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RESUMEN:

La miomatosis uterina es un padecimiento frecuente de la mujer, que se caracteriza por
el desarrollo de tumoraciones benignas, principalmente en el cuerpo uterino, su
sintomatologia es diversa, siendo mas frecuente el sangrado genital, dolor pélvico,
sintomas urinarios y gastrointestinales, asi como también dificultad para lograr embarazo
y complicaciones obstétricas. Su tratamiento es generalmente quirurgico, en donde se
presenta un abanico de opciones, considerandose a la histerectomia el procedimiento de
eleccion, sin embargo, se ha desarrollado en las ltimas décadas nueva evidencia medica
que aboga en la aplicacion de procedimientos que incluyan la preservacion del ttero, por
lo que las técnicas alternativas con cirugia conservadora se han venido desarrollado con
altas expectativas. En el presente caso clinico de una paciente sin antecedentes clinicos
de relevancia, con cuadro de sangrado genital irregular y dolor pélvico, con hallazgos
ecograficos sugestivos de miomatosis uterina por lo que se realiz6 ligadura de arterias
uterinas, obteniéndose un buen resultado, sin complicaciones y menor costo, lo cual nos

brinda altas expectativas para su estudio y aplicacion.

Palabras clave: cirugia minimamente invasiva, ligadura de arterias uterinas, oclusion de

arterias uterinas, miomatosis uterina, leiomioma uterino.
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ABSTRACT.

Uterine fibroids are a frequent pathology of women, whit benign tumors development,
generally in the uterine body, the symptoms are diverse, presenting mainly genital
bleeding and pelvic pain, urinary and gastrointestinal symptoms, also difficulty in
achieving pregnancy and obstetric complications. The treatment is generally surgical,
hysterectomy being the treatment of choice; however, preservation of the uterus has been
considered in recent decades, so minimally invasive techniques and conservative surgery
are used. It has developed with great expectations. In the clinical case of a patient without
relevant medical history, presenting symptoms of irregular genital bleeding and pelvic
pain, in addition to ultrasound suggestive of uterine fibroids; the uterine artery ligation
was performed, obtaining a good result, without complications and lower cost, which

gives us high expectations for its study and application.

Key words: minimally invasive surgery, uterine artery ligation, uterine artery occlusion,

leiomyoma.

VI



INTRODUCCION

La miomatosis uterina, también conocida como leiomiomas o fibromas del tutero es la
neoplasia benigna mas frecuentes de la mujer, sobre todo en el periodo premenopausico,

(Sparic et al., 2016).

Se caracteriza por el desarrollo de tumores benignos, generalmente a nivel del musculo
liso y principalmente a nivel del cuerpo uterino, aparecen con menor frecuencia en otras
estructuras pélvicas. Su cuadro clinico es diverso, presentandose de manera mas frecuente
sangrado genital, dolor pélvico, sintomas urinarios y gastrointestinales, asi como también

dificultad para lograr embarazo y complicaciones del mismo.

Estas tumoraciones pueden ser Unicas o multiples con un impacto negativo sobre el
sistema reproductor femenino, ademas de presentar alta morbilidad y deterioro de la

calidad de vida (Downes et al., 2010).

El porcentaje de mujeres sintomaticas se estima entre el 20 y 30%, siendo el cuadro
clinico altamente dependiente de la region uterina afectada por el o los miomas; por
ejemplo, un cuadro clinico de sangrado uterino anormal, flujo menstrual abundante y
sangrados intermenstruales con presencia o ausencia de dismenorrea, ademas
acompafiados de anemia por deficiencia de hierro e infertilidad corresponde a miomas
que afectan la cavidad uterina, con localizacion mucosa y submucosa. (Lewis et al.,

2021).

Su diagndstico es clinico y paraclinico, siendo la ecografia pélvica la primera opcion

diagnostica a tomar en cuenta. (Chittawar et al., 2014).

Al momento el tratamiento de la miomatosis uterina se basa en tratamiento quirirgico en

pacientes sintomaticos, con disponibilidad de tratamientos clinicos que en muchos casos



no son efectivos o por las caracteristicas clinicas no son aplicables o no justifica su

beneficio sobre sus efectos adversos. (Chittawar et al., 2014).

En cuanto al tratamiento quirtrgico convencional representa un riesgo a corto plazo por
las complicaciones que puede generar el procedimiento, que ademas, a largo plazo las
pacientes sometidas a este procedimiento tienen el riesgo de presentar otras condiciones
que pueden afectar su salud, por lo que un tratamiento quirurgico conservador se presenta
como una alternativa terapéutica por el menor riesgo de estas complicaciones, ademas

disminuye el uso de recursos a corto y largo plazo, (Garcia de la Torre et al., 2016).

La histerectomia es uno de los procedimientos quirargicos mas conocidos y dominados
dentro de la practica ginecoldgica, siendo la causa mas frecuente de esta intervencion el
tratamiento de miomas uterinos. En Estados Unidos las estadisticas indican que se
gjecutan entre 177.000 y 366.000 procedimientos de este tipo anualmente para el
tratamiento de miomas uterinos o de sintomas asociados a esta enfermedad, (Nicholson.,
2019). Que ademas en los ultimos afios de la década de los ochenta se empezo a

desarrollar mediante abordaje laparoscopico, (Siedhoff et al., 2017).

Las innovaciones continuas en el &mbito de los tratamientos quirdargicos, aportan cada
vez mas, nuevas técnicas y procedimientos menos agresivos, beneficiosos para el
paciente, siendo los procedimientos laparoscépicos los que mas se han venido

desarrollando y evolucionando, (Cardenas et al., 2019).

La oclusion de la arteria uterina, representa una nueva opcion terapéutica en el tratamiento
de la miomatosis uterina, siendo documentada su aplicacion en Francia en el afio de 1995.
En base a los buenos resultados conseguidos en el tratamiento de hemorragias luego de
tratamientos quirirgicos ginecologicos y en eventos hemorragicos obstétricos
relacionados con el parto, existe evidencia de que la respuesta de los miomas a este

procedimiento es variable, comparado con resultados obtenidos de la administracion de
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analogos de hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH); teniendo como ventaja que

el efecto positivo sera superior y mas duradero, (Sangha et al., 2016), (Jiang et al., 2017).

Presentamos un caso de miomatosis uterina con enfoque hacia el tratamiento quirrgico
conservador mediante ligadura laparoscopica de arterias uterinas. La cual es una paciente
que acude al Hospital Gineco Obstétrico Pediatrico de Nueva Aurora Luz Elena
Arizmendi, ubicada en la ciudad de Quito, que es una institucion de tercer nivel de
atencion en complejidad, perteneciente al Ministerio de salud Publica del Ecuador, que
ofrece principalmente servicios de salud especializados a la mujer y al nifio. Se realizara
un estudio de miomatosis uterina en una paciente que ingresa para procedimiento de
esterilizacion quirurgica, y no desea realizacion de tratamiento convencional con

histerectomia o miomectomia.

JUSTIFICACION

La miomatosis uterina es una patologia que afecta la salud de una gran proporcion de
mujeres, considerandose como una de las principales causas de consulta gineco
obstétrica, con un cuadro clinico variable, presentdndose principalmente dolor pélvico y

sangrado genital.

El manejo de este problema de salud se basa en procedimientos quirirgicos, con
alternativas farmacologicas foco fiables hasta el momento; en las ultimas dos décadas se
han propuesto nuevas técnicas quirurgicas para el tratamiento de esta enfermedad entre

las que se presenta la ligadura de arterias uterinas.

Esta se muestra como una opcion de tratamiento quirurgico conservador frente a los
tratamientos tradicionales, con especial énfasis en pacientes que desean un tratamiento
minimamente invasivo, la conservacion del utero y deseo reproductivo no satisfecho; con

alto riesgo de complicaciones en caso de someterse a cirugia mayor.



La literatura médica disponible muestra un menor impacto en los resultados
comparandolo con la embolizacion de arterias uterinas, sin embargo, esta Ultima en
nuestro pais y su sistema de salud, se muestra dificil de ejecutar en la medicina publica,
y en el &mbito privado con un alto costo que la mayoria de la poblacioén no puede adquirir,

lo que hace que la oclusion laparoscopica sea una opcion a tomar en cuenta.

