266

ARTICULOS ORIGINALES

Ifaki Lete Lasa
M. del Carmen Cuesta Merino
Miguel Martinez-Etayo

Servicio de Ginecologia. Hospital Santiago Apdstol. Vitoria-
Gasteiz. Alava. Espaia.

Correspondencia:

Dr. I. Lete Lasa.

Servicio de Ginecologia. Hospital Santiago Apdstol.
Olaguibel, 29. 01004 Vitoria-Gasteiz (Alava). Espana.
Correo electronico: ilete@hsan.osakidetza.net

Fecha de recepcion: 16/6/2008.
Aceptado para su publicacion: 15/12/2008.

Estudio comparativo de la
miomectomia laparotomica
frente a laparoscopica

Laparotomic versus laparoscopic
myomectomy

RESUMEN

Objetivo: Comparar los resultados de las
miomectomias realizadas por via laparotomica y las
realizadas por via laparoscopica en un servicio de
ginecologia de un hospital espanol.

Material y métodos: Estudio restrospectivo y
comparativo de las miomectomias realizadas entre
enero de 2005 y diciembre de 2007. Se analizaron
los siguientes pardmetros: datos demograficos
basicos de las pacientes, tratamiento preoperatorio
con analogos de la hormona liberadora de
gonadotropinas, tipo de abordaje realizado, tiempo
operatorio, tasa de reconversiones, necesidad de
analgésicos durante el periodo postoperatorio,
variaciones en la cifra de hemoglobina, estancia
media, peso maximo del mioma extirpado, tasa
global de complicaciones y fertilidad posterior.

Resultados: En el periodo analizado se realizaron
35 miomectomias: 19 por via laparotomica y 16 por
via laparoscopica. El tiempo medio operatorio fue
de 88 min para la cirugia laparotomica y de 104
min para la cirugia laparoscopica (p < 0,05). En el
grupo de laparotomias, la pérdida de hemoglobina
fue de 2,87 g/dl, un 52,6% de las mujeres precis6
analgesia de rescate y su estancia media
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hospitalaria fue de 3,1 dias, mientras que en el
grupo de laparoscopias los valores fueron 3,26 g/dl,
6,22% vy 1,7 dias, respectivamente.

Conclusiones: En pacientes seleccionadas el
abordaje laparoscépico por parte de cirujanos
entrenados y con experiencia supone una
alternativa eficaz a la miomectomia laparotomica.

PALABRAS CLAVE

Miomectomia. Laparotomia. Laparoscopia.

ABSTRACT

Objective: To compare the outcomes of
laparotomic versus laparoscopic myomectomy in
the gynecology service of a Spanish hospital.

Material and methods: We performed a
retrospective, comparative study of myomectomies
performed between January 2005 and December
2007. The variables analyzed were demographic
data, preoperative use of GnRH analogues, mean
operating time, reconversion rate, postoperative
pain, variations in the hemoglobin count, mean
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length of hospital stay, maximum myoma weight,
the overall complications rate, and postoperative
fertility.

Results: During the study period, 35
myomectomies (19 laparotomic and 16
laparoscopic) were performed. The mean operating
time was 88 minutes in the laparotomic group and
104 minutes in the laparoscopic group (P<.05). In
the laparotomic group, hemoglobin loss was 2.87
g/dl, rescue analgesia was required in 52.6% of the
women and the mean length of hospital stay was
3.1 days. In the laparoscopic group these values
were 3.26 g/dl, 6.22% and 1.7 days, respectively.

Conclusions: In well-trained and experienced
hands, laparoscopic myomectomy is an effective
alternative to the laparotomic route in well-selected
patients.
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INTRODUCCION

Muchas mujeres desarrollarin uno o varios mio-
mas uterinos a lo largo de su vida fértil, aunque en
la mayoria de las ocasiones estos miomas resultarin
asintomaticos!. A pesar de ello, hasta un 20% de las
mujeres con un mioma presentarin algin tipo de
sintoma o podran ver comprometida su fertilidad. Es
en este grupo de mujeres en el que se plantea, en
ocasiones, realizar el tratamiento del mioma con el
objetivo final de preservar el ttero en aras de man-
tener su fertilidad.

