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%> Centro Universitario de San Marcos

San Marcos, 08 de agosto de 2,025

MSc. Dra. Maria Rebeca Bautista
Coordinadora

Integrantes de la Comisién de Trabajos de Graduacion
Carrera: Médico y Cirujano

Centro Universitario de San Marcos
San Marcos.

De manera atenta y cordial me dirijo a ustedes, deseandoles éxitos en sus
labores diarias.

Por medio de la presente me permito informaries que he tenido bajo mi cargo
la revision del trabajo de graduacion titulado “CIRUGIA CON ULTRASONIDO
FOCALIZADO DE ALTA INTENSIDAD COMO METODO NO INVASIVO PARA
TRATAMIENTO DE MIOMAS UTERINOS", de la estudiante: Evelin Raquel Barrios
Barrios con camé No. 201542775.

Esta investigaciéon cumple con los requisitos establecidos en el normativo de
graduacion de tesis de la carrera de Médico y Cirujano del Centro Universitario de
San Marcos, de la Universidad de San Carlos de Guatemala, por lo que emito
DICTAMEN FAVORABLE y solicito que proceda a la revisidn y aprobacion
correspondientes para el tramite de examen general publico.

Al agradecer su fina atencién y buena consideraciéon a la misma, sin mas
sobre el particular, como su aten rvidor.,
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Dr.Aeonel José Alfredo Almengor Gutierrez
Asesor do trabajo do graduacion
legiado No. 20,245
Ginecélogo y Obstotra
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MSc. Dra. Maria Rebeca Bautista

Coordinadora

Integrantes de la Comisién de Trabajos de Graduacién
Carrera: Médico y Cirujano

Centro Universitario de San Marcos

San Marcos.

De manera atenta y cordial me dirijo a ustedes, deseandoles éxitos en sus
labores diarias.

Por medio de la presente me permito informarles que he tenido bajo mi cargo
la revisiéon de! trabajo de graduacién titulado *CIRUGIA CON ULTRASONIDO
FOCALIZADO DE ALTA INTENSIDAD COMO METODO NO INVASIVO PARA
TRATAMIENTO DE MIOMAS UTERINOS", de la estudiante: Evelin Raquel Barrios
Barrios con carné No. 201542775.

Esta investigacion cumple con los requisitos establecidos en el normativo de
graduacion de tesis de la carrera de Médico y Cirujano del Centro Universitario de
San Marcos, de la Universidad de San Carlos de Guatemala, por lo que emito
DICTAMEN FAVORABLE y solicito que proceda a la revision y aprobacion
correspondientes para el tramite de examen general publico.

Al agradecer su fina atencién y buena consideraciéon a la misma, sin mas
sobre el particular, como su atento servidor,

Msc. Ing. Juan José Aguilar S.
Coleglado No. 2,343
Docents: CUSAM=CUNOC-USAC.



LA INFRASCRITA SECRETARIA DE LA COMISION DE TRABAJOS DE GRADUACION, DE LA
CARRERA DE MEDICO Y CIRUJANO, DEL CENTRO UNIVERSITARIO DE SAN MARCOS, DE
LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA, CERTIFICA: LOS PUNTOS: PRIMERO,
SEGUNDO, TERCERO, CUARTO, QUINTO, SEXTO Y SEPTIMO DEL ACTA No, 068-2025, LOS
QUE LITERALMENTE DICEN:

ACTA No. 68-2025

En la ciudad de San Marcos, siendo las quince horas, del dia jueves nueve de octubre del afio
dos mil veinticinco, reunidos en el Salon del Profesorado Bilingiie Intercultural del Médulo uno,
del Centro Universitario de San Marcos, de la ciudad de San Marcos, para llevar a cabo la
actividad académica de Presentacion de Seminario 2 convocada por la Comisién de Trabajos
de Graduacion -COTRAG- de la Carrera de Médico y Cirujano, del Centro Universitario de San
Marcos, de la Universidad de San Carlos de Guatemala, integrados de la siguiente manera:
Dra. Maria Rebeca Orozco, PRESIDENTA e integrante de la terna de evaluacién y quién
suscribe MsC. Ing. Luis Fernando Velasquez Tiney, SECRETARIO, que de ahora en adelante
se le denominard COTRAG; ademas, integrantes de la terna evaluadora: Dra. Lourdes Orozco,
Licda. Lucrecia Yolanda Del Cid Granados y Dra. Maria de los Angeles Navarro; de la estudiante
EVELIN RAQUEL BARRIOS BARRIOS, quien se identifica con el nimero de camet dos mil
quince, cuarenta y dos mil, setecientos setenta y cinco (201542775), para motivos de la
presente se le denominara SUSTENTANTE; Dr. José Alfredo Almengor Gutierrez, que actua
como ASESOR y el MsC. Ing. Juan José Aguilar Sanchez que actia como REVISOR del
Trabajo de Graduacion, respectivamente. Con el objeto de dejar constancia de lo siguiente:
PRIMERO: Establecido el quérum y la presencia de las partes involucradas en el proceso de la
presentacion del Seminario 2 de la SUSTENTANTE EVELIN RAQUEL BARRIOS BARRIOS,
previo a autorizar Monografia Médica del trabajo de graduacion, denominado: “CIRUGIA CON
ULTRASONIDO FOCALIZADO DE ALTA INTENSIDAD COMO METODO NO INVASIVO PARA
TRATAMIENTO DE MIOMAS UTERINOS". SEGUNDO: APERTURA: La presidenta de la
COTRAG procedié a dar la bienvenida a los presentes y a explicar los motivos de la reunion y
los lineamientos generales del Seminario 2 a la SUSTENTANTE y entrega a los miembros de
la terna evaluadora la guia de calificacion. TERCERO: La SUSTENTANTE presenta el titulo del
Trabajo de Graduaciéon: “CIRUGIA CON ULTRASONIDO FOCALIZADO DE ALTA
INTENSIDAD COMO METODO NO INVASIVO PARA TRATAMIENTO DE MIOMAS
UTERINOS" presenta la hoja de vida de su asesor y revisor y explica las razones de como
elabord el titulo de trabajo de graduacion, arbol de problemas, causas directas e indirectas,
efectos y sub-efectos del problema, el video de aproximacion al problema, objetivos,
metodologia del trabajo, explica cada uno de los capitulos que contiene la monografia médica,
conclusiones y recomendaciones. Ademas, cronograma, referencias bibliograficas y anexos.
Cada uno de los aspectos fue presentado de manera ordenada y coherente. CUARTO: Luego
de escuchar a la SUSTENTANTE, LA PRESIDENTE de la COTRAG, sugiere a los int ntes
de la terna evaluadora someter a interrogatorio a la SUSTENTANTE, Dra. Maria de los les
Navarro felicita a la SUSTENTANTE y sugiere mejorar objetivo de identificar, Dra. Lourdes
Orozco, felicita por este tipo de Invesligaciones y pregunta sobre costos; El ASESOR y
REVISOR felicita a la SUSTENTANTE, sugiere que se tome en cuenta las observaciones de la
terna y reforzar la introduccion, objetivos, conclusiones y resumen de la monografia. LA
PRESIDENTE, manifiesta que deben de hacerse correcciones sugeridas por la tema y
COTRAG, entre ofras correcciones realizadas en los ejemplares evaluados. QUINTO: LA
PRESIDENTE de la COTRAG, solicita a los miembros de la terna evaluadora la boleta de
evaluacién para verificar la calificacién obtenida en el Seminario 2 de la SUSTENTANTE para
trasladar la nota final y asi poder deliberar sobre la APROBACION O REPROBACION del



Seminario 2 del Trabajo de Graduacion. En ese momento, los miembros de la TERNA DE
EVALUACION anotan las correcciones sugeridas en cada uno de los ejemplares de los informes
finales y se les entregan a la SUSTENTANTE para que proceda a hacer los cambios. SEXTO:
Se informa a la SUSTENTANTE, ASESOR y REVISOR del Trabajo de Graduacion que la
calificacion asignada es de OCHENTA Y NUEVE (89) por lo tanto, se da por APROBADO EL
SEMINARIO 2. Sin embargo, se les comunica a las partes que previo a la impresion de la
certificacion del acta de Seminario 2, debera hacer los cambios en el Informe Final del Trabajo
de Graduacion los cuales deben ser discutidos, revisados, presentados y autorizados por el
ASESOR y REVISOR del Trabajo de Graduacién, y comunicérselo inmediatamente a la
COTRAG, para que se pueda entregar a la SUSTENTANTE la certificacién correspondiente. El
ASESOR y REVISOR hacen las anotaciones correspondientes y agradecen por los aportes
realizados al estudio por parte de la TERNA EVALUADORA y felicitan a la SUSTENTANTE por
el resultado obtenido. SEPTIMO: En base al articulo 56 del Normativo para la Elaboracion de
Trabajo de Graduacion de la Carrera de Médico y Cirujano del Centro Universitario de San
Marcos, la PRESIDENTE de la COTRAG indica que fue APROBADO EL SEMINARIO 2 de
EVELIN RAQUEL BARRIOS BARRIOS, Titulado “QIRUGIA CON ULTRASONIDO
FOCALIZADO DE ALTA INTENSIDAD COMO METODO NO INVASIVO PARA
TRATAMIENTO DE MIOMAS UTERINOS". Por lo cual, se le AUTORIZA la impresion del
informe final del trabajo de graduacién e iniciar los tramites para el examen publico y proceso
de graduacion, luego de realizados y presentados los cambios sugeridos. Concluyé la reunion
en el mismo lugar y fecha, una hora después de su inicio, previa lectura que se hizo a lo escrito
y enterados de su contenido y efectos legales, aceptamos, ratificamos y firmamos. DAMOS FE.

(SF) Evelin Raquel Barrios Barrios, Dra. Maria Rebeca Orozco, Dr. José Alfredo Almengor
Gutierrez, Licda. Lucrecia Yolanda Del Cid Granados, Dra. Maria de los Angeles Navarro, Dra.
Lourdes Orozco, MsC. Ing. Juan José Aguilar Sanchez y MsC. Ing. Luis Fernando Velasquez
Tiney.

A SOLICITUD DE LA INTERESADA SE EXTIENDE, FIRMA Y SELLA LA PRESENTE
CERTIFICACION DE ACTA, EN UNA HOJA DE PAPEL MEMBRETADO DEL CENTRO
UNIVERSITARIO, EN LA CIUDAD DE SAN MARCOS A LOS DIESICIES DIAS DEL MES DE
OCTUBRE DEL ANO DOS MIL VEINTICINCO.

“ID Y ENSENAD ATODOS" ...

CC. archivo



TRICENTENARIA Transc COAGUSAM-564-2025

Universidad de Sen Cartos de Guatermata 14 de noviembre 2025

—_ Centro Universiario de San Marvos [OUEAM
COORDINACION ACADEMICA

ESTUDIANTE: EVELIN RAQUEL BARRIOS BARRIOS
CARRERA: MEDICO Y CIRUJANO,
CUSAM, Edificio.

Atentamente transcribo a usted el Punto QUINTO: ASUNTOS ACADEMICOS, inciso a)
subinciso a.10) del Acta No. 021-2025, de sesion ordinaria celebrada por la Coordinacién
Académica, el 05 de noviembre de 2025, que dice:

“QUINTO: ASUNTOS ACADEMICOS: a) ORDENES DE IMPRESION. CARRERA:
MEDICO Y CIRUJANO. a.10) La Coordinacién Académica conocié Providencia No.
CMCUSAM-129-2025, de fecha 21 octubre de 2025, suscrita por la Dra. Jenny Vanessa
Orozco Minchez, Coordinadora Carrera Médico Cirujano, a la que adjunta solicitud de Ia
estudiante: EVELIN RAQUEL BARRIOS BARRIOS, Carné No. 201542775, en el sentido se
le AUTORICE IMPRESION DE LA MONOGRAFIA MEDICA CIRUGIA CON
ULTRASONIDO FOCALIZADO DE ALTA INTENSIDAD COMO METODO NO INVASIVO
PARA TRATAMIENTO DE MIOMAS UTERINOS, previo a conferirsele el Titulo de MEDICO
Y CIRUJANO. La Coordinacién Académica en base a la opinién favorable del Asesor,
Comision de Revision y Coordinadora de Camera Médico Cirujano, ACORDO: AUTORIZAR
IMPRESION DE LA MONOGRAFIA MEDICA CIRUGIA CON ULTRASONIDO
FOCALIZADO DE ALTA INTENSIDAD COMO METODO NO INVASIVO PARA
TRATAMIENTO DE MIOMAS UTERINOS, la estudiante: EVELIN RAQUEL BARRIOS
BARRIOS, Camé No. 201542775, previo a conferirsele el Titulo de MEDICO Y CIRUJANO.*
Atentamente,

s -

Coordinador £

¢.¢. Archivo
RRCR/ «ile



DEDICATORIA
A DIOS

De quien viene la sabiduria y la inteligencia, mi compaiiia desde el principio hasta el fin,
quien me dio las fuerzas cuando sentia que no podia mas y me abrié cada una de las
puertas enviando angeles para que no me hiciera falta nada, a él sea la gloria y de él es
este triunfo. “Porque de él, por él y para él son todas las cosas. A él sea la gloria por

siempre. Amén.” Romanos 11:36
A MIS PADRES

Edit Barrios y German Barrios, quienes se han levantado y desvelado conmigo, tanto en
persona como en oracion, gracias por hacerme la persona que soy, por mis valores y por
nunca dejarme ir con el estbmago vacio, por llevarme al hospital y a todos los lugares a
donde lo necesitara, a mi mami por dejar sus comodidades para que yo tenga las mias,
por ser una madre como ninguna, la mejor, el ejemplo de todos, mamita hoy cumplo el
suefo de las dos, gracias por ser siempre quien me celebra cada logro tan fuerte que si
el mundo no lo ve, no me importa, y a mi papi por esperarme cada mafana, por brindarme
mucho mas de lo que pudo tener, por compartir risas y demostrarme lo valiente que se
puede ser y que lo material es pasajero, llevo en mi corazén cada accion que han tenido
conmigo y cada palabra de orgullo que recibo de ustedes, los amo con mi vida, este

triunfo es de los tres.
A MIS HERMANOS:

Cristian, Katy, Yacky y Daniel, mis primeros amigos y los mejores que pude tener, gracias
por estar conmigo y no permitir que conozca la soledad, especialmente a mi Katy, porque
tiene el mismo don de servicio que nuestra madre, gracias por ser la maravillosa hermana
gue eresy resolver conmigo lo que sola no podria, siempre estaré agradecida por llamarte
mi hermana, y te elegiria en esta y mil vidas mas, a los cuatro, los amo y no veo mi vida

sin ustedes.



A MIS ABUELOS:

Arnulfo y Guillermina, gracias por traer a este mundo a la mejor mama, gracias por
siempre estar, por ensefiarme la importancia de la familia y la unidad, en especial a mi
abuelita que siempre me hace sentir amada, por hacer de cada cumpleafos y cada logro
una fiesta especial, gracias por sus oraciones y por todo lo que me brindan dia con dia.
Estoy agradecida con Dios porque puedo celebrar con ustedes y tengo la bendicién de
culminar el camino con su presencia. Desearia que fueran eternos. A mis abuelos

paternos gracias por brindarme un padre amoroso, presente y luchador, el mejor.
A MIS TIAS

Loyda y Erica Barrios gracias por ser mi soporte, por ensefiarme que es ser buena hijay
hermana y por todo el apoyo moral y econdmico que siempre me han dado sin pedirlo, le
pido a Dios les recompense todo el amor que recibo de ustedes, gracias por creer en mi
y siempre estar presentes a pesar de la distancia, las amo. A mis tios Isman Barrios,
Carolina Santiago y Jairo Barrios, gracias por estar siempre con nosotros, gracias por
hacerme sentir querida y por estar conmigo siempre, por brindarme su apoyo y abrirme
las puertas de su casa, gracias por ocupar un lugar especial en mi corazén, los quiero
mucho. A mi tia Himelda Lopez y familia por siempre estar en cada proceso y brindarme
lo necesario en el momento justo, Dios nos hizo familia y no hemos tenido un mejor regalo

gue vernos crecer juntos, los quiero mucho.

Un agradecimiento especial a Gonzalo Castillo QEPD, un angel de bendicion cuando mas

lo necesité.
A MIS AMIGOS

Nancy Angel, mi significado de amistad, quien me ha visto en muchas facetas, con quien
he llorado mis tristezas y alegrias, con quien he podido tener el corazon abierto y me ha
brindado las palabras que necesito escuchar, gracias porque ni la distancia ni el tiempo
han provocado que su presencia me falte, gracias por creer en el suefio que le conté hace
afios, por escucharme y por permitir que la escuche, y por compartir nuestras

experiencias para crecer.



A Estefany Fuentes, mi amiga, mi comparfiera y un regalo de la carrera que quiero con el
corazoén, gracias por elegirme como tu amiga y por permitirme ser quien esté presente en
los momentos buenos y malos, gracias por la confianza y complicidad que compartimos
y gracias por comprenderme como nadie mas lo haria, a David Sazo, gracias por abrirme
las puertas que sin tu intervencion hubieran estado cerradas, gracias por todas las
charlas, por ser el amigo que todos quisieran pero que pocos tenemos la dicha de tener,
gracias por ser quien me ha abierto el camino laboral, que todo lo bueno que has hecho
por mi se te multiplique, a Jonathan Barrios, mi fiel amigo en todo el proceso universitario
de principio a fin, con quien tuve esa platica de nifios de querer cumplir un dia este suefio
que hoy vemos hecho realidad, gracias por ser mi soporte en toda la carrera, por tu
compafiia en cada turno, por compartir conmigo hasta las adversidades de la vida, porque
nadie vio mi proceso tan de cerca como vos, gracias por cada noche de cansancio donde
tu compainiia y tus palabras me dieron aliento para seguir, gracias por cada bailecito en
los pasillos, por cada lagrima que derramamos y por cada enojo que nos perdonamos,
ilo logramos! Y como siempre, juntos. A Ever Pérez, Maylins Barrios, Andrea Pérez,
Jennifer Miranda, William Solis, Esdras Barrios, gracias por ser amigos presentes, todos
son la familia que pude escoger, gracias por ser parte fundamental en este proceso, cada
uno ocupa un lugar especial en mi corazén, que Dios nos permita seguir viéndonos

triunfar. Los quiero mucho.
A MI ASESOR Y REVISOR

Dr. Leonel Almengor y MsC. Juan José Aguilar, quienes con su experiencia y
conocimiento fueron parte fundamental del proceso de elaboracion de tesis. Mi mas

profundo agradecimiento.
A MI CASA DE ESTUDIOS

La Trincentenaria Universidad de San Carlos y, en especial al Centro Universitario de

San Marcos por brindarme la oportunidad de cumplir este suefio.
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1. TITULO DE LA MONOGRAFIA

Cirugia con ultrasonido focalizado de alta intensidad como método no invasivo

para tratamiento de miomas uterinos.



2. RESUMEN

El Ultrasonido Focalizado de Alta Intensidad, HIFU por sus siglas en inglés, es un
tratamiento innovador y no invasivo para los miomas uterinos. Utiliza ondas de ultrasonido
de alta energia, enfocadas con precision a través de la piel del abdomen, para generar
termocoagulacion, es decir calor intenso, logrando penetrar en el tejido del mioma. Este
calor destruye selectivamente las células del mioma sin dafiar el tejido uterino circundante
ni la piel. La eficacia varia, pero muchos estudios muestran una reduccién a menudo
entre un 30-70% en el tamafio del mioma y una mejoria notable en los sintomas

asociados conforme el paso de los meses.

Las principales ventajas del HIFU incluyen el hecho de ser un procedimiento sin
invasion, eliminar los riesgos quirdrgicos como infecciones o hemorragias significativas y
una recuperacion mas rapida que la miomectomia o la histerectomia. El autor Tonguc T,
et al., realiza un estudio en el cual se describen hallazgos que confirman de forma
convincente la eficacia del HIFU en todos los aspectos de la calidad de vida de las
mujeres con miomas uterinos, con el cual se logra disminucion y desaparicion de la
miomatosis, estabilidad del estado de animo y energia, y contrarresta el deterioro
funcional, preservando la fertilidad y logrando gestaciones normales y partos a término.

En la presente monografia, la cual es de tipo compilatoria descriptiva, se revisan 64
estudios, de los cuales se realiza un andlisis detallado y exhaustivo de varios autores que
describen la técnica, beneficios, riesgos y principales consideraciones para la realizacion
de HIFU, a través de motores de busqueda los cuales son: Elseiver, MedGraphics,
Sociedad Espafiola de ginecologia y obstetricia, The New England Journal of Medicine,
UptoDate, Pubmed, Websurge, Lilacs, Google Académico, MedScape, Scielo, Asi
también se menciona que para la obtencion de informacion se llevo a cabo el uso de
operadores ldgicos, los cuales impulsan la busqueda dirigida y estandarizada para la

obtencion de informacién adecuada.

Palabras clave: HIFU, miomas uterinos, tratamiento no invasivo, innovacion, fertilidad.



SUMARY

High Intensity Focused Ultrasound, HIFU, is an innovative, noninvasive treatment
for uterine fibroids. It uses high-energy ultrasound waves, precisely focused through the
abdominal skin, a process called thermocoagulation, that is intense heat, thereby
penetrating the fibroid tissue. This heat selectively destroys fibroid cells without damaging
the surrounding uterine tissue or skin. Effectiveness varies, but many studies show a
reduction, often between 30% and 70%, in fibroid size and a noticeable improvement in

associated symptoms over the months.

The main advantages of HIFU include its noninvasive nature, the elimination of
surgical risks such as significant infection or bleeding, and a faster recovery time than
myomectomy or hysterectomy. Authors Tonguc T et al. conducted a study describing
findings that convincingly confirm the efficacy of HIFU in all aspects of quality of life in
women with uterine fibroids. It achieves reduction and disappearance of fibroids, stability
of mood and energy, and counteracts functional decline, preserving fertility and achieving

normal pregnancies and full-term births.

In this monograph, which is a descriptive compilation type, 64 studies are reviewed,
of which a detailed and exhaustive analysis is carried out by several authors who describe
the technique, benefits, risks and main considerations for performing HIFU, through
search engines which are: Elseiver, MedGraphics, Spanish Society of Gynecology and
Obstetrics, The New England Journal of Medicine, UptoDate, Pubmed, Websurge, Lilacs,
Google Scholar, MedScape, Scielo, Itis also mentioned that to obtain information, the use
of logical operators was carried out, which promote the directed and standardized search

to obtain adequate information.

Keywords: HIFU, uterine fibroids, non-invasive treatment, innovation, fertility.



3. INTRODUCCION

Los miomas uterinos son definidos como tumores benignos del musculo liso del Gtero,
especificamente del miometrio. En cuanto a su composicion, estos tumores estan
compuestos por grandes cantidades de matriz extracelular los cuales son colageno,
fibronectina y proteoglicanos. Presentan una incidencia del 20 al 30% en la poblacion
femenina a nivel mundial, con mayor frecuencia en mujeres de 30 a 50 afios, siendo
causa de infertilidad, complicaciones en el embarazo, hospitalizaciones, cirugias y
aungque no se ha detectado con frecuencia, también se han documentado casos de

malignidad.

Dentro de la fisiopatologia, existe evidencia de que la aparicion de los miomas uterinos
contiene una base genética y su crecimiento esta relacionado directamente con la
predisposicion de esta, asi como de la influencia hormonal y varios factores de
crecimiento, de los cuales se ha notificado una sobreexpresion en ellos, aumentando asi
la proliferacion del musculo liso, lugar en el cual se ha descrito anteriormente es al que

pertenecen estos tumores.

En la actualidad se cuenta con varias opciones para el tratamiento de la miomatosis
uterina, que incluyen tanto manejo farmacol6gico, quirdrgico, intervencion radiolégica y
el tratamiento innovador de nuevo conocimiento y aplicacion, los ultrasonidos focalizados
de alta intensidad (HIFU, por sus siglas en inglés), que son una nueva modalidad de
tratamiento de tumores sélidos que actuan en profundidad sobre las lesiones, dafiando
solo un punto en concreto mediante ablacién térmica y sin alterar el tejido circundante,
con el cual no es necesario introducir ningun tipo de dispositivo en el tejido a tratar,

catalogandose realmente como un tratamiento no invasivo.

Es asi como se evidencia la relevancia del tratamiento de los miomas uterinos
mediante HIFU ya que permite la ausencia de hospitalizacion, la recuperacion prontay la
no invasién del utero. Por las razones anteriormente descritas, se hace importante
recopilar informacion acerca del tratamiento innovador que se espera sea pronto de
vanguardia y de primera eleccion para el tratamiento de la patologia que tanto aqueja a
pacientes femeninas y es motivo de consultas y hospitalizaciones constantes.
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Por tanto, se da a conocer la presente monografia, de tipo compilatoria descriptiva,
a través de la revision de 64 articulos, del afio 2020 al afio en curso, a través del uso de
motores de busqueda y operadores légicos, los cuales se basan en la busqueda y
recopilacion adecuada de informacién actualizada y de fuentes cientificas y verificadas
acerca del aparato reproductor femenino, miomatosis uterina y por supuesto de la técnica

HIFU, especificamente en su aplicacion para el tratamiento de los miomas uterinos.



4. NOMBRE DEL PROBLEMA

Miomatosis uterina.



5. ARBOL DE PROBLEMAS

Figura 1. Arbol de problemas de la monografia médica
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6. OBJETIVOS

6.1. OBJETIVO GENERAL

Describir la técnica del ultrasonido focalizado de alta intensidad como el Unico

meétodo no invasivo para el tratamiento de miomas uterinos.

6.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar los beneficios del uso del ultrasonido focalizado de alta intensidad en las

pacientes con miomas uterinos.

2. Enlistar los factores limitantes para el uso del ultrasonido focalizado de alta intensidad

en el tratamiento de los miomas uterinos.

3. Presentar los riesgos sobre la fertilidad en pacientes tratadas con el método de
ultrasonidos focalizados de alta intensidad.



7. CUERPO DE LA MONOGRAFIA

CAPITULO I: ANATOMIA

7.1. Anatomia del aparato reproductor femenino

Los 6rganos del aparato reproductor femenino se encuentran divididos en dos grupos,
los genitales internos y externos(1). Por medio de ambos grupos se llevan a cabo las
actividades sexuales y reproductivas. Los 6rganos genitales internos se conforman
del utero, la vagina, las trompas uterinas y los ovarios. Los 6rganos genitales externos,
también denominados en conjunto como vulva, son el monte del pubis, también llamado
monte de Venus, los labios mayores y menores, el clitoris, el vestibulo de la vagina, el
bulbo del vestibulo y las glandulas vestibulares, los cuales se encuentran sostenidos por

el periné femenino.

7.1.1. Genitales internos

Los genitales internos se encuentran dentro de la cavidad pélvica, y son la vagina,

el Utero, las trompas uterinas y los ovarios, se describen detalladamente a continuacion:
e Vagina

La vagina es el 6rgano sexual interno femenino, esta ubicada en direccion al
exterior, desde el Utero hasta la vulva, la vejiga urinaria y la uretra se ubican en su regién
posterior y anteriormente se ubica el recto(63). Funcionalmente, permite la menstruacion,

las relaciones sexuales y el parto.

El area superior de la vagina esta unida al cuello uterino, denominado también cérvix
uterino. Los érganos mencionados forman un tipo de bolsa, denominada fondo de saco
vaginal o férnix de la vagina, el cual se divide en las regiones anterior, lateral y posterior.
El area inferior de la vagina se conoce como orificio vaginal, éste se abre justo detras del
orificio uretral, dirigido hacia el vestibulo de la vagina. El orificio vaginal puede estar

cubierto, pero no en su totalidad, con una membrana denominada himen.


https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/utero-es
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/vulva-es
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/pubis-es
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/monte-del-pubis
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/clitoris-es
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/perin
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/utero-es
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/vejiga-urinaria
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/uretra
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/recto
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/orificio-vaginal

Irrigacion 'y Sistema Vascular: La vagina recibe irrigacion sanguinea de
ramificaciones de la arteria iliaca interna, incluyendo las arterias uterinas, vaginales y
pudendas internas(2). El retorno venoso se realiza mediante las venas vaginales, que
desembocan en las venas iliacas internas.

