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INTRODUCCION.

Los miomas uterinos son los tumores sélidos pélvicos més frecuentes en la
mujer. Se estima que el 70% @ de las mujeres desarrollan miomas a lo largo
de su vida, siendo méxima su incidencia en la quinta década de la vida. La
mayoria son asintomaticos, aunque en torno al 25% producen sintomas en la

mujer fértil, principalmente en forma de sangrado y dolor.

Se trata de una proliferacién del misculo miometrial, que se rodea de una
pseudocapsula fina. Su crecimiento esta relacionado con los niveles de
estrogenos y progesterona, y en las Ultimas investigaciones también se ha
visto relacién con citoquinas y factores de crecimiento implicados en la fibrosis

y en la angiogénesis.
Los principales factores de riesgo @ asociados a la aparicion de miomas son:
- Laraza negra - aumenta el riesgo entre 3 y 9 veces.

- Antecedentes familiares y personales > tener 3 0 mas familiares de
primer grado aumenta el riesgo 2’5 veces, llegando a 5 si el familiar los

desarroll6 antes de los 45 afnos.

- Factores reproductivos - menarquia precoz, menopausia tardia y
nuliparidad aumentan el riesgo, al ser mujeres expuestas a los ciclos

hormonales durante mas tiempo.
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- Tratamientos hormonales - aumentan el riesgo segun el tratamiento, la

dosis y la duracion del mismo.

- Otros factores > HTA, obesidad, diabetes, alto consumo de carne

roja... Aunque su relacion no esta del todo esclarecida.

Como se ha comentado, la mayoria son asintomaticos. En caso de producir
sintomatologia, lo mas habitual es que lo hagan en forma de sangrado y
dolor. En casos de miomas de gran tamafio, pueden llegar a provocar
sintomas compresivos de los Organos adyacentes (estrefiimiento, retencion

urinaria, vaciamiento vesical incompleto, tenesmo...).

Existen multiples clasificaciones de los miomas. La mas basica los divide en
submucosos, intramurales y subserosos. La clasificacion de la FIGO @ de
2011 los enumera del 0-8 segun se encuentren: submucosos completamente
intracavitarios (0), submucosos con < 50% de componente intramural (1),
submucosos con > 50% de componente intramural (2), intramural que contacta
con el endometrio (3), intramural completo (4), subseroso con > 50% de
componente intramural (5), subseroso con < 50% de componente intramural

(6), subseroso pediculado (7), otro tipo (8).
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OPCIONES TERAPEUTICAS DISPONIBLES

Clasicamente, el tratamiento de los miomas se ha escalonado en 3 pasos:
manejo expectante, tratamiento médico y tratamiento quirdrgico o

intervencionista.

El manejo expectante se reserva para mujeres asintomaticas,
paucisintomaticas o perimenopdausicas, con miomas que no repercuten de

forma importante en la calidad de vida de la paciente.

El tratamiento médico (Y se emplea en mujeres sintomaticas, especialmente
cuando el sintoma principal es el sangrado. También se usa de forma
prequirargica para disminuir el tamafio del mioma antes de la intervencion.

Incluye diversas opciones, que se enumeran a continuacion:
- AINEs, si el principal sintoma es la dismenorrea.

- Antifibronoliticos, si el principal sintoma es la metrorragia (acido

tranexamico, Amchafibrin ®).
- Anticoncepcion combinada.

- Progestagenos en sus diversas presentaciones (oral, subcutaneo e

intrauterino).
- Agonistas y antagonistas de la GnRH.

- Moduladores selectivos de los receptores de progesterona (acetato de
ulipristal, Esmya ®).

- Moduladores selectivos de los receptores de estroégenos.

- Inhibidores de la aromatasa.