El abordaje terapéutico del mioma contempla
diversas posibilidades, desde la simple observacion
y vigilancia hasta la cirugia, pasando por los trata-
mientos médicos o la embolizacion de las arterias
uterinas. El tratamiento mas radical del mioma in-
cluye la realizacion de una histerectomia pero, en
ocasiones, este procedimiento estd contraindicado
por el deseo gestacional de la paciente. El objetivo
primordial de una cirugia conservadora del mioma
uterino debe de ser la preservacion de la fertilidad
futura de la mujer’ y existen estudios que han de-

mostrado que el tratamiento conservador del mio-
ma se acompana de altas tasas de fertilidad poste-
rior?.

Una vez tomada la decision de realizar un abor-
daje quirtrgico para el tratamiento de un mioma
sintomatico o sospechoso de causar infertilidad, la
cuestion a debatir es la via de abordaje mas apro-
piada: abdominal o laparoscopica.

Desde el advenimiento de las técnicas de aborda-
je laparoscopico para el tratamiento quirdrgico de
afecciones ginecologicas, han sido muchos los argu-
mentos utilizados para defender el abordaje laparos-
copico frente a la laparotomia: menor dolor posto-
peratorio’, menor pérdida sanguinea®, menor
estancia hospitalaria y mas rapida recuperacion
postoperatoria®.

Con el objetivo de comparar los resultados del
tratamiento del mioma bien mediante abordaje lapa-
roscopico, bien mediante laparotomia, nos propusi-
mos revisar los datos de nuestro servicio.

MATERIAL Y METODOS

Hemos realizado un andlisis retrospectivo de las
miomectomias realizadas en nuestro hospital, en el
periodo comprendido entre enero de 2005 y diciem-
bre de 2007.

Los parametros evaluados fueron: datos demogra-
ficos basicos de las pacientes, tratamiento preopera-
torio con andlogos de las gonadotropinas (GnRH) si
lo hubiese habido, tipo de abordaje realizado, tiem-
po operatorio, tasa de reconversiones, necesidad de
analgésicos durante el periodo postoperatorio, varia-
ciones en la cifra de hemoglobina, estancia media,
peso maximo del mioma extirpado, tasa global de
complicaciones vy fertilidad posterior.

Las miomectomias se realizaron por via laparoto-
mica o laparoscopica, en funcion de 2 parametros
basicos: entrenamiento del cirujano y tamano del
mioma. Respecto al tamano del mioma, y siguiendo
las recomendaciones realizadas por otros autores?,
en nuestro protocolo de tratamiento quirdrgico del
mioma incluimos el abordaje laparoscépico en mio-
mas de hasta 10 cm de didmetro maximo. Por enci-
ma de esta medida, indicamos el abordaje laparoto-
mico.

En todos los casos, e independientemente de la
via de abordaje, se intervino a las pacientes con
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anestesia general y profilaxis antibiotica intraopera-
toria.

Cuando la via de abordaje utilizada fue la lapa-
roscopica, se trabajé utilizando 4 vias de abordaje:
un acceso umbilical de 10 mm para la introduccion
de la optica, un acceso de 5 mm en fosa iliaca de-
recha, un acceso de 10 mm suprapuibico y un acce-
so final de 15 mm en fosa iliaca izquierda, que
permite la introduccion del morcelador; los miomas
se extrajeron mediante morcelacion.

El tratamiento del dolor postoperatorio corre a
cargo del servicio de anestesiologia de nuestro hos-
pital, que tiene protocolizada la colocacion de un
catéter epidural con fentanilo para analgesia conti-
nua en los casos de laparotomia y analgesia por via
intravenosa con metamizol y un antiinflamatorio no
esteroideo (AINE) en los casos de laparoscopia. En
todos los casos, se pautd analgesia de rescate, que
se administré a peticion de la paciente cuando ella
percibia dolor a pesar de la pauta protocolizada.
Para el presente estudio hemos considerado como
parametro de comparaciéon entre ambos grupos el
nimero de administraciones de analgesia de rescate
administradas en cada uno de ellos.