Inervacion: La inervacion proviene de dos fuentes principales, la primera
corresponde al plexo pélvico, por medio del plexo uterovaginal, que son
fibras simpaticas que se transmiten por medio de los nervios toracolumbares (T12-L1)
y fibras parasimpéticas conducidas por los nervios esplacnicos pélvicos (S2-S4) y del
nervio pudendo, el cual se distribuye mediante el nervio perineal profundo.

Drenaje Linfatico: La linfa de la vagina fluye hacia dos grupos ganglionares, el primer
grupo esta conformado por los ganglios linfaticos iliacos los cuales se encuentran
ubicados en la region pélvica. El segundo grupo lo conforman los ganglios linfaticos
inguinales superficiales que estan situados en la zona inguinal.

Utero

El Gtero es un 6rgano muscular con una cavidad interna, situado en la regién pélvica

profunda(l). Se localiza en la regién anterior al recto y las regiones superior y posterior a

la vejiga urinaria, manteniendo una posicion normal de anteversion, dirigido hacia la

pared abdominal, y anteriormente flexionado, curvado hacia adelante respecto al cuello

uterino.

Funciones Fisiolégicas: Su capa interna denominada endometrio, experimenta
proliferacion ciclica mensual para prepararse ante una posible implantacion
embrionaria. En caso de fecundacion, aloja al feto y la placenta durante la gestacién
y nutre al feto segun sus requerimientos. Si no hay embarazo, el endometrio se elimina
durante el ciclo menstrual.

Estructura Anatomica: El Utero se encuentra dividido en tres regiones principales, el
area principal, que es el cuello uterino, el cual se encuentra conectado a las trompas
de Falopio mediante los cuernos uterinos, e incluye el fondo uterino y la cavidad
endometrial, el istmo, zona estrecha entre el cuerpo y el cuello uterino y el cuello
uterino, también llamado cérvix, region inferior con dos segmentos conocidos como

segmentos supravaginal y vaginal(63).
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El cérvix presenta un canal cervical con dos orificios, el orificio interno y el orificio
externo. El orificio externo cuenta con una abertura dirigida hacia la vagina y permite
la salida del flujo menstrual y la entrada de espermatozoides.

El orificio interno cuenta con la abertura hacia el Utero y juega un papel crucial en el
embarazo, protegiendo el Utero de infecciones y permitiendo el paso del bebé durante
el parto.

- Cobertura Peritoneal y Ligamentos: El peritoneo cubre parcialmente el Utero,
formando dos repliegues al dirigirse hacia érganos adyacentes. Estos repliegues se
denominan fondo de saco rectouterino, ubicado entre recto y utero y el fondo de saco
vesicouterino localizado entre vejiga y utero. Su estabilidad se asegura mediante los
ligamentos denominados ligamento ancho, redondo, cardinal, uterosacro Yy
pubocervical.

- Vascularizacién, inervacion y drenaje linfatico: La irrigacion arterial proviene
principalmente de la arteria uterina, que es rama de la arteria iliaca interna, las ramas
superiores irrigan el cuerpo y fondo; las inferiores, el cuello(1). El drenaje venoso se
realiza a través del plexo venoso uterino y luego hacia la vena iliaca interna(2). La
inervacion proviene del plexo hipogastrico inferior, también conocido como plexo
pélvico, es una compleja red de nervios autonomos ubicada a ambos lados de la parte
inferior de la pelvis.

- Drenaje Linfatico: La linfa del utero fluye hacia los ganglios sacros, lumbares,

inguinales superficiales, y los iliacos internos y externos.

e Ovarios

Los ovarios, considerados las gbénadas femeninas (homélogos a los testiculos
masculinos), cumplen dos roles esenciales, el primero es la liberacién de 6évulos,
facilitando la fecundacién al expulsar gametos durante la ovulacién(63). Su segundo rol
se basa en la secrecion hormonal, produciendo la fertilidad, desarrollo sexual y regulacion

del ciclo menstrual.
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Ubicaciéon y Estructura: Los ovarios se encuentran ubicados en la pelvis menor,
situados cerca del Utero y bajo las trompas uterinas. Presentan cuatro caras: anterior,
posterior, medial, lateral y dos extremos, superior e inferior. El sostén anatomico de
los ovarios es gracias a ligamentos pares: ligamento suspensorio que contiene vasos
sanguineos y el ligamento ovarico propio y mesovario.

Irrigacion y Drenaje Venoso: Los ovarios reciben sangre de las arterias ovaricas,
ramas de la aorta abdominal que atraviesan los ligamentos suspensorios. El drenaje
venoso se recoge en el plexo pampiniforme, que forma las venas ovaricas, a través
de la vena derecha que drena en la vena cava inferior. Y la vena izquierda que conecta
con la vena renal izquierda.

Inervacion y Sistema Linféatico: La inervacién se encuentra controlada por el plexo
ovarico(2), que integra fibras del sistema simpatico a través de los nervios esplacnicos
menores (T10-T11)., y del sistema parasimpatico mediante lo nervios esplacnicos
pélvicos(S2-S4)

El drenaje linfatico se encuentra determinado a través de la linfa que se dirige
principalmente a los ganglios lumbares.

Trompas uterinas

Las trompas de uterinas son estructuras pares, de musculo, que se extienden desde

los cuernos uterinos hasta la regién superior de los ovarios. Estas cumplen dos roles

criticos, el primero es la fecundacion, principal escenario de la unién entre 6vulo y

espermatozoide, y el segundo es el transporte embrionario, debido a que facilitan el

desplazamiento del cigoto hacia el Gtero para su implantacion.

Estructura y Segmentos: Al estar cubiertas por peritoneo, las trompas se localizan
dentro de la porcién del ligamento ancho uterino denominada mesosalpinx, Se dividen
en cuatro regiones: el infundibulo que es la extremidad distal con forma de embudo,
abierta a la cavidad abdominal mediante el ostium(1), que posee prolongaciones
digitiformes que contactan con la superficie ovarica. La ampolla, que es el segmento

mas largo y dilatado, donde ocurre la mayoria de las fecundaciones.
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El istmo, que es la porcion estrecha que conecta la ampolla con el Utero. Y la region
intramural, segmento intramuscular uterino, el cual se conecta directamente a la
cavidad endometrial por medio del orificio uterino interno.

Irrigacion y drenaje venoso: La irrigacion arterial de las trompas uterinas proviene
de la arteria uterina, rama de la iliaca interna y de la arteria ovarica, proveniente de la
aorta abdominal(2). El Drenaje venoso se realiza a través de las venas tubaricas, las
cuales desembocan en los plexos venosos uterino y pampiniforme.

Inervacion y Drenaje Linfatico: La inervacion proviene del sistema nervioso
simpatico y parasimpatico. Del sistema nervioso simpatico a través de las fibras del
plexo hipogastrico superior (T10-L2) transmitidas por el nervio hipogastrico. Y del
sistema nervioso parasimpatico de donde proviene una inervacion dual, a través de
los nervios esplacnicos pélvicos y vago(2). El drenaje linfatico fluye hacia los

ganglios paraadrticos, iliacos internos e inguinales.

Figura 2. Genitales internos

Trompas de Falopio
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Fuente: Fundacion Neumours para la salud infantil 2023
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7.1.2. Genitales externos

Los genitales externos son los que conforman la vulva, son también los 6rganos del
aparato reproductor femenino que se ubican en el periné, en la parte externa de la
pelvis(63). El grupo de los genitales externos se encuentra conformado por las siguientes
estructuras anatomicas, las cuales se detallan a continuacion, describiendo las

principales caracteristicas de cada una de ellas.
e Monte del pubis

El monte del pubis es una estructura conformada por tejido adiposo subcuténeo,
ubicado en la regién anterior de la sinfisis del pubis(1). La piel que recubre el monte del
pubis, que también se denomina monte de Venus, se encuentra recubierta por una region
de vello pubico, el cual tiene forma de triangulo, cumpliendo varias funciones como lo son

la de proteccién contra infecciones, regulacion de la temperatura e hidratacion de la piel.
e Labios mayores

Los labios mayores son dos estructuras cutaneas en forma de pliegue, los cuales
son de forma longitudinal y se encuentran cubiertos de vello pabico. Conforman la region
lateral de la vulva, ubicados a partir del monte del pubis hasta la regién del periné. Existe
una abertura ubicada en medio de los labios mayores que se denomina hendidura
pudenda. Dentro de los labios mayores se ubican los labios menores y el vestibulo de la
vagina. Los dos labios mayores se unen tanto en la regién anterior como en la regién

posterior. Los labios mayores son la estructura que en el sexo masculino es el escroto.
e Labios menores

Los labios menores ubicados dentro de los labios mayores son dos estructuras
también en forma de pliegue cutaneo, se encuentran también en forma longitudinal, no
son gruesos y son lampifios, rodean el vestibulo de la vagina y los orificios uretral y

vaginal. Los labios menores ayudan a la formacion del prepucio y el frenillo del clitoris.
e C(litoris

El clitoris es el 6rgano responsable de las sensaciones sexuales. Es un 6rgano

eréctil sinonimo al pene masculino(63).
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Esta ubicado en la parte mas alta del vestibulo de la vagina y rodeado por la parte
anterior de los labios menores. Se encuentra conformado por tres estructuras
denominadas tallo, cuerpo y glande. El cuerpo consta de dos estructuras denominadas a

Su vez cuerpos cavernosos y dos puntos de union llamados pilares.
e Vestibulo de lavagina

El espacio ubicado en medio de los labios menores se denomina vestibulo de la
vagina. Dentro de esta region perineal se encuentra ubicado el orificio vaginal, la abertura
de la uretray los orificios para los conductos excretores de las glandulas vestibulares

mayor y menor.
e Glandulas vestibulares

Existen dos tipos de glandulas que desembocan hacia el vestibulo de la vagina,
las glandulas vestibulares mayores también denominadas glandulas de Bartolino, que se
encuentran en las zonas derecha e izquierda del vestibulo de la vagina(l). Son
homologas a las glandulas bulbouretrales del hombre y su funcién es lubricar la vulva
durante las relaciones sexuales. Las glandulas vestibulares menores estan ubicadas en
medio de los orificios uretral y vaginal. Estas glandulas son homdélogas a la préstata

masculina.
e Bulbos del vestibulo

Los bulbos del vestibulo son estructuras eréctiles subcutaneas, las cuales son
homélogos al bulbo del pene y al cuerpo esponjoso en el sexo masculino. Ambos se
extienden a la derecha e izquierda del vestibulo de la vagina y se unen adelante de los

orificios uretrales.
e Irrigacion sanguinea e inervacion de los genitales externos

Los genitales externos reciben el riego sanguineo de las arterias
pudendas internas y externas que son arterias derivadas de las arterias iliaca interna y
femoral, respectivamente. El drenaje venoso es realizad por las venas pudendas internas
y externas(2). La inervacion de la region anterior de la vulva se realiza a través del nervio

ilioinguinal y del nervio genitofemoral.
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La inervacion de la cara posterior esta dada por el nervio pudendo y el nervio
cutaneo posterior del muslo. El bulbo del vestibulo y el clitoris reciben inervacion
parasimpatica del plexo nervioso uterovaginal. La linfa de los genitales externos es
drenada por los ganglios linfaticos inguinales superficiales y profundos, o directamente

hacia los ganglios linfaticos iliacos internos.

Figura 3. Genitales externos
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Fuente: La Fundacién Neumours para la salud infantil 2023
CAPITULO Il: MIOMATOSIS UTERINA

7.2. Miomas uterinos

Los miomas uterinos son neoplasias benignas originadas por proliferacion
anomala de fibras musculares lisas del miometrio(3). Morfol6gicamente, corresponden a
conglomerados desorganizados de fasciculos musculares con matriz extracelular
asociada(4). Los miomas con frecuencia provocan sangrado uterino anormal y presién

pélvica, sintomas urinarios o intestinales, infertilidad o complicaciones gestacionales.

7.2.1. Etiologia

Aunque su causa integral es incierta, los miomas presentan origen monoclonal,
derivando de una Unica célula miometrial tras alteraciones genéticas y epigenéticas. La
mayoria exhibe mutaciones en la subunidad 12 del complejo mediador MED12, o en el
gen HMGAZ2 del grupo de alta movilidad(5). A continuacion, se describen los mecanismos
patogénicos involucrados en el aparecimiento de la miomatosis uterina en pacientes

femeninas.
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7.2.2. Mecanismos patogénicos

Investigaciones  recientes proponen dos modelos complementarios:
Teoria genética: teoria que explica que las alteraciones en células madre miometriales
por factores ambientales y hormonales podrian generar células iniciadoras tumorales.
Teoria inflamatoria: Esta teoria se basa en que los eventos fisiol6gicos como por ejemplo
la menstruacion o la ovulacion, o estimulos nocivos podrian inducir una inflamacion
miometrial cronica. Lo anteriormente descrito activaria los fibroblastos que se

transforman en miofibroblastos productores de matriz extracelular.

En condiciones normales, los miofibroblastos son eliminados por apoptosis tras
reparar tejidos(5). Sin embargo, en inflamacion persistente, evaden esta muerte celular y
proliferan descontroladamente, incrementando la matriz extracelular y estableciendo

fibrosis. Una vez formados, los miomas autoestimulan su crecimiento.

7.2.3. Clasificacién de los miomas uterinos

La clasificacidén de los miomas uterinos que se describe a continuacion se realiza
a través de su localizacion anatémica, por medio de la cual se diferencian cuatro tipos
distintos de miomas, los cuales se detallan a continuacion.

e Miomas subserosos

Los miomas subserosos también denominados subperitoneales son en su mayoria
asintomaticos, a excepciéon de que su tamafio sea considerable. Su diagnéstico es
bastante comun. Tienen su origen en el miometrio y se extienden hacia la superficie
serosa del Gtero, bajo el peritoneo(9). En algunas ocasiones, su suministro sanguineo
proviene de los vasos omentales, volviéndolos parasitos. Pueden extenderse entre las
capas peritoneales del ligamento ancho y convertirse en leiomiomas intraligamentarios.

e Miomas intramurales

Los miomas intramurales, conocidos también como miomas intersticiales estan
localizados en el interior del miometrio uterino y pueden provocar distorsion en la forma
de la cavidad y la superficie del Utero. Los sintomas que pueden presentar son distension

abdominal, sangrado menstrual abundante e infertilidad.
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e Miomas submucosos

Los miomas submucosos, tienen su origen el miometrio y crecen hacia la
cavidad endometrial, son los que presentan mas sintomas debido a que sobresalen de la
cavidad uterina provocando impacto en el endometrio y el suministro de sangre, lo que
ocasiona sangrado uterino anormal, dismenorrea, infertilidad y abortos recurrentes.
Estos miomas también pueden desarrollar pediculos saliendo por completo hacia la
cavidad uterina o incluso pasar a través del canal cervical, susceptibles a a torsién o
infeccion.

e Miomas cervicales

Los miomas cervicales no suelen diagnosticarse con frecuencia y la mayoria de
las veces suelen confundirse con miomas vaginales, debido a que comparten
caracteristicas clinicas similares(64). Pueden causar presion temprana en la vejiga,

infecciones, dispareunia e infertilidad.

7.2.4. Clasificacion de miomas por la FIGO

La clasificacion de miomatosis uterina que se utiliza en la actualidad fue propuesta
por la FIGO (Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia)(9) en la cual se
describen ocho tipos de miomas y una clase hibrida en la que dos tipos de miomas

pueden estar presentes en la misma paciente. La clasificacion es la siguiente:

e Grupo submucoso

- Tipo O: intracavitario pediculado

- Tipo 1: <50% intramural

- Tipo 2: 2 50% intramural

e Otro grupo

- Tipo 3: 100% intramural, contacto con endometrio
- Tipo 4: intramural

- Tipo 5: subseroso = 50% intramural

- Tipo 6: subseroso < 50% intramural

- Tipo 7: subseroso pediculado

- Tipo 8: otros, cervical, ligamento redondo, ligamento ancho.
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Figura 4. Clasificacion de miomas uterinos
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e Grupo de miomas hibridos
Son los miomas que afectan al endometrio y también a la serosa.
- Submucoso y subseroso, cada uno con <50% del diametro en las cavidades
endometrial y peritoneal
- Dos numeros listados, separados por un guion, donde el primer niamero indica la

relacion endometrial y el segundo namero indica la relacion serosa.

CAPITULO lIl: FISIOPATOLOGIA

Los miomas uterinos se originan en la musculatura lisa del Utero, y estan formados
por una combinacion de células del masculo liso y fibroblastos, rodeados por abundantes
cantidades de matriz extracelular (MEC). Se cree que su desarrollo implica la proliferacion
de células musculares lisas y un complejo sistema de sefializacion(6). El crecimiento
posterior de los tumores depende de la expansion celular clonal y esta asociado con
diferentes eventos genéticos.

19



En general, el grupo de causas que se relacionan con el desarrollo de los miomas
uterinos aun no estan perfectamente establecidas(6). aunque se han planteado varias
teorias. Por un lado, los estudios sobre la glucosa-6-fosfato deshidrogenasa sugieren que
cada mioma individual tiene su origen en una Unica célula y es monoclonal(8), lo que

implicaria una predisposicion genética para el crecimiento del utero.

Ademas, se ha sugerido que el aumento en la exposicién a los estrégenos
circulantes podria contribuir al desarrollo de los miomas uterinos. Se ha observado que
los miomas contienen receptores de estrogeno en niveles mas elevados que el tejido
muscular liso circundante, aunque en concentraciones inferiores a las del endometrio. A
pesar de estas concentraciones mas bajas, se piensa que el estrégeno puede promover
el crecimiento del tumor al aumentar la sintesis de matriz extracelular. Por otro lado, se
cree que la progesterona estimula la actividad celular de los miomas en mujeres
jovenes(8), posiblemente permitiendo el crecimiento del tumor al regular negativamente

la apoptosis.

Se tienen identificados tres grupos celulares en los miomas uterinos: el primero
conformado de células del musculo liso del mioma que se encuentran diferenciadas en
su totalidad, el segundo grupo estd formado por una poblacion celular que contiene
caracteristicas intermedias y el ultimo grupo conformado de células madre del mioma(6)
gue son esenciales para el crecimiento y su expansion. A través de estos tres grupos se

identifican el tipo de células comprometidas en el crecimiento del mioma.

Hay al menos dos sucesos identificados para el crecimiento de los miomas: la
transformacién de los miocitos normales en miocitos anormales y su crecimiento en

tumores clinicamente aparentes:

1. Los miomas uterinos estan definidos desde el punto de vista fisiopatolégico como una
patologia clonal provocada por una alteracion de los receptores hormonales. En
comparacion con el miometrio que los rodea, los miomas maduros expresan altos
niveles de los receptores de PR, PR-A y PR-B1,2, a pesar de que las células madre
de los miomas expresan niveles bajos de receptores de estrégeno y PR, lo que da a
entender que las hormonas esteroideas utilizan un mecanismo paracrino para

interactuar sobre las células madre de los miomas(6).
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Ademas, la PR y los receptores de PR son esenciales para la proliferacion celular y
el crecimiento de estos. Los miomas uterinos no solo brindan respuesta a los
esteroides sistémicos, sino también a los esteroides locales biosintetizados por la
aromatasa dentro del propio mioma.

2. Existen altos niveles de los componentes de la MEC miomatosa, como colagenos,
fibronectina, lamininas y proteoglicanos. Estas proteinas inician la via de la integrina-
Rho/p38 MAPK/ERK, lo que lleva a la regulacion de la expresion génica, aumentando
la proliferacién celular, disminuyendo la apoptosis y dando lugar a una MEC alterada.
En ella, se detecta un aumento especifico de los colagenos tipo | y Il (principales

componentes de la MEC).

También, las metaloproteinasas de matriz 2 y 11 (MMP), los factores de crecimiento
(TGF- activina-A, PDGF y el factor estimulante de colonias de granulocitos-macrofagos
GM-CSF), las citoquinas (TNF-), las hormonas esteroideas (estrogeno y PR) y los
microARN (familia miR-29, miR-200c y miR-93/106b) pueden desempefiar un papel en la
funcién de remodelacion y acumulacion en la MEC, lo que conlleva a la diferenciacion de
los miofibroblastos durante el proceso de fibrosis(6). En las mujeres con miomas, se han
notificado alteraciones en los niveles plasmaticos de interleucina IL-13, IL-17 e IL-10

circulantes.

Las irregularidades en los vasos sanguineos uterinos y los factores de crecimiento
angiogénicos también se encuentran implicados en la fisiopatologia de los miomas(6) a
través de las siguientes anomalias: se ha detectado un aumento del nUmero de arteriolas,
vénulas y ectasia venosa de pequefio calibre debido a cambios moleculares, la expresion
del factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF), el factor de crecimiento de
fibroblastos basico (bFGF), el factor de crecimiento epidérmico ligado a la heparina, el
factor de crecimiento derivado de las plaquetas (PDGF), la proteina relacionada con la
hormona paratiroidea (PTHrP) y la prolactina estan alterados en las mujeres con miomas.

Todos ellos tienen posibles efectos angiogénicos.
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El efecto de los miomas en el endometrio es en su totalidad y no solamente se localiza
en el endometrio que recubre el propio mioma, responde también a la expresion génica
del endometrio a través de interacciones paracrinas. Ademas, existe una alteracion de
los moduladores del plasmindgeno: se han detectado niveles bajos del inhibidor del
activador del plasminégeno-1 (PAI-1), de la trombomodulina y de la antitrombina llI, lo

gue puede repercutir en la hemostasia y la reparaciéon endometrial.

7.3.1. Citogenética

El fenotipo de los miomas es el resultado de diferentes eventos genéticos citados
anteriormente(6), las cuales son translocaciones cromosOmicas, inversiones
paraceéntricas, reordenamientos y también mutaciones genéticas que involucran a los
genes que tienen bajo control la proliferacién del miometrio; las mas notorias son las
mutaciones de la linea germinal que provocan la deficiencia de la enzima fumarato
hidratasa. Se tiene la creencia de que los reordenamientos cromosomicos que implican
al HMGAZ2 en el brazo largo del cromosoma desempefian un papel en la induccién de las
células madre de los fibromas y en la génesis tumoral de los mismos, especialmente en
los tumores de mayor tamafo. Este grupo de mutaciones afecta al gen que codifica la
subunidad 12 del complejo mediador (MED 12).

Varios estudios sugieren la implicacion de los miRNAs en la regulacion de la MEC.
Estos miARNs inducen la degradacion del ARN y/o detienen directamente la traduccion
de proteinas, lo que conlleva a la acumulacién de MEC y a la formacién de fibromas
uterinos. En particular, el leiomioma uterino expresa niveles mas bajos de la familia de

miRNAs miR-29, con relacién al miometrio sano.

7.3.2. Fisiopatologia y su efecto en la fertilidad

Es importante mencionar las bases fisiopatolégicas del mioma dirigidas al tema de
la fertilidad(6). Se han estudiado y demostrado alteraciones en la histologia, tales como
la elongacion y la distorsion de las glandulas, la hiperplasia, la poliposis y la ectasia en
mujeres con miomas, que pueden perjudicar la implantacion. Ademas, el entorno
hormonal anormal y los efectos paracrinos de los miomas sobre el endometrio que

también influyen en la fertilidad.
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Las células que participan en la decidualizacion del endometrio, como los
macrofagos y las células natural killer uterinas, también se reducen en las mujeres con
miomas uterinos, lo que afecta negativamente a la implantacion. Asi mismo, los
mecanismos moleculares que subyacen al efecto de los miomas en la fertilidad no estan
claros; sabemos que los miomas uterinos reducen la expresion de HOXA-10 y HOXA -11
en el endometrio, que son factores que median en la proliferacién de células estromales
durante la implantacion. Ademas, las citoquinas que intervienen en la implantacién y el

desarrollo embrionario temprano se reducen en las mujeres con miomas submucosos.

7.3.3. PALM-COEIN

PALM-COEIN es un sistema de clasificacion para el sangrado uterino anormal(10).
El sangrado uterino anormal en mujeres no embarazadas y se encuentran en edad fértil
se clasifica en sangrado agudo y cronico. El sangrado crénico es el que durante los
altimos seis meses ha sido anormal en frecuencia, duracion, regularidad o volumen la
mayor parte del tiempo. El sangrado agudo es un episodio de sangrado abundante que
clinicamente se cuantifica la cantidad suficiente para requerir una intervencién que ayude
a disminuir o prevenir una mayor pérdida de sangre. Se considera que la frecuencia del
sangrado es normal cuando el ciclo menstrual dura entre 24 a 38 dias o, visto de una

forma mas préctica, entre 31 dias con una diferencia de 7 dias mas o menos.

Una duracion del sangrado menstrual es normal cuando dura menos de ocho dias.
Con respecto al parametro de regularidad se establecieron dos grupos: el primero de
mujeres entre los 26 y 41 afos; el segundo entre 42 a 45 afios. Para el primer grupo la
normalidad se establecié cuando la diferencia entre el ciclo mas largo y el mas corto,
reportado en los Ultimos seis meses, era menor o igual a 7 dias. Para el segundo grupo
se considera normal en quienes esta diferencia es menor o igual a 9 dias. Este estudio

demuestra la variabilidad de los ciclos menstruales con la edad

La Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) introdujo el
acronimo PALM-COEIN que describe la clasificacion para sangrado uterino anormal en
mujeres no embarazadas en edad fértil. Las causas son mdultiples, pero para una
clasificacion acorde a la fisiopatologia se divide en dos grandes grupos descritos a

continuacion:
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PALM que incluye las causas estructurales:

- (P) polipos
- (A) adenomiosis
- (L) leiomiomay

- (M) malignidad e hiperplasia
COEIN que abarca las causas no estructurales:

- (C) coagulopatia

- (O) disfuncion ovarica
- (E) endometrio

- () iatrogenia

- (N) no clasificados en otra parte.

Se hace de importancia su mencién debido a que los miomas uterinos forman parte
de esta clasificacion como causa estructural provocando sangrado uterino anormal,
siendo un diagndstico tanto definitivo como diagndstico diferencial, provocando
sintomatologia que obliga a la busqueda de atencion médica.

e Causas estructurales

Estas condiciones se caracterizan por la presencia de anomalias fisicas en el Gtero
que se detectan mediante estudios de imagen o histopatologia. Tienen la caracteristica
de ser componentes discretos identificables a través de técnicas de imagen o analisis
histopatoldgicos. Estas afecciones provocan cambios fisicos en el Utero o en el tejido
endometrial, manifestandose como sangrado anormal en volumen, frecuencia o

regularidad. Se describen individualmente a continuacion.
- Pdlipos

Los pdlipos endometriales son protrusiones benignas del endometrio compuestas por
propiedades vasculares, glandulas y estroma, que varian en cantidad, textura y tamafio
gue puede ir desde milimetros hasta varios centimetros. Los factores de riesgo descritos
para los polipos endometriales son: la edad, hipertension, obesidad y tratamientos con

tamoxifeno.
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Se ha estudiado ampliamente una teoria que explica que las alteraciones en células
madre miometriales por factores ambientales y hormonales podrian generar células
iniciadoras tumorales aberrantes. La ecografia transvaginal es la modalidad de imagen
diagndstica de eleccién para la deteccion de pélipos endometriales.

- Adenomiosis

La adenomiosis es una alteracion benigna, en la que las glandulas endometriales
penetran al tejido miometrial de una forma focalizada o generalizada. Su prevalencia se
estima del 5 al 70%. Pese a que las mujeres con adenomiosis pueden manifestar un
cuadro clinico de sangrado uterino anormal, dismenorrea, dispareunia o infertilidad, 1 de

cada 3 pacientes puede permanecer asintomatica.

