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CAPÍTULO I 

RESÚMEN 

 

Los miomas son una patología uterina relativamente frecuente, el 

tratamiento recomendado para mujeres jóvenes que desean preservar su fertilidad 

es la miomectomía. El abordaje quirúrgico que se considera el estándar de oro es 

el laparoscópico debido a un menor sangrado, una recuperación más rápida, 

menor formación de adherencias y menor estancia intrahospitalaria. El sangrado 

intra y postoperatorio es la complicación principal de este procedimiento, pudiendo 

causar la necesidad de transfusión, de conversión a laparotomía o de 

histerectomía. 

 

Objetivo: Evaluar la eficacia de las distintas medidas mecánicas y 

farmacológicas para la disminución de la pérdida sanguínea durante la 

miomectomía laparoscópica. 

 

Materiales y métodos: se realizó una búsqueda exhaustiva en diversas 

bases de datos hasta mayo del 2022, incluyendo únicamente ensayos controlados 

aleatorizados que evaluaran alguna intervención farmacológica o quirúrgica para 

disminuir la pérdida sanguínea durante la miomectomía laparoscópica, 



comparando contra control o contra otra intervención y que reportaran la pérdida 

sanguínea objetiva. 

 

Resultados:  Se incluyeron un total de 22 estudios, incluyendo un total de 

2,152 mujeres con una edad promedio de 36.02 años a quienes se les realizó una 

miomectomía laparoscópica. La heterogeneidad entre los estudios fue alta I2= 

99%. Los fármacos que mostraron ser más eficaces fueron la vasopresina, la 

epinefrina, la oxitocina, la carbetocina, el misoprostol y el ulipristal. De las 

intervenciones quirúrgicas la más efectiva fue la ligadura temporal de arterias 

uterinas. La incisión vertical sobre el útero mostró ser más eficaz que la horizontal 

(MD -98.20, IC 95% -173.5; - 23.35). 

 

Conclusiones: la intervención farmacológica mas eficaz para reducir la 

pérdida sanguínea fue la combinación de carbetocina con oxitocina, mientras que 

de las quirúrgicas la más eficaz fue la ligadura de arterias uterinas. Se necesitan 

más estudios controlados aleatorizados de mayor rigor metodológico y de mayor 

calidad para poder realizar recomendaciones clínicas.  

 

 

 

 

 

 



 

 

CAPÍTULO II 

ANTECEDENTES 

 

Los miomas uterinos, son las tumoraciones benignas más comunes del tracto 

genital femenino, estos tumores de músculo liso, se originan en miometrio y son 

neoplasias monoclonales compuestas por matriz extracelular, colágeno, 

fibronectina y proteoglicanos (1). Los fibromas, por su naturaleza de respuesta 

hormonal afectan a una alta proporción de mujeres en edad reproductiva, son 

extremadamente raros antes de la menarca y típicamente sufren regresión después 

de la menopausia (2), llegando a afectar hasta al 70 a 80% de mujeres durante toda 

su vida, sin embargo, la verdadera prevalencia se desconoce al ser estos tumores 

en gran medida asintomáticos (3). 

 

Los factores de riesgo más importantes para la miomatosis uterina son la 

edad y la raza. Se ha demostrado que en la raza negra los miomas se presentan 

con mayor frecuencia, a una menor edad, en una mayor cantidad, así como en 

mayores dimensiones (4). Otros factores de riesgo importantes incluyen la 

obesidad, la nuliparidad la hipertensión, una menarca temprana, una menopausia 

tardía, exposición in útero al dietilestilbestrol, y una historia familiar de miomatosis 

uterina (5). La historia familiar juega un rol importante, ya que se ha demostrado 

que el riesgo se incrementa 2.5 veces cuando se tiene un familiar de primer grado 



con este padecimiento, y hasta 5.7 veces cuando el familiar lo presentó antes de los 

45 años de edad (6). Se han mencionado otros posibles factores que pudieran 

ejercer un impacto sobre el padecimiento o no, como la dieta, el consumo de alcohol 

y el tabaquismo. También se han descrito factores protectores como el embarazo 

(a mayor número menor probabilidad de presentar miomatosis), así como la 

maternidad temprana y con los períodos intergenésicos cortos (7).  