Para la recogida de la informacion se elabor6é una
base de datos especifica con el programa ACCES de
Microsoft y, con la finalidad de eliminar los errores
durante la recogida de los datos, se utiliz6 un siste-
ma de doble introduccion de éstos.

Los resultados se analizaron mediante el paquete
estadistico SPSS y se presentan en forma de porcen-
tajes y media + desviacion estindar. Somos cons-
cientes de que la metodologia del estudio (estudio
retrospectivo, no aleatorizado, con inclusion sesgada
de las pacientes) limita las posibilidades de realizar
un andlisis comparativo entre los dos grupos, pero
consideramos que, salvadas las incidencias intraope-
ratorias, el resto de los parimetros evaluados puede
compararse de manera descriptiva.

RESULTADOS

Durante el periodo analizado, se realizaron en
nuestro servicio 35 miomectomias, 19 (54,2%) de
ellas mediante laparotomia y 16 (45,8%%) mediante
abordaje laparoscopico.

La edad media + desviacion estindar de las pa-
cientes fue de 35,2 + 4,51 anos, y de 33,8 + 4,17
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afos para las mujeres sometidas a laparotomia y de
37 afos + 4,58 anos para las tratadas mediante lapa-
roscopia. Las indicaciones para la realizacion de la
miomectomia fueron la apariciéon de sintomas en 29
(82%) casos vy la infertilidad en 6 (18%) casos. En el
caso de las 29 mujeres intervenidas por presentar
sintomatologia asociada al mioma, el sintoma mds
prevalente fue el dolor pélvico (63%), seguido del
sangrado menstrual excesivo (26%) y de la percep-
cion de masa abdominal (11%). En cuanto a la pari-
dad, mientras que las 6 mujeres sometidas a cirugia
por infertilidad eran nuliparas, de las 29 restantes,
20 (69%) habian tenido algin hijo mientras que las
9 restantes eran nuliparas.

En 5 (14,2%) mujeres se utilizaron, de forma
preoperatoria, los andlogos de la GnRH.

En los 19 casos en que se realizé laparotomia, en
5 (26%) ésta fue una laparotomia media infraumbili-
cal y en 14 (74%) casos se practico una laparotomia
de Pfannenstiel.

El tiempo operatorio medio para las intervencio-
nes realizadas por via laparotémica fue de 88 +
35,94 min, con un rango de 50-220 min, mientras
que para las miomectomias realizadas por via lapa-
roscopica fue de 104 + 38,08 min, con un rango de
35-180 min (p < 0,05).

En 1 (6,22%) de los 16 casos programados para
ser operados por via laparoscopica hubo que recon-
vertir la via de abordaje.

De las 19 pacientes tratadas mediante laparoto-
mia, 10 (52,6%) necesitaron administracion de anal-
gesia de rescate mientras que esta circunstancia
ocurrio en 1 (6,22%) de las 16 tratadas mediante
laparoscopia (p < 0,001). La cifra media de hemog-
lobina de las mujeres sometidas a laparotomia fue
de 13,23 + 1,62 g/dl y de las sometidas a laparosco-
pia de 13,7 = 0,39 g/dl. Tras la intervencién quirtr-
gica (a las 24 h) las cifras de hemoglobina fueron de
10,36 = 1,8 g/dl y 10,44 + 1,53 g/dl, respectivamen-
te. Una paciente en cada grupo de tratamiento ne-
cesité transfusion sanguinea postoperatoria.

