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Abstract

Leiomyomas are tumors with multifactorial 
origin and high prevalence, whose treatment 
is indicated when they originate disorders 
due to location and/or size. Myomectomy by 
laparoscopy is an excellent alternative with 
proper indication and correctly executed, 
after ample experience and evidence 
of advantageous results related to the 
conventional procedure in the short or long 
range, with respect rapid recuperation, less 
post operative pain and less adhesions 
formation, among others.

Key words:  Myomas, myomectomy, 
laparoscopy.

Introducción

Los miomas  son tumores benignos 
muy frecuentes, considerándose 
que aproximadamente 25% de las 
mujeres mayores de 35 años tiene 
un leiomioma(1), siendo esto hoy 
en día fácil de detectar por medio 
de la ecografía transvaginal.  

Los miomas son tumores 
benignos que surgen de las 
células del músculo liso del útero, 
no siendo bien comprendidos aún 

los factores que originan esto. 
Se sabe que hay una tendencia 
familiar hereditaria y que son 
mucho más frecuentes en la 
raza negra que en la blanca(2). 
También, se ha identificado 
otros factores que parecen 
influir en su aparición, como el 
factor de crecimiento vascular 
endotelial (3), la interleuquina 8 (4) 
y un gen, el HMGIC, que parece 
estar implicado en aquellos 
fibromas donde se ha identificado 
translocaciones 12:15 (5).

La mayoría de fibromas no 
presenta síntomas y no requieren 
tratamiento, solo observación 
y control. Sin embargo, hay 
un grupo que puede causar 
trastornos, ya sea por su tamaño 
o por la ubicación en que 
están.  Estas molestias pueden 
ser principalmente sangrados 
excesivos  o irregulares, dolor por 
torsión de pedículo,  compresión de 

órganos adyacentes, como vejiga 
y recto, sensación de tumoración 
pélvica e infertilidad(6).

Los fibromas pueden ser 
causantes no solo de infertilidad, 
sino también de abortos y 
complicaciones variadas, durante 
el embarazo. El mecanismo que 
hace que generen infertilidad 
probablemente es multifactorial, 
teniendo por ejemplo entre 
estos factores la alteración en la 
contractibilidad uterina, lo que 
puede interferir con la migración 
de los espermatozoides y el 
transporte del óvulo(7). 

La  distorsión que algunos 
fibromas producen en la cavidad 
endometrial generaría problemas 
en la implantación, así como  
también sería causante de 
alteraciones en los vasos en-
dometriales, inflamación y secre-
ción de sub-stancias vasoactivas, 
siendo que todos estos factores 
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dificultarían la implantación del 
óvulo(8-11). Si los fibromas son 
múltiples, esto aumenta la tasa 
de abortos, llegando al 24%. 

Finalmente, si el embarazo con-
tinúa, es frecuente que causen una 
distocia de presentación del feto, 
así como también pueden dificultar 
la contracción del útero posparto, 
ocasionando hemorragias.   

El tratamiento de los fibromas ha 
cambiado mucho en los últimos 
años, buscándose siempre terapias 
que sean menos agresivas para la 
paciente y cuyos resultados sean 
mejores que los de la laparotomía 
convencional. Entre ellos tenemos 
los tratamientos médicos 
con agonistas del GnRH(12), la 
mifepristona(13) y nuevas drogas 
que aún no salen al mercado, como 
el modulador de los receptores de 
progesterona(14). También se utiliza 
la miolisis y la embolización de la 
arteria uterina, así como el uso de 
ultrasonido guiado por resonancia 
magnética, para ablación de los 
miomas (15). Pero, a pesar de esta 
variedad de alternativas, se sigue 
considerando a la miomectomía 
por laparoscopia como el estándar 
de oro con el que se compara los 
métodos.

Esta operación fue comunicada 
por primera vez, en 1979, por 
el pionero de la laparoscopia 
ginecológica moderna, el Dr Kurt 
Semm(16). 

La laparoscopia, en general, tiene  
varias ventajas sobre la cirugía 
abierta, como son menor tamaño 
de cicatriz, menos dolor en el 
postoperatorio, tiempo más corto 
de recuperación y menor formación 
de adherencias (17).

