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RESUMEN Y PALABRAS CLAVES

RESUMEN

Introduccion: Hasta el 10% de las parejas presentan algun problema de
infertilidad a lo largo de su vida reproductiva, en un 74% por causas femeninas
entre estas la miomatosis uterina representa un 5—-40 % de los casos.

Objetivo: Describir las caracteristicas y porcentajes de embarazo de las
pacientes que consultaron al instituto antioquefio de fertilidad (INSER) con

miomatosis uterina a quienes se les realiz6 miomectomia laparoscopica.

Metodologia: Estudio descriptivo retrospectivo. La poblacion son todas las
pacientes que ingresaron por consulta externa a INSER con diagndstico
de infertilidad y miomas entre el 2000-2006, se excluyeron del estudio
todas las pacientes a quienes se les realizd miomectomia por via
diferente a la laparoscépica o cuyas historias clinicas se encontraban

incompletas.

Resultados: El 56.09% de las pacientes (23) lograron embarazarse luego de la
miomectomia laparoscopica y/o alguna técnica de reproduccién asistida
adicional, de estas el 82.60% disfrutaron de uno o 2 bebes en casa (el 84.2%
fueron embarazos unicos y el 15.8% embarazos gemelares); el 8.69% fueron
abortos, el 4.34% embarazo ectopico y el 4.34% restante muerte embrionaria.

Conclusion: Con este estudio se expresa una vez mas que la miomectomia
laparoscopica es un procedimiento que tiene una efectividad de mas del 50 %

para lograr el embarazo en pacientes con miomas uterinos.

PALABRAS CLAVES

Infertilidad, miomas, miomectomia laparoscopica, fertilidad.



ABSTRACT AND KEY WORDS

ABSTRACT

Introduction: up to 10% of couples present an infertility problem in their
reproductive live, females are responsible for 74% of the cases, one of the

reasons is uterine myomas which represents the 5-40% of the cases.

Objective: to describe the characteristics and percentages of pregnancies from
the patients with uterine myomas and who were prescribed a laparoscopic

myomectomy that consulted the “Instituto Antioqueno de Fertilidad (INSER)”

Metodology: a retrospective and descriptive study. The population are all the
women who attended INSER by external appoinments, with an infertility and
myomas diagnostic within 2000-2006. Were excluded all the patients that had
done a myomectomy by a different way than laparoscopic or whose medical
history were incomplete.

Results: 56.09% of the patients (23) were able to get pregnant after the
laparoscopic myomectomy was done and/or other additional reproductive
technique, out of these 82.60% had up to 2 babies (84.2% were single and
15.8% were twins); 8.69% were abortions; 4.34% ectopic Pregnancies; the

4.34% left were embryonic deaths.

Conclucion: with this study we can see once again that the laparoscopic
myomectomy is a process with an effective rate of 50% that helps patients with
uterine myomas get pregnant.

KEY WORDS

Infertility, myomas, laparoscopic myomectomy, fertility



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y PREGUNTA DE INVESTIGACION
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La subfertilidad es un problema de salud publica, un 10% de las parejas
presentan infertilidad a lo largo de su vida reproductiva, esto puede ser por

causas femeninas, masculinas o mixtas.

La Sociedad Americana de fertilidad considera estéril a aquella pareja que no
consigue un embarazo después de un afo de coitos normales sin usar
métodos anticonceptivos. Entre las causas femeninas se encuentran
anovulacion y ciclos irregulares en un 30-40 %, problemas a nivel de las
trompas de Falopio como infecciones y alteraciones en la permeabilidad en
un 28.3 %, endometriosis en un 17.6 %, y causas cervicales 9 %. Entre las
masculinas la alteracion en los espermatozoides representado en

azoospermia y oligoespermia. [1-2]

El mioma es el tumor benigno mas comun en el aparato genital femenino,
se encuentra en mas del 40 % de las mujeres. Esla causa mas frecuente
de histerectomia lo que lleva alas mujeres a una pérdida en la capacidad
reproductiva. Actualmente los reportes de la literatura son contradictorios no
se conoce con exactitud la relacion que existe entre la infertilidad y los
miomas pero se ha demostrado que una infertilidad inexplicada puede

ser revertida tras una miomectomia. [71-2]

En el presente estudio se quiso determinar la fertilidad de las pacientes que
consultaron a INSER entre el 2000 y 2006 con diagnéstico de miomatosis
uterina y se les realizo miomectomia por via laparoscoépica.

PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢ Sera que las pacientes con infertilidad a quienes se les realizd6 miomectomia

laparoscopica logran su gestacion luego del procedimiento?



1. MARCO TEORICO

Los miomas son el tumor benigno mas frecuente en el aparato reproductor
femenino, son mas comunes en la raza negra, rara vez se presentan
antes de la menarca y generalmente involucionan Iluego de Ia
menopausia, con frecuencia crecen en el cuerpo del utero pero también
pueden alojarse en el cuello o ligamento ancho. [3]

Estos crecen inicialmente intramurales (confinados dentro del miometrio) y
a medida que evolucionan se hacen submucosos (por debajo de Ia
superficie endometrial o desidual de la cavidad uterina) o subserosos (por
debajo de la serosa uterina); los submucosos y subserosos pueden ser
pediculares, los submucosos pueden protruir por el cervix e infectarse y
los subserosos deforman el contorno del utero y pueden llegar a

comprimir estructuras vecinas. [3-4]

En el 66 % de los casos son multiples y varian entre 2 y 2,5 cm. Los
miomas estan compuestos por fibras musculares lisas dispuestas en
diferentes direcciones de distintos tamafos. Los miomas submucosos son
ricos en fibras musculares lisas, mientras que en los miomas subserosos

predominan las fibras de tejido fibroso. [3]

Los miomas son de consistencia dura, muy bien definidos, de color palido

o rosado, y su vascularizacion la obtienen por tejidos vecinos. [3]

1.1 ETIOPATOGENIA DE LOS MIOMAS

Los miomas son también llamados leiomiomas o fibromas, se presentan
entre un 20-50 % de las mujeres aunque no se puede definir con
exactitud pues esta entidad es comunmente asintomatica por lo que hay
mujeres subdiagnosticadas, su diagndstico se realiza principalmente en
mujeres entre 35y 54 afios aunque cerca del 20-40 % de las mujeres en
edad reproductiva los presentan. Se encuentran en aproximadamente 70