Con respecto al acetato de ulipristal (Esmya ®), a finales de 2017, el Comité
Europeo para la Evaluacién de Riesgos en Farmacovigilancia (PRAC) inicio
una revaluacion del balance beneficio-riesgo del medicamento tras haberse
notificado varios casos de dafio hepatico grave, algunos de los cuales
precisaron de trasplante. Durante el proceso, se recomendd no iniciar nuevos
tratamientos con Esmya ® vy vigilar periédicamente la funcién hepética de

aquellas mujeres que ya estaban con el tratamiento. En julio de 2018, la
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Agencia Esparfiola del Medicamento y Productos Sanitarios (AEMPS), publicé

las siguientes conclusiones ®:

1. Nueva contraindicacién: La administracion de Esmya ® esta contraindicada

en pacientes con trastornos hepaticos subyacentes.

2. Restriccién de la indicacion:

e En el tratamiento intermitente de los sintomas moderados a severos de
los miomas uterinos, Esmya ® sélo esta indicado en pacientes que no

sean elegibles para cirugia.

e En el tratamiento preoperatorio de los sintomas moderados a severos
de los miomas uterinos, Esmya ® puede utilizarse exclusivamente

durante un ciclo de tratamiento, que como maximo sera de 3 meses.

3. Monitorizacion de la funcién hepética:

e Deberan realizarse pruebas de funcion hepética antes de iniciar cada
periodo de tratamiento, mensualmente durante los dos primeros

periodos, y a las 2-4 semanas tras la interrupcion del tratamiento.

e No deberd iniciarse tratamiento con Esmya ® si los niveles de alanina
aminotransferasa (ALT) o de aspartato aminotransferasa (AST) son

superiores a 2 veces el limite superior de la normalidad (LSN).

e Se interrumpira el tratamiento en aquellas pacientes que presenten

niveles de ALT o AST superiores a 3 veces el LSN.

4. Informacién a las pacientes: Se debera informar a las pacientes acerca de

los principales signos y sintomas sugestivos de dafio hepatico indicandoles
que acudan a consulta si estos aparecen. Ante la sospecha de lesion hepéatica
se debera suspender el tratamiento e iniciar inmediatamente la evaluacion de

la paciente.

El tratamiento quirdrgico o intervencionista ) se reserva como Ultima
opcion para aquellas pacientes en las que el tratamiento meédico ha fracasado.
A modo de clasificacion, podriamos distinguir entre tratamientos

intervencionistas alternativos a la cirugia clasica y tratamientos quirdrgicos.
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Dentro del tratamiento intervencionista, nos encontramos:
- Ablacion por radiofrecuencia.

- Ablacién por ultrasonidos de alta intensidad guiados por resonancia

magnética (MRgFU).
- Ablacion endometrial.

- Embolizaciéon de arterias uterinas.

Dentro del tratamiento quirdargico, disponemos de:
- Miomectomia (por histeroscopia, laparoscopia o laparotomia).

- Histerectomia (por laparoscopia o laparotomia).

En los siguientes epigrafes, nos centraremos en el tratamiento mediante
radiofrecuencia y mediante miomectomia o histerectomia por laparoscopia vs

laparotomia.

RADIOFRECUENCIA

La técnica basica de la radiofrecuencia fue descrita por primera vez en 1891
por D'Arsonval ©®), quien demostr6 que el paso de una corriente de
radiofrecuencia a través de un tejido provocaba un aumento en la temperatura
del mismo. En 1910, Beer us6 la radiofrecuencia para tratar neoplasias
vesicales mediante cistoscopia. En los 80’s se extendié su aplicacion para el
tratamiento de ciertas taquiarritmias, que todavia sigue siendo el tratamiento
de eleccidon en la actualidad. Y en los 90's empez6 a utilizarse con el fin de
destruir tejido tumoral. Asi, McGahan, en 1993, us6 la ablacién por
radiofrecuencia para tratar tumores hepaticos. La primera publicacion sobre la
eficacia de la radiofrecuencia en el tratamiento de la miomatosis uterina fue
realizada por Lee en 2002, con resultados prometedores; aunque no fue hasta
2012 cuando la FDA aprobd oficialmente el sistema “Acessa” para el
tratamiento de miomas uterinos sintomaticos mediante radiofrecuencia.

