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RESUMEN

Los fibromas son relativamente comunes en las
pacientes en edad reproductiva y son exclusiva-
mente responsables de infertilidad y abortos en
una pequefia (5%) pero significante proporcién
de pacientes. Aproximadamente el 50% de las
mujeres con infertilidad y miomas uterinos se em-
barazan después de miomectomifa. Una propor-
cién relativamente alta de mujeres con historia de
abortos recurrentes se embaraza después mio-
mectomia. Lo mds importante, hay una disminu-
cién significativa en la tasa de abortos en el pri-
mer y segundo trimestre. La evidencia sugiere que
la mayoria de mujeres que desean embarazarse son
capaces de hacerlo en el primer afio, con una cai-
da de estas tasas en forma aguda después de este
tiempo. Esto se puede atribuir a la recurrencia de
los fibromas. Por tanto, la cirugia se deberfa reali-

zar cuando la mujer este lista para iniciar una fa-
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milia. El sitio, nimero y tamano de los miomas asi
como la experiencia del cirujano junto con la pre-
ferencia de la paciente puede influenciar la op-

cién del manejo.

Son indicaciones para realizar cirugfa en una
mujer que esté considerando la posibilidad de em-
barazo por los métodos naturales o por repro-
duccién asistida la presencia de un mioma sub-
mucoso o un mioma intramural que distorsione
la cavidad uterina, fibromas mayores de 5 centi-
metros y multiples fibromas. Para fibromas
intramurales menores de 5 centimetros y fibromas
subserosos la historia reproductiva debe ser una
consideracién importante en la determinacién en
lo tocante a la necesidad de una intervencién qui-

rl’lrgica.
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SUMMARY

Fibroids are a fairly frequent occurrence in the
reproductive age group and are exclusively
responsible for both infertility and pregnancy

wastage in a small (5%) but significant proportion



REVIsSTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA VoL. 54 N”2 ¢ 2003

of patients. Approximately 50% of women with
infertility and uterine myomas conceive after
myomectomy. A slightly higher proportion of
women with history of recurrent pregnancy loss
conceive following myomectomy. More
importantly, there is highly significant reduction
in early and mid trimester miscarriage rates.
Evidence suggests that most women wish to
conceive are able to do so in the first year, with
pregnancy rates dropping sharply after this time.
This may be attributed to recurrence of fibroids.
If possible, therefore, the surgery should be timed
to take place when the woman is ready to start a
family. The site, number and size of the myomas
as well as the expertise of the surgeon along with
patient preference may all influence the
management option. A submucous fibroid or an
intramural fibroid distorting the uterine cavity,
fibroids > 5 ¢cm and multiple fibroids are all
indications for surgery in woman considering a
pregnancy. For relatively small (< 5 cm) intramural
or subserosal fibroids, reproductive history is an
important consideration in counseling the patient

regarding the need for surgical intervention.
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INTRODUCCION

Los leiomiomas uterinos (fibromas) son los
tumores mds comunes encontrados en la mujer.
Su ocurrencia se incrementa con la edad; y se en-
cuentran presentes entre un 20% a 50% de las

mujeres mayores de 30 afios de edad."”?

Las manifestaciones clinicas de estos tumores
benignos son variables y la mayorfa de ellos son
asintomdticos. La sintomatologia y su severidad
dependen del tamano, posicién, y nimero de ellos

presentes. '

La influencia de los fibromas uterinos en re-
produccién se manifiesta en varias vias. Los

fibromas uterinos, especialmente los de tipo

submucoso, estin asociados con un aumento de
riesgo de aborto espontaneo, parto pretérmino,
presentaciones anormales durante el trabajo de
parto, obstruccién del canal cervical, hemorragia
posparto, sepsis puerperal.™* Sin embargo, el efec-
to de su presencia en la fertilidad es aun objeto

de controversia.’

Estos tumores estdn presentes tanto en muje-
res fértiles como en infértiles. Sin embargo, un
nimero significativo (43%) de mujeres embara-
zadas con fibromas tienen historia de infertilidad

antes del embarazo.®

Esta revision se enfocard en el papel de estos
tumores comunes en el comportamiento repro-
ductivo de la mujer y la justificacién de realizar

miomectomia en el momento que la mujer desee

fertilidad.

