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Introduccion. Epidemiologia

Los miomas uterinos (MU), también conocidos como leio-
miomas o fibromiomas, son los tumores solidos mas frecuen-
tes de la pelvis de la mujer. Derivan del miometrio y
presentan una abundante matriz extracelular rodeados de
una fina seudocapsula de tejido conectivo y fibras muscu-
lares comprimidas.

Estrogenos y progesterona estan relacionados con su desa-
rrollo y crecimiento pero en la actualidad también las cito-
cinas y los factores de crecimiento relacionados con la
fibrosis y la angiogénesis parecen estar implicados.

Se estima que el 70% de las mujeres desarrollan miomas
a lo largo de su vida, siendo maxima su incidencia en
la quinta década de la vida'. Aunque frecuentemente
asintomaticos, causan sintomas en el 25% de las mujeres
en edad fértil.

Son multiples los factores que influyen en la aparicion y
evolucién de los miomas?:

— Raza: las mujeres afroamericanas tienen de 3-9 veces
mayor prevalencia de MU, comparadas con las asiaticas
y las de raza blanca®.

— Agregacion familiar: la miomatosis uterina familiar es
factor de riesgo para la aparicion de MU con un comporta-
miento diferente a los MU no familiares. Su incidencia es
2,5 veces mayor en mujeres con al menos 3 familiares de
primer grado con MU y aumenta el riesgo relativo a 5,7 si el
familiar desarrollé el mioma antes de los 45 afios®.

— Factores de la reproduccion: la menarquia precoz
(< 10 afos) y la exposicion intradtero al dietilestilbestrol®
se han relacionado con la aparicién de MU. Los miomas son
menos frecuentes en las mujeres que han gestado, que han
tenido una maternidad temprana, multiparas (a mayor
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nimero de gestaciones mayor es el efecto protector) y con
un corto intervalo desde la ultima gestacién?. Solo las
gestaciones que alcanzan la viabilidad fetal disminuyen
la incidencia de MU®.

— Tratamientos hormonales: la respuesta de los miomas al
estimulo hormonal varia en funcién de dosis, via de admi-
nistracién, sustancia empleada y tiempo de administra-
cion’.

— Otros factores: el tabaco reduce la aparicion de miomas,
sobre todo en mujeres que consumen mas de 10 cigarrillos/
dia, excepto en mujeres de raza negra®. La hipertensién, la
obesidad y la diabetes mellitus también se han asociado
con un aumento del riesgo en el desarrollo de miomas®'°.
La dieta rica en vitamina A y el alto consumo de carnes
rojas parecen aumentar la incidencia de miomas'".

Los mecanismos patologicos de desarrollo de los MU estan
por esclarecer. La hipotesis tradicional considera que la
formacion de los miomas semeja un proceso oncologico:
primero existe una transformacion del miocito normal en
anormal. En una segunda fase, la replicacion monoclonal de
esta célula alterada daria lugar a un mioma clinico. Una
nueva hipotesis considera que la formacion de los miomas
responde a una alteracion de la cicatrizacion de los miocitos.

Los miomas se pueden clasificar segiin su localizacién en el
miometrio en subserosos (localizados en la superficie uterina,
deformando la serosa), intramurales (situados en el espesor
de la pared muscular, sin relacién con la serosa ni la mucosa),
transmurales (son miomas en el espesor de la pared
muscular que deforman la serosa y la mucosa endometrial)
y submucosos (se desarrollan bajo el endometrio desplazan-
dolo en su crecimiento).

La clasificacion de Wamsteker 1993 divide los miomas
submucosos en (fig. 1):
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Mioma submucoso tipo O: no
invade la pared uterina

Mioma submucoso tipo 11
invade > del 50% la
pared uterina

Mioma submucoso tipo g
I: invade < 50% la
pared uterina

MANEJO DE LOS MIOMAS UTERINOS: PARKER. Fertil Steril 2007

Figura 1 Clasificacion de los miomas submucosos de Wamste-

ker (1993).

1. Tipo 0: el mioma esta situado en su totalidad en el interior
de la cavidad uterina, bien sea sésil o pediculado.

2. Tipo I: el mioma tiene una extension intramural menor del
50%.

3. Tipo lI: la extension intramural del mioma es mayor del
50%.

Actualmente, se tienen muy en cuenta determinados
factores para clasificar la complejidad de extirpaciéon de
los miomas. La clasificacion de Lasmar (tabla 1) se basa en
puntuaciones que pronostican la dificultad de la extirpacion
del mioma. Recientemente, ha publicado un estudio pros-
pectivo multicéntrico'> '3 en el que participan 4 centros de
histeroscopia de Brasil, China, Italia y EE. UU, en el que
proponen para histeroscopia 465 miomas submucosos y
comparan la clasificacion de la European Society for Gynae-
cological Endoscopy (ESGE) y la clasificacion de STEPW
(tabla 2).

La clasificacion STEPW tiene en cuenta los siguientes
factores:

1. Size (tamano). Es el diametro mas grande por cualquier
método de imagen. Cuando el mioma mide < 2 cm: score

Tabla 1 Clasificacion de Lasmar 2011

Score Grupo Complejidad y opciones
terapéuticas

0-4 | Baja complejidad. Miomectomia
por histeroscopia

5-6 Il Alta complejidad. Miomectomia
por histeroscopia
Considerar el uso de GnRH
Considerar miomectomia
histeroscopica en dos pasos

7-9 I} Considerar alternativas a la

técnica histeroscopica

Tomado de Lasmar et al.®*.