 

Si bien, la etiología de la miomatosis uterina no es del todo conocida, se han 

observado factores posiblemente responsables de la iniciación del proceso que 

lleva a la formación de un mioma como son las anormalidades intrínsecas del 

miometrio, la elevación congénita de la cantidad de receptores en el miometrio, los 

cambios hormonales, y una respuesta a un daño isquémico durante la 

menstruación, todos estos inician cambios genéticos en el tejido del fibroma (8). Se 

ha observado que hasta el 40 % de los miomas tienen anormalidades 

cromosómicas, en especial traslocaciones, deleciones y trisomías, se ha observado 

un mayor porcentaje de miomas intramurales y subserosos con mutaciones en 

comparación con los miomas submucosos. (9) 

 

Las hormonas también juegan un papel importante en el desarrollo y 

crecimiento de la miomatosis. Los estudios en humanos y modelos animales 

sugieren que además de ser dependientes de hormonas esteroideas para su 

desarrollo, estos tumores muestran una mayor capacidad de respuesta a los efectos 

de las hormonas ováricas. Los fibromas expresan niveles más altos de estrógenos 

y progesterona que el tejido miometrial normal, así como también presentan 



alteraciones en el metabolismo de estas hormonas. Se han observado niveles 

mayores de la enzima aromatasa en estos tumores, lo que sugiere que estos tienen 

una producción adicional de estrógenos. La progesterona, además del estrógeno, 

tiene un rol importante en la génesis de esta patología, esto por una hipótesis que 

establece que la principal hormona esteroidea que contribuye al crecimiento de los 

miomas es la progesterona y que se respalda en observaciones que apuntan a que 

los recuentos mitóticos son más altos en los leiomiomas durante la fase secretora 

en comparación con la fase proliferativa. (10) 

 

Clasificación 

 

Los leiomiomas se clasifican principalmente en 3 grupos, submucosos, 

intramurales y subserosos, sin embargo, existe una subclasificación de los miomas 

donde los miomas clasificados del 0 al 3 son submucosos, siendo el 0 totalmente 

intracavitario y del 1 al 3 con distinto porcentaje de involucro del miometrio. Los tipo 

4 se encuentran totalmente dentro del miometrio, es decir intramurales, y los tipos 

del 5 al 7 se consideran subserosos, donde de igual manera el 5 y 6 tienen un 

componente intramural y el tipo 7 se encuentra meramente subseroso. Existe un 

tipo adicional de miomas, el tipo 8, reservado para los miomas que no se relacionan 

con el miometrio e incluyen a los miomas cervicales y a aquellos localizados en los 

ligamentos redondo o ancho (11). 

 

Sintomatología  

 



En su mayoría los miomas son asintomáticos, sin embargo, los síntomas de 

esta patología ocurren en alrededor del 20 al 50 % de las mujeres y se relacionan 

principalmente con los cambios físicos en los órganos pélvicos inducidos por este 

tumor, esta sintomatología dependerá tanto de la localización como del tamaño. (12) 

 

Lo más común es que se presenten en mujeres en edad reproductiva 

síntomas como metrorragia, dismenorrea, infertilidad, así como síntomas por 

compresión como el aumento en la frecuencia urinaria y el estreñimiento. Otros 

síntomas menos comunes que pueden llegar a presentarse son dolor abdominal 

agudo, hemorragia interna, disnea e inversión uterina (13).  

 

El síntoma más comúnmente encontrado es la presentación de alteraciones 

en el ciclo menstrual, siendo la más frecuente la menorragia, la cual se ha asociado 

principalmente a miomas submucosos (14), pero también se ha demostrado en 

algunos estudios su asociación con miomas intramurales (15). 

 

Otro síntoma comúnmente encontrado en relación con la miomatosis uterina 

es la infertilidad. Se ha observado una elevada prevalencia de miomatosis uterina 

en pacientes infértiles, principalmente debido al retraso de la búsqueda de la 

maternidad (16). Está claro que los miomas submucosos y aquellos que 

distorsionan la cavidad uterina son causa de infertilidad, así como una de menor 

tasa de implantación y de una mayor tasa de aborto (17). Por otro lado, el efecto de 

los miomas que no distorsionan la cavidad uterina sobre la fertilidad es más 

debatido. Se ha demostrado en varios estudios que la infertilidad causada por la 



miomatosis depende del tamaño y de la localización y que incluso los miomas 

intramurales que no distorsionan la cavidad pudieran tener un efecto negativo tanto 

en la tasa de implantación y de nacidos vivos, mientras que aumentan la tasa de 

abortos (18). Se ha demostrado que miomas intramurales mayores de 3 a 4 

centímetros afectan deletéreamente la fertilidad. En contraste, los miomas 

subserosos no tienen ningún impacto sobre la fertilidad. 

 

El mecanismo por el cual los miomas intramurales causan infertilidad no está 

bien dilucidado, sin embargo, incluyen aumento en la contractilidad uterina, perfil 

anormal de citocinas, vascularización anormal e inflamación crónica (19). Se ha 

encontrado que HOXA 10 y la glicodelina se encuentran disminuidos durante la 

implantación en presencia de miomas intramurales, lo que podría causar falla en la 

implantación e infertilidad (20). 

