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Miomas y fertilidad: tratamiento endoscópico
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R e s u m e n

La relación de los miomas con la infertilidad y la esterilidad no está aclarada en el momento pre s e n-
te. Sin embargo, la mayoría de los estudios invitan a pensar en los miomas como factor de esterilidad
e infer t i l i d a d .

La mayoría de los miomas son susceptibles de tratamiento endoscópico, histeroscopia en el caso de
los miomas submucosos y laparoscopia en los miomas intramurales y subserosos. No obstante, cada
una de estas dos vías de abordaje tiene una serie de limitaciones que es necesario conocer para po-
der garantizar el éxito de la interv e n c i ó n .

Al considerar los trabajos más importantes de la literatura, la tasa de embarazo tras miomectomía
h i s t e roscópica en mujeres estériles fue del 55% con una tasa de abortos del 15%. En pacientes estéri-
les con miomas intramurales y subserosos la tasa de embarazo tras la extirpación de los miomas por
l a p a roscopia fue del 51% con una tasa de abortos del 14%. Estos resultados son comparables a los
obtenidos con las técnicas tradicionales por laparotomía, con las ventajas, actualmente incuestiona-
bles, de la vía endoscópica.

Basándose en los resultados obtenidos la miomectomía debería ser considerada en pacientes con es-
terilidad no explicada, en pacientes con miomas submucosos y en pacientes con miomas intramurales
que deformen o no la cavidad uterina y vayan a someterse a técnicas de re p roducción asistida.
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S u m m a r y

The relation between myomas and infertility or sterility is not clear at the moment. However, most stu-
dies suggest that it is possible to re g a rd myomas as a factor of sterility or infert i l i t y. 

The majority of myomas are susceptible to endoscopic treatment, hysteroscopy in the case of sub-mu-
cous myomas and laparoscopy in the case of intramural and sub-serous myomas. However, each of
these two techniques is subject to a number of limitations and it is necessary to know about them in
o rder to guarantee the success of the interv e n t i o n .
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I N T R O D U C C I Ó N

Los miomas uterinos son los tumores más fre-
cuentes del aparato genital femenino, encontrándose
en el 20%-50% de las mujeres mayores de 30 años
(1). Los miomas son asintomáticos en la mayoría de
los casos, pero cuando presentan clínica los síntomas
más frecuentes son: alteraciones menstruales, sínto-
mas de compresión y dolor, que dependen general-
mente de su tamaño, número y localización (1).

Con relación a los aspectos reproductivos, los me-
canismos por los que los miomas pueden causar in-
fertilidad y esterilidad han sido revisados reciente-
mente por Bulleti et al (2), e incluirían: efectos
mecánicos sobre los ovarios, alteración de la contrac-
tilidad uterina, elongación de la cavidad uterina y al-
teración de la vascularización del útero. Aunque no
se sepa con certeza como alteran la fertilidad, lo cier-
to es que los resultados de prácticamente todos los
trabajos invitan a pensar en los miomas como un fac-
tor más de infertilidad y esterilidad.

El tratamiento quirúrgico de los miomas era, hasta
hace relativamente pocos años, subsidiario de laparo-
tomía. Sin embargo, desde la incorporación al arsenal
terapéutico del ginecólogo de las técnicas endoscópi-
cas, histeroscopia en el caso de los miomas submuco-
sos (6) y laparoscopia en los miomas intramurales o
subserosos (7, 8), se ha abierto la posibilidad de tratar
los mismos de forma menos traumática y con la mis-
ma eficacia y seguridad.

MIOMAS, ESTERILIDAD E INFERT I L I D A D

Se acepta desde la revisión de Butram y Reiter (6),
que observaron una reducción de la tasa de abortos del
41% preoperatoriamente al 19% postmiomectomía
que el útero miomatoso es causante de la pérdida re-
currente de embarazos. Más recientemente, Li et al (7)

y Vercellini et al (8), también comprobaron una dismi-
nución significativa de la tasa de abortos tras miomec-
tomía abdominal e histeroscópica respectivamente.

El aborto espontáneo y recurrente tienen una etiolo-
gía multifactorial. No obstante, existe una relación en-
tre los abortos y el incremento de la actividad miome-
trial, ya que los miomas son capaces de alterar la
contractilidad uterina normal (9) y cuando se produce
un aborto la contractilidad uterina está alterada (9, 10).