0. Si mide 2,1-5: score es 1. Si mide mas de 5 cm, el score
es 2.

2. Topografia. Se refiere a donde esta situado el mioma en el
Utero. En el tercio inferior el score es 0. Si esta en el tercio
medio, el score es 1. Si esta en el tercio superior, el score
es 2.

3. Extension de la base del mioma. Cuando el mioma cubre
una tercera parte o menos de la pared, el score es 0. Si la
base ocupa entre un tercio y dos tercios de la pared, el
score es 1. Cuando afecta a mas de dos tercios de la pared,
el score es 2.

4. Penetracion del mioma dentro del miometrio. Si el
mioma esta completamente dentro de la cavidad uterina,
el score es 0. Si tiene la mayor parte dentro de la cavidad
uterina, el score es 1. Si la mayor parte del mioma esta en
el miometrio, el score es 2.

5. Wall (pared). Cuando el mioma esta en la pared lateral, se
anade un punto extra al score.

El objetivo es comparar la clasificacion de la ESGE con la
de STEPW, en términos de predecir cuando la extirpacion de
un mioma submucoso por histeroscopia sera parcial o com-
pleta.

Clinica

La mayoria de los MU no ocasionan sintomas. Cuando las
pacientes con miomas presentan manifestaciones clinicas,
las que con mas frecuencia se pueden atribuir a ellos inclu-
yen:

Sangrado uterino anormal

Es el sintoma mas comin. La gravedad dependera del
numero, la localizacion y el tamano (suele ser de importancia
secundaria) de los miomas. El sangrado prolongado o abun-
dante es el tipico patrén asociado', pero ninguna forma de
sangrado es diagndstica de miomas. Las menorragias o hiper-
menorreas son las formas mas comunes de sangrado de las
mujeres con miomas'>' "¢,

Aunque es infrecuente, un mioma submucoso pediculado
se puede prolapsar a través del cérvix (coloquialmente cono-
cido como «mioma parido~) y ulcerarse, infectarse o incluso
necrosarse, ocasionando hemorragia importante, a veces
escasa y prolongada, o en ocasiones aguda y abundante.

Secundariamente, el sangrado uterino abundante y/o
prolongado puede ser causa de problemas asociados tales
como anemia ferropénica, vergiienza social y pérdida de
productividad laboral.

En todas las pacientes con miomas que consultan por
sangrado se debe realizar una biopsia de endometrio con
canula de Cornier, para descartar patologia endometrial.

Presion pélvica y dolor

La sensacion de presion pélvica aparece cuando aumenta
el tamano uterino. La presion ocasionada por el tumor y el
aumento del perimetro abdominal por el efecto masa de los
miomas son, de hecho, mas frecuentes que el dolor'’. Con el
crecimiento del mioma se ejerce presion sobre los 6rganos
adyacentes, pudiendo causar sintomas especificos.
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Tabla 2 Clasificacion STEPW de los miomas submucosos

Tamano (cm) Topografia Extension Penetracion Afectacion Total
de la base de la pared
0 <2 Tercio inferior <1/3 0
1 >2-5 Tercio medio 1/3-2/3 < 50% +1
2 >5 Tercio superior >2/3 > 50%
Score + + + +

— Anivelurinario, tales como frecuencia urinaria, dificultad
del vaciamiento vesical y retencion urinaria aguda.
La obstrucciéon urinaria que termina produciendo
hidronefrosis es rara. Parece que la prevalencia de la
incontinencia urinaria esta aumentada en pacientes con
miomas.

— La compresion ejercida por un mioma puede conllevar
sintomas a nivel digestivo, como estrefiimientoy tenesmo’’.

— Los miomas de gran tamafno pueden llevar asociados por
efecto compresivo, complicaciones como trombosis.

En cuanto al dolor, se puede manifestar de diferentes
formas:

— Dismenorrea.

— Dispareunia.

— Dolor abdominopélvico agudo, que se puede encontrar en
las degeneraciones de los miomas (por necrosis natural del
mioma llamada degeneracion roja, mas frecuente durante
el embarazo) y en las torsiones del mioma, en caso de
miomas pediculados.

— Dolor en la parte baja de la espalda, lumbociatica, por
compresion del nervio ciatico, lo cual se manifiesta rara-
mente.

Efectos en la reproduccion

Los miomas que distorsionan la cavidad uterina (submucosos
o intramurales con un componente intracavitario) suponen
una dificultad para la concepcion y un incremento de la tasa
de abortos.

Ademas, los miomas han sido asociados a efectos
adversos durante la gestacion, tales como sangrado en
el primer trimestre, rotura prematura de membranas,
presentacion de nalgas, trabajo de parto prolongado,
desprendimiento prematuro de placenta, restriccion del
crecimiento fetal, amenaza de parto pretérmino y parto
prematuro, y mayor tasa de cesareas. Todas estas entida-
des estan en relacion con la distorsion de la cavidad
uterina que puede producir el mioma, ocasionando proble-
mas de espacio que dificultan el desarrollo o la posicion
fetal, o bien con alteraciones en la vascularizacion placen-
taria cuando esta se inserta sobre el lecho del mioma.
Ademas, los miomas pueden interferir en la transmision
normal de la contraccion uterina de las fibras musculares
normales, asi como obstruir el canal del parto. También
durante el embarazo se describe un aumento del tamano
de los miomas (ocurre en un 20-30% de los casos), consta-
tandose aumentos de volumen de no mas del 25% durante el
primer trimestre, manteniéndose el tamano e incluso
disminuyendo éste durante la segunda mitad del embarazo
y el puerperio'®®,

Sintomas infrecuentes:

— Policitemia por la produccion auténoma de eritropoyetina.

