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TEMA7: MIOMA UTERINOQ.

GENERALIDADES :

Los miomas o leiomiomas son tumores benignos del tejido muscular liso, siendo
frecuentemente asintomaticos.

Se conocen también como fibromas o fibroides, si bien crecen a partir del tejido
muscular y no de elementos fibrosos. Otros nombres con que se conocen son fibromiomas,
leiomiofibromas.

Pueden ser Unicos o, méas frecuentemente, maltiples; microscépicos o gigantes.

Su estructura es densa y estan pseudoencapsulados.

FRECUENCIA :

Es la neoplasia mas frecuente del Utero y de todo el aparato genital femenino.

Se estima que los poseen >20% de todas las mujeres (25-30% de las autopsias) y
entre el 20-40% de las de mas de 30 afios.

Un 5% de todas las consultas ginecoldgicas son por esta causa. Un 5-15% de las
intervenciones realizadas en un quiréfano de Ginecologia se deben a miomas y, entre ellas,
mas del 65% de las histerectomias.

FACTORES EPIDEMIOLOGICOS :

Parece asociado con mas frecuencia a:

Edad entre 30-45 afios; si bien se ha descrito un caso en una nifia de 11 afios, y es
raro tras la menopausia, en la que suele disminuir, pero no desaparecer. EI 90 % de los casos
se diagnostican entre los 35y 54 afios.

Raza negra americana (alrededor del 50%), pero raro en las negras africanas. En la
raza amarilla y blanca la frecuencia es semejante entre si.

Factores hereditarios: Se han descrito “familias de miomatosas” con una frecuencia
33x respecto a grupos control. Se habla de un gen dominante simple o la herencia de una
predisposicion.

Factores hormonales: Frecuente asociacion a patologias que cursan con
hiperestrogenismo: SOP, hiperplasia endometrial, endometriosis, etc.

Mas frecuente en mujeres estudiadas por esterilidad.

Mas frecuente en casadas sin hijosy solteras.

Contracepcion hormonal: Disminuye la incidencia.

Constitucion: Mujeres simpaticotonicas, con trastornos neurovegetativos y obesas.

Tabaquismo: Menor incidencia en fumadoras.

Frecuentemente asociado a malformaciones uterinas.

Factores infecciosos: Se ha visto la induccion de miomas por el HPV tipo | en
bovinos y ratones, pero no en humanos.

ETIOPATOGENIA :

a) Origen celular: Se trata de neoplasias del tejido muscular y no de hiperplasias del
mismo, pues Towsend (1970) demostré el origen monoclonal de las células que lo
constituyen, al observar que s6lo contienen una de las dos isoenzimas (A 6 B) de la glucosa-
6-fosfatodeshidrogenasa, pero nunca las dos, aunque el tipo puede variar de un tumor a otro
dentro del mismo utero, como sucede en el resto del miometrio, a modo de un mosaicismo.
Estas isoenzimas tienen su produccion controlada por el cromosoma X.

Respecto al origen de estas células del mioma, existen varias teorias:
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1) Origen en las fibras miometriales adultas: Aungue resulta frecuentemente
aceptado, no parece lo méas probable, dado que con la diferenciacion se pierde la capacidad
de desarrollo.

2) Origen a partir de los mioblastos (teoria de R. Meyer): Serian células
musculares indiferenciadas (genitoblastos de Snoo), aunque nadie ha podido observarlas.

3) Proliferacion a partir de las fibras musculares de los vasos, pero,
precisamente, el mioma es un tumor muy poco vascularizado.

La mayor tendencia de los miomas a aparecer en el Utero,
queda aun pendiente de explicacion cierta, si bien se han especulado distintas
interpretaciones:

+ Factor hereditario (?).

+ Mayor receptividad del utero a las alteraciones endocrinas y paracrinas:

a) Los estrogenos parecen tener un importante papel en el desarrollo y
mantenimiento de los miomas:

En algunos estudios se ha comprobado un aumento de estradiol
en portadoras de miomas, aunque generalmente es similar al de mujeres sin miomas. Algo
semejante ocurre con los receptores estrogénicos a nivel el mioma.

Se ha descrito una menor conversion de estradiol a estrona en
el tejido miomatoso que en el miometrio normal, aumentando su concentracion local.

Los miomas aumentan tras la menarquia y el embarazo.

Los miomas regresan tras la menopausia (¢por déficit hormonal
0 de vascularizacion?). Excepcionalmente se han visto crecer en postmenopausia y, cuando
esto ha sucedido, en la inmensa mayoria de los casos el aumento se ha relacionado con
terapia hormonal sustitutiva o degeneracion sarcomatosa.

La administracion exdgena de estr6genos ha logrado
desarrollar a modo de una miomatosis peritoneal en conejas y cobayas, no asi la
progesterona. No obstante se trataba de fibromas mas que miomas y desaparecian al
abandonar la administracion de estrogenos. Se ha llamado la atencién sobre el crecimiento
rapido de miomas en mujeres que tomaban anovulatorios. No obstante, la frecuencia de
miomas es menor en mujeres que han utilizado contraceptivos orales.