ASPECTOS BIOETICOS

Para el desarrollo del presente estudio de caso se extrae la informacion de la historia
clinica, previa autorizacion del paciente mediante firma de consentimiento informado; se
describe el cuadro clinico, diagnoéstico, tratamiento realizado con revision de la literatura
médica disponible al momento enfocado al tratamiento, desarrollandose dentro de los
principios bioéticos de confidencialidad de la data y respeto al paciente contemplados en

el codigo de Helsinki y la Buenas Practica de la Investigacion.

MARCO TEORICO

DEFINICION

El tratamiento definitivo de la miomatosis uterina es la histerectomia, sin embargo, se han
desarrollado nuevas técnicas quirargicas alternativas a este procedimiento, entre las
cuales se encuentran procedimientos minimamente invasivos, que se enfocan sobre todo
a la disminuir los riesgos del procedimiento quirurgico, la conservacion del utero,
reduccion de costos, entre los que se encuentra la ligadura u oclusion de arterias uterinas

(Fonseca et al., 2017).

La ligadura laparoscopica de arterias uterinas consiste en la diseccion esqueletizada o
individualizaciéon de la arteria uterina, esto mediante varios abordajes, con el

conocimiento de la anatomia pélvica y las condiciones propias del paciente como



prerrequisito; y la aplicacion de energia bipolar o la colocacion de clips sobre la arteria

uterina (Gutierrez et al., 2013).

La ligadura o la oclusion de las arterias uterinas puede ser usada para reducir el sangrado
durante la miomectomia laparoscdpica, y por ende evitar la conversion a una técnica
abierta, (Aust et al., 2011). La ligadura de arterias uterinas ha venido siendo usada en
combinacion con la miomectomia para el tratamiento de la miomatosis uterina desde el

afio 2000. (Garcia de la Torre et al., 2016).

Esta técnica es utilizada en algunas unidades a criterio del cirujano ademas como
complemento en casos de histerectomia laparoscopica dificil por multiples miomas o

pelvis congelada en endometriosis severa, (Aust et al., 2011).
MIOMATOSIS UTERINA

La miomatosis uterina, también conocida como leiomiomas o fibromas del utero es la
neoplasia benigna mas frecuentes de la mujer, sobre todo en el periodo premenopausico,
(Sparic et al., 2016). Se puede presentar tumoraciones unicas o multiples, con un impacto
negativo sobre el sistema reproductor femenino, ademas de presentar alta morbilidad y

deterioro de la calidad de vida (Downes et al., 2010).

Su etiologia no esta bien definida, sin embargo, se ha asociado varias condiciones que
aumentan el riesgo de presentar la patologia, antecedentes genéticos, edad, la dieta se
asocian a su aparicion en varios estudios, sin embargo, en otros no parecen tener una

relacion significativa en su desarrollo. (Donez & Dolmas, 2016).

El mecanismo de desarrollo de estas tumoraciones no esta del todo bien entendida hasta
el momento; sin embargo, estan descritos los componentes normales de los cromosomas
XX en el 60% de los casos, y en un 40% se relacionan con traslocaciones de los

cromosomas 12 y 14 que provocan afectacion del gen HMA2, y disrupciones del



cromosoma 6, que provocan alteracion del gen HMGA 1, también se describen deleciones

a nivel de los cromosomas 7, 3 y 1. (Ortiz et al., 2009).

La prevalencia depende de la edad y la raza; va de 5 a 65%, de ahi que sea una de las

principales causas de consulta ginecoldgica, (Morante, 2020).

Se cree que alrededor del 60% de las mujeres desarrollan miomas uterinos a lo largo de
su vida, con aumento de la incidencia hacia la quinta década de vida, (Hernandez et al.,
2017). Los datos epidemiologicos indican una virtual inexistencia previa a la menarquia,
ademas tienen un curso tipico de indolencia clinica luego de la menopausia, que ratifica
la fuerte relacion de las hormonas gonadales sobre la induccion y mantenimiento de la

enfermedad. (Lewis, 2021).

El primero en documentar una descripcion de los miomas uterinos fue Matthew Baille en
el afio 1973. Los miomas uterinos consisten en acumulaciones de coldgeno, fibronectina
y proteoglicanos provenientes del musculo liso uterino; estas tumoraciones poseen gran
capacidad de crecimiento, y durante este periodo el mioma desplaza y comprime el
miometrio y tejido conectivo, dando como resultado la formacion de una pseudocapsula
rica en tejido conectivo, neurofibras y vasos sanguineos; esta pesudocapsula esta formada
por puentes de neurofibras y tejido conectivo que se anclan en el mioma, esto da como
resultado la formacion de un plano de clivaje bien definido; el crecimiento del mioma
desplaza el miometrio sin destruccion de este, por lo que conserva su estructura y

capacidad de contraccion, (Tinelli et al., 2012).

Los miomas uterinos son tumoraciones so6lidas que se originan a partir del miometrio, a
nivel histologico se aprecia una considerable matriz extracelular rodeada de una delgada
pseudocapsula de tejido conectivo y fibras musculares reducidas de fibronectina y

proteoglicanos, (Hernandez et al., 2017).



El cuadro clinico es diverso, con sintomas en un 20 al 30% de los casos, en estos casos el

cuadro clinico comprende principalmente tres talantes importantes, que son:

1. Hemorragia uterina en el 60% de los casos sintomaticos, que en gran medida tiene
correlacion al diametro y numero de tumoraciones; pudiendo presentar perdidas
sanguineas frecuentes y abundantes, que tiene el potencial de afectar la calidad de vida
del paciente, que incluso en los casos mas severos puede conllevar a anemia severa que
amerite hospitalizacion y necesidad de transfusion sanguinea, (Sepulveda & Sepulveda.,

2020).

2. Dolor pélvico, que puede resultar por el efecto de compresion en un 25% de los
casos; ademas las tumoraciones pueden ejercer presion sobre los 6rganos contiguos, que
sumado al crecimiento acelerado de las lesiones resultan en un cuadro de dificil control
con medidas terapéuticas clinicas de analgesia; por esto en muchas ocasiones la mujer ve
limitadas sus actividades diarias y laborales habituales. Los estudios de seguimiento
mediante resonancia magnética han demostrado un crecimiento de 9% en relacion con su
tamafio inicial por cada seis meses de evolucion, sobre todo en pacientes alrededor de los
35 afios de edad versus las mujeres de 45 afios en quienes el crecimiento es menor,

(Padron B., 2019).

3. Afectacion de la fertilidad y eventos obstétricos en un 15% de los casos, con
aumento en la tasa de abortos, atribuible por la afectacion de la cavidad uterina. Cuando
se consigue el embarazo, la miomatosis uterina se asocia con efectos adversos, como
hemorragias o perdidas en el primer trimestre de gestacion, rotura prematura de
membranas, presentacion fetal anormal, desprendimiento prematuro de la placenta,
placentacion anémala, restriccion de crecimiento fetal intrauterino, parto pretérmino y

mayor indice de cesareas (Grillo, 2020).



Las pacientes con miomas uterinos que comprometen la cavidad uterina se caracterizan
por eventos obstétricos como son las perdidas tempranas recurrentes, la placentacion
anormal, presentacion fetal andmala, parto pretérmino, necesidad de cesarea y
hemorragia postparto; y en cambio miomas ubicados dentro de la pared del miometrio
con poco o nulo impacto sobre la cavidad uterina y miomas sobre la serosa uterina se
caracterizan por cuadros clinicos de dolor pélvico, presion pélvica, dispareunia,

constipacion e incontinencia urinaria. (Lewis et al, 2021)

Grifico 1: Clasificacion FIGO de los miomas uterinos.

SM - Submucosal 0 Pedunculated intracavitary

1 >50% intramural

=50% intramural

O - Other 3 Contacts endometrium; 100% intramural
3 4 4 Intramural
2-5 -
1> \ 5 Subserosal 250% intframural
M O
6 Subserosal <50% intramural
6
5 & 7 Subserosal pedunculated

- 8 Other (specify e.g., cervical, parasitic)
Hybrid 2-5 Submucosal and subserosal, each with less
leiomyomas than half the diameter in the endometrial

and peritoneal cavities, respectively.