Con relación a la esterilidad, en el trabajo ya clá-
sico de Butram y Reiter (6) se encontró que el 2,4%
de las estériles lo eran exclusivamente por tener mio-
mas uterinos.

En pacientes estériles con miomas no se ha reali-
zado ningún estudio aleatorio que compare la tasa de
embarazo tras miomectomía con la pauta expectante.
Sin embargo, es de especial relevancia un estudio ca-
so control publicado recientemente por Bulleti et al
(2), donde se demuestra que la miomectomía laparos-
cópica aumenta significativamente la tasa de embara-
zo y parto y disminuye la tasa de abortos en compara-
ción con un grupo control de pacientes con miomas
que no se trataron quirúrg i c a m e n t e .

Hasta ahora, los datos disponibles proceden de se-
ries de pacientes sin grupo control, que incluyen a
mujeres con miomas sin otra causa de esterilidad o
con varios factores de esterilidad alterados. En las
mujeres con miomas uterinos sin otra causa conocida
de esterilidad la tasa de embarazo supera el 50% tras
miomectomía abdominal (6, 11-14), el 40% tras mio-
mectomía laparoscópica (15, 16), y el 60% tras mio-
mectomía histeroscópica (17).

Los factores que determinan la consecución de un
embarazo postmiomectomía han sido evaluados en
pocos estudios.

Dubuisson et al (16) estudiaron 81 pacientes tras
miomectomía laparoscópica, 24 con solo miomas y
57 con otros factores de esterilidad. Se observó que la
tasa de embarazo depende fundamentalmente de la
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A c c o rding to the most important studies carried out, the pregnancy rate after hysteroscopic myomec-
tomy on sterile women was 55%, with a miscarriage rate of 15%. As for sterile patients with intramu-
ral and sub-serous myomas, the pregnancy rate after extirpation of the myomas by laparoscopy was
51%, with a miscarriage rate of 14%. These results are comparable with those obtained with traditio-
nal laparatomy techniques, with the currently unquestionable advantages of endoscopy.

On the basis of the results obtained, myomectomy should be considered for patients with unexplained
s t e r i l i t y, for patients with sub-mucous myomas and for patients with intramural myomas, whether or
not they deform the uterine cavity and re g a rdless of whether or not the patients are going to be sub-
jected to assisted re p roduction techniques.  

Key words: S t e r i l i t y. Infertility. Myomas. Laparoscopy. Hysteroscopy.



ausencia de otros factores asociados de esterilidad, no
alterándose el resultado por la edad de la paciente o
los años de esterilidad.

Li et al (7) estudiaron 51 pacientes a las que se les
realizó miomectomía abdominal, 30 estériles o infér-
tiles sin otros factores asociados y 21 no estériles. Se
observó que la tasa de embarazo tras dejar evolucio-
nar espontáneamente a las pacientes estaba determi-
nada primariamente por la edad de la paciente, no in-
fluyendo, una vez este parámetro ha sido tomado en
consideración, que la mujer tenga o no una historia
previa de infertilidad.

Como conclusión, se puede decir que, una vez eli-
minada la existencia de otros factores de esterilidad,
las pacientes con miomas tienen la misma probabili-
dad de concebir tras la miomectomía que una mujer
de similar edad sin historia de esterilidad operada por
m i o m a s .

La aplicación de técnicas de reproducción asistida
a mujeres estériles con miomas también está ayudan-
do a esclarecer la relación de los distintos tipos de
miomas con la implantación y el embarazo.

Para Narayan et al (18) los miomas son causa de
subfertilidad, tras comprobar en pacientes sometidas
a fertilización in vitro que la tasa de embarazo tras la
extirpación de miomas submucosos fue significativa-
mente mayor que en pacientes con cavidades uterinas
n o r m a l e s .

Farhi et al (19) y Ramzy et al (20) comprueban,
que sólo los miomas que invaden la cavidad uterina
presentan tasas más bajas de implantación y embara-
zo. En el estudio comparativo de Farhi (19), cuando
el mioma no deformaba la cavidad la tasa de implan-
tación fue del 30,2% por transferencia y del 8,9% por
embrión, mientras que cuando deformaba la cavidad
fue del 9% y 2,7% respectivamente.