Los miomas, por ultimo, también se asocian con mas
frecuencia a condiciones de hiperestrogenismo: SOP, hiperplasias endometriales, etc.. Pero
también se asocian a mujeres con funcion ovarica normal.

b) La estimulacion por progesterona provoca hipertrofia e hiperplasia
de las fibras musculares uterinas. No hay datos experimentales que apoyen esta teoria.

Y por otra parte: Esta hormona puede prevenir la formacion de
tumores inducidos por los estrégenos en cobayas.

En la clinica humana se ha comprobado que la terapéutica con
acetato de medroxiprogesterona a dosis altas puede inducir intensos cambios degenerativos
en el mioma.

Los estudios sobre concentracion de receptores de progesterona
en los miomas son contradictorios.

c) hGH: Spellacy encuentra niveles aumentados de esta hormona en
mujeres con miomas.

d) Factores de crecimiento: El IGF tipos | y Il podrian, en un marco
multifactorial, contribuir al crecimiento de los miomas.

+ Aumento de procesos reparativos ante los repetidos microtraumas que
sufre el dtero, lo que condicionaria una cicatrizacion exagerada, que seria el origen de los
miomas. Por ello suelen ser multiples y mas frecuentes en la raza negra, que es mas propensa
a la creacion de cicatrices queloides.
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ANATOMIA PATOLOGICA MACROSCOPICA :
* Clasificacion: Existen distintas clasificaciones macroscopicas, atendiendo a
diferentes aspectos:

a) Por la topografia:
Corporales: Los mas frecuentes.
Istmicos.
Cervicales (<10% de los casos).
Trompas y ligamento redondo: Muy raros.

b) Localizacion en el miometrio:
Submucosos.
Intramurales o intersticiales.
Subserosos.

¢) Unicos o multiples.

d) Sésiles o pediculados.

e) Microscopicos o gigantes (>10 Kg).

* Aspecto macroscopico:

Son mas frecuentes los mdaltiples y los situados en el fondo uterino y linea
media. Menos frecuentes a nivel cervical y raros en los ligamentos redondos.

Se aprecian como masas redondeadas o esféricas, que rechazan el miometrio
normal, el cual les forma una pseudocépsula, por lo que se encuentran bien delimitados y no
tienen contornos infiltrantes. Cuando son mdutiples deforman el contorno uterino y éste
adopta el aspecto conocida como Utero ““en saco de patatas™.

Su consistencia dura, pero puede sufrir variaciones por procesos
degenerativos.

Los subserosos estan cubiertos por la serosa peritoneal, observandose vasos
superficiales que los recorren, frecuentemente dilatados.

A la seccidn su disposicion fibrilar simula torbellinos y su color varia desde el
blanco-amarillento al rojizo (hipervascularizacion) o amarillo (bilirrubina). También las
posibles degeneraciones, que mas adelante veremos, pueden variar su aspecto.

* Mioma submucoso:

Se desarrollan bajo el endometrio, empujandolo a medida que crecen.

Aunque constituyen el 5% de todos los miomas, son los mas frecuentemente
sintomaticos, siendo también en ellos mas frecuente la degeneracion sarcomatosa.

Se pueden apreciar como un resalte al pasar sobre ellos una legra.

El endometrio que lo recubre es delgado, atréfico y ulcerado con frecuencia.

Las formas pediculadas pueden ser expulsadas por contracciones de la
musculatura uterina, asomando por cuello e incluso por vagina. Son los "miomas paridos”, de
superficie ulcerada e infartada, frecuentemente sobreinfectados, que simulan neoplasias
malignas.

* Mioma intramural o intersticial:
Situados en el espesor de la pared muscular, sin relacion con la serosa, ni la

mucosa.
Si son grandes condicionan un marcado agrandamiento uterino, de contorno
nodular.
* Mioma subseroso:
Pueden ser sésiles o pediculados, con gruesas venas recorriendo su superficie,
las cuales pueden romperse y producir profusas hemorragias intraperitoneales.
Se denomina intraligamentario si crece entre las hojas del ligamento ancho.
Ocasionalmente puede darse en ellos la torsion de su pediculo, con infarto del
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tumor, provocando un cuadro de abdomen agudo.
En este tipo puede darse también el fendmeno del "leiomioma parasito”, que
comentaremos mas adelante.

ANATOMIA PATOLOGICA MICROSCOPICA :

ElI mioma es facilmente reconocible y no suele dar problemas
diagnosticos. Esta formado por células alargadas, "en huso”, con abundante citoplasma,
separadas uniformemente por cantidad variable de colageno. Cortes transversales de dichas
células les dan el aspecto de redondeadas. Tienen tendencia a organizarse en bucles, que se
entrecruzan. EIl citoplasma es eosinéfilo con hematoxilina-eosina y rojo al tricromico. El
nucleo es elongado y uniforme. Con técnica especiales pueden evidenciarse fibrillas.

Son raras 0 estan ausentes las mitosis, al igual que nucleos agrandados, células
gigantes, areas de hipercelularidad o grados minimos de atipia nuclear.