Existen diferentes teorias acerca del aparecimiento de la adenomiosis, la mas
expandida es que la define que se origina por la invaginacién de la base del endometrio
en el miometrio(10). Una segunda teoria plantea que la invaginacion en la base afecta a
lo largo del sistema linfatico dentro del endometrio. Una tercera teoria sugiere que se
produce un proceso nuevo metaplasico que se inicia a partir de tejido endometrial
ectopico. La patologia compleja y la manifestacion variable de la adenomiosis, ademas
de que suele estar acompafiada de otras afecciones que también pueden ser causa de
sangrado, la convierten en una de las causas mas dificiles de diagnosticar y tratar de la
clasificacion PALM-COEIN.

Entre los factores de riesgo se encuentran la multiparidad, exposicion a
tratamientos con tamoxifeno, edad avanzada, mayor exposicion a estrogenos, factores
genéticos y epigenéticos. Esta demostrado que la ecografia transvaginal tiene una
sensibilidad y especificidad similares para diagnosticar adenomiosis cuando se compara
con la resonancia magnética nuclear. En la actualidad, para el diagnéstico de
adenomiosis se utilizan los criterios del grupo MUSA, en donde dos o0 mas criterios son
por demas sugerentes de adenomiosis. Los criterios son: engrosamiento miometrial
asimeétrico, quistes miometriales, islas hiperecogénicas, sombreado en forma de abanico,
lineas y brotes subendometriales ecogénicos, vascularizacion translesional, cuando haya

una zona de unién irregular y una zona de uniéon endometrial interrumpida.

25



- Leiomioma

Los leiomiomas, miomas, o fiboromas uterinos son tumores benignos que surgen
del masculo liso miometrial(10). Las pacientes con sintomas, ademas de sangrado
uterino anormal, pueden padecer anemia, dolor, sensacion de masa, polaquiuria,
estrefiimiento o infertilidad. Su importancia radica en que en algunas poblaciones puede
llegar a ser la causa de casi un 50% de las consultas por sangrado uterino anormal en
los servicios de Ginecologia. Un factor tranquilizante de este tumor es que solo el 0.25%
de las pacientes que se operan por miomas uterinos tiene riesgo de leiomiosarcoma, es

decir es un bajo porcentaje de malignidad.

Las hormonas sexuales esteroideas tienen un papel importante en la patogenia
del leiomioma. Asi mismo, se ha encontrado una asociacion etiolégica con la
desregulacion de las vias de sefializacion celular, expresion de micro-ARN y anomalias
citogenéticas. Los factores de riesgo de miomatosis son: edad, raza, hormonas
enddgenas y exdgenas, obesidad, infeccidn uterina y el estilo de vida, como la dieta, el
consumo de cafeinay alcohol, actividad fisica, estrés y tabaquismo; sin embargo, algunos
de este dltimo grupo no estan definidos claramente. El diagnostico se establece mediante
ecografia, mientras que la resonancia magnética se reserva, principalmente, para las

pacientes con cuatro 0 mas masas.
- Malignidad e hiperplasia

Este grupo es poco comun; no obstante, la hiperplasia atipica y la malignidad son
causas importantes que deberian descartarse en toda mujer en edad reproductiva, sobre
todo en las que se encuentran en la posmenopausia. En pacientes con sangrado uterino
anormal tiene una prevalencia que varia, dependiendo de la poblacién, desde menos del
1% hasta el 10%(10). Los factores de riesgo reportados son: edad mayor de 45 afios,
obesidad, menarquia temprana, menopausia tardia, diabetes, nuliparidad, sindrome de
ovario poliquistico, terapia con tamoxifeno, antecedente familiar de cancer y sindrome de
Lynch o sindrome de Cowden. Los dos ultimos son trastornos hereditarios que

predisponen a la aparicién de neoplasias.

26



e Causas no estructurales
Las causas no estructurales se refieren a las que provienen de la fisiologia, no de la
anatomia como las anteriores, dentro de estas se incluyen la coagulopatia, disfuncion
ovulatoria, trastornos del endometrio, las iatrogenias y por ultimo las que no pueden

clasificarse en otro grupo. Cada una de ellas se describe a detalle a continuacion.

- Coagulopatia

Compuesta por una amplia gama de trastornos de la hemostasia. Es de las causas
menos frecuentes de sangrado uterino anormal, con una prevalencia de alrededor del 1%
entre las mujeres que consultan; sin embargo, se encuentra hasta en un 13%(10) de las
pacientes con sangrado menstrual abundante y debe sospecharse, principalmente, en
quienes expresen el cuadro clinico. La principal causa es la enfermedad de Von
Willebrand, aunque existen otras, como la hemofilia A y B hereditaria o adquirida,
enfermedad hepatica crénica, deficiencia de vitamina K, y los trastornos de la fibrindlisis.
Las afecciones trombocitopénicas pueden causar sangrado uterino anormal, pero son
extremadamente raras. En este grupo no se incluyen las pacientes que se encuentran en

tratamiento con algiin medicamento que interfiera con la coagulacién.
- Disfuncion ovulatoria

El sangrado uterino anormal relacionado con la disfuncion ovulatoria se asocia con
sangrado irregular, que varia en volumen. Las mujeres con trastornos de la ovulacion
pueden manifestar sintomas como amenorrea o presentar ciclos poco frecuentes, asi
también pueden experimentar ciclos prolongados y sangrado con variaciones en la
duracion y volumen. La disfuncién ovulatoria es la principal causa no estructural de
sangrado uterino anormal. Los estudios demuestran que es la causa subyacente de

aproximadamente el 37% de las pacientes que consultan por esta causa.
-  Endometrio

El sangrado uterino anormal relacionado con disfuncion endometrial se toma en
cuenta después de la exclusion de causas estructurales, disfuncién ovulatoria o de la

coagulacion.
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Por lo general, el sangrado es predecible, lo que indica una ovulacion ciclica
normal, pero intensa o prolongada. La causa aun no se encuentra establecida, el
trastorno primario puede estar relacionado con deficiencias en la produccion local de
vasoconstrictores, como la endotelina-1 y la prostaglandina F2a, produccion excesiva del
activador del plasmindégeno o aumento de la produccion local de prostaglandina E2 y

prostaciclina.
- latrogenia

Diversos medicamentos pueden llegar a producir sangrado uterino anormal, como
los estrogenos, progestinas, androgenos y los agentes que afectan, directamente, su
produccion o funcion local(10). Esta categoria incluye, también, farmacos no esteroideos
gue contribuyen a los trastornos ovulatorios, como los que afectan el metabolismo de la
dopamina, incluidas las fenotiazinas y los antidepresivos triciclicos. Igualmente, en este
grupo estan los anticoagulantes, que antes se ubicaban en el de la coagulopatia. Esto
incluye a los antagonistas modernos que no son de la vitamina K, como el rivaroxabéan o
apixaban, que parecen tener un mayor efecto en el volumen del sangrado menstrual que

los antagonistas tradicionales de la vitamina K.
- No clasificado en otra parte

Se incluyen afecciones que rara vez se encuentran o que estan mal definidas. Algunos
ejemplos son las malformaciones arteriovenosas y el defecto de la cicatriz uterina o
istmocele, del cual hay una breve discusion, existe una fuerte asociacién entre pacientes
con defecto en la cicatriz y sangrado uterinos anormal(10). Las pacientes con estas
afecciones presentan un patron de sangrado caracterizado por una menstruacion
prolongada, con sangrado entre menstruaciones de aparecimiento temprano en el ciclo.
Estos datos impulsan la inclusion del defecto de cicatriz uterina como un padecimiento

distinto en el sistema de clasificacion PALM-COEIN.
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CAPITULO IV: EPIDEMIOLOGIA

7.4.1 Incidenciay prevalencia

La edad es un factor determinante en la incidencia de miomas uterinos. A pesar de
que la miomatosis puede diagnosticarse en cualquier etapa de la vida, es mas comun
que se observe entre los 30 y 40 afios y su prevalencia incrementa con la edad,
presentando su punto maximo alrededor de los 35 a 50 afios. En el periodo posterior a la
menopausia, es decir de 50 afios en adelante, los miomas disminuyen su tamafio o
permanecer estables, debido a los bajos niveles hormonales. Es importante mencionar
que el crecimiento de miomas después de la menopausia puede ser un indicio de
transformacién maligna, aunque este es un evento poco comun(8). Se observan

marcadas disparidades raciales(3) que se describen a continuacion:

- Mujeres afrodescendientes: Presentan prevalencia 3-9 veces mayor, con un
porcentaje del 60% a los 35 afios y del 80% a los 50 afios.

- Mujeres caucésicas: Frecuencia del 40% a los 35 afios, aumentando a 70% a los 50
afos patrén replicado globalmente.
Aproximadamente el 25% de las pacientes en edad reproductiva permanecen
asintomaticas a pesar de presentar estos tumores.

e Determinantes de riesgo

Los principales factores predisponentes que las pacientes presentan para padecer

miomatosis incluyen los siguientes:
- Factores que aumentan el riesgo

Existen factores especificos que aumentan el riesgo de padecer miomatosis, las
cuales se describen a continuacioén. Ascendencia africana: Las mujeres afroamericanas
tienen una mayor incidencia de miomas uterinos en comparacion con las mujeres
caucasicas, y a menudo experimentan sintomas mas graves y a una edad mas
temprana. Aunque la causa exacta no se comprende completamente, se cree que
factores genéticos, ambientales y de estilo de vida, incluyendo la deficiencia de vitamina

D y la obesidad, juegan un papel en esta disparidad.
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Menarca temprana: la edad de la primera menstruacion es un factor importante que
influye en el padecimiento de miomas. Obesidad: fisiolégicamente por el
desencadenante que implica con su relacion con la resistencia a la insulina y su relacion

hormonal. Hipertensién arterial: por el flujo sanguineo alterado.
- Factores que disminuyen el riesgo

Multiparidad: las pacientes que presentan 3 o0 mas partos tienen un factor de riesgo
menor que las nuliparas. Es decir que el hecho de haber cursado con embarazos a
término que culminan en partos ya sea eutocicos o distocicos tienen menos riesgo de

padecer miomatosis uterina.

Estudiando la prevalencia, estudios actuales documentan que los miomas uterinos
cuentan con una prevalencia global que afecta en un 16.7-30% de mujeres en edad
fértil(8). Asi también es documentado que las mujeres afrodescendientes
presentan prevalencia duplicada en comparacién con otros grupos étnicos. Acerca de la
infertilidad femenina, hay variaciones de acuerdo con la ubicacion geoldgica(5), paises

occidentales: 1:7 parejas afectadas y paises en desarrollo: 1:4 parejas afectadas.

Los miomas constituyen las neoplasias benignas mas prevalentes en mujeres
fértiles. Su espectro de deteccion abarca desde hallazgos incidentales hasta casos
sintométicos. Normalmente la epidemiologia se lleva a cabo por distribucién de la
edad(6), siendo la prevalencia global: 5-70% (variabilidad segun metodologia
diagndstica) y un pico maximo: Detectados en >70% de mujeres entre 40-60 afios. Dentro
de la relevancia clinica se dice que el 25% de mujeres afectadas desarrollan

manifestaciones aparentes y 25% requieren intervencién por sintomatologia severa.

La subestimacion sistematica ocurre porque el 70% de portadoras son asintomaticas,
dificultando el calculo de incidencia real, la cuantificacion del impacto sanitario y la
identificacion precisa de factores de riesgo. Se detallan a continuacion los principales
determinantes epidemiolégicos, los cuales incluyen las causas principales del
padecimiento de la patologia de la miomatosis uterina en las pacientes de sexo femenino

a nivel mundial.
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7.4.2. Edad y paridad

La incidencia de miomas uterinos se incrementa progresivamente a lo largo de la
etapa reproductiva. Estas formaciones son excepcionales antes de la pubertad y muy
raras en adolescentes, mientras que tras la menopausia generalmente detienen su
crecimiento y experimentan reduccion de tamafio(6). Aunque pueden aparecer a
cualquier edad, su maxima prevalencia ocurre entre los 35 y 50 afios(9). La nuliparidad
constituye un factor de riesgo confirmado: en mujeres con al menos un parto, el riesgo
disminuye entre un 20% y 50%(7), y decrece aun més proporcionalmente al nimero de

hijos gestados.

7.4.3. Etnicidad

Las mujeres afroamericanas presentan una prevalencia de miomas uterinos
aproximadamente tres veces mayor que las caucasicas, con manifestaciones clinicas
mAas severas y un diagnadstico significativamente mas temprano(8). Mientras las mujeres
blancas suelen desarrollar sintomas entre la cuarta y quinta década de vida, las pacientes
negras son diagnosticadas entre 4 y 6 aflos antes, incluso desde los 20 afios. Los
estudios epidemiolégicos revelan que, a los 35 afios, el 60% de las afroamericanas tienen
miomas frente al 40% en caucasicas, diferencia que se amplia al 80% con diferencia al
70% a los 50 afios.

7.4.4. Factores genéticos

Estudios citogenéticos revelan que entre el 40% y 50% de los leiomiomas
presentan reordenamientos cromosomicos detectables(10). La alteracibn somatica mas
frecuente afecta a la subunidad 12 del complejo mediador (MED12), donde analisis
recientes identificaron mutaciones en el exon 2 en el 70% de 225 miomas uterinos no
seleccionados(9). En estos tumores con mutaciones de MED12, el gen RAD51B emerge
como el principal implicado, sugiriendo su participacion critica en la patogénesis. La
segunda anomalia cromosdmica recurrente corresponde a deleciones intersticiales en
79, region que involucra mudiltiples genes diana. Estas alteraciones derivan de
aberraciones complejas semejantes a cromotripsis(6), eventos con =20 puntos de rotura
intracromosomica, incluyendo reorganizaciones en 7q (inversiones, translocaciones,

deleciones) y reordenamientos en 1215 y 6p2.
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El gen HMGA2 actia como driver en tumores con reordenamientos de 12q15,
mientras que HMGAL (6p21) y alteraciones en 14924 se documentan ocasionalmente.
Investigaciones identificaron a CUX1 y ZNHIT1 (7922) junto a CUL1 (7q31) como genes
diana responsables de las aberraciones en 7q(6). Adicionalmente, se reportan

alteraciones recurrentes en el locus COL4A5-COL4AG.

7.4.5 Factores anatomicos

Especificamente dentro de los factores anatémicos se describe la obesidad como
causa directa de miomas uterinos, por medio del mecanismo que se describira a

continuacion.
e Obesidad

La asociacion entre miomas uterinos y elevado indice de masa corporal (IMC) en
mujeres adultas presenta una complejidad documentada(6). Epidemiol6gicamente, cada
incremento de 10 kg en peso corporal eleva el riesgo en un 21%. Este fendmeno se
atribuye al estado hiperestrogénico inducido por la obesidad(5), el cual potencialmente

estimula el desarrollo de miomas.

7.4.6. Factores hormonales

La patogénesis de los miomas uterinos esta intimamente ligada a la exposicion a
estrogenos y progesterona circulantes. Evidencia clinica demuestra su rareza prepuberal,
maxima prevalencia en la etapa reproductiva, e involucion caracteristica
postmenopausica(7). Molecularmente, los miomas exhiben mayor densidad de
receptores de estrégeno que el miometrio circundante, mostrando un incremento del 20%

en la union a estradiol por miligramo de proteina(8).

La proliferacion celular mitética alcanza su punto critico durante la fase secretora
(coincidiendo con picos de progesterona), observandose mayor actividad mitética en
pacientes bajo tratamiento con acetato de medroxiprogesterona versus controles no
tratados. A pesar de que tradicionalmente se atribuyo a los estrogenos el papel de
principal impulsor tumoral, evidencia actual de modelos in vivo e in vitro demuestra que

la progesterona es indispensable para el crecimiento miomatoso(9).

32



7.4.7. Habitos personales

El consumo frecuente de carne roja eleva el riesgo relativo de desarrollar miomas

uterinos(6). Otros factores de riesgo incluyen niveles bajos de vitamina D, exceso de

vitamina E, alteraciones en la microbiota reproductiva, exposicion a disruptores

endocrinos, como plastificantes y organofosforados(7), y condiciones ambientales

adversas durante la infancia. Adicionalmente, el consumo de tabaco, el consumo

excesivo de alcohol, especialmente cerveza y una alta ingesta de cafeina antes de los 35

afos(6) pueden contribuir a su aparicion.

7.4.8. Otros factores

Menarquia precoz: Niveles elevados de estradiol asociados a menarquia temprana
(<10 afios) actuan como promotores del desarrollo y proliferacién de miomas, ademas
de aumentar la susceptibilidad a enfermedades ginecoldgicas dependientes de
hormonas. Este mecanismo subyace a la aparicion mas prematura de miomas en
mujeres negras, grupo con menarquia significativamente mas temprana que en
poblacion blanca.

Uso temprano de anticonceptivos: La evidencia indica que los anticonceptivos
orales convencionales con dosis reducidas no promueven la formacién o expansion
de miomas(5). No obstante, un inicio temprano, alrededor de los 13-16 afios y su
empleo sostenido en el tiempo si se asocia con mayor probabilidad de desarrollarlos.
Otros factores de riesgo: La hipertension arterial muestra correlacion significativa
con la persistencia e intensidad de los sintomas provocados por miomas uterinos.
Factores de proteccidn: Se han descrito algunos factores de proteccion al desarrollo
de miomas uterinos, los cuales se describen a continuacion.

Uso prolongado de anticonceptivos combinados: La terapia anticonceptiva oral
combinada ejerce proteccion acumulativa contra miomas uterinos segun su duracion,
siendo particularmente efectiva tras 4-7 afios de uso continuo frente a la ausencia de

tratamiento.
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- Anticonceptivos inyectables de progestagenos: Durante el posparto, tanto los
anticonceptivos hormonales como los DIU liberadores de levonorgestrel demuestran
reducciones modestas en el volumen de los fibromas y el tamafio uterino.

- Paridad: La gestacion a términoreduce la incidencia de miomas
uterinos mediante: remodelacion tisular gestacional, eliminacidon selectiva de
pequefios miomas por apoptosis, y susceptibilidad posparto del tejido fibrético a la
isquemia.

- Dieta: Diversos factores muestran efecto protector contra miomas: ingesta de frutas
(principalmente citricos), verduras (0.5 porciones), lacteos desnatados y vitamina A
dietética. Paraddjicamente, el consumo de tabaco también se asocia con menor

riesgo, aunque su mecanismo permanece desconocido.

CAPITULO V: MANIFESTACIONES CLINICAS DE LOS MIOMAS UTERINOS

La literatura estima que 50-70% de los miomas uterinos cursan con sintomatologia,
aunque esta suele ser heterogénea, de baja intensidad y raramente patognomaonica(3).
Los fendmenos mas reportados incluyen dismenorrea/metrorragia y algia abdominal con
signos compresivos. Algunos autores interpretan estas manifestaciones como
complicaciones derivadas de la ubicacién y evolucién tumoral, no como efectos
inevitables de su presencia. El hallazgo sintomatico dominante es la hipermenorrea,
presente en 30% de los casos, cuyo mecanismo fisiopatolégico permanece sin

explicacion definitiva.

7.5.1. Hemorragia uterina anormal

Los trastornos del ciclo menstrual, presentes en el 30% de los casos y
considerados la manifestacion clinica mas frecuente, se expresan como sangrado uterino
anormal (SUA). La etiologia hemorragica asociada a miomas involucra dos mecanismos,
primero, la distorsion anatomica de la cavidad endometrial, que altera la dinamica
contractii miometrial generando menorragia y segundo, mediante angiogénesis
patolégica con proliferacion vascular anémala, incrementando el flujo sanguineo

menstrual.
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La hipermenorrea  asociada a  miomatosis genera  complicaciones
secundarias como anemia ferropénica y deterioro significativo de la calidad de vida.
Adicionalmente, puede observarse un patron hemorragico atipico: sangrado escaso pero
prolongado, particularmente en miomas submucosos pediculados que protruyen al canal
cervical. El patron de sangrado mas comun de un Gtero con miomas es la hipermenorrea
(mayor a 7 dias) y un patron que no es de ese tipo puede ser a causa de alteraciones
vasculares en el endometrio, con obstruccion vascular y ectasia venosa. Esto provoca

una congestién del miometrio provocando la hemorragia.

Adicionalmente, influyen la expansion del area endometrial y alteraciones en
factores de crecimiento que promueven neovascularizacion  patolégica.
Existe discrepancia en la literatura: mientras algunos trabajos niegan correlacién entre
volumen hemorragico y caracteristicas miomatosas (numero, tamafio, ubicacion), otros
demuestran que miomas >5 cm aumentan 2.5 veces el riesgo de consumo de >8
compresas al dia durante el pico menstrual, a diferencia de mujeres sin patologia uterina.
Estos hallazgos sugieren que el volumen tumoral y no su localizacion es el determinante

principal de la gravedad hemorragica.

Para las pacientes con dolor menstrual grave, se encontrd una diferencia que es
importante entre la ubicacion del mioma subseroso y el resto de las localizaciones. En
las pacientes con miomas subserosos, se observé mas dolor severo que moderado o
leve. Las mujeres con un tamafio del mioma menor de 5 cm reportaron dolor y

dismenorrea severa a comparacion de las mujeres que presentan miomas 5 cm 0 mas.

7.5.2. Dolor y sintomas de compresion

Los miomas generalmente no causan dolor. En la mayoria de los casos, el dolor
pélvico asociado es un sintoma de compresion que varia segun el tamafio y la ubicacion
del tumor. (3)(58). Respecto al dolor directamente provocado por el mioma, éste se debe
principalmente a complicaciones especificas, como la torsion de un mioma subseroso
pediculado, la degeneracibn de un mioma intramural o la expulsion de miomas
submucosos pediculados. Como se menciond, los sintomas de compresién dependen del

origen y la localizacion del mioma.
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Aquellos situados dentro de los ligamentos pueden comprimir las venas y los
vasos linfaticos pélvicos, dificultando el retorno circulatorio de las extremidades. Esta
obstruccion favorece la aparicion de edema, varices y trombosis en las piernas. La
ubicacion especifica de los miomas influye en la tendencia a manifestar ciertos sintomas
clinicos. Por ejemplo, los miomas submucosos suelen asociarse principalmente
con sangrado anormal, mientras que los subserosos tienden a causar dolor abdominal.
Por su parte, los miomas intramurales pueden presentar metrorragia o dolor,

dependiendo fundamentalmente de su tamafo.

7.5.3. Sintomatologia urinaria

La presion ejercida por los miomas sobre la vejiga urinaria puede provocar un
aumento de la frecuencia miccional, nicturia (miccidbn nocturna frecuente), urgencia
urinaria, dificultad para vaciar la vejiga y, en ocasiones, obstruccién de los uréteres, lo
gue puede derivar en hidronefrosis secundaria. En algunos casos, los miomas comprimen
la unién ureterovesical, causando obstrucciébn y pielonefritis secundaria como
consecuencia. Ademas, el prolapso de un mioma de gran tamafio a través de la vagina

puede igualmente producir obstruccién y llevar a insuficiencia renal secundaria.

Los sintomas urinarios son frecuentes y varian segun la ubicacién del mioma. Los
miomas en la cara anterior del Gtero suelen provocar polaquiuria y tenesmo vesical. Los
que se originan en la cara anterior del cuello uterino pueden causar retencién urinaria,
mientras que la incarceracién pélvica de un Gtero miomatoso puede producir retencion
urinaria aguda(3). Otra complicacién para considerar es la hidronefrosis, que puede
ocurrir en miomas cervicales o en miomas de gran tamafio que crecen dentro del

ligamento ancho, debido a la compresion ureteral.

7.5.4. Sintomatologia intestinal

Si el mioma es grande y se encuentra ubicado en la region posterior, puede
presionar la zona rectosigmoidea, y producir estrefiimiento debido a la localizacion del

mioma en el fondo de saco.
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7.5.5. Alteracion de la vida sexual

La respuesta sexual femenina comprende cuatro etapas: excitacion, meseta,
orgasmo Yy resolucion. Este proceso implica cambios fisioldgicos clave, como el aumento
del flujo sanguineo hacia la pelvis (que provoca lubricacion vaginal y congestién del
clitoris y labios), mediado principalmente por la red vascular de la arteria hipogastrica.

Las mujeres con miomas uterinos pueden experimentar diversas alteraciones en
la funcion sexual(3)(58). Estas incluyen dispareunia, trastornos del orgasmo, dolor
pélvico, reduccion de la lubricacion vaginal, disminucién de la libido, incontinencia urinaria
y sintomas vesicales obstructivos e irritativos. Esta disfuncion puede ser secundaria a
miomas cuando una masa retroperitoneal de gran tamafio comprime la vagina. En estos
casos, el contacto repetitivo irrita la luz vaginal, generando dolor referido desde el
peritoneo parietal. Actualmente, no existe tratamiento especifico para la dispareunia
causada por miomas, convirtiendo a la cirugia en la principal alternativa terapéutica. Los
estudios indican que el tiempo promedio para retomar la actividad sexual normal tras la

intervencion quirdrgica es de ocho meses.

La relacion entre los miomas uterinos y la dispareunia sigue siendo un tema de
debate. Si bien los estudios no han establecido una correlacién entre el niamero,
la posicién o el tamafio de los miomas y la presencia o intensidad de la dispareunia, si se
ha observado un dato relevante: la dispareunia es mas frecuente e intensa cuando los
miomas estan ubicados en el fondo uterino o en la cara anterior del Utero. Por otro
lado, en términos generales, no se encontraron diferencias significativas en la funcion

sexual global al comparar grupos de mujeres con y sin miomas uterinos.

CAPITULO VI: DIAGNOSTICO

7.6.1. Evaluacion clinica

Entre el 50% y el 80% de los miomas uterinos son asintomaticos, siendo esta
variabilidad dependiente de los criterios diagnosticos empleados. Su deteccion clinica
esta determinada principalmente por su tamafo y, en menor grado, por su ubicacion

anatémica.

37



Unicamente los miomas que manifiestan sintomas requieren intervencion médica,
ya que la estrategia terapéutica adecuada dependera de un diagndstico preciso de su
tamafio y localizacién(4). A continuacion, se detalla la sintomatologia referida por las
pacientes, destacando que la anamnesis debe integrarse sistematicamente en la
evaluacion clinica, siendo imprescindible como en cualquier tipo de evaluacion clinica

para llegar a diagndstico certero.
e Sangrado menstrual anémalo

La alteracion del sangrado menstrual constituye la manifestacion mas frecuente de los
miomas uterinos. Como se menciond previamente, segun los criterios FIGO para
sangrado menstrual abundante, este sintoma actla como indicador clave para la
deteccion de miomas. Es fundamental comprender que los miomas en si mismos no
sangran. Elaumento del volumen menstrual asociado se debe a incremento de la
superficie endometrial descamada, alteraciones en la vascularizacion endometrial y
miometrial perimiomatosa, y produccion de factores locales que modifican la hemostasia.
Por ello, el estudio inicial del sangrado menstrual andmalo o abundante requiere pruebas

de imagen para identificar estas lesiones.
e Sintomas producidos por el volumen

No existe una correlacion estricta entre el volumen de los miomas, su localizacion
y la intensidad o caracteristicas de la sintomatologia que provocan, es decir el tamafio y
el contenido que presenten lo miomas no influyen en la presencia o no de los sintomas
como el dolor, la presion o el estrefiimiento, depende mas bien de las caracteristicas

individuales de la paciente, asi como su tolerancia al dolor y su estructura anatomica.
e Dispareunia

Estudios recientes revelan una relacion compleja entre miomas y dolor pélvico. En
poblaciébn supuestamente asintomatica, la deteccibn ecografica de miomas,
especialmente intramurales, se asocid a mayor incidencia de dolor intermenstrual y
dispareunia. Un estudio focalizado en dispareunia profunda confirmé mayor frecuencia
en portadoras de miomas, pero sin correlacion significativa con el tamafio o localizacion

de los fibromas.
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Esta disociacion entre presencia de mioma y caracteristicas tumorales subraya la
necesidad de realizar un diagnostico diferencial riguroso con la adenomiosis, patologia

que frecuentemente coexiste y comparte manifestaciones clinicas.
e Sintomas urinarios y digestivos

Existe consenso cientifico sobre la relacion entre los fibromas uterinos y la
aparicion de sintomas urinarios o disfunciones del suelo pélvico. Sin embargo, ningan
estudio ha demostrado correlacion entre el tamafio o ubicacién de los tumores y la
gravedad de la sintomatologia. Investigaciones en mujeres con miomas diagnosticados
previo a cirugia que utilizaron herramientas validadas como el Pelvic Floor Distress
Inventory (PFDI) identificaron mayor frecuencia de urgencia miccional, sensacion de peso
pélvico inferior y nicturia. Cuando se estratificé por tamafio, los sintomas de vaciamiento
vesical o rectal dificultoso fueron mas prevalentes en Uteros que clinicamente superaban

el tamafio de una gestacion de 12 semanas.