% de mujeres blancas, 80 % de mujeres afroamericanas, Cerca de un 19

% no tienen una manifestacion focal identificada. [71-3,5]

En los miomas hay una proliferacion de células descontrolada, aumento
de la angiogénesis e inhibicién de la apoptosis. Lo anterior es favorecido

por factores genéticos, esteroides ovaricos, y factores de crecimiento. [1,5]

1.1.1 FACTORES GENETICOS

Con el paso del tiempo se ha visto que hay una predisposicion familiar
para los miomas, sin embargo esta no se ha podido demostrar con

alteraciones cromosomicas congénitas o mutaciones genéticas. [2]

Aproximadamente en el 40 % de los miomas hay alteraciones
cromosomicas como  translocaciones, deleciones y duplicaciones, pero
estas siempre son secundarias al desarrollo del mioma. Estas alteraciones
se dan principalmente en los cromosomas 6, 7, 12,y 14. En los
cromosomas 10 y 22 aunque se han encontrado alteraciones, se

desconocen las posibles implicaciones. [2]

1.1.2 ESTEROIDES OVARICOS

Los miomas se desarrollan durante el periodo fértil de la mujer, son raros
antes de la menarca y después de la menopausia, por otro lado casi todos
los nddulos desaparecen o disminuyen de tamano en el puerperio teniendo
las mujeres multiparas un efecto protector por su involucion puerperal
repetida.

La relacion que existe entre las hormonas exdégenas y el mioma noes
del todo clara, los anticonceptivos orales pueden disminuir la incidencia.
En la terapia hormonal sustitutiva se cree que el crecimiento del mioma
depende de la dosis de progesterona que se administre. Los analogos de
GnRH disminuyen el tamafno de los miomas. [2,6]
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Recientemente se demostr6 que los niveles de receptores de estrégenos
en el mioma estan siempre elevados lo que favorece una actividad
estrogénica durante todo el ciclo, estos estrogenos ademas inducen la
produccion de factor progesteronico, colageno tipo 1 y 3, factor de
crecimiento insulinico, entre otros, lo que favorece aun mas el crecimiento
de los miomas. [2,6]

Las mujeres en edad reproductiva pueden tener miomas en un porcentaje que
oscila entre el 20 y 40 %.

Los progestagenos inducen proliferacion celular ya que aumentan factores
de crecimiento y proteinas antiapoptéticas en el mioma, paraddjicamente
pueden inhibir su crecimiento al inhibir el factor de necrosis tumoral alfa y

el factor de crecimiento insulinico. [6]

1.1.3 FACTORES DE CRECIMIENTO

El factor de crecimiento epidérmico es mitogénico y este se encuentra
aumentado durante la fase lutea por efecto de la progesterona, su receptor
es inducido por los estrogenos.

El factor de crecimiento insulinico lo encuentro en los miomas, es un potente
mitogénico y sus concentraciones son elevadas por los estrogenos.

El factor transformante beta es considerado por el grupo Nowak muy
importante para el crecimiento de la matriz extracelular principal
componente de los miomas por lo que favorece su crecimiento. [2] Los
analogos de GnRH. inhiben este factor.

La familia de factores de crecimiento que ligan ala heparina, conformada
por factor derivado de plaquetas, factor fibroblastico basico, factor de
crecimiento del endotelio vasculary factor de crecimiento epidérmico que se
une ala heparina se encuentran relacionada con la angiogénesis y matriz

extracelular, favoreciendo asi el crecimiento del mioma. [2,7]
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La proteina Bcl-2 la encuentro aumentada en los miomas, inhibe Ia

apoptosis, especialmente bajo el efecto de los progestagenos. [2,7]

Los miomas son productores de prolactina, esta favorece el crecimiento

del mioma por estimular la accion de la proteicinasa. [3]

1.2 MANIFESTACIONES CLINICAS

Cerca del 30-50 % de las pacientes con miomas son asintomaticas, se
descubren por palpacién profunda de hipogastrio, tacto vaginal u otra
revision ginecolégica de control para otra patologia. En el resto de la
poblacién la sintomatologia es muy inespecifica, no hay signos ni

sintomas patognomonicos.

Los signos y sintomas mas comunes son:

o Trastornos menstruales:
v Hipermenorrea.
v" Menorragias.
v' Metrorragias.
v' Sangrado continuo.
o Sintomas de compresiony dolor en hipogastrio (dependen del tamario
y localizacion).
o Sintomas urinarios:
v" Polaquiuria.
v' Tenesmo.
o Leucorrea acuosa o sanguinolenta.
o Anemia secundaria a la pérdida de sangre. Si la hay que puede
llevar a disnea, soplos, problemas circulatorios, palpitaciones etc.
o Esterilidad e infertilidad.
o Abortos a repeticion.

o Constipacion (aunque es muy raro).
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o Edema, varices y trombosis en las piernas por miomas
intraligamentarios que compriman el sistema linfatico y venas.
o Dolor en miembros inferiores por compresion nerviosa.
[3,5,8,]

El sangrado anormal es una de las manifestaciones mas importantes, mas
comunes cuando los miomas son intramurales o en algunos casos
submucosos, las metrorragias son comunes en los miomas submucosos o
pediculados aunque su presentacion sigue siendo rara.

El dolor que se produce es por degeneraciéon aguda, por torsidon de un
mioma pediculado o por el prolapso de un mioma submucoso a través
del canal cervical. EI dolor crénico es muy raro por ello debo descartar
otras enfermedades como enfermedad inflamatoria pélvica, cistitis

intersticial, sindrome de colon irritable y adenomiosis. [3]

1.3 DIAGNOSTICO

El principal signo de los miomas uterinos es el aumento irregular, duro y
nodular del utero en el tacto vaginal. Los grandes miomas ocupan el
abdomen, se observan por encima de la sinfisis pubica, hasta el ombligo e
incluso pueden llegar a alcanzar las dimensiones de un embarazo.

Anteriormente el diagndstico era basicamente clinico, ahora con la ayuda
de la tecnologia existen varias técnicas que favorecen y proporcionan una

amplia gama de posibilidades diagnosticas.

