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Leiomiomatosis uterina, un viejo problema

con nuevas soluciones

Dr. Héctor Hugo Bustos-Lépez,* Dra. Meruhelin Leger Vargas,** Dra. Martha Jurado Jurado,***
Dr. Gerardo Oviedo Ortega,*** Dr. Gabriel Rojas-Poceros****

Resumen

La leiomiomatosis uterina (LU) es un viejo problema médico, con
una elevada incidencia en ginecologia, se ha reportado una fre-
cuencia del 25% en mujeres en edad reproductiva y hasta un 50%
en estudios de patologia. En la actualidad contamos con nuevas
alternativas terapéuticas. Este padecimiento es una de las princi-
pales causas de consulta en ginecologia, se caracteriza por la iden-
tificacion histolégica de tumores compuestos por musculo liso y te-
jido conectivo. El objetivo de esta revision bibliografica sobre la LU,
es poner a la disposicion de endoscopistas no ginecélogos una pa-
noramica actual de esta entidad clinica asi como de las distintas
opciones terapéuticas. La importancia para el cirujano general radi-
ca principalmente, ademas de la frecuencia del padecimiento, en la
identificacién incidental de ésta en otros procedimientos quir(rgi-
cos no ginecoloégicos y por ultimo, el hecho de que cualquier trata-
miento quirdrgico sobre la LU, tiene un impacto negativo directo
sobre el pronéstico reproductivo de la paciente. Ademas se reporta
que el 40% de las mujeres con LU tiene historia de infertilidad. El
tratamiento de la LU se ha modificado de manera sustancial en la
Ultima década, gracias a la introduccion de cuatro modalidades, la
primera es el empleo de analogos de la hormona liberadora de las
gonadotropinas (GnRH), en segundo término la introduccion de la
histeroscopia operatoria, la tercera, la realizacion de miomectomia
por laparoscopia y por ultimo la introduccién de nuevas técnicas
como la midlisis y la embolizacién de las arterias uterinas. Final-
mente se recalca el sentido de esta publicacién, basandose en la
gran incidencia de la LU, por lo que el cirujano general la enfrentara
frecuentemente.

Palabras clave: Leiomiomatosis uterina, miomectomia laparosco-
pia, miomectomia histeroscopica.

Abstract

Uterine leiomyomata is an old medical problem, with a high inci-
dence in gynecology, it has been reported a frequency of 25% among
women in reproductive age an almost 50% between pathology tri-
als. Nowadays we have new therapeutic options. This disease is
one of the most frequent causes of gynecology consultations, it is
characterized by histology identification of tumors composed by
smooth muscle and connective tissue. The objective of this bibliog-
raphy revision about uterine myomas, is to show to no-gynecolo-
gists endoscopics an actual panorams of this clinic entity as well as
different therapeutic options. The importance for general surgeons
is mainly based, in the high frequency of uterine leiomyomata, also
on its incidental identification in no-gynecologic surgery and finally
in the fact that any surgical treatment above myomas has a direct
negative impact on patient’s reproductive prognosis. Also it has been
reported that 40% of women with uterine leiomyomata has an infer-
tility history. Myomas treatment has been modified substantially in
the last decade, due to introduction of four modalities, first one are
the use of gonadotropin releaser hormone analogues, secondly in-
troduction of operative hysteroscopy, thirdly the laparoscopy my-
omectomy and the last one because of the introduction of new tech-
niques a myolisis and uterine artery embolized. Finally we empha-
size the objective of this publication, based on its high incidence, so
general surgeons will be in front of it clinic entity frequently.

Key words: Uterine leiomyomata, laparoscopic myomectomy, hys-
teroscopic myomectomy.
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La leiomiomatosis uterina (LU) es un viejo problema médi-
co en ginecologia, donde contamos en la actualidad con nue-
vas soluciones. Este padecimiento es una de las principales
causas de consulta en ginecologia. Se caracteriza por la iden-
tificacion histoldgica de tumores compuestos por musculo
liso y tejido conectivo. Para el cirujano general, el tema es
muy importante por tres razones. Primero la incidencia, en
segundo lugar, es la frecuencia con la cual se identifica de
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manera circunstancial en otros procedimientos quirdrgicosgrecimiento de éste y otros tumores mesenquimatosos benig-
en tercer lugar cualquier tratamiento quirdrgico sobre la LLhos®