Fuente: Lewis et al., 2011
Elaborado por: Vasquez D. (2021)

La Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia “FIGO”, en el afio 2011 publicé
una subclasificacion de los miomas uterinos de acuerdo a su localizacion respecto a la
cavidad endometrial, esto dentro de la clasificacion de causas de sangrado uterino
“PALM.COEIN” (Munro et al., 2011); esta clasificacion va desde el nimero 0 hasta el 8,
siendo el tipo 0 pediculado, los tipos 1 y 2 con una porcion intramural que en el primer
caso corresponde a mas del 50% intramural y el 2 menos del 50% intramural; el tipo 3
esta en la pared pero en relacion con el endometrio; el tipo 4 es totalmente intramural; los

tipos 5 hasta el 7 son subserosos, el 5 con mas del 50% de su masa intramural, el 6 menos
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del 50%, y el 7 adjunto a la serosa; el tipo 8 corresponde a otras localizaciones como el
cervix o estructuras adyacentes como el ligamento ancho, sin relacion directa con el

cuerpo uterino, estas lesiones son también llamadas “parasiticas”, (Munro et al., 2011).

El diagnostico se establece en base a la entrevista y examen fisico, donde se evidencia
aumento de tamafio del Utero, aumento de la movilidad en algunos casos, contornos
irregulares a la exploracion bimanual, o por hallazgos en el ultrasonido in
dependientemente de su cuadro clinico, (Hernandez et al., 2017). La valoracion de lo
anterior y la asociacion de dolor a la palpacion son datos importantes que pueden orientar

con respecto a la severidad del caso, (Pupo., 2016).

En caso de sospecha de miomatosis uterina por cuadro clinico de sangrado o hemorragia
genital, se recomienda la determinacion de los valores de hemoglobina sérica, lo que
permitird determinar anemia. El ultrasonido abdominal o transvaginal es la herramienta
diagnostica de referencia para despejar la sospecha de miomatosis uterina (Hernandez et

al., 2017).

TRATAMIENTO:

En el caso de pacientes sintomaticos las guias actuales recomiendan un manejo en dos
fases, basandose primero en la posibilidad de resolucion por la via histeroscopica, la cual

puede ser aplicada de ser necesario, incluso en dos tiempos (Mas et al., 2017).

En caso de no poder aplicar este abordaje se recomienda optar por una alternativa acorde
a las caracteristicas individuales del cada caso, considerando en ese momento el estado
de salud, la edad y la extension, siendo en este punto donde las guias recomiendan
medicas farmacologicas que se aplicaran en la mayoria de casos como neoadyuvantes al
tratamiento quirurgico o en caso de perimenopausicas como un tratamiento hasta el cese

de la funcién ovarica (Mas et al., 2017).



En el caso de las pacientes perimenopausicas con deseo gestacional satisfecho, se
clasificada en una sintomatologia leve, moderada y severa, considerando en casos leves
medidas farmacoldgicas y seguimiento en al menos 6 meses; en los casos moderados,
severos y los leves que no respondieron al tratamiento farmacoldgico se tomara en cuenta
la edad del paciente como un referente de la proximidad de la menopausia,
estableciéndose un punto de corte a los mayores de 48 afios, en los cuales se puede
considerar como primera opcion ciclos intermitentes de Acetato de Ulipristal; en
pacientes mas jovenes de 48 afios, se recomienda tratamiento quirirgico, principalmente

histerectomia (Mas et al., 2017).

En el caso de pacientes con deseo reproductivo, se recomienda tratamiento quirurgico por
histeroscopia o0 miomectomia, acorde a las caracteristicas de las lesiones; estas pacientes
deben ser abordadas integralmente, ya que la mitad de los casos de miomatosis no
provocan infertilidad, pero también puede causar eventos obstétricos como perdidas
tempranas o parto pretérmino; se considera tratamiento farmacoldgico de estas pacientes
solo en casos de anemia causada por hipermenorrea y en uteros polimiomatosos, ademas
siempre debe informarse del riesgo de histerectomia en estas pacientes que no supera del

3% de los casos (Mas et al., 2017).

Grifico 2: Algoritmo de manejo de miomatosis uterina.
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Fuente: Mas et al., 2017
Elaborado por: Vasquez D. (2021)

TRATAMIENTO CLINICO:

Al momento, aiin no se dispone de un tratamiento farmacolégico definitivo para los
miomas uterinos; los disponibles se han indicado mas bien para mejorar la sintomatologia
y la reduccion del tamafio de los mismos. Los farmacos mas utilizados incluyen analogos
de la GnRH, inhibidores de la aromatasa, Mifepristona, moduladores selectivos de los
receptores de estrogenos y moduladores selectivos de los receptores progesterona

(Carranza, et al., 2015).
TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento habitual de la miomatosis uterina es quirargico, siendo la histerectomia el
tratamiento mas aplicado, la miomectomia por laparotomia es un tratamiento de eleccion
en paciente que desean conservacion del utero, ya sea por preservacion del utero,
fertilidad u otras razones; y es en este aspecto que se han desarrollado varias alternativas
minimamente invasivas, como la miomectomia via laparoscopica, la embolizacion de
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vasos uterinos, la ligadura de vasos uterinos y la ablacion endometrial por via

histeroscopica, (Chittawar et al., 2014).

La histerectomia se ha propuesto como un procedimiento definitivo, en contraste la
miomectomia ha provocado disminucion del volumen uterino, sin embargo, la recurrencia
es frecuente, estimandose un 11% en miomas unicos y del 26% en multiples miomas.
Esta recurrencia en procedimientos minimamente invasivos contribuye a un aumento de
al menos 600000 histerectomias cada afio en los Estados Unidos (Lewis et al., 2019). Los
costos derivados de estos procedimientos se estiman en al menos 9,4 billones de dolares
anuales, ademas si se consideran gastos por pérdida laboral y efectos adversos obstétricos,

se estima en un gasto de alrededor de 30 billones por afio, (Lewis et al., 2019).

Otras técnicas de manejo se han descrito, entre estas se incluyen la miomectomia por
histeroscopia, cirugia guiada por ultrasonido y resonancia magnética nuclear,
criomiolisis, embolizacion de arterias uterinas y obstruccion temporal de arterias uterinas,
sin embargo, estas técnicas no han definido sus implicaciones en mujeres con deseos de
conservacion de la fertilidad, ademas existe al momento medicamentos para el

tratamiento de esta patologia, (Lewis et al., 2018).

BASES TEORICAS PARA LA APLICACION DE LIGADURA DE ARTERIAS

UTERINAS

Los leiomiomas han sido catalogados como lesiones benignas, sin embargo, esta
enfermedad suele asociarse a algunos sintomas, que incluyen menorragia, dismenorrea,
dolor pélvico cronico, infertilidad, aborto recurrente, parto prematuro y hemorragia
postparto (Giampieri et al., 2019). El tratamiento de manera tradicional ha consistido en
histerectomia, sin embargo, multiples factores que buscan la preservacion uterina, han
devenido en la investigacion y aplicacion de medidas terapéuticas menos invasivas, y al

no disponerse de una alternativa de tratamiento farmacoldgica confiable se han propuesto
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tratamientos como la oclusion de arterias uterinas, la embolizacion de miomas o de

arterias uterinas (Giampieri et al., 2019).
IRRIGACION Y METABOLISMO UTERINO

En reposo el miometrio oxida acidos grasos libres y glucogeno para mantener sus células
vivas, el oxigeno se suministra a través de la hemoglobina contenida en los eritrocitos,
los cuales se encuentran fluyendo en la circulacion sanguinea, y este se mueve a través
de las paredes de los capilares hacia las células miometriales, y este interviene en la

generacion de energia (Wray et al., 2021).

La mayor parte del flujo uterino proviene de las arterias uterinas, por lo que se puede
deducir que luego de la oclusion de estos vasos, se produce una isquemia transitoria, que
provoca la formacion de coagulos en el miometrio, el cual se vuelve hipdxico activando
el metabolismo anaerdbico con una disminucion del pH, horas después se producir lisis
del coagulo y se produce reperfusion a través de las arterias colaterales (Lichtinger et al.,

2003).