1.3.1 HISTEROSONOGRAFIA
Permite evaluar la normalidad o grado de distorsién de la cavidad uterina en

mujeres con miomas, me brinda informacion sobre la permeabilidad

tubarica. Se utiliza en mujeres con antecedentes infertilidad o abortos. [9]
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1.3.2 LAPAROSCOPIA

Al realizar la laparoscopia se puede evaluar el tamafio, ubicacion y numero de

los miomas, pudiendo ser el procedimiento diagndstico y terapéutico [3,9]

1.3.3 ECOGRAFIA

Es el Gold estandar en el diagnostico de los miomas, por su buena
disponibilidad, bajo costo. Su eficiencia depende del examinador pero va
de un 65 - 99 %, permitiendo que el ecografista reporte las caracteristicas del
mioma con relacion a numero, tamafo, ubicacion. [3]

Util para una monitorizaciéon del paciente. Tiene un valor agregado si
ademas puedo realizar un estudio doppler- color o una velocimetria de la
arteria uterina.

No es clara al diferenciar un mioma a un miosarcoma y adenosarcoma.
[3,9-10]

1.3.4 RESONANCIA MAGNETICA

Es la técnica mas moderna, es mejor que la ecografia porque puede
mejorar la calidad y exactitud de la imagen, puede detectar miomas hasta
de 0,3 cm., da con exactitud la relacion del mioma con el endometrio.
Pero la ecografia por su bajo costo y alta disponibilidad es la primera
opcion. [3,9-10]

HISTEROSCOPIA

Utilizada para diagnodstico y tratamiento, permitiendo la reseccion de miomas

submucosos a través del canal cervical. [3,9]
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1.4 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
e Embarazo
e Adenomiosis
e Tumores anexiales adheridos al utero
e Enfermedad pélvica inflamatoria cronica
= (Cancer de cervix

e Podlipos endometriales

[3]

1.5 EMBARAZO Y MIOMAS

los miomas pueden manifestarse por primera vez durante el embarazo o
puerperio, o bien mantenerse asintomaticos. Se presentan en menos del
2.6 % de embarazos. Los miomas que estan antes del embarazo pueden
producir complicaciones en él, como degeneracién roja o carnosa que se
da por wun infarto hemorragico, esta se manifiesta con dolor,
hipersensibilidad a la palpacion y en ocasiones fiebre, también se pueden
encontrar otras complicaciones como torsibn u obstruccion mecanica del
parto, y nefropatia obstructiva. [3-4]

Anteriormente se pensaba que los miomas aumentaban de tamano
durante el embarazo por la estimulacidn estrogénica, pero solo se ha
demostrado por ecografia que el 20 % de ello crecen. [3-4]

Se ha demostrado que los miomas mayores de 3 cm aumentan
significativamente la amenaza o trabajo de parto prematuro, desprendimiento
prematuro de placenta, dolor pélvico y cesareas, mientras que los menores
de 3 cm no tienen repercusiones. [9]

Las repercusiones de los miomas durante el embarazo depende del
tamano, numero y localizacién, los que se ubican en el segmento inferior
aumentan la posibilidad de presentaciones anormales y hemorragia
posparto, si el mioma esta adyacente o tiene contacto con la placenta
hay mayor riesgo de aborto espontaneo, trabajo de parto pretérmino,

desprendimiento prematuro de la placenta y hemorragia posparto. [3-4]
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1.6 MIOMAS E INFERTILIDAD

Se calcula que entre el 25-50 % de mujeres en edad reproductiva
presentan miomas uterinos, la prevalencia de miomas en pacientes
estériles llevadas a miomectomia se encuentra entre el 5-40 %.

Las siguientes son algunas hipotesis que tratan de explicar los miomas
uterinos como causa de infertilidad, aunque en la actualidad no se sabe

con certeza su papel. [11-12]

1.6.1 ALTERACION EN EL TRANSPORTE ESPERMATICO

Por obstruccion o alteracion que impiden la unién de los gametos a nivel
de: orificio cervical externo, orifico cervical interno, ostium tubarico, fimbria-

ovario. [11]

1.6.2 CAMBIOS ENDOMETRIALES QUE ALTEREN LA IMPLANTACION
EMBRIONARIA

Por alteraciones vasculares ya que pueden comprimir el plexo venoso
que favorecera sangrado, hiperplasia por accion del estradiol, inflamacion,
atrofia por aumento de la dehidrotestosterona, y alteracion en la
produccion de moléculas de adhesion. [11]

1.6.3 ALTERACIONES EN LA CONTRACTILIDAD UTERINA
Los miomas pueden inducir un aumento del crecimiento o cambios

degenerativos, lo que influirda en el transporte espermatico o implantacion

del embrion. Aumento en la incidencia de abortos. [11]
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1.7 MIOMECTOMIA EN MUJERES ESTERILES

Lo que se quiere con este tipo de pacientes es llevar a cabo un
embarazo, y evitar todas las posibles complicaciones de los miomas en
una mujer gestante.

En mujeres con problemas para la gestacidon los miomas intramurales
mayores de 4 cm., y los miomas submucosos serian los mas relacionados
con subfértilidad. [11,13]

Las pacientes que cumplan con uno o mas de los requisitos a

continuacion descritos, seran candidatas a miomectomia: [11]

o Miomas con compromiso de la cavidad uterina
o Miomas submucosos

o Miomas intramurales mayores de 4 cm.

o Miomas sintomaticos

o Esterilidad inexplicada

Por lo tanto toda paciente candidata a miomectomia laparoscopica con
deseo de gestacién se le debe garantizar que se conserve la arquitectura
normal del utero, la prevencién de adherencias, y cierre adecuado de la
histerorrafia para favorecer una gestacion en un futuro. [11,74]. Si a la
paciente se le va arealizar la miomectomia por via histeroscopica se
recomienda el uso de analogos de GnRH por 8 semanas antes de la
cirugia para prevenir el riesgo de sangrado y disminuir el tamafio del
mioma. [5,11]

Una vez se realiza la miomectomia laparoscépica la tasa de gestacion
espontanea en el primer afo es de aproximadamente 60-75 %, si la

paciente presenta otras causas asociadas a su esterilidad sera del 20 %.