— Hipercalcemia por produccién auténoma de hormona para-
tiroidea.

— Hiperprolactinemia por produccion auténoma de prolac-
tina.

— Sindrome de Meigs (enfermedad benigna con muy buen
pronostico si es bien manejada. Se puede ver en casos de
MU, mas frecuentemente en fibromas ovaricos, presen-
tada como ascitis acompafiada con derrame pleural, sobre
todo en lesiones de gran tamafo) o seudosindrome de
Meigs (un tumor pélvico benigno no ovarico, como es el
mioma, que se presenta con ascitis y derrame pleural
asociado)'’.

— Localizaciones inusuales de los miomas, como pueden ser a
nivel vaginal, vesical, cavidad oral, etc...

— Leiomioma benigno metastatizante, rara entidad caracte-
rizada porMU que desarrollan un lento crecimiento metas-
tasico principalmente en el pulmon.

— Leiomiomatosis hereditaria con carcinoma de células
renales.

— Leiomiomatosis intravenosa, que es una entidad rara deri-
vada de un MU o de los vasos de las paredes del Utero con
extension dentro de los canales venosos.

Diagnostico

Para hacer el diagnéstico de miomas, la exploracion gineco-
l6gica (tacto bimanual) sigue siendo de gran utilidad, aunque
las técnicas complementarias actuales sean muy precisas en
el diagnostico. La valoracion del tamano, la consistencia, la
movilidad y la forma uterina, y la asociaciéon con dolor
a la palpacion, dan una idea inicial del proceso que puede
presentar la paciente.

Las técnicas complementarias mas utilizadas incluyen:

Ultrasonidos. La ecografia transvaginal tiene una alta
sensibilidad (95-100%) para detectar miomas en Uteros meno-
res de 10 semanas. La localizacion de miomas en Uteros
mayores o cuando estos son multiples esta limitadaZ’. Es
por este motivo que debemos tener en nuestro protocolo
realizar siempre una ecografia abdominal que nos evitara que
miomas no accesibles por via vaginal pasen inadvertidos.

La ecografia con infusion salina intracavitaria
(sonohisterografia) mejora la definicion del contorno del
mioma submucoso que protruye en la cavidad uterina y
nos facilita su clasificacién seglin la Sociedad Europea de
Histeroscopia (tipo 0, |y 11)*'.

Histeroscopia. Esta técnica ayuda en el diagndstico
(y tratamiento) de los miomas submucosos, valorando su
componente intracavitario y resecabilidad por esta via.
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Resonancia magnética. Es la mejor técnica para visualizar
todos los miomas y la localizacion de los mismos. Permite
diferenciar entre leiomiomas, adenomiosis y sarcomas.

Tomografia computarizada. Tiene poca utilidad para deli-
mitar la posicion de los miomas en relacion con el miometrio
o el endometrio®.

En cuanto al diagnéstico diferencial, los miomas deben ser
distinguidos principalmente de 2 entidades fundamentales:

— Adenomiosis. La diferencia fundamental es la ausencia
capsula que separe la formacion del tejido miometrial
normal presente en los miomas y ausente en las adeno-
miosis y sarcomas. La ecografia transvaginal con Dopplery
la RM son técnicas adecuadas para el diagnostico de esta
entidad. En los casos de duda diagnostica al realizar la
ecografia transvaginal, se recomienda la realizacion de RM
con gadolinio para establecer el diagndstico diferencial.

— Sarcomas. La mayoria aparecen en la menopausia. LaRMy
la biopsia de endometrio son las pruebas diagnosticas
adecuadas, pero el diagndstico definitivo sera anatomo-
patolégico. La evaluacion con ecografia de una masa
uterina puede indicar un sarcoma (ecogenicidad mixta,
necrosis central, vasos de distribucion irregular y baja
impedancia del flujo en el estudio Doppler-color, y
aumento en la velocidad pico-sistolica). Sin embargo,
muchas de estas caracteristicas se encuentran también
en los leiomiomas?3.

Malignizacion de los miomas

Los leiomiosarcomas (LMS) uterinos son tumores malignos
del utero compuestos completamente por musculo liso. Su

Tabla 3 Manifestaciones clinicas de los miomas uterinos

incidencia se estima entre 0,67-0,70 por 100.000 mujeres y
afio”*?°. La edad media de las mujeres con LMS es de 50-
55 afios y son mas frecuentes en la raza negra. Los principales
sintomas de aparicion de los LMS son el sangrado vaginal
anémalo, el dolor en el hipogastrio y la masa pélvica o
abdominal.

El problema se plantea en el diagnostico diferencial, ya
que el LMS puede ser asintomatico por periodos largos y la
patologia benigna, como los leiomiomas o la adenomiosis,
pueden mimetizar clinicamente al primero. Solo la RM puede
dar patrones que sirvan para sospechar la presencia de
malignidad en el tumor.

En general, parece que los LMS no surgen de leiomiomas
benignos. Si se produce la transformacion maligna de los
leiomiomas uterinos, este es un raro evento. El consenso de
estudios genéticos ha sido que la mayoria de los sarcomas
surgen de manera independiente?* y solo un niimero limitado
de casos publicados ha demostrado la transicion histologica
desde un leiomioma benigno a un LMS*’~2°,

La hipotesis de que los LMS uterinos surgen o son el
resultado de una transformacion maligna de los leiomiomas
benignos no ha podido probarse® (tabla 3).