En contraste, un estudio que evalu6 caracteristicas tumorales mediante resonancia
magnética y sintomatologia con el PFDI no hall6 asociacién entre volumen y ubicacion
de los miomas vy la clinica reportada. La excepcidén ocurre en casos extremos de gran
tamafio, donde la compresién masiva de estructuras adyacentes puede comprometer la

funcién renal y digestiva.

7.6.2 Exploracién fisica

La deteccion de miomas uterinos durante la exploracién fisica depende
criticamente de su tamafo y localizacién. Los nédulos de gran dimension o Uteros
significativamente agrandados por multiples miomas pueden ser palpables a través de la
pared abdominal. Es relativamente frecuente identificar miomatosis durante un tacto
bimanual realizado en revisiones rutinarias o durante la evaluacion de otras condiciones

ginecologicas.

La sensibilidad exploratoria varia sustancialmente segun el tipo de mioma: es
maxima para las lesiones subserosas, pero considerablemente reducida en miomas

intramurales o submucosos.
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Estos ultimos solo resultan detectables cuando su tamafio provoca un aumento
global del volumen uterino. Independientemente de los hallazgos clinicos, toda sospecha
de miomatosis debe confirmarse mediante pruebas de imagen, siendo la ecografia
transvaginal el método de eleccion preferente.

7.6.3. Estudios de laboratorio

Los analisis de laboratorio pueden evidenciar dos escenarios clinicos asociados a
miomas uterinos(12), la anemia ferropénica secundaria a la pérdida sanguinea cronica
por menometrorragia, que agota las reservas de hierro y una respuesta inflamatoria
sistémica que se evidencia como leucocitosis y elevacion de proteina C reactiva en casos

de degeneracion aguda del mioma o procesos infecciosos asociados.

7.6.4. Ultrasonido

La ecografia ginecologica o ultrasonido constituye latécnica diagndstica de
eleccion para los miomas uterinos, con una sensibilidad del 99% y especificidad del 91%.
Comparativamente, la resonancia magnética (RM) ofrece sensibilidad similar (99%) pero
menor especificidad (86%)(12). Esta evaluacion permite realizar un mapeo detallado de
los miomas que, combinado con la sintomatologia clinica, orienta la estrategia
terapéutica 6ptima. La ecografia proporciona informacion fundamental para decidir tanto
la técnica quirargica como la via de abordaje en caso de intervenciéon. La exploracion
puede realizarse por via transabdominal (TA) o transvaginal (TV), siendo esta Ultima
generalmente preferida por su capacidad para evaluar el miometrio con mayor detalle,

aungue dentro de un rango limitado de profundidad.

El ultrasonido transabdominal (TA) puede ser necesaria para evaluar uteros o
miomas de gran volumen, donde la via transvaginal tiene limitaciones. Segun establece
el consenso Morphological Uterus Sonographic Assessment (MUSA), los miomas se
identifican ecograficamente como lesiones redondeadas y bien delimitadas, ya sea
dentro del miometrio o adheridas a él. Estas lesiones suelen presentar dos patrones
caracteristicos: sombras acusticas en el borde periférico y/o sombras internas en
disposicion de abanico. En cuanto a su ecogenicidad, esta es variable y frecuentemente

incluye areas hiperecogénicas en su interior.
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En los estudios ecograficos con Doppler color o Power Doppler, es caracteristico
observar un patron de flujo vascular circunferencial alrededor de la lesion miomatosa. Sin
embargo, ciertos miomas no presentan estas caracteristicas vasculares tipicas, por lo
qgue el consenso Morphological Uterus Sonographic Assessment (MUSA) recomienda
clasificarlos como "miomas atipicos" desde la perspectiva ecografica. Histolégicamente,

estos tumores estan compuestos por células musculares lisas y tejido conectivo.

La sombra acustica caracteristica en la ecografia se origina en la interfase entre
tres elementos: los haces de musculo liso, el tejido conectivo hialinizado y el miometrio
normal circundante. Finalmente, la apariencia ecografica variable de los miomas
depende directamente de la proporcion relativa entre el componente de células

musculares lisas y el estroma fibroso dentro de la lesion.
e Variantes de los miomas en el ultrasonido

Los miomas uterinos pueden experimentar procesos degenerativos, ya sea de
forma espontanea o como consecuencia de un infarto inducido por procedimientos como
la embolizacion de arterias uterinas. Adicionalmente, la necrosis coagulativa puede
desarrollarse tras terapias ablativas como la ecografia focalizada de alta intensidad o la
radiofrecuencia. Los principales tipos de degeneracion identificados son: degeneracion
roja, hialina, quistica/mixoide e hidrépica. Cada una de estas variantes morfolégicas
genera patrones ecogréficos distintivos, 1o que significa que las caracteristicas de la

imagen variaran significativamente segun el tipo especifico de degeneracion presente.

En el informe ecogréfico se debe reportar el nimero de miomas, (en caso de presentar
un gran numero de miomas, hay que describir basicamente los miomas principales, que
son los de mayor tamafio), tamafio de los miomas (didmetro AP x diametro L x diametro
T) expresado en mm, localizacién (cara anterior, cara posterior, cara lateral derecha, cara
lateral izquierda, fundico, tercio superior, tercio medio y tercio inferior del Utero). y
vascularizacion de los miomas. En cuanto a la vascularizacién de los miomas, hay que
hacer una valoracion subjetiva, tanto del porcentaje de la lesion que esta vascularizada

como de la intensidad del color:
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- Nivel 1: ausencia de color.

- Nivel 2: cantidad minima de color.

- Nivel 3: cantidad moderada de color.
- Nivel 4: cantidad abundante de color.

Los miomas hibridos comprometen simultaneamente el endometrio y la serosa
uterina. Su clasificacion emplea dos digitos unidos por guién, segun el consenso FIGO:
el primer valor indica el grado de protrusion hacia la cavidad endometrial, mientras el
segundo refleja la extension hacia la superficie serosa. Un caso ilustrativo es el mioma
tipo 2-5, caracterizado por presentarmenos del 50% de su extension
tumoral(12) proyectandose hacia el endometrio y, paralelamente, menos de la mitad de

su masa hacia el espacio subseroso.

7.6.5. Resonancia magnética

La resonancia magnética (RM) supera a la ecografia e histeroscopia en precisién
diagnoéstica para evaluar miomas uterinos, particularmente en la delimitacion
morfologica y la determinacion de su relacion anatémica con el miometrio y la serosa.
Esta ventaja es critica en Uteros voluminosos, donde la evaluacion ecogréafica completa
suele ser técnicamente inviable. Pese a su costo elevado y menor accesibilidad frente a
la ecografia, la RM resulta indispensable en situaciones clinicas especificas que

requieren maxima precision:

- La ecografia no es concluyente.

- Cuando se necesita mas informacion del tipo, tamafio y ubicacién de los miomas.

- Antes de una embolizacion de las arterias uterinas o de realizar ultrasonidos
focalizados guiados por USG o RM para la ablacién de los miomas.

- Para asesorar de la vascularizacién de los miomas.

La resonancia magnética revela patrones caracteristicos en miomas uterinos
tipicos: lesiones redondeadas, homogéneas y bien delimitadas que
exhiben hipointensidad en secuencias T2 comparadas con el miometrio circundante.
Excepcionalmente, los miomas de alta celularidad pueden manifestar hiperintensidad en
T2.
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En cuanto a losmiomas degenerados, sus caracteristicas varian
significativamente segun el tipo de transformacion: la degeneracion hialina generalmente
preserva la hipointensidad T2 tipica, la degeneracion quistica muestra hiperintensidad
marcada en T2 sin realce postcontraste en las zonas afectadas, la degeneracion
mixoide se identifica por areas de intensa hiperintensidad T2 con realce minimo al
administrar contraste, la necrosis coagulativa presenta sefiales heterogéneas en T1 e
hipointensidad en T2, la degeneracion roja (necrosis hemorragica) se distingue por
hiperintensidad difusa o periférica en T1 — atribuible a depdésitos de metahemoglobina o

contenido proteico — junto a sefiales hipointensas o variables en T2.

La resonancia magnética (RM) adquiere un rol critico en la planificacion previa a
la embolizacibn de arterias uterinas, al permitir pronosticar la efectividad del
procedimiento mediante el andlisis de caracteristicas tumorales como el volumen,
morfologia, presencia de degeneraciones que reducen el beneficio esperado y patrones
de vascularizaciébn accesoria, particularmente el flujo colateral a través de arterias

ovaricas, identificable mediante angiografia por RM.

7.6.6. Videolaparoscopia

La histerectomia videolaparoscopica implica necesariamente un componente
laparoscopico durante su ejecucion. Esta técnica demanda mayor especializacion
quirurgica comparada con los abordajes vaginal o abdominal convencionales. Su
adopcion ha crecido progresivamente en la practica clinica debido a ventajas
documentadas: reduccion de la pérdida de sanguinea, posibilidad de tratar una afeccion
anexial y enfermedades pélvicas asociadas, minima invasion, minimo dolor
posoperatorio, disminucion de estadia hospitalaria y rapida reincorporacion del paciente

a actividades habituales.

La laparoscopia permite visualizar la cavidad abdominal y pélvica, ayudando a identificar
y evaluar la presencia de miomas, asi como otros problemas ginecolégicos. La

videolaparoscopia tiene las siguientes ventajas:

- Permite ver los miomas subserosos (aquellos que sobresalen de la superficie uterina)

y diferenciarlos de otros posibles hallazgos como quistes ovaricos.
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- Ayuda a determinar si los miomas son intramurales (dentro de la pared uterina) o
subserosos, lo que puede influir en la eleccion del tratamiento.

- Puede ayudar a identificar otras patologias pélvicas asociadas a la miomatosis, como
la endometriosis.

- Puede ser util para evaluar la extension y el nimero de miomas antes de la cirugia de

miomectomia (extirpaciéon de miomas).

7.6.7. Histeroscopia

La histeroscopia se erige como el método de referencia para evaluar la cavidad
endometrial, particularmente en miomas submucosos (clasificacion FIGO 0-2), debido a
su capacidad para realizar una exploracion endoscopica directay obtener biopsias
selectivas de lesiones intracavitarias(14). Aunque suele efectuarse en ambito
ambulatorio, ciertas pacientes experimentan molestias significativas por estenosis
cervical, situacion que generalmente se controla mediante dilatacion cervical
previa o anestesia local. Ademas de su valor diagnéstico, esta técnica permite
la reseccion terapéutica inmediata de miomas pequefios tipo 0 o 1 durante el mismo

procedimiento.

7.6.8. Diagnéstico histopatoldgico de los miomas uterinos

El diagnostico histopatolégico de miomas uterinos requiere el estudio
microscoépico de tejido obtenido mediante biopsia o reseccion quirargica(46). El analisis
revela la presencia de neoplasias benignas constituidas por células de musculo liso
entrelazadas con estroma fibroso. Esta evaluacién confirma la naturaleza de la lesion y
permite distinguir los miomas de otras patologias uterinas mediante identificaciéon de

patrones tisulares especificos.

Este diagndstico sigue un protocolo estandarizado en tres fases. Inicialmente, se
obtiene el material tisular mediante histeroscopia, biopsia dirigida o recoleccién durante
intervenciones quirdrgicas. Posteriormente, el espécimen bioldégico es procesado
mediante técnicas de fijacion, inclusion en parafina y corte en secciones micrométricas
para su andlisis microscoépico. En la etapa final, el patdlogo examina las laminas tefidas
para identificar los rasgos histologicos definitorios: haces de células musculares lisas

entremezcladas con estroma fibroso colageno.
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Este analisis permite confirmar la naturaleza benigna del tumor y descartar otras
patologias uterinas malignas o premalignas mediante la evaluacion de la arquitectura

tisular y marcadores celulares especificos.

7.6.9. Diagnostico diferencial

Es importante hacer mencion del diagnostico diferencial entre miomatosis uterina y otras
patologias que afectan el Utero, debido a que con ello se logra realizar un tratamiento
adecuado y definitivo. A continuacion, se realiza la descripcion de los diagnosticos
diferenciales mas comunes de la miomatosis uterina y la forma adecuada de realizar los

mismos.
e Diagndéstico diferencial con la adenomiosis

Se define como adenomiosis al crecimiento ectdépico de componentes
endometriales (tanto glandulas como estroma) en el espesor del miometrio, dando lugar
a zonas de afectacion con bordes imprecisos. Cuando estas lesiones se localizan en uno
o varios puntos especificos de la pared uterina, se habla de adenomiosis focal o
adenomiomas(4). En contraste, si el tejido endometrial se distribuye de manera
extensa infiltrando la mayor parte del musculo uterino, el diagndstico es adenomiosis

difusa.

En el estudio histopatolédgico, la adenomiosis es difusa cuando hay distribucién
dispersa de componentes endometriales en el miometrio, y focal si existen focos bien
delimitados. La adenomiosis focal no equivale a adenomioma, pues este corresponde
especificamente a una lesion focal asociada a hipertrofia compensatoria del musculo
circundante. El cuadro clinico muestra superposicion con la fibromatosis uterina
(sangrado excesivo, dolor pélvico persistente, dispareunia, dismenorrea e infertilidad),

pero el manejo terapéutico es distinto, requiriendo diferenciacion.
e Diagndstico diferencial con sarcomas uterinos y otros tumores miometriales

Los leiomiosarcomas uterinos suelen manifestarse como masas Unicas, de gran
tamafio y confinadas al miometrio. La distincion entre estos sarcomas y los miomas
benignos representa un desafio diagnostico, agravado por la escasa informacion

disponible sobre sus rasgos ecograficos.
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Esta problematica adquiere especial relevancia en el contexto actual de debate
sobre la morcelacion laparoscopica de fibromas: la fragmentacion tumoral podria
dispersar tejido maligno en la cavidad peritoneal, facilitando implantes metastasicos. Por
ello, la evaluacion preoperatoria del riesgo de malignidad es crucial.

La evidencia ecografica sobre sarcomas uterinos es limitada, sustentada
principalmente en series retrospectivas reducidas. Estos tumores pueden manifestar
varios hallazgos ultrasonograficos: lesiones de contornos borrosos con ecogenicidad no
homogénea, bordes irregulares, areas quisticas intralesionales (por necrosis), y
vascularizacion moderada/intensa (aunque algunos muestran escaso flujo debido a
necrosis masiva). Otros indicios ocasionales incluyen artefactos de sombra acustica o
calcificaciones. Un signo caracteristico es la ausencia de miometrio sano periférico.
Estadisticamente, 0.1-0.3%(4) de las cirugias por presuntos miomas corresponden a

sarcomas.

En contraste, hasta un 10% de los miomas muestran rasgos ecograficos atipicos
gue simulan sarcoma sin ser malignos(3)(4). En resonancia magnética (RM), los
sarcomas se identifican como masas heterogéneas de bordes infiltrativos e irregulares.
Suelen exhibir hiperintensidad o sefial intermedia en secuencias T2, frecuentemente
asociadas a hipervascularizacion central o areas degenerativas (necrosis 0 cambios

quisticos).

Sin embargo, esta diferenciacion por RM presenta limitaciones: tanto los miomas
hipercelulares como los degenerados pueden exhibir caracteristicas superpuestas. Los
sarcomas tipicamente muestran captacion temprana y heterogénea de contraste en
secuencias potenciadas en T1. La secuencia de difusiébn complementa el estudio, donde
estos tumores suelen manifestar hiperintensidad marcada en las imagenes de difusion

y valores reducidos en los mapas ADC, incrementando la sensibilidad diagnadstica.

La presentacion clinica es clave para diferenciar sarcomas de miomas uterinos:
mientras solo el 10% de pacientes con sarcoma cursan asintomaticas, la mayoria
manifiestan signos como sangrado anormal o dolor(4). Esto contrasta marcadamente con

los miomas, donde un alto porcentaje de mujeres no presenta sintomatologia.
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CAPITULO VII: TRATAMIENTO DE MIOMAS UTERINOS

El manejo terapéutico de los miomas exige entender su origen fisiopatoldgico.
Investigaciones experimentales confirman que la progesterona facilita activamente el
desarrollo tumoral, mientras los estrogenos funcionan como activadores primarios. Se
establece asi que el estrégeno es un requisito basico, mas no el Unico factor promotor de
la proliferacion. El tratamiento de los miomas uterinos se basa en el cumplimiento de

cuatro objetivos(15):

Alivio de la sintomatologia

Reduccién mantenida del tamafio del mioma

Preservacion de la fertilidad (si es el deseo de la paciente)

Menor dafio posible
Los sintomas, la edad, el deseo gestacional y la eleccién de la paciente son los

factores clave para personalizar el tratamiento.

7.7.1. Manejo expectante

Es importante destacar que entre el 50% y el 75% de los miomas uterinos se
consideran clinicamente irrelevantes y, por lo tanto, no se necesita intervencién médica
ni quirdrgica(46). Por esta razon, para evitar el sobretratamiento, es de suma importancia
considerar el manejo expectante en los casos asintomaticos o con sintomas leves,
después de un enfoque de toma de decisiones compartido con la paciente. EI manejo
expectante implica la evaluacién periédica de la paciente cada 6 a 12 meses(16). 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 hematologia

para evaluacion de anemia. Las indicaciones de un manejo expectante son las siguientes:

- Pacientes asintomaticas.

- Deseo de gestacion.

- Miomas que permanecen estables en el tamafio durante el seguimiento
imagenologico en un afo.

- Peri o posmenopausicas.

- Uteros no palpables en el abdomen.
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e Tipos de miomas y manejo expectante

Miomas subserosos: Al desarrollarse hacia la superficie externa uterina (serosa),

frecuentemente cursan sin sintomas y pueden no necesitar intervencion.

Miomas intramurales: Ubicados dentro del espesor del miometrio, constituyen el tipo
mas comun y generalmente se manejan conservadoramente, especialmente en casos

pequefios y asintoméaticos.
e Tasade efectividad del manejo expectante

En mujeres premenopausicas con miomas asintomaticos, la conducta expectante
resulta eficaz. Aunque solo un 3-7%experimenta regresion espontanea(46), esta

estrategia evita intervenciones innecesarias y sus riesgos asociados.

7.7.2 Tratamiento médico

Como primera linea de tratamiento, no especificamente dirigida al tratamiento del
mioma, sino de sus sintomas, se dispone de los AINES y el acido tranexamico para
reducir el sangrado menstrual abundante y el dolor, pero no tienen ningun efecto sobre
la reduccion del mioma(15). Se agrega también tratamiento para la anemia(17) que es

causa del sangrado abundante producto de la miomatosis uterina.
- Antiinflamatorios no esteroideos (AINES)

Los AINES inhiben la ciclooxigenasa, reduciendo la sintesis de prostaglandinas. Estas
moléculas promueven una angiogénesis endometrial patolégica con desarrollo de vasos
anomalos(15). Al suprimir este proceso, ayudan a controlar la dismenorrea y contribuyen

a la mejoria de la anemia asociada, actuando como terapia sintomatica.

Farmacocinética: los AINEs administrados por via oral muestran elevada
biodisponibilidad debido a su rapida absorcién intestinal superior mediante transporte
pasivo. Al ser acidos débiles, permanecen no disociados en el estémago, lo que favorece
su liposolubilidad y difusion hacia las células gastricas. Dentro de estas (pH neutro), se
ionizan acumulandose selectivamente, generando altas concentraciones locales que
explican su toxicidad gastrica(47). Los antiacidos enlentecen su absorcion sin alterar la

biodisponibilidad total, ya que la fraccién duodenal compensa la reduccién gastrica.
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En el plasma sanguineo, los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) forman
complejos mayoritarios con albumina. No obstante, estos enlaces presentan alta
labilidad, favoreciendo interacciones farmacoldgicas. Las uniones a proteinas
plasmaticas actian como reservorio, siendo exclusivamente la fraccion no unida la
farmacoldgicamente activa: responsable de los efectos terapéuticos o adversos, asi como
de la disponibilidad para procesos metabdlicos y excrecion. Los AINEs exhiben
distribucion homogénea en los tejidos, con afinidad particular por sitios inflamatorios,
atribuible a sus propiedades &cidas. Esta caracteristica influye en su gradiente de
concentracion entre plasma y tejidos, dado que unicamente las formas moleculares no

ionizadas poseen liposolubilidad suficiente para atravesar membranas bioldgicas.

Una reduccion del pH sérico incrementa la fraccion no ionizada de los AINES,
favoreciendo su desplazamiento desde el plasma hacia los tejidos. Estos farmacos
experimentan metabolismo hepético y recirculacion enterohepatica, mecanismos que
contribuyen al mantenimiento de sus concentraciones terapéuticas en sangre(46).
Ademas de su presencia plasmatica, alcanzan concentraciones significativas en liquido
sinovial. Presentan amplia distribucion tisular y la mayoria atraviesa la barrera placentaria
(siendo Sulindac la excepcidn). Su eliminacion ocurre predominantemente por via renal
en forma de metabolitos, aunque los patrones de biotransformacion varian segun las

diferencias estructurales especificas de cada compuesto.

Farmacodinamia: los AINEs ejercen tres acciones terapéuticas primarias: analgesia,
antipiresis y antiinflamacion. Este ultimo efecto reviste particular interés en el manejo de
la periodontitis, constituyendo el objetivo farmacoldgico principal. Su mecanismo
antiinflamatorio radica en la inhibicién de la ciclooxigenasa (COX), bloqueando asi la
generacion de prostaglandinas. Esta supresion de la sintesis y liberacién local de
mediadores inflamatorios a concentraciones terapéuticas representa el fundamento
farmacodinamico de los AINEs. Cabe destacar que existe una correlacion clinicamente

relevante entre la potencia inhibitoria sobre la enzima y la eficacia clinica observada.
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Este mecanismo no solo explica la accidon antiinflamatoria de los AINES, sino también
sus efectos analgésico y antipirético, dado que las prostaglandinas actian como
mediadores pleiotropicos en procesos inflamatorios, nociceptivos y termorregulatorios. La
evidencia actual demuestra que las prostaglandinas potencian significativamente la
liberacion de sustancia P y glutamato en las vias espinales de transmision dolorosa,
ademas de facilitar la perpetuacion de sefales nociceptivas en fibras C periféricas.
Clinicamente, se ha establecido su participacion en la inhibicion de la liberacién de

noradrenalina, mecanismo clave en la modulaciéon de la fiebre.

Mediante la inhibicion de la sintesis de prostaglandinas, los AINEs suprimen la
amplificacion de las sefales nociceptivas. Paralelamente, estos farmacos ejercen
multiples acciones antiinflamatorias: reducen la disponibilidad energética metabdlica
requerida para sostener la respuesta inflamatoria en tejidos afectados; inhiben la
produccion de inmunoglobulinas; comprometen funciones clave de los neutréfilos
polimorfonucleares, incluyendo su adhesioén celular, agregacion, capacidad fagocitica y
generacion de especies reactivas de oxigeno; alteran el metabolismo de nucle6tidos
ciclicos (AMPc/GMPc); desestabilizan membranas lisosomales; y modifican la

conformacion de receptores de membrana, interfiriendo en la unién ligando-receptor.
- Acido tranexamico

El &cido tranexamico recibié aprobacion regulatoria de la FDA(47) como agente
antifibrinolitico que actta inhibiendo la disolucion de coagulos en el sistema vascular
endometrial y miometrial, reduciendo asi el volumen de sangrado menstrual. Su
administracion se inicia al comienzo de la hemorragia, con dosificacion de tres tomas
diarias durante los dias de mayor flujo. Este farmaco constituye la alternativa de eleccion
en pacientes que rechazan terapia hormonal, mujeres con deseos gestacionales
inmediatos, y aquellas que requieren tratamiento intermitente solo durante episodios de

menorragia.
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Farmacodinamia: el mecanismo antifibrinolitico del acido tranexamico se basa en su
unién competitiva al plasminégeno durante su conversion a plasmina, formando
complejos moleculares que reducen la capacidad proteolitica de esta enzima sobre la
fibrina. Esta inhibicién constituye la base de su efecto hemostatico(49). Concentraciones

elevadas del farmaco disminuyen la actividad del sistema del complemento.

Farmacocinética: se describe a continuacion

Tabla 1: Farmacocinética del acido tranexamico

Absorcién

Distribucién

Eliminacidén

Las concentraciones
plasmaticas maximas
de acido tranexamico
se obtienen

rapidamente después

de una infusion
intravenosa corta,
tras estas

concentraciones

plasmaticas se
observa una
disminucién  rapida

en seis horas(48). La
de

eliminacion es de 3

semivida

horas,

aproximadamente.

El acido tranexadmico que se
administra por via parenteral
se distribuye segun un modelo
de dos compartimentos La
union a proteinas plasméticas
del

aproximadamente del 3% a

acido tranexamico es

los niveles  plasmaticos
terapéuticos y parece que se
explica totalmente por su
unién con el plasminégeno. El
acido tranexamico no se une a
la albumina sérica, atraviesa
la placenta, y también se
difunde

membrana sinovial y en el

rapidamente en la

liquido articular.

La principal via de
eliminacién es a través de
la excreta urinaria como
farmaco inalterado, a
traves de filtracion
glomerular. El
aclaramiento renal es
igual al aclaramiento
plasmatico (110 a 116 mL

/min). La excrecion de
acido tranexamico es
aproximadamente del

90% en las primeras 24
horas tras la
administracién
intravenosa de 10 mg/kg
de peso corporal. La vida
media de eliminacion es
de aproximadamente 3
horas. Las
concentraciones
plasmaticas aumentan en
los pacientes con
insuficiencia renal.

Fuente: Elaboracion propia, 2025.
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- Ferroterapia.

Es de vital importancia iniciar tratamiento caso de anemia, pero debe tomarse en

cuenta que es necesario realizar una pauta de manera crénica para mantener los niveles

de hemoglobina estables(17). La via habitual es la oral, y también se puede administrar

por via intravenosa si fuese necesario.

Farmacodinamia: El sulfato ferroso sustituye al hierro(50), componente esencial en la

formacion de la hemoglobina.

Farmacocinética: se describe a continuacion.

Tabla 2: Farmacocinética del sulfato ferroso

Distribucién

Metabolismo

Excrecion

Absorcion
Se absorbe en todo el tracto
gastrointestinal, pero los
principales sitios de

absorcion son el duodeno y
el yeyuno proximal. Las
personas sanas absorben
hasta un 10% del hierro; los
pacientes con anemia
ferropénica pueden
absorber hasta un 60%(48).
El recubrimiento entérico y
algunas formulas de
liberacion prolongada tienen
una absorcién reducida
porque estan disefiadas
para liberar el hierro mas
alla de los puntos de mayor
absorcion; los alimentos
influyen en su absorcion,
reduciéndola en un
porcentaje de un 33% y un
50%.

Se transporta a
través de las
Ccélulas de la
mucosa

gastrointestinal
directamente a la
sangre, donde se
une
inmediatamente a,
la transferrina, una
proteina
transportadora vy
se transporta a la
médula 6sea para
su incorporacion a

la hemoglobina.

se libera por
la destruccion
de

hemoglobina,
sin embargo,
el cuerpo lo
reabsorbe vy

lo reutiliza.