tiene un impacto negativo directo sobre la mujer en términos

reproductivos, en forma de adherencias posquirtrgicas. PRelacion de la LM con la infertilidad

ello, antes de iniciar un tratamiento para este frecuente tras-

torno, es necesario tener un panorama amplio de nuevakcirujano debe saber que la LU tiene una estrecha relacion
modalidades terapéuticas, que pueden ayudar a disminuircein la fertilidad, las siguientes evidencias destacan dicha ase-
compromiso reproductivo de la paciente. Este es el objetiw@racion. El 40% de las mujeres con LU tiene historia de

de este trabajo. infertilidad.” El 5% de las mujeres infértiles, tienen LU. Los
leiomiomas son responsables de infertilidad en 2 a 3% de los
Frecuencia casos® Se ha observado en grandes series (n = 1941), una

reduccion de 41 a 19% en tasa de abortos en pacientes some-
La LU se ha reportado con una frecuencia de 25% en mujgdas a miomectomi&.Por ello, cualquier modalidad médi-
res en edad reproductiva y hasta un 50% en estudios de na-0 quirirgica debera observar las implicaciones de esta re-
cropsia. En la practica ginecologica, se ha observado que chsiion.
el 60% de las laparotomias son secundarias a urfaLbU.
tercera parte de las histerectomias en los Estados Unidos BAGNOSTICO
tre 1988 y 1990 (casi 2,000,000) son secundarias a ufa LU.
En nuestro pais, en el Instituto Nacional de Perinatologia (IN-a LU puede ser asintomatica o bien estar asociada a una
Per), la LU representa el 48.5% de las neoplasias benigriammorragia uterina anorm@ldolor pélvico causado por la
del Gtero. Casi la mitad (45%) de las histerectomias son ppresién del tumor o compresion a estructuras vecinas (urete-
miomas. La relacién entre LU, histerectomias y miomectaos, vejiga, intestino etc(Figura 1). Puede también diag-
mias se ha identificado de 1990 a 1993, las cifras son de 1,07@sticarse incidentalmente durante una exploracion fisica de
321y 63 casos para 1990, de 1,061, 319y 64 para 1991, 78#jna o al realizar un ultrasonido abdominal o transvaginal.
322, 54 para 1992 y 956, 244 y 66 para el afio de 1993, réws leiomiomas pueden sufrir cambios celulares conocidos

pectivamenté. como degeneracion, los mas frecuentes son la degeneracion
hialina (65%), calcica (10%), mixomatosa (15%), quistica,
Etiologia adiposa, necrotica, roja o carnosa (8%) y la degeneracion

sarcomatosa o maligna entre 0.3 a 0.7% de los casos. Estos
La etiologia de la LU es desconocida. Sin embargo, en tmmbios se pueden observar durante el emb&#zo.
Ultima década se han obtenido algunos avances en la caracteEl diagnéstico emplea generalmente la clinica, un ultra-
rizacion de la fisiopatogenia. El primero es que la LU es unsonido vaginal o pélvico, una histerosonogréfigura 2)y
tumoracion estrogeno dependiente. Hechos clinicos que llaras veces una resonancia magnética nuclear (RMN) o una
soportan, es la observacion que los leiomiomas uterinos sEmografia computarizadada (TC). Estos dos Ultimos méto-
desarrollan después de la menarca, crecen durante la vidias se emplean en el caso de realizar algun diagnostico dife-
reproductiva y disminuyen de tamafio después de la menncial en situaciones poco claras.
pausia. Otros métodos que se han usado es el empleo la histeros-

