el 81% de la muestras, y quienes alcanzaron mayores porcentajes de embarazos a término
(58.7%), que es equivalente, a lo encontrado en este estudio, donde las pacientes nuliparas tras la

miomectomia lograron un tasa de embarazo a término hasta del 60%.

De acuerdo a los hallazgos en el estudio de Tian, Long, & Dai, 2015, la tasa de
embarazos en curso tras la miomectomia fue mayor en pacientes bajo abordaje laparoscdpico
(8.54%) frente al abordaje abierto (1.70%), similar a lo encontrado en nuestro estudio, en el que,
la tasa de embarazos en curso es del 12.9% en mujeres que se sometieron a un abordaje

laparoscopico, frente al 7.1% de pacientes con abordaje abierto.

La prevalencia de embarazos en nuestra serie alcanzé un valor del 73.4% a los 12 meses
tras la miomectomia abierta, en tanto que, al menos el 88.6% de pacientes sometidas a
miomectomia laparoscépica, informaron embarazos en el lapso de 12 meses, porcentajes que son
notablemente mayores a los encontrados en las series de Kubinova, Mara, Horak, Kuzel, &
Dohnalova, 2012, cuyo valor acumulado a los 12 meses, en el caso de los abordaje abiertos fue
de 69.56% y del 85.72% en el caso de los abordajes laparoscopicos. Esta diferencia en nuestro
estudio se puede explicar por la aplicacion de técnicas de reproduccion asistida a estas pacientes
que ademas ayuda a esclarecer la relacion de los distintos tipos de miomas con la implantacion y

el embarazo. (Paya V, Coloma F, 2001).

El intervalo de tiempo observado en nuestro estudio, en relacion a la concepcion tras la
miomectomia, tuvo una media de 12.28 meses en las pacientes que fueron sometidas a
miomectomia abierta y de 9.54 meses en las pacientes sometidas a miomectomia laparoscopica,

siendo en ambos casos similar a los resultados de Guo & Segars, 2012, donde la mayoria de
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mujeres con infertilidad que fueron sometidas a una miomectomia lograron embarazo dentro de

los 12 meses siguientes.

La tasa de abortos, segin Tian, Long, & Dai, 2015, fue de 10.98% en pacientes bajo
abordaje laparoscopico y 8.48% en el abordaje abierto, lo cual, se diferencia de los hallazgos en
nuestro estudio, dado el caso que, no se evidenciaron casos de aborto en las pacientes bajo
abordaje abierto, pero si, en al menos el 8.6% de pacientes que se sometieron a un abordaje
laparoscopico, esta diferencia se explica puesto que en nuestra investigacion la poblacion que se
tomo en cuenta fueron las pacientes con miomectomia que lograron embarazo a término, pero en
el transcurso de la investigacion se logré recabar algunos datos de pacientes que si bien no
lograron terminar su gestacion si lograron embarazo, que en términos de fertilidad es un factor

importante a considerar para un futuro obstétrico.

El porcentaje de embarazos ectopicos en nuestro estudio fue notablemente menor a los
hallazgos de Tian, Long, & Dai, 2015, pues, solo se detecto un caso en una paciente con abordaje
laparoscopico, en cambio, en el estudio referido anteriormente, la ocurrencia de embarazo
ectépico fue de 2.44% en pacientes con abordaje laparoscopico y 6.78% en pacientes con
abordaje abierto, lo que difiere de los resultados mostrados en el estudio anteriormente citado
porque las poblaciones estudiadas son diferentes a la nuestra; es por lo anterior que creemos que
se necesitan estudios que incluyan mas pacientes, se considere las pacientes gestantes desde el
momento de su diagnéstico gestacional hasta la finalizacion del mismo, ademas sean

multicéntricos para poder estimar estos parametros de una manera mas adecuada.

Los partos pretérmino, de acuerdo a los hallazgos de Tian, Long, & Dai, 2015, fueron
mayores en el abordaje abierto (11.11%) que en el abordaje laparoscépico (4.92%), cuya relacion
es similar a lo encontrado en nuestro estudio, en el que, los partos pretérmino se presentaron en
el 28.57% de pacientes en el abordaje abierto y en el 12% de pacientes en el abordaje

laparoscopico.

