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INTRODUCCION

Los miomas uterinos son los tumores pélvicos mas frecuentes en la mujer. Se
trata de tumores benignos procedentes de las células musculares lisas del
miometrio. Aparecen en edad reproductiva pudiendo ser asintomaticos o
presentar manifestaciones tipicas como aumento o prolongacion del sangrado

menstrual; o dolor o presion pélvica.

Su desarrollo depende de la accién de las hormonas sexuales, progesterona
principalmente, por lo que no se han encontrado miomas en nifias antes de la

pubertad. Si se han visto en adolescentes tras la menarquia.

Afectan a mas del 70% de las mujeres mayores de 50 afios ( 80% en mujeres
de raza negra). Producen manifestaciones clinicas en el 12-25% de las mujeres
en edad reproductiva. 2

Factores de riesgo
- Raza: son mas frecuentes en mujeres de raza negra.

- Historia menstrual y paridad: la menarquia temprana aumenta el riesgo
de desarrollo de miomas, mientras que a mayor paridad menor es dicho

riesgo.
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Obesidad.

Dieta: el consumo de carne roja (RR 1,7) aumenta el riesgo; el consumo

de fruta y verduras actia como factor protector (RR 0,5).

Anticonceptivos o inductores de la ovulacion: son pocos los estudios a
favor de que puedan suponer un factor de riesgo.

Tabaco: actua como factor protector (no en raza negra).
Agregacion familiar.

Hipertension: en relacion a la duracion y la severidad de la misma.

Clinica '?

Sangrado uterino abundante y/o prolongado: es la alteracion tipica de la
menstruacion en mujeres con miomas. Los sangrados intermenstruales
y postmenopausicos no son caracteristicos. Depende de la localizacion
de los miomas mas que del tamafio de los mismos, pues el sangrado
abundante tiene mas relacién con los miomas que protruyen en la

cavidad endometrial.

Dolor o presion pélvica: dismenorrea, dispareunia, tenesmo vesical,
dolor pélvico cronico, dolor lumbar, etc. Puede darse dolor agudo como
consecuencia de torsién de pediculo; lo que puede manifestarse con
febricula abdomen agudo y leucocitosis. El dolor derivado de
degeneracion del mioma es autolimitado y suele ceder con el uso de
AINES.

Alteracibn de la capacidad reproductiva: aquellos miomas que
distorsionan la cavidad pueden dificultar la obtencion de un embarazo,

asi como aumentan el riesgo de aborto y de malos resultados obtétricos.

Otros: muy infrecuentes. Pueden producir policitemia por la produccion

de eritropoyetina, hipercalcemia por la produccion de PTHrP
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Diagnéstico

necrosis.

Histeroscopia diagndstica.

son muchos o en uteros de mayor tamano.

Exploracién fisica: En el tacto bimanual podemos detectar un utero

aumentado de tamafio, contorno irregular o escasa movilidad del utero.

Ultrasonidos: La ecografia transvaginal tiene una sensibilidad del 95-
100% para detectar miomas en uteros de tamano menor a 10 semanas.

La capacidad de localizacion de los miomas se ve limitada cuando éstos

La Histerosonografia puede ser util para ver el grado en el que el mioma
invade la cavidad. La calcificacion de un mioma indica cierto grado de

Resonancia magnética: es la mejor prueba de imagen para determinar el
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tamano y localizacion. Sin embargo debe reservarse solo para el estudio

prequirurgico o casos complicados por su elevado coste.

Hlsterosalpingografia: hallazgo casual.

CLASIFICACION '

Los miomas pueden ser clasificados por su localizacion. La Federacion

Internacional de Ginecdlogos y Obstetras (FIGO) propone la siguiente

clasificacion:

Mioma submucoso (FIGO tipo 0,1,2): Derivan de las células miometriales
subyacentes al endometrio, de forma que protruyen en la cavidad
endometrial. La medida en la que se extienden en la cavidad sera
predictiva en cuanto a los resultados de la miomectomia por
histeroscopia. El tipo 0 hace referencia a un mioma totalmente
intracavitario, el tipo 1 es aquel que tiene menos de un 50% de su
tamafio en la pared uterina y el tipo 2 presenta el 50% de su masa
incluida en la pared.

Mioma intramural (Tipo FIGO 3,4,5): se desarrollan en el espesor de la
pared uterina. Pueden crecer hasta distorsionar la cavidad y la superficie
serosa del utero. Algunos pueden ser incluso transmurales al extenderse

desde la serosa hasta la mucosa.

Mioma subseroso (Tipo FIGO 6,7): se origina en el miometrio
subyacente a la serosa. Pueden ser pediculados o no; y puede ser
intraligamentarios, afectando por ejemplo al ligamento redondo.
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- Mioma cervical (Tipo FIGO 8): localizados en cérvix uterino. Menos

frecuentes.

PALM-COEIN subclassification system for leiomyomas

Coagulopathy

Polyp
Adenomyosis Ovulatory dysfunction
Submucosal _
Leiomyoma :> Endometrial
Other -
Iatrogenic

Malignancy & hyperplasia

Not yet classified

Leiomyoma SM - o Pedunculated intracavitary
subclassification Submucosal 1 <50 percent intramural
system 2 =50 percent intramural
O - 3 Contacts endometrium; 100 percent intramural
Other
2-5 N -4 Intramural
p 5 Subserosal =50 percent intramural
. } = 6 Subserosal <50 percent intramural
6 ¢ 7 Subserosal pedunculated
7 ) 8 Other (specify, eg, cervical, parasitic)
Hybrid Two numbers are listed separated by a hyphen. By
leiomyomas |convention, the first refers to the relationship with the
(impact both endometrium while the second refers to the relationship
endometrium |to the serosa. One example is below.
and serosa) Submucosal and subserosal, each with less
2-5 than half the diameter in the endometnial and
peritoneal cavities, respectively.

