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RESUMEN

Objetivo: Estudio prospectivo de 61 miomectomias
histeroscépicas para valorar la utilidad del
tratamiento previo con agonistas de la hormona
liberadora de hormona luteinizante (LHRH).

Material y métodos: Se realizaron 61
miomectomias en 50 pacientes entre enero de 1995
y diciembre de 1998. Se seleccionaron 2 grupos
homogéneos segtin recibieran o no tratamiento
previo con analogos, repartiendo la administraciéon
de la medicacion en afios alternos. Se desarroll6
un protocolo de seguimiento en la consulta de

ginecologfa.

Resultados: El nimero medio + desviaciones
estindar de miomas encontrados fue de 1,12 +
0,07, con un tamafio medio de 26,16 + 14,9 mm y
en su mayor numero 27 (54%) tipo I (Wamsteker).
En 46 pacientes (92%) el tratamiento fue exitoso,
en cuatro (8%) fracasé, en tres de los cuales
realmente existi®é una mala indicacion de la técnica
(atero polimiomatoso). No hubo complicaciones
intraoperatorias. Hubo una complicacién

postoperatoria (infeccién urinaria). Dias de ingreso
postoperatorio: 1.

En el estudio comparativo no existieron diferencias
significativas tanto en los datos técnicos como en
la mejoria de la sintomatologia clinica entre el
grupo de pacientes tratados y el de no tratados
con agonistas LHRH.

Conclusién: [a miomectomia por histeroscopia
quirdrgica es un buen método de tratamiento con
una alta tasa de curacién y una escasa morbilidad.
El uso del tratamiento previo y rutinario con
andlogos LHRH en esta cirugia, en nuestra
casuistica no aporté beneficios significativos ni
mejorfa en los resultados clinicos obtenidos y, por
contra, increment6 el coste por proceso, aunque
esto no llegaria a excluir su uso selectivo e
individualizado en ciertos casos.

PALABRAS CLAVE

Mioma. Histeroscopia. Miomectomia. Anélogos.
LHRH.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the utility of prior treatment
with luteinizing hormone-releasing hormone
(LHRH) we performed a prospective study of 62
hysteroscopic myomectomies.

Matherial and methods: Sixty one myomectomies
were performed in 50 patients between January
1995 and December 1998. The patients were
divided into two homogeneous groups according
to whether they had received prior treatment with
analogues. The drug was administered in alternate
years. A follow-up protocol was carried out in the
gynecology outpatient department.

Results: The mean number of myomas detected
was 1.12 + 0.07. Mean size was 26.16 + 14.9 mm.
The majority (27 (54%)) were type I (Wamsteker).
Treatment was successful in 46 patients (92%) and
was unsuccessful in 4 (8%). Of these 4 patients,
the techniques was incorrectly indicated in 3
(polimyomatous uterus). There were not
intraoperative complications. One patient
developed postoperative complications (urinary
infection). Length of hospital stay after surgery was
1 day. Comparison between groups revealed no
significant differences in the technical data or in
most of the clinical symptomatology.

Conclusion: Hysteroscopic myomectomy is an
effective treatment method. The rate of cure is high
and morbidity is low. In our experience, the
routine use of LHRH analogue treatment before
surgery provided no significant benefits. It did not
improve the clinical results but did increase the
cost of the process. Nevertheless, its selective use
in certain cases cannot be excluded.

KEY WORDS

Myoma. Hysteroscopy. Myomectomy. Analogues.
Luteinizing hormone-releasing hormone.

INTRODUCCION
El desarrollo de las técnicas endoscépicas en las

ultimas décadas ha abierto un abanico de nuevos
tratamientos menos agresivos y que, por el contra-
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rio, conservan o incluso mejoran la tasa de éxito ob-
tenido por los métodos tradicionales!. La histerosco-
pia quirtirgica para el tratamiento de los miomas es
un claro exponente de ello®

El tratamiento con agonistas de la hormona libe-
radora de la hormona luteinizante (LHRH) ha sido
practicado y defendido por la capacidad de éstos de
disminuir el tamafio del mioma y su vascularizacion,
reducir la posible sobrecarga de liquidos y facilitar el
abordaje quirtirgico del mismo®*.