Respecto al tiempo quirdrgico en cada uno de los abordajes, en nuestro estudio, las

medias encontradas son notablemente mas elevadas frente a estudios similares, por ejemplo, de
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acuerdo a los hallazgos de Ji, Jin, & Hu, 2018, la media de tiempo operatorio no fue diferente
entre abordajes abiertos y laparoscépicos (120 y 121.3 minutos respectivamente), frente a los
encontrados en nuestra serie, donde la media de tiempo quirdrgico fue de 206.7 minutos en el
abordaje abierto y de 142 minutos, en el abordaje laparoscépico, lo cual, probablemente no solo
se deba a la experticia del cirujano sino también a algunas consideraciones técnicas como lo
menciona Zamboni T, Siglienza V, Pomés C, & Cuello F, 2009. Dentro de ellas estan: ubicar los
puntos de entrada endoscopica que podria incrementar la necesidad de otros puertos, y en la
cirugia abierta, que se considere una minilaparotomia, uso de separadores flexibles o la
aplicacion de ligaduras transitorias.

La pérdida de sangre, también es méas elevada en nuestro estudio, frente a estudios
similares, como el de Ji, Jin, & Hu, 2018, en el que se describe una perdida media de sangre en el
abordaje laparoscopico de 126.7 ml, y en el abordaje abierto de 210.3 ml, que, en contraste a
nuestros hallazgos (pérdida media de sangre en el abordaje abierto fue de 450 ml y en el abordaje
laparoscopico fue de 142.35 ml), son notablemente menores. Estas diferencias son mencionadas
por Zamboni T, Siglienza V, Pomés C, & Cuello F, 2009, donde sugiere tomar en cuenta las
siguientes pautas para minimizar las complicaciones asociadas y el éxito reproductivo: Uso de
sustancias vasoconstrictoras previo la extraccion del tumor, realizar incisiones considerando
planos anatémicos para facilitar la sutura posterior del lecho, suturar el miometrio en multiples

planos y elegir la mejor via de extraccion del tamafio del mioma.

Otro de los hallazgos relevantes en relacion a los abordajes abdominal y laparoscépico es
la aparicion posterior de lesiones a nivel endometrial. En nuestro estudio se determind que al
menos el 10.7% de pacientes con abordaje abierto y 8.6% de pacientes con abordaje
laparoscépico, estos resultados son mayores a los encontrados en una serie de seguimiento de
casos descritos por Kubinova, Mara, Horak, Kuzel, & Dohnalova, 2012, donde se describe que
las lesiones intracavitarias se presentaron en el 3.57% de pacientes que se sometieron a
miomectomia abierta y en el 3.23% en pacientes sometidas a miomectomia laparoscépica, en un

lapso de tiempo entre 12 a 17 meses.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES

1. Las pacientes nuliparas sometidas a miomectomia laparoscdpica, y que fueron menores

de 35 afos, tuvieron mayor tasa de éxito de lograr un embarazo a término.

2. La edad sobre 35 afios, se muestra como un factor determinante en la consecucién de un
embarazo a término, por lo cual, se ha de considerar como un factor de riesgo, en la

evaluacion de fertilidad en pacientes con miomas uterinos en este rango de edad.

3. No se evidencian influencias directas de las condiciones socioecondmicas en los

resultados finales del embarazo en mujeres sometidas a miomectomia.

4. Los antecedentes clinicos méas frecuentemente observados fueron: la endometriosis,
hipotiroidismo, poélipos endometriales, sindrome de ovario poliquistico y sindromes
adherenciales, que se ajustan a las causas de infertilidad descritas por la literatura

internacional.

5. Los antecedentes de gestaciones previas y aborto, tienen efecto negativo directo y
significativo sobre los resultados finales del embarazo en pacientes sometidas

miomectomia y valoradas por infertilidad.

6. Los miomas que con frecuencia fueron intervenidos fueron principalmente los de
categoria 2, 4 y 5 de FIGO, donde los intramurales, representaron el tipo mas

frecuentemente intervenido.