From: Munro MG. Abnormal Uterine Bleeding. Cambridge: Cambridge University Press, 2010. Copyright © 20.
M. Munro. Reprinted with the permission of Cambridge University Press.

Graphic 91085 Version 1.0

TRATAMIENTO

No se recomienda tratar los miomas de forma profilactica a excepcién de
mujeres con deseos genésicos no cumplidos y con miomas que alteran a
cavidad endometrial. En ellas se puede realizar tratamiento de forma previa a

técnicas de reproduccién asistida.

El principal objetivo del tratamiento es aliviar los sintomas derivados de la
presencia de miomas. El tipo y el momento de intervencion debe
individualizarse en base a *:

- Tipoy gravedad de los sintomas.

- Tamano del mioma.

- Localizacion del mioma.

- Edad de la paciente.
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- Deseos genésicos e historia obstétrica.
MANEJO EXPECTANTE

Los miomas pueden reducirse durante la menopausia y durante el postparto,
por lo que el manejo expectante puede ser una buena eleccion en
determinadas mujeres. Depende sobre todo de la sintomatologia y de los
deseos de la paciente. En primer lugar debemos asegurarnos de que se trata
de un mioma y no, por ejemplo, de un tumor ovarico; siendo suficiente una
ecografia transvaginal en la mayoria de los casos. Se deben descartar otras
posibles causas de los sintomas. Después es valido continuar con un
seguimiento anual con exploracidon ginecoldgica y , en el caso de mujeres con
sangrado uterino abundante, acido tranexamico y hemograma. Si los sintomas

y el tamaro de los miomas aumenta se puede proponer tratamiento.

En mujeres con alto riesgo quirurgico esta puede ser la mejor opcién asi como
en mujeres con sintomas pero con miomas de pequeino tamafio proximas a la
menopausia. En varios estudios se ha visto que las pacientes con minimos
sintomas o sintomas que no alteran su calidad de vida, esta no se ve afecta al

al optar por el manejo expectante. 4

TRATAMIENTO MEDICO

Hay una importante falta de ensayos clinicos que nos hablen de la evidencias
del tratamiento médico de las pacientes con miomas, sobre todo de la relacién
riesgo-beneficio a largo plazo. *°

El tratamiento médico puede ser de utilidad para el alivio sintomas,
principalmente si el sangrado abundante es el sintoma dominante o el unico.
En general el 75% de las mujeres mejoran de los sintomas en el primer afio de
tratamiento aunque en el segundo afo el 60% acaban en tratamiento

quirdrgico. °

El tratamiento médico también se usa de forma prequirurgica con el fin de

reducir el tamarfo de los miomas, controlar el sangrado y mejorar los niveles de
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hemoglobina; facilitando el procedimiento quirurgico.

Terapias hormonales

Los anticonceptivos combinados asi como los progestagenos se utilizan
frecuentemente para regular el sangrado uterino, pero en el caso de los
miomas tienen una eficacia limitada. Podrian ser utiles en mujeres con otros

sintomas asociados como la dismenorrea o anovulacion cronica.

Ademas, hay evidencia de que el uso de anticonceptivos puede disminuir el
riesgo de desarrollo de miomas; sin embargo, no esta claro que sean utiles

como prevencién primaria o secundaria. ’

¢ Anticoncepcidn combinada

La experiencia clinica sugiere que algunas mujeres con sangrado menstrual
abundante (SMA) asociado a miomas responden a tratamiento con
anticonceptivos combinados, que ademas pueden ser beneficiosos frente a
otros sintomas concurrentes. Basandonos en esto, podriamos recurrir a
anticoncepcion combinada antes de pasar a tratamientos mas agresivos. El
objetivo es conseguir una atrofia endometrial. No existen datos acerca de qué
combinacion de estrégeno-progestageno ni cual de las distintas vias de

administracion (oral, parche, anillo vaginal) es mejor. "%*

Este enfoque debe replantearse si la paciente presenta empeoramiento de los

sintomas por efecto masa del mioma.

e DIU de liberador de Levonorgestrel (DIU-LNG).

No hay estudios aleatorizados que evaluen el uso del DIU-LNG para el
tratamiento de SMA en relacion a la presencia de miomas. Sin embargo, hay
estudios observacionales y revisiones sistematicas en las que se pone de
manifiesto una disminucion del tamaro del utero y de la cantidad de sangrado
(hasta un 94% en 3 meses)“, asi como un incremento del hematocrito tras la

insercion de este DIU. 8 (NE: lla-B) Por esto, en mujeres donde el principal
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sintoma es el sangrado, o en mujeres perimenopausicas, el tratamiento mas
adecuado podria ser DIU-LNG o la ablacion endometrial para evitar la

morbilidad asociada a la histerectomia,

Este tratamiento es utilizado ampliamente para el control del sangrado uterino y
ha sido aprobado por la FDA para esta indicacién. Los miomas que
distorsionan la cavidad uterina son una contraindicacion relativa para el uso de

DIU-LNG, por la dificultad de insercion y la posibilidad de expulsion.