[11]
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1.8 TRATAMIENTO DE LOS MIOMAS

Las siguientes son indicaciones para tratar los miomas:
o Hemorragias uterinas anormales causadas por los miomas
o Dismenorrea atribuible al mioma
o Esterilidad o infertilidad

o Patologia aguda como infeccién del mioma

Puede ser un tratamiento farmacolégico o un tratamiento quirurgico.

1.8.1 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

En mujeres asintomaticas o cuyos sintomas no son tan intensos se puede
hacer un control periddico cada 6-12 meses con ecografia, se les
recomienda —antinflamatorios no esteroideos como el ibuprofeno vy
naproxeno dias antes de su periodo menstrual para disminuir el dolor y
controlar la menorragia por inhibicion de la sintesis de prostaciclina.

La menorragia también se puede controlar con anticonceptivos orales con

dosis bajas de estrogenos y progesterona. [3]

La utilizacion de androgenos como la testosterona a dosis de 25 mg IM
cada 2 dias por 3-4 meses tiene efectos similares a los de los
progestagenos (disminucion del tamafio del mioma). Estos medicamentos
tienen efectos adversos molestos para la paciente como acné, hirsutismo
y aumento de peso aunque estos desaparecen al suspender el
tratamiento. [3]

En 1946, Goodman demostréo que la administracion de dosis altas de
progesterona disminuye el tamafo de los miomas. Actualmente no hay
una evidencia clara que de soporte al uso de gestagenos como
tratamiento de los miomas. [15]
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Los analogos de GnRH. son derivados de la hormona nativa GnRH,
inicialmente aumenta la secrecién esteroidea por aumento de las
gonadotropinas, luego de 5 dias de tratamiento produce el efecto contrario
generando en la mujer un estado de hipogonadismo hipogonadotropo. Lo

anterior finalmente favorecera la disminucidon en el tamano de los miomas.

[15]

Se ha demostrado que el tratamiento con analogos de GnRH disminuye en
mas del 50 % el volumen de los miomas, siendo mayor la reduccion si el
tratamiento es dado por mas de 3 meses, mejora la anemia por
disminuir el sangradoy por disminuir el tamafio favoreceran posteriormente
la extraccion quirurgica. [15]

1.8.2 TRATAMIENTO QUIRURGICO

En las pacientes con miomas se puede realizar tres tipos de cirugia:

reseccion histeroscopica del mioma y miomectomia abierta y laparoscopica.

1.8.2.1 MIOMECTOMIA HISTEROSCOPICA

Técnica para miomas submucosos, se utiliza tanto para el diagndstico
como para el tratamiento. [3]

La clasificacion de wamsteker y block modificada por la sociedad europea
de histeroscopia clasifica los miomas en 3 tipos, ello para condicionar la

posibilidad de miomectomia por histeroscopia.

o Tipo 0: miomas pediculados. Todos son submucosos.
o Tipo 1: miomas intracavitarios. Mas del 50 % son submucosos.
o Tipo 2: Mas del 50 % son intramurales por lo que menos del 50 %

son submucosos.
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Las condiciones que se requieren para hacer una miomectomia
histeroscopica son: deseo de preservar la fertilidad, que la superficie
endometrial afectada por el mioma no sea mayor del 50 % de todo el
endometrio ya sea por uno o varios miomas, que el mioma no sea
superior a 4-6 cm, que la cavidad uterina no sea superiora 16 cm pues

entre mas grande sea mas dificultad hay para dilatarla. [5,74]

Se debe de administrar 8 semanas antes analogos de GnRH para:
disminuir el tamano del mioma, vascularizacion del mioma, y la
vascularizacion del endometrio para mejorar la visibilidad dentro de la
cavidad.

Las posibles complicaciones que se pueden generar con el procedimiento
son: trauma, hemorragias, infecciones, excesiva retencién de liquido,

quemaduras, entre otras. [5,14]

1.8.2.2 MIOMECTOMIA LAPAROSCOPICA

Técnica para la extirpacidon de todos los miomas. Esta indicado en
pacientes con infertilidad, hemorragia uterina anormal (HUA), dolor pélvico, y

crecimiento rapido del tumor.

VENTAJAS
e Menos dolor para la paciente
e Disminucién en la estancia hospitalaria

e Disminucién en la tasa de infecciones posoperatorias [3]

El procedimiento esta contraindicado en pacientes con alguna
contraindicacion para via laparoscopia, miomas mayores de 10 cm., mas
de 3 miomas que midan mas de 4 cm. por el tiempo que requiere la
cirugia, miomas submucosos que ocupen mas del 50 % de la cavidad
endometrial, con los miomas que se encuentran en el ligamento ancho y

el istmo se debe tener cuidado con el urétery la arteria uterina. [5,74]
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Se debe administrar analogos de GnRH con los mismos fines que para
la miomectomia histeroscoépica. [14, 15]

Las complicaciones de esta cirugia son: hemorragias, formacion de
adherencias, fistulas uterinas, y dehiscencia de la cicatriz uterina. Se debe de
tener en cuenta que este procedimiento puede terminar en una
laparotomia por circunstancias que se presenten durante la cirugia. [13-
14]
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2. OBJETIVOS

21 OBJETIVO GENERAL

Describir el perfil y las caracteristicas de los embarazos de las pacientes que
consultaron al Instituto Antioquefio de Fertilidad (INSER) con miomatosis a

quienes se les realiz6 miomectomia laparoscodpica.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Describir las caracteristicas generales del grupo de estudio.

+ Determinar los afios de infertilidad de cada paciente.

+ |dentificar las ayudas diagnosticas del grupo con la patologia de

base.

+ Describir caracteristicas de los miomas al realizar la miomectomia.

¢ |dentificar causas adicionales de infertilidad en la pareja.

e Describir tratamientos adicionales a la miomectomia en el grupo de

estudio.

» Determinar el porcentaje de gestacion y bebe en casa de las

pacientes luego de miomectomia.
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3 METODOLOGIA

3.1 ENFOQUE METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION.

Es un estudio descriptivo retrospectivo de las parejas que consultaron al
Instituto Antioquefio de Fertilidad (INSER) con infertilidad y miomatosis entre el
2000 y el 2006.