Se acepta entonces como tipico del mioma:

a) Menos de 5 figuras mitoticas por 10 campos de alta resolucion
(CAR), si hay alguna atipia, pleomorfismo o células gigantes.

b) Menos de 10 figuras mitoticas por 10 CAR, si esta constituido por
celulas musculares "en huso", bien diferenciadas y sin atipias.

Se han observado tambien mastocitos, que presumiblemente contienen
heparina y no deben ser confundidos con células gigantes o neoplasicas.

Son abundantes las fibras de reticulina, que arrancan a lo largo del eje
longitudinal de las células.

Muchos poseen cantidades considerables de colagena, que, si es muy
abundante, puede separar entre si los ndcleos del mioma, mas que los del miometrio normal.

Estas fibras caracteristicas son las que hacen que el mioma sea también
conocido como "fibroide" o "fibromioma".

Suele tener méargenes precisos, aunque a veces puede apreciarse cierta
penetracion en el miometrio que lo rodea, dependiendo entonces el diagnostico de la
distribucion de los bucles musculares de la porcién central de la neoplasia.

El tejido que lo rodea le forma una pseudocapsula por compresion, en la que
puede comprobarse un tejido areolar leve.

La vascularizacion, originada por expansion de las arterias vecinas del
miometrio, generalmente es pobre, por lo que son frecuentes los procesos degenerativos.

Las venas estdn menos desarrolladas en comparacion con arterias del interior
del tumor; pero, en la superficie, estan frecuentemente dilatadas e ingurgitadas, quizas como
consecuencia de la compresion tumoral, lo que puede causar hemorragias intraperitoneales.

Abundan tambieén los linfaticos.

Generalmente es atrofico,
pudiendo contener glandulas elongadas y con dilatacion quistica en la periferia. Las
glandulas pueden verse separadas por fibras de tejido muscular liso.

PROCESOS DEGENERATIVOS DEL MIOMA

Constituyen un conjunto de cambios secundarios en el mioma, que alteran su
estructura musculo-fibrilar caracteristica.

Pueden ser:

Es la mas frecuente, presente en casi todos los miomas, si
exceptuamos los mas pequefios.
Consiste en el remplazamiento de varias fibras musculares por sustancia
amorfa y colagena, bien en amplias bandas o bien en bandas o columnas, que separan los
bucles musculares.
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El mioma parece reblandecido, palido y homogéneo. A veces, si las areas
hialinas deprimidas se entremezclan con los tipicos bucles del mioma, adopta la apariencia de
un pavimento.

A nivel microscépico la hialina es un material fibrilar eosinofilo que
reemplaza a la porcion muscular.

Las areas hialinas pueden licuefactarse dando lugar a
quistes de distintas formas y tamafios; Unicos o multiples; que contienen un liquido claro.
Estos quistes no estan rodeados por epitelio.

Puede afiadirse un gran edema e ingurgitacion linfatico, simulando un patron
linfangiomatoso.

Son frecuentes en las areas hialinizadas, alcanzando en algunos
miomas tal entidad que parecen 6seos.

Se trata de calcificaciones amorfas, parpuras a la hematoxilina-eosina.

Generalmente se producen como consecuencia de los trastornos circulatorios
en los miomas y en pacientes ancianas.

Permiten el diagndstico radioldgico de los miomas.

Le da al mioma el aspecto de un poélipo
nasal o de un neurilemoma. Se vuelve gris palido, viscoso y gelatinoso.

Microscopicamente no se identifican fibras musculares individuales;
observandose nucleos dispersos embebidos en una matriz fibrilar, amorfa, de tincion pélida,
discretamente azulada.

La mucoide solo se diferencia histolégicamente de la mixoide por los
acumulos de una matriz mucinosa azul, que separa las fibras musculares. Una barrera
diferencial muy discreta y posiblemente insignificante.

Se produce ante la congestion o infarto del mioma, que adopta
un aspecto carnoso. Parece debida a la degeneracion aséptica con hemolisis o isquemia local.
Se asocia frecuentemente, pero no siempre, con el embarazo.

MicroscOpicamente se aprecia hemorragia difusa, edema y arterias
congestivas.

Comunmente debida al aporte inadecuado de sangre o a una infeccién
severa. EI mioma adopta un color rojo oscuro o negro. Es tipica la que se produce por torsion
de un pediculo.

Microscopicamente se aprecia necrosis muscular, cariorrexis, inflamacion
aguda y hemorragia.

Se diferencia de la simple necrosis por la formacion de
abscesos, evidenciables a la inspeccion grosera como un punteado amarillo. Es més frecuente
en miomas submucosos, que reciben los gérmenes a través del endometrio adelgazado o
ulcerado.

Es rara y se asocia a degeneracién hialina avanzada.

Se aprecia dep06sito lipidico, junto a células musculares lisas o histiocitos. No
debe confundirse con el lipoleiomioma, que posee adipocitos maduros.

Es muy rara (<0.2%), por lo que no justifica la
exéresis sistematica del mioma.