 

Tratamiento 

 

La histerectomía ha sido considerada el tratamiento quirúrgico de elección 

para el tratamiento de los leiomiomas sintomáticos, sobre todo en pacientes 

premenopáusicas o con paridad satisfecha. Es importante mencionar que la 

presencia de miomas es la principal indicación para realizar una histerectomía (21). 

Sin embargo, la tendencia en países industrializados es que la edad del inicio de 

búsqueda de embarazo tiene tendencia al alza, lo que ha llevado también a un 

aumento en la demanda de procedimientos quirúrgicos para el tratamiento de los 

fibroides uterinos que permitan preservar el útero (22). 



 

La miomectomía, es un procedimiento quirúrgico, descrito por primera vez en 

1985 y consiste en remover los fibromas del útero, mientras que este se conserva 

(23). Este procedimiento puede ser realizado mediante diferentes abordajes 

quirúrgicos como son la laparotomía, la laparoscopía o la histeroscopia 

dependiendo de las características del tumor, así como su localización o tamaño. 

 

La vía de abordaje para la extracción de miomas submucosos es idealmente 

la histeroscopia, la técnica dependerá del tamaño, donde miomas de menor tamaño 

pueden ser removidos en un solo procedimiento quirúrgico idealmente con la técnica 

de “slicing” y aquellos de mayor tamaño requerirán en ocasiones realizar la cirugía 

en 2 tiempos (24). Este procedimiento ha demostrado mejorar las tasas de 

embarazo en pacientes con infertilidad y miomas submucosos (21). 

 

Los miomas intramurales pueden removerse por medio de laparoscopia o 

mini laparotomía, la decisión de la elección de una técnica sobre otra dependerá de 

la habilidad del cirujano, tomando en cuenta que la laparoscopia ofrece las ventajas 

de una recuperación más rápida con menor morbilidad postoperatoria, aunque 

también ofrece las desventajas de una mayor tasa de ruptura uterina durante un 

embarazo (25). No se han observado diferencias significativas en los resultados 

reproductivos ni en el riesgo de recurrencia entre ambos abordajes quirúrgicos (26).  

 



A partir del siglo XX, la miomectomía ganó popularidad debido al desarrollo 

de técnicas hemostáticas (27), siendo actualmente una cirugía ampliamente 

practicada en el campo de la biología de la reproducción.  

Distintas técnicas que se han desarrollado para reducir la pérdida sanguínea 

durante el procedimiento que incluyen desde el tipo y la orientación de la incisión, 

hasta técnicas mecánicas como el uso de torniquetes o la utilización de 

medicamentos como la vasopresina, un vasoconstrictor. Más recientemente se ha 

comprobado que distintos medicamentos, así como distintos métodos quirúrgicos 

pueden disminuir esta pérdida sanguínea (28). Este procedimiento como cualquier 

otro no se encuentra libre de complicaciones, y una de las más frecuentes e 

importantes es el sangrado intra y postoperatorio, que puede complicar la cirugía 

causando necesidad de transfusión, e histerectomía (29). 

 

 

Técnicas hemostáticas 

 

En años recientes, se han estudiado y comparado distintos métodos tanto 

médicos como mecánicos para reducir la pérdida sanguínea durante la 

miomectomía mediante estudios controlados aleatorizados estos han demostrado 

reducir significativamente la pérdida sanguínea y la necesidad de transfusión 

durante la cirugía (29). Sin embargo, continúa siendo difícil dilucidar cual de estos 

es el mejor método.  

 



La vasopresina, un análogo sintético de la hormona antidiurética, es un 

fármaco que se ha utilizado para reducir la pérdida sanguínea durante la 

miomectomía desde 1958, (30) al causar vasoconstricción y contracciones uterinas. 

Esta ha probado ser eficaz al disminuir la cantidad de sangrado, necesidad de 

transfusión y de histerectomía en diversos estudios, este es un fármaco barato y 

bastante eficaz, sin embargo, debe ser cuidadosamente dosificado pues se han 

informado resultados fatales al utilizarse en dosis altas como son bradicardia, 

arritmias edema pulmonar y paro cardiaco (31).  

 

La oxitocina, un fármaco utilizado durante el parto para inducir la 

contractilidad del miometrio y reducir la pérdida sanguínea, así como sus análogos 

se han estudiado como agentes para reducir la pérdida sanguínea en otros 

procedimientos ginecológicos, si bien la expresión de receptores de oxitocina se 

creía estricta del embarazo se ha demostrado su presencia en el útero miomatoso 

(32). Los beneficios que se han observado con el uso de la oxitocina son 

contradictorios, mientras que algunos estudios han demostrado una reducción 

significativa de la cantidad de sangrado y necesidad de transfusión (33,34) otros no 

han encontrado este mismo efecto (35).  