Stovall et al (21), tras excluir las pacientes con
miomas submucosos, comprobó en 91 pacientes con
miomas, en su mayoría intramurales que no deforma-
ban la cavidad, que la tasa de embarazo tras fertiliza-
ción in vitro fue significativamente menor (37%) que
en el grupo control sin miomas (53%).

Por último, Eldar-Geva et al (22), comparó retros-
pectivamente los resultados de FIV de un grupo con-
trol de pacientes sin miomas con 88 mujeres con mio-
mas, que dividió en tres grupos según fueran los
miomas submucosos, intramurales o subserosos. La
tasa de embarazo e implantación fue significativa-
mente menor en las pacientes con miomas submuco-
sos (10% y 4,3%, respectivamente) e intramurales
(16,4% y 6,4%) que en las pacientes con miomas sub-
serosos (34,1% y 15,1%) y en el grupo control
(30,1% y 15,7%). En este trabajo, también se analizó

la tasa de embarazo en las pacientes con esterilidad
no explicada, comprobándose que ninguna paciente
con miomas submucosos gestó y que en las pacientes
con miomas intramurales la tasa de embarazo fue só-
lo del 5,3%. Por el contrario, la tasa de embarazo en
las pacientes con miomas subserosos y en el grupo
control sin miomas fue del 38,9% y 32,6%, respecti-
vamente. Los autores concluyen que los miomas sub-
mucosos e intramurales reducen las posibilidades de
gestación en las pacientes que van a someterse a FIV.
Se puede resumir esta primera parte en los siguientes
e n u n c i a d o s :

Así pues, basándose en estos antecedentes la mio-
mectomía debería ser considerada, además de en los
miomas sintomáticos, en pacientes con esterilidad no
explicada (7, 11, 16, 23), en pacientes con miomas
submucosos (6) y en pacientes con miomas intramura-
les que deformen o no la cavidad uterina y vayan a so-
meterse a técnicas de reproducción asistida (21, 22).

T R ATA M I E N TO ENDOSCÓPICO

El tratamiento de los miomas debe perseguir: 1)
Evitar las posibles complicaciones de una gestación
con miomas, 2) Conseguir el embarazo, sobre todo si
no hay más factores de esterilidad, y 3) Prevenir las
posibles consecuencias postmiomectomía, como son
la formación de adherencias y la rotura uterina duran-
te la gestación.

H i s t e roscopia quirúrgica

Es la vía de abordaje de elección de los miomas
submucosos. Las ventajas que aporta en comparación
con la vía clásica por laparotomía son: menor tiempo
operatorio, reducción de la estancia hospitalaria, me-
nor coste económico, reducción del periodo de con-
valecencia, eliminación del riesgo de adherencias y
menor tasa de complicaciones (24, 25). No se han
comprobado adherencias intrauterinas tras la resec-
ción de grandes miomas (26) y, hasta ahora, sólo se
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• Los miomas se hallan como único factor que podría 
explicar la esterilidad entre el 1 y 2,4% de los casos 
( Verkauf, (12); Butram, (6).

• No hay estudios controlados y aleatorios que demues-
tren la eficacia de la miomectomía  en mujeres estéri-
les (Vercellini, (8).

• No hay una demostración clara del papel causal de los 
miomas como factor de  infertilidad. Sólo hipótesis.(1)



ha descrito una rotura uterina durante la gestación
tras la extirpación de un mioma submucoso por histe-
roscopia (27).

En pacientes con ciclos menstruales se debe reali-
zar un tratamiento previo con análogos de la GnRH,
que provocarán atrofia endometrial, disminución del
tamaño de los miomas (28), reducción del volumen
uterino (29) y reducción de la vascularización del en-
dometrio, miometrio y del mioma (30). Todas estas
acciones facilitarán la visión durante la resección y
producirán una menor absorción del líquido de dis-
tensión (31, 32).