Opciones de tratamiento de los miomas

Los miomas asintomaticos pueden ser seguidos normalmente
sin tener que realizar ninguna intervencion®' (tabla 4).

Los miomas asintomaticos que por estudio Doppler color
no presenten vascularizacion intramiomatosa ni perimioma-
tosa no precisan seguimiento.

El tratamiento profilactico para prevenir futuras compli-
caciones de los miomas no se recomienda salvo algunas

Sangrado uterino Presion Dolor Efectos Sintomas

anormal pélvica pelviano reproduccion infrecuentes

Menorragia/ Molestia Dismenorrea Dificultad para Secrecion hormonal

hipermenorrea hipogastrica la concepcion ectopica

Anemia ferropénica Dificultad Dispareunia Aumento tasa Sindrome Meigs/
vaciamiento abortos seudo-sindrome
vesical Meigs

Vergiienza social Retencion urinaria Dolor abdominal Efectos adversos Localizaciones
aguda pélvico agudo en gestacion inusuales

Pérdida Incontinencia Lumbociatica
productividad urinaria
laboral

Obstruccion urinaria/
hidronefrosis
Estrenimiento

Tenesmo rectal
Trombosis pélvica

(amenaza de aborto, RPM,

presentaciones anomalas,

APP, parto pretérmino,

CIR, parto prolongado,

aumento tasa cesareas,

DPPNI, aumento miomas)
Leiomioma benigno
metastatizante

Leiomiomatosis
hereditaria

con carcinoma

de células renales
Leiomiomatosis
intravenosa
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Tabla 4 Tratamiento de los miomas

Tratamiento meédico

AINE

Antifibrinoliticos
Estrogenos/gestagenos
Analogos GnRH
Antagonistas GnRH
SERM

Inhibidores aromatasa

Antiprogestagenos
(acetato ulipristal)
Farmacos androgénicos

DIU liberador levonorgestrel
Tratamientos no hormonales

Tratamiento quirurgico
Histerectomia abdominal

Miomectomia

Histeroscopia
Miolisis

Oclusion arterias uterinas

Si sintoma principal dismenorrea

Si sintoma principal menorragia

Si sintoma principal menorragia

Disminuye tamano mioma. Inhibe sangrado
Requieren mas estudios para su uso clinico
Requieren mas estudios para su uso clinico
Disminuye tamano mioma. Inhibe sangrado
Requieren mas estudios para su uso clinico
Disminuye tamano mioma. Inhibe sangrado

Los estudios actuales no recomiendan su uso
clinico en el tratamiento de los miomas

Si sintoma principal menorragia

En estudio

Cuando no dan resultados los tratamientos mas conservadores

Para el control de los sintomas

Sospecha de sarcoma

La paciente rechaza tratamiento conservador

Como controlsintomas en mujeres con deseo genésico

inconcluso o si se prevé mejorar capacidad reproductiva con la extirpacion del mioma
En miomas submucosos tipo 0/1 sintomaticos

Se requieren mas estudios para establecer

claramente sus indicaciones

Mismas indicaciones que embolizacion de las uterinas

excepciones, como mujeres con miomas submucosos impor-
tantes que desean gestacion o mujeres que presentan com-
presion ureteral que cause hidronefrosis moderada o
severa’?.

En mujeres sintomaticas, el control de los sintomas
(sangrado uterino anormal, dolor o presion) es el objetivo
principal del tratamiento.

Manejo expectante

No existen estudios de alta calidad sobre qué tipo de segui-
miento debe realizarse en pacientes asintomaticas o en las
que declinan el tratamiento debido a que es imposible
predecir el crecimiento futuro de un mioma o la aparicion
de sintomas*>. Esta actitud puede ser una opcién razonable
en pacientes sin anemia o metrorragia cercanas a la meno-
pausia porque presentan un tiempo limitado de desarrollo de
los sintomas.

Tratamiento médico
Antiinflamatorios no esteroideos

Los AINE no parecen reducir la cantidad de sangrado (o con
menos eficacia que otros tratamientos) (NE: Ib-A) en mujeres
con miomas, pero pueden ser Utiles en esta poblacion para
mejorar la dismenorrea (NE: lla-B)**3°. Se considera que los
AINE son farmacos que pueden ser prescritos para tratar
los sintomas asociados con los miomas (NE: Ila-B).

Antifibrinoliticos

El acido tranexamico fue aprobado por la FDA en el aiio 2009
para el tratamiento del sangrado menstrual abundante. Se
considera un farmaco eficaz en el tratamiento del sangrado
menstrual abundante asociado con MU'y, por tanto, puede ser
prescrito para ello (NE: lla-B).

Tratamientos hormonales
Estrogenos y gestagenos

Los tratamientos con anticonceptivos combinados o con solo
gestagenos son, a menudo, de primera linea para pacientes
con sangrado uterino anormal en mujeres con y sin miomas.

Los progestagenos no son un tratamiento para los miomas,
pero pueden ser usados para el sangrado aumentado asociado
con ellos a corto-medio plazo (NE: IV-C).

Agonistas de la hormona liberadora
de gonadotropinas

Constituyen el tratamiento médico mas establecido y mas
efectivo para los miomas, pero los beneficios de los agonistas
de la hormona liberadora de gonadotropinas (a-GnRH) se ven
limitados por sus efectos secundarios, que incluyen sofocos,
alteraciones del sueno, sequedad vaginal, depresion y pér-
dida de masa 6sea después de un uso prolongado. Se han
estudiado varias terapias add-back para intentar reducir
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estos efectos adversos permitiendo asi un uso mas prolongado
de los a-GnRH (acetato de medroxiprogesterona, estropro-
gestagenos o gestagenos solos, raloxifeno)®. El uso de estas
terapias parece mejorar los efectos adversos del uso de los a-
GnRH sin impedir la reduccion del volumen del mioma (tibo-
lona: NE: lla-B; estrogenos: NE: I1I-B).