* Progestagenos (implante, pildora)

No hay estudios aleatorizados que hablen de la efectividad de su uso en el
tratamiento de los miomas. La progesterona es un factor de crecimiento para
los miomas, por lo que no se puede usar como tratamiento especifico. Sin
embargo, el uso de progestagenos produce atrofia de endometrio: son utiles
para el control del sangrado uterino abundante a corto-medio plazo (NE: IV-C).2
Por tanto, pueden tenerse en cuenta para el tratamiento de sintomas leves

derivados de los miomas en mujeres que ademas desean anticoncepcion.

Por otro lado, existen estudios de cohortes que hablan de que estos farmacos

disminuyen el riesgo de formacién de miomas. *

« Agonistas de la GnRH"?*

Son el tratamiento mas efectivo. Inicialmente provocan un aumento de la
liberacion de gonadotropinas, seguido de la desensibilizacion y regulacion a la
baja de la hipdfisis hasta un estado de hipogonadismo hipogonadotropico,
semejante clinicamente a la menopausia. La mayoria de las pacientes quedan
en amenorrea, mejora la anemia, y disminuye el tamafo del utero de forma
significativa (35-60%) tras tres meses de tratamiento, con la consiguiente

mejora de los sintomas.

Sin embargo, tras interrumpir el tratamiento se produce un una rapida

recuperacion del tamafo uterino y de las reglas. Ademas, como consecuencia
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del hipoestronismo se producen sintomas tales como sofocos, insomnio,
sequedad vaginal, mialgias y artralgias. Se puede dar deterioro del humor y la
cognicion.

La pérdida ésea como consecuencia del uso a largo plazo (mas de 12 meses)
es la complicacion mas grave y que con mas frecuencia limita el uso de los
agonistas de la GnRH.

Por todo lo anterior, los agonistas de la GnRH se usan solo como tratamiento
prequirurgico, durante 3-6 meses, junto a ferroterapia para facilitar el
procedimiento y corregir la anemia de cara a la cirugia.

La reduccion del tamafio del utero es beneficiosa al facilitar la cirugia:
disminuye el sangrado, aumenta el numero de candidatas a cirugia por via
vaginal, asi como para incision abdominal transversa en lugar de laparotomia

media.

No deben usarse siempre previo a cirugia, pues si en un plazo de 2-3 meses
no se ha conseguido reducir el tamafio del mioma, no se deberia continuar
hasta los 6 meses; probablemente no suponga ningun beneficio de los
esperados y si se daran los efectos secundarios descritos. Tampoco se deben
administrar en el caso de miomas donde el tamafo no suponga dificultades

para la cirugia.

Los efectos secundarios de los agonistas de la GnRH pueden minimizarse con
el uso de la terapia add-back: estrogenos y progestagenos a baja dosis
(0,625mg estrogeno conjugado y 2,5 mg de acetato de medroxiprogesterona o
5mg de noretindrona) después de la fase inicial de regulacion a la baja; pues
esta fase es necesaria para que tenga lugar la reduccion del mioma. Con esta
terapia logramos mantener la amenorrea y la reduccion del volumen uterino,
mientras prevenimos los efectos secundarios derivados del hipoestronismo
(NE: llI-B). El uso de anticonceptivos combinados no esta indicado como
terapia add-back. Si pueden ser utiles la tibolona (NE lla-B) y el raloxifeno.

La FDA ha aprobado el leuprolide y la ferroterapia con fines prequirurgicos,
pero no para el manejo a largo plazo de los miomas. Otros farmacos:

- Leuprolide acetato depot intramuscular (3,75mg/mes o 11,25mg/ tres
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meses).
- Goserelina acetato subcutanea (3,6mg/mes o 10,6mg/tres meses)

- Nafarelina acetato por via nasal ( diario)

¢ Antagonistas de la GnRH

Compiten con la GnRH enddgena en sus receptores. Los resultados clinicos
son similares a los de los agonistas de la GnRH, con la ventaja de que
alcanzan el efecto deseado con mayor rapidez sin el efecto flare-up inicial.
Precisan de inyecciones diarias, lo que hace mas incomodo este tratamiento.

» Moduladores selectivos de los receptores de progesterona (SPRM)"249

Tienen como ventaja la posibilidad de administracion por via oral y escasos
efectos secundarios. Han demostrado conseguir disminucion del dolor, del
sangrado y del tamafio del mioma; con la consiguiente mejora de la calidad de
vida. El principal inconveniente, aunque asumible, son los efectos sobre el

endometrio a largo plazo.

Como consecuencia del uso de estos farmacos puede darse una alteracion
endometrial, similar a la hiperplasia, lamada cambios endometriales asociados
a SPRM. Provocan una dilatacion glanduloquistica en el endometrio, de
caracter benigna que desaparece al dejar el tratamiento. No es una hiperplasia.
Esta alteracion requiere seguimiento, aunque no presenta signos de progresion

maligna.

Acetato de Ulipristal (AUP)

Inhibe la ovulacion pero apenas altera los niveles séricos de estradiol, de modo
que la tolerabilidad es mejor (menos sofocos, menos sequedad vaginal, no
tiene impacto sobre el turn-over 6seo) . Es uno de los tratamiento mas
novedosos, habiéndose demostrado su seguridad y eficacia en el tratamiento

de los sintomas asociados a miomas uterinos tras 4 ensayos en fase Ill. (NE:
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la-A). Logra el control del sangrado a los 7 dias de tratamiento, provoca una

reduccion mantenida del volumen del mioma y controla el dolor.