En este estudio prospectivo analizamos 61 mio-
mectomias histeroscopicas realizadas a 50 mujeres
en nuestro servicio, valorando las caracteristicas téc-
nicas del procedimiento, la morbilidad, el segui-
miento a corto y medio plazo, y evaluando el bene-
ficio o no de la preparacién previa con agonistas
[HRH mediante un estudio comparativo entre el
grupo de mujeres tratadas y el de las no tratadas con
goserelina.

MATERIAL Y METODOS

Estudiamos 61 miomectomias histeroscopicas rea-
lizadas entre enero de 1995 y diciembre de 1998 a
50 pacientes.

La clinica que presentaban las pacientes se divi-
di6 en dos grandes grupos: alteraciones menstruales,
con hipermenorrea y menorragia en 44 mujeres
(88%) e infertilidad en seis (12%). La edad media +
desviacion estandar (DE) fue de 46,08 + 1,04 anos,
43 (86%) premenopdusicas y siete (14%) posmeno-
pausicas.

El diagnéstico de enfermedad intracavitaria fue
realizado mediante ecograffa endovaginal e histeros-
copia diagnoéstica ambulatoria, con toma de biopsia
endometrial en el mismo acto.

Con el fin de estudiar el valor de la premedica-
cién con andlogos se realizé un estudio prospectivo,
estableciendo dos grupos de trabajo segin se utili-
zara o no la premedicacion referida. Por problemas
asistenciales, ya que las pacientes venian remitidas
de diferentes consultas, se repartieron de la siguien-
te manera: se administré tratamiento previo con ago-
nistas [HRH depot (goserelina) a dosis de 3,6 mg/4
semanas por via subcutdnea 2 meses antes de la ci-
rugia a las mujeres que fueron intervenidas en los
afos impares (1995 y 1997), 17 (34%) en total, y se
dej6 sin tratamiento a las mujeres intervenidas en los
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afios pares (1996 y 1998), 31 (62%) en total. Para ha-
cer lo mads homogénea posible la muestra, se exclu-
y6 a las pacientes posmenopausicas (siete) y a aque-
llas incuidas en un protocolo de estudio de
infertilidad (6 pacientes). Ninguna paciente posme-
nopdusica, dos en total, en los afios 1995 y 1997 re-
cibié premedicacion.

Los medios técnicos empleados para la histeros-
copia quirtirgica consistieron en un resectoscopio
(Storz® GmbH, Alemania) de 26F. El medio distensor
fue la glicina al 1,5% Baxter®, suministrada por un
dispositivo Endomat (Storz® GmbH, Alemania), ajus-
tado inicialmente a un flujo medio de 400 ml, una
aspiracion a 0,2 atmésferas y una presion intrauteri-
na de 100 mmHg. Se utiliz6 un asa de corte de
7 mm y una bola rodante de 5 mm. Para la electrorre-
secciébn empleamos un generador Force 2 (Valley-
lab® EE.UU.), utilizando corriente monopolar pura
de corte a 140 w y corriente de coagulacion a 90 w
exclusivamente para hemostasia selectiva, tanto con
asa como con bola.

En cuanto a la anestesia utilizada, en 39 casos
(78%) fue raquidea, en dos (4%), general y en nue-
ve (18%), local con sedacion.

El procedimiento quirtrgico fue en 44 pacientes
(88%), miomectomia seguida de reseccién endome-
trial; y en aquellas pacientes que buscaban gestacion
(seis [12%)]), tan s6lo miomectomia. Todos los mio-
mas encontrados en cada paciente fueron resecados
en el mismo acto quirtirgico.

Se desarrollé un protocolo de seguimiento con
revisiones en la consulta de ginecologifa de nuestro
hospital a los 4, 8 y 12 meses de la intervenciéon qui-
rargica, con evaluacién clinica de la paciente y em-
pleando pruebas complementarias habituales como
la ecografia y el control analitico cuando se consi-
der6 clinicamente indicado y no de forma rutinaria.