VARIANTES INFRECUENTES DE LEIOMIOMA :

1) Leiomioma celular: Se caracteriza por un incremento relativo de la densidad
celular, en contraste con el miometrio que lo rodea. Conservan el bajo indice mitético propio




Prof. J.V. RAMIREZ GINECOLOGIA-TEMA 7/6

del mioma.

Sus celulas se encuentran muy aproximadas, pareciendo el estroma
endometrial. Pueden tener nucleos irregulares, o incluso gigantes, pero sin anaplasia, ni
pleomorfismo. ElI componente fibroso es menos aparente.

2) Leiomiomas epitelioides: Compuestos por células redondas o poligonales,
dispuestas en cordones o nidos de aspecto epitelial. Se conocen también como miomas
"bizarros".

Para considerarse estrictamente como benignos deben poseer menos de 2
figuras mitdticas por 10 CAR.
Existen 3 subtipos:

a) Leiomioblastoma: Células en "huevo frito": Redondas o poligonales
con aparente nucleo central, rodeado por un ribete y un amplia zona clara periférica de
citoplasma eosinofilo. A veces se disponen en "fila india”.

b) Leiomioma de células claras: Células con citoplasma claro o
vacuolizado, con nucleo redondo central.

c) Tumor plexiforme: Frecuentemente microscopico, se localiza en la
unién endometrio-miometrial. A veces puede ser grande y multiple. Se caracteriza por un
patron repetitivo de largos cordones de ndcleos, separados por coldgena hialinizada. Su
histogénesis es muy discutida.

3) Lipoleiomioma: Alternan celulas musculares y adipocitos. Frecuentemente muy
vascularizados. Parece deberse a la diferenciacion adiposa de las células mesenquimales.
Son lesiones raras, blandas, circunscritas, de tamafio variable, amarillas o
grisaceas a la seccidn, con algunos focos dispersos de necrosis.

4) Leiomioma simplastico o "atipico™: Son tumores con células gigantes,
hiperlobuladas o multinucleadas, con nucleo bizarro, elongado e irregular. Su citoplasma es
abundante, denso y eosindfilo. Se disponen en racimos o dispersas.

Las figuras mitGticas, generalmente ausentes, deben ser inferiores a 5/10
CAR, si bien entre 2 y 4/10 CAR se consideran de malignidad incierta.

5) Leiomioma semejante al neurilemoma: Presentan areas de empaledecimiento
nuclear, que recuerdan los "cuerpos de Verocay" del neurilemoma.
Se asocian frecuentemente a degeneraciones mixoides o mucoides, lo que le
da el aspecto de las "areas Antoni A" del neurilemoma.
Son maés frecuentes en los miomas gastrointestinales que en los uterinos.

6) Leiomiomas vasculares: Son leiomiomas con marcado componente vascular,
llegando a veces a parecer hemangiomas. No presentan atipias, ni mitosis.
Son tumores congestivos y hemorragicos.

B) De caracteristicas inusuales de crecimiento:

1) Leiomioma con invasion vascular: Frecuentemente focos del tejido muscular liso
del mioma hacen protrusion en el espacio vascular. Mas raramente pueden apreciarse tapones
de tejido muscular localizados en el espacio vascular de un mioma.

Es un hallazgo sin significacion clinica y que no representa malignidad,
mientras se retnan los siguientes criterios:
Invasion vascular no aparente, sino microscépica.
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La invasion no tenga lugar fuera de los confines del mioma.
El tejido muscular tiene caracteres de benignidad, sin un numero
significativo de mitosis.

2) Lelomiomatosis intravenosa: Se caracteriza por una de las siguientes
circunstancias:

a) Extension evidente a simple vista de tejido muscular liso, de
caracter benigno, en los espacios vasculares.

b) Crecimiento de fragmentos microscopicos de tejido muscular liso,
de caréacter benigno, mas alla de los confines del mioma.

Masas tubulares del tumor se extienden a través del miometrio y a veces en
los vasos del ligamento ancho y otras venas pélvicas, asi como por las hipogastricas, si bien
es cierto que el grado de invasion decrece segun nos alejamos del Utero. Rara vez alcanza la
cava, auricula derecha y corazon, en cuyo caso puede hacer fracasar la funcion cardiaca y
conducir a la muerte.

Se pueden afectar también los linfaticos (leiomiomatosis intravascular).

Es un proceso benigno, que no metastatiza, aunque puede dar muertes por
embolias. Se han descrito recidivas, que suelen curar tras la histerectomia y exéresis del
tumor extrauterino.

Su origen puede ser doble: A partir de la muscular de los vasos 0 como
invasién vascular del mioma; aceptandose hoy dia las dos posibilidades.

Las caracteristicas celulares e indice mitotico reunen los criterios de
benignidad del mioma tipico.

3) Leiomioma benigno metastatizante: Se han descrito metéstasis de leiomioma
uterinos histolégicamente benignos, como raras curiosidades. Se dan sobre todo en pulmones
y linfaticos pélvicos y retroperitoneales.

En ocasiones existe el antecedente de un legrado o traumatismo uterino; otras
veces existe una clara relacion con el embarazo.
Estas metastasis pueden desaparecer espontaneamente, persistir o crecer

lentamente.

