6. Mioma

INTRODUCCION

El mioma uterino es el tumor mas frecuente del aparato reproductor femenino. Se trata
de un tumor benigno, de origen muscular liso, también denominado fibroma, leiomioma
o fibromioma. Las mujeres tienen aproximademente un 40% de probabilidades de pade-
cerlo™ a lo largo de su vida reproductiva y casi un 60% de las laparotomias ginecolégi-
cas se realizan por mioma. Pueden ser Unicos, pero lo mas frecuente es que sean multi-
ples y por su localizacién se clasifican en subserosos, intramurales y submucosos.

Se consideran factores de riesgo de padecerlos la herencia, la raza, (mas frecuentes en
la raza negra) la obesidad, la perimenopausia y las concentraciones altas de estrégenos
y progesterona circulantes®. Los estudios biolégicos han demostrado su origen mono-
clonal, con patrones genéticos de reordenacion de genes que afectan a los cromosomas
1,2,6,7,12, 14,22 y X y que se traducen por traslocaciones reciprocas observadas en
la region 12g14-150),

Diversas sustancias como IGLF | y Il, el factor de crecimento epidérmico (EGF), la hor-
mona del crecimiento o los estrogenos y andrégenos han sido implicados en su génesis
y crecimiento®. Se ha demostrado que los miomas contienen elevadas cantidades de
prolactina, idéntica a la producida por la hipdfisis y la decidua®).

MIOMA E INFERTILIDAD

La presencia de miomas en pacientes que desean reproduccion esta aumentando pro-
gresivamente, ya que, por diversas causas, la edad de comenzar a tener hijos se esta
retrasando.

Se ha asociado la presencia de miomas con la infertilidad, pero la mayor parte de los estu-
dios publicados no han sido ensayos controlados y randomizados, ni tampoco corregi-
dos por otros factores como la edad, posicion, tamarfio, nimero de fibromas u otros fac-
tores de infertilidad. Sélo en el 1,0 a 2,4% de las pacientes infértiles encontraremos el
mioma como Unica causa posible de su problema®?),

Aunque parece haber evidencias de un flujo sanguineo reducido en los miomas, no existe
demostracion clara de que esto pueda influir en la receptividad endometrial, la implanta-
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cion o la continuacion del embarazo. No obstante, la presencia de miomas cornuales bila-
terales o su localizacion submucosa asociada a cambios locales de vascularizacién han
sido considerados en algunos casos como posible factor de infertilidad, pero no existen
evidencias bien controladas sobre ello.

Asi pues, no se ha podido establecer una relacion causal entre el mioma y la infertilidad®.
Sin embargo, la presencia de miomas parece asociarse a una disminucion de las proba-
bilidades de embarazo clinico o parto en pacientes bajo Técnicas de Reproduccion Asis-
tida (TRA)®10),

Por el momento, no parece justificado establecer una relacién casual
entre la presencia de miomas y esterilidad. Sin embargo, éstos

pueden ser considerados cuando no exista otra causa que la justifique,
dependiendo de su localizacién y tamafo.

INDICACIONES DE TRATAMIENTO DE LOS MIOMAS EN PACIENTES
CON PROBLEMAS DE FERTILIDAD

Parece l6gico que, independientemente de su relacion con la fertilidad, los miomas deben
ser tratados cuando existan complicaciones reconocidas en la clinica, como pueden ser
el dolor o las meno-metrorragias con repercusion hematologica y general.

En relacion con la esterilidad, la presencia de distorsiones significativas de la cavidad ute-
rina (miomas submucosos), los miomas que obstruyen bilateralmente los orificios Utero-
tubaricos o los que adquieren un gran tamafo y alteran el Utero de modo importante, han
sido considerados tributarios de miomectomia('?).

Sin embargo, no hay ningun estudio controlado randomizado que compare los resultados
de la miomectomia con la conducta expectante en pacientes infértiles.

Once estudios de cohortes publicados, sugieren que las mujeres con miomas submuco-
sos tienen una tasa de embarazo mas baja comparados con mujeres con otras causas
de infertilidad (RR 0,30, 95% IC 0,13 a 0,70). En estos once estudios la miomectomia no
se asocidé con un aumento de la tasa de nacidos vivos (RR 0,98, 95% IC 0,45 a 2,41) pero
si a una tasa mas alta de embarazo (RR 1,72, 95% IC 1,13 a 2,58)(12,

Un estudio de casos control('® encontrd una tasa mas baja de embarazo en mujeres con
mioma comparado con mujeres sin mioma (11% contra 25%). La tasa de embarazo des-
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pués de la miomectomia (42% contra 25%) fue mas alta que en las mujeres sin trata-
miento.

Comparando la miomectomia abdominal clasica con la miomectomia laparoscépica
en un estudio controlado randomizado (ECR)('¥ realizado en 109 pacientes no se encon-
traron diferencias en las tasas de embarazo posteriores (55,9% abdominal contra 53%
laparoscopia) o en las tasas de aborto (12% contra 20%), aunque las complicaciones
post-operatorias como fiebre o anemia fueron mas altas en el grupo de miomectomia
abdominal.

En general, en mujeres con miomas, si no existe otra causa de
infertilidad, la miomectomia parece aumentar las tasas de embarazo.

Las tasas de embarazo y aborto son similares tras la miomectomia
por via laparoscopica o laparotémica. Sin embargo, se recomienda
la laparoscopia por su menor tasa de complicaciones postoperatorias.

Son necesarios mas estudios controlados y randomizados para valorar
los efectos de la miomectomia en la mejora de los resultados

en las parejas infértiles.
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