En él, ademds del control postoperatorio normal y
de la solucién de posibles complicaciones, se inte-
rrogaba a la paciente en tres puntos fundamentales:

1. La disminucién en la cantidad de menstruaciéon
a lo largo de cada visita, puntuando con valores cre-
cientes desde 1 (en los casos de aumento de la mis-
ma) hasta 4 (en los casos de amenorrea).

2. Valoraciéon de la desaparicién de sintomatolo-
gia dismenorreica, puntuando entre 1 (aumento de
dismenorrea) y 4 (desaparicion completa de la sin-
tomatologia).

Tabla 1.  Distribucién de los grupos

Sin agonistas LHRH — Con agonistas LHRH

Edad media (afios) 47,9 + 1,5 43,7 + 1,0
Numero de miomas 1,06 + 0,8 1,3+£0,1
Tamafio (mm) 26,15 + 3,10 29,47 + 2,22
Alteraciones
menstruales (%) 100 100
Dismenorrea (%) 65,0 76,4
Tabla 2. Distribuciéon del nimero de miomas

hallados

Niimero de miomas Niimero de pacientes (n = 50)

1 42 (84%)
5 (10%)
3 3 (6%)

3. Grado de satisfaccién, donde la paciente valo-
raba subjetivamente los resultados obtenidos con la
técnica en una escala creciente, puntuando desde 1
(empeoramiento clinico) hasta 5 (desaparicién com-
pleta de la clinica).

El seguimiento medio fue de 27 meses con un
méximo de 60 y un minimo de 12.

Se definié como fracaso de la cirugia a la persis-
tencia o el empeoramiento de la clinica que la pa-
ciente presentaba antes de realizar el tratamiento.

Por tultimo, se realiz6 un estudio estadistico apli-
cando el test no paramétrico de Kruskal-Wallis y el
test exacto de Fisher, mediante andlisis informatiza-
do SPSS (Statistical Package for Social Sciencies) ver-
si6n 5.0 para Windows, en un ordenador IBM Acti-
va con procesador 486 a 33 MHz. Se estableci6 la
significaciéon estadistica cuando p < 0,05. Los datos
se expresaron en media y error estindar de la me-
dia y mediana con el rango intercuartilico.

RESULTADOS

Los dos grupos comparados resultaron homogé-
neos en sus principales caracteristicas (tabla 1). El
numero medio de miomas encontrados fue de 1,12
+ 0,07 (tabla 2), el tamano medio fue de 26,16 +
14,9 mm con un minimo de 10 mm y un maximo de
50 mm. Utilizamos la clasificacion de Wamsteker™®
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Tabla 3.  Distribucién segtin el tipo de mioma*

Tipo de mioma* Niimero de pacientes (n = 50)

17 (34%)
I 27 (54%)
II 6 (12%)

*Segun clasificaciéon de Wamsteker.

Tabla 4.  Diferencias en parametros técnicos entre
el grupo premedicado con agonistas LHRH

y el grupo sin ellos

Tiempo Volumen Diferencias Presidn
quiriirgico medio de de voliimenes media

(min) glicina (ml) (ml) (mmHg)
Con agonistas 36,89 + 4,16 4.805 + 469 244 +73 98,4 +3,7
IHRH 30 (2545) 4.100 (3.500-6.000) 300 (100-300) 100 (90-100)
Sin agonistas 30,5 £2,22  4.629 + 462 301 + 44 1041 + 2,6
[HRH 25 (20-40)  3.500 (3.000-6.000) 300 (200-500) 100 (100-100)
p 0,70 0,39 0,08 0,06

Datos expresados en media y error estdindar de la media y
mediana con rango intercuartilico.

para definir el tipo de mioma, en la que el mayor
porcentaje correspondi6 al tipo I (tabla 3).

En cuanto a los datos técnicos, los resultados no
aportaron diferencias significativas entre las mujeres
no tratadas y las preparadas con andlogos (tabla 4).