No hay extension intravascular y las mitosis son raras o estan ausentes.

Antes de clasificarlo como tal hay que descartar que nos encontremos ante un
leiomioma de malignidad incierta.

4) Leiomiomatosis peritoneal diseminada: Numerosos nodulos constituidos por
células fusiformes, como las musculares lisas, se hallan ampliamente diseminadas por los
tejidos superficiales subperitoneales.

Frecuentemente se asocia a embarazo o a tumores ovaricos de la granulosa, en
relacion con el aumento de los esteroides, dado que se ha obtenido un cuadro semejante de
forma experimental en animales por la inyeccidn de estrogenos. Esta teoria que la explicaria
como una metaplasia en tejido de tipo milleriano a partir del epitelio celémico, bajo el efecto
de incrementos hormonales, parece méas plausible que considerarla como consecuencia de
una siembra peritoneal a partir de un mioma.

Otros autores se inclinan a pensar que se trata de nodulos de fibrosis,
constituidos por fibroblastos y no por tejido muscular. Pero la microscopia electronica ha
demostrado la presencia de leiomiocitos maduros o de miofibroblastos.

Histologicamente se asocia con frecuencia una decidualizacion del
mesénquima peritoneal.

Es completamente benigna y regresa espontaneamente al cesar el estimulo
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endocrino. El recuento de mitosis permite diferenciarla de la extension metastatica de un
leiomiosarcoma.

5) Leiomioma parasito: Algunos miomas subserosos reciben mayor irrigacion del
peritoneo o del epiplon que de los vasos uterinos que le llegan por su estrecho pediculo,
pudiendo llegar a independizarse del Gtero y depender vascularmente solo del tejido
parasitado.

Suelen localizarse en fondo de saco de Douglas, peritoneo pélvico y omento
(en este caso "flota" libremente en el abdomen).

Dan sintomas de masa abdominal, que, por su localizacién ectopica, dificultan
el diagndstico.

Deben diferenciarse de los miomas benignos metastatizantes.

6) Leiomioma infiltrante: Se extienden mas alla del cuerpo uterino, particularmente
por el ligamento ancho, aungque también por estructuras contiguas y espacio retroperitoneal,
sin que por ello puedan considerarse malignos en cuanto a sus caracteristicas histologicas y
mitoticas.

C) Leiomiomas con numero aumentado de mitosis:

1) Por embarazo o terapia con gestagenos: Pueden poseer zonas centrales con
necrosis y hemorragia, células gigantes y aumento de mitosis, pero sin llegar al nivel del
leiomiosarcoma.

2) Cambios regenerativos: Como el tejido que rodea las zonas de necrosis y
degeneracion. Tampoco alcanza el nivel mitético del sarcoma y su poblacion celular es
benigna.

3) Tumores de potencial maligno dudoso: Se ha creado esta categoria, porque la
frontera entre leiomioma y leiomisarcoma no puede quedar determinada por una diferencia
de 1 6 2 mitosis. Se incluyen aqui:

Tumores con 5-9 mitosis/10 CAR, si las células son fusiformes, bien
diferenciadas, sin atipias, ni anaplasia, ni pleomorfismo.

Tumores con 2-4 mitosis/10 CAR, si se asocian atipias celulares,
pleomorfismo o células gigantes o epitelioides.

CLINICA :

+ Frecuentemente son asintomaticos (>30% de casos) y, por tanto, hallazgos
casuales.

+ Tumor: S6lo los muy grandes producen abombamiento abdominal; otros menores
se aprecian como un resalte, mas 0 menos irregular, a la palpacién del bajo vientre.

+ Transtornos hemorragicos: Propios de los miomas submucosos e intramurales,
mas raramente en los subserosos:

Los submucosos producen menorragias y metrorragias, por vasodilatacion y
estasis vascular, aumento de la superficie sangrante, erosion superficial y estar dificultada la
hemostasia por miotaponamiento.

Los intramurales producen menorragias o hipermenorreas, como
consecuencia de la congestion venosa asociada y también interferencia con el
miotaponamiento.

En cualquier caso hay que ser muy cautos a la hora de atribuir la patologia
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hemorrdgica a un mioma, sin haber descartado previamente otras patologias
(adenocarcinoma de endometrio, hiperplasias endometriales, polipos, etc), que
frecuentemente se asocian.

+ Dolor: Aunque se asocian con frecuencia algias pélvicas inespecificas, no es un
sintoma caracteristico, cabiendo excluir otras causas asociadas antes de atribuirlo al mioma
(EPI, endometriosis, dolor de origen urolégico o digestivo, etc).

Es mas frecuente en tumores grandes, presentandose como dismenorrea secundaria,
calambres, sensacion de pesadez o coitalgia (si el mioma se impacta en el fondo de saco de
Douglas).

El dolor puede presentarse de forma aguda e intensa durante el "parto de un mioma
submucoso™ o la torsién del pediculo de un mioma subseroso. Se da un cuadro de abdomen
agudo con leucocitosis, pero sin desviacion a la izquierda.

