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Introduccion

Los miomas uterinos, también denominados leiomiomas o
fibromas, son los tumores mas comunes del Utero y la pelvis
femenina, se presentan en el 50% - 60% de las mujeres vy
hasta en el 70% a la edad de 50 afos. Aunque son benignos,
en el 30% de los casos causan morbilidad. Estan compuestos
por musculo liso y por grandes cantidades de matriz
extracelular alterada que contiene coldgeno, fibronectina y
proteoglicanos, que generan su rigidez. (1,2,8) El estrogenoy la
progesterona, promueven su crecimiento. (2)

La raza negra, la obesidad y la menarca temprana son los
principales factores de riesgo. El uso de anticonceptivos
orales antes de los 16 arios de edad también se asocia con
un mayor riesgo, mientras que el uso de anticonceptivos
inyectables de progestina sola se asocia con una reduccion
del riesgo, al igual que la multiparidad. Algunas alteraciones
genéticas, el alcohol, la cafeina y una dieta rica en carnes
rojas se han asociado al desarrollo de miomas. (7,8)

Manifestaciones clinicas

Menos del 50% de las pacientes presentan sintomas, que
dependen de la ubicacion, el tamafio y la cantidad de tumores
presentes. (,11) Entre ellos estan:

e Sangrado menstrual abundante o prolongado que
induce anemia.

e Sintomas compresivos por miomas de gran tamafio
provocando disfuncion intestinal o vesical.

e Disfuncion reproductiva (infertilidad, pérdida recurrente
del embarazo), especialmente con los miomas que
distorsionan la cavidad uterina. (25

e Dolor pélvico que afecta la calidad de vida.

Diagndstico

Examen fisico

Puede revelar un Utero agrandado o una masa abdomino/

pélvica.

Pruebas bioquimicas

El hemograma para la deteccion de anemia por deficiencia

de hierro.

Facultad de Medicina

Ecografia pélvica

Es el estandar de oro para el diagndstico. Su amplia
disponibilidad permite una confirmacion facil y econdmica en
casi todos l0s casos.

Histerosonografia

Es una ecografia con infusion de solucion salina como
examen complementario para miomas intracavitarios y en la
planeacion de miomectomia histeroscopica.

Histeroscopia

Ayuda a diferenciar los miomas intracavitarios de los p6lipos
endometriales grandes, cuando se planea miomectomia
histeroscdpica 0 cuando se requiere biopsia endometrial
si la paciente tiene adicionalmente factores de riesgo para
hiperplasia endometrial.

Resonancia magnética

Proporciona informacion sobre el ndmero de miomas,
tamafio, vascularizacion, relacion con la cavidad endometrial
y la superficie serosa, y los limites con el miometrio normal.
Al'igual que la ecografia, no permite diagnosticar malignidad
con certeza. (s)

Tipos de miomas

Los miomas pueden estar presentes en localizaciones
subserosas, submucosas e intramurales. La clasificacion
que propone la Federacion Internacional de Ginecologia y
Obstetricia (FIGO) describe ocho tipos de miomas, asi como
una clase hibrida (asociacion de dos tipos de miomas), )
ver figura 1.
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la serosa) 2-5 | menos de la mitad de didmetro en las
cavidades endometrial y peritoneal.

Figura 1. Clasificacion de los miomas.

Tomado de: Munro MG, Critchley HOD, Fraser IS; FIGO
Menstrual Disorders Committee. The two FIGO systems
for normal and abnormal uterine bleeding symptoms and
classification of causes of abnormal uterine bleeding in the
reproductive years: 2018 revisions. Int J Gynaecol Obstet.
2018;143(3):393-408.

Tratamiento

Se debe elegir el tratamiento més eficiente, de acuerdo con las
necesidades y deseos de cada paciente, para esto, se deben
tener en cuenta varios factores como la edad reproductiva
y la proximidad a la menopausia, comorbilidades, gravedad
de los sintomas, caracteristicas del Utero, tamafio, cantidad y
localizacion de los miomas, asi mismo, el interés obstétrico o
deseos de preservar el Utero por cualquier otro motivo. (35,7,8)

La mayoria de las mujeres con miomas sintomaticos tendran
resolucion de los sintomas en la menopausia. ()

Existen dreas de incertidumbre en torno al tratamiento, ya
que so6lo unos pocos ensayos aleatorizados han comparado
las diferentes terapias, (@) ver figura 2.