Actualmente, la radiofrecuencia tiene un gran campo de aplicaciéon en tumores
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de diversas indoles: pulmén, rifidn, hueso, tiroides, glandulas suprarrenales,

mama, utero...

Los sistemas de ablacién por radiofrecuencia emiten una corriente alterna
directamente sobre el tejido a tratar, en una frecuencia que oscila entre los
450-500 kHz. Gracias a esto, la temperatura del tejido aumenta hasta
conseguir la destruccion celular cuando ésta supera los 60°C. Los grandes
avances técnicos conseguidos en los ultimos afios han sido fundamentales
para el desarrollo y perfeccionamiento de la técnica, permitiendo focalizar
mucho mejor la zona de tejido a tratar y disminuyendo los efectos adversos.
Actualmente, se considera una técnica efectiva, sencilla y segura una vez se
tiene la destreza necesaria para su manejo, sin requerir una gran curva de

aprendizaje.

En la mayor parte de los estudios publicados hasta el momento, se ha aplicado
la radiofrecuencia con vision directa mediante laparoscopia. Lee © fue el
primero en publicar sus resultados en 2002, tras tratar a 52 pacientes con
miomas de entre 1-11 cm. Consiguio una reduccién de volumen del 36 y 41% a
los 3 y 6 meses y una tasa de resolucion de los sintomas mayor del 90% al

afo. No tuvo complicaciones graves ni reingresos.

En 2007, Lee () publicé los resultados a 3 afios de un estudio con 110
pacientes, reportando el primer caso de embarazo y parto normales tras el
empleo de esta técnica. El volumen de los miomas disminuy6 un 36, 50 y 46%
a los 3, 12 y 36 meses; y las puntuaciones en los cuestionarios de calidad de
vida mejoraron un 67,87 y 90 %.

En 2011, Garza ® y colaboradores publicaron sus resultados tras tratar 76
miomas mediante el sistema Acessa ideado por Lee en 2005. Tanto el
volumen de los miomas como los cuestionarios de calidad de vida mejoraron

significativamente tras el tratamiento, sin reingresos ni complicaciones.

En 2013, Chudnoff @ llevé a cabo un estudio multicéntrico en el que traté a
137 pacientes con el sistema Acessa. Los resultados primarios al afio
evaluaron el sangrado menstrual abundante (que disminuyé un 81°9%), la
necesidad de cirugia (que solo hubo un caso) y los eventos adversos tras el

tratamiento (también con un caso de los 137 pacientes tratados). Los
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resultados secundarios del estudio tuvieron en cuenta la disminucién del
volumen uterino (se redujo un 45%) y la calidad de vida y salud general de las
pacientes tras el tratamiento (con un 94% de satisfaccion).

En 2014, Brucker 10 realizé el primer ensayo clinico aleatorizado (ECA) que
comparé la ablacion por radiofrecuencia con el sistema Acessa vs la
miomectomia por laparoscopia, en 50 pacientes. Demostré que la ablacién por
radiofrecuencia permitia ver y tratar mas miomas (un 98% vs 80%), con menor

pérdida sanguinea, tiempo quirdrgico y estancia hospitalaria.

En 2016, Brolmann @ publicé sus resultados a 12 meses con otro dispositivo
similar al Acessa. El volumen de los miomas disminuy6 un 67%, los sintomas
mejoraron en un 55% y las menorragias disminuyeron un 53%. La tasa de

satisfaccion fue del 87%.