Grifico 3: Irrigacion del utero.
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Fuente: Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. 2021
Elaborado por: Vasquez D. (2021)

La oclusion de las arterias uterinas causa una involucion de los miomas, provocando
reduccion progresiva del volumen de los miomas, con disminucion de la presion y los
sintomas; se ha evaluado el pH uterino para determinar el grado de hipoxia luego de la

oclusion uterina (Lichtinger et al., 2003).

El mecanismo de accion sobre la patologia es imitar el proceso de regresion de los miomas
uterinos en el puerperio, induciendo principalmente un proceso de apoptosis en lugar de
necrosis, por lo cual practicamente no se han descrito mayores complicaciones

secundarias al proceso isquémico uterino resultante (Mara et al., 2012).
PRINCIPIOS ANATOMICOS

La arteria uterina, que es el vaso mas importante en la irrigacion del utero tiene origen en
la arteria iliaca interna, de forma aislada o conjuntamente con la rama pudenda interna o
vaginal, uniéndose con el ttero en la conjuncion del cuerpo uterino y el cérvix, cuya
posicion varia por diferencias individuales y de traccion que se ejerza sobre el utero; se
encuentra acompafiada de vasos venosos que drenan el cérvix y el cuerpo uterino, (Rock

et al., 2015).

Antes de llegar al borde lateral del utero, pasa sobre el uréter y deja una rama para la
irrigacion del mismo, desde aqui termina transcurre hacia el borde lateral de manera
asciende por el borde lateral del utero, y descendente hacia el cérvix, cruzando la unién
cérvico vaginal, aportando para la irrigacion de esta conjuntamente con la arteria vaginal

que es una rama de la arteria iliaca interna, (Rock et al., 2015).
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TECNICA QUIRURGICA.

Se realiza un abordaje laparoscopico, por lo que se recomienda una colocacion de trocares
similar a la miomectomia laparoscopica, con una entrada de Hasson de 10 — 12 mm a
nivel umbilical o supraumbilical, acorde al volumen uterino y de dos puertos de Smm a
nivel de las fosas iliacas, que se colocan bajo vision directa; ademas en caso de miomas
de gran diametro que dificulten la visualizacion del peritoneo, se recomienda el uso de
una optica de 30 grados y el uso de un movilizador uterino de tamafio adecuado, sobre el
cual se ejerce presion de manera cefalica para estirar el peritoneo y el ligamento ancho,
en la visualizacion del ligamento ancho con esta condicion, suele observarse la pulsacion

de la arteria uterina y su recorrido (Aust et al., 2011).

Se han descrito varias técnicas para el acceso y oclusion de arterias uterinas, evidenciando
en la literatura médica disponible, un abordaje medial, otro posterior y uno anterior;
siendo el mas recomendado el abordaje posterior, por el acceso mas directo hacia los
vasos uterinos; la seleccion del sitio de abordaje sera individualizado durante el

procedimiento, de acuerdo a las condiciones de cada caso. (Dubuisson et al., 2015).
ABORDAJE ANTERIOR

Se ha descrito ademas una técnica de abordaje anterior, donde se secciona una porcion de
10mm a nivel de la hoja anterior del ligamento ancho, el espacio entre las hojas del
ligamento ancho se disecciona con una combinacion de técnicas de neumodiseccion y
diseccion roma, lo que permite el acceso a la base del ligamento ancho, se bebe controlar
el sangrado, aunque sea en pequefios puntos debido a que puede dificultar la observacion
e identificacion de las estructuras; la hoja posterior del ligamento ancho no se secciona
por su utilidad (Aust et al., 2011), debido a que su seccion provocaria que la arteria uterina

y el uréter se retraigan de manera caudal (Aust et al., 2011).
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Los vasos iliacos externos se encuentran hacia la porcion lateral y es de gran importancia
evitar lesiones accidentales; la arteria uterina y el uréter se encuentran en la base del
ligamento ancho, rodeado de tejido adiposo y linfatico; la diferenciacion de la arteria
uterina y el uréter se basa en las pulsaciones y la vermiculacion, aunque hay que tener
presente que el uréter puede presentar pulsaciones cuando se encuentra sobre la arteria

(Aust et al., 2011).

Es posible exponer la arteria vesical superior, que de manera habitual tiene menor calibre
que la arteria uterina, para su diferenciacion se toma en cuenta la falta de relacion “agua
debajo del puente”, en caso de duda ademas se puede pinzar y constatar ausencia de

pulsaciones en el parametrio, (Dubuisson et al., 2015).

Una vez se haya individualizado de manera suficiente la arteria uterina, incluyendo un
segmento proximal por sangrado inesperado; se coloca un clip hemostatico sin embargo
también se describe la aplicacion de energia bipolar para su oclusion, siendo el sitio ideal
en el segmento lateral al cruce con el uréter debido a que es el sitio mas distante a este y

se encuentra menos entrelazada con las venas uterinas, (Dubuisson et al., 2015).

Cuando la anatomia esta distorsionada o el acceso es limitado puede ser util disecar
lateralmente el espacio paravesical, ubicando la arteria uterina cerca de su origen en la
arteria iliaca interna; no se recomienda de manera rutinaria la busqueda de la arteria
umbilical obliterada, sin embargo, el rastreo hacia la parte posterior de este puede resultar
beneficioso. Una vez realizada la ligadura de manera bilateral, el ttero toma una

coloracion palido azulada, (Aust et al., 2011).

Gréfico 4: Técnica de abordaje anterior para ligadura de arteria uterinas.
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Elaborado por: Vasquez D. (2021)

ABORDAJE POSTERIOR

En el caso de abordaje posterior se realiza una incision de 15mm debajo de la fosa ovarica,
opuesta a la arteria uterina, cuyo camino va en paralelo al recorrido del uréter, por lo que
este debe ser previamente identificado, con lo que la incisidon se la realiza 10mm por
encima del uréter; para facilitar la exposicion se puede fijar temporalmente el ovario a la

pared abdominal, (Carranco et al., 2020).

Grafico 5: Técnica de abordaje posterior para ligadura de arteria uterina izquierda.
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Grifico 6: Técnica de abordaje posterior para ligadura de arteria uterina derecha.
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Fuente: Carranco et al., 2020
Elaborado por: Vasquez D. (2021)

ABORDAJE MEDIAL

En el abordaje medial se efectuia una incision bajo el ligamento redondo y se amplia hacia
el ligamento infundibulo pélvico identificando en primer lugar la arteria umbilical y
explorando hacia adelante y atrés hasta la identificacion de la arteria uterina en su origen,
en esta técnica el uréter debe encontrarse medial a la arteria y debe ser identificado previo

a la oclusion (Carranco et al., 2020).

19



Grafico 7: Técnica de abordaje medial para ligadura de arterias uterinas.
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Fuente: Carranco et al., 2020
Elaborado por: Vasquez D. (2021)

Otra técnica de abordaje es la de Garcia Gonzales, donde durante una laparotomia se
exterioriza el utero para la localizacion de la arteria uterina a nivel del segmento uterino,
se identifica la zona avascular y se perfora una ventana de 1 centimetro a nivel de la hoja
anterior y posterior paralela al eje de la arteria uterina, pinzando de manera perpendicular
con una pinza Kelly colocando un punto transfictivo a nivel de la punta de la pinza, y se
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pasa el cabo distal por la ventana del ligamento ancho para realizar la ligadura de la arteria

uterina (Garcia de la Torre et al., 2016).

En cuanto al método de oclusion de las arterias, se han descrito varias alternativas, como
la coagulacion bipolar, clip endovascular, se reporta una mayor incidencia de recurrencia
con la aplicacion de coagulacion bipolar, atribuible a oclusion incompleta; no se reportan

diferencias en la presentacion de complicaciones (Aust et al., 2011).

Se ha descrito que no es necesario el cierre del peritoneo en linfadenectomia pélvica, por
lo que se puede hacer analogia de este procedimiento en que no es necesario el cierre del
mismo; en el caso de procedimientos de oclusion transitoria de las arterias uterinas.