El tumor esté caracterizado por la presencia de fibras d@epia o la laparoscop{&iguras 3 y 4)Ambos a pesar de ser

musculo liso uterino rodeadas de una pseudo-capsula de tejisirargicos permiten al mismo tiempo la realizacion de diag-
do conectiv@. Nuevas técnicas de biologia molecular, hamdstico y tratamiento. Hoy en dia la histeroscopia es la “téc-
concluido que los leiomiomas uterinos crecen a partir de céica de oro” en el diagndstico de alteraciones de la cavidad
lulas de musculo lisbLos estrogenos son capaces de influenuterina. Se ha publicado, que si sélo se emplean biopsias de
ciar la proliferacion de células leiomiomatosas a través dendometrio o legrado uterino instrumental para el diagnosti-
distintos mediadores como el factor de crecimiento epidéco de alteraciones en la cavidad uterina, la tasa de fallas diag-
mico (FCE) o el factor de crecimiento parecido a la insulinadsticas puede ser entre el 17 al 9@aéadro 1)* La histe-
(FCPI), lo que puede funcionar como estimuladores/inhibroscopia ha ocasionado el abandono de técnicas quirdrgicas
dores de expresion o funciones especificas como angiogémeas cruentas como la miomectomia submucosa a través de
sis. Se ha visto también que un 40% de los leiomiomas utedirugia abierta que incluia el abordaje de la lesién a través de
nos tienen un cariotipo anormal. Estas anormalidades citana incision transuterina.
genéticas pueden ocasionar alteraciones cromosomicas, poilEl empleo de la histerosonografféigura 2), merece un
ejemplo en los genes HMGI-(C) y HMGI-(Y) e influir en el comentario aparte. Esta técnica ha cuadruplicado la frecuen-
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cia en el diagndstico de la LU. Esta es una técnica sencil
efectiva y econdmica con baja incidencia de complicacione
Consiste en la introduccion de un medio liquido dentro d¢
Utero, en una cantidad aproximada de menos de 10 cc de s¢
cién salina al 0.9%, u otros medios especialmente fabricadc

Figura 3. Vista laparoscopica de un leiomioma subseroso.

Tiene como ventaja que emplea el ultrasonido, lo que es ino-
cuo y evita la utilizacion de rayos-X. Se basa en la formacion
de una ventana soénica virtual en la cavidad utétina.

Otros métodos son el empleo de ultrasonido Doppler, con
lo que se busca un incremento en la velocidad del flujo san-
guineo, una disminucion en el indice de resistencia y en el
indice de pulsatilidad en ambas arterias uterinas.

En conclusién, el tratamiento correcto de la LU esta fuer-
temente influido por el mapeo diagndstico preoperatorio. En
opinion de algunos autores, el ultrasonido transvaginal en
comparacion con la histeroscopia tiene una sensibilidad de
96%, especificidad de 86%, valor predictivo positivo de 94%
y valor predictivo negativo de 94%En casos muy selec-
cionados, la RMN puede ser usada para definir namero, ta-
mafio y localizacion de los leiomiom4s.

Figura 1. Pieza quirdrgica con leiomioma submucoso pediculado.

TRATAMIENTO

El manejo terapéutico de la LU se ha modificado de manera
muy importante en la Gltima década gracias a la introduccién
de cuatro modalidades. La primera es el empleo de analogos
Figura 2. Histerosonografia, con imagen sugestiva de leiomioma  de la hormona liberadora de gonadotropinas (aGnRH), la

submucoso. segunda, la introduccion de la histeroscopia operateria
gura 4) la tercera, la realizacion de miomectomia por lapa-
Cuadro 1. Frecuencia de lesiones perdidas (pélipos y LM). roscopia en una variedad de abordajes y la cuarta, la aplica-
Diagnosticadas por LUl y biopsia de endometrio. cién nuevas de técnicas como la bidlisis y la embolizacion

de arterias uterinas. Las opciones terapéuticas actuales se

Autor n= Porcentaje -
(=) ) especifican en eluadro 2

« Bibbo 840 17% El tratamiento inicial, y cuando asi lo permite el caso cli-
* Burnett 121 47% nico, es el manejo expectante. Esta modalidad debe conside-
> Grimes 111 20% rar la baja posibilidad de malignizacién, la cual se da en me-
+ Valle 179 90% - oD