Las limitaciones de la resección histeroscópica las
marcará en último termino la experiencia del ciruja-
no, pero cuando la extensión intramural del mioma
supera el 50% resulta muy difícil su resección com-
pleta. En general se acepta que en úteros polimioma-
tosos y cuando el tamaño de la cavidad después del
tratamiento supresor supera las 13-16 semanas se de-
bería buscar otra vía de abordaje (33). Con relación al
tamaño, en miomas mayores de 5 cm aumenta la po-
sibilidad de complicaciones y los resultados son me-
nos satisfactorios (34).

La miomectomía histeroscópica se puede realizar:
a) Con tijeras de forma ambulatoria utilizando un his-
teroscopio diagnóstico terapéutico de flujo continuo,
y que estaría indicada para la resección de pequeños
miomas pediculados; b) Mediante electrorresección
con asa de corte (Fig. 1), bajo anestesia loco-regional
o general, utilizando un resectoscopio de 9 mm de
diámetro, y que está indicada para la resección de to-
do tipo de miomas; c) Con láser de Nd-Yag, y d)
Mediante vaporización bipolar. Una completa revi-

sión de todas las técnicas ha sido recogida reciente-
mente por Comino y Torrejón (35).

L a p a roscopia quirúrgica

La disección y enucleación de los miomas intra-
murales y subserosos se puede realizar laparoscópica-
mente con electrocirugía o láser. La técnica de la mio-
mectomía electroquirúrgica por laparoscópica (Fig. 2)
está recogida en una revisión reciente de nuestro gru-
po (36), y no difiere en sus principios generales de la
técnica empleada por otros autores (8, 37-39).

La miomectomía laparoscópica es, en manos expe-
rimentadas, tan segura y eficaz como la miomectomía
abdominal (40). Las ventajas que aporta son: menor
traumatismo abdominal, disminución de íleo paralíti-
co (41), menor dolor postoperatorio, reducción de la
estancia hospitalaria y del periodo de convalecencia
(40), y disminución de las adherencias pélvicas (42).

El tratamiento previo con análogos de la GnRH es
utilizado en casos seleccionados, como miomas ma-
yores de 5 cm o anemia debida a menometrorragia
(43, 44). En un estudio aleatorio, Zullo et al (45)
comprueban que dos inyecciones previas a la inter-
vención reducen de manera significativa el tiempo
operatorio y la perdida sanguínea, cuando el volumen
del mioma principal es mayor de 60 ml y se extirpan
más de dos miomas. En este trabajo (45), también se
comprobó que los miomas ecográficamente hipoecói-
cos fueron la excepción, pues al ser tratados con aná-
logos sufren con mayor frecuencia degeneración mi-
xoide y necrosis, dificultándose su extirpación.

En contra del tratamiento con análogos de la GnRH
se esgrime que dificultan la localización del plano de
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clivaje (46) y la enucleación del mioma (47), que favo-
recen la recurrencia de pequeños miomas (48), y de-
moran el diagnóstico del leiomiosarcoma (49).

Las limitaciones de la vía laparoscópica, aún en
manos expertas, van a estar determinadas por las ca-
racterísticas de la tumoración, principalmente el tama-
ño y el número de miomas. Darai et al (15), en un tra-
bajo que no ofrece dudas, concluyó que la
miomectomía laparoscópica se puede intentar cuando
existen menos de 4 miomas menores de 7 cm. Para
Dubuisson et al (39), se puede realizar la intervención
cuando el tamaño del mioma principal no supere los 8
cm y el número de miomas a extirpar no sea mayor de
tres. En los casos en que el endoscopista no tenga su-
ficiente experiencia, en miomas intramurales mayores
de 5 cm o cuando se tenga que practicar una miomec-
tomía múltiple, Nezhat et al (50) es partidario de reali-
zar la miomectomía asistida por laparoscopia, que
consiste en exteriorizar y suturar el útero mediante
una minilaparotomía tras la disección del mioma por
laparoscopia. Esta técnica la hemos utilizado nosotros
en un caso, y podemos afirmar que, en mujeres delga-
das, es sencilla y acorta el tiempo quirúrgico (36).

En pacientes estériles y, en general, en todas aque-
llas mujeres que desean conservar la fertilidad existen
dos riesgos específicos: la resistencia de la cicatriz
uterina durante el embarazo y la formación de adhe-
rencias (51).