(Dubuisson et al., 2015).
COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS:

La introduccion defectuosa de la aguja de Verres, la introduccion incompleta del trocar
puede provocar distension gaseosa del espacio subcutaneo, preperitoneal o en el epiplon,
que complica la introducciéon de los trocares y el campo visual; este evento suele
resolverse de manera espontdnea, sin embargo, el aumento de Co2 en la sangre del
paciente puede obligar a realizar hiperventilacion por parte del anestesidlogo, (Recari et

al., 2009).

Se pueden producir lesiones de vasos abdominales de manera mas frecuente en la
introduccion del ler trocar umbilical, sobre todo en casos donde la paciente sea de
contextura delgada, por lo que se recomienda alcanzar una distension abdominal
adecuada; ademas se puede lesionar los vasos epigastricos durante la introduccion de los
trocares accesorios, siendo la transiluminacion con la fibra 6ptica el método ideal para

evitar esta complicacion, (Recari et al., 2009).
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Se pueden producir lesiones intestinales, las cuales en caso de producirse pueden poner
en riesgo la vida del paciente, sobre todo porque pueden pasar inadvertidas durante la
cirugia, y puede estar facilitada por una introduccion incompleta del neumoperitoneo,
entre sus caracteristicas se encuentran olor fecaloide y visualizacion de la luz intestinal,

(Cardenas et al., 2019).

Se pueden producir lesiones vesicales de manera poco frecuente durante la laparoscopia,
sin embargo, pueden conllevar gravedad, sobre todo si se produce extra peritoneal mente,
su hallazgo postoperatorio requiere reintervencion, (Cardenas et al., 2019). Las lesiones
ureterales pueden producirse en el caso de intervencion de estructuras contiguas al uréter,
por lo cual se recomienda el reconocimiento del recorrido durante la intervencion y tomar
en cuenta factores que puedan alterar las referencias anatomicas normales, (Cardenas et

al., 2019).

Se pueden producir hernias intestinales a través de los defectos de la pared, sobre todo
cuando se realiza aperturas extra umbilicales mayores a 12mm; las hernias secundarias al
neumoperitoneo son aun mas raras y se asocia a la existencia de sacos preformados al

procedimiento quirtrgico, (Cardenas et al., 2019).

Se puede dar la necesidad de una conversion en el abordaje hacia una laparotomia durante
el transoperatorio, esto estard dado por diferentes causas propias de cada paciente y su
procedimiento especifico. Las infecciones son una complicaciéon poco comun durante la
laparoscopia, otras son la formacion de adherencias y hematomas; se presentan factores
de riesgo para presentar complicaciones, entre los cuales destacan la anemia cronica,

tabaquismo, edad temprana y tardia, (Cardenas et al., 2019).

22



COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS.

La interrupcion parcial de la irrigacion uterina resultante a la ligadura de arterias uterinas
puede dar lugar a un agotamiento permanente del utero que provoca la afectacion de los
miomas, la microcirculacion endometrial y la fertilidad; Existe menos riesgo de
afectacion de los vasos principales adyacentes y del uréter, ya que el sistema de irrigacion

uterina disminuye en un 90 a 95%, (Garcia de la Torre et al., 2016).

Se ha reportado dolor pélvico luego de la intervencion, resultante del proceso isquémico,
y del infarto de los leiomiomas, este es mas frecuente que en otros procedimientos de
oclusion como los de embolizacion intravascular que se produce generalmente mas distal
con un area de afectacién mas reducida: este dolor algunos investigadores incluso lo
relacionan en una relacion inversamente proporcional entre la intensidad y la recurrencia

de la enfermedad, (Eltotongy et al., 2019).

RECURRENCIA DE LA PATOLOGIA.

Al momento la evidencia muestra que puede haber recurrencia en los casos donde se
realiza una oclusion de arterias uterinas unicamente encontrandose una recurrencia del
28%, por lo que se ha optado por procedimientos combinados de miomectomia mas
oclusiéon de arterias uterinas, encontrandose una recurrencia de 7.4% en estos casos:
ademas se encontrd que un 13% de los pacientes que se realizaron solamente ligadura de

arterias uterinas requirieron una segunda intervencion, (Dubuisson et al., 2015).

La recurrencia de leiomiomas se basa principalmente en la persistencia o reaparicion de
su sintomatologia, y es multifactorial, por ejemplo puede deberse al crecimiento de
nuevos miomas, adenomiosis, la disminucion o desvanecimiento de leiomiomas

pequefios es atribuible a la administracion de andlogos de Gonadotropina previos a la
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cirugia, reseccion parcial de leiomiomas para no afectar la cavidad uterina y los no

relacionados con los leiomiomas. (Fonseca et al., 2017).

Se puede asumir ademas que la recurrencia en la oclusion de arterias uterinas se debe a la
naturaleza del procedimiento, que no retira las lesiones a diferencia de los procedimientos
quirurgicos tradicionales encontrandose principalmente un infarto incompleto de estas
lesiones; comparado con histerectomia la oclusion de arterias uterinas presenta mayor
numero de reintervenciones de 2 a 5 afios, menor incidencia en la resolucion de la
menorragia, sin embargo no se reporta tamafio y numero de miomas, tampoco grupo

etario. (Fonseca et al., 2017).

Se puede ademas considerar otras causas para el fracaso clinico, como por ejemplo la
existencia de variaciones anatomicas de las arterias uterinas en estudios angiograficos, un
ejemplo es la presencia de doble sistema arterial uterino; otro punto a considerar son las
fallas en la aplicacion del procedimiento, como por ejemplo la ligadura de manera parcial

o sobre una estructura incorrecta, (Eltotongy et al., 2019).

Las causas mas comunes para realizar una segunda intervencion quirdrgica son es la
persistencia de los sintomas, principalmente menorragia continua, dos estudios reportan
una segunda intervencion en el 7.5% de los pacientes a los 17 meses, y alcanza el 10.5%

luego de los 21 meses, (Eltotongy et al., 2019).
IMPACTO SOBRE LA FERTILIDAD.

La probabilidad de lograr la concepcion del embarazo depende en relacion directa de la
extension de los miomas y la perfusion del miometrio luego de la ligadura de las arterias
uterinas, en relacion a los riesgos asociados de cada paciente; ademas existe un riesgo de
presentar dificultades en casos de sangrado perioperatorio, que puede provocar

adherencias y dafo de los tejidos. (Garcia de la Torre et al., 2016).
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Un metaanalisis encontrd que del 19.2 al 59.2% de las pacientes sometidas a ligadura de

arterias uterinas lograron embarazo. (Garcia de la Torre et al., 2016)

La reserva ovarica puede afectarse luego de la ligadura de las arterias uterinas siendo mas
frecuente en procedimientos oclusivos endovasculares, y depende en gran medida al tipo

de anastomosis de la arteria ovarica. (Dubuisson et al., 2015).

Un estudio prospectivo encontré una tasa de abortos del 11% de los casos sometidos
previamente a oclusion de arterias uterinas por via laparoscopica, sin evidencias que
muestren diferencias significativas con respecto a otras complicaciones con respecto a la
aplicacion de otros tratamientos, como la miomectomia o la embolizacion de arterias

uterinas (Mara et al., 2012).
VENTAJAS

Las ventajas del procedimiento son varias, en primer lugar, el proceso quirirgico es
relativamente corto, sencillo y conocido por la mayoria de ginecdlogos; se justifica su
aplicacion con la base tedrica de que la perfusion uterina corresponde en un 90% de las

arterias uterinas, (Garcia de la Torre et al., 2016).

Se ha reportado embarazos a termino sin complicaciones luego de la ligadura de vasos
uterinos, aunque no se especifica el método de oclusion aplicado, (Garcia de la Torre et

al., 2016).