Si nos centramos en los estudios publicados sobre la ablacion por
radiofrecuencia via transvaginal, la bibliografia es mucho mas escasa. El
primero fue publicado en 2011 por un grupo coreano (Chung-Hoom Kim?*? y
colaboradores). Aplicaron la técnica en 69 mujeres premenopausicas con
miomas sintomaticos y evaluaron la disminucién del volumen de los miomas, la
cantidad de menorragia y la calidad de vida mediante cuestionarios validados.
A los 12 meses, hubo una disminucion global del 74% en el volumen de los
miomas y también mejoraron de forma significativa la menorragia y la calidad
de vida de las pacientes. Ademas, reportaron 3 casos de embarazo y parto

normales.

En 2015, un grupo chino dirigido por Chiang-Jun Wu ®3 publicé otro estudio
similar, en el que trataron 62 miomas en un total de 45 pacientes. A los 12
meses, el volumen global disminuyé un 78% y también mejor6 de forma
significativa la calidad de vida. El 91'11% de las pacientes estuvieron

satisfechas con el tratamiento.

El estudio prospectivo con mayor niumero muestral fue publicado en 2018 por
el equipo de la doctora Rey %), en Sevilla. Evaluaron un total de 205 mujeres
sometidas a ablacion por radiofrecuencia transvaginal que tenian metrorragias
importantes debido a miomas tipo 2-3 de la FIGO, desde septiembre de 2015
hasta febrero de 2017. A los 12 meses del tratamiento, consiguieron una
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reduccion global del volumen de los miomas del 60%. El tiempo quirdrgico
medio fue de 17 minutos. La estancia hospitalaria media fue de 2’3 horas y

hubo un 1'46% de complicaciones.

Este afio, en 2019, se han publicado los resultados de 2 estudios. El estudio
“SONATA” 15 aplico la ablacion por radiofrecuencia via vaginal mediante el
sistema Sonata a 125 mujeres estadounidenses y a 22 mexicanas con miomas
sintomaticos. Los resultados tras 12 meses fueron: una disminucion del
volumen del 63’8%, una disminucién de los sintomas del 97°4% y un 99'2% de
mujeres que no precisaron reintervencion. La satisfaccion fue del 98'3%. El
estudio “VITALITY” (9 siguié durante mas de 5 afios a 23 mujeres mexicanas
con miomas sintomaticos sometidas a ablacion por radiofrecuencia mediante el
sistema Sonata. Sélo dos de ellas (el 11'8%) precisaron de reintervencion, una
a los 3 afios y medio, y otra a los 4 afios del procedimiento. La calidad de vida

mejoro de forma significativa en los distintos cuestionarios empleados.

En nuestro centro, se empez6 a implantar la técnica hace un afo, en julio de
2018. Desde esa fecha hasta la actualidad, se ha realizado un total de 36
ablaciones transvaginales por radiofrecuencia. En abril se evaluaron los
resultados al mes y a los 6 meses del tratamiento. El volumen medio disminuyo
de media de 31’6 cm® a 12’46 cm? a los 6 meses, consiguiendo en 4 pacientes
la desaparicion completa del mioma. La disminucion relativa del sangrado fue
del 53%. El tiempo quirdrgico medio fue de 6’3 minutos y la satisfaccion del
84%. Hubo una complicacion grave, prevenible. Por tanto, nuestros resultados
son equiparables a los de la literatura existente.

Asi pues, las recomendaciones que proponemos para ofrecer la ablacién por
radiofrecuencia transvaginal a mujeres con miomas sintomaticos,

independientemente de su edad y deseos reproductivos, son las siguientes:
- Mujeres en las que ha fracasado el tratamiento médico o no lo desean.

- Mujeres con alto riesgo quirargico, contraindicacién para la anestesia

general y/o que rechacen el tratamiento quirdrgico.
- Hasta 3 miomas, tipos 0-4 de la FIGO, de hasta 6 cm.

- Buena visualizacion ecografica.

Dra Goémez Mompeéan / Dr Santalla Hernandez / Dr Fernandez Parra



Clases de Residentes afio 2019 Radiofrecuencia y tratamiento quirargico de la miomatosis uterina

TRATAMIENTO QUIRURGICO.