3.2 TIPO DE ESTUDIO.
Estudio descriptivo retrospectivo.

3.3 POBLACION.
Pacientes que consultaron en INSER por los servicios de consulta externa con

diagndstico de infertilidad y miomas en el periodo comprendido entre 2000 a
2006.

3.4 DISENO MUESTRAL.

La poblacion de estudio fueron todas las pacientes con diagnostico de
infertilidad y miomas que fueron atendidas en INSER.

3.5 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.

3.5.1 CRITERIOS DE INCLUSION

o Todas las mujeres que consultaron en INSER entre el 2000y 2006 con

diagndstico de infertilidad y miomas, y que se les haya realizado

miomectomia laparoscépica en el Instituto.
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3.5.2 CRITERIOS DE EXCLUSION.

o Todas las mujeres a quienes se les realiz6 miomectomia por via

diferente ala laparoscépica.

o Todas las mujeres que tengan una historia clinica o una base de datos

insuficiente para realizar el estudio.

3.6 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

3.6.1 TABLA DE VARIABLES

Ver anexo # 2

3.6.2 VARIABLES

o Edad

o Antecedentes gineco-obstétricos

o Técnica de reproduccion utilizada

o Embarazo

o Bebe en casa

o Patologias de bases relacionadas con infertilidad

3.6.3 DIAGRAMA DE VARIABLES

Patologias
asociadas a
infertilidad

Embarazo
Bebe en
casa

Infertilidad

Y

Antecedente
s

Técnica
fertilizacion
utilizada
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3.7 TECNICAS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION.

3.7.1 FUENTES

Los investigadores se desplazaron al archivo de INSER donde se revisaron
todas las historias clinicas de las pacientes con diagndstico de infertilidad y
miomas con miomectomia laparoscépica del periodo del 2000 al 2006 con una

encuesta previamente disefada por los investigadores. ANEXO 1

Se tuvieron en cuenta solo las historias clinicas que cumplan con los criterios

de inclusién y que no cumplan con ningun criterio de exclusién.

3.7.2 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION

Se contd6 con todas las historias clinicas de INSER y la base de datos
existentes para dicha patologia, ademas de numeros telefénicos para
comunicarse con las pacientes y asi poder completar la informacion
necesaria.

3.7.3 PROCESO DE OBTENCION

Directamente con la base de datos y las historias clinicas.

3.8 PRUEBAPILOTO

Se evalué la encuesta y se realizaron los ajustes pertinentes

3.9 CONTROL DE ERRORES Y SESGOS
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Los investigadores estaban estandarizados con relacion a las preguntas,
dominan la base de datos y se corrigieron los datos incongruentes y se

completaron los faltantes, revisando la historia clinica.

3.10 TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Los datos se revisaron en Excel y fueron analizados en SPSS 10, se

realizaron cruces sencillos y analisis univariado y bivariado.
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4. CONSIDERACIONES ETICAS

En este proyecto de investigacion se garantizé la privacidad de las
pacientes, la integridad fisica, social y psicolégica. Se conservara bajo
anonimato las identificaciones y numeros de historias clinicas de las pacientes
analizadas

La historia clinica sera utilizada solo por los integrantes del grupo de
investigacion, y solo con el fin de obtener datos para el estudio y no datos

personales o privados del paciente.

Los informes de la investigacion se limitaran a la verdad, tanto en lo

relacionado con los materiales y métodos como en los resultados.

Se utilizaran los codigos de ética médica, segun lo dispuesto en la resolucion

# 008430 de 1993 y teniendo en cuenta la declaracion de Helsinki
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5. RESULTADOS
5.1 CARACTERISTICAS GENERALES
De las parejas que consultaron al Instituto Antioquefio de Reproduccion
(INSER) con infertilidad y se les realiz6 miomectomia por via laparoscépica

tenian una edad promedio de 36,73 afios (+/- DE 4.35) con un rango entre
28 y 32 afnos

En la grafica # 1 podemos observar la distribucion por porcentajes del

afio de consulta y la realizacién del procedimiento.

Grafica # 1 PACIENTES INTERVENIDOS POR ANO.
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Los antecedentes quirurgicos de miomectomia previa se encontraron en 4
pacientes (9.8%), estas miomectomias fueron realizadas por diferentes vias

(abierta, laparoscopica o histeroscopica).
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De las 41 pacientes que ingresaron al estudio el 48,8 % (20 pacientes)
tienen antecedentes de haber utilizado tratamiento para la fertilidad previo,

a continuacién en la tabla # 1 los tratamientos utilizados.

Tabla#1 TRATAMIENTO DE FERTILIDAD UTILIZADO PREVIAMENTE

TRATAMIENTO NUMERO DE PACIENTES | PORCENTAJE
FIV 2 4,87
OVODONACION 0 0
IAHO 7 17,1
INDUCCION DE LA
OVULACION 11 26,82
ICSI 0 0
IAD 0 0
NINGUN TRATAMIENTO 21 51,21
TOTAL 41 100

En cuanto a los antecedentes ginecobstétricos de las pacientes, la mayoria
no ha estado en embarazo (43,9 %), el 36,6 % ha tenido un embarazo, el
12,2 % dos embarazos, 4,9 % tres embarazos y el 2,4 % cuatro
embarazos, entre todas las pacientes que se embarazaron el 4,9 % fueron

embarazos ectopicos.

Previo a este estudio el 85,4 % no ha tenido ningun parto y el 14,6 % ha
tenido un solo parto, de esos partos solo el 14,6 % resultaron en un hijo

Vivo.
Enlas pacientes se encontré que el 53,7 % no habian presentando
abortos alolargo de su vida, el 34,1 % habian presentado un aborto, el

4,9 % dos yel 7.3% tres abortos.