Los hombres y las
mujeres
posmenopausicas
pierden alrededor
de 1 mg/dia, y las
mujeres
premenopausicas
de 15

mg/dia. La pérdida

alrededor

generalmente

ocurre a través de
las ufas, el cabello,
las heces y la orina;
también se pierden
pequeias
cantidades en la

bilis y el sudor.

Fuente: Elaboracion propia, 2025.
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7.7.3. Tratamiento hormonal

La segunda linea de tratamiento, igualmente inespecifica, incluye algunos

tratamientos hormonales.
e Anticonceptivos hormonales (ACH)

En pacientes sin planes reproductivos, los anticonceptivos hormonales
representan una alternativa terapéutica fundamental para la menorragia(15). Aunque
carecen de indicacibn para reducir el volumen miomatoso dada la naturaleza
estrogeno/progestageno-dependiente de estos tumores, tanto los anticonceptivos orales
combinados (ACOs) como las pildoras de solo progestagenos (POP) se emplean

clinicamente para el control sintomatico de la hipermenorrea.

Los anticonceptivos hormonales ofrecen beneficios multisistémicos: reduccion de
anemias ferropénicas, efecto protector frente a neoplasias endometriales y ovaricas,
accesibilidad econoémica y diversidad de formulaciones (oral, vaginal, transdérmica)
adaptable a preferencias individuales. Particularmente, los progestagenos como
desogestrel o dienogest se utilizan para inducir atrofia endometrial prehisteroscopica,
optimizando el procedimiento en mujeres fértil. Este acondicionamiento endometrial
facilita la visualizacion, disminuye el tiempo quirdrgico y minimiza el sangrado

intraoperatorio.
Farmacodinamia de los Estrogenos: se describe cada una a continuacion.

Acciones reproductivas: Promueven el desarrollo y mantenimiento de los érganos
reproductivos femeninos(51), regulan el ciclo menstrual y preparan el endometrio para la

implantacion del embrion.

Otros efectos: Tienen efectos metabdlicos sobre el hueso (retencién de calcio), el

metabolismo de los lipidos y la coagulacién sanguinea.

Receptores: Actuan sobre receptores especificos de estrogenos en diferentes tejidos,

causando cambios en la expresion génica.

Farmacodinamia de los Progestagenos: se describe cada efecto a continuacion.
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Acciones reproductivas: Preparan el endometrio para la implantacion del

embridon, mantienen el embarazo y suprimen la ovulacion cuando se usan en diferentes

anticonceptivos.

Otros efectos: Pueden tener efectos sobre el sistema nervioso central, como sedacion,

ansiedad, y en el sistema cardiovascular a través de efectos anti-aldosterona y el

metabolismo.

Receptores: Actian sobre receptores de progesterona en diferentes tejidos, causando

cambios en la expresion génica

Farmacocinética de los estrogenos: se describen los mecanismos a continuacion.

Tabla 3: Farmacocinética de los estrogenos

Absorcién

Distribucion

Metabolismo

Excrecion

Se absorben bien por
la via oral,
transdérmica
(parches), vaginal e
intramuscular(51). La
absorcion por la piel
es lenta y constante,
mientras que la oral
puede verse afectada
por el metabolismo
de primer paso en el
higado.

Su distribucion se
realiza

ampliamente  por
todo el cuerpo,
uniéndose a
proteinas

plasmaticas, como
la globulina que fija
a las hormonas
sexuales (SHBG).

Se realiza
principalmente en
el higado, donde se
convierten en
metabolitos
inactivos que se
excretan por la
orina y la bilis.

Se eliminan
principalmente por
la excreta urinaria y,
en menor medida,
por las heces.

Fuente: Elaboracion propia, 2025.

Farmacocinética de los Progestagenos: la farmacocinética de los progestagenos es

diferente a la de los estrégenos, por cual se describen por separado en la tabla siguiente.
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Tabla 4. Farmacocinética de los progestagenos

Absorcién Distribucion Metabolismo Excrecion
Similar a los | Se distribuyen por | Se metabolizan en | Se excretan
estrégenos, pueden | todo el cuerpo y se | el higado, donde se | principalmente por
administrarse  por | unen a proteinas | convierten en | la orinay las heces.
via oral, | plasmaticas, metabolitos
intramuscular, incluyendo la SHBG | inactivos, algunos
vaginal y | 0 globulina fijadora | pueden tener
transdérmica. La de hormonas | actividad bioldgica.
absorcién puede | sexuales, que es
variar segun la | una proteina
forma producida
farmacéutica. principalmente por

el higado y se une a
testosterona y
estradiol en la
sangre, regulando
su  disponibilidad
para los tejidos

Fuente: Elaboracion propia, 2025.
e Dispositivo intrauterino con levonorgestrel

Los sistemas intrauterinos liberadores de levonorgestrel (DIU-LNG) presentan
variantes segun su carga hormonal y dimensiones fisicas. Unicamente el modelo de 52
mg posee indicacion regulatoria para el manejo de la menorragia(15). Este dispositivo
libera diariamente 20 pg de la 19-norprogestina desde su reservorio de 52 mg, induciendo
una accion local que reduce significativamente el volumen y duracion del sangrado
menstrual mediante dos mecanismos sinérgicos: supresion de la proliferacion
endometrial por atrofia glandular, y induccion de apoptosis celular programada en el

estrato funcional del endometrio.

El estudio evalu6 en varios pacientes parametros como la intensidad del sangrado,
el volumen uterino, la velocimetria Doppler de las arterias uterinas y los niveles de
hemoglobina y hematocrito, tanto antes como seis meses después de la insercion del
DIU de levonorgestrel. Tras el tratamiento, todas las pacientes que inicialmente
presentaban anemia experimentaron una normalizacion en sus niveles de hemoglobina

y hematocrito.
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Sin embargo, no se registraron cambios significativos ni en el volumen uterino ni
en la velocidad del flujo sanguineo, medida mediante el indice de pulsatilidad (IP) de las
arterias uterinas. La evidencia disponible indica que ni el volumen uterino ni el tamafio de
los miomas experimentan reducciones clinicamente relevantes luego de 12 meses de
terapia. Cuando los miomas alteran la morfologia endometrial, el DIU de levonorgestrel
presenta una contraindicacion relativa por el riesgo incrementado de expulsion. En dichos
escenarios  clinicos, el manejo Optimo corresponde a la  cirugia
histeroscépica. Paralelamente, estudios validan que la premedicacion con
progestagenos antes de la reseccion histeroscopica mejora los desenlaces en miomas

submucosos.

Farmacodinamia: Tras la colocacion del dispositivo intrauterino (DIU), la liberacion inicial
de levonorgestrel en el Utero alcanza 20 mcg diarios. Las concentraciones plasmaticas
estables (150-200 pg/ml) se establecen semanas después de la insercion, reflejando una
absorcion sistémica limitada. En el endometrio, el DIU logra concentraciones tisulares
promedio cercanas a 808 ng/g, superando en 6rdenes de magnitud a las alcanzadas con
administracion oral (~3.5 ng/g). El levonorgestrel se metaboliza casi por completo a
metabolitos inactivos, con una vida media de eliminacion de unas 17 horas. Tanto el
compuesto original como sus derivados se eliminan principalmente por via renal.
Actualmente, no existen estudios farmacocinéticos del DIU en poblaciones especiales:

pediatricos, pacientes con disfuncion renal o hepatica, ni diversos grupos étnicos.

Farmacocinética: El levonorgestrel, como progestageno, ejerce su accion
anticonceptiva mediante multiples mecanismos. A nivel celular, penetra libremente en las
células diana y se une a los receptores de progesterona(52). En el endometrio, reduce la
presencia de receptores para estrogenos y progestdgenos, disminuyendo asi su
sensibilidad al estradiol circulante e induciendo un potente efecto que limita su
proliferacion. Ademas, densifica las secreciones cervicales, dificultando el avance de los
espermatozoides por el cuello uterino. También altera las condiciones del utero y las
trompas, inhibiendo la movilidad y funcionalidad espermatica para prevenir la
fecundacion. En ciertos casos, puede suprimir la ovulacion al reducir la secrecion de

gonadotropinas hipofisarias e interferir con el desarrollo folicular.
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Las células diana del levonorgestrel abarcan el sistema reproductor femenino, las
mamas, el hipotalamo y la hipofisis. Tras unirse a sus receptores en estas zonas, este
progestdgeno reduce la frecuencia de secrecion de la hormona liberadora de
gonadotropina (GnRH) desde el hipotdlamo. Esta accién bloquea el pico preovulatorio de
la hormona luteinizante (LH), impidiendo asi tanto la maduracion folicular como la
ovulacion. Si bien los anticonceptivos exclusivamente progestinicos inhiben la ovulacion
en el 70-80% de los ciclos menstruales, su eficacia clinica global alcanza el 96-98%(50).
Esta diferencia sugiere la participacion relevante de otros mecanismos anticonceptivos

adicionales.

7.7.4. Tratamiento directo sobre los miomas uterinos

Actualmente, la investigacion clinica explora terapias farmacologicas innovadoras
para el manejo de miomas uterinos, priorizando la preservacion de la fertilidad y evitando
procedimientos quirargicos(15). Este andlisis se enfoca en dos clases terapéuticas
emergentes: analogos de GnRH y moduladores selectivos del receptor de progesterona
(SPRMs), destacando que ambos grupos ejercen su accion principal directamente sobre

el tejido miomatoso.

e Andlogos de la GnRH

Cuando las pacientes no responden adecuadamente a las terapias iniciales,
ciertos especialistas optan por comenzar con antagonistas de GnRH orales combinados
con bajas dosis de estrogeno y progestageno(15). Esta eleccion se basa en su
administracion oral y mejor perfil de tolerabilidad comparado con los agonistas. Si este
régimen con antagonistas resulta insuficiente para manejar los sintomas, puede valorarse
entonces el uso de agonistas de GnRH. No obstante, también se considera valido iniciar

el tratamiento directamente con agonistas de GnRH.
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- Agonistas de la GnRH

Los agonistas de GnRH ejercen su efecto a través de la retroalimentacion negativa
sobre el eje hipotalamico-hipofisario-gonadal. Su funcionamiento implica la activacion
sostenida de los receptores de GnRH, lo que lleva a una desensibilizacién progresivay,

finalmente, a la supresion de la liberacion de gonadotropinas(15).

Inicialmente, si se administran durante la fase proliferativa, provocan un estimulo
transitorio en la secrecion de FSH y LH, fendmeno denominado "efecto flare-up”. No
obstante, el tratamiento continuado induce una regulacion a la baja y desensibilizacion
de dichos receptores, generando un estado hipogonadotrépico con reduccion de los

niveles de hormonas sexuales.

Ademas, estos farmacos parecen generar alteraciones en el ADN de las células
del mioma, lo que conduce a una reduccion de su volumen. Al tratarse de moléculas
peptidicas, los agonistas de GnRH carecen de formulaciones orales y solo se administran
por via inyectable de forma caracteristica. Tras su aplicacion, el efecto terapéutico
completo puede demorar hasta 6 semanas, a pesar de su perfil farmacocinético de accion
prolongada (1-3 meses). Es crucial informar a las pacientes en tratamiento con agonistas
gue los resultados sobre los miomas requieren paciencia. Su uso principal es como
terapia prequirdrgica (tipicamente de 3 a 6 meses) o como tratamiento puente en mujeres

en perimenopausia tardia cercanas a la menopausia.

Los objetivos clave del tratamiento preoperatorio incluyen: inducir amenorrea para
corregir la anemia asociada, y reducir el volumen tumoral para viabilizar abordajes
quirargicos menos invasivos. Esto puede permitir histerectomias vaginales en lugar de
abdominales o cirugias laparoscopicas en vez de procedimientos abiertos. Evidencia
sélida confirma que los agonistas de GnRH disminuyen significativamente el tamafio
uterino y de los miomas, incrementan los valores de hemoglobina y mejoran los

resultados perioperatorios en histerectomias y miomectomias.

No obstante, un inconveniente relevante es que, aunque estos farmacos reducen
efectivamente la mayoria de los miomas, su discontinuacion suele provocar recrecimiento

tumoral y reaparicion de sintomas.
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Ademas, deben balancearse sus efectos adversos: cuando se administran sin terapia
hormonal complementaria, las formulaciones parenterales generan importantes
manifestaciones hipoestrogénicas como sofocos, alteraciones del estado de animo,
insomnio, sequedad vaginal y, criticamente, mayor riesgo de osteoporosis.

Estos efectos limitan la duracion del tratamiento a un maximo de 6 meses. Si bien
existen terapias de administracion complementaria de estrogenos y/o progesterona para
mitigar los efectos secundarios del hipoestrogenismo inducido por estos medicamentos
gue pueden mitigar estos efectos adversos y extender su uso, estas rara vez se emplean

excepto en casos con contraindicaciones quirdrgicas.

Segun diversas revisiones(15), farmacos como raloxifeno, tibolona, estriol e
ipriflavona son eficaces como terapias coadyuvantes para mitigar la pérdida de masa
Osea. Paralelamente, el acetato de medroxiprogesterona (MPA) o la tibolona pueden
controlar los sintomas vasomotores. Es fundamental respetar que la duracion maxima de
cualquier tratamiento con agonistas de GnRH no debe exceder los 6 meses,

independientemente del principio activo complementario utilizado.
Farmacodinamia: se describen los mecanismos a continuacion.

Mecanismo de accion: Los agonistas de la GnRH se unen a los receptores de GnRH
en la glandula pituitaria, inicialmente estimulando la liberacion de FSH y LH. Después de
un periodo de uso continuo, los receptores de GnRH se desensibilizan, lo que lleva a una
disminucién en la produccion de FSH y LH. La reduccién en la produccién de FSHy LH
resulta en una disminucion de la funcion ovarica o testicular, con la consecuente

disminucién de los niveles de estrogeno o testosterona, respectivamente.

Farmacocinética: la farmacocinética de los agonistas de la GnRH se describe en la tabla

a continuacion, describiendo absorcion, distribucién, metabolismo y excrecion.
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Tabla 5: Farmacocinética de los agonistas de GnRH

Absorcion Distribucion Metabolismo Excrecidn

No se absorben bien | Los agonistas de | Son Los metabolitos y el
por via oral debido a | GnRH se distribuyen | metabolizados farmaco inalterado
la degradacion en el | por todo el cuerpo, | por enzimas en el | se excretan
tracto  digestivo. Se | sus sitios de accion | higado y otros | principalmente por
administran por via | se encuentran | tejidos. los rifilones, a través
subcutanea, ubicados en la de la orina.
intramuscular o | glandula pituitaria y

inhalacion. otros tejidos.

Fuente: Elaboracion propia, 2025.
- Antagonistas de la GhRH

Los antagonistas de la GnRH inhiben la secrecion de FSH y LH a través del
blogqueo de los receptores de la GnRH a nivel hipofisario(15). Los antagonistas de la
GnRH proporcionan el beneficio de un efecto instantaneo, evitando el flare-up detectado

con los agonistas.

A las tres semanas de iniciado el tratamiento, la disminucién de los niveles de
estradiol genera una mejoria en las presentaciones hemorragicas y una disminucion del
volumen de los miomas. Esta rapida accién clinica se traduce en un alivio sintoméatico
precoz referido por las pacientes. Ademas, al ser un efecto dosis-dependiente, permite
modular la intensidad y aparicion de reacciones adversas. Esta capacidad de ajuste
produce una mejor tolerabilidad comparada con los agonistas, ya que evita la supresion
completa del estradiol. En cuanto al mecanismo de accion, se ha que los ARNm que
codifican para los receptores de la GnRH y el EGF estan presentes en células de

leiomioma cultivadas.

Después de realizar un cultivo con cetrorelix, antagonista de la GnRH, se
disminuyo significativamente el nimero de células del mioma; confirmando que reduce la
proliferacion del antigeno nuclear celular (PCNA) y la expresion del EGF, e incrementa la
apoptosis. Es importante conocer que se ha correlacionado un riesgo notable de eventos
adversos relacionados con la histamina y reacciones de hipersensibilidad con el uso de

antagonistas de la GnRH.
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Existen dos antagonistas de la GhnRH comercializados en EE.UU con el nombre
de elagolix y relugolix. Elagolix es un antagonista de la GnRH aprobado por la FDA en
mayo de 2020, su presentacibn es una combinacion de estradiol y acetato de
noretisterona. Es indicado principalmente en el tratamiento del sangrado menstrual
abundante, producido por miomas durante 2 afilos como maximo. Es un medicamento
gue se comercializa en capsulas para tomas PO, contando con 300 mg de elagolix, 1 mg
de estradiol y 0,5 mg de acetato de noretisterona, también puede encontrarse en cipsulas
que solo contienen 300 mg de elagolix.

En cuanto a la posologia, la paciente debe tomarse una cipsula combinada por
la mafiana y la capsula que solo contiene elagolix por la noche. Es un compuesto no
peptidico que presenta corta duracion. En caso de necesitar suspender el tratamiento, su
administracion oral y su corta vida media, que es de aproximadamente 6 horas,
garantizan una rapida eliminacién. Esto es un punto a favor de las pacientes que
presentan deseo gestacional. Los resultados prometedores llevados a cabo en pacientes
con endometriosis llevaron a probar elagolix en pacientes premenopausicas con miomas
y sangrado menstrual abundante, donde se observé que reducia significativamente las
hemorragias menstruales abundantes con un perfil de seguridad y tolerabilidad

aceptable.

En dos ensayos en fase Il comparabaron la toma de elagolix con terapia hormonal
complementaria con respecto al placebo durante 6 meses. Se obtuvo el resultado de que
el 88% de las participantes que formaban parte del grupo de intervencion lograron perder
menos de 80 ml de sangre durante el Gltimo mes de tratamiento y tuvieron una reduccion
del 50% en la cantidad de hemorragia desde el inicio del ensayo(15). También se
encontré una disminucién sostenida de la hemorragia menstrual cuando se continud el

tratamiento durante 6 meses mas, siendo de 12 meses el total de tiempo del tratamiento.

La asociacién de elagolix con dosis bajas de terapia hormonal complementaria
permite lograr un tratamiento eficaz, sin un efecto de disminucién de estrégenos grave y

los efectos adversos derivados de este tratamiento.
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Durante el tratamiento con elagolix combinado con el tratamiento hormonal, los
efectos secundarios fueron modestos, incluyendo sofocos en un 7%, sudores nocturnos
en un 3%, dolor de cabeza de 5,5% Yy nauseas en un 4%. Es importante que mencionar
que la densidad mineral 6sea también se vio afectada; al final de los 12 meses de
tratamiento, la densidad mineral 6sea en la columna lumbar se redujo en un 1,5%, sin
embargo, las pacientes recuperaron algo de densidad 6sea cuando se midié un afio
después de finalizar el tratamiento(15). Se observaron tendencias similares en la
densidad 6sea total de la cadera y del cuello del fémur.

Ademas, el uso de elagolix solo, sin terapia hormonal complementaria, mejora el
sangrado menstrual abundante y puede ser una opcion en aquellas pacientes que
presenten una contraindicaciéon para el uso de terapia add-back, es decir terapia
combinada. Sin embargo, esta forma de uso solo se encuentra aprobada en Japén. Por
otra parte, existe otro antagonista de la GnRH, el relugolix. Relugolix fue aprobado por la
FDA en mayo de 2021 en combinacion con estradiol y acetato de noretisterona con las
mismas indicaciones que el elagolix. Se comercializa en cdpsulas que con tienen 40 mg
de relugolix, 1 mg de estradiol y 0,5 mg de acetato de noretisterona. Una ventaja potencial
de relugolix es que se administra una vez al dia y que puede reducir mas el dolor y los
sintomas de volumen en comparacion con la administracion de dos veces al dia de

elagolix.

En dos ensayos en fase Ill comparaban 3 grupos durante 24 semanas. Un primer
grupo tomaba relugolix con terapia add-back, siendo 40 mg de relugolix, 1 mg de
estradiol y 0.5 mg de acetato de noretindrona. Un segundo grupo tomaba la terapia
combinada con relugolix retardada, es decir, 40 mg de monoterapia con relugolix, seguida
de la terapia combinada con relugolix, cada una durante 12 semanas. Y, por ultimo, se
comparaba con placebo(15). Mayor cantidad de pacientes del grupo de tratamiento con
relugolix lograron una pérdida de sangre menstrual de menos de 80 ml durante el dltimo
mes de tratamiento y al menos una reduccion del 50% de la pérdida de sangre menstrual

desde el inicio hasta el Ultimo mes en comparacién con el placebo.
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La terapia combinada redujo otros criterios de valoracion secundarios, como la
anemia, los sintomas relacionados con el volumen y el volumen uterino a la vez que
preservo la densidad mineral 6sea. El tratamiento combinado también redujo el dolor
asociado a los miomas. Con lo anteriormente descrito se demuestra la eficacia en el

tratamiento con estos medicamentos.
Farmacodinamia: se describe el mecanismo de accién a continuacion.

Mecanismo de accion: Bloquean competitivamente los receptores de GnRH en la
pituitaria, impidiendo la union de la GnRH enddgena vy, por lo tanto, la liberacion de FSH
y LH. La vida media de los diferentes antagonistas de GnRH varia, pero generalmente es

de algunas horas, lo que requiere inyecciones diarias o cada pocos dias.

Los antagonistas de GnRH se administran principalmente por via subcutanea o

intramuscular(53).

Tabla 6: Farmacocinética de los antagonistas de los GnRh

Absorcion Distribucion Metabolismo Excrecion

La absorcion es| Se distribuyen | Son metabolizados | Se  excretan por
rapida, con | ampliamente en el | por el higado, y sus | medio de la orina y
concentraciones cuerpo, pero su | metabolitos se | heces.

plasmaticas efecto principal se | excretan por orina y

maximas centra en la | heces.

alcanzéandose en | glandula pituitaria.
minutos u horas
después de Ia
administracion.

Fuente: Elaboracion propia, 2025.

7.7.5. Moduladores selectivos de los receptores de progesterona (SPRM)

Los miomas uterinos presentan una sobrexpresion de los receptores de estrogeno
(RE) y progesterona (RP) comparados con el tejido miometrial sano. Estudios
demuestran que la progesterona promueve el crecimiento de estos tumores: en mujeres
posmenopausicas, los progestagenos en la terapia hormonal estimulan su desarrollo de

modo dependiente de la dosis.
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Incluso contrarrestan el efecto reductor que los agonistas de GnRH ejercen sobre
el tamafio de los miomas(15). Esta evidencia sobre el papel central de Ila
progesterona impulso la investigacion de antagonistas de progesterona y moduladores
selectivos de los receptores de progesterona (SPRM), compuestos que actian como

agonistas, antagonistas o poseen actividad mixta sobre dichos receptores.

Los SPRM ejercen efectos directos sobre la hipdfisis, el miometrio y el endometrio.
En torno al 80% de las pacientes desarrollan amenorrea de origen central debido a la
inhibicion de la ovulacién, manteniéndose concentraciones de estradiol propias de la fase

proliferativa media(18).

A través de la modificacion de la sefalizacion del receptor de progesterona, estos
farmacos reducen la proliferacion de células del leiomioma y promueven su apoptosis,

sin afectar al miometrio normal.

La inhibicion de la actividad progestinica endometrial por los SPRM podria elevar el
riesgo de hiperplasia endometrial a largo plazo. Sin embargo, las alteraciones
histolégicas observadas son benignas, manifestdndose como dilatacion glandular o
morfologia quistica, sin evidencia de hiperplasia mitética. La naturaleza reversible de
estos cambios sugiere que difieren significativamente de la hiperplasia endometrial
convencional. Este grupo farmacoldgico incluye: mifepristona, telapristona, onapristona,
asoprisnil, ulipristal y vilaprisan, destacando el acetato de ulipristal por su relevancia

clinica.
Farmacodinamia: se basa en los mecanismos a continuacion.

Interaccion con el receptor: Los SPRM se unen al receptor de progesterona(54), un

factor de transcripcién nuclear, y modulan la expresion génica.
Efectos especificos:

En el Utero: Pueden reducir el crecimiento de fibromas uterinos, disminuir el

sangrado menstrual y aliviar los sintomas de la endometriosis.

En las mamas: Pueden tener efectos protectores contra el cancer de mama,

aungue esto aun esta en investigacion.
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En el sistema reproductivo: Pueden utilizarse para la anticoncepcion de

emergencia.

Farmacocinética: La farmacocinética de los SPRM varia entre diferentes compuestos,

pero generalmente implica los mecanismos descritos en la siguiente tabla.

Tabla 7: farmacocinética de los SPRM

Absorcion Distribucion Metabolismo Excrecidn
Se administran | Se distribuyen en | Son metabolizados | Se eliminan
principalmente por | diversos tejidos, | por el higado, | principalmente por
via oral, aunque | incluyendo el Gtero, | principalmente  a | via biliar y fecal,

algunos pueden | las glandulas | través del sistema | aunque una
tener otras vias de | mamarias y otros | enzimatico del | pequeiia cantidad
administracion organos citocromo P450. puede excretarse
como la intravenosa | reproductivos. por la orina.

o topica.

Fuente: Elaboracion propia, 2025.

7.7.6. Acetato de ulipristal

Existe consenso emergente sobre la implicacion central de las vias
progestinicas en la fisiopatologia de los miomas uterinos, impulsando el uso terapéutico
de moduladores selectivos del receptor de progesterona (MSRP) como el acetato de
ulipristal. El estudio PEARL 111(18) evidenci6é su potencial para manejo prolongado de
miomas, evitando cirugia en ciertos casos. Este abordaje reducia significativamente la
sintomatologia y mejoraba la calidad de vida, con eficacia comparable a los agonistas de
GnRH, pero ofreciendo administracion oral y ausencia de efectos adversos por déficit

estrogénico.

Inicialmente autorizado en Europa en el afio 2012 para ciclos preoperatorios de 3
meses 0 tratamientos intermitentes con intervalos menstruales, el acetato de
ulipristal enfrento restricciones temporales en febrero de 2018. La Agencia Europea de
Medicamentos (EMA) adopté estas medidas tras detectarse 5 episodios de
hepatotoxicidad potencialmente vinculados a la dosis diaria de 5 mg, requiriendo 4
pacientes trasplante hepéatico. Finalmente, el 11 de enero de 2021, una Decisién de la
Comision Europea actualizé la documentacion de Esmya (ficha técnica y prospecto) (15)

(18), revocando la suspension comercial.
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Actualmente, su uso se restringe a terapia sintomatica intermitente para
manifestaciones moderadas-graves en pacientes premenopausicas, Unicamente cuando
fallan otras alternativas terapéuticas. Es imprescindible monitorizar la funcion hepética
pre-tratamiento, durante y tras su discontinuacion, ademas de informar a las pacientes
sobre el riesgo (aunque infrecuente) de hepatotoxicidad grave que podria requerir
trasplante. En cuanto a vilaprisan (VPR), nuevo SPRM oral, destaca por su estructura

quimica distinta y vias metabdlicas de eliminacion diferenciadas.

Inicialmente se esperaba que su estructura molecular ofreciera mayor seguridad
hepatica. Sin embargo, tras analizar exhaustivamente datos de seguridad de ensayos
previos, Bayer interrumpi6 en diciembre de 2018 todos los estudios clinicos con VPR.
Esta decision respondié a hallazgos preocupantes en estudios toxicoldgicos prolongados

con roedores, pese a no haberse verificado en humanos.

Farmacodinamia: El acetato de ulipristal actia como un modulador selectivo de los
receptores de progesterona(55). Se une a estos receptores en diferentes tejidos,
incluyendo el ovario y el Gtero, y puede actuar como agonista o antagonista de la

progesterona dependiendo del tejido y las condiciones locales.

Farmacocinética: La vida media del acetato de ulipristal en plasma es de

aproximadamente 32 horas.

Tabla: 8: farmacocinética del acetato de ulipristal

de la administracion
oral.

leche materna.

y en menor medida
por CYP1A2 vy
CYP2D6.