Actualmente esta aprobado su uso para tratamiento prequirurgico (5mg/dia
durante 3 meses, con intervalo de descanso de dos meses, iniciando su toma
en la primera semana del ciclo menstrual). También ha sido aprobado
recientemente para uso intermitente a largo plazo en ciclos alternos de 3

meses. 2

Fue comparado con placebo en un estudio aleatorizado de 242 pacientes con
SMA, anemia asociada a miomas, y tamano uterino por debajo de las 16
semanas de gestacion.'® En el grupo tratado con acetato de ulipristal tuvo lugar
una resolucién significativamente mayor del SMA (91% en el grupo tratado con
5mg/dia, 92% en el grupo tratado con 10mg/dia y 19% en el grupo tratado con
placebo). El incremento de hemoglobina también fue significativo. La reduccion
del tamarfo de los miomas también fue significativa: reduccion del 21% en el
grupo tratado con 5mg, 12% en el grupo tratado con 10mg e incremento del 3%
del volumen en el grupo placebo). No se dieron casos de hiperplasia o cancer
de endometrio.

En una revision se comparo el acetato de ulipristal (5mg o 10mg) con
leuprolide (3,75 mg/mes). La resolucion del SMA fue similar en todos los
grupos, pero con mayor rapidez en los grupos tratados con acetato de ulipristal
( 6 dias vs. 30 dias), con menor incidencia de sofocos. La reduccion del
volumen uterino fue menor en el caso del acetato de ulipristal. ' Sin embargo,
el tiempo durante el que se mantiene la reduccion de volumen es mayor que

con leuprolide, al menos 6 meses. '*

Donnez y cols. publicaron en febrero de 2015 los resultados del estudio PEARL
IV sobre la eficacia y la seguridad del uso de dos tandas de AUP concluyendo
que, tanto en el grupo tratado con 5mg/dia de AUP (62%) como en el grupo
tratado con la pauta de 10mg (73%), se consiguiéo amenorrea. La proporcion de
pacientes con control del sangrado menstrual en ambas tandas de tratamiento

supero en ambos grupos el 80%. Tras finalizar el tratamiento se recuperaron
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los ciclos menstruales con sangrado en menor cantidad. Tras la segunda tanda
de tratamiento la reduccion media de volumen de los miomas fue del 54% para
el grupo tratado con 5mg y 58% para el tratado con 10mg. La calidad de vida y
el dolor asociado a miomas mejoré en ambos grupos. La tolerancia fue buena
con solo un 5% de abandono del tratamiento como consecuencia de efectos

adversos.

En un estudio llevado a cabo por Balazs y cols. en Hungria se compar? la
histerectomia postratamiento con acetato de ulipristal con histerectomia
inmediata, concluyendo que la administracion de AUP ofrecia una buena
relacion coste efectividad, sobre todo al tener en cuenta la mejora de la calidad

de vida de la paciente.™

Mifepristona (RU-486)

Es un antiprogestageno, el mas estudiado de los SPRM. Es capaz de reducir el
tamano uterino entre un 26 y un 74% en mujeres con miomas, por lo que es
comparable a los agonistas de la GnRH (NE-Ib-A). Se produce un crecimiento
lento de los miomas después de cesar el tratamiento. Ademas, la mayoria de
las pacientes quedan en amenorrea. Su principal inconveniente es la
hiperplasia endometrial que produce, que podria controlarse con DIU-LNG.* Sin
embargo, la mifepristona no esta aprobada por la FDA para el tratamiento de

miomas.

e Moduladores selectivos de los receptores de estrogenos (SERM):

raloxifeno

Su eficacia no esta clara. Ademas pueden aumentar el riesgo de trombosis a
altas dosis. En estudios aleatorizados han demostrado una mayor reduccion de
tamano del mioma frente a placebo, pero no de los sintomas. El mecanismo
por el que estos farmacos pueden ser utiles en el tratamiento de los miomas es
que producen modificaciones en los receptores de estrogenos, bloqueando la

actividad estrogenica a nivel del mioma.
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* Inhbidores de la aromatasa %*

Parecen disminuir el tamafio del los miomas y los sintomas asociados en
mujeres perimenopausicas de forma relativamente rapida (NE: Ill) sin producir
efecto flare-up de los agosnistas de la GnRH. Tienen menos efectos
secundarios que otros tratamientos hormonales pero son necesarios mas

estudios que confirmen su utilidad.

Antifibrinoliticos

Son utiles en el tratamiento del SMA idiopatico. El acido tranexamico es el mas
ampliamente usado.'® Logra disminuir hasta en un 50% la cantidad de
sangrado sin aumentar el riesgo trombotico; y parece favorecer la necrosis del

mioma. 4

Antinflamatorios no esteroideos (AINES)

No hay muchos estudios respecto a la reduccion del sangrado. Son sobre todo

utiles para el dolor.
Farmacos androgénicos: Danazol y gestrinona %*

El danazol es un esteroide sintético derivado de la 19-nortestosterona con
propiedades antiestrogénicas, progestagenicas y débilmente androgénicas.
Inhibe la secrecibn de gonadotropinas y la actividad de las enzimas
productoras de estrogenos a nivel del ovario. Induce amenorrea e inhibe el
crecimiento endometrial, por lo que podria ser util para el control del SMA pero
no reduce el volumen uterino. Tiene multiples efectos secundarios (incremento
de peso, disminucién de tamafo mamario, acné, hirsutismo, disminucion de
HDL-colesterol, hipertransaminasemia, sofocos, cambios de humor, depresion,
etc.) por lo que no se recomienda en el tratamiento de los miomas uterinos
(NE: IV-C).