PATOGENESIS

Los fibromas son tumores benignos compues-
tos de fibras musculares lisas. Townsen y cols. en
1970,° demostré usando la isoezima 6-glucosa
fosfato deshidrogenasa, que cada una de las célu-
las dentro del leiomioma se origina de una sola
célula miometrial. Estudios citogenéticos también
sugieren que la transformacién y crecimiento
neopldsico de un mioma es el resultado de re-
arreglos cromosémicos en células del miometrio.’
Las diferentes tasas de crecimiento son el resulta-
do de diferentes anormalidades citogenéticas den-
tro de cada leiomioma. La mayoria de estos tu-
mores tienen un cariotipo normal, mientras
multiples miomas dentro del mismo ttero no tie-
nen relacién citogenética y por tanto cada uno se

origina independientemente.®

ETIOLOGIA

Aunque los fibromas son una patologfa comun,
su etiologfa es pobremente comprendida. Hay una
gran variedad de factores que pueden jugar un

papel sinérgico en el crecimiento de estos neoplas-



mas benignos, entre los mds evidentes de ellos

estan los estrégenos.

Los leiomiomas no son comunes antes de la
menarca, crecen durante el periodo reproductivo
especialmente durante el embarazo y regresan des-
pués de la menopausia, lo cual da una evidencia cli-
nica de que los estrégenos juega un papel funda-
mental en el crecimiento de éstos. Se ha encontrado
una alta concentracién de receptores para
estrégenos en el tejido miomatoso que circunda el

miometrio durante todo el ciclo menstrual.>!”

El metabolismo de los estrégenos dentro de
los miomas esta alterado, tal es que el estradiol
(E,) es pobremente convertido a estrona,'' ha-
ciendo el medio ambiente del mismo mioma re-
lativamente estrogénico a pesar de que niveles
hormonales sistémicos son normales en la mujer

con mioma uterino.'?

En cuanto al papel de la progesterona en el
desarrollo de los miomas es contradictorio. Gol-
dzicher y cols.,"” encontraron evidencia histolgica
de cambios degenerativos en leiomiomas después
de la administracién de altas dosis de progesterona
(medrogestrona 25 mg por 21 dias), no encon-
trando efectos benéficos después de la adminis-

tracién de dosis pequenas (2 mg de noretindrona
de 1 a 30 meses).

Kawaguchi y cols.,'* encontraron grandes cam-
bios mitéticos en leiomiomas removidos quirtr-
q
gicamente durante la fase secretora, sugiriendo
que la progesterona puede disparar el crecimien-
to de estos tumores (esto se puede explicar por el
hecho de que los estrégenos aumentan la expre-
q g p

sién de los receptores de progesterona).

Finalmente, Murphy y cols.,"” encontraron que
la administracién de la antiprogesterona mife-
pristone (RU486) por 3 meses resulta en una dis-
minucién del volumen de los leiomiomas hasta en
un 87%. Hay evidencia que la hormona de creci-
miento (HC) actta sinérgicamente con el estradiol

induciendo el crecimiento de los leiomiomas.'®
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Sharara y cols.'® reportaron la presencia de re-
ceptores de hormona de crecimiento (HC) en
estos tumores. Cohen y cols.'” observaron una alta
incidencia de leiomiomas (81%) en pacientes con
acromegalia, en quienes el exceso de la hormona
de crecimiento se piensa tenga un papel impor-

tante como causa de miomas.

Reportes recientes han descrito la presencia de
receptores para el factor 1 de crecimiento similar
a la insulina (IGF-1)."*'®" Este y otros factores
como son IGF-II" y el factor crecimiento epider-
moide®” promueven el crecimiento de los leio-

miomas antes que iniciar su crecimiento.

CLASIFICACION
DE LOS LEIOMIOMAS

Los diferentes leiomiomas pueden afectar el re-
sultado reproductivo en diferente extension, y los
resultados de las intervenciones quirtrgicas para
cada tipo pueden variar. Los leiomiomas se pueden
clasificar en submucosos, intramurales, o subse-
rosos.”’ Infortunadamente no hay consenso en la

literatura acerca de cémo definir estas categorfas.

La clasificacion sugerida para los leiomiomas de

acuerdo a su localizacién en el ttero es la siguiente:

1. Submucoso. Un leiomioma submucoso es
aquel que distorsiona la cavidad uterina. La So-
ciedad Europea de Histeroscopia clasifica los
leiomiomas submucosos.”” En tres subtipos:
tipo 0 — leiomioma pediculado sin extensién
intramural, tipo I — sésil con extensién
intramural del leiomioma < 50% y tipo II —
sésil con extensién intramural del 509 o mas.
El grado de extensién intramural se puede eva-
luar por ultrasonido, o por histeroscopia ob-
servando el angulo entre el leiomioma y el

endometrio unido a la pared uterina.