nos del 1%. Asimismo, las implicaciones de la LU en obste-
AAGL 1999, Las Vegas, USA. tricia como son amenaza de aborto, parto pretérmino,
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hemorragias durante el parto, alteraciones de implantacidiesgo de la indeseable formacion de adherencias pélvicas
placentaria como placenta acreta o previa y para el feto secundario a la cirugia, lo que sucede en el 50 al 90% de los
han identificado alteraciones en la presentacion de éste, altasos.
raciones en el flujo placentario y trastornos del crecimiento El tratamiento de la LU puede ser médico o quirurgico.
intrauterino. Dentro de la primera modalidad existen varias alternativas,
Antes de iniciar cualquier modalidad terapéutica, hay quéestaca el empleo de aGnRH. En Latinoamérica, hasta nues-
considerar que asociado al tratamiento quirdrgico existe &b conocimiento, el primer reporte del empleo de estos ana-
logos en LU, fue el de nuestro grupo en 198%e publico
en 199 Posteriormente, en el Instituto Nacional de Peri-
natologia, realizamos un estudio aleatorizado, ciego, pros-
pectivo con el empleo de narfarelina en 1985En este es-
tudio se observé una reduccion del tamafio de los leiomio-
mas en promedio de 81%{adro 3).El tamafio inicial de
los tumores fue calculado por una formula de tumores elips-
oides, publicado previamente. Se observé que a pesar de esta
impresionante respuesta promedio, existian algunos proble-
mas derivados de los aGnRH. Los principales que al suspen-
der el decapéptido los leiomiomas reinician su crecimiento.
Segundo, el rango de respuesta que es entre 5 a 200% lo que
es muy amplio. Esto significa respuestas poco predecibles.
Adicionalmente dos fendmenos pueden suceder durante la
administracién de este compuesto. El primero es conocido
como “flare-up”, que significa que posterior a la administra-
cion del medicamento, el mioma desaparece (por lo que du-
rante la cirugia, el plano quirirgico no se encuentra) y vuel-
Figura 4. Vista histeroscépica de un mioma submucoso: utilizando  ve a reaparecer al suspender el compuesto. Este fendmeno
el rectoscopio. ocurre con una frecuencia de 7% de acuerdo a nuestra serie.

Cuadro 2. Opciones terapéuticas para la leiomiomatosis uterina.

1) Médico

Analogos de GnRH (Acetato de leuprolide, nafarelina, goserelina)
Antagonistas de GnRH Cetrorelix (SB-75)

Antiestrégenos. Tamoxifen, ICI 182,780, progesterona
Combinacién de analogos de GnRH, tibolona y hierro.®

2) Quirargico. Conservador o definitivo.

» Cirugia abierta.
* Laparoscopia. Miomectomia laparoscopica
Extraccion del tumor: Abdominal con tijeras
Morcelador eléctrico o mecanico
Vaginal
Miomectomia laparoscopica asistida x minilaparotomia.
Miomectomia vaginal asistida por laparoscopia.
Miomectomia laparoscopica hand-assisted.
Histerectomia vaginal asistida por laparoscopia
» Histeroscopia.
Resectoscopia
Tijeras
Otras fuentes de energia (laser Nd:Yag)
» Embolizacion arteria uterina.

* Complemento: Ablaciéon endometrial.
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Tercero, los analogos ademas modifican la textura d#e estos tumores a los analogos varia caso a caso. Otras
los leiomiomas, lo que ocasiona planos de despegamientmdalidades médicas incluyen la adicién de aGnRH com-
quirdrgico mas dificiles. En cuarto lugar, puede no existibinados con algun tipo de estrogeno (“add-back”), lo que
ninguna modificacién de los leiomiomas, como lo report@retende revertir o disminuir los efectos secundarios al
el 10% de las distintas series. Con esto, se considera gestado hipoestrogénico. Bajo esta premisa, se han ensaya-
la LU es un conjunto de tumores heterogéneos donde exds otras combinaciones como tibolona mas aGiRMras
ten diferentes patrones de crecimiento, y donde la respuesiaciones médicas que han buscado también la disminu-

Cuadro 3. Utilidad de los analogos de GnRH en el tratamiento de

la LU, de acuerdo a varios autores.

cion de los leiomiomas son el empleo de mifeprostone,
donde se ha reportado una disminucion del tamafio del
tumor después de 2 a 4 meses de uso entre 22-44%. Otra
generacion de medicamentos es el empleo de antagonistas
de GnRH, donde sobresale el uso de cetrof@itcos com-