+ Sintomas compresivos: Sobre todo por miomas muy grandes o subserosos. Pueden
manifestarse como:

Sintomas urinarios: Irritabilidad vesical, polaquiuria, tenesmo o disuria. Si
llegan a impactarse en la pelvis pueden dar retenciones urinarias o ureterohidronefrosis.
Pueden condicionar infecciones urinarias de repeticion.

Sintomas digestivos: Son menos frecuentes, en forma de estrefiimiento y
dificultad o dolor a la defecacion.

En casos extremos pueden dar edema y varices de los miembros inferiores
por compresion de las venas cava e iliacas.

A veces puede producirse compresion de los plexos nerviosos sacros o del
nervio obturador, originando fuertes dolores. Se trata de una eventualidad rara.

+ Cambios hematologicos:

Anemia: Por las abundantes pérdidas hematicas; a veces con afectacion del
estado general.

Poliglobulia: Puede darse ocasionalmente por la produccion local de
eritropoyetina en el mioma.

+ Otros sintomas: Menos frecuentes y especificos:

Leucorrea: Por infeccion de un mioma submucoso, a veces manchada de
sangre, lo que puede dificultar el diagnostico.

Esterilidad o infertilidad: Achacable al mioma sélo si se han excluido otras
causas.

Relaciones poco claras: Hipotiroidismo, diabetes, hipoglucemias..., que
regresarian al extirpar el tumor.

MIOMA Y EMBARAZO :

Estudiamos en este apartado la influencia del mioma en los siguientes aspectos
reproductivos:

+ Esterilidad: Solo se considerara el mioma como causa tras descartar todas las
demas; en cualquier otro caso es muy discutible.

+ Infertilidad: Aunque evidentemente se aprecia un mayor nimero de abortos en
portadoras de miomas (17%), sobre todo del primer trimestre, cabe también descartar otras
causas asociadas.

+ Gestacion: Puede condicionar el aumento de tamafio del mioma, asi como dolor y,
ocasionalmente, fiebre, leucocitosis e incluso un abdomen agudo por la degeneracion,
principalmente roja, del mioma. Pueden producirse mas raramente torsiones, hemorragias e
incarceracion.

+ Problemas placentarios: Esta incrementada también la frecuencia de placenta
previa y abruptio placentario.
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Prematuridad: Mayor tendencia a la misma.
Ademas pueden aparecer distocias por :
Circunstancias indirectas:
Malsituaciones y malposiciones fetales.
Problemas placentarios.
Problemas directos:
Distocias dinamicas.
Bloqueo del parto por mioma previo.
+ : Se ven favorecidos:
Hemorragias: Contraccion defectuosa del miometrio.
Acretismo placentario.
+ : Puede darse:
Infeccion del endometrio de la vecindad de un mioma submucoso.
Necrobiosis y degeneracion del mioma, con cuadros de abdomen agudo.

DIAGNOSTICO:
Es muy inespecifica, si bien la sintomatologia hemorragica puede
orientarnos a realizar las exploraciones subsiguientes.
Puede tener interés en casos de tumores grandes y mujeres
no muy obesas. Se palpan tumoraciones irregulares, duras y discretamente moviles.
Carece de interés, salvo en casos de miomas cervicales
y "miomas paridos”. Permite descartar otras causas de sangramientos a nivel cervical.
Ocasionalmente puede apreciarse un cuello congestivo o desviado.
Es el que més nos acercara al diagnostico. Debe realizarse con
recto y vejiga vacios y, en pacientes nerviosas u obesas, bajo anestesia.
Se palpa una masa que se desplaza solidariamente con el Utero y cuya
movilizacion se transmite al cérvix; pero:

Pueden existir miomas subserosos pediculados, que se movilizan
independientemente.

Pueden existir otras tumoraciones adheridas firmemente al Gtero, que
se desplacen con él sin ser uterinas.

Ocasionalmente puede estar dificultada la diferenciacion por palpacion
de un mioma en cara posterior del Utero, con un Utero en retroflexion forzada con su cuerpo
impactado en fondo de saco de Douglas.

La palpacion de un utero polimiomatoso irregular se compara con un "'saco de

patatas".

La ecografia clasica abdominal permite no so6lo el rapido diagnostico,
sino, ademas, el diagnostico diferencial. Se observan tumores de ecorrefringencia gris,
homogéneos, en los que pueden determinarse nimero, tamafio, situacion, limites y contornos.

Igualmente, permite el diagnostico de sus degeneraciones, sin especificar el
tipo, al alternar areas de diferente refringencia. Las calcificaciones si se diagnostican
especificamente por su fuerte refringencia, si bien pueden resultar inconvenientes a la hora de
perfilar los limites del tumor.

Con endosonografia vaginal se aprecian nédulos desde 5 mm (econegativos,
con un fondo gris claro), con su forma, su localizacion, su forma de implantacion, su
tendencia al crecimiento y sus posibles alteraciones o degeneraciones.