 

Recientemente se ha estudiado a la carbetocina, un análogo estructural de 

la oxitocina con una vida media más larga y afinidad por los receptores de oxitocina 

en músculo liso uterino, y en un estudio publicado en el 2020, se encontró una 

reducción de la disminución de hemoglobina a las 6 y 24 horas postquirúrgicas al 



compararla con placebo, también se observó una disminución en la necesidad de 

transfusión (36). 

 

El ácido tranexámico, un derivativo sintético de la lisina con actividad 

antifibrinolítica, ha sido utilizado ampliamente para reducir sangrado menstrual, así 

como sangrado intra y postoperatorio durante distintos procedimientos quirúrgicos 

(37). Sin embargo, los resultados en relación con la miomectomía, realizada 

mediante distintos abordajes, han sido contradictorios (38). 

 

Se han estudiado también diversas técnicas mecánicas para reducir la 

pérdida sanguínea durante la miomectomía, como lo es la oclusión arterial temporal 

de arterias uterinas con las pinzas Bulldog en el procedimiento laparoscópico 

encontrando menor cantidad de sangrado y de reducción en la hemoglobina sin 

causar morbilidad adicional (39). 

 

Se han comparado también la aplicación de torniquetes simples en las 

arterias uterinas y triples, en las arterias uterinas y arterias ováricas. Se ha 

observado que ambas técnicas son efectivas para disminuir la pérdida sanguínea 

durante el procedimiento, sin embargo, se ha temido que la isquemia resultante de 

la oclusión de las arterias ováricas pudiera tener consecuencias a largo plazo, no 

obstante, en un estudio reciente que compara ambas técnicas se observó que la 

disminución de la pérdida sanguínea fue comparable en ambos grupos y que no 

hubo diferencias en la cuantificación de la hormona antimulleriana entre ambos 

grupos. (40) 



 

 

 

 

CAPÍTULO III 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

 

Se estima que alrededor del 60% de las mujeres pueden llegar a presentar 

al menos un mioma durante su vida y es uno de los motivos de consulta 

principales en ginecología. Unos de los problemas principales llegan a presentar 

estas pacientes son la infertilidad y el sangrado uterino anormal. 

 

Según datos de la Organización Mundial de la Salud(OMS), alrededor de 

146 millones de personas en el mundo presentan infertilidad, número que va en 

aumento debido a la tendencia de una búsqueda de el embarazo a edades cada 

vez mas avanzadas. 

 

Anteriormente el tratamiento principal para los miomas era la histerectomía, 

pero debido a deseo de preservación de fertilidad esto ha cambiado, posicionando 

a la miomectomía como principal tratamiento. 

 



Actualmente el abordaje quirúrgico considerado como estándar de oro para 

la resección de miomas es el abordaje laparoscópico, y una de las complicaciones 

principales que se puede presentar durante la cirugía, y que puede complicar el 

deseo de preservación de fertilidad es el sangrado intra y postoperatorio.  

 

CAPÍTULO IV 

JUSTIFICACIÓN 

 

Considerando que los miomas uterinos son una patología relativamente 

frecuente en mujeres durante toda su vida y que la miomectomía, que cada vez se 

realiza con más frecuencia por vía laparoscópica, es el procedimiento más 

importante y recomendado para su tratamiento en mujeres en edad fértil con 

problemas de fertilidad y sangrado que desean conservar el útero, y sabiendo que 

su complicación más frecuente es el sangrado intra y postoperatorio, que podría 

llevar a la necesidad de transfundir a la paciente o en última instancia realizar una 

histerectomía, es importante evaluar y comparar las técnicas hemostáticas tanto 

médicas como mecánicas y quirúrgicas, que nos lleven a la reducción de riesgos. 

Distintas técnicas han demostrado ser efectivas, sin embargo, aún es controversial 

cual es la mejor en términos objetivos. Existen metaanálisis que estudian técnicas 

hemostáticas en laparotomías, sin embargo, ninguno acerca de la miomectomía por 

laparoscopia.  

 

 



 

 

 

 

 

CAPÍTULO V 

HIPÓTESIS 

 

 

Hipótesis nula: Distintas intervenciones médicas y quirúrgicas realizadas en 

pacientes en quienes se practica una miomectomía por laparoscopía no disminuyen 

el sangrado, las tasas de transfusión, las de histerectomía, ni las de conversión a 

laparotomía. 

 

Hipótesis alterna: Distintas intervenciones médicas y quirúrgicas realizadas 

en pacientes en quienes se practica una miomectomía por laparoscopía disminuyen 

el sangrado, las tasas de transfusión, las de histerectomía y las de conversión a 

laparotomía. 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

CAPÍTULO VI 

 

OBJETIVOS  

 

 

1.- Objetivo primario  

Evaluar y comparar la efectividad de distintas intervenciones médicas y quirúrgicas 

para disminuír la pérdida sanguínea en la miomectomía.  