En general, la miomectomía por 

laparoscopia está indicada en 
pacientes que tienen fibromas 
subserosos y/o intramurales que 
generan algún tipo de molestia. 
Para los casos de fibromas 
submucosos, la vía de abordaje es 
histeroscópica.  

Diversos autores han señalado cuál 
debería ser el número y/o tamaño 
máximo de los fibromas que deben 
ser abordados por laparoscopia, 
pero no hay un consenso. Así 
tenemos que algunos proponen 
como límite un tamaño de 8 cm, 
con no más de 3 fibromas(18); otros, 
hasta 4 fibromas menores de 7 
cm(19); y, algunos más agresivos, 
piensan que el límite es un fibroma 
no mayor a 15 cm con no más de 3 
fibromas de 5 cm (20). 

Nosotros pensamos que tomar 
la decisión de acceder o no por 
la vía laparoscópica, teniendo 
en consideración solo el número 
y tamaño de los fibromas es 
incorrecto. Hay una serie de 
otros factores que deben ser 
ponderados, como por ejemplo:        

Ubicación de los fibromas (por •	
ejemplo, es diferente si son 
intraligamentarios que si son 
subserosos pediculados, ya 
que en los primeros el grado 
de dificultad de disección y los 
riesgos de lesión y/o sangrado 
son mayores).

Características de la paciente a •	
la que vamos a intervenir (ver si 
hay obesidad, que distorsiona la 
anatomía y dificulta la operación 
(21); ver si se puede o no usar el 
manipulador uterino; evaluar 
tipo y cantidad de cirugías 
previas, entre otros).

Tipo de instrumental con el •	
que contamos y experiencia del 

equipo de cirujanos. En muchos 
lugares de nuestro país, puede 
ocurrir que el instrumental y/o  
equipos con que se cuente no 
sean los más adecuados para 
hacer la operación.

Solo después de ponderar estos y 
otros factores, el médico deberá 
ejercer su criterio y decidir si opera 
por vía laparoscópica o lo hace de 
forma convencional.  

Técnica  quirúrgica

Preparamos a la paciente con una 
limpieza del colon, la noche anterior, 
en que también le colocamos un 
óvulo vaginal de yodo povidona, 
haciéndose el rasurado de zona 
abdominopélvica una hora antes 
de subir a sala de operaciones. 
La paciente debe ingresar a sala 
con todos sus exámenes, entre 
los cuales está una ecografía (de 
preferencia transvaginal), que 
detalle ubicación y tamaño de 
cada fibroma encontrado. 

Luego de colocados la sonda vesical 
y el movilizador uterino, se procede 
a la inserción de trocares. La 
anestesia que usamos es general 
y las pacientes reciben ceftriaxona 
1 g, como  antibiótico profiláctico. 
Si la ecografía indica que algún 
fibroma distorsiona o está muy 
cerca a la cavidad endometrial, 
teñimos esta con azul de metileno, 
a través del movilizador uterino, 
lo que nos facilita evitar lesionar 
el endometrio (o por lo menos, 
repararlo en caso se lesione 
durante la disección del fibroma). 

Los trocares accesorios los 
colocamos uno en la parte media, 
justo por encima del pubis y otros 
dos  ultralaterales y altos, siendo 
la ubicación variable de acuerdo al 
tamaño del útero que tengamos que 
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intervenir.  En general, esta posición 
ultralateral y alta nos facilita mucho 
la sutura del útero, sin importar si 
esta deba hacerse en cara anterior 
o posterior del mismo. 

Luego de evaluar las cavidades 
pélvica y abdominal, procedemos 
a infiltrar los fibromas con alguna 
sustancia vasopresora, que puede 
ser vasopresina (pitressin)(22) o 
etilefrina (effortil), cualquiera de 
ellos diluidos en solución salina 
con concentración de 1:40.  

Normalmente, comenzamos con 
los fibromas más cercanos al 
cérvix, para ir subiendo hacia el 
fondo uterino. 

Las incisiones en el útero deben ser, de 
preferencia, horizontales, ya que esto 
daña menos las arterias arcuatas, 
generando menor sangrado, mejor 
cicatrización y menor posibilidad de 
adherencias posteriores. (23). 

La disección debe hacerse hasta 
llegar al fibroma, donde el plano 
se vuelve relativamente avascular 
(Figuras 1a, 1b y 1c).

1a

1b.

 1c.