Autor Agonista (n=) % OVolumen .
puestos menos consistentes, son el uso de progesterona,
Healy 86 Buserelina 5 61 danazol y tamoxifef.
Van Leusden 86 D-Trp 6 55 Como conclusion, el empleo de aGnRH se limita en la
West 87 Goserelina 12 57 actualidad a revertir la anemia en mujeres con sangrado ex-
Lumsden 87 Goserelina 14 38 cesivo por LU, dado que causan amenorrea y es posible
Friedman 88 Leuprolide 7 53 o p ! a . y p .
Bustos 94 Nafarelina 13 81 adicionar sulfato ferroso complementario, lo que permite
Cuadro 4. Comparacién entre diferentes tipos de miomectomia.
Asistida por Vaginal asistida por
Variable minilaparotomia Laparoscopica Abierta laparoscopia P <0.01
Peso (g) 247 +30.1 58 + 71.6 337 £ 77.4 e? p < 0.01
Tamafo 12 + 26 8+ 14 10 + 14 &? Sin dif.
Tiempo Qx 127 + 7.62 136 + 9.6 134 + 9.95 79.19 + 18.31 Sin dif.
Actividad 12.2 - 231 11.2 - 20.9 39.2 - 70.0 &? p <0.01
Estancia 1.28 0.91 3.3 +£0.39 3.10 £ 0.75 p <0.01
Sangrado 267 £ 54.4 143 + 35.6 245 £ 56.1 150 + 103.28 p <0.01

Referencia: Wang. No comparada estadisticamente.

Cuadro 5. Comparacion de medias de sangrado y tiempo transquirdrgico y estancia hospitalaria.

Minima Méaxima Promedio Desviacién estandar Significancia
Laparoscopia Sangrado (mL) 50.0 600.0 305.0 192.13 p<00l1ly?2 1
Laparotomia Sangrado (mL) 100.0 2000.0 394.28 473.85 2
Laparoscopia Tiempo (min) 45.0 150.0 107.5 30.84 p<0.013y4 3
Laparotomia Tiempo (min) 100.0 480.0 227.85 92.16 4
Laparoscopia Estancia (horas) 24.0 72.0 30.85 12.82 p<0.015y6 5
Laparotomia Estancia (horas) 48.0 120.0 77.14 16.78 6

Cuadro 6. Candidatos a miomectomia por laparoscopia.

LM < a 8 cm, subserosos o IM

< de 4 tumores

Morcelador eléctrico 0 mecanico

Sin descompensacion hemodinamica
Capacidad de sutura

Facilidades tecnoldgicas

Métodos confiables de fulguracién
Hasta ahora, no reproduccion.

oO~NO O~ WNPE

Cuadro 7. Comparacion entre resultados de miomectomia
laparoscopica vs abdominal.

Embarazos Intrauterino
Infertilidad No. % + D.E.
Abdominal 175 97 55 64.31 18.97
Laparoscopia 100 53 53 53.8 27.63
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recuperar los niveles de hemoglobina, o implementar una Existe también una alta frecuencia de recurrencia de LU
transfusion autolog®.Otros beneficios reportados en pa-en casos de terapia médica o quirlrgica, estimada entre 15-
cientes sometidos a aGnRH son, una reduccion del tiem@6% de las pacientes.

quirdrgico y menor sangrado transquirargit®tra apli- En algunas pacientes sin deseos de fertilidad, ni de conti-
cacion es la preparacion prequirdrgica de miomas submuouar con sangrado menstrual se ha sugerido el empleo de una
c0so0s, para ser resecados por histeroscopia. Se ha obsealdacién endometrial como tratamiento complementario.

do una reduccion del tumor de 20-40%, con una disminu- En cuanto a complicaciones particulares se ha reportado
cion de la sobrecarga de liquidos durante la cirugida presencia de adenomiosis masiva secundaria a miomecto-
normalizacion de la concentracion de hemoglobina y emia laparoscopica, debido a la falta de sutt@tras com-
estos casos el procedimiento se facilita al reducir el grospticaciones no difieren de las reportadas para cualquier lapa-
del endometrio a menos de 6 mm, lo que permite una mejayscopia y escapa de los objetivos de esta revision.
visualizacior?® Contindan apareciendo variaciones a la técnica basica de

Si se decide el tratamiento quirdrgico es posible optar paniomectomia laparoscopica, con resultados similares. Por
un tratamiento definitivo como lo es la histerectomia, la cuajemplo, la miomectomia vaginal asistida por laparoscopia,
puede realizarse por cirugia abierta o asistida por laparosapte consiste en que, posterior a una laparoscopia (inspec-
pia® o por una opcién limitada a la reseccién de los leiomiceion y localizaciéon de los miomas, posteriores y fundicos) se
mas, 0 miomectomia, que puede realizarse por cirugia abieealiza una colpotomia con reparacion uterina via vagfinal.
ta, por laparoscopia o por histeroscéfaCuadro 3) La  Otras variantes, se han reportado como casos, por ejemplo el
literatura internacional reporta ventajas y desventajas de caslapleo de miomectomia por laparoscopia asistida por la
via de resoluciéfCuadro 4) mano, en casos de miomas gigantes (> 3kg).