El tratamiento quirargico (miomectomia o histerectomia) es el tratamiento
definitivo de la miomatosis uterina. Se puede llevar a cabio por diferentes vias:
histeroscoépica, laparoscoépica, laparotomica y robdtica, cada una con sus

indicaciones, ventajas e inconvenientes.

Miomectomia.

La miomectomia consiste en la extirpacion exclusiva del mioma o miomas
sintomaticos. Esta especialmente indicada en aquellas pacientes con sangrado
uterino anormal y/o sintomas compresivos que no se controlan con tratamiento
médico o intervencionista y que tienen deseos genésicos o prefieren evitar la
histerectomia. Su principal inconveniente es la posibilidad de recurrencia, que

se ha llegado a estimar en un 53% a los 5 afos 7).

La via de abordaje puede ser: histeroscopica (especialmente indicado en
miomas tipo 0 y tipo 1), laparoscépica, laparotdbmica o robdtica; existiendo

abundante bibliografia que intenta dilucidar cual es la mejor.

Con respecto a la histerectomia, tiene la ventaja de que disminuye el riesgo de
lesion vesical, aunque conlleva un mayor tiempo quirargico, una mayor pérdida
hematica y una mayor estancia hospitalaria, como defiende un estudio de

cohortes (1® publicado en 2015.

En 2009, se publico un meta-andlisis 9 sobre la miomectomia por
laparoscopia vs laparotomia, que incluyé 6 estudios y un total de 576
pacientes. Concluyeron que la via laparoscépica conseguia una menor pérdida
sanguinea, una recuperacion mas precoz y un menor dolor postoperatorio, con
el inconveniente de aumentar el tiempo quirdrgico. No encontraron diferencias
significativas en cuanto a complicaciones mayores, tasas de embarazo ni tasas

de recurrencia.

En ese mismo afo, el grupo italiano dirigido por Cicinelli ©9 comparé la
miomectomia por laparoscopia vs por minilaparotomia, incluyendo 80 mujeres
con uteros miomatosos con < 3 miomas < 7 cm. Obtuvieron unas conclusiones

similares, ya que la via laparoscopica se relaciond con una menor pérdida
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sanguinea, un menor ileo postoperatorio y una menor estancia hospitalaria. Un
afilo mas tarde, Ciavattini ?V y colaboradores llegaron a una conclusién
parecida, resefiando que la miomectomia via ultraminilaparotomica puede ser
una alternativa a la laparotomia clasica en caso de tener que reconvertir una

miomectomia laparoscopica.

En 2014, la Cochrane Library publicé una revision sistematica ?? comparando
las técnicas minimamente invasivas con la miomectomia por laparotomia,
basandose en 9 estudios que incluyeron un total de 808 mujeres. La via
laparoscopica supuso un menor dolor postoperatorio, una menor tasa de fiebre
postoperatoria y una menor estancia hospitalaria. No encontraron diferencias
significativas en cuanto al riesgo de recurrencia. En cuanto a complicaciones
postoperatorias, advierten que son necesarios mas estudios para hallar
diferencias significativas en el riesgo de rotura uterina, tromboembolismo,
necesidad de una segunda miomectomia y necesidad de histerectomia
posterior.

Coetaneo a esta revision sistematica es el ensayo clinico aleatorizado del
grupo canadiense de Innie Chen ®3, que compar6é la miomectomia por
laparoscopia vs por laparotomia en 436 mujeres. El abordaje laparoscopico
supuso una menor estancia hospitalaria con resultados quirdrgicos

perioperatorios comparables a los de la miomectomia abierta.

La exhaustiva revision sistematica de Cezar ?*) y colaboradores en 2017 vino a
reforzar las conclusiones previas, y formulé recomendaciones para orientar al
clinico qué via de abordaje es la mas apropiada dependiendo de las
caracteristicas de la paciente y de la experiencia de los profesionales. Con

respecto al abordaje laparoscopico, ofrecen las siguientes consideraciones:

- El nimero de miomas resecables por laparoscopia dependera de la
experiencia del laparoscopista.