2. Intramural (intersticial). Un leiomioma que
no distorsiona la cavidad uterina y menos de
un 50% de €l sobresale en la superficie serosa

del ttero.
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3. Subseroso. Un leiomioma es considerado
subseroso si méas del 50% del leiomioma so-
bresale de la superficie serosa del dtero. El
leiomioma subseroso puede ser sésil o

pedunculado.

LEIOMIOMAS E INFERTILIDAD

El papel de los leiomiomas como causa posible
de infertilidad ha sido objeto de un debate consi-
derable. Mientras muchas mujeres se embarazan
facilmente, otras tienen problema para ello. La
localizacién anatémica de los leiomiomas es alta-
mente relevante en cuanto a la posibilidad de pro-
ducir infertilidad; en orden decreciente seria:

submucoso, intramural y subseroso.

Varios mecanismos se han propuesto para ex-
plicar los posibles efectos adversos de los

leiomiomas en infertilidad:
1. Distorsién de la cavidad endometrial.

2. Aumento de la distancia en el viaje de esperma

para alcanzar las trompas uterinas.
3. Obstruccién del ostio tubérico
4. Alteracién en trasporte de los gametos

5. El aumento del tamafio y contorno del ttero
puede alterar la implantacién

6. Alteracién en el suministro sanguineo al

endometrio, afectando asi la nidacién

7. Interferencia con la funcién de la unién
uterotubarica, comprometiendo flujo sangui-

neo, o causando irritabilidad miometrial.

Los leiomiomas, segiin The American Fertility
Society Guideline for Practice,” pueden estar aso-
ciados con un 5% a 10% de casos de infertilidad,
pero los leiomiomas como factor tnico solamen-

te estdn presentes en un 2% a 3% de los casos de
infertilidad.’

En términos generales, el papel de los

miomas en infertilidad se ha evaluado indirec-

tamente por los resultados de fertilidad des-

pués de miomectomia.

En una revisién realizada por Buttran y Reiter’
ellos describieron que de 76 pacientes sometidos
a miomectomia abdominal sin ninguna causa apa-
rente de infertilidad el 54% se embarazé después
de cirugia, tasas similares fueron reportadas por
Verkauf® quien describié 79 pacientes similares de
los cuales 59,5% se embarazaron pos miomec-
tomia, otros estudios recientes confirman estos

24-27

hallazgos

sugiriendo un mejoramiento en las

tasas de embarazo después de miomectomia.

En un metanilisis reciente,”® se reporto una
tasa de embarazo en tres estudios en los que se
realizo miomectomia como causa Unica de in-
fertilidad de miomas intramurales y subserosos
del 58% al 65%, estas tasas bajan a un 38% cuan-

do se encuentran asociadas otras causas de in-

fertilidad.

LEIOMIOMAS Y RESULTADO
REPRODUCTIVO

Se ha observado que aproximadamente de 1%
a 4% de los embarazos estidn asociados con
leiomiomas.””*! En general, el 80% de leiomiomas
uterinos presentes durante el embarazo perma-
necen del mismo tamanfo, o se vuelven mds pe-

quefios durante el curso del embarazo.”

Los leiomiomas pueden producir complicacio-
nes diversas durante el embarazo. La primera de
ellas son los abortos. La tasa de abortos esponta-
neos es alta si la implantacién ocurre sobre un
mioma submucoso.* Los leiomiomas proximos a
la placenta estan asociados a sangrados tempranos

y abortos esponténeos.

La localizacién de leiomioma con relacién a la
placenta parece ser mas importante que su tama-
10.2>** Los miomas intramurales o subserosos < 3
cm son considerados a menudo de poca significa-

cién clinica.?%3?



No obstante no hay datos prospectivos que
sugieran de si 0 no los leiomiomas intra murales
o subserosos aumentan la tasa de abortos, y en
que extensién ellos son causa abortos recurren-
tes. En un estudio retrospectivo T.C.Li ** mos-
tré que la tasa de perdidas de embarazo después
de miomectomia fue del 24% siendo esta signi-

de

miomectomia 60%, en este estudio se sugiere

ficativamente mas baja que antes
que los miomas son causa de perdidas en el or-
den de 40% y del 17% en el primero y segundo

trimestre, reduciéndose draméticamente después

de miomectomia.