Antagonistas de la hormona liberadora
de gonadotropinas

Se requieren mas estudios para investigar el comportamiento
de los miomas tras suspender el tratamiento, para evaluar su
uso preoperatorio y que comparen directamente la respuesta
con los agonistas. No parece existir contraindicacién para el
uso de estos farmacos durante las técnicas de reproduccion
asistida en pacientes con MU (NE: IV-C).

Moduladores selectivos de los receptores
de estrégenos

En la actualidad no existe suficiente evidencia para el uso
de raloxifeno en mujeres premenopausicas en el tratamiento
de los miomas y el tamoxifeno tiene efectos adversos
inaceptables para ser usado como tratamiento en estas
pacientes.

Inhibidores de la aromatasa

Son farmacos que actUan rapida y eficazmente contra los
sintomas de los miomas y reducen su volumen (NE: IV-C).
Aunque estos agentes tienen menos efectos secundarios
que muchas terapias hormonales, se requieren mas estudios
para establecer la duracion de la respuesta, los riesgos y el
coste-efectividad.

Antiprogestagenos: mifepristona (RU-486),
asoprisnil (J-867)

La mifepristona parece reducir el tamafo de los miomas y
mejorar los sintomas asociados a ellos (NE: Ib-A). Son farma-
cos que, entre otros efectos secundarios, producen hiper-
plasia endometrial, lo cual puede limitar el empleo a largo
plazo de estas medicaciones®’.

El acetato de ulipristal (CDB-2914) es uno de los trata-
mientos mas novedosos y de alta efectividad en el
tratamiento de los sintomas asociados a los MU. Reciente-
mente, se han completado con éxito 2 estudios clinicos en
fase Il (PEARL I y 11)*®3° que demuestran su seguridad y
eficacia en el tratamiento de los MU sintomaticos (NE:
la-A), consiguiendo la reduccion del sangrado en 7 dias. Esta
exento de los efectos negativos de los analogos, puesto
que mantiene los niveles de hormona foliculoestimulante y
es por esto que no provoca sofocos en las pacientes. Como
efecto indeseable, provoca una dilatacion glandular del
endometrio quistica que desaparece al dejar el tratamiento.

En la actualidad, en Europa, la dosis comercializada del
acetato de ulipristal indicada para el tratamiento de los
miomas es de 5 mg durante 13 semanas. En Espafa puede
utilizarse esta medicacion como medicamento extranjero

en espera de la aprobacion por el Ministerio de la financiacion
publica.

Farmacos androgénicos

El danazol y la gestrinona parecen ser efectivos en el trata-
miento de algunos sintomas asociados a los miomas pero los
efectos secundarios son su principal inconveniente. En la
actualidad, los estudios con danazol son muy limitados y
no existen estudios controlados y aleatorizados sobre los
riesgos y los beneficios del uso de este medicamento en el
tratamiento de los miomas, por lo que no esta recomendado
(NE: IV-C).

Dispositivo intrauterino liberador
de levonorgestrel

Existe una revision sistematica en la que se concluye que las
pacientes con miomas y sangrados excesivos a las que se les
pone un DIU de levonorgestrel tienen menos pérdida
de sangre y mejoran la hemoglobina, el hematocrito y la
ferritina, aunque tienen mayor tasa de expulsion del DIU
que las que no presentan miomas (NE: Ila-B).

Tratamientos no hormonales

Las posibilidades para tratamientos futuros incluyen sustan-
cias que actuarian inhibiendo la transformaciéon de una
célula miometrial en leiomiomatosa, ejerciendo su accion
sobre los factores implicados en la angiogénesis, la fibrosis,
la regulacion genética o interfiriendo en el crecimiento
del mioma.

Medicina alternativa

En un estudio no controlado de 110 mujeres tratadas con
hierbas de la medicina china Kuei-chin-fu-ling, en miomas
de < 10cm durante > 12 semanas, se realizé evaluacion
clinica y ecografica, encontrandose la desaparicion completa
de los miomas en el 19% de las pacientes, una disminucion
en el tamano de 43%, no hubo cambios en el 34% y aumenta-
ron un 4%. La menorragia mejord en 60 (95%) de 63 mujeres
y la dismenorrea mejoré en 48 casos (94%) de 51. Sin
embargo, 15 pacientes (14%) de las 110 mujeres eligieron
realizarse una histerectomia durante los 4 afos de segui-
miento del estudio.

Tratamiento quirdrgico
Histerectomia abdominal

Es el tratamiento quirlrgico tradicional en pacientes que
han completado su deseo genésico. Las vias de abordaje
pueden ser abdominal (laparoscopica o laparotéomica) y
vaginal. La preservacion del cérvix en la intervencion acorta
el tiempo de cirugia (NE: Ib-A). No ocurre asi en la histe-
rectomia laparoscopica subtotal, en la que influye el tiempo
de morcelacién. Se puede concluir que la histerectomia
subtotal es una alternativa a la total si la via de abordaje
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es laparotomica (recomendacion grado B), mientras que
parece similar el nimero de complicaciones si la via es
laparoscopica.

No existen diferencias entre la histerectomia total y la
subtotal en términos de calidad de vida, calidad de relacio-
nes sexuales y aparicion de trastornos pélvicos, urinarios o
gastrointestinales (NE: Ib-A).