En pacientes con hemorragia postparto, en las cuales se aplico ligadura de arterias uterinas
para su control, en la gran mayoria de casos no se registraron alteraciones del patrén
menstrual o la fertilidad, considerandose por esto al proceso de oclusion de vasos uterinos
como un procedimiento seguro, efectivo y con resultados satisfactorios. (Garcia de la

Torre et al., 2016)
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Se ha comparado la oclusion de arteria uterina permanente y la transitoria, via clip o
endovascular, encontrandose menor recurrencia de la patologia en el primer tratamiento,
se atribuye este resultado a que la oclusién total causa un efecto isquémico a nivel del

miometrio, actuando asi a nivel de los miomas de menor tamafio, (Tranoulis et al, 2019).
OCLUSION DE ARTERIAS UTERINAS MAS MIOMECTOMIiA

El tratamiento combinado de miomectomia y ligadura de las arterias uterinas prolonga el
tiempo de procedimiento en un promedio de 13 minutos, disminuyendo el riesgo de
recurrencia de los miomas a 6,2%, comparado con el 20,7% en quienes no se realizo
ligadura de arterias uterinas, en base a la afectacion de miomas pequefos, (Dubuisson et

al., 2015).

Se ha evaluado mediante algunos estudios que no existe una disminucion
estadisticamente significativa en el sangrado que se produce en el procedimiento, sin
embargo, se ha encontrado que el los casos que se indico drenaje en la cavidad abdominal
hubo una reduccion marcada de las perdidas mediante este dispositivo (46 versus 92.4
ml), ademas se mostré una menor reduccion de la hemoglobina en el tercer dia

postoperatorio (0.6 versus 1.2 g/dl). (Dubuisson et al., 2015)

Se ha encontrado ademas un beneficio adicional en pacientes con miomas de gran
volumen, de didmetro mayor a S5cm, donde se evidencio una menor incidencia de pérdida
sanguinea, y una menor disminucioén en los valores de hemoglobina. (Ciavattini et al.,

2017).

Una revision sistematica encontré que la ligadura laparoscopica de arterias uterinas se
relaciono con una menor tasa de satisfaccion del paciente, ademas de una mayor tasa de

reintervencion a corto plazo, fracaso clinico y mayor nimeros de caso de histerectomia
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posterior al procedimiento, esto comparandolo con la embolizacién de arterias uterinas y

la miomectomia. (Panagiotopoulou et al, 2014)

DESCRIPCION DEL CASO

El caso se refiere a una paciente de sexo femenino, de 43 afios de edad, referida de centro
de salud, nacida en Cotopaxi y residente en la ciudad de Quito, raza mestiza, lateralidad
diestra, religion catolica, instruccion secundaria completa, ocupacion costurera, hijos 3,

estado civil casada, grupo sanguineo “O”, factor Rh positivo.

Sin aparentes antecedentes patologicos personales, no refiere alergias, ni antecedentes
quirargicos; los antecedentes gineco obstétricos son menarquia a los 15 afos, ciclos
menstruales irregulares con sangrado de 4 dias, inicio de vida sexual a los 18 afios, niega
enfermedades de transmision sexual, citologia cervical hace 2 afios, negativa para

malignidad; sin estudios de mamografia.

Antecedentes patologicos familiares refiere que abuelo paterno presento y fallecid por

cancer de colon.

Paciente acude el 19 de Mayo del 2017, referido de centro de salud por cuadro de dolor
pélvico tipo colico, de 2 meses de evolucion, que aumenta progresivamente en intensidad
y frecuencia, y se intensifica durante la menstruacion, mejora con la administracion de
analgésicos, no guarda relacion con horarios o habitos, tampoco con la dieta o actividades,
ademas refiere hipermenorrea con codgulos y sensacion de inminente desvanecimiento
durante menstruacion; acude con resultado de ecografia pélvica que miomas uterinos; a
la revision de oOrganos y sistemas no se identifica sintomatologia que sugiere otras

patologias en la paciente.

Al examen fisico paciente en buenas condiciones generales, hemodinamicamente estable,

consciente, orientada, hidratada; a la exploracion abdominal se evidencia abdomen

27



doloroso a la palpacion profunda a nivel de hipogastrio, genitales externos de
caracteristicas normales, examen especular cérvix en hendidura de multipara de
caracteristicas normales, examen especular evidencia cérvix de caracteristicas
macroscopicas normales, en hendidura por multiparidad, al tacto vaginal se evidencia
utero en anteversoflexion, aumentado de tamafio (aproximadamente 12 cm), de
consistencia lefiosa, movil a la lateralizacion, no doloroso al examen bimanual, examen

neuroldgico normal.

El 16 de Junio del 2017 paciente acude a control con resultado de ecografia pélvica
transvaginal que reporta utero en anteversoflexion de contornos irregulares, de tamafio
aumentado y forma no conservada, que mide 81lmm x 39mm x 65mm en sus diametros
longitudinal, transverso y anteroposterior respectivamente; miometrio de aspecto
heterogéneo, difuso, donde destaca presencia de nicleo miomatoso intramural fundico,
que se proyecta y distorsiona la serosa, este mide 59mm x 58 mm, endometrio ecogénico
que mide 12mm; ovario derecho mide 33 x 15mm, ovario izquierdo de 26mm x 16mm,

fondo de saco de Douglas libre.

Grifico 8: Diametros uterinos en ecografia Pélvica transvaginal inicial.

Fuente: historia clinica.
Elaborado por: Vasquez D. (2021)
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Grifico 9: Mioma uterino predominante en ecografica pélvica inicial.

Fuente: historia clinica.
Elaborado por: Vasquez D. (2021)

En ese momento paciente persiste con sintomatologia, se brinda informacion para la
resolucion quirargica, sin embargo, paciente es renuente al tratamiento quirurgico, por lo
que se administra analgesia y se solicita ecografia pélvica de control para observar

evolucion de miomas uterinos.

El 26 de enero del 2018, paciente acude a control en consulta externa, con resultado de
eco pélvico transvaginal, el cual describe entre sus hallazgos miometrio difusamente
heterogéneo, con patron miometrial de tipo fibroso, destaca a nivel intramural fundico,

ntcleo miomatoso de 61 x 61mm, que desplaza serosa adyacente.

Grifico 10: Mioma uterino predominante en ultrasonido transvaginal de control previo
a procedimiento.
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Fuente: historia clinica.
Elaborado por: Vasquez D. (2021)

Grifico 11: Diametro endometrial en ultrasonido transvaginal de control previo a
procedimiento.

Fuente: historia clinica.
Elaborado por: Vasquez D. (2021)

Grafico 12: Longitud uterina en ultrasonido transvaginal de control previo a
procedimiento.
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Fuente: historia clinica.
Elaborado por: Vasquez D. (2021)

Se asesora paciente que insiste en rechazar miomectomia o histerectomia como
tratamiento a su patologia, refiere que no desea tratamientos quirurgicos que impliquen
intervencion directa sobre su utero, a lo cual aduce razones personales impulsadas por
comentarios de familiares y conocidos; se brinda informacion sobre medias quirurgicas
alternativas y farmacologicas, estas ultimas son descartadas por su no disponibilidad en
el sistema publico y los altos costos que implica su adquisicion directa; se ofrece
alternativa terapéutica de ligadura laparoscopica de arterias uterinas, lo cual paciente
acepta, ademas paciente solicita en ese momento se realiza “ligadura” para esterilizacion
quirirgica como método anticonceptivo, se solicitd examenes preoperatorios y se

planifica tratamiento quirrgico.

El 08 de febrero del 2018 la paciente ingresa para procedimiento quirurgico, en
condiciones hemodinamicas normales, acude con resultados de exdmenes properatorios,
que reportan hemograma sin alteracion de la formula leucocitaria, hemoglobina

15,9mg/dl plaquetas 307.000 u/dl, VDRL negativo, uroanalisis negativo.
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El dia 09 de febrero del 2018 se realiza bajo anestesia general anestesia general
procedimiento quirurgico de “Oclusion bilateral de arterias uterinas mas salpingectomia
bilateral”, con participacion de tres cirujanos, con tiempo quirargico de 3 horas y 5
minutos, se realizd di€resis de 4 incisiones: una de 10mm en flanco izquierdo, tres de

Smm en region supraumbilical, fosa iliaca izquierda y fosa iliaca derecha.