Estos resultados sugieren que la miomectomia
se deberia considerar en aquellas mujeres con his-
toria de abortos, especialmente en el segundo tri-
mestre o de dos pérdidas en el primer trimestre.
Cuando ha habido tnicamente una pérdida en el
primer trimestre, los pro y contra de la cirugia se
deben discutir cuidadosamente con la paciente y
en tratamiento se deben tener en cuenta otros
factores como la edad, infertilidad, y otros sinto-
mas ginecol6gicos como menorragia. A las muje-
res con pérdidas recurrentes en el primer trimes-
tre, se les deben realizar una investigacién
exhaustiva para excluir otras causas posibles dife-
rentes a los leiomiomas.

MIOMATOSIS UTERINA E INFERTILIDAD

Aparte de los abortos, los miomas pueden pro-
ducir otras complicaciones durante el embarazo:
parto prematuro, dolor abdominal debido a de-
generacién roja, desprendimiento de placenta,
retardo del crecimiento intrauterino, obstruccién
del trabajo de parto y hemorragia posparto. El
riesgo de todas las complicaciones se ha reporta-

do tan alto como del 77%.%*

IMPACTO DE LOS LEIOMIOMAS
EN CONCEPCION ASISTIDA

Hay cinco estudios retrospectivos que en con-
junto examinan el impacto de los miomas en los
resultados en concepcién asistida **7*. Los resul-

tados para cada tipo de mioma son analizados en
forma separada en la tabla 1 (A, B, C, D).

La tasa de embarazo por embrién trasferido
en miomas submucoso, intramural y subseroso
fueron de 9%, 16% y 37% respectivamente, com-
parado con un 30% en los casos controles. Los
resultados son consistentes con la observacién de
que los miomas submucosos son los que mas efec-
to detrimental hacen sobre las tasas de embarazo,
los miomas intra murales tienen un impacto mo-
desto, los miomas subserosos tienen poco impac-

to o ningin impacto en las tasas de embarazo.

Tabla 1A. Resultado de concepcién asistida como tratamiento en mujeres con miomas

Pacientes con miomas submucosos

Autor Casos Embriones Tasa de Tasa de Tasa de
transferidos embarazo nacimiento aborto

Farthi 1995 18 55 5/55  28% 3/5 60% 2/5 40%

Elgar Geva 1998 9 10 /10 10% NS NS

TOTAL 27 65 6/65 9,2% 3/5 60% 2/5 40%

Pacientes controles

Autor Casos Embriones Tasa de Tasa de Tasa de
transferidos embarazo nacimiento aborto

Farthi 1995 50 127 32/127 25% 24/32 75% 8/32 25%

Elgar Geva 1998 249 318 98/318 30% 78/98 80% 20/98  20%

TOTAL 299 445 130/445 29,2%  102/130  78,5%  28/130 22,5%
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Tabla 1B. Resultado de concepcién asistida como tratamiento en mujeres con miomas

Pacientes con miomas intramurales

Autor Casos Embriones Tasa de Tasa de Tasa de
transferidos embarazo nacimiento aborto

Elgar Geva 1998 46 55 9/55 16% 6/9 67% 3/9 33%

Pacientes controles 249 318 98/318 30% 78/98 80% 2098  20%

Tabla 1C. Resultado de concepcién asistida como tratamiento en mujeres con miomas

Pacientes con miomas subserosos

Autor Casos Embriones Tasa de Tasa de Tasa de
transferidos embarazo nacimiento aborto
Scoud 1992 11 24 10/24  42% 5/10 50% 5/10  50%
Elgar Geva 1998 33 41 14/41 34% 11/14 79% 3/14 21%
TOTAL 44 65 24/65  37% 16/24 67% 8/24  33%
Pacientes controles
Autor Casos Embriones Tasa de Tasa de Tasa de
transferidos embarazo nacimiento aborto
Scoud 1992 1357 2018 586/2018 29% 484/586 83%  102/586 17%
Elgar Geva 1998 249 318 98/318 30% 78/98 80% 20/98  20%
TOTAL 1606 2336 684/2336 29% 562/684 82%  122/684 18%

Tabla 1D. Resultado de concepcién asistida como tratamiento en mujeres con miomas