7. Las prevalencias de embarazo a término mostraron diferencias significativas en relacion

al abordaje ejecutado de miomectomia, siendo mayor en el abordaje laparoscépico.
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8. Los tiempos entre la ejecucion de la miomectomia y el reporte de embarazo, es
notablemente menor en pacientes sometidas a miomectomia laparoscopica frente a

pacientes sometidas a miomectomia abierta.

9. Finalmente, una mujer en revisiéon de infertilidad, mayor a 35 afios, multigesta, con
antecedentes previos de aborto, tiene un incremento significativo de embarazos no

exitosos o pretérmino tras la ejecucién de miomectomia por cualquier tipo de abordaje.

DEBILIDADES Y FORTALEZAS DEL ESTUDIO.

Los puntos debiles de esta investigacion se basan principalmente al abandono de las pacientes
posterior a la intervencion quirdrgica, siendo el factor econémico el mas predominante para
dicho abandono.

Se consider6 como un factor de debilidad para realizar este estudio, que la mayoria de las
pacientes, tuvo un andlisis integral de varias patologias asociadas a la infertilidad, diferentes a la
miomatosis, las mismas que al ser tratadas previamente a la cirugia, no nos permitio tener grupos
de caso — control, ya que no es ético, retirar un tratamiento para una patologia de base como las
descritas en nuestra investigacion.

Otro punto critico fue el tiempo quirdrgico de las intervenciones considerando que la mayoria de
ellas fue realizada por un ginecologo con una amplia experticia sin embargo se debe tomar en
cuenta que se trata de un procedimiento de alta complejidad que requiere de un equipo de
médicos con diferente grado de entrenamiento, siendo esto de gran influencia en los tiempos
quirdrgicos.

Otra de las debilidades que se encontraron dentro de este estudio, fueron algunas variables
estadisticas que conforme avanzaba la investigacion iban surgiendo, siendo el tiempo establecido
para la finalizacion de este trabajo escrito un factor limitante para su analisis, las cuales podrian

ser incluidas en trabajos posteriores.

La principal fortaleza de este trabajo de titulacion fue la veracidad de los datos recolectados ya
que provienen de uno de los mejores centros de referencia de infertilidad, los cuales fueron

verificados por los diferentes profesionales que se desempefian en esta institucion y avalados por
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el Director Médico de la Clinica INFES y Medico Ginecologo con subespecialidad en Medicina
Reproductiva, Dr. Hugo Capelo, que, con su amplia experiencia dentro del campo de

investigacion de este trabajo, brindo un gran aporte al desarrollo de este estudio.

RECOMENDACIONES

1. Se debe proceder a una seleccion de pacientes oportunamente antes de que tengan
gestaciones fallidas (embarazos ectdpicos, abortos) y pasen de los 35 afios, ya que en
nuestro estudio se determind que estas dos variables son importantes para que la

miomectomia laparoscopica sea exitosa al lograr un embarazo a término.

2. Se sugiere optimizar el registro de pacientes, con el objetivo de determinar predictores de
resultados en el embarazo posterior a una miomectomia, lo cual, a futuro incluso podria
establecer un score con el cual se permita optimizar de mejor manera la asesoria en este

grupo de pacientes.

3. Se recomienda realizar estudios de seguimiento a los 12 y 24 meses tras la ejecucion de la
miomectomia, con la finalidad de establecer el real impacto de cada uno de los abordajes
sobre la fertilidad, en los que se debe incluir por supuesto, valoraciones anatomicas
detalladas.

4. Es importante determinar, si el nimero de miomas resecados y su tamario, tienen relacion
al incremento de los tiempos quirdrgicos y pérdida de volumen evidenciados en este
estudio, por lo que, se sugiere dirigir un estudio de complicaciones asociadas a ambas

técnicas.

5. Se sugiere establecer la pertinencia de disefiar estudios respecto a otros abordajes de
miomectomia, por ejemplo: ablacion de arteria uterina, cirugia robotica asistida,
intervenciones endoscopicas, que permita, por tanto, tener una vista global del prondstico

en fertilidad con todas las opciones disponibles para el tratamiento de miomatosis uterina.
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6. Se recomienda correlacionar los abordajes ejecutados para este estudio con los resultados
neonatales y perinatales, en especial, las complicaciones obstétricas como sufrimiento
fetal, prevalencia de placenta previa, hemorragia post-parto, ruptura prematura de

membranas, dehiscencia uterina, o impactos en el biotipo y bienestar neonatal.