Varios estudios han demostrado que, en pacientes en las
que es posible realizar una histerectomia vaginal, la lapa-
roscopia no aporta beneficios porque aumenta el tiempo
quirdrgico y el coste de la intervencion®'#',

Miomectomia

Es el procedimiento quirtrgico de eleccion para mujeres
sintomaticas con deseo genésico o que desean conservar su
Utero. El procedimiento se puede llevar a cabo mediante
laparotomia, laparoscopia, histeroscopia (en miomas submu-
cosos) o via vaginal.

La miomectomia laparoscopica esta asociada a un menor
sangrado intraoperatorio, menor descenso de los valores de
hemoglobina, disminucion del dolor postoperatorio y una
mejor recuperacion, pero el tiempo de cirugia aumenta*
(NE: la-A). El limite del tamafio para la miomectomia
laparoscopica depende de la experiencia del ginecélogo y
del tiempo quirdrgico previsto. Lo logico es consensuar con la
paciente la via de acceso. Tres horas de cirugia por laparos-
copia quizas tengan mas efectos negativos en la paciente
que una laparotomia. El limite razonable son miomas Unicos
de 12 cm o mas de 3 miomas de 6 cm.

Un parametro importante es la optimizacion del estatus
hematologico de la paciente, previo a la cirugia. Por eso, en
mujeres con una anemia importante, puede ser (til el trata-
miento con analogos GNRH o gestagenos, aunque la literatura
actual sugiere no usar de rutina analogos GnRH previos a la
cirugia®®. Actualmente, segin la evidencia cientifica, el
acetato de ulipristal seria la medicacién de eleccion previa
a la cirugia®®3°, dado que permite conseguir mejores valores
hematolégicos y no afecta al plano de clivaje en la miomec-
tomia, ademas de no producir sofocos en la paciente.

En miomas submucosos sintomaticos la reseccién histe-
roscopica es el tratamiento quirdrgico de primera linea en los
miomas tipo 0y I (grado de recomendacion B) y en los de tipo
hasta 4 cm. No obstante, en manos expertas, es posible hasta
4-6 cm (grado de recomendacion C), siempre que la distancia
a la serosa sea mayor de 5 mm. Si la reseccion es incompleta,
se recomienda completar en un segundo tiempo.

Alternativas a la cirugia convencional
Miolisis

Se trata de la destruccion in situ de los tumores por via
laparoscopica mediante laser NAYAG, electrocoagulacion,
radiofrecuencia o crioterapia. El riesgo desconocido de reci-
diva y la falta de estudios con largas series de pacientes
hacen que esta técnica aln no esté muy extendida.

Oclusion de la arteria uterina

Este procedimiento consiste en bloquear el flujo de sangre al
Utero mediante ligadura de la arteria uterina. Se puede

realizar por via laparoscopica con endoclips o coagulacion
vascular, o por via vaginal. La técnica via laparoscopica es
una posible alternativa, aunque es menos eficaz a largo plazo
que la embolizacion de las arterias uterinas (EAU), si bien es
mejor tolerada (NE: lla-B). Actualmente, los estudios con
esta técnica son muy limitados* .

Ablacion endometrial

En las mujeres que han completado su deseo genésico,
la ablacion endometrial, tanto sola como en combinacion
con la reseccion histeroscopica del mioma, es una opcion para
el tratamiento de las alteraciones del patrén de sangrado®®
(NE: lla-B). El método mas eficaz y con menos complicaciones
es en la actualidad la ablacién con balén térmico (Novasure®,
Thermachocie®), que se adapta a las paredes del Gtero y tiene
una tasa mas elevada de éxitos que la ablacion con asa.

Embolizacion de las arterias uterinas

Es una opcion de tratamiento no quirdrgica para mujeres
premenopausicas con clinica relacionada con los miomas,
tanto sangrado anormal como dolor o peso en el hipogastrio,
que desean conservar su Utero. El procedimiento esta basado
en la hipdtesis de que la reduccion bilateral de flujo en las
arterias uterinas produciria un infarto de los miomas sin
ocasionar lesion permanente en el miometrio normal.

La seguridad del embarazo tras la EAU no esta aln esta-
blecida, por lo que el procedimiento se reserva habitual-
mente para mujeres con deseo genésico cumplido. ELl
procedimiento no esta indicado en mujeres menopausicas.

La técnica es realizada por los radidlogos intervencionis-
tas bajo anestesia epidural o intravenosa.

Se puede concluir que la EAU es un tratamiento efectivo y
con baja morbilidad, siendo una buena opcién de tratamiento
en mujeres que presentan miomas sintomaticos y no quieren
volver a quedar embarazadas (NE: la-A). El riesgo de ameno-
rrea después del procedimiento es de un 3% en < 45 afios y de
un 15% en > 45 afos*”**®, en relacion con el paso de particulas
de embolizacion a las arterias ovaricas y a las anastomosis de
las arterias uterinas y las ovaricas*’ 2,

Tratamiento con ultrasonido focalizado guiado
por resonancia magnética

Aprobada en 2004 por la FDA, se trata de una nueva opcion de
tratamiento para mujeres premenopausicas con miomas sin-
tomaticos y sin deseo genésico. Se trata de un procedimiento
no invasivo que usa ultrasonidos de alta intensidad aplicados
en la pared abdominal. Las multiples ondas de energia
ultrasonica son focalizadas en un volumen reducido de
tejido, permitiendo la destruccion térmica del mismo. Los
ultrasonidos terapéuticos se monitorizan mediante RM.