Manejo expectante

A

Opciones de
tratamiento para
miomas uterinos

Tratamiento Tratamiento
médico quirdrgico
Sangrado o dolor: Histerectomia
- Anticonceptivos orales Miomectomia
- Progestdgenos oral,
IM o DIU.

- AINEs
- Acido tranexamico v

Tratamiento médico

- Embolizacion de arterias uterinas (EAU)

- Ablacion por radiofrecuencia (RF)

- Cirugia con ultrasonido focalizado guiada
por resonancia magnética (MrgFUS)

Figura 2. Opciones de tratamiento para miomas uterinos.

Tomado y modificado de: Mas A, Tarazona M, Dasi Carrasco
J, Estaca G, Cristobal I, Monledn J. Updated approaches
for management of uterine fibroids. Int J Womens Health.
2017;9:607-617.

Abreviaturas: DIU, dispositivo intrauterino;  AINEs,
antiinflamatorios no esteroideos; IM, intramuscular; GnRHa,
analogos de la hormona liberadora de gonadotropina; SPRMs,
moduladores selectivos del receptor de progesterona;
EAU, embolizacion de arterias uterinas; RF, ablacion por
radiofrecuencia; MRgFUS, cirugia con ultrasonido focalizada
guiada por resonancia magnética.
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Enfoque terapéutico

Manejo expectante

Este tipo de conducta implica la evaluacion periddica de
la paciente cada 6 a 12 meses. Dicha evaluacion puede
limitarse a la historia clinica y al examen fisico, o, puede
requerir estudios de imagen o de laboratorio, por lo general
con ultrasonido pélvico y hemoleucograma para evaluacion
de anemia. (11)

Indicaciones:

e Pacientes asintomaticas.

e Deseo de gestacion.

e Miomas que permanecen estables (tamario) durante el
seguimiento imaginoldgico en un afo.

* Peri 0 posmenopausicas.

e Uteros no palpables en el abdomen.

Tratamiento médico

Se recomienda en las siguientes situaciones: (1s)

1. Como tratamiento sintomatico por periodos cortos, ideal
en la perimenopausia.

2. Pacientes no aptas para cirugia.

3. Como complemento preoperatorio.

Antiinflamatorios no esteroideos (AINES). Son eficaces
para reducir la dismenorrea y el sangrado, y su eficacia
aumenta si se inician uno o dos dias antes de la menstruacion,
sin embargo, cuando se comparan con otros tratamientos
médicos son menos eficaces en la reduccion del sangrado.
Opciones: acido mefendmico 500 mg via oral cada 8 horas
o ibuprofeno 800 mg via oral cada 8 horas los tres primeros
dias de la menstruacion. (13)

Acido tranexamico. Agente antifibrinolitico oral, usado para
reducir el sangrado. La dosis recomendada es 1300 mg cada
8 horas via oral los primeros cinco dias del ciclo o durante los
dias que presente sangrado mas abundante. (,12)

Anticonceptivos orales combinados (estrdgeno y
progestageno). Suelen ser la terapia de primera linea
para el control del sangrado anormal y la dismenorrea,
especialmente en aquellas que desean anticoncepcion. Se
deben formular de acuerdo con los criterios de elegibilidad de
la OMS (Organizacion Mundial de la Salud). (6,,10)

Facultad de Medicina

Progestagenos de depdsito. Limitan el crecimiento de los
miomasy la aparicion de nuevos miomas. Ademds, disminuyen
el sangrado al causar atrofia endometrial y anovulacion. Son
una opcion para las pacientes con contraindicacion para
el uso de estrogenos. Se deben formular como acetato de
medroxiprogesterona 150 mg IM trimestral. (1)

Dispositivo intrauterino liberador de levonorgestrel
(DIU-LNG). La evidencia sugiere que disminuye
significativamente el sangrado menstrual abundante
asociado a miomatosis, e aunque la calidad de la
evidencia es muy baja. 27) La tasa de expulsion puede
llegar hasta el 12% segun un estudio observacional y es
mayor en pacientes con miomas submucosos. (27,28,29) Se
utiliza el DIU con 52 mg de levonorgestrel (mirena), con
una duracion de 5 afios.