Siempre que la paciente desee preservar la fertili-
dad hay que suturar el útero (52, 53). El cierre uterino
asegura la hemostasia, previene su fragilidad al dis-
minuir la superficie de cicatrización a una línea, y,
como se ha comunicado recientemente, previene de
adenomiosis iatrógena (54). Se han publicado hasta
ahora 5 casos, recogidos por Dubuisson et al (55), de
rotura uterina durante el embarazo tras miomectomía
laparoscópica. Se trataba de miomas subserosos e in-
tramurales entre 3 y 5 cm, y la rotura ocurrió espontá-
neamente entre la semana 28 y 34 de gestación. Para
prevenirla, Nezhat et al (51) considera que hay dos
gestos clave: 1) No abusar de la electrocoagulación o
del láser sobre las paredes del útero, ya que se puede
ocasionar una necrosis miometrial, y 2) Suturar en
varias capas cuando la histerotomía sea profunda, con
lo que se conseguirá una adecuada hemostasia y se
evitará la formación de hematomas intramurales.

La formación de adherencias postmiomectomía
está en relación con el tamaño y número de miomas
(43), con su localización en la cara posterior del útero
(56, 57) y con la utilización de suturas (43, 57). El
riesgo de que se formen adherencias se reduce reali-
zando la miomectomía por laparoscopia (42), emple-
ando una técnica quirúrgica adecuada y una correcta

hemostasia, y utilizando barreras biológicas sobre la
cicatriz uterina (58).

R E S U LTA D O S

H i s t e roscopia quirúrgica

La tabla 1 recoge la tasa de embarazo y aborto tras
el tratamiento histeroscópico de los miomas submu-
cosos. En todas las series la miomectomía se realizó
con resectoscopio excepto en las series de Valle (62)
y Donnez et al (31) que se hizo con tijeras y láser res-
p e c t i v a m e n t e .

La tasa global de embarazo y aborto tras miomec-
tomía histeroscópica en las series consultadas fue del
55% y 15% respectivamente.

En una revisión reciente de Viscasillas (17), que
incluía trabajos desde 1987 a 1995, la tasa global de
embarazo tras la resección de miomas por vía histe-
roscópica fue del 59%, cuando el mioma era la única
causa de esterilidad gestó tras la intervención el 62%
de las pacientes y cuando existía otra patología aso-
ciada la tasa de embarazo fue del 55%. Estos resulta-
dos son comparables a los obtenidos en dos estadios
prospectivos que incluían pacientes sin otra causa de
infertilidad tras la extirpación por laparotomía de
miomas submucosos, con una tasa de embarazo glo-
bal del 60% (66, 67).

Contrariamente, los resultados en cuanto a fertili-
dad son mucho menos satisfactorios en los dos últimos
trabajos publicados sobre tratamiento histeroscópico
de miomas submucosos en pacientes sin otra causa de
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Autor / año N° de Embarazo Abortos
casos (%)

Hallez et al. 1987(59) 11 64% 29%
Brooks et al. 1989 (60) 13 31% No consta
Loffer. 1990 (61) 12 75% 22%
Valle. 1990 (62) 16 62,5% 20%
Donnez et al. 1990(31) 24 67% 0
Corson y Brooks. 1991 (63) 13 77% 20%
Goldenberg et al. 1995 (64) 15 47% 0
Varasteh et al. 1999 (27) 36 53% 31,5
Vercellini etal. 1999(8) 40 38% 7%
Giartras et al. 1999 (65) 41 61% 8%
Nosostros. 2000 77 53% 17%
Total 298 55% 15%

Tabla 1
Resultados tras miomectomía histeroscópica en

pacientes estériles.
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esterilidad. Así, Goldenberg et al (64), sobre 15 pa-
cientes obtuvo una tasa de embarazo postmiomectomía
del 47%, sin que se produjera ningún aborto, y recien-
temente Vercellini et al (8), sobre 40 pacientes obtuvo
una tasa de embarazo del 38%, con un aborto.

Nosotros, tras incluir los resultados aportados por
Gilabert (68), de 77 miomectomías histeroscópicas
en estériles, se ha obtenido una tasa de embarazo del
53% (41 casos), una tasa de abortos del 17% (7 ca-
sos), y una tasa de partos con hijos vivos del 44% (34
c a s o s ) .