Pacientes con miomas subserosos / intramurales

Autor Casos Embriones Tasa de Tasa de Tasa de
transferidos embarazo nacimiento aborto
Ramzy 1998 39 39 15/39  39% 9/15 60% 6/ 15 40%
Stovall 1998 91 91 34/91  37% 30/34 88% 4/34 12%
Farhi 1995 28 86 25/86  29% 15/25 60% 10/25 40%
TOTAL 158 216 74 /216 34% 54/74  73% 20/ 74 27%
Pacientes controles
Autor Casos Embriones Tasa de Tasa de Tasa de
transferidos embarazo nacimiento aborto
Ramzy 1998 367 367 123 /367 34% 104/ 123 85% 19/ 123 15%
Stovall 1998 91 91 48/91 53% 44 /48  92% 4/91 8%
Farhi 1995 50 127 32/ 127 25% 24 /32 75% 8/32 25%
TOTAL 508 585 203 /585 35% 172/203 85% 31/203 15%




Las tasas de aborto en los diferentes tipos de
miomas fueron: submucosos, 40%, intramural, 33%
y subserosos, 219% comparado con un total 153/
930 (16,5%) entre todos los pacientes controles
de los cinco estudios. Mientras todo parece mos-
trar, nuevamente, la tendencia similar a las tasas
embarazo, es un descenso en orden de importan-
cia: miomas submucosos, miomas intra murales y
subserosos, no obstante ¢l niimero de casos es muy

pequeno del total para hacer una conclusién firme.

Todos los estudios discutidos han sido retros-
pectivos, con un nimero pequefio de pacientes y
se ha hecho poca distincién entre miomas intra-

murales y subserosos.

Hart y cols.* realizaron el primer gran estu-
dio prospectivo controlado del efecto de los
miomas intramurales (de 5 cm o menos) en el re-
sultado de la concepcién asistida, en la tabla 2 se
presentan los datos demograficos de este. La tasa
por embrién trasferido de embarazo, implanta-
cién y embarazo en curso son significantemente
mas bajas en el grupo de pacientes con miomas,
23,3%, 11,9% y 15,1% respectivamente compa-
rado con 34,1%, 20,2% y 28,3% en el grupo con-
trol (tabla 3).

Los autores concluyen que los pacientes con
yen q
pequenos miomas intramurales a quienes se so-

metieron a reproduccién asistida presentan una

MIOMATOSIS UTERINA E INFERTILIDAD

tasa de embarazo en curso significantemente re-
ducida cuando se compara con los pacientes sin

miomas intramurales.

De la informacién disponible hasta el momen-
to se concluye que paciente con miomas
submucosos o intra murales estos se les deben
retirar antes de FIV, mientras que aquellos con
miomas subserosos pueden estar tranquilos que
es improbable de que estos tengan un efecto ad-
verso en la tasa de implantacién y de nacimientos.
Los miomas mayores de 5 cm se deben considerar
individualmente, teniendo en cuenta la historia

reproductiva, por e¢jemplo niimero de abortos.*

Factores que afectan la concepcion y los resul-
tados reproductivos después de miomectomia

EDAD DE LA PACIENTE

La edad se ha encontrado que tiene un impac-
to significativo en la tasa de embarazo, con tasas
bajas de concepcién espontineamente o en repro-
duccién asistida cuando la mujer es mayor de 35
afios.”*”® Es aceptado que las mujeres mayores tie-
nen menos probabilidad de concebir que las muje-

res jovenes.*'™*

HISTORIA DE INFERTILIDAD

Acien y Quereda*' encontraron que una histo-

ria de infertilidad mayor de 3 afios de duracién,

Tabla 2. Estudio prospectivo controlado para determinar el efecto de

los miomas intramurales en el resultado de reproduccién asistida

Datos demograficos

Parametros Pacientes Pacientes con Diferencia )4
Controles n=322 Miomas n=112

Edad al inicio del tratamiento 34,6 £ 39 36,4 £ 39 19 < 0,0001

Afos de infertilidad 32 £ 37 36,6 = 35 0,4 0,38

Nimero de ciclos previos

al tto de FIV/ICSI 07 + 1,1 0,6 + 1,2 -0,1 0,26

FSH basal pre tratamiento 7,9 £ 10,8 46 * 10,7 -0,3 0,84

Hart y cols.: Human Reproduction 2001;16:2411-2417.
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Tabla 3. Perfil de la estimulacién ovarica, tasas de implantacién y embarazo en