La estancia media poscirugia fue de 1,06 = 0,04,
con una mediana de un dia (1,1) en el grupo trata-
doyde1+0,0yundia (1,1) en las mujeres no pre-
medicadas, sin existir diferencias significativas (p =
0,79). No hubo complicaciones intraoperatorias y
con respecto a las postoperatorias se produjo una
(2%) en el grupo sin analogos LHRH, que result6 ser
una infeccién del tracto urinario que se resolvié con
tratamiento antibi6tico.

El porcentaje de fracaso de la cirugia fue del 8%
(4 pacientes, dos en cada grupo) y no hubo, por
tanto, diferencias significativas (p = 0,06). Dos casos
fueron tteros polimiomatosos, un tercero result ser
un mioma celular y el cuarto consistié en un segun-
do mioma submucoso en una paciente que prefirié
un tratamiento radical. En todos los casos fue nece-
sario realizar una histerectomia vaginal como segun-
do tratamiento.

Respecto a los resultados clinicos, en 18 mujeres
(90%) no premedicadas y en 15 (88,2%) de las pre-
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Tabla 5.  Diferencias en pardametros técnicos entre
el grupo premedicado con agonistas LHRH

y sin ellos en miomas mayores de 30 mm

Tiempo Volumen Diferencias Presidn
quiriirgico medio de de voliimenes media

(min) glicina (ml) (ml) (mmHg)
Con agonistas 39,00 + 4,86 5.366 + 476 276 + 34 993 +4,7
[HRH 35 (25-45) 5.000 (3.900-6.000) 300 (200-300) 100 (90-100)
Sin agonistas 34,81 + 3,34 6.000 + 730 241 + 26 105,6 + 4,2
[HRH 35 (25-45)  6.000 (3.300-7.600) 200 (100-300) 100 (100-100)
p 0,72 0,53 0,14 0,16

Datos expresados en media y error estindar de la media y
mediana con rango intercuartilico.

medicadas disminuy6 la menstruacion o se alcanzé
la amenorrea, y no hubo diferencias significativas (p
= 0,63). La dismenorrea no aparecié e incluso mejo-
16 en aquellas que la padecian en 19 mujeres (95%)
en el primer grupo y en 13 (76,4%) en el segundo,
y tampoco aparecieron diferencias significativas (p =
0,15). Por dltimo, la satisfaccién de las pacientes del
tratamiento recibido fue semejante en ambos grupos
(p = 0,35); 17 pacientes (85%) en el grupo no trata-
do frente a 15 (88,2%) en las premedicadas.

Con el fin de valorar atin mds la existencia o no
de ventajas de los andlogos en este tipo de cirugia y
su utilidad en los miomas de mayor tamafo, selec-
cionamos a aquellas mujeres con miomas de mas de
30 mm de didmetro y obtuvimos resultados pareci-
dos, sin hallarse diferencias significativas entre el
grupo sin tratamiento y el tratado 8 semanas previas
con goserelina, tanto en los pardmetros técnicos (ta-
bla 5) como en los resultados clinicos.

DISCUSION

L[a miomectomia por histeroscopia quirtirgica es
un buen método de tratamiento, con una alta tasa
de curacién y una escasa morbilidad, y su utilidad
estd suficientemente probada como tratamiento de
las alteraciones menstruales y de la enfermedad in-
tracavitaria, como polipos endometriales y miomas
submucosos!?. Es una valiosa opcién en las mio-
mectomias aisladas en aquellas mujeres con proble-
mas de infertilidad con una menor tasa de compli-
caciones (inferior a un 3%) y un menor tiempo
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quirtrgico que el tratamiento con laparotomia tradi-
cional y, por el contrario, con un importante por-
centaje de éxitos (hasta un 50%) de posteriores em-
barazos segtn algunas series””.