Para algunos autores, la miomectomia por laparoscopia, Otras opciones incluyen la midlisis. Las indicaciones para
permite realizar los 4 pasos fundamentales de la miomectesta técnica son dolor pélvico, sintomas derivados de la com-
mia que son histerotomia, enucleacion, sutura y extraccigmesion del mioma con la idea de evitar una histerectomia.
del mioma. La laparoscopia no ha observado una morbiliddgh 1980, se inici6 con el empleo de un laser de Nd:YAG. Se
mayor que la laparotomia, permite disminuir el riesgo deropuso ademas el empleo de diatermia, la criomiolisis y re-
adherencias, hemorragia y dias estancia hospit&ldtiie-  cientemente la termoterapia intersticial del mioma (MITT)
ne una misma frecuencia de ruptura uterina, misma tasa deando un laser de diéxido de carbono. Se ha reportado como
embarazo y tiene una tasa mayor de recurréfitiapn una muy efectiva para disminuir el tamafio del mioma, pero solo
necesidad menor de analg€e$ia. en pacientes mayores de 40 afios, por la posibilidad de adhe-

En nuestra experiencia, se realiz6 un estudio comparativencias pélvica®
entre la via abdominal abierta y la via laparoscépica, en don- Por Gltimo, como novedad terapéutica se encuentra la
de se incluyeron 42 pacientes en un estudio descriptivo, commbolizacion de arteria uterina, realizada a través de un ca-
parativo, transversal entre dos grupos de pacientes con Lidter en ambas arterias. Se introdujo en 1995 y a la fecha se
El grupo I, (n = 28) fueron pacientes operadas por un mism@n realizado mas de 5,000 procedimientos. El atractivo de
grupo quirdrgico por laparoscopia. El grupo IlI, (n = 14) muia técnica radica en la posibilidad de evitar una cirugia ma-
jeres operadas, por cirugia abierta, por un mismo grupo quier. La eficacia de la técnica ha sido cuestionada y referida
rdrgico. Las pacientes fueron ingresadas por el Departameztemo menor que a técnicas quirdrgicas tradiciorfales.
to de Ginecologia y Obstetricia del American British Cowdray
Medical Center de la Ciudad de México, entre enero de 199ONCLUSIONES
y diciembre del 2000. Este estudio concluye ventajas de la
via laparoscépica sobre la via abierta en términos de merrtratamiento de la LU se ha modificado de manera sustan-
sangrado, tiempo quirdrgico y mas corta recuperg€da- cial en la Ultima década, gracias a la introduccion de cuatro
dro 5). Sin embargo, la laparotomia se prefiere como abormodalidades. La primera es el empleo de aGnRH, la segun-
daje en el caso de un mayor nimero de leiomiomas y de mayta, la introduccién de la histeroscopia operatoria, la tercera,
tamafo. La indicacién de la via laparoscopica debe, sin efia realizacion de miomectomia por laparoscopia en una va-
bargo, cumplir con ciertos requisit@@@uadro 6) Adicional-  riedad de abordajes y la tltima incluye nuevas técnicas como
mente, no se ha observado diferencia en términos de emiemidlisis y la embolizacion de arterias uterinas.
razo entre la via laparoscopica y la cirugia abigtaadro Por ultimo, se recalca el sentido de esta publicacion enca-
7). Hay que sefalar ademas que por ambas vias se ha repoinada a proporcionar un punto de vista ginecol6gico de esta
tado una cicatrizacion defectuosa, con la presencia de ruptntidad clinica, en donde dada su alta frecuencia el cirujano
ra uterina en el 1% de los casos. general debera tomar alguna decision terapéutica.
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