Los hallazgos del procedimiento indican:

1. Trompas de Falopio bilaterales, elongadas.

2. A nivel de fondo uterino mioma intramural de 5 x Scm
3. Anexos de aspecto normal

4. Diuresis clara de aproximadamente 10cc

5. Sangrado aproximado 150cc

El procedimiento se describe de la siguiente manera:

1. Asepsia y Antisepsia

2. Colocacion de campos operatorios

3. Colocacion de movilizador uterino

4. Diéresis descrita.

5. Apertura de hoja anterior y posterior de ligamento ancho

6. Identificacion, pinzamiento y seccion bilateral de arterias uterinas.
7. Revision de hemostasia.

8. Retiro de material, y sintesis de incisiones en pared.

Paciente pasa a area de recuperacion, con tratamiento analgésico, protector gastrico,
segunda dosis de antibioticoterapia, se indica tromboprofilaxis con Enoxaparina a las 12

horas postquirurgicas.
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El 10 de febrero del 2018 paciente se encuentra hemodinamicamente estable,
recuperacion favorable, sin complicaciones, tolera dolor, realiza diuresis espontanea
luego de retiro de catéter vesical, se indica inicio de dieta y disminucidn progresiva de
analgesia con adecuada respuesta; se realizd hemograma de control la cual no evidencia

alteracion de la formula leucocitaria, hemoglobina 13,9mg/dl, plaquetas 287000 U/dl

El dia 11 de febrero del 2018, es decir en su segundo dia postquirargico el paciente con
tolera dolor con retiro progresivo de la analgesia parenteral, tolera dieta, realiza diuresis
espontanea, canaliza flatos, ambulatorio, por lo que se envia con alta domiciliaria, se
indican signos de alarma y analgesia enteral, con control programado por area de consulta

externa.

El 20 de marzo del 2018 paciente acudio a control postquirurgico, donde referia alivio de

la sintomatologia, se planifica nuevo control en 3 meses con eco pélvico.

El 02 de julio del 2018 se realiza ecografia pélvica transvaginal que reporta: titero en AVF
de contornos irregulares, de forma no conservada. Mide 96x61x52mm, en sus diametros

longitudinal, transverso y anteroposterior respectivamente

Miometrio de aspecto difusamente heterogéneo, con patrén miometrial de tipo fibroso,
destaca a nivel intramural fundico nucleo miomatoso de 43 x 28mm, que desplaza a la
serosa adyacente, endometrio ecogénico mide 4mm, vario derecho mide 17mm x 10mm,
ovario izquierdo 19mm x 12mm, fondo de saco de Douglas escaso liquido libre, arteria

uterina derecha IR 0,7 y arteria uterina izquierda IR 0,7.

Grifico 13: Diametros uterinos en ultrasonido transvaginal, primer control
postquirargico.
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Fuente: historia clinica.
Elaborado por: Vasquez D. (2021)

Grafico 14: Diametros de mioma dominante en ultrasonido transvaginal, primer control

postquirargico.

Fuente: historia clinica.
Elaborado por: Vasquez D. (2021)

Paciente refiere alivio de sintomatologia, ciclos menstruales regulares de 3 dias de

duracion, se realiza examenes hormonales: FSH: 25, estradiol 35,6.

El 29 de agosto del 2019 se realiza eco pélvico transvaginal donde se reporta utero en
anteversoflexion de contornos regulares, de tamafio y forma normal, que mide 59mm x
55mm x 35mm, miometrio de aspecto heterogéneo, endometrio central homogéneo, mide
2,7mm, cérvix con imagen de aspecto quistico, que mide 4,6mm, en probable relacion

con quistes de Naboth, ambos ovarios en posicion normal.
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Grafico 15: Diametros uterinos en ultrasonido transvaginal, 16 meses postquirargico.

Fuente: historia clinica.
Elaborado por: Vasquez D. (2021)

Paciente refiere que mantiene sangrados menstruales regulares de 5 dias de duracion cada
30 dias, haciendo uso de 2 toallas sanitarias diarias, con mejoria de su sintomatologia, sin
presentar episodios de dolor o sangrado excesivo, paciente es dado de alta por el servicio

de ginecologia.

DISCUSION

La miomatosis uterina es una patologia que afecta a una gran proporcion de mujeres, y es
una de las principales causas de sangrado genital; se han desarrollado varios tratamientos
siendo el quirtrgico el de eleccion; en un principio la histerectomia la alternativa mas
aplicada, seguido de la miomectomia con sus potenciales riesgos y efectos adversos, sin
embargo desde hace algunos afios se ha planteado nuevos tratamientos minimamente
invasivos, enfocados principalmente a la preservacion del utero y conservacion de la

fertilidad, (Mara et al., 2012).

Desde 1990 la miomectomia por via laparoscopica se ha convertido en el tratamiento de
eleccion en casos de tratamiento quirtrgico con preservacion del utero, ya sea para
conservar su fertilidad o para la conservacion del utero independientemente de la edad;

sin embargo, la miomectomia laparoscopica puede resultar en procedimiento dificil de
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ejecutar, reportandose sangrado excesivo, tiempo quirurgico prolongado y estancia

hospitalaria prolongada, (Ciavattinni et al., 2017).

Los miomas voluminosos se han asociado a adherencias postoperatorias con potenciales
consecuencias, como dolor, lesion de vejiga o infertilidad con casos que presentan
lesiones no identificables o imposibles de remover, sea por su diametro corto o ubicacion
con el riesgo subsecuente de su crecimiento y recurrencia de la sintomatologia, (Mara et

al., 2012)

En el caso descrito, se trata de una paciente con cuadro de miomatosis uterina con
sintomatologia, la cual rechaza tratamientos quirurgicos convencionales de histerectomia
y de miomectomia, con deseo de preservacion uterina motivada por creencia personales,
por lo que se ofrece tratamiento alternativo no convencional, que consiste en ligadura de
arterias uterinas por via laparoscopica, la cual entiende riesgos y beneficios y

posibilidades de fracaso.

Se realiz6 mediante abordaje laparoscopico una ligadura bilateral de arterias uterinas,
mediante seccion de las hojas anterior y posterior del ligamento ancho, sin
complicaciones operatorias, siendo monitorizada por un periodo de 24 horas, después de

lo cual se indica alta y controles por area de consulta externa.

Paciente acude a controles refiriendo mejoria progresiva de su sintomatologia, ademas se
realiza control ecografico donde se evidencia una disminucion progresiva del volumen

uterino e involucion de leiomiomas previamente descritos.

De acuerdo a la literatura médica disponible al momento, no es posible aun determinar el
impacto real de la oclusion de arterias uterinas para el tratamiento de la miomatosis

uterina, sobre todo por la heterogeneidad de los casos en cuanto al tamafio de los miomas,
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el tipo de oclusion de los vasos, métodos para evaluar el sangrado operatorio, el tamafio

y numero de miomas.

No se ha establecido totalmente el mecanismo de accion por el cual la oclusion de los
vasos uterinos ejerce un efecto beneficioso en el tratamiento de leiomiomas uterinos, sin
embargo se ha podido verificar que la oclusion reduce en por lo menos un 40% de la

irrigacion uterina, (Dubuisson et al., 2015).

El utero recibe irrigacion ademas de las arterias uterinas, de otros vasos colaterales y
anastomosis que ayudan a la revascularizacion uterina para la preservacion de los tejidos,
y la involucion de los leiomiomas se produce aparentemente por necrobiosis; un estudio
con valoracion Doppler de arterias uterinas no ha mostrado evidencia de cambios
significativos en el indice de resistencia o la distribucion homogénea del flujo uterino por
lo cual no se produce un efecto hipoxico isquémico permanente o severo contra las

estructuras normales del utero, (Tranoulis et al, 2019).

Un ensayo clinico identifico tres tipos de anastomosis para la irrigacion de los miomas
uterinos, las primeras son donde el flujo proviene de la arteria ovarica en un 27%, la
segunda identifico que la arteria ovarica proveia de flujo sanguineo de manera directa al
mioma en el 3.9%, y en el tercer tipo se identifico que el flujo ovarico proviene
principalmente de la arteria uterina, en base a esto se determina que la afectacion del
procedimiento hacia la reserva ovarica se vera condicionado al tipo de anastomosis del

ovario, (Panagiotopoulou et al, 2014).