El DC ha observado habitualmente tumoraciones avasculares; si bien en
algunos casos se ha descrito vasos en su interior que, a diferencia de las neoplasia malignas,
presentan flujos vasculares semejantes a los del resto del Utero.
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La mayoria de los miomas poseen una vascularizacién periférica con flujos de
alta resistencia. No obstante alrededor de un 10% de los mismos, sobre todo de mujeres
fértiles, pueden presentar flujos con un IR que puede llegar a solaparse con el de casos de
malignidad.

Las degeneraciones grasas, fibrosis, necrosis y hemorragias son siempre
avasculares.

El sarcoma muestra la vascularizacion propia de la malignidad con flujos de
minima resistencia (IR = 0.2-0.3).

a) Radiografia simple de abdomen: Permite el diagndstico de miomas
calcificados, que habra que diferenciar de tumores dermoides.

b) Neumopelvigrafia: Sin interés especial.

c) Cistografias y pielografias: Permiten la observacion de compresiones y
desplazamientos del aparato urinario.

d) HSG: La histerografia demuestra dilataciones, deformaciones e impactos
sobre la cavidad uterina, asi como, a veces, obstrucciones tubaricas en miomas cornuales.

Exploracion habitualmente cara y no necesaria.

Es la técnica mas precisa con una sensibilidad de casi el 100 % en miomas
de mas de 0.3 cm . Es un buen método para apreciar el grado de vascularizacion de los
fibromas, asi como su topografia exacta: en particular su ancho campo de exploracion resulta
atil en caso de fibromas voluminosos. No suele utilizarse salvo en casos muy precisos, pues
es demasiado cara para un uso rutinario.

Permite el diagndstico de algunos miomas
submucosos, que podian pasar desapercibidos, ante la sensacion de resalte endocavitario al
pasar sobre ellos la legra.

Permite también descartar otras causas endocavitarias de patologia
hemorragica genital: Polipos, adenocarcinomas, hiperplasias endometriales, aborto
incompleto, etc.

Por ultimo, si el cuello esta suficientemente dilatado, puede complementarse
con el tacto unidigital de la cavidad uterina.

Permite el diagndstico de pequefios nddulos submucosos, e incluso
su exéresis a través de la misma.
Pueden tener su aplicacion s6lo ante
importantes dudas diagnosticas, y la segunda sobre todo cuando la indicacion quirurgica,
independientemente del diagnostico, esta sentada.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL :

Neoplésicas.
Inflamatorias.
Endometriosis.
Distension vesical.

Pélipos endometriales.
Adenocarcinomas endometriales.
Hiperplasias endometriales.
Aborto incompleto.
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Aborto.
Enfermedad trofoblastica.
Gestacion retenida.

TRATAMIENTO :

Se plantean las siguientes posibilidades:

1.- Actitud nihilista: Se recomienda ante tumores asintomaticos y tumores de un
tamafio no superior al de un Gtero de 12-14 semanas de gestacion, particularmente en
pacientes proximas a la menopausia, en que regresan. Se revaluaran semestralmente o, al
menos, una vez al afio.

Esta actitud serd tambien la l6gica durante el embarazo.

Sélo se trataran si:

Se producen crecimientos rapidos o tras la menopausia.

Grandes miomas en el momento del diagndstico.

Dan clinica evidentemente relacionada.

Condicionan problemas psicoldgicos a la paciente, aunque sean asintomaticos.

2.- Procedimientos radiologicos: Rara vez se emplean, si exceptuamos las mujeres
que no pueden ser intervenidas por problemas concurrentes, tales como cardio 0 neumopatias
severas, etc. Puede emplearse:

a) Castracion radiologica: Con 300 rads en cada ovario, para anular su
funcién y con ella las menstruaciones.
b) Radium intracavitario: Se pretende destruir el endometrio, para evitar las

hemorragias.

No son buenos procedimientos y, ademas, se aduce la posibilidad de la

induccién maligna del mioma o la degeneracion sarcomatosa del estroma endometrial.
3.- Terapia medicamentosa: Cabe el uso de:

a) Estroprogestagenos: Usados como hemostaticos, por su capacidad de
regenerar el endometrio, sin hacer crecer el mioma. Evidentemente se trata de una terapia
sintomatica de mantenimiento en espera de la solucién definitiva.

b) Testosterona: Se empled por su accion antiestrogénica y vasoconstrictora.
Sus efectos secundarios han hecho que en la actualidad se prefiera la progesterona sola o
asociada a estrogenos.

c) Gestagenos: Se utilizan a las dosis habituales en la segunda mitad del ciclo,
durante varios meses consecutivos. Su accion sobre las alteraciones menstruales es
inconstante y con frecuencia carece de efecto. EI méas utilizado ha sido la MPA.

d) El empleo de ergoticos, asi como el de antifibrinoliticos no se ha
mostrado muy eficaz en la consecucion de la hemostasia uterina en estos casos. Los ergéticos
ademas estarian contraindicados en miomas submucosos.

c) Agonistas de la Gn-RH: Buscando su efecto de "castracion
medicamentosa”, se emplean para frenar en crecimiento tumoral en pacientes
premenopausicas, para intentar evitarles la intervencioén y en pacientes mas jovenes para
controlar el crecimiento del mioma a fin de facilitar la ulterior cirugia. Empleados durante un
minimo de 3 y un maximo de 6 meses se obtiene alrededor de un 40-80% de éxitos en la
reduccion del tamafio tumoral (hasta en un 50%) y de su vascularizacion.