Absorcién Distribucion Metabolismo Excrecion

El acetato  de | Se une fuertemente | Se metaboliza | La principal via de
ulipristal se absorbe | a las proteinas | principalmente en el | excrecién es fecal.
rapida y casi | plasmaticas, como | higado,

completamente en |la albumina, y se | probablemente por

el intestino después | distribuye en la | la enzima CYP3A4,

Fuente: Elaboracion propia, 2025.
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7.7.7. Tratamiento quirurgico

e Miomectomia

En mujeres con sintomas que buscan preservar su fertilidad o mantener su utero,
la miomectomia es el tratamiento recomendado(19). Este procedimiento puede realizarse
por diferentes vias: histeroscopia (miomas submucosos), abdominal (incluyendo
laparoscopia, cirugia robética o laparotomia) o vaginal. Es importante destacar que todas
estas técnicas quirargicas han demostrado mejorar considerablemente la calidad de vida

posoperatoria de las pacientes.

En la miomectomia abdominal, el abordaje laparoscopico es actualmente la
técnica recomendada frente a la cirugia abierta, gracias a sus ventajas demostradas.
Aunque requiere mas tiempo quirargico, se asocia con menor pérdida sanguinea
intraoperatoria, una reduccion menos significativa de los niveles de hemoglobina, menor

dolor postoperatorio y una recuperaciéon mas rapida.
e Miomectomia laparoscopica

Por su mayor exigencia técnica, la miomectomia laparoscoépica requiere cirujanos
con capacitacion especializada para garantizar un cierre eficiente del tejido muscular
uterino. Esta complejidad puede restringir su aplicabilidad en casos que desafien la
cirugia minimamente invasiva. Cabe destacar que los parametros de exclusién no estan
estandarizados en la literatura, ya que dependen criticamente del volumen, cantidad,
ubicacion de los miomas y de la pericia del equipo quirdrgico. La laparoscopia
estaria contraindicada en miomas intramurales mayores de 10-12 cm o cuando existen
cuatro o mas lesiones. Paralelamente, el protocolo clinico de la Sociedad Espafiola de
Ginecologia (SEGO) sugiere como umbral razonable miomas unicos 212 cm o la

presencia de tres 0 mas nddulos de 6 cm.

Tras la alerta inicial de la FDA en el afio 2014 contra la morcelacion eléctrica
debido al riesgo de diseminar sarcomas no diagnosticados, la normativa fue actualizada
en 2020. Actualmente, su empleo esta permitido bajo condicién obligatoria de contener

el tejido en bolsa de extraccion.
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La preservacion uterina conlleva desafios clave, tales como las tasas de recidiva
gue oscilan entre 15% y 33%, sin diferencias significativas entre abordajes abiertos y
laparoscoépicos, progresion temporal: la reaparicion miomatosa aumenta con el tiempo,
reportandose hasta 25% a los 40 meses en algunas series y la necesidad de
reintervencion: Alrededor del 10% de pacientes requerira histerectomia dentro de 5-10
afos. Un metaandlisis refleja una tasa agrupada del 12.2% de reoperaciones a 5 afos
para todas las técnicas abdominales (incluyendo robotica)(19) . Las complicaciones
comunes de la miomectomia incluyen ruptura o apertura del Gtero, formacion de tejido
cicatricial postoperatorio, y un riesgo de requerir transfusiéon sanguinea que oscila entre
0% y 5%. Este ultimo riesgo no difiere significativamente entre los abordajes quirdrgicos

abierto y laparoscépico.

En cuanto a resultados reproductivos posteriores, las probabilidades de lograr un
embarazo varian segun el tipo de mioma extirpado. Los miomas submucosos muestran
mejores tasas de gestacion comparados con los subserosos e intramurales. Un andlisis
sistematico evidencio que la edad mas temprana al realizar la miomectomia correlaciona
con mayores probabilidades de concepcion posterior (Evidencia nivel A), tener miomas o
historia de miomectomia eleva el riesgo de parto pretérmino (Evidencia nivel B). Las
pacientes sometidas a fecundacion in vitro (FIV) presentan mayores tasas de embarazo

si se realiza miomectomia versus dejar los miomas sin intervenir (Evidencia nivel B).
e Histerectomia

La histerectomia sigue siendo la intervencién quirdrgica mas empleada a nivel
global como solucion definitiva para los miomas uterinos. Segun registros
estadounidenses, esta técnica representaba el 76.5% de los tratamientos en pacientes
con miomas, con mas de 600,000 procedimientos anuales solo en Estados Unidos.
Los accesos quirurgicos disponibles incluyen ruta vaginal y abdominal (laparoscopica,
robdtica o abierta), priorizandose los métodos minimamente invasivos cuando son
factibles. Cabe destacar que algunas series reportan tasas superiores al 90% para
histerectomias laparoscopicas indicadas por miomas(15). Lasventajas de la via

laparoscopica coinciden con las ya descritas para la miomectomia.
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La eleccion del abordaje quirdrgico se basa en factores como el volumen uterino
y de los miomas, la accesibilidad vaginal, la pericia del cirujano, los recursos tecnolégicos
e instrumentales disponibles, el soporte hospitalario y las preferencias de las
pacientes(19). Respecto a los resultados, la histerectomia ofrece una solucion definitiva
a los sintomas, evidenciando una mejoria significativamente superior en la calidad de

vida de las pacientes transcurridos dos afios postoperatorios.

La frecuencia de complicaciones tras una histerectomia se sitia aproximadamente
en el 10%. Un analisis de 47 ensayos aleatorizados por Aarts et al. identifico que la via
laparoscopica presentaba una incidencia elevada de lesiones en las vias urinarias. En
cuanto al riesgo de requerir transfusibn sanguinea, este varia desde el 0% hasta el
20%(19), sin que la eleccion del abordaje quirtirgico muestre diferencias relevantes en

los desenlaces.
e Histerectomia frente a miomectomia

Aungue la cirugia conservadora esta indicada principalmente para pacientes con
deseos reproductivos pendientes, se observa un aumento progresivo de mujeres
perimenopausicas que solicitan preservar su Utero y son sometidas a miomectomia(14).
Mas alla de la edad y el deseo de fertilidad, factores cruciales que las pacientes deben
conocer al elegir entre histerectomia y miomectomia incluyen: el riesgo quirdrgico, la
posibilidad de cirugias futuras y la calidad de vida postoperatoria. Un analisis del registro
centrado en estas dos intervenciones frecuentes evidencid que ambas mejoran
significativamente la calidad de vida tanto a corto plazo (6-12 semanas) como a largo
plazo (1 afo).

En pacientes intervenidas mediante histerectomia laparoscépica se registré una
mejora mas acentuada en la calidad de vida, resultando significativamente mayor en el
contexto de las técnicas minimamente invasivas. No obstante, la calidad de vida tras
histerectomia y miomectomia por laparotomia mostr6 resultados similares tanto a corto
como a largo plazo, lo cual podria atribuirse a una equiparable probabilidad de reseccion

completa de los miomas en comparacion con la via laparoscopica.
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En cuanto a las complicaciones graves (dafios en drganos, reoperaciones y
rehospitalizaciones), no se evidenciaron disparidades estadisticamente relevantes entre
la histerectomia abdominal y la miomectomia, asi como tampoco en el riesgo de
transfusion sanguinea para uteros de tamafo <18 semanas(23). Sobre la necesidad de
reintervenciones, la edad y la cercania a la menopausia son factores clave para el riesgo
de cirugias posteriores a la miomectomia. Segun Kim et al., en mujeres de 245 anos
sometidas a miomectomia, la recurrencia acumulada a 36 meses fue del 17.1%(15), con

una tasa de histerectomia del 3.3%.

7.7.8. Tratamiento con ablacion

e Embolizacion de arterias uterinas (EAU)

A pesar de su promesa inicial como alternativa potencial a muchas cirugias, la
adopcion actual de la embolizacion de arterias uterinas (EAU) es heterogénea y desigual
en los sistemas de salud(20). Es crucial reconocer que la EAU es un tratamiento que
afecta al atero completo. Este procedimiento consiste en la oclusion selectiva de las
arterias uterinas, lo que induce una necrosis isquémica en los miomas, generando

también cierto grado de isquemia en el tejido miometrial circundante.

Las técnicas contemporaneas de embolizacién supraselectiva, dirigidas a los
vasos especificos que irrigan los miomas, han mitigado, pero no eliminado por completo
los efectos de la isquemia sobre el miometrio y otras zonas funcionales.
Tradicionalmente, el compromiso ovarico se ha vinculado a este procedimiento, con el
potencial riesgo de alterar la fertilidad en mujeres que buscan gestacion(38). Entre otras
complicaciones figura el dolor posprocedimiento, resultante de la isquemia miomatosa y

miometrial, que en casos graves puede requerir cirugia de rescate.

No obstante, la EAU presenta globalmente una incidencia sustancialmente menor
de complicaciones severas frente a la cirugia convencional. Su impacto en la calidad de
vida relacionada con los miomas (UF QolL) y la gravedad sintomatica es comparable al

de las intervenciones quirurgicas, destacandose ademas una hospitalizacion mas breve.
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Sin embargo, conlleva un mayor riesgo de reintervencion a largo plazo por
recurrencia de sintomas, necesitando entre un 15% y un 32% de las pacientes
tratamientos adicionales(20)(57). Su indicacion principal actual se reserva para mujeres
sin planes reproductivos pero con deseo de conservar el Gtero, particularmente cuando

existen miomas multiples que limitan otras alternativas terapéuticas.
e Radiofrecuencia (RF)

La ablacion por radiofrecuencia induce necrosis tisular mediante hipertermia,
aplicada a través de una aguja insertada en el tumor. El acceso puede realizarse por
laparoscopia, via transvaginal o transcervical, estas dos Ultimas requieren guia
ecogréfica(15). Un generador controla la energia liberada (hasta 200 W maximo),

ajustando automaticamente la potencia segun la impedancia tisular monitorizada.

Un sistema de irrigacion con agua fria refrigera continuamente la aguja,
previniendo la carbonizacion de tejidos. Al igual en otras terapias ablativas térmicas, la
meta es lograr necrosis en la mayor proporcion posible del volumen del mioma. La
extension del area tratada se evalGa posteriormente mediante ecografia contrastada o
resonancia magnética con gadolinio. Un mayor volumen ablacionado se correlaciona
directamente con reduccion del tamafio del mioma y mejoria sintomética, e inversamente
con necesidad de reintervenciones. Cuando se trata 280% del volumen(20)(37), los

resultados equiparan a los de la miomectomia laparoscopica.

Segun sus caracteristicas técnicas, la ablacion por radiofrecuencia es aplicable
con seguridad a miomas FIGO tipos 1-4, mientras que los tipos 7 suelen estar
contraindicados. Los tipos 5y 6, por su ubicacion adyacente a la serosa, implican mayor
riesgo y requieren operadores expertos. Publicaciones reportan eficacia en lesiones de
hasta 5-6 cm de didmetro maximo. La incidencia de complicaciones graves es reducida,
aungue se documentan eventos severos como lesiones intestinales por termoablacion o
fistulas vesicovaginales, principalmente asociados a errores técnicos. A diferencia de
otras terapias, no compromete funcion ovarica ni miometrial sana debido a su focalizacion
energética precisa. Sus tasas de reintervencion(20) (3-10.4% a 3 afios) son inferiores a
las de embolizacién uterina(39) (EAU: 15-32%), miomectomia (7-20%) o HIFU (hasta
49%).
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7.7.9. Diferencias entre cirugia y técnicas ablativas para el mioma uterino

Si comparamos los resultados quirdrgicos con los que nos ofrecen las técnicas
minimamente invasivas, debemos hacerlo en términos de control sintoméatico, tasas de
recurrencia, impacto en la fertilidad y tener en consideracion la disponibilidad en todos
los contextos sanitarios(19). De acuerdo con ello las diferencias son a porcentajes
anteriormente ya descritos. Todo depende mayormente de la respuesta de la paciente y
de las necesidades de cada una para la realizacion de estas.

CAPITULO VIII: COMPLICACIONES DE LOS MIOMAS UTERINOS

7.8.1. Miomatosis uterina e infertilidad

Los miomas uterinos podrian afectar la fertilidad a través de diversos mecanismos,
como alteraciones en el transporte de gametos o la implantacién embrionaria, inflamacion
cronica del endometrio, deformacion de la cavidad uterina, reduccion del flujo sanguineo
endometrial, aumento de las contracciones uterinas o desequilibrios hormonales(5). Se
cuenta con diferentes hipotesis acerca de la relacion de los miomas y la infertilidad(4).
Primero, los fibromas pueden causar sangrado menstrual abundante y/o prolongado; esto
combinado con dispareunia, que podria interferir en la excitacion sexual y como
consecuencia influir negativamente en la frecuencia de las relaciones sexuales,

resultando en una menor probabilidad de embarazo.

Segundo, compresion fisica de la parte intersticial de las trompas de Falopio o
deformacion de la cavidad uterina. Tercero, Peristaltismo alterado de la zona de unién en
el miometrio. Cuarto, cambios en el microbioma vagino-uterina. Quinto, niveles alterados
de inflamacion y autofagia, cambios moleculares y angiogénesis aberrante y alteracion
del suministro de sangre en el endometrio. Aunque muchas pacientes con miomas logran
embarazos sin complicaciones, es relevante destacar que estos tumores se vinculan con
mayores riesgos antes y durante la gestacion. Entre estos se incluyen menor éxito de
implantacion, dolor, nacimientos pretérmino, desprendimiento placentario y hemorragias

posparto.
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Las personas infértles con miomas uterinos no tratados quirdrgicamente
presentan probabilidades reducidas de lograr un nacido vivo en comparacion con

pacientes sin estos tumores(5).

Esta correlacion se sustenta en dos hallazgos clinicos: primero, en ciclos de
reproduccion asistida (FIV), disminuyen las tasas de parto cuando existen miomas no
resecados, efecto que desaparece tras la miomectomia. Segundo, la intervencion

quirdrgica demuestra incrementar significativamente la probabilidad de gestacion.

Los miomas uterinos se detectan con mayor frecuencia en mujeres con
antecedentes de infertilidad. Si bien son multiples los estudios que asocian los miomas
con problemas de fertilidad, su papel causal directo es limitado: solo podrian explicar
aproximadamente el 2-3% de los casos de infertiidad femenina cuando se han
descartado todas las demas causas de disfuncién reproductiva(3). A pesar de esta
correlacién documentada, los mecanismos fisiopatolégicos precisos mediante los cuales

los miomas afectan la funcion reproductiva adn no estdn completamente dilucidados.
e Tipos de miomas uterinos e infertilidad

La localizacion anatomica del mioma es un factor importante en la infertilidad.
Destacando los submucosos, intramurales y subserosos en orden decreciente de
importancia. A continuacion, se describen los miomas asociados con mayor frecuencia a
infertilidad.

- Miomas submucosos

Alteraciones minimas durante la implantacién embrionaria pueden relacionarse con
infertilidad o abortos precoces. Los miomas submucosos interfieren en la transformacion
endometrial, es decir en la decidualizacién, reduciendo la produccion de citoquinas clave
como el factor inhibidor de leucemia (LIF) y proteinas de adhesion celular. Asimismo,
modifican la expresion génica esencial para la implantacion, incluyendo la glicodelina y
el receptor BMPR2. En este proceso son fundamentales los factores de transcripcion
HOXA10 y HOXA11, expresados en tejidos reproductivos femeninos. Se observa una

baja expresién de HOXA10 en el endometrio de pacientes con miomas submucosos.
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-  Miomas intramurales

La influencia de los miomas intramurales sobre la fertilidad es objeto de debate.
Investigaciones reportan reduccion en los niveles de HOXA-10 durante la ventana
implantacional y menores concentraciones de E-cadherina en pacientes con estos
tumores. Contrariamente, un estudio espafiol indica que cuando no deforman la cavidad
uterina, estos miomas alteran ciertos genes sin afectar a aquellos vinculados con la
implantacion. Otra evidencia sugiere que los miomas subserosos e intramurales <4 cm no
comprometen la fertilidad, mientras que los intramurales mayores a este tamafio se

asocian con probabilidad.

Estudios adicionales revelan que los miomas subserosos no comprometen los
resultados reproductivos al compararse con pacientes infértiles libres de estos
tumores(5). Por el contrario, los miomas intramurales si reducen la capacidad fértil frente
a controles sin patologia uterina. Un aspecto critico esla correlacién entre las
dimensiones del leiomioma y su impacto en el endometrio. Se ha abordado esta cuestion
mediante investigacion especifica, sin identificar asociacion alguna entre las

caracteristicas del tumor, tamafio o numero y la funcionalidad endometrial.

7.8.2. Complicaciones de los miomas durante el embarazo

La prevalencia de miomas durante la gestacion varia entre 10.7% y 16.7%, con
distribucion étnica diferenciada: mayor en afroamericanas, seguida por caucasicas,
hispanas y asiaticas(9). Estos tumores constituyen indicadores prondsticos de sangrado
primerizo gestacional y predictores clave de menorragia. Este comportamiento clinico se
explica por cambios fisioldgicos gravidicos: edema tisular, angiogénesis incrementada e
hipertrofia muscular uterina que estimulan el crecimiento miomatoso.Los efectos

potenciales de los miomas sobre el curso gestacional y el parto incluyen:

- Incremento del riesgo de aborto espontaneo al distorsionar la cavidad uterina y afectar
el flujo sanguineo hacia el 6vulo implantado.

- Favorecimiento de la ocurrencia de embarazo ectépico si obstruyen el paso del 6vulo.
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- Aumentan la probabilidad de placenta previa al interferir con la implantacion del 6vulo

- Conllevan una mayor posibilidad de presentaciones andmalas durante el parto.

- Incremento del riesgo de parto prematuro debido a la distensién del Utero causada
por los miomas.

- Durante el parto, contribuyen a un trabajo de parto prolongado al interferir con las

contracciones normales del Gtero y elevan el riesgo de hemorragia posparto.

Seguidamente hacemos una descripcién detallada de cada uno de los efectos mas

relevantes de los miomas durante el embarazo.
e Riesgo de aborto

En la literatura actual, se ha detectado que las tasas de aborto espontaneo
aumentan en mujeres embarazadas con miomas; ademas del tamafo del fiboroma, se ha
afirmado que la cantidad y la ubicacion de estos tienen un vinculo con la tasa de abortos
espontaneos(11)(59). La ubicacién del fiboroma también puede ser importante. El aborto
espontaneo temprano es mas comun en mujeres con fibromas ubicados en el cuerpo
uterino que en el segmento uterino inferior. De manera similar, el riesgo de aborto
espontdneo aumenta con los fibromas submucosos. EI mecanismo por el cual los
fiboromas causan aborto espontaneo no esta claro. El aumento de la irritabilidad y la
contractilidad uterinas con el efecto compresivo de los fiboromas puede comprometer el
suministro de sangre a la decidua y la placenta en desarrollo. Esta situacién se presenta
con hematomas subcoriénicos, sangrado o aborto espontdneo durante el embarazo

temprano.
e Dolor y necrobiosis aséptica en el embarazo

El dolor durante el embarazo causado por la necrobiosis aséptica de un mioma
uterino se produce cuando este tumor benigno sufre una degeneracion o muerte del
tejido. Este proceso libera compuestos que provocan una reaccion inflamatoria,
generando dolor. Entre los signos caracteristicos se encuentran el dolor abdominal
localizado, fiebre baja, nauseas y, en algunos casos, la aparicion de contracciones. El
enfoque terapéutico suele ser conservador, priorizando el manejo del dolor con

analgésicos y reposo.
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A pesar de tomar las medidas anteriormente mencionadas, en situaciones graves
donde el cuadro no se resuelve, como en casos de torsion del mioma o una degeneracion
hemorrégica (roja) que no responde al tratamiento, se puede evaluar la necesidad de una
intervencion quirdrgica o, si la gestacion esta lo suficientemente avanzada, se considera

la induccion del parto, por via alta o baja.
e Trastornos de la placentacion

Diversas investigaciones documentan anomalias placentarias vinculadas a
incremento sustancial de placenta previa y hematoma retroplacentario (HRP). El
metaanalisis de Klatsky confirmé mayor incidencia de ambas complicaciones en
pacientes miomatosas. Cuando existe asociacion positiva con HRP, esta condicion

predomina en casos con miomas submucosos o de localizacion retroplacentaria.
e Retraso del crecimiento intrauterino (RCIU)

La literatura médica a través de un estudio de revision reporta un discreto
incremento en riesgo de bajo peso neonatal (<2.500 g) asociado a miomas uterinos,
aunqgue la mayoria de los estudios no evidencian diferencias significativas en el peso al
nacer respecto a gestantes sin patologia uterina. Un Unico andlisis retrospectivo si
observé mayor incidencia de recién nacidos bajo percentil, pero sus resultados carecen
de validez cientifica al no ajustarse por factores de confusion clave: edad materna,
tabaquismo, semanas de amenorrea u otros predictores de RCIU (restriccion del

crecimiento intrauterino).
e Amenaza de parto y ruptura prematura de membranas

Los fibromas pueden reducir el espacio intrauterino y limitar la elasticidad
miometrial, desencadenando contracciones uterinas prematuras. Un estudio realizado
por Rice et al. Identifica riesgo obstétrico incrementado con diametros tumorales >3
cm (20-28% para >5 cm), mientras tumores <3 cm no elevan la incidencia de parto
pretérmino(11)(59). Esto se alinea con el metaandlisis de Klatsky que reporta 10-58%

mas riesgo de prematuridad en pacientes miomatosas.
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Sin embargo, no existe asociacion comprobada de miomatosis uterina con ruptura
prematura de membranas. En el estudio retrospectivo de Girault et al. En donde
estuvieron bajo control 301 casos de pacientes con miomatosis uterinay 19,565 casos
control, se observd aumento significativo de partos de menos de 37 semanas en el grupo
con patologia uterina, afectando tanto la prematuridad espontdnea como la inducida

médicamente.

Como subgrupo analitico, las pacientes con miomatosis no intervenida
quirdrgicamente mostraron mayor riesgo de prematuridad médicamente indicada.
Pacientes con miomectomia previa presentaron incremento en prematuridad
espontanea, pero no en la inducida. Estos hallazgos sugieren alteracion estructural
permanente del miometrio posquirdrgico, posiblemente por pérdida irreversible de
elasticidad fibrilar. No obstante, la elevada frecuencia de prematuridad inducida cuestiona
la validez de estas conclusiones. Complementariamente, el estudio de Ciavattini et
al. identificé riesgo pretérmino Unicamente en Uteros con varios miomas tras analisis

multivariable ajustado.
e Miomas uterinos y tasa de ceséareas

La presencia de miomas durante el parto muestra asociacion estadisticamente
significativa con mayor frecuencia de cesareas, principalmente por distocias de
presentacion, en posiciones fetales pélvicas o transversas. Sin embargo, esta correlacion
requiere constatarse. Dos series retrospectivas de 183 y 401 pacientes
estudiadas documentan alta tasa de parto vaginal exitoso incluso con miomas
voluminosos. Estudios prospectivos no evidencian prolongacion significativa del trabajo
de parto atribuible a miomas. El analisis de Girault et al(11) si reportd incremento en
cesareas en el grupo miomatoso, pero su muestra incluia sesgos metodoldgicos:
pacientes con historial de miomectomia (Gtero cicatricial) y cesareas previas, factores

independientes que distorsionan los resultados.
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e Hemorragia posparto

Diversas investigaciones confirman correlacion significativa entre miomas uterinos
y hemorragia posparto. La complicacién obstétrica mas prevalente en estas pacientes es
la hemorragia primaria por atonia uterina durante el alumbramiento. Contrariamente, la

retencion placentaria no muestra asociacion epidemiologica con la presencia de miomas.
e Miomectomia durante el embarazo o la cesarea

La miomectomia gestacional solo esta indicada en casos de dolor pélvico intenso
secundario a complicaciones agudas como torsion o necrosis en miomas subserosos
pedunculados(11). Durante la cesarea, su abordaje debe limitarse a tumores que
comprometan la herida quirdrgica o el segmento uterino inferior. Un estudio caso-control
retrospectivo con 1.242 gestantes miomatosas sometidas a miomectomia durante una
cesarea demostré que este procedimiento no incrementa la morbilidad versus cesareas
sin miomas, muestra perfiles de seguridad comparables en pérdida sanguineas,
sangrado intraoperatorio, fiebre posquirdrgica y estancia hospitalaria, presenta
equivalencia estadistica frente a cesareas con miomas no resecados e histerectomias

concomitantes y requiere significativamente mas tiempo quirurgico.

Un andlisis de 13 intervenciones por miomectomia gestacional en casos de
miomas subserosos complicados no registr6 morbilidad incrementada ni mayor
incidencia de parto pretérmino. Investigaciones adicionales con disefio caso-control,
aunque de pequefio tamafio muestral, corroboraron la seguridad de la reseccion tumoral
durante ceséarea. Sin embargo, existe consenso en que la miomectomia durante el
embarazo solo debe realizarse ante indicacion imperativa, siendo estos tumores que
obstruyen el canal de parto o comprometen la cicatriz uterina, debido al riesgo elevado
de hemorragia y fragilidad tisular. En sintesis, no existen contraindicaciones absolutas
para la miomectomia intracesarea cuando existe justificacion clinica importante, como

por ejemplo miomas obstructivos.
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Actualmente, ninguna estrategia quirdrgica o protocolo ha evidenciado utilidad
clinica para minimizar el sangrado peroperatorio en miomectomias intracesareas. Un
estudio prospectivo no aleatorizado con 29 gestantes sometidas a esta intervencion
combinada confirmo que el procedimiento no altera el potencial reproductivo posterior ni
los desenlaces gestacionales futuros, evidenciando seguridad tanto en la gestacion como

en la resoluciéon de los mismos.

7.8.3 Otras complicaciones

La evidencia sobre complicaciones infecciosas es limitada: unicamente un estudio
reporté potencial vinculacion entre miomas y mayor riesgo de endometritis, aunque sus
resultados carecen de ajuste por hemorragia posparto (HPP). Adicionalmente, las
pacientes miomatosas presentan perfil clinico caracterizado por mayor susceptibilidad a
eventos tromboembodlicos, episodios hemorragicos tardios y dolor pélvico posparto

persistente.

CAPITULO IX: CIRUGIA CON ULTRASONIDO FOCALIZADO DE ALTA INTENSIDAD

7.9.1. Definicién de la técnica HIFU

La técnica HIFU, acronimo de High Intensity Focused Ultrasound, consiste en la
ablaciéon del mioma con hipertermia, produciendo necrosis coagulativa del tejido,
obteniendo un resultado final similar al de la radiofrecuencia. La diferencia reside
principalmente en la via de administracion de la energia necesaria para conseguir la
ablacion del tejido(21). En HIFU, la conjuncion de diferentes haces de ultrasonidos de
alta intensidad en un punto focal determinado consigue elevar la temperatura en este
punto hasta los 80-90-C, consiguiendo la necrosis coagulativa en un area de entre 4y 10

mm.

Los diferentes haces viajan a través de los diferentes tejidos, sin producir lesion
en ellos, hasta el punto focal. Es, pues, la Unica técnica totalmente no invasiva, ya que
no requiere ni introduccion de agujas en el tumor ni de cateterizacion arterial, ni,
evidentemente, de incisiones quirdrgicas. El procedimiento se realiza bajo control de

imagen. Segun si este control es mediante resonancia magnética o mediante ecografia.
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Se definen dos tipos de sistemas HIFU con diferentes técnicas de aplicacion y
diferentes resultados postratamiento: USg HIFU (guiado por ecografia) y MRg HIFU
(guiado por resonancia magnética) (22).Los resultados dependeran, igual que en las
otras técnicas de ablacion térmica, del porcentaje de mioma necrosado valorado
habitualmente mediante resonancia magnética con contraste. Asi, existen diferencias en
los resultados en Clinica e Investigacion en Ginecologia y Obstetricia en funcién del

tamafio del mioma, el nUmero de miomas o de su tipo histologico.

En el caso del volumen, los resultados en miomas de mas de 300 cm? son
variables. Por otro lado, en los miomas hipercelulares, que en las secuencias T2WI de la
resonancia magnética aparecen como hiperintensos, se consiguen menores voliumenes
de ablacién que en los miomas con mayor contenido en colageno y menos celulares
(hipointensos en T2WI). La vascularizacién del mioma también influye en los resultados,
siendo peores en los miomas muy vascularizados (intensidad de sefial en T1 con

contraste superior al miometrio).