Un ensayo clinico con 76 pacientes reportd una reduccion del sangrado en 88, 5% de los
pacientes hasta los 6 meses, sin embargo se reporto que pasados los 6 meses de
procedimiento una mayor cantidad de pacientes tratados con oclusion laparoscopica de

arterias uterinas reporto sangrado abundante o muy abundante, (Eltotongy et al., 2019).
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Al momento no es un procedimiento recomendado en pacientes que desean embarazo en
un futuro, una revision sistematica concluye que los efectos para la concepcion y los
embarazos no estan establecidos todavia, esto sobre todo por la poca evidencia con la que
se dispone al respecto, sin embargo se sefiala una ventaja de la miomectomia sobre la
ligadura de arterias uterinas tanto en el numero de embarazos, como de nacidos vivos.

(Panagiotopoulou et al, 2014).

La oclusion de arterias uterinas no presenta ventajas terapéuticas en comparacion con los
tratamientos quirargicos tradicionales, y su uso se recomienda principalmente como un
método para preservacion uterina y con plan de conservacion de la fertilidad, (Fonseca et

al., 2017).

CONCLUSIONES.

Se eligid la presente investigacion para poner en consideracion de los médicos
ginecdlogos obstetras de que, en el tratamiento de los leiomiomas uterinos, se pueden
incluir alternativas terapéuticas quirurgicas no convencionales, con un enfoque menos

invasivo, la conservacion del utero y la posibilidad de mantener la fertilidad.

La miomatosis uterina o leiomiomas es una de las causas mas frecuentes de consulta
ginecologica, provocando un alto costo sobre la salud publica y ademas sobre la economia
en general, ya que es una causa de morbilidad y hospitalizacion frecuente, provocando

incapacidad laboral, en muchos de los casos de manera recurrente hasta su resolucion.

El tratamiento de la miomatosis uterina es quirurgico, con medidas farmacoldgicas al
momento poco eficaces, que mas bien se usan como adyuvantes a la cirugia; la
histerectomia es el procedimiento de eleccion, y la miomectomia su alternativa para la
conservacion del utero, sin embargo esta se asocia a riesgos quirirgicos importantes por

lo que se ha estudiado métodos alternativos al tratamiento tradicional.
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En el caso clinico investigado se realiza oclusion laparoscopica de arterias uterinas, en
una paciente con diagnostico de miomatosis uterina y sintomatologia asociada,
obteniéndose resolucion del cuadro clinico, implicando ademads, un corto tiempo de

hospitalizacion, bajo uso de recursos y ausencia de complicaciones.

La oclusion de arterias uterinas provoca segun los estudios disponibles al momento
provocan resolucion de leiomiomas mediante el efecto hipoxico e infarto de las lesiones,
sin riesgo de necrosis por las anastomosis vasculares que proveen de irrigacion al utero,

se presenta como un método eficaz, seguro para el tratamiento de la miomatosis uterina.

No se ha definido atlin las caracteristicas mas favorables que deban cumplir los pacientes
con miomatosis uterina para mejorar la eficacia del tratamiento con oclusion de vasos
uterinos, en estos se incluyen la edad, severidad del cuadro clinico, nimero y volumen de
las lesiones, comorbilidades; asi como también un abordaje méas estandarizado de las
arterias uterinas; tampoco hay una recomendacion clara en la aplicacion exclusiva de esta

técnica o asociado a otros procedimientos como la miomectomia para el tratamiento.

La oclusion endovascular de arterias uterinas es un procedimiento que tiene la misma
base teodrica para la aplicacion, sin embargo esta tiene mayor tasa de complicaciones y el
costo econdmico es significativamente elevado en comparacion con la oclusion

laparoscopica de arterias uterinas.

La oclusion laparoscopica de arterias uterinas se presenta como una alternativa
terapéutica a la miomatosis uterina, que genera buenas expectativas por los resultados
obtenidos en el presente caso clinico, sin embargo se requiere de mas estudios que valoren

su eficacia, contraindicaciones, y posibles complicaciones.
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RECOMENDACIONES

Se debe realizar estudios que valoren la recurrencia, persistencia de los sintomas,
poblacion efectiva, con un analisis de satisfaccion de los pacientes que incluyan
invasividad, tiempo de hospitalizacion y complicaciones cunado se aplica la oclusion de
arterias uterinas en miomatosis uterina, ya que esta es una alternativa con altas
expectativas, que conlleva la preservacion del utero y ademas comprende un menor gasto

de recursos en su aplicacion.
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ANEXO 1

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE LA PACIENTE PARA

DESARROLLO DE ESTUDIO DE CASO.
INTRODUCCION:

La miomatosis uterina es una enfermedad de la mujer, en la cual se desarrollan
tumoraciones benignas en el Utero, esta condicion en muchos de los casos se presenta con
sintomas de dolor pélvico y sangrado genital excesivo, provocando efectos negativos en
la salud. El tratamiento difiere de varios puntos de la enfermedad, siendo principalmente
considerados el tamafo y localizacién de las lesiones ademas de la severidad de sus
sintomas y su efecto sobre la salud de cada paciente. siendo en gran parte de los casos
necesario el tratamiento quirirgico, sin embargo, en el transcurso de los ultimos afios se
ha producido un importante desarrollo de los procedimientos menos invasivos y también

de la preservacion del utero.

Es por estos antecedentes que se ha elegido al procedimiento realizado para la
investigacion de estudio de caso, al tratarse de una alternativa al tratamiento tradicional
de esta enfermedad, del cual se posee poca informacion cientifica disponible; el objeto es

analizar sus resultados, lo cual nos permitira una mejor comprension de su aplicacion.
PROPOSITO:

El estudio de caso es un instrumento cientifico, donde se describe el procedimiento,
seguridad, complicaciones y resultados sobre la condicion de base. Este tipo de estudios
son la base de la investigacion en la practica médica en donde no se dispone de una
adecuada cantidad de estudios principalmente por la baja frecuencia de aplicacion de esta

técnica.
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Por lo anteriormente descrito se solicita de la manera mas comedida su respuesta positiva

con la firma del presente consentimiento informado para ser parte del estudio.

Para su informacion, su participacion en esta investigacion es voluntaria y puede elegir

participar o no hacerlo.

Bajo ninguna circunstancia se revelara informacion sobre su identidad, su nombre, sus
numeros de registro de identificacion o de historia clinica, asi como también sus datos

para su localizacion como direccion o nimeros telefonicos.

La informacion que se utilizara para la investigacion son datos obtenidos de la historia

clinica:

e Informacion sociodemografica

e Edad

e FEtnia

e Antecedentes patologicos personales y familiares
e Motivo de consulta

e Enfermedad actual

e Estudios de imagen y laboratorio

e Tratamiento aplicado

e Evolucion

Con la firma en el presente documento usted afirma lo siguiente:

e Participar de forma libre y voluntaria en el estudio y autorizar la recoleccion de
datos de la historia clinica. Se me ha indicado el caracter confidencial de la
investigacion y que bajo ninguna circunstancia se divulgaran mis datos

personales.
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e Conozco el nombre del investigador, al cual puedo contactar de manera facil
usando el nombre, direccion y nimero telefonico, el cual se compartid previo a la
firma de este documento.

e He leido la informaciéon proporcionada o me ha sido leida. He tenido la
oportunidad de realizar preguntas al investigador, las cuales han sido
oportunamente respondidas.

e Consiento de manera voluntaria el uso de mi historia clinica y los datos de esta
relacionados con la investigacion.

e Entiendo que tengo la facultad de retirar esta autorizacion en el momento que yo

desee sin que esto represente una falta de mi parte.

Nombre del participante.
Firma del participante

Fecha: /4

-l [ ,'f.“ - : i
Nombre del investigador,D{tﬂ'cﬁ fernonde L’“"”"(u‘“L C"* [deven

Firma del investigador /
Ll
Fecha: | 4 [._:‘ful;c- [ 22 ) Dia / mes / afio

Una copia del presente documento de consentimiento informado ha sido proporcionada

al participante.
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