La gestrinona disminuye el tamafio de los miomas e induce amenorrea. Tiene
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efecto residual tras interrumpir el tratamiento, manteniendo la reduccion del

tamano de los miomas hasta 18 meses en el 89% de las pacientes.

KI'ratamiento médico \

AINE Si sintoma principal dismenorrea
Antifibrinoliticos Si sintoma principal menorragia
Estrégenos / Gestagenos Si sintoma principal menorragia

Disminuye tamafio mioma. Inhibe sangrado.
Importantes efectos secundarios

Andalogos GnRH
Antagonistas GnRH Requieren mas estudios para su uso clinico
SERM Requieren mas estudios para su uso clinico

Disminuye tamafio mioma. Inhibe sangrado.

Inhibidores de la aromatasa . . K P
Requieren mas estudios para su uso clinico

SPRM Disminuye tamafio mioma. Inhibe sangrado.
(acetato ulipristal) Mejora el dolor. Pocos efectos secundarios

Los estudios actuales no recomiendan su uso

Farmacos androgénicos S X .
clinico en el tratamiento de los miomas

DIU liberador

Si sintoma principal menorragia
levonorgestrel

Tratamientos no .
En estudio

\hormonales /

Sociedad Espariola de Obstetricia y Ginecologia (SEGO). Protocolo Asistenciales en Ginecologia. Miomas Uterinos.
2015

TRATAMIENTO QUIRURGICO
Es el principal pilar del tratamiento de los miomas uterinos.
Indicaciones
- Sangrado uterino anormal o sintomas por efecto masa.
- Infertilidad o abortos recurrentes.

Determinar la malignidad del tumor no es indicacién de cirugia en la mayoria de
los casos, pudiendo serlo en mujeres donde se da un crecimiento
extremadamente rapido del mioma o cuando el tamafio del utero miomatoso no

permite la valoracion de los anejos.™
Histerectomia
Debe realizarse en pacientes con:

- Hemorragia aguda que no responde a otros tratamientos.

Dra. Pinto / Dra. Fernandez Parra 14



Clases de Residentes 2015 Actualizacion en el tratamiento de los miomas.

- Deseos genésicos cumplidos y patologia acompafante: riesgo
aumentado de neoplasia intraepitelial cervical, adenomiosis,
endometriosis, hiperplasia endometrial o de cancer de ovario o utero;

que podria reducirse con histerectomia.
- Deseos genésicos cumplidos y sintomatologia florida e invalidante.
- Fallo de tratamientos previos menos agresivos.

Los miomas uterinos son la principal causa de histerectomia en nuestro medio,
hasta el 30% (50% en raza negra). El riesgo acumulado de histerectomia por
miomatosis uterina para mujeres entre los 25 y los 45 ainos es del 7%, llegando
al 20% en pacientes de raza negra.

La principal ventaja de la histerectomia es que elimina los sintomas derivados
del mioma asi como la posibilidad de recurrencia. La morbilidad asociada con
esta intervencion puede sobrepasar sus beneficios cuando se trata de un
mioma subseroso unico, un mioma pediculado o submucosos que se pueden

extirpar por laparoscopia o histeroscopia, siendo la eleccidon mas apropiada.

Las vias de abordaje posibles son abdominal (laparoscépica o laparotémica) o
vaginal. Dado que la histerectomia subtotal disminuye el tiempo quirargico por
via laparotomica (NE Ib-A), no asi en via laparoscopica, podria considerarse
una alternativa a la histerectomia total (recomendacién grado B). No existen
diferencias en cuanto a calidad de vida, calidad de las relaciones sexuales y

aparicion de trastornos pélvicos, urinarios o gastrointestinales. 2
Miomectomia

Es la opcion para mujeres que no han

Dissection of myoma during myomectomy

cumplido sus deseos genésicos 0 no
desean histerectomia. A pesar de que la
miomectomia es util para la resolucion del

sangrado y de la presion pélvica, el

principal problema es que pueden

desarollarse nuevos miomas (hasta un

Courtesy of William J Mann, Jr, MD.

Graphic 74537 Version 2.0
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53% en 5 anos, aunque solo el 7% de las pacientes se reintervienen). 7 Se

consigue el alivio de los sintomas en un 80% de los casos.

Las principales indicaciones son: SUA, efecto masa del mioma (presion/dolor).
Otras indicaciones para las que la miomectomia tiene utilidad desconocida son:
estudio de malignidad, infertiidad o prevencibn de complicaciones
obstétricas.®

Sobre todo en pacientes perimenopausicas, la decision de realizar una
miomectomia puede ser controvertida. En 2015 se publicé un estudio de
cohortes en el que se comparé la miomectomia frente a la histerectomia,
ambas por laparoscopia, en dicho grupo de pacientes: la histerectomia tiene
ventajas potenciales frente a la miomectomia en cuanto a la duracion de la
intervencion, la pérdida hematica y la estancia hospitalaria; sin embargo el

riesgo de lesion de la vejiga urinaria es mayor. '°

La via clasica para la miomectomia ha sido la laparotomia, sin embargo la
laparoscopia es cada vez mas frecuente. Optar por este ultimo abordaje
depende sobre todo de la localizacion, el tamafo y el numero de miomas. La
histeroscopia es la via de eleccion para la reseccién de miomas intracavitarios
(submucosos e intramurales que protruyen en la cavidad endometrial). Cuando
un mioma prolpasa a través de cérvix, se puede realizar miomectomia por via

vaginal.