Analogos de la hormona liberadora de gonadotropina
(GnRHa). El acetato de leuprolide (3,75 mg IM cada cuatro
semanas) provoca una reduccion significativa del volumen
de los miomas (35% al 65% en los 3 meses posteriores al
tratamiento), (19) y disminuye el sangrado menstrual corrigiendo
la anemia, ver mecanismo de accion en la figura 3. Los
andlogos estan indicados principalmente para uso a corto plazo
como terapia preoperatoria 0 edad cercana a la menopausia,
debido a que provocan efectos secundarios hipoestrogénicos,
que limitan su tolerabilidad y uso a largo plazo (maximo por
Seis meses). ©,7)

Los antagonistas de la GnRH como cetrorelix y ganirelix
producen supresion de la secrecion de gonadotropinas con
un efecto clinico mas rapido en el control del sangrado,
también disminuyen el tamario de los miomas. 1) El relugolix
un antagonista de la GnRH de administracion oral diaria,
mostrd similares resultados que el acetato de leuprolide,
con control mas rapido del sangrado. (20) Los antagonistas
también se usan a corto plazo y en el preoperatorio, pero
requieren mas estudios.

Moduladores selectivos del receptor de progesterona
(SPRM). Tienen accion directa sobre los miomas, endometrio
e hipdfisis (ver figura 3). La mifepristona es desfavorable para
el tratamiento porque se une al receptor de glucocorticoides,
y las dosis altas producen un efecto antiglucocorticoide. El
acetato de ulipristal (UPA), ha demostrado ser mas eficaz para
la reduccion del volumen de los miomas cuando se compara
con el asoprisnilo. @1)
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En comparacion con el placebo, la terapia con UPA se asocid
con mejor calidad de vida, mayor disminucion del sangrado
menstrual y mayores tasas de amenorrea. La eficacia en
calidad de vida y control del sangrado es similar a la de los
andlogos de la GnRH, pero con la ventaja de la dosificacion
oral y la ausencia de efectos secundarios hipoestrogénicos. (2)

El UPA se aprobd en Europa desde 2012 para tres meses de
terapia preoperatoria, (23 en Colombia tiene registro Invima
desde 2016, para un curso de tratamiento que incluye hasta 4
ciclos, cada ciclo corresponde a la administracion de 5 mg/dia
via oral continuo por 3 meses y un periodo de descanso de un
mes entre ciclo y ciclo.

Algunos casos raros de toxicidad hepdtica grave, incluidos
algunos casos que requirieron trasplante de higado y muertes,
resultaron en suspension de la medicacion en Europa. Luego
se restablecio su uso con nuevos protocolos que requerian la
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Accién directa
sobre la hipéfisis,
induciendo la
regulacién negativa
y la desensibilizacion
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GnRH, produciendo
un estado
hipogonadotrépico
con la consiguiente
reduccion de
estradiol y
progesterona.

Accién directa

sobre los miomas,
reduciendo su
tamafo mediante la
inhibicién de la
proliferacion celular
y la induccién de
apoptosis.

Efecto directo sobre

-Cambios benignos y
reversibles en el tejido
endometrial "cambios

deteccion de enfermedad hepatica subyacente, el control con
pruebas de funcion hepdtica y la limitacion del tratamiento a
un curso de tratamiento, excepto en pacientes que no eran
candidatas para tratamiento quirdrgico. En marzo de 2020,
se informd un nuevo caso de una paciente que requirid un
trasplante de higado bajo las nuevas pautas y se impuso
una segunda suspension para permitir una investigacion.
@3 En noviembre de 2020 el Comité de Medicamentos
Humanos (CHMP) de la Agencia Europea de Medicamentos
(EMA), aprob6 la evaluacion del riesgo de lesion hepatica,
sin embargo, considerd que los beneficios del acetato de
ulipristal 5 mg para controlar los miomas pueden superar
este riesgo en mujeres que no tienen otras opciones de
tratamiento. Como resultado, el CHMP recomendd que
el medicamento permanezca disponible para tratar a las
mujeres premenopausicas que no pueden someterse a una
cirugia o para las que la cirugia no ha funcionado. (24
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Figura 3. Mecanismo de accion de los andlogos de la hormona liberadora de gonadotropina
(GnRHa) y de los moduladores selectivos del receptor de progesterona (SPRM).

Tomado de: Donnez J, Dolmans MM. Uterine fibroid management: from the present to the future.

Hum Reprod Update. 2016 Nov;22(6).665-686.
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Tratamiento quirurgico

Debido a la falta de un tratamiento médico eficaz a largo
plazo, simple, econdmico y seguro, la mayoria de los miomas
sintomdticos se tratan quirtrgicamente. () Ver figura 4.

E Histerectomia

Miomectamia \apamx\:p\:a

% Miomectomia histeroscopica
€FJ
Figura 4. Estrategias de tratamiento quirdrgico y alternativas
no quirtrgicas.