 

2.- Objetivos secundarios   

 

• Evaluar la pérdida sanguínea objetiva en mililtros.  

• Evaluar la necesidad de transfusión sanguínea.  

• Evaluar la necesidad de histerectomía. 

• Evaluar la tasa de conversión a laparotomía 

• Evaluar las complicaciones y efectos adversos de las distintas 

intervenciones. 



 

 

 

 

 

CAPÍTULO VII 

 

MATERIALES Y MÉTODOS  

 

La revisión se apegó a las pautas de elementos de informes preferidos para 

revisiones sistemáticas y metanálisis (PRISMA) y las recomendaciones de la 

colaboración Cochrane. La metodología se describe completamente en el protocolo, 

que se registró en el Registro prospectivo de revisiones sistemáticas (PROSPERO) 

con el número de registro: CRD42022324210  

Este estudio fue exento de la aprobación de la junta de revisión institucional 

y comité de ética por tratarse de un metanálisis.  

 

 

TIPOS DE ESTUDIOS 

 

Se incluyeron únicamente ensayos clínicos aleatorizados que incluyeran 

pacientes con miomatosis uterina a quienes se les haya realizado una 



miomectomía por vía laparoscópica y que se les hubiera aplicado una intervención 

específica, ya sea farmacológica o mecánica con el fin de disminuir la pérdida 

sanguínea durante el procedimiento. Que además reportaran la pérdida sanguínea 

de forma objetiva y/o necesidad de transfusión y/o conversión a histerectomía y/o, 

y/o conversión a laparotomía, y/o complicaciones y efectos adversos de las 

intervenciones. Se incluyeron aquellos que compararon una técnica contra otra o 

contra placebo. 

 

 

ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA 

 

Se realizó una búsqueda exhaustiva para encontrar artículos elegibles en 

diferentes bases de datos, desde el primer año disponible en la base de datos hasta 

mayo del 2022. Se utilizaron palabras clave y vocabulario técnico para buscar 

estudios que evaluaron la eficacia de las intervenciones para disminuir la pérdida 

sanguínea durante la miomectomía laparoscópica. Las bases de datos incluidas 

fueron MEDLINE, EMBASE, PubMed, Web of Science y Scopus. 

 

PROCEDIMIENTOS DE IDENTIFICACIÓN Y SELECCIÓN 

  

 Dos revisores trabajaron por separado de forma independiente para 

revisar todos los títulos y resúmenes de cada artículo,  seleccionando los 

manuscritos para la evaluación de texto completo que aparentemente cumplieron 



los criterios de inclusión para determinar su elegibilidad, cualquier discrepancia 

entre los 2 autores se resolvió por medio de un tercer revisor. Posteriormente se 

examinaron los artículos de texto completo para corroborar si estos cumplieron con 

los criterios de inclusión, nuevamente los desacuerdos en la selección en la fase de 

texto completo se resolvieron por medio de un tercer revisor. Antes de cada etapa 

se realizó una piloto para asegurar una comprensión adecuada y evaluar cualquier 

desacuerdo antes de la fase de selección. 

 

La concordancia entre evaluadores para la selección del título, resumen y el 

texto completo se calculó utilizando el Coeficiente Kappa de Cohen. Se documentó 

el número total de artículos incluidos y excluidos, incluyendo los motivos de 

exclusión.  

 

EXTRACCIÓN DE DATOS 

 

Dos revisores trabajaron de manera independiente recopilando los datos de 

todos los artículos elegibles. Para la extracción de datos estandarizada, se diseñó 

un formulario de extracción de datos sobre la información general de cada artículo 

(autores, año de publicación, país), detalles de la muestra (edad media, ttamaño de 

la muestra, características basales), diseño del estudio, localización, tamaño y 

número de miomas, intervención realizada y su efectividad respecto a el tiempo 

quirúrgico, la pérdida sanguínea, la necesidad de transfusión, tasa de conversión a 

laparotomía y la tasa de histerectomía. Previo a la extracción de datos dos revisores 



que trabajaron de forma independiente y por duplicado realizaron una fase piloto. 

Los desacuerdos se resolvieron por medio de un tercer revisor.  