Durante el estudio se identificaron 6 patologias asociadas, a continuacién

en la tabla # 2-7 sus frecuencias.
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Tabla #2 ANOVULACION

Presencia
en Frecuencia | Porcentaje
pacientes
Si 16 39
No 25 61
Total 41 100

Tabla#3 FACTOR UTERINO

Presencia
en Frecuencia | Porcentaje
pacientes
Si 4 9,8
No 37 90,2
Total 41 100

Tabla#4 FACTOR TUBARICO

Presencia
en Frecuencia | Porcentaje
pacientes
Si 15 36,6
No 26 63,4
Total 41 100

Tabla # 5 ENDOMETRIOSIS

Presencia
en Frecuencia | Porcentaje
pacientes
Si 20 48,8
No 21 51,2
Total 41 100

Tabla # 6 ABORTOS RECURRENTES

Presencia

en Frecuencia | Porcentaje
pacientes

Si 4 9,8
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No 37 90,2
Total 41 100
Tabla # 7 FALLA OVARICA
Presencia
en Frecuencia | Porcentaje
pacientes
Si 5 12,2
No 36 87,8
Total 41 100

5.2 HALLAZGOS ENCONTRADOS EN LA MIOMECTOMIA

LAPAROSCOPICA

Enla miomectomia por via laparoscopica que se les realizo a las pacientes

en INSER se encontr6 que hasta el 22 % de las pacientes tenian hasta

tres miomas, a continuacién en la grafica # 3 se observan el numero de

miomas encontrados con sus respectivos porcentajes.

Grafica # 2 PORCENTAJE DE MIOMAS EN PACIENTES
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Los miomas encontrados se definieron como mioma mayor, mioma
mediano y mioma pequefo de acuerdo a su tamano con relacion a los
otros miomas encontrados en la paciente, en la grafica # 3-5 se observa el

tamafno y sus respectivos porcentajes.

Grafica # 3 CLASIFICACION DE LOS TAMANOS DE MIOMA MAYOR.
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Grafica # 4 CLASIFICACION DE LOS TAMANOS DE MIOMA MEDIANO.
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Grafica# 5 CLASIFICACION DE LOS TAMANOS DE MIOMA PEQUENO.
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Mioma pequeno
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El 56,1 % de los miomas encontrados en las pacientes deformaban la

cavidad uterina, mientras que el 43,9 % no la deformaban.

Durante la miomectomia laparoscépica no ocurrid ninguna complicacion,

aunque en el 2,4 % (una paciente) se necesito conversion a laparotomia.

Luego de la miomectomia laparoscopica los resultados obtenidos por las

pacientes fueron los siguientes: ver tabla # 8

Tabla #8 RESULTADO FINAL DE LAS PACIENTES INTERVENIDAS

No. DE
AR AL PACIENTES | PORCENTAJE
BEBE EN CASA 19 46,30
EMBARAZO
ECTOPICO 1 2.40
EMBARAZOS ABORTO 2 4.90
MUERTE
EMBRIONARIA 1 2.40
NO
EMBARAZO |  NO EMBARAZO 18 44.00
TOTAL 41 100

De las 23 pacientes que se embarazaron, como resultado final obtuvieron
bebe en casa 19 pacientes en total ( 82.6 %), de las cuales 16 pacientes
tuvieron embarazo unico (84.2%), y 3 pacientes (15.8%) obtuvieron

embarazo gemelar.
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Las caracteristicas de la placentacion se observan en la tabla # 9

Tabla#9
PLACENTACION NUMERO | PORCENTAJE
PLACENTA NORMAL 10 53
PLACENTA PREVIA 2 11
ABRUPTIO DE PLACENTA 0 0
HEMATOMA RETROCORIONICO 1 5
HEMATOMA RETROCORIONICO
+ PLACENTA NORMAL 5 26
HEMATOMA RETROCORIONICO
+ PLACENTA PREVIA 1 5
TOTAL 19 100
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6. DISCUSION

El grupo de pacientes que ingresaron al estudio presento un promedio de edad

de 36.7 afios (+/- DE 4.35), en un rango que va desde los 28 hasta los 44 afios

de edad, dato similar fue encontrado en un estudio elaborado por Emile [19],

realizado entre los afios 1990 a 1995, se donde se encontré6 que la edad

promedio de los pacientes fue 38.3 afios, en un rango de 24 a 55 afios.

Se evidencio que el grupo de 41 pacientes incluidas en el estudio, presento los

siguientes antecedentes personales de importancia:

1.

Gravideces: de las 41 pacientes 23 habian estado una o varias veces en
embarazo, lo que corresponde al 56.09%, de estos embarazos, fueron:

e Abortos el 77%.

e Embarazos ectopicos el 5.71 %

e Bebe encasa: soloel 17.14%

En el estudio retrospectivo realizado por T.C.L i se evidencio que la tasa
de abortos previo a la miomectomia, era del 60%, dato similar al

antecedente de aborto encontrado en este estudio del 77%. [20]

Miomectomia previa: del total del grupo en estudio a 4 pacientes, el
9,75%, se les habia realizado este procedimiento, el 50% por
laparotomia, el 25% por histeroscopia y el 25% restante por
laparoscopia, el 100% de estas pacientes tenian como antecedente
embarazos previos antes de ingresar al estudio y el 100% de estos

embarazos desencadenaron en aborto.

Tratamiento de fertilidad previo: del total de las pacientes, 20(48.78%)
de ellas, tenian como antecedente haberse realizado al menos una
técnica de reproduccion asistida. 11(55%), pacientes se sometieron a
induccion de la ovulacidn, 7(35%), a inseminacion artificial homologa, y

2(10%) a fertilizacion invitro.
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Se identificaron 6 patologias asociadas a infertilidad en el grupo de estudio:
aborto recurrente, factor tubarico, factor uterino, endometriosis, falla ovarica y

anovulacion.

No fue posible determinar los afios de infertilidad de las parejas, debido a falta
de esta informacién en las historias clinicas vy la dificil localizacién telefénica de

las pacientes.

Los miomas fueron diagnosticados por ecografia al 100% de la poblacién del

estudio.