Tomado de: Donnez J, Dolmans MM. Uterine fibroid
management: from the present to the future. Hum Reprod
Update. 2016 Nov;22(6):665-686.
Abreviaturas: MRgFUS, cirugia con ultrasonido focalizada
guiada por resonancia magnética.

Histerectomia. Tratamiento definitivo para las mujeres que
tienen paridad satisfecha y no han respondido al tratamiento
conservador, 0o para aquellas que tienen enfermedades
concomitantes como adenomiosis, displasia cervical 0
prolapso uterino. EI abordaje puede ser por via abdominal,
vaginal o laparoscdpica (incluida la robdtica). La histerectomia
laparoscdpica se ha convertido en la técnica ideal para
reemplazar la laparotomia, aunque el tamario uterino > 13
a 14 cm representa una contraindicacion relativa para esta.
El riesgo de morcelacion de un leiomiosarcoma durante
el procedimiento laparoscopico debe sopesarse con las
complicaciones relacionadas con la laparotomia. (z,8)

UNIVERSIDAD
DE ANTIOQUIA
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Intervenciones para preservar el ttero. Estas opciones
estdn disponibles para las mujeres que desean conservar
el Utero, incluso si no existe interés obstétrico. Con estas
intervenciones existe el riesgo de recurrencia, este debe
sopesarse con os posibles beneficios de preservar el ttero, 1a
fertilidad y con la disminucion de las tasas de morbilidad. @,7)

Miomectomia. Puede no ser técnicamente factible si
se encuentra miomatosis difusa o un mioma cervical
grande. @1y Durante el procedimiento se pueden presentar
complicaciones y un riesgo del 3% al 4% de conversion
intraoperatoria a histerectomia, ademds del desarrollo
frecuente de adherencias posoperatorias. ,7) Tiene riesgo
de recurrencia, al menos el 25% de las mujeres requieren
tratamiento adicional posteriormente.

Miomectomia abdominal. La laparotomia esté indicada en
pacientes con miomas sintomaticos, Utero > 16 c¢m, lesiones
de gran tamafio (> 10 a 12 cm) o multiples miomas (= 4)
en diferentes sitios del Utero, que requieren numerosas
incisiones. (6,8)

Miomectomia laparoscopica. Tiene multiples ventajas
como morbilidad posoperatoria menos grave y recuperacion
mas rapida, sin diferencia significativa entre los resultados
reproductivos cuando se compara con la via abdominal. )
Es ideal para pacientes con un Utero < 16 cm 0 menos de
4-5 miomas subserosos o intramurales. (1) Se debe evitar
en miomas mayores de 5-8 cm o la presencia de miomas
intramurales profundos. ()

Miomectomia histeroscopica. Procedimiento ambulatorio
con recuperacion rapida y bajo riesgo de complicaciones.
Técnica de eleccion para pacientes con miomas submucosos
con gran componente intracavitario (FIGO tipos 0 y 1).
@ Cuando son miomas > 5 cm de didmetro y > 50% de
extension hacia el miometrio (FIGO tipo 2) existe mayor riesgo
de reseccion incompleta, por ende, se debe realizar solo en
casos seleccionados y es posible que sea necesario repetir el
procedimiento. (11,15) Ademds, en miomas > 3 cm de didmetro,
existe un mayor riesgo de complicaciones (perforacion,
hemorragia e intravasacion de liquido) y dafo al miometrio
circundante debido al uso de electrocirugia, se recomienda
en estas pacientes manejo farmacoldgico preoperatorio con
GnRHa o SPRM. @1,8)
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Criomiolisis y termocoagulacion laparoscdpicas. Ambos
procedimientos tienen como objetivo reducir o suprimir el
riego sanguineo primario e inducir la contraccion del mioma
al causar degeneracion esclerohialina, por temperaturas muy
bajas 0 muy altas, utilizando nitrégeno liquido, electricidad,
laser o radiofrecuencia. En la miolisis o ablacion por
radiofrecuencia bajo guia ecogrdfica y laparoscépica se
introduce una sonda de radiofrecuencia dirigida al mioma.
Es bien tolerada, con réapida recuperacion, alta satisfaccion
de las pacientes, y es efectiva en el control de los sintomas.
La limitacion de estas técnicas es la falta de evaluacion
histologica de los miomas. (3,8)

Oclusidn laparoscopica de las arterias uterinas. Parece
notener una ventaja especifica sobre la oclusion de las mismas
por via vaginal, ya que requiere un abordaje laparoscopico. Es
inferior cuando se compara con la embolizacion de arterias
uterinas, en términos de reduccion del tamafio del mioma y
desvascularizacion. ()

Alternativas al tratamiento quirirgico
Terapias para pacientes que desean preservar el (tero, pero
sin interés obstétrico.