7. Se recomienda describir de forma extensiva las complicaciones relacionadas a los
diversos abordajes, en especial, complicaciones tardias como infecciones, adherencias,

ruptura uterina, reaparicion de nuevos miomas, que pueden comprometer la fertilidad de
la mujer intervenida.
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Anexo 1. Formulario de recoleccion de datos

IR BASE DE DATOS MIOMECTOMA,

BASE DE DATOS MIOMECTOMIA

Hesramiema para e ingreso de las wandables de analisis.

HISTORIA CLINICA

Tu respuesta

Contacto

Tu respuests

MNombre

Tu respuesta

EDAD

Tu respuests

ESTADO CIVIL

() Sohero

() Convive con pareja estable/Casado

() Otro:

e it googie com o iin!? Falsi L Saelng B 1R T = ArS g dict T iRe by SESAFN Ly K S AA et
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T BASE DE DATOS MIDMECTOMA
ETHIA

() Blanca
() Mestiza
() Megro
() Indigena

() Montubio

HIVEL DE ESTUDIOS
() Ninguno

() Bésico

() Secundaria

() Superior

OCUPACION
() 0:Enrelacidn de dependencia
() 1:Sin relacion de dependencia

() Z:Otros

GESTAS PREVIAS
l:.:l HNingumna
() Uno

() Mayor auno

hipen e googin com S et FAlsOLS el 1A R T = AT ke b SRR KAk dretoe
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1A BASE DE DATOS MICMECTOMA

ABORTOS PREVIOS
() Ninguno
) Uno

) Mayor auno

DURACION DE LA INFERTILIDAD
) Unaho
() Dos aios

() Mayor a 3 afos

MIOMATOSIS UTERINA

e s i "R e e e

B i iy e e
1 O o O o O O O
2 O o O o O O O
2 O O O o O O O

FrSpn i grogie comPorresind® Falsd L Sl B AR T AN AT B b ISR L Kl SR A e
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ST T BASE DE DATCS MICMECTOMA,
PRESEMCIA DE PATOLOGIA ASOCIADA
() 0=no
() 1= infertilidad masculina
() 2= patologia tubdrica
() 3= endometriosis
() 4= Hipotiroidismo
() 5= Palipes endometriales
() 6= sindrome de ovario poliguistico

() Otro:

EMBARAZD & TERMIND
() si
() No

EDAD GESTACIONAL AL NACIMIENTO

() Postmadure: 42 semanas o mAs.

() Atémmino: 37 y 41 semanas.

() Premeturo leve: 35 y 36 semanas.

() Prematuro moderado: 32 y 34 semanas.

() Prematuro extremao: menos de 32 semanas.

hrigrn s, googin com o FalolL S e B R T = AT ks b SESAR g Ko As iredorn
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rEIRAe BASE DE DATOS MIOMECTOMA

TIEMPO DE LOGRO DE EMBARAZO(meses)

Tu respuests

V1A DE EMBARAZC

() Natursl

() Inseminacidn
) IvF

() 1csl

() Induccidn de ovulacidn

() Otro:

TIPO DE MIOMECTOMIA
() Abierta

O Laparoscdpica

TIEMPO OPERATORIO{min)

Tu respuests

PERDIDA SANGUINEA(mI)

Tu respuests

e s g oogie comPormree et ? Fals L Sl FA R T = Ao AelT e s SSRGS RA o
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R0 BASE DE DATOS MIOMECTOMA,
LESIOM DE CAVIDAD ENDOMETRIAL
() sl

) No

Observaciones

Tu respuests

MEDICO TRATANTE

Tu respuests

EMY LAH

Hunca envies contaseilas o wwsis de Fonmularkos. de Google.

Ese pontenldo no ha skdo oreado nil aprobado por Goople. Notificar use nadecupds - Condiciones del e nvicks -
Polities de pivacided

i s googie somTormetie! | FRlsi L S e T AR R T = A el b R SRR L X SR A e
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