pacientes controlados y pacientes con miomas intramurales

Pacientes Pacientes con Diferencia 4
Controles n=322 Miomas n=112

Numero de foliculos el dia 11,7 + 6,0 12,1 + 6,6 0,4 NS
de la aspiracién
Nimero de oocitos aspirados 9,3 + 5,5 10,1 + 6,3 0,8 NS
Nimero de embriones aptos 44 + 38 45 + 44 0,1 NS
para transferir
Ndmero de embriones transferidos 2,1 + 0,6 2,0 + 0,8 -0,1 NS
Tasa de implantacién 20,2 (16,8 - 24)2) 11,9 (7,7-18,2) -8,3 0,018
Tasa de embarazo 34,1 (28,7 - 39,9) 23,3 (14,8 - 33,6) -10,8 0,018
Embarazo en curso 28,3 (23,1 - 33,8) 15,1 (8,3 - 24,4) -13,2 0,018

Hart y Col: Human reproduction 2001;16:2411-2417

afecta negativamente las tasas de concepcién. Igual- cm de didmetro fue significativamente mds alta que
mente, la tasa de embarazo se reduce hasta en un en esas de pequefios miomas.

20% en presencia de factores adicionales de infer- ) . )
Ellos sugieren que los miomas grandes inter-

tilidad.”’ ) >
fieren con mayor frecuencia la fertilidad que los
Mujeres sin historia de infertilidad tienen una pequenos, por tanto la remocién los miomas gran-
probabilidad mayor de concebir después de des resulta en el restablecimiento de esta. En una
miomectomia que aquellas con historia de infer- revision de 27 estudios, Vercellini y cols.*® no pudo
tilidad.”” La miomectomia deberia ser considera- encontrar una evidencia conclusiva, en cualquier
da en pacientes con historia de infertilidad inex- via, si el nimero, tamano y localizacién de los

27,43

plicada mayor de 2 anos de duracion. miomas antes de la miomectomia influenciaba las

tasas posoperatorias. El tamafo del dtero no fue

considerado como un factor determinante en el
ABORTO

resultado reproductivo en otros dos estudios **.

Los miomas uterinos estin asociados con un

aumento en la tasa de aborto en el primero y se-

NUMERO DE LEIOMIOMAS

gundo trimestres de embarazo; esta tasa se redu-

26,28

ce significativamente después de miomectomia. La tasa de embarazo fue significativamente baja

en mujeres cuando se les removieron mas de cin-

~ 44 ./ . .
TAMANO DE LOS LEIOMIOMAS co fibromas.** Esta reduccién puede ser atribuida
al aumento del nimero de incisiones y subsiguien-
En las primeras revisiones del tema, se sugirié te formacién de adherencias.

que un tamano uterino mayor de 10 semanas an-

tes de la cirugfa estaba asociada con un pobre re- En un estudio de cincuenta pacientes que de-

42
sultado reproductivo después de la miomectomfa seaban embarazo, Berkeley y cols.” encontraron

3 Sudik y cols.* encontraron que la tasa de emba- que a mujeres a las cuales se les habia removido

razo después de miomectomia de miomas con un multiples miomas presentaban dificultad en con-

volumen mayor de 100 mL, aproximadamente 8 cebir en el posquirdrgico. Por otro lado, otros



autores observaron que no habia ninguna dife-
rencia en la tasa de embarazo después de miomec-
tomia independientemente del tamano y nimero

de fibromas removidos %7 .

LOCALIZACION
DE LOS LEIOMIOMAS

La localizacién de los leiomiomas no parece
afectar la tasa de embarazo después de la ciru-
gia, sea o no su localizacién submucosa y pres-
cindiendo de si o no la cavidad uterina fue pe-

netrada 27*2%,

TIEMPO DE CONCEPCION
POST-CIRUGIA

La mayoria de las mujeres que conciben lo ha-
cen en el primer ano después de miomec-
tomia.””*»* Esta consideracién es importante
cuando el médico tiene que decidir si opera una
mujer asintomadtica, quien no estd considerando

un embarazo en el futuro inmediato.

MIOMECTOMIA POR
LAPAROTOMIA

La miomectomia por laparotomia debe ser la
ruta de eleccién cuando se tiene un mioma
subseroso o intramural mayor de 7 centimetros,
cuando se tiene que remover multiples miomas
mayores de 5 centimetros y cuando se supone que
se va entrar a la cavidad uterina. En el procedi-
miento quirtrgico se debe aplicar los principios
de la técnica microquirdrgica para evitar la for-
macién de adherencias que generen posterior-

mente un factor peritoneal de infertilidad.