El peso medio de los miomas extirpados median-
te laparotomia fue de 453 g, con un rango de 50-
1.078, mientras que en el caso de los miomas extir-
pados por via laparoscopica, la media de peso fue
de 248 g y el rango de 71-475 (p < 0,001). La estan-
cia media para cada uno de los grupos fue de 3,1
dias para las intervenciones abiertas y de 1,7 dias
para las endoscopias (p < 0,001).
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Tabla 1. Resultados comparativos entre ambas técnicas quirargicas
Pardametro Laparotomia Laparoscopia

Media + DE Media + DE P
Edad (afios) 33,8 + 4,17 37 + 4,58 < 0,05
Tiempo quirdrgico (min) 88 + 35,94 104 + 38,08 < 0,05
Hemoglobina preoperatoria 88 + 35,94 104 + 38,08 < 0,05
Hemoglobina postoperatoria 13,23 £ 1,62 13,7 + 0,39 NS
Peso mioma (g) 10,36 + 1,80 10,44 + 1,53 NS

453 248 < 0,001

No se produjeron complicaciones intraoperatorias
graves en ninguno de los casos analizados. Sélo 1
de las 6 pacientes operadas por infertilidad ha con-
seguido un embarazo a término tras la intervencion
quirdrgica. En la tabla 1 se presentan los principales
resultados comparativos entre ambos grupos de tra-
tamiento.

DISCUSION

En nuestra serie de 35 miomectomias, la indica-
cion principal para su realizacion fue la presencia de
sintomas. A diferencia de otros autores®, en nuestro
caso la infertilidad no supone una indicaciéon impor-
tante para la realizacion de una miomectomia debi-
do, sobre todo, a que nuestro centro no cuenta con
unidad de esterilidad y, por ello, son pocas las pa-
cientes que atendemos por problemas de infertili-
dad.

En nuestro servicio no tenemos protocolizado el
uso sistematico de analogos de la GnRH antes de la
cirugia, puesto que, aunque han demostrado ser
eficaces en la reduccion del tamafio de los miomas’,
existen dudas razonables sobre el aumento del ries-
go de recurrencia de los miomas cuando se utilizan
andlogos® y sobre el aumento de la dificultad de
diseccion y enucleacion de éstos’. Ademas, el uso
de los andlogos encarece el proceso y su uso siste-
matico no esta justificado porque no resultan coste-
efectivos®. Los 5 casos de nuestro estudio en los
que se utilizaron analogos previos a la intervencion
quirdrgica corresponden a 4 miomas grandes que
fueron intervenidos por via laparotomica y 1 caso
que lo fue por via laparoscopica. Todos ellos son
casos intervenidos durante el ano 2005 vy, tras cons-

tatar que los andlogos no suponen una gran ayuda
al tiempo operatorio, hemos abandonado su uso.

Todos los autores revisados coinciden en sefialar
que el tiempo operatorio necesario para realizar una
miomectomia laparoscopica es superior al tiempo
necesario para realizarla por via laparotémica'’. En
nuestro caso, también hemos podido comprobar
este hecho, de forma que una miomectomia laparos-
copica necesita 16 min mds, de media, que una
miomectomia laparotomica y a efectos practicos,
cuando programamos una miomectomia laparosco-
pica estimamos un tiempo medio de 120 min para
finalizar la intervencion. Este incremento del tiempo
quirdrgico se compensa con el acortamiento del
tiempo necesario de estancia hospitalaria, asi como
con los mejores resultados en lo que se refiere al
dolor postoperatorio™®.

Se ha estimado que la probabilidad de reconver-
sion de la via laparoscopica a la via laparotémica es
del 1-3% en cirujanos entrenados'?. En nuestra serie,
hemos tenido que reconvertir una miomectomia, lo
que supone el 6,22%, pero interpretamos que esta
diferencia se debe, sobre todo, al tamano pequeno
de nuestra muestra. No obstante, todo parece indi-
car que una seleccion cuidadosa y una observancia
de las indicaciones mencionadas ayudan en los re-
sultados finales.