Ablacion endometrial. Técnica que utiliza calor, frio o
medios mecanicos para destruir el endometrio. Se requiere
anticoncepcion después de este procedimiento, ya que
pueden presentar un mayor riesgo de complicaciones en
los embarazos posteriores (embarazo ectopico, placentacion
anormal y prematuridad). ) Antes del procedimiento
requieren biopsia que descarte patologia endometrial. ¢16) Las
tasas de reintervencion a 5 afios luego del procedimiento son
de 33%. @o)

Embolizacion de las arterias uterinas (EAU). Técnica
radioldgica intervencionista minimamente invasiva, en la
que se embolizan las arterias uterinas mediante un abordaje
transcutaneo de la arteria femoral, utilizando particulas de
alcohol polivinilico de microesferas de gelatina de trisacrilo
y espirales de alambre (coils), lo que da como resultado la
desvascularizacion e involucion del mioma. ) Comparando la
embolizacion con la cirugia (histerectomia o miomectomia) las
tasas de satisfaccion a dos afnos son similares, las tasas de
complicaciones mayores también son similares, sin embargo,
la embolizacion tiene menor riesgo de requerir transfusion,
menor tiempo operatorio y menor estancia hospitalaria,
pero se asocia con un mayor riesgo de complicaciones

menores (dolor abdominal debido a la necrosis isquémica
de los miomas e infeccion) y mayor tasa de intervenciones
quirdrgicas 2 a 5 afos después. (1)

Los miomas que son irrigados por las arterias cervicales u
ovaricas no se pueden abordar por estatécnicay, porlo general,
no esta indicada para tteros > 20 cm. Las contraindicaciones
para este procedimiento incluyen embarazo, infeccion pélvica
activa, alergia grave al medio de contraste, malformaciones
arteriovenosas, deseo de embarazo futuro, una fuerte
sospecha de adenomiosis 0 leiomioma pediculado y masa
pélvica no diagnosticada. (11)

Cirugia de ultrasonido focalizado guiada por resonancia
magnética (MRgFUS). procedimiento termoablativo, no
invasivo, que utiliza ondas de ultrasonido de alta intensidad
que penetran en el mioma y producen desnaturalizacion de
proteinas, dafio celular irreversible y necrosis coagulativa.
©8) Se realiza via transabdominal, es ideal para pacientes
con menos de 5 miomas y miomas con diametro < 10 cm.
Esta contraindicada en miomas subserosos pediculados y
submucosos tipo 0y 1. @2) El procedimiento requiere mucho
tiempo y es costoso, pero la morbilidad a corto plazo es baja
y la recuperacion es rapida. 17) No disponible en Colombia.

Oclusion vaginal de las arterias uterinas. Se realiza
con un dispositivo que ocluye las arterias durante 6 horas,
generando isquemia del mioma. Se necesitan mas estudios
para demostrar la eficacia de esta técnica. (s)

Al considerar todas estas premisas, se ha propuesto un
algoritmo para cada grupo de perfil de pacientes. (Ver figura 5)
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Figura 5. Algoritmo médico para el tratamiento de miomatosis uterina segun el perfil de la paciente.

Tomado de: Mas A, Tarazona M, Dasi Carrasco J, Estaca G, Cristobal I, Monleon J. Updated approaches for management of
uterine fibroids. Int J Womens Health. 2017 Sep 5;9:607-617.

Abreviaturas: AINEs, antiinflamatorios no esteroideos; DIU-LNG, dispositivo intrauterino de levonorgestrel; MRgFUS, cirugia con
ultrasonido focalizada guiada por resonancia magnética; RF, ablacion por radiofrecuencia; EAU, embolizacion de arterias uterinas;
UPA, acetato de ulipristal.

Conclusiones

Los miomas son los tumores pélvicos femeninos mas
comunes, representan una de las indicaciones mas
frecuentes de histerectomia en mujeres premenopdusicas,
debido al uso poco frecuente de las terapias intervencionistas
no quirdrgicas y a la falta de un tratamiento médico eficaz. En
la actualidad, los tratamientos médicos sdlo se utilizan a corto
plazo, debido a los riesgos significativos con su uso a largo
plazo o la falta de pruebas con respecto a los beneficios de
las nuevas terapias farmacoldgicas.
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