La via laparoscépica conlleva un menor sangrado intraoperatorio, menor dolor
postoperatorio y mejor recuperacion; pero aumenta el tiempo quirtirgico. 2°
Como complicaciones mayores de laparoscopia tenemos: hemorragia, fiebre y

conversién a laparotomia; la lesién de otras visceras es mas rara.

El tamafio maximo del mioma depende de la experiencia del cirujano y del
tiempo quirurgico previsto, siendo un limite razonable: mioma unico de 12 cm o

mas de 3 miomas de 6 cm.

La reseccion histeroscopica es la via de eleccion en miomas submucosos tipo
Oy 1,yenlos 2 hasta 4 cm (hasta 6 cm en manos expertas), siempre que la

distancia a la serosa sea mayor a 5Smm. Si la reseccion es incompleta, se debe
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Hysteroscopic myomectomy: Wire loop technique completar en un segundo
tiempo. Es una buena
alternativa que permite evitar
cirugia mas agresiva a las

pacientes, como la
21,22

During hysteroscopic myomectomy using the wire loop technique, the histerectomia.

wire loop is placed at the most cephalad surface of the leiomyoma. The
activated electrode is then passed through the tissue.

Courtesy of Linda D Bradley, MD.

Graphic 61871 version 2.0 En el caso de los miomas tipo
2, la reseccion histeroscopica es compleja. Requiere de histeroscopistas
experimentados. Bettochi y cols. han desarrollado una técnica llamada OPPIuM
( del inglés: office preparation of partially intramural myomas); técnica por la
cual se consigue la exéreis del mioma en varios procedimientos
histeroscépicos. En primer lugar, de forma ambulatoria, con histeroscopio de 4
mm se identifica el mioma y se incide, mediante tijeras o electrodo bipolar,
sobre la mucosa endometrial y la pseudocapsula del mioma a lo largo de la
linea de reflexion en la pared uterina. Este procedimiento facilita la protrusion
de la porcidn intramural hacia la cavidad. Posteriormente, tras dos ciclos
menstruales, se realiza la miomectomia completa con resectoscopio en
quiréfano y bajo anestesia general. > Con esta técnica, Bettochi y cols.

consiguieron una tasa de conversiéon de miomas tipo 2 a tipo 0 y 1 del 93,2%.

Haimovich y cols. proponen una técnica basada en la de Bettochi que consiste
también en un procedimiento histeroscépico en dos pasos, por el cual en
primer lugar se incide en la mucosa endometrial y en la pseudocapsula del
mioma, se diseca el plano de clivaje del mismo; y en un segundo tiempo, cuatro
semanas mas tarde, se procede a la escision del mioma por medio de laser de
diodo o por medios mecanicos (pinzas de agarre o tijera). Cuando por el
tamano del mioma no es posible extraerlo, se puede dejar en la cavidad,;
realizando una revision ecografica a los dos meses para comprobar si quedan
restos. En 2013 publicaron los resultados de un estudio en el que analizaban
los resultados de la técnica: la tasa de éxito fue del 79,1%. Todos los miomas
menores de 18 mm fueron enucleados por completo, lo que ocurria también en
el 85% de los miomas de entre 19 y 30mm. Sin embargo, por encima de los
30mm ningin mioma pudo ser enucleado. ?* En este ultimo caso la

miomectomia se debe realizar con resectoscopio.

Dra. Pinto / Dra. Fernandez Parra 17



Clases de Residentes 2015 Actualizacion en el tratamiento de los miomas.

ABLACION ENDOMETRIAL "2

Hysteroscopy: Resectoscopic instruments

En mujeres con deseos genésicos
cumplidos la ablacion endometrial es una
opcion para el control del sangrado,
aunque debe realizarse asociada a

miomectomia. Los sintomas derivados del

efecto masa no mejoran con este A

(A) Roller ball.

procedimiento en el caso de miomas @i

Courtesy of William J Mann, Jr, MD.

Graphic 55853 Version 3.0

intramurales y submucosos.

Algunos dispositivos de ablacion endometrial estan disefiados para cavidades
de tamafo normal y no se adaptan a cavidades irregulares. En presencia de un
mioma submucoso, la ablacion endometrial con microondas sera posible si este
mide menos de 3 cm, si es mayor se debe hacer una ablacion con roller ball.
Otra opcion es NovaSure®: un aparato bipolar expandible (con una red de
electrodos bipolares adaptables y de un solo uso). Este dispositivo consigue
una ablacién endometrial tridimensional. Durante el proceso de ablacién, el
flujo de energia de radiofrecuencia vaporiza y/o coagula el endometrio,
independientemente de su grosor, y deseca y coagula el miometrio superficial
subyacente. %

ALTERNATIVAS A LA CIRUGIA CONVENCIONAL
Miolisis

Este término hace referencia a la miolisis térmica por via laparoscopica
mediante laser NdYAG, electrocoagulacion, por radiofrecuencia o por
crioablacion (criolisis) del tejido del mioma. Esta técnica es mas facil que la
miomectomia, que requiere sutura. Sin embargo, la destruccion de tejido sin
reparacion posterior puede derivar en adherencias o incremento del riesgo de

rotura en gestaciones posteriores.