Nosotros no hemos cuantificado directamente la
pérdida sanguinea ocurrida durante la intervencion
quirdrgica, sino que hemos realizado una valoracion
indirecta, mediante la medicion de los niveles pre y
postoperatorios de la hemoglobina. En el caso de la
cirugia abierta, la disminucién media de la cifra de
hemoglobina fue de 2,87 g/dl, mientras que en los
casos de abordaje laparoscopico esta disminucion
fue de 3,26 g/dl. Nuestros datos ponen de manifies-
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to una mayor pérdida sanguinea intraoperatoria en
el caso de las miomectomias laparoscopicas, aunque
la diferencia no tiene gran relevancia clinica. Debido
a la profusion del sangrado hubo que realizar trans-
fusion sanguinea en un caso de cada grupo. A pesar
de ello, algunos autores han sugerido que la pérdida
sanguinea intraoperatoria puede ser muy elevada,
hasta mds de 1 1 de sangre®® y por ello han pro-
puesto diferentes técnicas para disminuir el sangra-
do: torniquete en el caso del abordaje abierto y
vasopresina por via intramuscular en el caso del
abordaje cerrado. No obstante, una reciente revision
sistemdtica no ha encontrado evidencias de suficien-
te calidad como para recomendar alguna de las di-
ferentes técnicas posibles™.

En nuestro estudio, un porcentaje significativa-
mente mayor de mujeres sometidas a laparotomia
necesitoé analgesia de rescate (el 52,6 frente al
6,22%), lo que concuerda con los datos publicados
por Holzer et al’, quienes, en un ensayo clinico
aleatorizado y doble ciego en que utiliz6 una escala
analégica visual para determinar la intensidad del
dolor, concluyeron que el acceso laparoscopico re-
duce el dolor postoperatorio de forma significativa
cuando se compara con el acceso por laparotomia.
El nimero de mujeres que precisaron analgesia de
rescate fue mayor y, ademas de la analgesia pauta-
da, fue también mayor el ndmero de unidades de
analgesia necesarias. Las 10 mujeres del grupo de
laparotomia que precisaron soporte analgésico adi-
cional consumieron 19 unidades de analgesia extra
(1,9 unidades/paciente), mientras que la Unica mujer
que precisO analgesia de rescate dentro del grupo
de laparoscopia, solo necesitdo una unidad extra. La
conclusion que se puede extraer del andlisis de es-
tos resultados es que no sélo es mayor el nimero
de mujeres que presentarin dolor postoperatorio

entre las intervenidas por via laparotomica, sino que
ademas la intensidad del dolor sera mayor.

Si bien el tamano del mioma es un parimetro
que se debe considerar antes de indicar la via de
abordaje mas apropiada para cada caso, tras la ciru-
gia el peso del mioma o miomas extraidos puede
darnos una idea de la accesibilidad de éste. En
nuestra serie, el peso de los miomas extirpados me-
diante laparotomia fue significativamente mayor que
el peso de los extirpados mediante laparoscopia.
Determinar el limite razonable de peso de un mio-
ma resecable por via laparoscopica no es siempre
tarea facil, pero parece razonable considerar que los
1.000 g constituyen una barrera dificilmente fran-
queable’>. Es probable que el abordaje de los
miomas con mayor peso, y por tanto, con mayor
tamano, sea mds razonable realizarlo por via laparo-
tomica, puesto que las potenciales ventajas de la via
laparoscopica se pueden ver contrarrestadas por el
incremento del tiempo quirtrgico y de la pérdida
sanguinea intraoperatoria. Por el contrario, no exis-
ten dudas sobre la capacidad de la via de abordaje
laparoscopica para reducir el tiempo de estancia
hospitalario y la reincorporacion de las mujeres a
sus actividades cotidianas'’®. En nuestro estudio, la
estancia media hospitalaria de las pacientes tratadas
mediante laparoscopia fue sensiblemente inferior a
la de las pacientes tratadas mediante laparotomia.
Este, sin duda, es un valor anadido de la laparosco-
pia.

Los datos del presente estudio, sujetos a las limi-
taciones de que se trata de un estudio retrospectivo
y de que analizamos una serie pequena de casos,
confirman que en pacientes seleccionadas el abor-
daje laparoscopico por parte de cirujanos entrena-
dos y con experiencia supone una alternativa eficaz
a la miomectomia laparotémica.
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