Sin embargo a los 1-2 meses después de suprimir la medicacion, el mioma ha
crecido de nuevo.

d) Gestrinona: Con menor predicamento que los anteriores se ha venido
empleando, buscando el mismo fin. También por su accién hemostéatica asociada se ha usado
el danazol.

4.- Procedimientos quirdrgicos:
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a) Legrado hemostatico: Discretamente eficaz en el control de las
metrorragias por mioma, sirve para descartar patologias asociadas en espera del tratamiento
definitivo.

b) Miomectomia abdominal:

Resulta particularmente sencilla en miomas subserosos pediculados.
Basta extirparlos desde el pediculo, tras infiltrar éste con algun vasoconstrictor (POR 8), que
disminuye la hemorragia.

En miomas submucosos paridos puede intentarse la miomectomia por
torsion, si el pediculo es estrecho.

La miomectomia de nddulos intramurales o de implantacion sesil
puede resultar mas dificultosa y, en ocasiones, imposible. Tras infiltrarlos con el
vasoconstrictor citado, se practica la miomectomia separando el nodulo de su pseudocapsula,
cosa que debiera resultar sencilla. Serd uUnica o multiple segin lo aconsejen las
circunstancias.

En cualquier caso estos procedimientos deben reservarse para mujeres
jovenes que deseen descendencia, pero advirtiéndoles:

a) Puede fallar el intento de realizar la miomectomia y acabar
haciendo una histerectomia.

b) La miomectomia no asegura la fertilidad.

c) Tras una miomectomia, otros nodulos pequefios
desapercibidos pueden comenzar a crecer (5-10%) y obligar a nuevas reintervenciones y a
una probable histerectomia en un futuro.

d) En caso de gestacion ulterior existe el riesgo de una rotura
uterina a partir de la zona debilitada por la cicatriz de la miomectomia, por lo que se
impondra una cesarea electiva, si la miomectomia ha interesado un amplio espesor
miometrial.

Durante el embarazo debe evitarse la intervencién, pues, aparte de
resultar extraordinariamente sangrante, el riesgo de aborto es altisimo por la anestesia y
manipulacion uterina. S6lo se practicard en casos excepcionales en que sea necesaria (p.ej.
ante la torsion del pediculo de un mioma subseroso con cuadro de abdomen agudo).

Una alternativa seria su realizacion por via laparoscopica, para ndédulos
cuyo tamafio y localizacién lo permitan.

c) Miomectomia con resectoscopio transhisteroscépica: Para pequefios
miomas submucosos, relativamente pediculados.

d) Embolizacion de la arteria uterina: Esta técnica de radiologia
intervencionista utiliza un catéter, introducido a través de la arteria femoral, para inyectar
microparticulas en la arteria uterina y desde alli pasar a la arteria que va al mioma con el fin
de obstruirla, bloqueando su flujo sanguineo y provocando la necrosis de los miomas.

Sus principales complicaciones.

-Dolor postoperatorio. Requiere tratamiento hospitalario
durante unas 24 horas.

-Insuficiencia ovarica entre un 5-15% de las pacientes (de las
que en la mitad sera definitiva).

-Rara sobreinfeccién (0.2%) del Gtero hipovascularizado.

Sus indicaciones seran las de la cirugia del mioma en general.

Sus contraindicaciones son.

-Embarazo.

-Infeccion latente.

-Asociacion del mioma con otra patologia genital.

-Tratamiento reciente (en los Gltimos 3-4 meses) con agonistas
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de la Gn-RH (que ha constrifie la vascularizacién).

-Esterilidad. No se sabe con certeza cuél puede ser el impacto
de la técnica sobre la fertilidad, aunque no parece alterarla.

-Alergia a contraste; insuficiencia renal.

Sus resultados, en manos expertas, dan de un 90-95% de mejoria en
sintomas hemorragicos, dolorosos y compresivos. La reduccion tumoral es de un 50% en los
tres primeros meses y de hasta un 90% al afio. Su efecto es duradero y en mas del 90% de los
casos no se requiere otro tratamiento. Es pues una técnica prometedora que se va abriendo
camino como alternativa.

d) Histerectomia: Se practica en pacientes mayores y/o con hijos. Se afiade la
doble anexectomia en las perimenopausicas (p.ej. si >45 afios).

Habitualmente se realiza por via abdominal. Salvo en circunstancias
muy especiales la histerectomia sera total, reservandose la subtotal para aquellos casos en
que existan dificultades técnicas dificilmente superables.

Con una correcta evaluacion del caso, puede emplearse la via vaginal,
auxiliada por incisiones ampliadoras (Schuchardt) o la hemiseccion del Gtero. Estarad
especialmente indicada esta via en :

-Miomas poco voluminosos y moviles.

-Miomas submucosos infectados, pediculados o parcialmente
paridos.

-Pacientes obesas con buena capacidad vaginal.