Existen actualmente diferentes técnicas descritas para mejorar los resultados en
estos miomas dificiles de tratar como la administracién previa al tratamiento de analogos
de la GnRH o mirena(25) especialmente en miomas de gran tamafio, y con ello lograr la
ablacion completa de mioma. También puede realizarse la potenciacion del efecto
ablativo de los ultrasonidos mediante la administracion de contraste ecogréafico durante
el tratamiento HIFU, demostrando que ambos potencian los resultados del tratamiento
con HIFU. De todas formas, actualmente los buenos resultados de la técnica dependeran
de una correcta seleccion de los casos, tomando en cuenta los criterios de inclusion y

exclusion y la respuesta del cuestionario especifico para el tratamiento(29).

El cuestionario SCdV-MU se basa en 37 items, de los cuales 8 evaltuan la
gravedad de los sintomas, y los 29 restantes examinan la calidad de vida relacionada con
la salud en 6 subescalas. A través de este cuestionario puede decidirse que paciente es
apta y quien se encuentra descartada para llevar a cabo el tratamiento de la miomatosis
uterina que padece y poder realizar el procedimiento con HIFU, determinando asi el éxito

del procedimiento o realizando un descarte adecuado.
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Figura 5. Tratamiento de mioma con analogos de Gn-Rh previo a HIFU.

Tamafo moma

[ 5 s ot 1 ]

Fuente: Pesarrodona A, 2023.

Si consideramos las series publicadas, donde hay incluidos todo tipo de miomas,
la tasa de reintervencion a largo plazo (36 meses) es la mas alta de entre las diferentes
opciones de tratamiento de los miomas (hasta del 49%). Esta tasa se reduce hasta el 8%
en series con casos seleccionados, siendo mejor en USg HIFU que en MRg HIFU (5,2%
vs. 13,4%). Hay que considerar de todas formas que es la técnica que menos
complicaciones graves presenta (del 0,005 al 0,38%), siendo la mas frecuente la

quemadura cutanea o del tejido graso subcutaneo.

7.9.2. Principios técnicos de la ablacion por ultrasonidos

Se describe la técnica a través del modelo HAIFU JC, que tiene un transductor de
ultrasonidos diagnéstico integrado en el transductor de ultrasonidos terapéuticos; este
conjunto puede moverse en los 3 planos y esta integrado en el interior de un reservorio
gue contiene agua desgasificada y refrigerada, donde se coloca a la paciente en decubito

supino(26).
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Consta de una unidad integrada de tratamiento de agua y generacion de energia.
Todo el sistema se maneja desde una consola de control central con 3 monitores: el
primer monitor controla el nivel, la temperatura y la circulacién del agua desgasificada,
asi como otras caracteristicas técnicas del aparato; el segundo monitor controla el

proceso terapéutico.

Figura 6. Modelo JC de sistema terapéutico tumoral con HIFU
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Fuente: Lian Zang, 2020

Toda la informacion sobre el tratamiento se puede visualizar en la pantalla, el corte
gue se esta tratando, el punto focal, el modo de tratamiento (lineal o puntual), la
intensidad acustica, el tiempo de exposicion y la posicion del transductor terapéutico, y el
tercer monitor controla el ultrasonido diagnéstico y nos permite controlar de manera
continua los cambios asociados al tratamiento, valorar la vascularizacion mediante

Doppler o realizar estudio con contraste ecogréfico.
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Figura 7. Descripcion de los componentes del modelo JC

A) Consola de control central. B) Motor de movimiento Y. C) Motor de movimiento X. D)
Cabezal de tratamiento integrado. E) Motor de movimiento Z. F) Cama de tratamiento. G)
Unidad de tratamiento de agua y generacion de energia.

Fuente: Pesarrodona A, 2023.

Se emplean transductores especiales disefiados para aplicaciones de ultrasonidos
de alta potencia. Estos transductores son cuencos piezoceramicos autoenfoque hechos
de PZT (titanato de zirconato de plomo) de baja pérdida o piezocompuesto. Rara vez se
utilizan placas piezocerdmicas planas con lentes de enfoque o reflectores(20). Una
alternativa mas costosa y técnicamente mas compleja es el uso de transductores de
matriz en fase compuestos por varios elementos individuales. Cada elemento o grupo de
elementos se alimenta mediante sefiales eléctricas de radiofrecuencia (sefiales de RF)
independientes con desfases y amplitudes definidos, lo que permite la formacion del haz
eléctrico y la direccién del foco ultrasonico.

Un pulso de ultrasonido enfocado de alta intensidad con un periodo de varios
segundos, generado por un transductor de ultrasonido piezoeléctrico, es la base de la
terapia HIFU. EI campo de ultrasonido se insona a través de un medio de acoplamiento

el cual es un globo de agua, a través de la piel y el tejido superpuesto en el area objetivo.
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La energia acustica de alta intensidad se absorbe y se convierte en calor en el
punto focal. El calor eleva la temperatura rapidamente entre 60 °C y 95 °C, y debido a la
alta concentracion local de energia acustica en el punto focal, el tejido en un pequefio
volumen se calienta rpidamente y se inducird una lesion circunscrita aguda causada por

coagulacion térmica.

La piel y otras capas de tejido penetradas por ultrasonido no se ven afectadas o
muestran solo un aumento de temperatura insignificante. Temperaturas mas altas
conducen a la ebullicion del tejido y la formacién de burbujas y pueden causar un
crecimiento de la lesidbn mas indefinido y menos predecible. Para HIFU, se utilizan
frecuencias en el rango de 600 kHz a 7 MHz dependiendo del tipo de aplicacion y la
profundidad de penetracion. Los valores tipicos de intensidad y presién son de algunos

miles de vatios por centimetro cuadrado.

Figura 8. Mioma de 10 cms post tratamiento con HIFU
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Fuente: Pesarrodona A, 2023.

Otros fendbmenos mecéanicos incluyen la cavitacion acustica y las fuerzas de
radiacion que también contribuyen al efecto letal en el punto focal. La cavitacion acustica
puede definirse como la interaccibn de un campo sonoro con cuerpos de gas
microscopicos(21). Para que ocurra la cavitacion en los tejidos, se requiere la presencia
de ndcleos gaseosos que probablemente existen en los tejidos de los mamiferos. Se
identifican dos tipos de cavitacion acustica: cavitacion estable y cavitacion inercial.
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La cavitacion estable ocurre cuando una burbuja oscila de manera constante en
un campo ultrasoénico, interceptando e irradiando energia a los tejidos circundantes, lo
que resulta en una microcorriente de fluido alrededor de la burbuja. Esta tensién cortante
altamente localizada causa dafo celular. Por encima de un cierto umbral de amplitud de
presion, la oscilacion de la burbuja se vuelve no lineal y las burbujas se expanden y
colapsan vigorosamente, lo que resulta en una alta presion acustica localizada de varios
miles de atmadsferas que causa dafio a los tejidos expuestos, conocido como cavitacion

inercial.

La propagacion no lineal de las ondas ultrasénicas a través de los tejidos provoca
que las particulas dentro de la region focal se encuentren bajo fuerzas mecanicas, lo que
resulta en un movimiento tisular apreciable que causa efectos biolégicos en el tejido a
tratar. Esto se denomina fuerza de radiacion(26). El torque de radiacion es otro fendbmeno
mecanico asociado con la propagacion del ultrasonido a través de los tejidos. El torque
de radiacion causa un movimiento rotatorio a nivel celular, lo que resulta en la rotacion
de los organulos intracelulares, causando efectos bioldgicos celulares letales. Por lo
tanto, para destruir estructuras mas grandes, las lesiones individuales deben combinarse
sin espacios hasta cubrir todo el volumen objetivo. Entre dos sonicaciones individuales,
es necesario un tiempo de enfriamiento definido para proteger el tejido sano adyacente

de la acumulacién de calor y el sobrecalentamiento.

La ablacion con HIFU es un procedimiento que requiere mucho tiempo. Dado que
una sola sonicacién genera una lesion tisular bastante pequefia, se necesitan muchas de
estas aplicaciones individuales con un tiempo de inactividad adecuado entre ellas para
evitar el sobrecalentamiento hasta que se ablacione un tumor grande. Para superar este
obstaculo, se han desarrollado varias técnicas. Una posibilidad es ampliar el tamafio del
foco ultrasonico preservando la apertura del transductor y la caracteristica enfocada del

campo sonaoro.

7.9.3. Seleccion y evaluacién pretratamiento

El éxito del tratamiento depende también de factores personales y fisiolégicos, los
cuales hemos dividido en criterios de exclusion y criterios para inclusion(24), tanto de la

paciente individualmente como del mioma uterino, las cuales se describen a continuacion.

85



Criterios de inclusién del paciente

Mayores de 18 afios

Estatus premenopausico

Tolerancia a la posicion prona

Tamafio uterino equivalente a menos de 24 semanas de gestacion.
Clasificacion ASA10 2

Criterios de exclusion del paciente

Claustrofobia

Adenomiosis difusa

Embarazo o infeccién pélvica aguda

Antecedente de cicatrices subcutaneas por liposuccion
Céncer uterino

Una pared abdominal demasiado gruesa (lo ideal es <1 cm).

Criterios de inclusion del mioma

Bien definidos en T2

Numero de miomas <6

Tamafio de 11 mm a 10 cm de diametro maximo
Volumen menor de 125 cm3 para un tratamiento
Volumen menor de 250 cm3 en dos tratamientos
Miomas no pediculados o de pediculos amplios.
Miomas localizados en la pared posterior del Utero.

Miomas con un aporte sanguineo muy alto.
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Figura 9. Interposicion de cicatriz abdominal y asas intestinales

ASAS
INTESTINALES

Fuente: Pesarrodona A, 2023.

Es importante que antes de someterse al tratamiento mediante HIFU las pacientes
se someten a una evaluacion con RM pretratamiento para deteccion de lesiones. Este
protocolo estandarizado se realiza en un resonador de 1.5 Teslas General Electric. El
paciente se coloca en decubito prono, lo opuesto a la adquisicién de una RM de abdomen
convencional(26)(28). Se obtienen secuencias espineco (SE) estandar ponderadas en
T2, secuencias SE ponderadas a T1 post-Gd y secuencias eco de gradiente (SPGR)

ponderadas a T1 con pulso para supresiéon grasa multifase.

La aplicacion intravenosa de Gd (gadopentato de dimeglumina) tiene dosis de 0.1
mmol/kg de peso corporal, se utiliza una antena para cuerpo o una antena multicanal
para pelvis. Este protocolo permite determinar el tamafio, el volumen, la localizacion y la
presencia o ausencia de realce. Después del tratamiento, el protocolo se aplica
nuevamente para permitir una comparacién directa de los resultados pre y

postratamiento.

Se utiliza también la escala de Funaki, quien establecié una correlacién directa
entre la eficacia de la ablacion y las caracteristicas de la sefial en las imagenes de
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resonancia magnética T2(30). Segun sus hallazgos, los miomas que presentan una
hiperintensidad marcada en T2 resultarian poco aptos para la terapia de ultrasonido
focalizado de alta intensidad (FUS), ya que exhiben una respuesta térmica limitada y, en
consecuencia, indices de necrosis muy reducidos. No obstante, investigaciones mas
actualizadas precisan que Unicamente aquellos miomas que son ligeramente
homogéneos e hiperintensos en T2 muestran una escasa efectividad ante el tratamiento

con ultrasonidos.

Figura 10. Clasificacion de Funaky

Fuente: Pesarrodona A, 2023.

7.9.4. Metodologia del tratamiento

La metodologia puede dividirse en tres fases, pretratamiento, tratamiento y

postratamiento, la cuales seran ampliamente descritas a continuacion.

7.9.5. Pretratamiento

Una vez que la paciente es candidata al tratamiento con HIFU, se solicita una
semana previa al tratamiento una dieta baja en residuos para evitar gas intestinal. La
noche previa al tratamiento, las pacientes se afeitan el abdomen inferior y deben cumplir
ayuno. Al ingreso se coloca un catéter vesical, un enema, una via intravenosa y

premedicacion.

Se realiza una simulacién previa al tratamiento para evaluar su viabilidad. La
paciente se coloca en la maquina HIFU en la misma posicion que utilizaria durante el

proceso de tratamiento, que es decubito prono(21). Se deben evaluar varios problemas.
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El mas importante es evaluar si la lesion se ve 0 no con el transductor integrado. Si la
lesion no se puede visualizar claramente, la paciente no es apta para el tratamiento con
HIFU, ya que los factores que dificultaron la visualizacion del tumor probablemente
dificultaran el paso del ultrasonido terapéutico durante el tratamiento.

Figura 11. Posicion de decubito prono para la realizacion de HIFU.

Fuente: Mendoza J, 2022.

La via acustica también se evalla durante el proceso de simulacion. También debe
evaluarse la distancia focal del transductor terapéutico. El operador debe asegurarse de
que el ultrasonido terapéutico pueda alcanzar la capa mas profunda del mioma uterino
con un margen de seguridad, lo cual es fundamental durante el tratamiento. Se deben
utilizar bolsas de agua para desplazar las asas intestinales fuera de la via acustica. En el
caso de los miomas uterinos, se requiere una resonancia magnética con contraste(24).
La revisibn de los hallazgos de esta modalidad de imagen permite la localizacion
adecuada de pequefias lesiones sutiles durante la ecografia y ayuda a planificar la via
terapéutica HIFU. Es necesario identificar las estructuras sensibles adyacentes al mioma

para que el haz de ultrasonido no las atraviese.

El HIFU puede considerarse un procedimiento quirdrgico de bajo riesgo, ya que
no implica la apertura del cuerpo. Los pacientes deben ser evaluados segun las

directrices del Colegio Americano de Cardiologia y la Asociacion Americana del Corazon.
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La preparacion de la piel es crucial para el éxito del tratamiento HIFU. La presencia
de vello, suciedad o cremas topicas en la superficie cutdnea que recubre el tumor objetivo
puede desviar los haces ultrasénicos, lo que puede provocar quemaduras cutaneas
accidentales(22). La piel que cubre el supuesto trayecto de los haces de ultrasonido
terapéutico debe rasurarse y limpiarse. El tratamiento de los miomas uterinos se realiza
bajo sedacion consciente intravenosa. Esto permite una retroalimentacion continua de la
paciente. Si la paciente siente dolor durante el tratamiento, se debe volver a revisar la via

acustica y los pardmetros terapéuticos.

7.9.6. Tratamiento

El tratamiento se realiza con sedacion consciente, con la paciente en decubito
prono y su duracion varia en funcion de las caracteristicas del mioma, fundamentalmente
tamafio y grado de vascularizacion(20). Durante el tratamiento pueden modificarse los
pardmetros del dispositivo para conseguir lesiones mas pequefias y mejor control del
volumen tratado, o administrar mas potencia en aquellas zonas donde no hace falta tanta

precision.

Para llevar a cabo el procedimiento se utiliza el sistema HIFU guiado por ecografia,
el cual se encuentra compuesto por una mesa de tratamiento, la cual se muestra a
continuacion, cuenta con una abertura (1) con un depoésito de agua (2). Las pacientes
con miomas uterinos se colocan en decubito prono, con la pared abdominal inferior a la
altura de la abertura, de modo que la piel entra en contacto con agua fria. El transductor
terapéutico parabolico (3) y la sonda convexa de ecografia diagndstica se ubican en el

centro del depdsito de agua. Se transmite un haz de ultrasonido terapéutico (4) a la lesion.

Para ello, se utiliza un transductor ceramico de 15 cm de diametro y 15 cm de
distancia focal, a una frecuencia de 0,8 MHz. Entre el transductor y la piel de la pared
abdominal anterior inferior, se coloca un balén lleno de agua desgasificada (5) para
mantener el intestino alejado de la via acustica. El haz de ultrasonido generado durante

el procedimiento HIFU tiene un foco ovalado de 1-3 mm de ancho y 8-15 mm de largo.

En este enfoque, se crea una lesidn de necrosis por coagulacion en la zona
objetivo. El siguiente punto focal se selecciona cuando se observan cambios en la escala
de grises en la zona objetivo, lo que indica una ablacién efectiva. De este modo, multiples
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lesiones adyacentes en las capas limitrofes producen parches de necrosis lineales y
discoidales, lo que permite la ablacién de toda el area tumoral como una unidad de

volumen.

Figura 12. sistema HIFU guiado por ecografia

Fuente: Tolga T, 2022.

Un pulso de ultrasonido enfocado de alta intensidad con un periodo de varios
segundos, generado por un transductor de ultrasonido piezoeléctrico, es la base de la
terapia HIFU. El campo de ultrasonido se insona a través de un medio de acoplamiento
normalmente un globo de agua, a través de la piel y el tejido superpuesto en el area
objetivo. La energia acustica de alta intensidad se absorbe y se convierte en calor en el
punto focal(21)(26). El calor eleva la temperatura rapidamente entre 60 °C y 95 °C, y
debido a la alta concentracion local de energia acustica en el punto focal, el tejido en un
pequefio volumen se calienta rdpidamente y se inducira una lesién circunscrita aguda

causada por coagulacion térmica.

La piel y otras capas de tejido penetradas por ultrasonido no se ven afectadas o
muestran solo un aumento de temperatura insignificante. Temperaturas mas altas
conducen a la ebulliciébn del tejido y la formacién de burbujas y pueden causar un

crecimiento de la lesion mas indefinido y menos predecible.
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Para HIFU, se utilizan frecuencias en el rango de 600 kHz a 7 MHz dependiendo
del tipo de aplicacion y la profundidad de penetracion. Los valores tipicos de intensidad

y presion son de algunos miles de vatios por centimetro cuadrado.

Figura 13. Ablacion completa de mioma submucoso
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Fuente: Pesarrodona A. 2023.

Otros fendbmenos mecéanicos incluyen la cavitacién acustica y las fuerzas de
radiacion que también contribuyen al efecto letal en el punto focal. La cavitacién acustica
puede definirse como la interaccibn de un campo sonoro con cuerpos de gas
microscopicos. Para que ocurra la cavitacion en los tejidos, se requiere la presencia de
ndcleos gaseosos que probablemente existen en los tejidos de los mamiferos. Se

identifican dos tipos de cavitacion acustica: cavitacion estable y cavitacion inercial.

La cavitacion estable ocurre cuando una burbuja oscila de manera constante en
un campo ultrasénico, interceptando e irradiando energia a los tejidos circundantes, lo
que resulta en una microcorriente de fluido alrededor de la burbuja(20). Esta tension

cortante altamente localizada causa dafio celular.

92



Por encima de un cierto umbral de amplitud de presion, la oscilacion de la burbuja
se vuelve no lineal y las burbujas se expanden y colapsan vigorosamente, lo que resulta
en una alta presion acustica localizada de varios miles de atmdésferas que causa dafio a

los tejidos expuestos, conocido como cavitacion inercial.

La propagacion no lineal de las ondas ultrasénicas a través de los tejidos provoca
que las particulas dentro de la region focal se encuentren bajo fuerzas mecanicas, lo que
resulta en un movimiento tisular apreciable que causa bioefectos. Esto se denomina
fuerza de radiacion. El torque de radiacion es otro fenOmeno mecanico asociado con la
propagacion del ultrasonido a través de los tejidos. El torque de radiacién causa un
movimiento rotatorio a nivel celular, lo que resulta en la rotacion de los organulos
intracelulares, causando bioefectos celulares letales(20)(21). Por lo tanto, para destruir
estructuras mas grandes, las lesiones individuales deben combinarse sin espacios hasta
cubrir todo el volumen objetivo. Entre dos sonicaciones individuales, es necesario un
tiempo de enfriamiento definido para proteger el tejido sano adyacente de la acumulacion
de calor y el sobrecalentamiento.

Se emplean transductores especiales disefiados para aplicaciones de ultrasonidos
de alta potencia. Estos transductores son cuencos piezoceramicos autoenfoque hechos
de PZT (titanato de zirconato de plomo) de baja pérdida o piezocompuesto. Rara vez se
utilizan placas piezoceramicas planas con lentes de enfoque o reflectores. Una alternativa
mas costosa y técnicamente mas compleja es el uso de transductores de matriz en fase
compuestos por varios elementos individuales. Cada elemento o grupo de elementos se
alimenta mediante sefiales eléctricas de radiofrecuencia (sefiales de RF) independientes
con desfases y amplitudes definidos, lo que permite la formacion del haz eléctrico y la

direccion del foco ultrasénico.

La ablacion con HIFU es un procedimiento que requiere mucho tiempo. Dado que
una sola sonicacion genera una lesion tisular bastante pequefia, se necesitan muchas de
estas aplicaciones individuales con un tiempo de inactividad adecuado entre ellas para
evitar el sobrecalentamiento hasta que se ablacione un tumor grande. Para superar este
obstaculo, se han desarrollado varias técnicas(20). Una posibilidad es ampliar el tamafio

del foco ultrasénico preservando la apertura del transductor.
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Otros métodos emplean microburbujas llenas de gas durante la insonacion para
aumentar la absorcion ultrasoénica del tejido objetivo, o la generacion definida de burbujas
de cavitacion en la region focal mediante la aplicacién de pulsos cortos de alta intensidad
antes o al comienzo de cada pulso de ablacion individual. Las técnicas alternativas
pueden incluir el uso de un movimiento de enfoque continuo, lineal, circular o espiral
durante la insonacion para escanear y destruir volimenes de tejido mas grandes.
Obstéculos como el sobrecalentamiento del tejido suprayacente, quemaduras de la piel
y lesiones indefinidas desarrolladas en dicha técnica se pueden resolver mediante el uso
de un sistema de termometria de retroalimentacion en linea para controlar el proceso de

escaneo, lo cual es deseable.

A pesar de que el numero de miomas que se puede tratar esta relacionado con el
tamafo de la tumoracion y la limitacion del tiempo necesario para el tratamiento, se ha
demostrado que es posible tratar mediante HIFU hasta 10 miomas, aunque se cuenta
con mayor nimero de investigaciones relacionadas con el tratamiento de 4 miomas o
incluso menos, demostrando su superioridad como tratamiento de la miomatosis uterina
en comparacion con las técnicas quirargicas de miomectomia, histerectomia(31)(32) e

incluso las menos invasivas como la radiofrecuencia y ablacion.

Figura 12. Ablacién completa de mas de 10 miomas

Utero polimiomatoso

HM pro-HIry

AM post-HIFU gadolinig

Fuente: Pesarrodona A, 2023.
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7.9.7. Postratamiento

Para asegurar la recuperacion de la anestesia general, las pacientes son
trasladadas a la sala de cuidados posteriores, mantenidas en posicion semirecostada y
monitoreadas para detectar signos vitales. Los medicamentos antiinflamatorios no
esteroideos deben evitarse en pacientes con disfuncion plaquetaria, insuficiencia renal o
varices esofagicas. EI monitoreo de la piel es muy importante(33). Si la piel esta
edematosa 0 muestra enrojecimiento local o ampollas, se pueden aplicar fermentaciones

frias hasta que la temperatura alcance la normalidad.

Con respecto a los fibromas uterinos, las pacientes generalmente experimentan
calambres pélvicos durante el procedimiento, pero pueden ser dadas de alta el mismo
dia con analgésicos orales. Se han reportado fiebre, infeccion del tracto urinario,
hematuria y dolor de espalda(60). Algunas pacientes pueden experimentar aumento del
flujo vaginal o flujo sanguinolento que puede continuar durante una semana. Se pueden
usar duchas vaginales desinfectantes locales para prevenir una infeccion secundaria. Si
se experimenta dolor, se pueden usar analgésicos de accion corta. Las relaciones
sexuales estan estrictamente prohibidas hasta después de la primera menstruacion

posterior al tratamiento.

Para evaluar la eficacia del tratamiento, el seguimiento de las pacientes es
crucial(34). El seguimiento de las pacientes tras la HIFU para el tratamiento de miomas
uterinos suele incluir la evaluacion de la mejoria clinica, asi como la monitorizacion de

los cambios en las pruebas de imagen y los parametros de laboratorio.

7.9.8. Limitacion del HIFU en el tratamiento de los miomas uterinos

Las posibles ventajas del HIFU en la ablacién de miomas uterinos se analizaron
en secciones anteriores. Sin embargo, existen posibles limitaciones. El ultrasonido no
puede propagarse a través de visceras llenas de aire, como el intestino. La ablacién de
miomas proximos al intestino conlleva el riesgo de perforacion visceral(35). Por lo tanto,
esto podria suponer una restriccion anatomica para el tratamiento de los miomas uterinos
mediante HIFU.
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El tiempo de tratamiento también puede parecer mas largo de lo deseado. En el
tratamiento de miomas grandes, donde no se dispone de una opcidon minimamente
invasiva, un tratamiento mas prolongado puede justificarse por una menor morbilidad y
mortalidad que con la cirugia convencional. En muchos centros de ultrasonido, el HIFU
se realiza bajo anestesia regional para garantizar la comodidad e inmovilidad del
paciente. El movimiento durante la exposicion al HIFU podria comprometer la eficacia del
tratamiento, por lo que una apnea inducida durante cualquier exposicion de alta

intensidad puede superar lo que de otro modo seria una limitacion del HIFU.

7.9.9. Eficacia de tratamiento con HIFU para miomas uterinos

El HIFU ha demostrado ser eficaz en la reduccion de los sintomas relacionados
con los miomas, como el sangrado abundante, el dolor pélvico y la presion. Se observa
una disminucion significativa del volumen de los miomas después del tratamiento con
HIFU, con reducciones que pueden alcanzar hasta el 75% a los 12 meses(36). El HIFU
puede mejorar la calidad de vida de las pacientes al reducir los sintomas y permitirles

retomar sus actividades diarias.

El HIFU es generalmente seguro, con efectos secundarios leves y transitorios,
como dolor leve o edema en la zona tratada(40). El HIFU es un procedimiento no
invasivo, lo que significa que no requiere incisiones y generalmente no requiere
hospitalizacion. Es un tratamiento seguro especialmente para mujeres que desean
preservar su fertilidad(41)(42) evidenciando embarazos postratamiento en un 43-47%,
presentado como una alternativa prometedora a la cirugia para el tratamiento de miomas

uterinos.

7.9.10. Tasa de éxito

Estudios muestran que el HIFU puede reducir significativamente el volumen del
mioma, con reducciones promedio que varian entre el 40% y el 75% a los 6 y 12 meses
respectivamente(43). Un porcentaje de volumen no perfundido (VPN) superior al 80% se
considera un indicador de éxito técnico. La tasa de reintervencion puede variar, pero en
general es baja, especialmente con seguimientos mas prolongados. En algunos estudios,
las tasas de reintervencion a los 12 meses fueron del 1%, y aumentaron a medida que

se extendia el seguimiento(55). Las tasas de reintervencioén son generalmente mas bajas.
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7.9.11. Preservacion de la fertilidad con HIFU

El HIFU es un tratamiento novedoso y no invasivo para la miomatosis, que puede
aliviar la dismenorrea y la menorragia mediante la induccion de factores inflamatorios y
la disminucién de la expresion de factores de crecimiento endotelial vascular en lesiones
adenomioticas. ElI HIFU se ha utilizado para tratar la adenomiosis tanto focal como difusa.
El HIFU puede extirpar con precision los miomas uterinos sin destruir el miometrio ni el
endometrio normales, y no afecta la funcion endocrina ovarica, lo que ofrece una gran

posibilidad a las pacientes de preservar el Utero y la funcion reproductiva.

Sin embargo, actualmente, la miomectomia histeroscopica, laparoscépica y
abdominal son los métodos de tratamiento mas utilizados para los miomas uterinos en
mujeres con deseo de fertilidad, aunque se requiere un periodo anticonceptivo
postoperatorio prolongado. El HIFU es una alternativa prometedora a la miomectomia
en pacientes con miomas uterinos y deseo de fertilidad. Sin embargo, se carece de datos
de muestras amplias sobre los resultados y la seguridad del embarazo tras la ablacion
con HIFU(43).