Figuras 1 a-b-c. Disección de un 
mioma vía laparoscópica.

Si esta disección la hacemos 
con corriente monopolar, es muy 
importante que usemos corriente 
no modulada (corte) y con un 
vatiaje alto (mínimo 50 watts, 
pudiendo usarse 100 o 150 watts), 
ya que ello es lo que causa menor 
daño al miometrio (24,25). Lo ideal 
es usar otro tipo de instrumental, 
como el bisturí armónico (Figura 
2), pero en nuestro medio es difícil 
encontrarlo. 

 

Figura 2. Incisión de superficie de 
leiomioma con bisturí armónico.

 La hemostasia debe ser hecha 
con puntos y, en caso de tener 
que usar un cauterio, debe 
ser el bipolar, para algún vaso 
específico, intentando evitar el 
daño indiscriminado al miometrio 
(26).

La sutura es con material absorbible, 
por hidrólisis, como la poliglactina, 
ya que está demostrado que 
genera menor reacción tisular y 
permite mejor cicatrización que las 

de absorción enzimática, como el 
catgut(27). Esta sutura la hacemos 
usando el material de sutura 
convencional (con aguja curva), 
que es introducida por los orificios 
de 5 mm. 

La reparación del lecho cruento la 
hacemos con puntos separados, 
en ocho, por capas; usamos 
poliglactina  ‘0’  o ‘1’ para las 
capas internas, y  2-0 o 3-0, con 
puntos simples separados, para  la 
serosa uterina (Figura 3).

Figura 3. Nudo realizado 
víalaparoscópica.

Si tenemos múltiples fibromas, 
introducimos una sutura de hilo 
o seda y los vamos ensartando, 
para formar una cadena, la que es 
luego removida por fondo de saco 
posterior (28).

Los fibromas pueden ser 
morcelados o extraídos por el 
fondo de saco, de acuerdo a su 
tamaño y número, así como de la 
posibilidad de acceso al fondo de 
saco. Los fibromas más grandes 
pueden ser atraídos al fondo de 
saco y luego fragmentados con 
una tijera de Mayo, por vía vaginal, 
haciendo el procedimiento mucho 
más rápido (29).

En casos en que haya dificultad, 
puede hacerse la miomectomía 
asistida por laparoscopia(30-

32), donde podemos ayudarnos 
realizando una minilaparotomía 
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(5 cm) o una incisión en fondo 
de saco, la que nos serviría para 
fibromas en la cara posterior y en 
el fondo uterino. En estos casos, 
se tracciona el útero para acceder 
al fibroma por vía vaginal y, luego 
de completada la operación, se 
vuelve el útero a su lugar y se hace 
una revisión de la hemostasia por 
la vía laparoscópica.  

Si han sido múltiples fibromas los 
extraídos, usualmente dejamos un 
dren por 24 horas, el que sale por 
uno de los orificios de los trocares.  

Resultados

Luego de casi 30 años de que se 
publicara la primera comunicación 
de miomectomía por laparoscopia, 
hoy en día tenemos suficiente 
evidencia de las bondades de esta 
cirugía, cuando está bien indicada 
y correctamente efectuada. 

Mientras en la miomectomía 
convencional la tasa de 
adherencias es cercana al 90% 
(1,33,34), en la laparoscópica se ha 
visto en forma consistente que la 
tasa de adherencias es mucho 
menor (23,35,36).

En relación a la tasa de recurrencias, 
no hay una diferencia estadística 
significativa entre ambas vías, 
siendo que la tasa de recurrencia 
va de 23 a 27% (37,38).

Y el embarazo no implica un gran 
riesgo cuando se ha suturado 
correctamente el útero, como 
ha sido probado por numerosos 
trabajos, donde incluso buen 
porcentaje de pacientes tuvo 
parto vaginal (24,39-44). Sin embargo, 
siempre hay que tener un cuidado 
especial con estas pacientes, ya 
que hay también un buen número 
de comunicaciones de casos en 

que ha habido rotura uterina, ya 
sea en el tercer trimestre o durante 
el parto (48-52).

En general, podemos afirmar que la 
via laparoscópica es una excelente 
opción para la extracción de la 
mayoría de miomas que generen 
sintomatología, mostrando 
diversas ventajas en relación a la 
vía convencional. 
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