En la miomectomia laparoscopica realizada a las pacientes se encontraron los

siguientes hallazgos:

e Numero de miomas: el promedio de miomas fue de 1.78 por paciente en un
rango de 1 a 3 miomas: el 43.9 % presentaron 1 mioma, el 34.14% 2
miomas y el 21.95% 3 miomas.

e Tamafno de los miomas: se clasificaron en mioma mayor, mediano y
pequeino de acuerdo a su tamafo con respecto a los demas miomas
encontrados en la paciente:

o ElI mioma mayor, el 52% median entre 4 y 6.9 cm, 41% entre 1y 3.9
cmy 7% entre 7y 9 cm.

o EI mioma mediano el 44% de las pacientes no presentaban mioma
mediano, 34% median entre 1y 2.9 cmy 22% entre 3y 5 cm.

o ElI mioma pequefio el 78% de las pacientes no presentaban mioma
pequefo, 15% medianentre 2y 2.9 cmy 7% entre 1y 1.9 cm.

e Lalocalizacién de los miomas encontrados fue la siguientes:

o El mioma mayor:
» |Intra mural posterior 13 pacientes, correspondiente al
(31.70%)
» Intra mural anterior 11 pacientes (26.82 %)

» Intra mural fundico 6 pacientes (14.63%)
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= Corporal anterior derecho 3 pacientes (7.31%)
= Subseroso anterior 2 pacientes (4.87%)

= Cornual izquierdo 2 pacientes (4.87%)

=  Submucoso posterior 2 pacientes (4.87%)

=  Subseroso fundico 1 paciente (2.43%)

= Cornual derecho 1 paciente (2.43%)

o El mioma mediano: evidenciado en 22 pacientes

= Intra mural anterior 8 pacientes, correspondiente al (36.36 %)

Intra mural posterior 6 pacientes (27.27%)
= Subseroso anterior 4 pacientes (18.18%)
* Intra mural fundico 2 pacientes (9.09%)

=  Submucoso posterior 1 paciente (4.55%)
= Cornual izquierdo 1 paciente (4.55%)

o El mioma pequeino: evidenciado en 9 pacientes
» Intra mural fundico 3 pacientes correspondiente al (33.33%)
= Subseroso posterior 2 pacientes (22.22%)
» Intraluminal 1 paciente (11.11%)
» Intra mural anterior 1 paciente (11.11 %)
» Intracabitario 1 paciente (11.11 %)
= Subseroso anterior 1 paciente (11.11 %)

e La deformacion de la cavidad uterina se presento en al menos un mioma de

23 pacientes.

Luego de la miomectomia laparoscépica el 70.73% de las pacientes se
sometieron a una técnica de reproduccién asistida, de las cuales se utilizaron:
Inseminacion artificial homologa en 31.03% (9 pacientes), fertilizacion in Vitro
27.59% (8 pacientes), ovodonacion 17.24% (5 pacientes), induccion de la
ovulacién 13.79% (4 pacientes) y inyeccion intracitoplasmatica 10.34% (3
pacientes). ElI promedio de tiempo de inicio de la terapia de reproduccién

asistida fue de 7.22 meses, en un rango de 1 a 24 meses.
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Finalmente en el estudio se puede concluir que el 56.09% de las pacientes (23)
lograron embarazarse luego de la miomectomia laparoscopica y/o alguna
técnica de reproduccion asistida adicional, de estas el 82.60% disfrutaron de
uno o 2 bebes en casa (el 84.2% fueron embarazos unicos y el 15.8%
embarazos gemelares); el 8.69% fueron abortos, el 4.34% embarazo ectopico y
el 4.34% restante muerte embrionaria.

En el estudio de casos y controles realizado por Bulletti, se comparo un grupo
de pacientes a los cuales se les practico la miomectomia laparoscépica con
otro grupo que no recibieron ningun tratamiento para los miomas, concluyendo
que las pacientes que recibieron tratamiento presentaban una fertilidad del 42%

frente a un 11% de las pacientes que no recibieron ningun tratamiento. [21]

En otro estudio realizado por Bradley [27] se encontré que la tasa de embarazo
era del 54% luego de la miomectomia laparoscépica, muy similar a la

encontrada en el presente estudio del 56.09%.

De acuerdo con el estudio de T.C.L i, la reduccién de los abortos del 60% al
24%, después de practicarse la miomectomia laparoscépica es muy
significativa, similar situacién se evidencio en el presente estudio pasando de
77% de abortos al 8.69% [20]; en otro estudio realizado por Bradley [21], se
encontré que la tasa de abortos luego de la miomectomia laparoscépica, era
del 20%. Sugiriendo que los miomas son una de las principales causas de

aborto en el primer trimestre del embarazo.

En el estudio realizado por Emile [19], se encontrd solo un caso de embarazo
ectopico, luego de la miomectomia laparoscépica entre un grupo de 19
pacientes embarazadas después de practicado este procedimiento, al igual que

en el presente estudio.

No se presentaron casos de ruptura uterina en este estudio, igual a los
hallazgos encontrados en el estudio realizado por Emile [19]
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7. CONCLUSIONES

Con este estudio se demuestra una vez mas que la miomectomia
laparoscopica es un procedimiento que tiene una efectividad de mas del 50

% para lograr el embarazo en pacientes con miomas uterinos.

Los miomas uterinos son una causa frecuente de aborto recurrente en
las pacientes que los presentan y esta patologia presenta una reduccion
muy significativa en las mujeres que se practiquen miomectomia

laparoscopica.

La miomectomia por via laparoscopica es un procedimiento seguro, que
ofrece menores riesgos; en el estudio no presentd ninguna complicacion
durante el procedimiento, ni ruptura uterina en las pacientes que lograron

embarazarse.
El grupo de investigacion recomienda a las mujeres con infertilidad y

miomatosis uterina realizarse la miomectomia por via laparoscépica ya

que la tasa de embarazos luego del procedimiento supera el 50 %.
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ANEXO 1

ENCUESTA NUMERO
ESTUDIO MIOMECTOMIA LAPAROSCOPICA

NOMBRE:

EDAD: CEDULA:

HISTORIA CLINICA #:
TELEFONOS:

ANO EN EL QUE SE REALIZO EL PROCEDIMIENTO:

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS:
EMBARAZQOS: PARTOS: V C

ABORTOS: EMBARAZOS ECTOPICOS:

ANTECEDENTES DE MIOMECTOMIA: SI___NO___ CUAL:

ANTECEDENTES DE TRATAMIENTO DE FERTILIDAD PREVIO:

S| _NO___ CUAL:

PATOLOGIAS DE BASE ASOCIADAS A INFERTILIDAD:

ANOVULACION: SI__NO___
FALLA OVARICA: SI__NO___
ENDOMETRIOSIS: S__NO___
ABORTO RECURRENTE: SI__NO__
FACTOR TUBARICO: SI__NO___
FACTOR UTERINO: SI__NO___
FACTOR MASCULINO: SI__NO

TECNICA DE REPRODUCCION UTILIZADA Y TIEMPO DESPUES DE LA CX

FIV (FERTILIZACION INVITRO):

ICSI (INYECCION INTRACITOPLASMATICA):
OVODONACION:

IAHO (INSEMINACION ARTIFICIAL HOMOLOGA):
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IAD (INSEMINACION ARTIFICIAL CON SEMEN DE DONANTE)

INDUCCION OVULACION:
ESPONTANEA:

DATOS QUIRURGICOS:

o CARACTERISTICAS DEL MIOMA:

NUMERO

UBICACION

TAMANO

DEFORMA LA CAVIDAD
UTERINA

o CONVERSION A LAPAROTOMIA:
SI__NO___ PORQUE?

o COMPLICACIONES DURANTE EL PROCEDIMIENTO:

SI__NO___ CUAL?