 

 

 

SÍNTESIS DE DATOS 

 

Se proporcionó una síntesis narrativa de los hallazgos de los estudios 

incluidos, considerando el tipo de intervención, las características de la población 

objetivo, el tipo de resultado y las complicaciones. Se proporcionaron resúmenes 

de los efectos de intervención para cada estudio mediante el cálculo de las 

razones de riesgo (para los resultados dicotómicos) o las diferencias de medias 

estandarizadas (para los resultados continuos). Cuando más de un estudio 

proporcionó datos sobre la misma medida de resultado, utilizando el mismo tipo de 

intervención y comparador, se realizó un metanálisis acumulativo. Los análisis 

estadísticos se realizaron con el programa R Studio Versión 4.2.2. y los resultados 

se agruparon siguiendo modelos de efectos aleatorios para abordar mejor la 

heterogeneidad en las características de la población en todos los estudios. La 

prueba de Chi-cuadrada (χ2) y la estadística de I-cuadrada (I2) se utilizaron para 

evaluar la heterogeneidad entre los estudios. Un valor de corte de Chi-cuadrada 

de <0.05 y un valor de I-cuadrada >50% se consideraron indicativos de una 

heterogeneidad considerable no explicada por casualidad. Para explorar las 



causas de la inconsistencia y las interacciones entre subgrupos y tratamientos, 

desarrollamos análisis de subgrupos pre especificados por intervención.  

 

 

 

 

EVALUACIÓN DE LA CALIDAD 

  

Se evaluó la calidad general de la evidencia para cada resultado por pares, 

utilizando la Calificación de recomendaciones, valoración, desarrollo, resultado y 

evaluaciones(GRADE). Cualquier desacuerdo se resolvió mediante un tercer 

revisor.  

 

 

EVALUACIÓN DEL RIESGO DE SESGO 

  

El riesgo de sesgo se evaluó de acuerdo con el Manual de Cochrane de 

Revisiones Sistemáticas de Intervenciones, utilizando la herramienta Risk of Bias 

2.0 (RoB 2.0) de la Colaboración Cochrane. Se evaluó el riesgo de sesgo para el 

decenlace principal de cada estudio en las categorías de aleatorización, selección, 

desempeño, detección, atrición y sesgo de publicación. Los estudios se 

clasificaron como de bajo, moderado o alto riesgo de sesgo.  

 



 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO VIII 

RESULTADOS 

 

Selección de estudios  

Se identificaron un total de 5707 estudios potencialmente relevantes 

seleccionados de la búsqueda de distintas bases de datos electrónicas. En la 

primera fase por títulos y resúmenes se excluyeron 5411 artículos debido a 

duplicados o que no cumplían los criterios de elegibilidad establecidos. Se 

evaluaron 296 estudios a texto completo, después de eliminar aquellos que no 

cumplían los criterios de selección quedaron finalmente 28 estudios para la 

síntesis cualitativa y 22 estudios para la síntesis cuantitativa o metaanálisis.  

(Figura 1). 

 

Características de los estudios  



Las características de los estudios se muestran en detalle en la Tabla 1. Los 22 

estudios fueron ensayos clínicos controlados aleatorizados(ECA) que procedían 

de Italia(n=5), China(n=4), Taiwán(n=2), Corea (n=2), EUA(n=1), Holanda (n=1), 

Arabia Saudita (n=1), Grecia (n=1), Japónl(n=1),  India(n=1), Iran(n=1), República 

Checa (n=1), Alemania (n=1), y se publicaron entre 1997 y 2021. Se incluyeron un 

total de 2152 mujeres con miomatosis uterina a las que se les realizó una 

miomectomía por vía laparoscópica con una edad promedio de 36.02 años.  

Las intervenciones médicas incluídas en el estudio fueron diferentes dosis 

de vasopresina, diferentes diluciones de vasopresina, epinefrina, ulipristal, acetato 

de leuprolide, triptorelina, carbetocina, misoprostol, oxitocina local e intravenosa, 

triptorelina, tibolona, hierro y ácido ascórbico.  

Las intervenciones mecánicas que se incluyeron fueron la ligadura de 

arterias uterinas, la ligadura temporal de arterias uterinas, la oclusión de vasos 

ováricos, el tipo de insición quirúrgica, la enucleación por morcelación, las suturas 

modificadas contra convencionales y la comparación de electrocirugía contra 

energía ultrasónica. 

Todos los estudios reportaron la pérdida sanguínea en mililitros, la mayoría 

de ellos reportaron también la necesidad de transfusión, la tasa de 

complicaciones, el tiempo quirúrgico y la estancia intrahospitalaria. Algunos 

estudios reportaron la tasa de conversión a laparotomía y la necesidad de realizar 

histerectomía.  

Pérdida sanguínea en mililitros  



Se utilizó un modelo de efectos aleatorios debido a la alta heterogeneidad 

entre los estudios 

4 artículos compararon el uso de la vasopresina, al compararla contra  

control se observó menor pérdida sanguínea con la oxitocina (Soliman 2021), al 

comparar distintas diluciones con una misma dosis, no se observaron diferencias 

significativas (Cohen 2016), al comparar la eficacia de la vasopresina contra la 

epinefrina, ambas fueron igualmente eficaces (Song 2015). Zhang 2015, comparó 

el uso de vasopresina contra carbetocina y contra carbetocina con oxitocina 

intravenosa, observando una menor pérdida sanguínea estadísticamente 

significativa con el uso de la carbetocina con oxitocina. Figura 2. 