Ofrece la ventaja de ser una técnica minimamente inva-
siva, que no necesita incision ni puncion, Unicamente sonda
vesical y una via periférica para una sedacién moderada. Se
puede realizar de forma ambulatoria.

Miomas y fertilidad

Con el éxito de las técnicas de reproduccion asistida, cada
vez mas mujeres de edad avanzada buscan gestacion, por lo
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que el nUmero de mujeres con deseo genésico y miomas esta
aumentando®®->°. Los miomas pueden ser identificados en un
5-10% de pacientes estériles, pero la esterilidad solo puede
ser atribuida a los mismos en un 2-3% de los casos®® 2,
Hoy dia existe consenso en que la localizacion de los
miomas y su relacion con la cavidad uterina son los factores
claves de la influencia negativa de los mismos sobre la
fertilidad® 3.
Los mecanismos causantes de esterilidad se engloban
en50,51,54,55:
1. Interferencia en el transporte de gametos:
— Distorsion anatomica del cérvix.
— Alargamiento y deformidad de la cavidad uterina.
— Obstruccion de los ostia tubaricos.
— Deformidad tubo-ovarica que interfiere en la captura
del ovocito.
— Incremento de la contractilidad uterina.
2. Fallo de implantacion:
— Distorsion de la vascularizacion endometrial.
— Secrecién de fluidos intracavitarios.
— Secrecion de sustancias vasoactivas y factores inflama-
torios locales.
— Elevacion del ambiente estrogénico a nivel endome-
trial.
— Incremento de la contractilidad uterina.

La localizacion se reconoce como el factor fundamental
respecto a la fertilidad. Los miomas submucosos estan aso-
ciados a una reduccién de la fertilidad y un aumento de la
tasa de aborto® (NE: Ib-A). Los miomas intramurales
podrian estar asociados a una reduccion de la fertilidad y
un incremento en las tasas de aborto®* (NE: Ib-A). Los miomas
subserosos no parecen tener efecto en los resultados
reproductivos® (NE: Ib-A).

En cuanto al resto de los parametros valorados en los
miomas (tamafo o numero), su relacion inversa con la
fertilidad ha sido menos estudiada.

7.7¢cm /I8HZ

Figura 2

Aborto y mioma

Las tasas de aborto son superiores en las mujeres con miomas
submucosos o intramurales. En conjunto, las mujeres con
miomas presentan el doble de riesgo de aborto que aquellas
sin miomas (el 7% frente al 14%). La miomectomia reduce a
mas de la mitad el riesgo de aborto en estas mujeres frente al
tratamiento expectante (el 69% frente al 25%)°°.

Ninguna técnica, excepto la miomectomia, puede ser
aceptada como tratamiento de la pérdida gestacional en
pacientes con miomas.

Tratamiento del utero miomatoso y fertilidad

El abordaje del utero miomatoso debe ser diferente si se
enfoca desde el punto de vista reproductivo. Conocer qué
tratamientos favorecen la fertilidad reduce la espera repro-
ductiva de nuestras pacientes.

Tratamiento médico

No hay evidencia de que el tratamiento médico mejore
la fertilidad. La Sociedad Americana de Medicina de la
Reproduccién (ASRM) acepta la utilizacion de ciclos cortos
de analogos de GnRH en la correccion prequirdrgica de la
anemia o en la reduccién del volumen solo si favorece un
abordaje menos agresivo.

Tratamiento quirurgico

Histerectomia: es el tratamiento definitivo de los miomas,
pero cada vez es una técnica menos utilizada, excepto en
Uteros de gran tamafio o en los que fracasan las técnicas mas
conservadoras.

Miomectomia: se considera el tratamiento de eleccion
en pacientes con deseos genésicos no cumplidos por la gran
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Figura 3  Sarcoma uterino en ecografia (abundante vascularizacion, vasos tortuosos).

Figura 4 Sarcoma uterino con RM, bordes imprecisos. El sarcoma ocupa «todo» el miometrio.

Figura 5 Mioma de 12 cm con RM antes y después de la miomectomia por laparoscopia. a) Mioma intramural con abundante

vascularizacién por estudio Doppler color. Antes de la embolizacién. b) Mioma intramural avascular, después de la embolizacion de las
arterias uterinas.



Miomas uterinos (actualizado febrero del 2013) 321

RIC 6-8H/GYN
84cm 7 BHz 16052070 1073800 AM
Default
Th27/Cali
B143

RIC 5-8H/GYN
0.0/88cm / BHz 17.092010 039:55:54 AM

Default
7/Calid Alto1
V90

Poac Imasan

Figura 5 (Continuacion).

experiencia existente, pero aun asi no debe realizarse sin una histeroscopia, tanto si van a ser sometidas a técnica de
indicacién clara y una evidencia de beneficio®>. La via de reproduccion asistida, como si no (NE: la-A). La reciente
abordaje depende de la localizacion del mioma y de la introduccion y mejora de los morceladores histeroscopicos
experiencia del equipo quirdrgico: facilita y acorta el tiempo quirdrgico en las miomectomias
] o o ) B histeroscopicas, puesto que a la vez que morcelan recogen el
— Mlomectom1a histeroscopica: es el ’trgtamlento de eleccion material en una bolsa. Actualmente, el Myosure® de Hologic
de los miomas submucosos. Esta indicada en aquellas y el Truclear System® son los 2 disponibles en Espafa.
pacientes que tienen un mioma con protrusion en la cavidad — Miomectomia abdominal: se realiza en pacientes con
antes de realizar cualquier tratamiento de reproduccion miomas intramurales o subserosos. Entre 3-6 meses es el
. : : 51,53—55 . o .
asistida porque mejora los resultados gestacionales . tiempo minimo de espera de los diferentes autores antes
También aquellas pacientes en las que se descubre un de buscar de nuevo una gestacion®.
mioma submucoso, aunque sea asintomatico, van a Tras la miomectomia las tasas de gestacion ascienden

verse beneficiadas en su fertilidad si este se reseca por  hasta el 40-50%°. En la mayoria de los estudios, el incremento
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en esta tasa ocurre en el primer afo tras el tratamiento. Las
vias de abordaje posibles son: laparotémica o laparoscopica.
No hay diferencia significativa en relacion a la fertilidad (tasa
de gestacion clinica o tasa de parto) si se realiza por una u otra
via®’. La tasa de aborto espontaneo es similar con ambas
técnicas’’.