La tasa de embarazo reportada después de
miomectomia en varios estudios retrospectivos
(tabla 4), estd entre 50% y 68%, con una tasa de
aborto espontineo del 6% al 40%, y una tasa de
nacimientos del 57% al 93%, calculada como por-

centaje del ndmero total de embarazos.

MIOMATOSIS UTERINA E INFERTILIDAD

La operacién cesérea fue el modo de nacimien-
to en cerca del 50% de las mujeres después de
miomectomia (86/177).

En dos amplias revisiones realizadas por
Verkauf® y més recientemente por Vercellini,” es-
tos sugieren que mas del 50% de las pacientes con
infertilidad o abortos espontidneos conciben des-
pués de miomectomia. El corto intervalo entre la
cirugia y la concepcién sugiere que la miomectomia
tiene un importante valor en el tratamiento de
pacientes con fibromas sin ninguna otra causa de

infertilidad inexplicada’.

MIOMECTOMIA POR
HISTEROSCOPIA

Neuwirth y Amin (1976) fueron los primeros
en sugerir que la miomectomia histeroscépica era
el tratamiento de eleccién de los miomas sub-
mucosos. Los miomas submucosos son responsa-
bles del 5% de todos los fibromas*, aunque en

grupos seleccionados puede ser tan alto como
189%.%

Comparada con la miomectomia abierta, la
miomectomia histeroscépica estd asociada a una
menor incidencia de operacién cesarea, ya que no
hay escisiéon de la pared uterina. Se evitan la for-
macién de adherencias pélvicas, las cuales son de
ocurrencia comin durante la miomectomia abier-
ta. Los resultados de siete estudios retrospectivos
de miomectomia histeroscépica se resumen en la
tabla 5. Los resultados totales incluyendo, las ta-
sas de embarazo (55%) y tasas de nacimientos
(80%) son muy similares a aquellos obtenidos de
miomectomia por laparotomia. Se encontré una
tasa significantemente alta de embarazo y de naci-
mientos cuando se resecaron fibromas mayores de
2 centimetros comparados con mujeres a quienes
se les resecaron fibromas menores de 2 centime-

tros mujeres con cavidad uterina normal.

Ademds, se observé que el tiempo para alcan-

zar la concepcién después de la cirugia fue mucho
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Tabla 4. Resultado de miomectomia por laparotomia en pacientes infértiles

Autor Casos Tasa de embarazos Ninos en casa
Berkeley 1983 50 25/ 50 50% 20/ 25 80%
Garcia & Tureck 1984 15 8/ 15 53% 7/ 8 88%
Rosenfield 1986 23 15/23 65% 13/ 15 57%
Smith & Uhlir 1986 32 16/ 32 50% 12/ 16 75%
Verkauf 1992 26 16 /26 50% 10/ 16 63%
Gehlbach 1993 37 19 /37 51% 14 /19 65%
Sudik 1996 67 39/ 67 58% 31/51 61%
Acien & Quereda 1996 40 27/ 40 68% 25 /27 93%
Li et al 1999 51 29 /51 57% 25/33 76%
Vercellini 1999a 174 85/ 174 499% 92 /104 88%
TOTAL 465 279/ 465 60% 249/314 79%

Tabla 5. Tasas de embarazo despues de miomectomia por

histeroscopia en mujeres infertiles

Autor Casos Tamano Tasa de embarazos Nacimientos
Corson & Brooks 1991 13 av < 4 10/ 13 77% 8/ 11 73%
Valle, 1990 16 av 3,2 10/ 16 63% 8/ 16 80%
Goldenberg et al 1995 15 3-6 7/ 15 47% 6/7 86%
Hallez 1995 32 1-6,5 18/ 32 56% 21/23  91%
Ciatras et al, 1999 41 av < 4 25/ 41 61% 23/25  92%
Varasteh et al 1999 36 <4 19 /36 53% 13/19  68%

<2 4/12 33% 3/4 75%

<2 15/ 24 63% 10/ 15  67%
Vercellini et al, 1999 b45 < 3,5 19/ 45 429% 14/ 21 67%
TOTAL 198 108/ 198 55% 93/116 80%

menor en mujeres con grandes fibromas. No se
encontré diferencia en las tasas de aborto espon-

taneo después de tratamiento en esos dos grupos.