RESULTADO FINAL.:

BEBE EN CASA:

EMBARAZO ECTOPICO:

ABORTO:

MUERTE EMBRIONARIA TEMPRANA:
EMBARAZO MULTIPLE

S|
S|
S|
sl
S

NO
NO
NO
NO
NO
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COMPLICACION OBSTETRICA:

PLACENTACION:
PLACENTA NORMAL:
HEMATOMA RETROCORIONICO:
PLACENTA PREVIA:
ABRUPTIO PLACENTAE:

RUPTURA UTERINA:

OBSERVACIONES:

REVISADO POR

DR ALEJANDRO JALLERV.

SENIOR FELLOW

REPRODUCCION HUMANA - T.R.A.

INSTITUTO ANTIOQUENO DE REPRODUCCION
IN SER

Sl NO

DRA PAULINA HENAO P.
ESTUDIANTE MEDICINA

QUINTO ANO
UNIVERSIDAD CES
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ANEXO 2

Tipo Nivel de
Variable (C/Q) Medicion | Criterio de Clasificacion
1| EDAD Cuantitativa Razon | Ahos de vida
3| ANO DEL PROCEDIMIENTO Cualitativa Ordinal | 2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
4| GRAVIDECES Cuantitativa| Razon Numero de gravideces
5| PARTOS Cuantitativa Razoén Numero de partos
6 | ABORTOS Cuantitativa Razon Numero de abortos
Numero de embarazos
7| ECTOPICOS Cuantitativa Razén ectopicos
8| VIVOS Cuantitativa| Razon No. de hijos nacidos vivos
9| ANTECEDENTES DE Cualitativa Nominal |Si
MIOMECTOMIA No
10 [ TECNICA UTILIZADA Cualitativa Nominal |Laparoscopia
Histeroscopia
Laparotomia
No aplica
11| TRATAMIENTO FERTILIDAD cualitativa Nominal [Si
PREVIO No
12 | CUAL TRATAMIENTO DE cualitativa Nominal |FIV
FERTILIDAD Ovodonacion
IAHO
Induccién ovulacion
ICSI
IAD
No aplica
14 [ PAT.ASO. FALLA OVARICA cualitativa Nominal |Si
No
16 [ PAT.ASO. FACTOR UTERINO cualitativa Nominal |Si
No
17 [ PAT.ASO. FACTOR TUBARICO cualitativa Nominal |Si
No
18 | PAT.ASO. ABORTO RECURRENTE | cualitativa Nominal |Si
No
19| TECNICA DE REPRODUCCION cualitativa Nominal |FIV
UTLIZADA Ovodonacion
IAHO
Induccion ovulacion
ICSI
IAD
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20

Variable

INICIO DE TEC. REPRO.

Tipo
(c/Q)

cuantitativa

Nivel de
Medicion
Razoén

Criterio de Clasificacion
Meses

21

NUMERO DE MIOMAS

cuantitativa

Razén

22

UBICACION DE MIOMA
MAYOR

cualitativa

Nominal

Intra mural anterior

Intra mural posterior

Intra mural fundico

Sub mucoso anterior

Sub mucoso posterior

Corporal anterior derecho

Corporal anterior izquierdo

Intra luminal

Cornual derecho

Cornual izquierdo

Sub seroso fundico

Sub seroso anterior

Sub seroso posterior

Intracavitario

Iltsmico

No aplica

23

UBICACION MIOMA
MEDIANO

cualitativa

Nominal

Intra mural anterior

Intra mural posterior

Intra mural fundico

Sub mucoso anterior

Sub mucoso posterior

Corporal anterior derecho

Corporal anterior izquierdo

Intra luminal

Cornual derecho

Cornual izquierdo

Sub seroso fundico

Sub seroso anterior

Sub seroso posterior

Intracavitario

ltsmico

No aplica
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24

Variable
UBICACION MIOMA
PEQUENO

Tipo
(C/Q)
cualitativa

Nivel de
Medicion
Nominal

Criterio de Clasificacion
Intra mural anterior

Intra mural posterior

Intra mural fundico

Sub mucoso anterior

Sub mucoso posterior

Corporal anterior derecho

Corporal anterior izquierdo

Intra luminal

Cornual derecho

Cornual izquierdo

Sub seroso fundico

Sub seroso anterior

Sub seroso posterior

Intracavitario

Itsmico

No aplica

25

TAMANO MIOMA MAYOR

cuantitativa

Razon

Centimetros

26

TAMANO MIOMA MEDIANO

cuantitativa

Razon

Centimetros

27

TAMANO MIOMA PEQUENO

cuantitativa

Razén

Centimetros

28

DEFORMA LA CAVIDAD
UTERINA

cualitativa

Nominal

Si

No

29

CONVERSION A
LAPAROTOMIA

cualitativa

Nominal

Si

No

30

COMPLICACIONES

cualitativa

Nominal

Si

No

31

RESULTADO FINAL

cualitativa

Nominal

Bebe en casa

Embarazo ectépico

Aborto

Muerte embrionaria temprana

No embarazo

32

CARACTERISTICAS DEL
EMBARAZO

cualitativa

Nominal

Unico

Gemelar

Trigelar

No aplica

33

PLACENTACION

cualitativa

Nominal

Placenta normal
Abrutio placentae

Hematoma retrocorionico

Placenta normal + hematoma
retrocorionico

Placenta previa + hematoma
retrocorionico

No aplica

34

RUPTURA UTERINA

cualitativa

Nominal

Si

No

No aplica
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