Un grupo de expertos de la Sociedad Australiana de Gine-
cologia establecié en 2011 una serie de recomendaciones en
funcion de la evidencia existente para la realizacion de mio-
mectomia en mujeres infértiles’'>* recomendandola en:

— Mujeres infértiles con mioma/s submucoso/s (NE: Ib-A).

— Mujeres infértiles con miomas sintomaticos (NE: IlI-B).

— Fallos repetidos de fertilizacion in vitro en mujeres con
mioma/s intramural/es (NE: IlI-B).

Miolisis: tanto la midlisis quirGrgica como la miodlisis
guiada por RM con ultrasonidos focalizados (RMgFUS) son
técnicas cuyos resultados sobre la fertilidad atn no han sido
evaluados correctamente, por lo que no se recomiendan en
pacientes con deseos genésicos>®.

Oclusién de las arterias uterinas: los resultados reproduc-
tivos con esta técnica son aln escasos como para poder
ofrecerla a pacientes con deseo genésico no completado®®-¢.

EAU: los inconvenientes principales de la EAU sobre la
fertilidad son: la lesion de la vascularizacién endometrial por
embolizacion de vasos de pequefio tamano, lo que provocaria
atrofia-necrosis endometrial y la embolizacion ovarica
debido a colaterales uterovaricas®'.

El American College of Obstetricians and Gynecologists
considera la EAU como una contraindicacién relativa en
el tratamiento de los miomas para mujeres con deseos

genésicos no cumplidos. Concluye que las tasas de gestacion
son inferiores que con la miomectomia. También en la base
de datos Cochrane del afio 2012 se sefala que la miomecto-
mia se asocia a mejores tasas de gestacion y de recién nacido
vivo que la EAU®*%, En cuanto a la tasa de aborto, esta
parece duplicarse en mujeres tras EAU frente al tratamiento
expectante®?.

Actualmente, la miomectomia es el tratamiento de elec-
cion en mujeres con miomas que desean gestacion. La EAU, la
miolisis quirtrgica, la RMgFUS y la oclusion de las arterias
uterinas son técnicas que no han demostrado adn la eficacia y
la seguridad suficientes para poder ser recomendadas en
mujeres con deseo gestacional (figs. 2—5).

Propuesta manejo de la paciente con miomas

En cuanto al manejo de la paciente diagnosticada de miomas,
no hay ninguna publicacion basada en cual es el mejor
esquema de seguimiento. Recientemente, se ha publicado
una guia clinica francesa® que hace un analisis de las herra-
mientas actuales de tratamiento basadas en la evidencia
cientifica.

Una propuesta de unidad funcional para el manejo de las
pacientes diagnosticadas de MU podria ser la propuesta por la
Unidad de Miomas de Toledo, pionera en Europa desde el afio
2009 y que se refleja en la figura 6 (NE: IV-C).
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Figura 6 Manejo de los miomas.



Miomas uterinos (actualizado febrero del 2013)

323

Clasificacion de las recomendaciones en funcion del nivel
de evidencia disponible

la La evidencia cientifica procede a partir de meta-analisis
de ensayos clinicos controlados y aleatorizados

Ib La evidencia cientifica procede de al menos un ensayo
clinico controlado y aleatorizado

lla La evidencia cientifica procede de al menos un estudio
prospectivo controlado, bien disefiado y sin aleatorizar

Ilb La evidencia cientifica procede de al menos un estudio
casi experimental, bien disefiado

Ill La evidencia cientifica procede de estudios descriptivos
no experimentales, bien disefiados como estudios
comparativos, de correlacion o de casos y controles

IV La evidencia cientifica procede de documentos
u opiniones de expertos y/o experiencias clinicas
de autoridades de prestigio

Grados de recomendacion

A Existe buena evidencia sobre la base de la investigacion
para apoyar la recomendacion. (Recoge los niveles
de evidencia cientifica 1a y 1b)

B Existe moderada evidencia sobre la base de la
investigacion para apoyar la recomendacion.
(Recoge los niveles de evidencia cientifica na, b y i)

C La recomendacion se basa en la opinion de expertos o
en un panel de consenso. (Recoge el nivel
de evidencia v)

Los Protocolos Asistenciales de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y
Obstetricia pretenden contribuir al buen quehacer profesional de todos
los ginecologos, especialmente los mas alejados de los grandes hospi-
tales y clinicas universitarias. Presentan métodos y técnicas de atencion
clinica aceptadas y utilizadas por especialistas en cada tema. Estos
protocolos no deben interpretarse de forma rigida ni excluyente, sino
que deben servir de guia para la atencion individualizada a las pacientes.
No agotan todas las posibilidades ni pretenden sustituir a los protocolos
ya existentes en Departamentos y Servicios Hospitalarios.
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