- En casos de miomas de dificil acceso (como los de la parte mas inferior

del segmento uterino), debe plantearse el abordaje laparotomico.

- Se debe advertir a la paciente que debe esperar al menos 6 meses para

buscar embarazo, dado el riesgo (raro pero existente) de rotura uterina.
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- Se debe emplear una técnica cuidadosa para evitar complicaciones

intraoperatorias y adherencias posteriores.

Con respecto al abordaje laparotémico, concluyen que la minilaparotomia
parece superior a la laparotomia a la hora de disminuir la estancia hospitalaria.
Ofrece la ventaja de ser técnicamente mas facil que la laparoscopia al facilitar
la sutura del miometrio. Recomiendan el abordaje abierto si los miomas miden
> 8-10 cm, al suponer un mayor tiempo operatorio y un mayor riesgo de

sangrado.

La revisidbn mas reciente sobre las ventajas e inconvenientes de cada via de
abordaje ha sido publicada en julio de 2019 por Martin-Buck @9 vy
colaboradores. En base a la bibliografia disponible hasta el momento,
comparan las técnicas minimamente invasivas (laparoscopia, histeroscopia y
robdtica) con la minilaparotomia. Concluyen que las técnicas minimamente
invasivas deben ser la primera opcion a la hora de plantear una miomectomia,
aunque la elecciébn dependerd en dUltima instancia de la experiencia del
cirujano, de las caracteristicas del mioma y de la valoracion coste-beneficio. La
minilaparotomia puede ser una opcién intermedia a tener en cuenta entre las

técnicas minimamente invasivas y la laparotomia clasica.

En términos de recurrencia, los estudios son dispares. El grupo de Dong Gi
Shin @9 elaboré un estudio retrospectivo con 160 mujeres en 2016, 122
sometidas a miomectomia laparoscopica y 38 por minilaparotomia. Las tasas
de recurrencia y los resultados reproductivos fueron similares en ambos

grupos.

Yasushi Kotani 7, por el contrario, si encontré diferencias significativas en su
estudio retrospectivo de 753 mujeres un afio mas tarde. En el grupo de
miomectomia laparoscopica (474 pacientes), hubo una recurrencia del 76'2%;
mientras que en el grupo de laparotomia (279 pacientes) fue del 63'4%.
Concluyeron que dicha diferencia podia deberse a la mayor dificultad de

conseguir una exéresis completa en la técnica laparoscépica.

Davis y colaboradores 8, en 2018, compararon la necesidad de

reintervencion a 5 afios de 35.631 mujeres con miomas sintomaticos tratadas
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mediante miomectomia (laparotomica, laparoscépica e histeroscopica),
embolizaciébn de arterias uterinas y ablacibn endometrial. Las tasas de
recurrencia fueron del 17, 20, 28, 24 y 33% respectivamente.

Por tanto, es importante informar a la paciente de la posibilidad de recurrencia
tras una miomectomia, y se debe hacer un buen estudio preoperatorio de la
paciente y de las caracteristicas de la miomatosis uterina para decidir qué

intervencién y qué via es la méas apropiada.

Respecto a los resultados reproductivos tras una miomectomia, en la
mayoria de los estudios se ha objetivado una alta tasa de embarazos y partos
a término independientemente de la via escogida. Kundu y colaboradores (29,
en 2018, publicaron unas tasas de embarazo y parto normales superiores al 70
y 86% respectivamente, en 265 mujeres sometidas a miomectomia por
laparoscopia o laparotomia, sin diferencias significativas segun cual fuese la
técnica de abordaje. Encontraron relacién inversa entre el tamafio y nimero de
miomas Y la tasa de embarazo. Ademas, la tasa de reconversion a laparotomia

aumentd cuando habia = 3 miomas o el tamafo del mioma era = 6 cm.