Se observó además una diferencia estadísticamente significativa 

favoreciendo al grupo de la intervención cuando se compararon contra control el 

misoprostol, la oxitocina intravenosa y la bupivacaína con epinefrina. 

(Kalogiannidis 2010, Wuang 2017, Zulio 2004). El ácido ascórbico no mostró 

ningún efecto sobre la pérdida sanguínea (Lee 2016). 

3 artículos evaluaron la eficacia del acetato de leuprolide, encontrando 

menor pérdida sanguínea con este medicamento al compararlo contra control 

(Zulio 1997), cuando se añadió tibolona al acetato de leuprolide se observó 

nuevamente este beneficio (Palomba 2001), sin embargo cuando se comparó 

contra el ulipristal este último mostró ser mas eficaz para disminuir el sangrado 

intraoperatorio (De Milliano 2020).  



5 estudios investigaron la ligadura de arterias uterinas para dilucidar su 

efectividad en la reducción sanguínea, encontrando una disminución 

estadísticamente significativa en todos ellos (Jin 2019, Vercellino 2012, Alborzi 

2008, Ji 2017) .  Además un estudio comparó la adición de vasopresina a la 

ligadura de arterias uterinas encontrando una reducción sanguínea adicional 

(Zhao 2010). 

La sutura modificada y la enucleación por morcelación al compararse con 

las técnicas convencionales mostraron una reducción sanguínea que no fue 

estadísticamente significativa (Yuen 2006, Sinha 2005).  

Finalmente se observó que la incisión transversal reduce significativamente 

la pérdida sanguínea y que la cirugía ultrasónica confiere un beneficio sobre 

electrocirugía. 

Disminución en hemoglobina 

4 estudios reportaron la disminución de la hemoglobina durante el 

procedimiento quirúrgico, solo se encontró una diferencia estadísticamente 

significativa con el misoprostol (Kalogiannidis 2016).  

Tiempo quirúrgico 

La mayoría de estudios encontraron que la intervención no afectó el tiempo 

quirúrgico en minutos, únicamente se observaron diferencias significativas en 6 

estudios. 



2 estudios encontraron que la intervención confirió el beneficio de un menor 

tiempo quirúrgico, el primero muestra el beneficio del ulipristal sobre el acetato de 

leuprolide, (De Milliano 2020) y el segundo de la epinefreina con bupivacaína 

contra control (Zulio 2004). Cuatro estudios demostraron que el triptorelina 

(Campo 1999), la ligadura de arterias uterinas (Zhao 2010, Vercellino 2012) y la 

enucleación por morcelación (Sinha 2005) aumentaban el tiempo quirúrgico de 

una manera estadísticamente significativa.  

 



 
 

Figura 1. Flujograma de selección de estudios 
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Figura 2. Diagrama de Bosque de la comparación de la eficacia de 

las intervenciones y los controles para la pérdida sanguínea en 

mililitros. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Figura 3. Diagrama de Bosque de la comparación de la 

disminución en el valor de la hemoglobina de las intervenciones y 

los controles. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Figura 4. Diagrama de Bosque de la comparación del tiempo 

quirúrgico entre las intervenciones y los controles. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CAPÍTULO IX 

DISCUSIÓN 

 

Hasta donde tenemos conocimiento este es el primer metaanálisis que 

compara las intervenciones médicas y mecánicas para reducir la pérdida 

sanguínea durante la miomectomía laparoscópica. 

 

En el presente estudio encontramos eficacia objetiva de distintos fármacos 

vasoconstrictores como la vasopresina, la epinefrina, la carbetocina y la oxitocina 

para reducir la pérdida sanguínea durante el procedimiento quirúrgico, pues todas 

mostraron una menor pérdida sanguínea en mililitros. Además encontramos que 

los análogos de GnRH como la leuprorelina disminuyen el sangrado 

intraoperatorio de igual manera que el acetato de ulipristal. 

 

No observamos beneficio alguno del ácido ascórbico intravenoso para 

reducir la pérdida sanguínea o las complicaciones durante el procedimiento 

quirúrgico. El ácido ascórbico o vitamina C, juega un papel en la reparación tisular 

y al depletarse aumenta una tendencia al sangrado debido a producción 

disfuncional del tejido conectivo en las paredes de los vasos sanguíneos, además 

el ácido ascórbico tiene función sobre las plaquetas lo que teóricamente pudiera 

disminuir el sangrado. (41) En contraste con nuestro estudio, Abu-Zhaid et al, 

encontró que el ácido ascorbico durante la miomectomía se relacionó con una 

disminución en la necesidad de transfusión sanguínea y tiempo quirúrgico, pero 



sin afectar la pérdida sanguínea intraoperatoria o el cambio en la 

hemoglobina.(42) 

 

La ligadura de arterias uterinas se mostró eficaz para reducir la pérdida 

sanguínea en mililitros sin embargo demostró conferir un mayor tiempo quirúrgico. 