L a p a roscopia quirúrgica

La tabla 2 recoge las tasas de embarazo y aborto
tras miomectomía laparoscópica. Al contabilizar to-
das las series, sobre 370 pacientes la tasa de embara-
zo fue del 51% y de éstas un 14,1% abortó.

Sólo dos trabajos analizan la tasa de embarazo en
pacientes con miomas sin otros factores asociados de
esterilidad. En la serie de Darai et al (15), en 29 de
las 44 pacientes estudiadas que reunían estas caracte-
rísticas obtuvo una tasa de embarazo del 48,2%. En la
serie de Dubuisson et al (16), en 24 de las 81 pacien-
tes que no presentaban otros factores de esterilidad
obtuvo una tasa de embarazo del 70,8%.

Estos resultados son similares a los obtenidos tras
miomectomía abdominal en pacientes con esterilidad no
explicada. Así, la tasa de embarazo fue del 65% en la se-
rie de Rosenfeld (11), del 58,2% en el trabajo de Sudik
et al (13), del 59,5% en la revisión de Verkauf (12) y del
61 % en el metaanálisis de Vercellini et al (14).

En nuestra casuística, en 14 pacientes extirpamos
24 miomas de tamaño igual o mayor a 3 cm, 19 sub-
serosos y 5 intramurales. En 9 casos, no se encontra-
ron otros factores de esterilidad, gestando 6 pacientes
postintervención (67%), 5 de forma espontánea y una
tras inseminación conyugal, con 3 partos por vía va-
ginal, dos cesáreas y un embarazo en curso. Las otras
5 pacientes, en que además del mioma había otros
factores de esterilidad (factor masculino en tres ca-
sos, endometriosis severa en un caso y factor tubárico
en un caso), de momento no han conseguido gestar.

En la fig 3 se expresa nuestro diagrama de actua-
ción en relación a los miomas intramurales subsero-
sos en la mujer estéril.

C O N C L U S I O N E S

Según las evidencias de las que disponemos ac-
tualmente, esta justificada la realización de una mio-
mectomía en pacientes con esterilidad no explicada
debido a los buenos resultados en cuanto a fertilidad
espontánea después de la intervención.

En las pacientes con miomas submucosos, debido
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Autor / año N° de Embarazo Aborto
casos (%) (%)

Hasson et al. 1992 (69) 17 71 % No consta
Miller et al. 1996 (70) 40 75% 13.3%
Daraï et al. 1997 (15) 44 39% 35%
Zullo et al. 1998(45) 40 42.5% 23.5%
Ribeiro et al. 1999(71) 28 64% 22%
Bulleti et al. 1999 (10) 106 44% 6%
Dubuisson et al. 2000 (16) 81 53 % 19 %
Nosotros. 2000 14 43 % 0
Total 370 51 % 14 %

Tabla 2
Resultados tras miomectomía laparoscópica en

pacientes estériles.

E s t e r i l i d a d
no explicada

Otros factores
de esterilidad

Miomas y esterilidad
(In tramural; Subseroso)

Mioma < 3 cm
Ind. Ovulación

Mioma > 3 cm
M i o m e c t o m í a

Laparoscopia:  Si
M i o m e c t o m í a Laparoscopia: No

No gestación:
Plantearse miomectomía

Mioma > 3 cm
M i o m e c t o m í a

Mioma < 3 cm
Tratar la esterilidad

Figura 3
P rotocolo H. Arnau de Vi l a n o v a



a la simplicidad y escaso número de complicaciones
de la técnica histeroscópica, la miomectomía debería
estar siempre indicada sea la mujer estéril o infértil y
haya o no otros factores de esterilidad asociados.

En las pacientes con miomas intramurales que se-
an subsidiarias de técnicas de reproducción asistida
debería estar indicada la miomectomía, dado las bajas
tasas de implantación y embarazo que presentan
cuando se compara con un grupo control.

La miomectomía laparoscópica tiene resultados en
cuanto a fertilidad comparables a los obtenidos con
cirugía a cielo abierto, cuando se realiza una adecua-
da selección de los casos y se realiza por un cirujano
entrenado que domine la sutura laparoscópica.
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