A tenor de los resultados expuestos en nuestra
casuistica, un pardmetro importante a tener en cuen-
ta es establecer una adecuada indicacién apoyada
con un buen diagnéstico previo de la enfermedad
intracavitaria. Un tamano uterino excesivo, un nu-
mero grande de miomas o un importante porcenta-
je de porcién intramural aumentan la tasa de fraca-
sos??. En nuestro caso, el fracaso en el tratamiento
estaba relacionado mds con una mala indicacién de
la técnica quirtirgica que con una incorrecta realiza-
cién de la misma.

Bajo nuestro punto de vista, el diagnéstico previo
con histeroscopia ambulatoria es el que ofrece mas
fiabilidad y cuenta con la ventaja de poder realizar
una toma de biopsia en el mismo acto, con minima
molestia para la paciente, y lo que es atin mds im-
portante, al tener una visualizacién directa de la en-
fermedad intracavitaria y un diagnéstico anatomopa-
tolégico, orienta claramente en la indicacién del
tratamiento quirtrgico posterior y definitivo que se
va a seguir. La histerosonografia es un método diag-
noéstico alternativo que aporta buenos resultados, es
facil de realizar y no requiere excesivo material téc-
nico, con lo que estd al alcance de la mayoria de los
servicios. La introduccién de un medio liquido en la
cavidad permite un diagnéstico claro de las forma-
ciones intracavitarias e incluso es capaz de definir el
porcentaje de porcién intramural en los miomas sub-
mucosos!’.

Las complicaciones més frecuentes, como la per-
foracién uterina o la extravasacion de liquido, con la
consiguiente hiponatremia o la hemorragia, en nues-
tra casuistica no aparecieron. En ningtin caso utili-
zamos intraoperatoriamente otros medios diagnoésti-
cos, por ejemplo la ecografia, como ayuda y guia
para disminuir la tasa de complicaciones intraopera-
torias y en especial la perforacion uterinal'12,

En cuanto a la utilizaciéon de agonistas LHRH pre-
vios a la cirugfa, la mayoria de los autores preconi-

zan su utilizacién basados en las ventajas en cuanto
a la disminucién del tamafo y vascularizacién de los
miomas, la mejora de la visién histeroscopica, la dis-
minucién de la absorcién uterina de fluido, la pre-
vencién de la sobrecarga de voltimenes y la mejora
de los resultados clinicos como la obtencién de
amenorrea poscirugfa, que en algunas series dobla
en porcentaje con respecto a las pacientes no trata-
das previamente!>17.

Con respecto a datos técnicos, como el tiempo
quirtrgico o el volumen de glicina, algunos autores
encuentran una clara disminucién en aquellas muje-
res tratadas con andlogos y, por contra, otros no en-
cuentran diferencias significativas!'>!4.

En nuestra casuistica, y al igual que otros auto-
res>!8, a la vista de los resultados obtenidos y ya co-
mentados, el tratamiento previo y rutinario con ago-
nistas LHRH no aportaba beneficios claros. No se
encontraron diferencias significativas en todos los
pardmetros técnicos estudiados, la tasa de complica-
ciones fue igual en ambos grupos y, lo que es atin
mds importante, los resultados clinicos y la tasa de
amenorrea no aumentaron en las pacientes preme-
dicadas. Incluso la utilizacién de andlogos de forma
rutinaria en miomas de mas de 30 mm no aport6
tampoco mejorifa significativa. Observamos asimismo
que el empleo de éstos aumentaba la fibrosis del
mioma y existia una mayor dificultad para su re-
seccion.

Si tenemos en cuenta criterios de coste /beneficio
y nos acogemos a la estimacién tasa de coste por
proceso que manejan algunas aseguradoras médicas,
el uso de premedicaciéon con andlogos LHRH incre-
mentarfa hasta en un 50% el coste final del mismo.

Aunque el tamafio muestral es limitado, los re-
sultados de este estudio corroboran la idea de que
dado el importante coste del tratamiento previo con
agonistas LHRH y el escaso aporte de beneficios, re-
sulta cuestionable la preparacién previa rutinaria con
éstos para el tratamiento histeroscépico de los mio-
mas uterinos, lo que indudablemente no excluye su
uso selectivo en alguna paciente en concreto.

Prog Obstet Ginecol 2001;44:159-164
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