Se necesitan mas ensayos controlados que comparen los resultados reproductivos
tras el HIFU para proporcionar evidencia suficiente sobre las recomendaciones de
tratamiento para pacientes con miomas uterinos con deseo de fertilidad, a pesar de ello,
con los estudios con los que se cuenta se ha observado que el HIFU si es eficaz para la
preservacion de la fertilidad, demostrando gestas sin mayores complicacionesy a término

en pacientes sometidas a estudios.

7.9.12. HIFU y reserva ovérica

Varios estudios han demostrado que el tratamiento con HIFU no tiene un efecto
significativo en la reserva ovarica. Otonkoski reporté 74 pacientes con fibromas que se
sometieron a HIFU(43), con una mediana de hormona antimilleriana (AMH) de 1,20 ug/L
(rango: 0,1-7,75 ug/L) antes del tratamiento y de 1,23 ug/L (rango: 0,1-8,51 ug/L) después
del tratamiento. La diferencia no fue estadisticamente significativa, y la ubicacion de los
fiboromas y la energia del tratamiento no se relacionaron con cambios en la funcién

ovérica.
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Otro estudio prospectivo, que incluyéo a 79 pacientes con fibromas uterinos
sintomaticos y adenomiosis, mostré que la mediana de los niveles de AMH fue de 2,11 +
2,66 ug/L y 1,84 £ 2,57 ug/L antes y 6 meses después de la ablacion con HIFU,
respectivamente. No se observaron diferencias significativas en los niveles de AMH entre
ambos puntos temporales. En términos de proteccién de la funcién endocrina ovarica, el
tratamiento HIFU es superior a la embolizacion de la arteria uterina y similar a la

miomectomia.

Laughlin informé que la mediana del cambio absoluto en los niveles de AMH fue
significativamente mayor en el grupo de embolizacion de la arteria uterina que en el grupo
HIFU (-0,6 frente a -0,2, p = 0,03) después de 24 meses de seguimiento(44). Cui comparé
los cambios en los niveles de hormonas ovéricas y el indice de resistencia (IR) y el indice
de pulsatilidad (IP) del flujo sanguineo arterial uterino después del tratamiento HIFU y la
miomectomia. Los resultados no mostraron cambios significativos en los niveles de IP,
IR, estradiol, hormona foliculo estimulante y hormona luteinizante antes y después de 6
meses de tratamiento entre los dos grupos y dentro del mismo grupo (p > 0,05).

7.9.13. Resultados del embarazo tras el tratamiento HIFU

Las investigaciones existentes muestran que las pacientes con fibromas uterinos
tienen una tasa de embarazo y de nacidos vivos favorable, asi como una menor tasa de
abortos naturales tras el tratamiento HIFU. La tasa de embarazo es alta después del
tratamiento HIFU para miomas uterinos. Un estudio prospectivo incluy6 a 174 pacientes
gue recibieron tratamiento HIFU y tenian planes de embarazo. Durante un periodo de
seguimiento de 76 meses, 81 pacientes tuvieron 88 embarazos, con una tasa de
embarazo del 47%. La tasa de embarazo en otros tres estudios fue del 69,3% (131/189,
tiempo de seguimiento de 3 afios), 19,2% (78/406, tiempo de seguimiento desconocido)
y 16,0% (4/25, tiempo de seguimiento de 1 afio) (60). Después de combinar los datos de

estos cuatro estudios, la tasa de embarazo de 838 mujeres fue del 36%.
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La tasa de embarazo después del tratamiento HIFU para miomas uterinos no es
menor que después de la miomectomia, y mayor que después de la embolizaciéon de la
arteria uterina. Wu resumio retrospectivamente a 320 pacientes que recibieron
tratamiento HIFU, y los resultados sugirieron que después de una mediana de 5 afios de
seguimiento, la tasa de embarazo no difirié significativamente entre los grupos HIFU y el
grupo de miomectomia laparoscopica (68,4% vs. 66,7%, p = 0,730)(61). En el
metaanalisis de Yan, las tasas de embarazo postoperatorio no fueron significativamente
diferentes (RR = 1,01, IC del 95%: 0,90-1,13) en el grupo HIFU y el grupo quirargico; la
tasa de embarazo postoperatorio en el grupo HIFU fue significativamente mayor que en
el grupo de embolizacion de la arteria uterina(43) (RR = 17,44, IC del 95%: 2,40-126,50).

La tasa de nacidos vivos es alta después del tratamiento HIFU para fibromas
uterinos, y la tasa de aborto espontaneo es baja. En el estudio prospectivo de Liu, la tasa
de aborto espontaneo entre todos los embarazos fue del 10% (9/88), y el 84% (74/88) de
los embarazos resultaron en nacidos vivos. Zou informo retrospectivamente que el aborto
espontaneo ocurrié en 3 pacientes de 80 embarazos, con una tasa de aborto espontaneo
del 3,8%, y se lograron nacimientos vivos en 71 pacientes (88,8%)(62). La tasa de
nacidos vivos de todos los embarazos informados fue del 91%, y la tasa de aborto
espontaneo fue del 4-15% en un informe resumido. En el estudio retrospectivo de Wu, la
tasa de aborto espontaneo no difirié significativamente entre los grupos HIFU y el grupo

de miomectomia laparoscopica (5,0% frente a 5,9%).

Es mas, el HIFU puede tener ventajas significativas en acortar el intervalo entre
embarazos en comparacion con la miomectomia. El intervalo de tiempo medio desde el
tratamiento con HIFU hasta el embarazo varia de 4 a 16 meses. Zou informé que el
intervalo de tiempo promedio desde el tratamiento con HIFU hasta el embarazo fue de
5,6 meses (rango de 1 a 18 meses). Especificamente, el intervalo de tiempo en seis
pacientes (7,5 %) fue igual o menor a 3 meses, en 13 pacientes (16,3 %) entre 3y 6
meses, y en 61 pacientes (76,2 %) mas de 6 meses(43). En el estudio retrospectivo de
Wu, el intervalo desde el tratamiento de fibromas hasta el siguiente embarazo fue
significativamente mas corto en el grupo de HIFU que en el grupo de miomectomia

laparoscopica (13,6 £ 9,5 meses frente a 18,9 + 7,3 meses).
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El resultado del embarazo de los miomas uterinos submucosos después del
tratamiento HIFU es optimista, no inferior a la miomectomia histeroscoépica. Li resumio
retrospectivamente el resultado del embarazo de pacientes con un fibroma submucoso
solitario. En el estudio, 7 pacientes (7/11, 63,6%) en el grupo HIFU y 24 pacientes (24/48,
50%) en el grupo de miomectomia histeroscopica se embarazaron. No hubo diferencia
significativa en la tasa de embarazo. En el grupo HIFU, 6 (85,7%) pacientes tuvieron
nacidos vivos y 1 (14,3%) paciente se sometié a un aborto espontaneo; mientras que en
el grupo de miomectomia histeroscopica, 22 (91,7%) pacientes tuvieron nacidos vivos y

2 (8,3%)(43) pacientes se sometieron a un aborto espontaneo.

Datos limitados respaldan que la tasa de embarazo y de nacidos vivos en
pacientes con adenomiosis tras el tratamiento con HIFU es alta. Wei informé que 50
(38,7%) de 129 pacientes con adenomiosis quedaron embarazadas tras el tratamiento
con HIFU durante una mediana de 26 meses de seguimiento. Entre ellas, se registraron
26 casos con nacidos vivos y 18 casos con abortos espontaneos al final del seguimiento.
Zhou informé retrospectivamente que 54 de 68 pacientes con adenomiosis quedaron
embarazadas tras la ablacion con HIFU, y 21 pacientes tuvieron nacidos vivos, con una
mediana de intervalo entre el HIFU y el embarazo de 10 meses (rango: 1-31 meses). En
el estudio de Zhou, 20 de los 54 embarazos tuvieron aborto espontaneo, y no hubo
diferencia significativa entre la tasa de aborto espontaneo preoperatorio y posoperatorio
(23/54, 42,6% vs. 20/54, 37,0%)(62) en pacientes con adenomiosis que recibieron
ablacion HIFU.

Los diferentes tipos de adenomiosis afectan el resultado del embarazo después
del tratamiento HIFU. La tasa de embarazo después del tratamiento HIFU para pacientes
con adenomiosis interna, adenomiosis externa, adenomiosis intramural y adenomiosis de
espesor completo fue del 59,6%, 22,9%, 17,6% y 32,0%, respectivamente(43). Las
pacientes con lesiones adenomioéticas ubicadas en la pared posterior del Gtero tuvieron

una tasa de embarazo mas alta que aquellas con lesiones ubicadas en el fondo del Gtero.

El HIFU puede proporcionar posibilidades de aumento de la tasa de embarazo en
pacientes con adenomiosis complicada con infertilidad, en comparacion con la

adenomiomectomia.
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Huang analizé retrospectivamente el resultado del embarazo de 93 casos de
adenomiosis con infertilidad(43). Los resultados mostraron que la tasa de embarazo en
el grupo HIFU (26/50, 52%) fue mayor que el grupo de adenomiomectomia laparoscopica
(13/43, 30,2%; p=0,034). Sin embargo, las tasas de nacidos vivos no fueron
significativamente diferentes entre los dos grupos (18/50, 36,0% vs. 12/47, 23,9%;
p =0,405).

Entre ellos el aborto espontaneo ocurrié en 3 pacientes en el grupo HIFU y 1
paciente en el grupo de escision laparoscépica. Cabe destacar que en el estudio de
Huang 2 pacientes con antecedentes de aborto espontaneo tuvieron embarazo y
nacimientos vivos después del tratamiento HIFU. Aln es necesario seguir explorando si
el HIFU mejora la tasa de embarazo y de nacidos vivos en pacientes con adenomiosis

complicada con infertilidad y aborto espontaneo.

7.9.14. Complicaciones

e [Efectos secundarios relacionados con el dolor

El dolor abdominal bajo se estimo en 38 estudios con un total de 10.204 pacientes.
Encontramos que 3943 pacientes (38%) se quejaron de dolor abdominal bajo después
del procedimiento. El dolor sacro se investigé en 25 estudios contenian 9754 pacientes,
y los resultados mostraron que 1753 pacientes (18%) sufrieron de dolor de espalda o
sacro(45). El dolor en piernas o glateos se investigé en 20 estudios que incluian a 24.220
pacientes; los resultados mostraron que 927 pacientes (3,8%)(44) tenian dolor en piernas

o gluteos.
e Efectos secundarios urolégicos

Se informaron efectos secundarios de hematuria en 9 estudios que incluyeron a
23 741 pacientes; solo 74 pacientes (0,3 %) presentaron hematuria después del
procedimiento. La retencion urinaria se investigd en 11 estudios. Entre los 22.520
pacientes, 24 (0,1%)(44) sufrieron retencion urinaria después del procedimiento.
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e Efectos secundarios ginecologicos

Sangrado vaginal se estimo en 20 estudios que incluyeron a 23.449 pacientes. En
general, 414 pacientes (1,7%)(45) tuvieron sangrado vaginal después del HIFU. El flujo
vaginal anormal se estim6 en 27 estudios que incluyeron a 5970 pacientes; 882

pacientes.
e Efectos secundarios neuroldgicos

La parestesia en las piernas se estimé en 18 estudios. De los 7598 pacientes, 267
(3,5%) sufrieron parestesia en las piernas después del procedimiento. La debilidad en las
extremidades inferiores se estimé en cuatro estudios con 2381 pacientes. Solo 28
pacientes (0,96%) presentaron debilidad en las extremidades inferiores después del

procedimiento.
e Efectos secundarios generales

Se informaron quemaduras en la piel, ampollas o n6dulos en 28 estudios, 0,6%
pacientes experimentaron este resultado. Los resultados mostraron una heterogeneidad
moderada. Nauseas y vomitos en 14 estudios con un total de 24.667 pacientes y 229
(0,9%) pacientes sufrieron nauseas y vomitos después del procedimiento. Se informé
fiebre en 18 estudios. De 25.592 pacientes, 66 (0,2%)(45) sufrieron fiebre después del
procedimiento. La infeccion en 9 estudios un total de 19.977 pacientes, y los resultados
mostraron que sélo 9 pacientes sufrieron fiebre después del HIFU. Se estimé la muerte

en 58 estudios y no se registraron casos de muerte después del tratamiento HIFU.

CAPITULO X: ANALISIS

El Ultrasonido Focalizado de Alta Intensidad (HIFU) actualmente es la Unica
técnica verdaderamente no invasiva aprobada clinicamente para el tratamiento de
miomas uterinos. A diferencia de alternativas como la miomectomia que es netamente
invasiva o la embolizacién de arterias uterinas, que es minimamente invasiva, el HIFU no
requiere incisiones, penetracion de agujas ni introduccion de materiales extrafios en el

organismo.
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El Dr. Pessarrodona A, describe que la técnica induce necrosis coagulativa por
desnaturalizacion proteica y dafio vascular selectivo, mientras preserva los tejidos
circundantes gracias al control térmico en tiempo real. Se ha documentado a través de
los autores Arabi DYM, seleccion Vega LTR, Chirolde ILA que el HIFU ha evolucionado
significativamente con el paso de los afios, la técnica contemporanea se caracteriza por
un protocolo estandarizado que combina tecnologia de imagen avanzada, inteligencia
artificial y criterios de seleccion refinados. El procedimiento inicia con una preparacion
meticulosa, donde la paciente es evaluada mediante resonancia magnética de la region
pélvica, la cual es multifasica y con contraste, para mapear caracteristicas criticas del
mioma como el tamafio, ubicacién, vascularizacion a través de las secuencias Tly T2
dinamicas y relacion con estructuras adyacentes como la vejiga, intestino, nervios
ciaticos.

Los autores Xue H, et al., resaltan que las secuencias T1y T2 son las formas de
ponderar la sefial para obtener imagenes que resaltan distintas propiedades de los
tejidos, cada una de ellas con acciones diferentes. Las secuencias T1 son Utiles para
visualizar la anatomia sin anomalias, mientras que las T2 son mas sensibles para
detectar alteraciones y patologias(56). La resonancia magnética permite clasificar los
miomas segun su sefial en T2, identificando aquellos con baja sefial que son los ideales
para HIFU, con una respuesta mayor al 70% frente a los de alta sefial que son

hipercelulares, que pueden requerir pretratamiento con analogos de GnRH.

Segun mi opinién, es de gran importancia definir las secuencias a las cuales deben
de aplicarse las secuencias de imagenes, hablando de las secuencias T1 identifican
tejido graso, liquidos y T2 a parte de identificar liquido y tejido graso también es especifico
para poder identificar patologias, por ello, ambas se complementan y se fusionan para
brindar las imagenes adecuadas para la ubicacion, la medicion del tamafio y sobre todo

para realizar la técnica del HIFU sin dafar tejidos circundantes.
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Previo a realizar el procedimiento se implementa un protocolo de preparacion
intestinal, el cual consiste en una dieta liquida 48 horas previas y enemas de limpieza,
con lo que se busca reducir la interferencia acustica por gas intestinal. Durante el
procedimiento, la paciente se coloca en decubito prono sobre una mesa integrada con el
transductor HIFU y el sistema de imagen, ya sea RM o ultrasonido 3D en tiempo real.
Bajo sedacion consciente o analgesia moderada, se aplica un gel acoplador libre de

burbujas entre la piel y el transductor para optimizar la transmision de energia.

La planificacion se realiza mediante software especializado que segmenta
automaticamente el mioma, define puntos focales, denominados sonicaciones y calcula
la dosis terapéutica personalizada, la cual varia de 250-400 J/cm?3 segun densidad tisular,
evitando zonas criticas como el endometrio, serosa uterina o troncos nerviosos. La
ablacién se realiza mediante pulsos de ultrasonido de alta intensidad, con frecuencias de
1.0-1.2 MHz, que elevan la temperatura del tejido diana a 65-85°C en segundos,
generando necrosis coagulativa irreversible. Sistemas de monitoreo térmico en tiempo
real, mapean la distribucion de calor y ajustan automaticamente la energia para prevenir

dafnos colaterales.

Como se hizo mencion anteriormente, las técnicas complementarias
como microburbujas intravenosas mejoran la eficacia en miomas profundos o poco
vascularizados al amplificar la absorcién de energia. Tras completar las sonicaciones
programadas que duran en promedio: 90-120 minutos, se realiza una RM de control con
contraste inmediato para cuantificar el volumen tratado. El indicador de éxito se enmarca
por un area no perfundida mayor al 80%, que indica que se ha alcanzado la necrosis del

tejido.

Personalmente concuerdo con los autores Antoni Pesarrodona y Xue H,
anteriormente mencionados, ya que por ambos la técnica se encuentra ampliamente
descrita, definiendo adecuadamente las frecuencias, la temperatura necesaria para
realizar la necrosis coagulativa y el procedimiento completo desde la preparacion previa
al tratamiento, hasta la resonancia magnética control para verificar la eficacia y la

necesidad o no de realizar nuevamente el procedimiento.
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El autor Zhang O et al., describe los beneficios clinicos del HIFU, que se
demuestran a través de su seguridad y eficacia y la preservacion uterina y el
mantenimiento de la integridad anatomica del Gtero, que es un aspecto crucial para
mujeres que desean fertilidad futura. Ademas, ofrece una recuperacion acelerada, donde
el 90% de las pacientes reanuda actividades normales en 24-48 horas, en contraste con
las 4-6 semanas requeridas tras cirugias abiertas. Su perfil de seguridad superior se
evidencia en la ausencia de riesgos quirtrgicos como infecciones, adherencias pélvicas
o hemorragias significativas, asi como en la minimizacion de riesgos anestésicos; los
efectos adversos reportados son leves y transitorios, como dolor abdominal tipo cdlico en

el 20% de los casos y quemaduras cutaneas superficiales en menos del 1%.

La eficacia sintomatica queda respaldada por los autores Yun Zhou, Ping Chen,
quienes realizaron estudios multicéntricos que demuestran mejoria en sangrado
abundante en el 85% de casos, dolor pélvico en un 78% y compresion vesical/rectal
representado por un 89% a los 6 meses. Se suma una reduccioén volumétrica promedio
del 50-70% del volumen miomatoso en 12 meses a través del estudio del autor Xiang Ji
con una baja tasa de recurrencia del 8% a 5 afios frente al 15-30% de la miomectomia.
Fang Li, Jing Chen, Li Yin concluyen a través de su estudio puede ser una modalidad
alternativa para preservar la fertilidad en pacientes con miomatosis también en pacientes
mayores de 40 afnos. El HIFU puede contribuir a mejorar las tasas de embarazo al elevar
la impedancia del flujo sanguineo uterino. Finalmente, su costo-efectividad reduce gastos

hospitalarios en un 40%.

Personalmente, los beneficios descritos de la técnica HIFU son comprobables a
través de los estudios anteriormente mencionados, ademas, los estudios respaldan la
mejoria en todos los aspectos de las pacientes sometidas al tratamiento. Los estudios
revisados respaldan no solo las ventajas sintomaticas, sino también ventajas
econdmicas, reduciendo costos intrahospitalarios y de recuperacion, beneficiando a la

paciente no solo a nivel de la salud sino a nivel laboral.
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Los autores K. J. Anneveldt , Soy Verpalen, Soy Nijholt, JR Dijkstra describen que
el HIFU presenta limitaciones técnicas y clinicas. En cuanto a las caracteristicas del
mioma, los aumentados de tamafio (>10 cm de diametro o volumen >500 cm3) suelen
requerir sesiones multiples; los ubicados en posicion posterior o submucosa son
técnicamente desafiantes por interferencia con el sacro o el colon; y aquellos con alta
sefal en T2 en resonancia magnética (hipercelulares) responden menos eficazmente,
con reducciones volumétricas inferiores al 35%. Los factores anatomicos de las
pacientes también influyen: un espesor del paniculo adiposo >4 cm atenla la energia
ultrasénica; las cicatrices abdominales (fibrosis cutanea o adherencias internas)
dispersan los haces de ultrasonido; y una distancia piel-mioma >12 cm dificulta la entrega

suficiente de energia.

Entre las limitaciones clinicas destacan contraindicaciones como embarazo,
dispositivos intrauterinos, infecciones pélvicas activas o sospecha de cancer endometrial;
la disponibilidad limitada a centros de tercer nivel debido al alto costo de los equipos (>$1
millén); y una curva de aprendizaje exigente, que requiere 30-50 procedimientos para el

dominio técnico.

Considero que como toda técnica y procedimiento a favor de la salud cuenta con
limitantes, las cuales se basan no solo en los tipos de miomas, tamafio y ubicacion, sino
también en factores anatomicos, como el indice de masa corporal y procedimientos
anteriores invasivos, a pesar de que algunos son modificables, como el grosor del
paniculo adiposo, otros son netamente intrinsecos, lo que reduce la cantidad de
pacientes que puedan ser tratadas y excluye a un grupo especifico de féminas, sin la
oportunidad de poder llevar a cabo el tratamiento con HIFU, lo cual desde mi punto de
vista es positivo, ya que no hay pérdida de tiempo ni pérdida econGmica por parte de
estas pacientes. Se deben tomar en cuenta los efectos adversos posteriores al
tratamiento, ya que, a pesar de ser una técnica no invasiva, la sedacion y el procedimiento

por si mismo provoca sintomatologia en las pacientes sometidas a HIFU.
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Es importante mencionar que la evidencia actual a través de estudios realizados
por los autores Guorui Zhang, Lei Li, Mengyuan Sun, Xin Yu, sugiere que el HIFU no
compromete la fertilidad cuando se aplica con protocolos estandarizados, aunque
persisten consideraciones clave. La evidencia favorable incluye tasas de embarazo
reportadas en estudios con 42 embarazos exitosos en 320 pacientes (13.1%),
comparables a poblaciones sin miomas; resultados obstétricos con un 85% de partos a
término sin malformaciones fetales atribuibles e incidencia de placenta previa (1.2%)
similar a la poblacién general; e integridad uterina preservada, sin casos de rotura uterina

en series publicadas.

La fertilidad es una de las principales causas por las cuales las pacientes no se
someten a tratamientos invasivos a pesar de la incobmoda y dolorosa sintomatologia a la
cual puedan estar sometidas, sin embargo con el HIFU es posible mantener la fertilidad
y obtener embarazos sanos y sin complicaciones, lo que hace del procedimiento un
tratamiento adecuado para todas las pacientes que deseen preservar la fertilidad,
conseguir un embarazo y como agregado resolucion de la sintomatologia y patologia

cursante.

No obstante, existenriesgos potenciales tedricos, como adhesiones
endometriales si el mioma tratado contacta el endometrio (aun no reportadas en
literatura), fallos de implantacién estimados en un 3-5% para miomas intramurales
grandes (>8 cm) por alteracion vascular transitoria, y casos aislados de oclusién tubérica
asociados a tratamiento de miomas istmicos. Las recomendaciones clave para mitigar
riesgos incluyen un periodo de espera de 6 meses post procedimiento con HIFU antes
de buscar embarazo para permitir la remodelacion tisular; monitoreo especializado con
ecografias seriadas para evaluar vascularizacién endometrial en miomas submucosos; y
seleccion rigurosa que excluya pacientes con miomas que distorsionan la cavidad

endometrial en mas del 50%.
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Para opinién de la autora la cirugia con ultrasonido de alta intensidad para el
tratamiento de miomas uterinos es un procedimiento innovador y efectivo que tiene mas
beneficios que desventajas, claro, que tomando en cuenta nuestro contexto y siendo un
pais en vias de desarrollo, aun no tenemos los medios para llevar a cabo el
procedimiento, pero se esperaria que pronto podamos contar con todo el equipo
necesario para realizar el tratamiento en el pais con ello mejorar la calidad de vida de las
pacientes afectadas, en sintesis la autora recomienda ampliamente el uso de HIFU en el
tratamiento de miomatosis uterina, el cual se define como equipo y técnica de alta gama

y de innovacion en paises como el nuestro.
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8. CONCLUSIONES

1. Latécnica HIFU no requiere incisiones, penetracion de agujas o catéteres, ni
exposicion a radiacion ionizante. Utiliza haces de ultrasonidos de alta energia,
dirigidos con precision mediante guia con ultrasonido directamente hacia el tejido
del mioma, los cuales se concentran en un punto focal especifico dentro del
mioma, sin dafar la piel o los tejidos circundantes. La energia ultrasonica
se absorbe por el tejido diana y genera un rapido aumento de temperatura la cual
oscila entre 60 a 95°C, lo que provoca necrosis mediante coagulacién térmica

inmediata produciendo necrosis.

2. Los principales beneficios del HIFU son su caracteristica no invasiva, asegura la
eliminacién de riesgos quirtrgicos como la infeccién, hemorragia, dafio a 6érganos
adyacentes, se realiza mediante sedacion consciente o analgesia regional,
preserva el Utero, la recuperacion rapida, el descarte de hospitalizaciéon y la
mejoria sintomatica alrededor de los 6-12 meses en un 40-75% de pacientes

sometidas al tratamiento.

3. Las limitaciones para llevar a cabo el tratamiento con HIFU son que los miomas a
tratar deben ser submucosos e intramurales, el nimero de miomas a tratar debe
ser entre 3 a5, no pueden tratarse miomas cuyo tamafio oscile entre 10-12 cm o
mas, y se encuentren mal vascularizados, pacientes con IMC de 30 a 35 0 mas,
pacientes con cicatrices en la piel, el costo de la infraestructura especializada, y la

falta de muestra para andlisis histopatolégico definitivo.

4. Los estudios clinicos y series de casos publicados recientemente demuestran que
las tasas de embarazo se reportan con una tasa de éxito del 43 al 47%, siendo
evidencia de la preservacion de la fertilidad con el tratamiento HIFU.
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5. RECOMENDACIONES

A médicos especializados en investigacion y ginecologia y obstetricia:

1. Realizar mas estudios documentados y ampliar el conocimiento de los interesados,
debido a que el hecho de no contar con suficiente bibliografia acerca de la técnica,
beneficios y efectos adversos dificulta no solo al profesional de salud sino también

a las pacientes con la patologia de miomas uterinos.

2. Fomentar el interés acerca de las innovaciones para el tratamiento de miomas
uterinos, ya que al ser una patologia demandante y peligrosa para quien la padece,
exige el trabajo arduo de los profesionales de la salud para restituir la
sintomatologia y los efectos adversos.

A los médicos y cirujanos en formacion académica:

3. Solicitar a los miembros de la asociacién médica del pais que pueda gestionarse
un equipo de realizacién del procedimiento y formar a profesionales para que
pronto sea el HIFU una realidad en el pais y mejore la calidad de vida de las

afectadas.
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6. ANEXOS

Tabla 10. Escala SIR para complicaciones postratamiento

Calificacion
A Sin terapia. No hay consecuencias.
B Terapia nominal, sin consecuencias; incluye ingreso nocturno solo
para observacion.
Do Requiere terapia, hospitalizacion menor (48 h)
D Requiere terapia mayor, aumento no planificado del nivel de
atencion, hospitalizacién prolongada (48 h)
Mi Secuelas adversas permanentes
F Muerte

Fuente: Yi Zhao et al, 2023.

Tabla 11. Sintomatologia posterior a la ablacion con HIFU.

Escala SIR Efectos adversos Caso (n)y Duracion (h o
proporcion (%) d)
Grado A Dolor abdominal bajo 26 (11,45) 1-24 horas
Dolor sacrococcigeo 7 (3,08) 1-24 horas
Disfuncién sensoriomotora 2 (0,88) 1-7 dias
de las extremidades
inferiores
Flujo vaginal 4 (1,76) 2-5 dias
Lesiones por escaldadura de 5(2.2) 3-7 dias
primer grado
Nauseas y vomitos 5(2.2) 2-12 horas
Hematuria 2 (0,88) 2-24 horas
Grado B Neurotoxicidad 2 (0,88) 2-9 dias
Inflamacion pélvica 1(0,44) 3-11 dias
Grado C Sin sintomas 0 -

Fuente: Yi Zhao et al, 2023.
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