Esto está de acuerdo con un metaanálisis publicado recientemente por Sanders et 

al. en 2019 (43) donde incluyeron estudios aleatorizados controlados y estudios 

observacionales encontrando una disminución en la pérdida sanguínea y en la 

necesidad de transfusión sanguínea tanto en miomectomías abiertas como en 

miomectomías laparoscópicas. Este procedimiento es eficaz al disminuir el flujo 

sanguíneo uterino y por consiguiente del mioma tanto en el período intra como 

postoperatorio(44). Este procedimiento ha demostrado no ser perjudicial a largo 

plazo, donde el doppler color 3D ha mostrado solo una disminución transitoria del 

el índice de resistencia y del índice de pulsatidad de la arteria uterina. (45) 

 

Nosotros encontramos que el tipo de incisión sobre el fibroide si influyó 

significativamente en la pérdida sanguínea. La toma de decisión sobrela incisión 

es importante, ya que determinará el grado de dificultad de la enucleación del 

mioma, así como la sutura y la cantidad de sangrado. 

 

 

 

 

 



Fortalezas 

La fortaleza principal de este metaanálisis es que el primero que compara 

las intervenciones médicas y mecánicas que disminuyen la pérdida sanguínea 

durante la miomectomía laparoscópica. Otra fortaleza muy importante es que solo 

se incluyeron ensayos clínicos controlados aleatorizados. Finalmente otra fortaleza 

fué la estricta metodología que se aplicó para realizar este estudio. 

 

 

Limitaciones 

Las limitaciones de nuestra revisión fueron, que algunas intervenciones 

tuvieron pocos estudios que las compararan, que se observó una gran 

heterogeneidad entre los distintos estudios que dificultan la generalización de los 

hallazgos.  

  

 

 

 

 

 

 

 

 



CAPÍTULO X 

CONCLUSIÓN 

 

 

 

En conclusión, existen diferentes fármacos que son eficaces para reducir la 

pérdida sanguínea durante la miomectomía, de todos estos, la terapia 

farmacológica que parece ser mas efectiva es la combinación de oxitocina con 

carbetocina. Las técnicas mecánicas también se mostraron efectivas para reducir 

la pérdida sanguínea, siendo la ligadura temporal de arterias uterinas la mas 

efectiva, con un nivel de calidad de evidencia baja y una alta heterogeneidad entre 

los estudios. 

 

Sin embargo se necesita la realización de mas estudios prospectivos, 

controlados aleatorizados de mayor calidad y rigor metodológico para sacar 

conclusiones con una mayor certeza para poder realizar con seguridad 

recomendaciones clínicas para esta cirugía que se practica cada vez con mayor 

frecuencia. 
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ABSTRACT 
 

Fibroids are a relatively frequent uterine pathology, the recommended treatment 

for young women who wish to preserve their fertility is myomectomy. The surgical 

approach that is considered the gold standard is the laparoscopic due to less bleeding, 

faster recovery, less formation of adhesions, and shorter hospital stay. Intraoperative and 

postoperative bleeding is the main complication of this procedure, and may cause the 

need for transfusion, conversion to laparotomy or hysterectomy. 

 

Objective: To evaluate the efficacy of the different mechanical and 

pharmacological measures to reduce blood loss during laparoscopic myomectomy. 

 

Materials and methods: an exhaustive search was carried out in various databases 

up to May 2022, including only randomized controlled trials that evaluated some 

pharmacological or surgical interventions to reduce blood loss during laparoscopic 

myomectomy, comparing against control or against another intervention and that 

reported objective blood loss. 

 

Results: A total of 22 studies were included, including a total of 2,152 women with 

a mean age of 36.02 years who underwent laparoscopic myomectomy. The heterogeneity 

between the studies was high I2= 99%. The drugs that proved to be most effective were 

vasopressin, epinephrine, oxytocin, carbetocin, misoprostol, and ulipristal. Of the surgical 

interventions, the most effective was temporary uterine artery ligation. The vertical 



incision on the uterus was shown to be more effective than the horizontal one (MD -

98.20, 95% CI -173.5; -23.35). 

 

Conclusions: the most effective pharmacological intervention to reduce blood loss 

was the combination of carbetocin with oxytocin, while the most effective surgical 

intervention was uterine artery ligation. More randomized controlled studies of greater 

methodological rigor and higher quality are needed to be able to make clinical 

recommendations. 