Coetaneo y similar al anterior fue el estudio retrospectivo de Shue @0, en el
que tras evaluar los resultados reproductivos de 144 mujeres con miomas
sintomaticos tratados quirdrgicamente, concluyeron que la exéresis de mas de

6 miomas disminuia la tasa de embarazo y de partos a término.

Por ultimo, comentar que el riesgo de rotura uterina en mujeres embarazadas
después de una miomectomia no es inexistente, y se estima entre el 0'6-1% de
los casos @Y. En una revision sistematica y meta-analisis publicada en 2014
(32), en el que se estudiaron los casos de rotura uterina en gestantes sometidas
previamente a una miomectomia por laparoscopia desde 1970 a 2013, se
obtuvo una incidencia del 0'75%. Resultado similar se obtuvo en un estudio de
cohortes retrospectivo ©3 que siguié a 523 mujeres embarazadas después de
una miomectomia por laparoscopia, en el que sélo hubo 3 casos de rotura

uterina, lo que supuso una incidencia del 0'6%.
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En 2018, An-Shine Xao @4 'y colaboradores realizaron otro estudio
retrospectivo a 15 afios en el que estudiaron si la cirugia laparoscopica uterina
era un factor de riesgo de rotura uterina en un embarazo posterior. Tuvieron 22
casos de rotura uterina de los 58.076 partos atendidos, lo que supuso una
incidencia de 3’8 roturas uterinas por cada 10.000 partos. El 59% de las
roturas uterinas se produjeron en mujeres con cirugia laparoscopica uterina
previa, un 32% en mujeres con cesarea anterior y un 9% en mujeres sin ningan
tipo de cirugia previa. Del grupo de las pacientes de cirugia laparoscopica, la
mayoria (un 76%) habian sido sometidas a miomectomia por laparoscopia, un
16% fueron laparoscopias de embarazos ectOpicos cornuales y un 8%,

miomectomias por histeroscopia.

Son varios los factores que aumentan el riesgo de rotura uterina en cirugia
laparoscopica: la cantidad de tejido extraido, la infeccion o hematoma del
miometrio, la técnica de sutura empleada, la entrada a cavidad o la
coagulacion diatérmica (aunque de los dos ultimos puntos no hay evidencia
clara al respecto). Con respecto a la técnica de sutura, si se ha demostrado

gue la sutura monocapa tiene mas riesgo que la doble capa.

Como conclusion, recordar que la miomectomia por laparoscopia tiene
multiples ventajas frente al abordaje abierto: disminuye la pérdida sanguinea,
el dolor postoperatorio, la fiebre postoperatoria, la estancia hospitalaria y la
reincorporacion a la vida laboral, con similares tasas de complicaciones
perioperatorias, recurrencia y embarazo posterior; aunque requiere un mayor
tiempo operatorio y un cirujano experimentado. Se necesitan mas estudios
para delimitar unas indicaciones claras, pero parece razonable planear la via
laparoscoépica siempre que ni el Utero ni los miomas sean excesivamente
grandes (Uteros de < 14 semanas de gestacion y miomas < 7-10 cm). En
Gltima instancia, es fundamental evaluar individualizadamente a la paciente y
tener en cuenta tanto sus caracteristicas y preferencias, como las del equipo

quirargico implicado en la intervencion.
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HISTERECTOMIA

La histerectomia se considera el tratamiento ultimo y definitivo de la
miomatosis uterina y es la indicacion méas frecuente de histerectomia en
nuestro medio. La principal ventaja es que ademas de eliminar la
sintomatologia, evita la recurrencia, y puede llegar a ser técnicamente mas

sencilla que la miomectomia en caso de miomas complicados.

Se puede llevar a cabo via vaginal o abdominal (laparotomica, laparoscoépica o
robdtica), si bien, las técnicas minimamente invasivas todavia no estan muy

extendidas a pesar de los avances en este campo.