El dispositivo para la ablacion por radiofrecuencia acaba de ser aprobado por la
FDA, y el diagnostico por ultrasonido intraperitoneal acompafna a esta técnica

para una mejor deteccion de los miomas. En un ensayo aleatorizado se
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demostré una menor estancia hospitalaria y menor pérdida sanguinea con esta
técnica. Actualmente, parece que la embolizacién de arterias uterinas (EAU) es

preferible. '’

Oclusion de arterias uterinas

La oclusion de los vasos uterinos por via laparoscépica o con grapas colocadas
por via vaginal (guiado por ecografia y Doppler) ha sido propuesta como
alternativa a la embolizacion de las arterias uterinas, pero la experiencia es
limitada. Disminuye el volumen del mioma hasta en un 24 % y el SUA en un
42%. La hidronefrosis es una complicacién posible por obstruccién de los

uréteres."’
RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA
Embolizacion de arterias uterinas (EAU)

Técnica minimamente Fibroid embolization 2a

invasiva para el control de los
sintomas. Es una opcidn
efectiva cuando la paciente

no quiere perder el utero y no

tiene  deseos  genésicos

pend'entes (NEIa—A) EI Diagran'! showing supersele'ctive catheter position in the right uterine
artery via left femoral arterial approach.
resultado es una diminucién Graphic 62884 Version 1.0
del tamafo del mioma (del 30 al 46%). El procedimiento esta basado en la
hipétesis de que la reduccion bilateral del flujo en las arterias uterinas
produciria un infarto de los miomas sin alterar el miometrio normal. La
embolizaciéon unilateral se

Fibroid embolization 2b asocia a una mayor tasa de

fallo.

Una revision sistematica llevada

a cabo por Van der Kooij y cols.

concluye que la estancia

Diagram showing embolic particles being released from the catheter
and into the uterine arterial branches supplying the fibroid.

Graphic 74642 Version 1.0

hospitalaria y el dolor es menor
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en mujeres con EAU que en aquellas sometidas a cirugia (histerectomia o
miomectomia), ademas de presentar una incorporaciéon mas temprana a la vida
laboral. % Sin embargo, tienen mas complicaciones y reingresos. La técnica es
tanto menos efectiva cuando mayor es el tamario del utero y el numero de

miomas.

El riesgo de amenorrea tras el procedimiento es de <3% en menores de 45
afnos y de un 15% en mayores de 45 anos. El sangrado uterino se normaliza en
el 75% de las pacientes a los 5 afios de seguimiento. Es util para sintomas
derivados del efecto masa del mioma. El 20% de las pacientes requieren un
segundo tratamiento (histerectomia, miomectomia, nueva EAU) para el control

de los sintomas.?’

S Hehenkamp y cols. publicaron en 2008 los
= % e ~h : resultados de un ensayo clinico (EMMY)
: / e § : g en el que se compararon los resultados
' S = clinicos de la EAU frente a la
o histerectomia. Un total de 266 pacientes
L,e\ fueron aleatorizadas en dos grupos: EAU
e o e (n=88) e histerectomia (n=177). Se
girﬂiEZtsra(;ifo??cig?enﬁaif;rxvssig2;2:1:95:;:izeer:iff;et?:nd e midieron los resultados en funcion de la

nrocedure

calidad de vida evaluada en 6 ocasiones durante 24 meses en términos de
salud mental y fisica, funcion urinaria y defecatoria y satisfaccion de la
paciente. No se hallaron diferencias significativas entre ambos grupos, por lo
que podria considerarse que la EAU es una buena alternativa a la

histerectomia. 2

Tratamiento con Ultrasonido de alta intensidad focalizado guiado por

resonancia magnética (MRgFU) '*

Es una opcidn reciente (aprobada por la FDA en 2004) para el tratamiento de
los miomas uterinos en mujeres premenopausicas con deseos geneésicos
cumplidos; con un excelente perfil de seguridad.? Se trata de una técnica no

invasiva termoablativa en la que se hacen converger multiples ondas de
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ultrasonidos en un pequefio volumen de tejido, lo que lleva a la destruccién
térmica (55-90°C) del mismo con reduccion del tamafio del mioma de hasta el
40%. Se puede realizar como procedimiento ambulatorio. No se sabe cual es el
tamafno maximo que debe tener un mioma para optar por esta técnica, aunque
también influyen otros factores limitantes como la vascularizacion,y la

accesibilidad ente otros.

El tamafio maximo esta por determinar aunque en algunos estudios se ha visto
que aquellos miomas mayores de 10 cm deben ser pretratados con agonistas
de la GnRH, consiguiendo asi un resultado exitoso tras el uso de ultrasonidos

focalizados guiados por resonancia magnética.

Contraindicaciones para este procedimiento son: adenomiosis, 5 0 mas

miomas o no realce con gadolinio.

No es de eleccion cuando el mioma es resecable por histeroscopia, si esta

calcificado o cuando existe riesgo de lesion del intestino o de la vejiga.

Las imagenes por resonancia magnética permiten la identificacion de las
estructuras anatomicas y monitorizacién en tiempo real de la termodestruccion
del tejido. La mejora de los sintomas tiene lugar dentro de los tres primeros
meses, y se mantiene a los 24-36 meses de seguimiento. La incidencia de
efectos adversos disminuye con la experiencia, independientemente del
tamano de la intervencion. Es una técnica cara temporal y econdmicamente
hablando, pero la recuperacion de la paciente es rapida y la morbilidad baja. Es

por esto que en la guia NICE se apoya el uso de esta técnica.

Se han informado varios casos y una serie de casos de gestacion tras esta

técnica, sin un patron definido de complicaciones.

Dra. Pinto / Dra. Fernandez Parra 21



Clases de Residentes 2015

Actualizacion en el tratamiento de los miomas.