Vercellini y cols.*® notaron una tasa alta de em-
barazo (10/22) cuando se resecaron fibromas
submucosos pediculados (tipo I). Los fibromas
grandes toman un mayor tiempo para resecarlos,
requieren de un cirujano muy experimentado y
frecuentemente se requiere de mds de una inter-
vencién quirdrgica para removerlos completamen-
te. En su estudio, unicamente una de seis mujeres

con fibromas submucosos tipo II se embarazaron.?®

Estos autores sugieren que es preferible una
miomectomia abierta a una reseccién histeros-
c6pica cuando se tiene que remover un fibroma

submucoso con predominio intramural.

La miomectomia histeroscépica es proce-
dimiento seguro, efectivo y relativamente sim-
ple para restaurar la fertilidad. No obstante
fibromas submucosos tipo II (mayores de 5
centimetros) puede no ser conveniente mane-
jarlos quirdrgicamente por histeroscopia; si se
considera la cirugia histeroscépica en esta si-

tuacién, es esencial tener la mano control



laparoscépico y un cirujano histeroscopista muy

experimentado.

MIOMECTOMIA
LAPAROSCOPICA

En el momento actual es posible realizar
miomectomia laparoscépica de miomas subserosos
o intramurales. Nezhat y Wallach han sugerido que
el manejo laparoscépico es apropiado para miomas
pedunculados o subserosos, pero también anota-
ron que la remocién de miomas pedunculados
subserosos asintomaticos puede no estar justifica-
do, ya que ellos no necesariamente pueden ser

causa de infertilidad o aborto recurrente.*®*

El cierre adecuado del miometrio es indispen-
sable para evitar el riesgo de ruptura uterina en
un futuro embarazo *. La miomectomia laparos-
c6pica de miomas intramurales requiere de un ci-
rujano laparoscopista muy experimentado, si esto
no es posible lo mejor es hacer la remocién de

éstos por laparotomia.

Una técnica intermedia es realizar la remocién
de los miomas por laparoscopia, y posteriormen-
te hacer la extraccién de estos mediante una micro
laparotomia, y luego hacer el cierre de la incisién
del miometrio utilizando la técnica microqui-
rirgica para evitar posteriormente la formacién

de adherencias post-cirugfa.

MIOMATOSIS UTERINA E INFERTILIDAD

El resultado reproductivo después de la
miomectomia laparoscépica ha sido examinado en
seis estudios (tabla 6). Las tasas de embarazo y
nacimiento (47% y 76% respectivamente) son
comparables a aquellas obtenidas después mio-
mectomia abierta o por histeroscopia. Una vez
nuevamente, la mayorfa (més del 80%) de las mu-
jeres se embarazan durante el primer afio después

de la miomectomia.

SELECCION DEL PACIENTE Y
RECOMENDACIONES

Es importante realizar una evaluacién cuidadosa
de los riesgos y beneficios de la cirugfa, antes de
ofrecer cualquier procedimiento al paciente. Una
valoracion apropiada del paciente es indispensable.
Se debe realizar un estudio de los problemas de
infertilidad o de los abortos recurrentes antes de
realizar cualquier cirugfa. La historia clinica re-
productiva detallada se debe complementar con
estudios ecograficos, laparoscopia, histeroscopia y/
o histerosalpingograma. Esto ayudard a determinar
el tamafo, nimero y localizacién de los miomas,
con el fin de terminar la opcién de manejo correc-

ta, incluyendo la seleccién quirtrgica.

La mujer con infertilidad o una historia obsté-
trica pobre, a menudo consideran medidas teme-
rarias que puedan mejorar su resultado repro-
ductivo. Las mujeres deben ser asesoradas a fondo

Tabla 6. Tasas de embarazo después de miomectomia por laparoscopia

Autor Casos Tasa embarazo Tasa de nacimiento Tasa de cesareas
Dubuisson et al 1996 21 7/21 33,3% 5/17 71% 4/5 809%
Miller et al 1996 40 30/40  75% 26/ 30 87% no declaré

Darai et al 1997 44 17/44  39% 11/19 58% 3/11 27%
Seinera et al 1997 34 5/34 15% 5/5 100% 5/5 100%
Ribeiro et al 1999 28 18/26  64% 14/ 18 78% 8/14 57%
Campo & Garcea 1999 24 13 /24 54% 11/13 85% 5/11 459%
TOTAL 191 90/91 47% 68/90 76% 25/46 54%
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y estar completamente informadas de las diferen-

tes opciones terapéuticas. El médico debe ser ca-
P P

paz de discutir las tasas de éxito esperadas, asi como

las posibles complicaciones.
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