La histerectomia laparoscépica ha demostrado tener un menor dolor
postoperatorio, una menor estancia hospitalaria, una reincorporacion mas
rapida a la vida laboral y mejores resultados estéticos, con menores costes.
Asi lo confirm6 una revision y metaanalisis ©° de la Cochrane en 2015, que
estudié 47 estudios prospectivos aleatorizados. Sin embargo, en Uuteros
grandes sigue siendo controvertido, tanto por motivos técnicos al ser mas
dificultosa la histerectomia, como por la alerta de que la morcelacion de la
pieza quirdrgica puede favorecer la diseminacion peritoneal de células

malignas.

A pesar de ello, en los dltimos afios se han publicado varias series de casos
exitosos de histerectomias por laparoscopia en uteros grandes. En 2016, el
grupo italiano de Maccié @8 publico los resultados de un estudio prospectivo
de 461 mujeres a las que se le habia realizado una histerectomia total por
laparoscopia entre 2004-2014, con uteros comprendidos entre los 90-5500 gr.
No objetivaron diferencias significativas en cuanto a complicaciones intra ni
posoperatorias independientemente del tamafio uterino. El tamafio se relacion6
con un mayor tiempo quirdrgico y una mayor pérdida sanguinea. Concluyeron
gue en manos experimentadas, la histerectomia por laparoscopia es segura y

eficaz incluso con Uteros de gran tamafio.

El Utero mas grande extraido via laparoscoépica pes6 6095 gr y fue publicado
por el grupo de Siedhoff ") en 2018.

Por tanto, la histerectomia debe ser considerada como una posibilidad dentro

del arsenal terapéutico de la miomatosis uterina, y se debe evaluar a la

Dra Goémez Mompeéan / Dr Santalla Hernandez / Dr Fernandez Parra

-14 -



Clases de Residentes afio 2019 Radiofrecuencia y tratamiento quirargico de la miomatosis uterina

paciente, sus caracteristicas y la experiencia de los cirujanos a la hora de decir

la via de abordaje. En caso de optar por la via laparoscopica en Gteros de gran

tamafio, puede ser recomendable realizar la incision supraumbilical, colocar los

trocares mas altos, usar un movilizador adecuado y emplear una optica de 30°.

CONCLUSIONES

1-

Los miomas uterinos son los tumores pélvicos solidos mas
frecuentes en la mujer, estando presente en hasta un 70% de las
mujeres. Son sintomaticos en un 25% de los casos, provocando
principalmente sangrado y dolor.

El manejo puede ser expectante, médico o intervencionista/quirargico.

La radiofrecuencia es uno de los tratamientos intervencionistas mas
recientes. Se basa en la destruccion del mioma mediante calor,
consiguiendo reducciones del tamafio y de la sintomatologia, con alto

grado de satisfaccion y pronta recuperacion.

La radiofrecuencia en nuestro Centro lo recomendamos en mujeres
con un maximo de 3 miomas sintomaticos tipo 0-4 de la FIGO de hasta
6 cm, que no deseen tratamiento médico o quirdrgico, 0 que tengan

contraindicacién para la cirugia.

La miomectomia es la opcion quirtrgica menos radical. La tendencia
actual es realizarla via laparoscopica siempre que las caracteristicas del

mioma, de la paciente y del cirujano lo permitan.

La tasa de recurrencia y de embarazos es similar segun la via
escogida, pero hay que advertir del riesgo de rotura uterina en

embarazos conseguidos tras miomectomia.

La histerectomia es el tratamiento definitivo de la miomatosis uterina y
la principal indicacion de histerectomia en nuestro medio. Al igual que
con la miomectomia, la tendencia actual es realizarla via laparoscopica
siempre que las caracteristicas del mioma, de la paciente y del cirujano

lo permitan.
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8-

En caso de histerectomias laparoscopicas en uteros de gran tamafo,
se puede plantear realizar la incisiébn supraumbilical, colocar los trécares

mas altos, usar un movilizador adecuado y emplear una 6ptica de 30°
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