/

Histerectomia abdominal

Miomectomia

Histeroscopia

Miolisis

Oclusion de arterias uterinas
Ablacion endometrial

Embolizaciéon de arterias
uterinas

MRgFUS

N

Tratamiento quirdrgico

\

Cuando no da resultado el tratamiento médico
Control definitivo de los sintomas
de los miomas. Deseos genésicos cumplidos

Como control de sintomas en mujeres con
deseo genésico inconcluso o si se prevé mejorar
la capacidad reproductiva con la extirpacion del
mioma

En miomas submucosos tipo O/l sintomaticos

Se requieren mas estudios para establecer
claramente sus indicaciones

Actualmente estudios limitados
Si sintoma principal menorragia

Control del dolor, sangrado o presiéon hipogastrio
Disminucidon del tamafio del mioma
Mujeres con deseo genésico cumplido

Control de sintomas asociados a miomas
Mujeres con deseo genésico cumplido /

Sociedad Espariola de Obstetricia y Ginecologia (SEGO). Protocolo Asistenciales en Ginecologia. Miomas Uterinos.

2015.

CONCLUSIONES

Pacientes asintomaticas

- Es recomendable el manejo expectante, excepto si hay una compresion

severa de estructuras vecinas o altera la fertilidad. NE IIC

Postmenopausia

- En ausencia de terapia hormonal sustitutiva, los miomas tienden a

disminuir de tamafo y a volverse asintomaticos; por tanto, se prefiere el

manejo expectante.

- Se debe descartar un sarcoma en mujeres postmenopausicas con una

masa pélvica de nueva aparicion o en crecimiento. NE |IC. La incidencia

de sarcoma en estos casos es del 1-2%.
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Premenopausia

Mujeres con deseos genésicos pendientes

Dada la falta de informacion sobre la seguridad de otros procedimientos
invasivos, es preferible la miomectomia abdominal de los miomas
intramurales y subserosos. NE IB. En el caso de los miomas

submucosos es preferible la histeroscopia.

Sin embargo en pacientes con alto riesgo de histerectomia se deberia
considerar la EAU o ultrasonidos focalizados guiados por resonancia

magnética.

La miomectomia por laparoscopia puede ser una opcion adecuada en
mujeres con utero con tamafo por debajo de las 17 semanas de

gestacion o con pocos miomas subserosos o intramurales.

Mujeres con deseos genésicos cumplidos

La histerectomia es el tratamiento definitivo para los sintomas y la

prevencion de recurrencia.

Es recomendable tratamiento médico orientado a la reduccion de
volumen previo a histerectomias o miomectomias potencialmente
complicadas, si el cirujano prevee que la reduccién del tamafo va a
facilitar el procedimiento o si hay anemia importante que no responde a
la terapia con hierro. NE IIB.

Para las pacientes que no desean un procedimiento invasivo cuyo
principal sintoma es el sangrado uterino anormal, se puede optar por
acetato de ulipristal o por DIU-LNG. IIC.

Cuando la paciente desea conservar el utero, existen varias opciones
(cirugia o radiologia intervencionista) para el tratamiento de los

sintomas; pero no hay evidencia para recomendar una sobre otras.
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Manejo de la paciente con miomas

La propuesta de manejo por parte de la Sociedad Espafiola de Ginecologia 'y

Obstetricia es la siguiente:

\ PACIENTE SINTOMATICA \

DOLOR
SALEALT ‘ ’ PRESION PELVICA
Descartar patologia endometrial
Valoracién analitica (Ferritina, Hb, Hct) Analgesia
Repercusién en calidad de vida Tto Médico
(Acetato Ulipristal 5 mg)

Endometrio normal|  |Endometrio anormal Endometrio anormal Endometrio normal
Analitica normal Analitica normal Analitica anormal Analitica anormal
’ Mejoria ‘ ’ No Mejoria
Deseo Tratamiento segun Tratamiento segun
fertilidad patologia endometrial niveles de Hb - T o |
Manejo Cirugia
expectante EAU

Fe oral/Parenteral
+Tto control de sangrado
Deseo fertilidad
1. Expectante
2. Tto Médico* -
3. Miomectomia

1. Expectante

*Tratamiento Médico:

2. Acetato de Ulipristal 5mg 1. Expectante

3. Antifibrinoliticos/Anticonceptivos 2. Tto Médico* SPRM (Acetato de Ulipristal 5 mg)
4.DiU de LeVOInorgeStrel 3. Miomectomia Antifibrinolitico/anticonceptivos
5. EAU/Ablacién/HIFU/Radiofrecuencia DIU de levonorgestrel

6. Cirugia

PACIENTE ASINTOMATICA

’ CON DESEO DE FERTILIDAD ‘ ’ SIN DESEO DE FERTILIDAD ‘
’Distorsiona cavidad‘ ’ No distorsiona cavidad‘ AVASCULAR
Uﬁ;ﬁig? Sd; . ’ MANEJO EXPECTANTE ‘ ’Revisién en6 meses‘ ’ ALTA ‘
3 meses antes|
de la cirugia
MIOMECTOMIA Mismas caracteristicas Miff:zf giaararﬁgirt'_liitgcas Aumento de tamafio /
que al diagnostico q 8 v Aumento vascularizacion

aparicion de sintomas

MANEJO EXPECTANTE ’Tratamiento sintomét‘ico‘ ’Revisién en 6 meses

Acetato de Ulipristal 5 mg
Antifibrinoliticos
Anticonceptivos

DIU con Levonorgestrel

Sociedad Espafiola de Obstetricia y Ginecologia (SEGO). Protocolo Asistenciales en Ginecologia. Miomas Uterinos.
2015.
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