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Rl!SUHEH 

Se llev6 a cabo un estudio prospectivo, longitudinal, compara­

tivo y abierto, con el fin de evaluar la utilidad del manejo far­

macol6gico de la mioma tos is uterina. Se estudiaron a 12 pacientes 

en edad reproductiva, con diagn6etico de miomatosis uterina, con 

deseo de conservaci6n de la funci6n uterina y que aceptaron 

manejo médico. Divididas al azar en dos grupos de 6 denominados A 

y B se aplic6 ACETATO DE LEUPROLIDE DE DEPOSITO 3. 75 mg. I.M. -

cada mes al grupo A y GESTRINONA 2.5 mg. V.o. 3 veces por semana 

al grupo B, ambos por un período de 6 meses. 

Se observ6 una disminuci6n del volumen uterino en el grupo A -

de 40% y en el grupo B de 60%, sin haber diferencia estadística -

entre ambos grupos (p).0.0B NS}. Durante el período de tratamiento 

hubo mejoría de la sintomatolog!a y se apreci6 incremento de las 

cifras de hemoglobina sérica sin requerir tratamiento 

suplementario. Hubo aparici6n de efectos colaterales por el tra­

tamiento, en el grupo A relacionados con hipoestrogenismo y en el 

grupo B ligados a androgenizaci6n leve. 

El tratamiento médico con estos medicamentos parece ser favo­

rable en la reducci6n del volumen uterino, as! como mejorar las -

condiciones clínicas de las pacientes. 



I N T R o o u e e I o N 

La miomatosis uterina es la patología tumoral más frecuente de 

la mujer, reportada por arriba de 20% a partir de los 30 años. Se 

ha demostrado que el tejido tumoral miomatoso contiene receptores 

con mayor afinidad estrog~nica que el tejido uterino normal veci­

no y por lo t;.anto se consideran estrogenodependientes. El manejo 

tradicional de las pacientes con miomatosis uterina sintomática -

es el quirúrgico, siendo la indicaci6n más frecuente de histerec­

tomía en mujeres que no desean la conservaci6n del 6rgano para la 

procreaci6n y de miomectomía en mujeres que desean descendencia. 

El manejo médico de la miomatosis uterina se basa en la crea­

ci6n de un estado interno de hipoestrogenismo, con lo cual se -

busca la reducci6n del volumen de las tumoraciones; de este modo 

se han administrado ANALOGOS DEL GnRH y GESTRINONA como trata­

miento de elección en las pacientes que rechazan la cirugía, -

desean la conservación del útero para la reproducci6n o en pa­

cientes que serán sometidas a cirugía en las que se busca la dis­

minución del riesgo de hemorragia y accidente transoperatorio. 

Se reporta en la literatura una disminución de SO a 70% con -

análogos del GnRH y de 80% con gestrinona, sin haber ningún re­

porte de estudios comparativos entre ambos, tanto a nivel inter­

nacional como nacional. 



A N T E C E D E N T E S 

El leiomioma uterino es un tumor benigno constituido princi­

palmente por células musculares lisas pero que contienen varia­

bles cantidades de tejido conectivo fibroso. El tumor está bien -

circunscrito pero no es encapsulado. 

Se utilizan como sin6nimos para designarlos mioma, fibroma, -

miomafibroma, etc. 

- FRECUENCIA -

Se menciona que estas tumoraciones son las más comunes del -

útero y de la pelvis femenina encontradas en aproximadamente 20% 

de las mujeres por arriba de los 30 años, siendo benignos". Son -

mucho más comunes en mujeres de raza negra que en las de raza -

blanca. ( 1, 2) 

- ETIOLOGIA -

Aunque de etiología incierta, las investigaciones recientes -

han aclarado en algo su origen, el cual se considera ser unicelu­

lar con factores que pueden influir en el rango de crecimiento de 

los mismos. 

Se ha descrito que la concentración sé rica de estr6genos en -

mujeres con miomatosis uterina es idéntica que en las pacientes -

no portadoras; la tendencia de los miomas a increment·ar durante -

la vida reproductiva, el aumento durante el embarazo y la 

regresión de los mismos en la posmenopausia, implican al estróge­

no como un factor en la patagénesis del tumor. Hay reportes de -

una concentraci6n significativamente elevada de receptores de es­

tr6genos en los leiomiomas que en el miometrio normal del mismo 

útero. El miometrio normal humano contiene proteínas receptoras -



especificas en la fracci6n citoplasmática las cuales ligan la 17-

B-estradiol. Se ha demostrado una conversi6n significativamente -

baja de estradiol hacia estrena en los leiomiomas que en el mio­

metrio, lo cual sugiere un incremento en la concentraci6n local -

de estradiol (20% más estradiol por miligramo de proteína cito­

plásmica intramioma), que en el miometrio normal del mismo 

6rgano. Esta hip6tesis también es apoyada por los hallazgos de -

quiénes reportan que la hiperplasia endometrial glandular fué -

consistentemente encontrada en los márgenes de los tumores submu­

cosos, proponiendo un ambiente hiperestrogénico local. (1,3) 

Algunos autores han demostrado que la hormona del crecimiento 

es sinergista con el estradiol en la inducci6n del incremento en 

el peso uterino en ratas hipofisectomizadas-ovariectomizadas. -

Estos hallazgos pueden reflejar un factor predisponente fundamen­

tal, responsable de la alta incidencia de mioma tos is observadas -

en mujeres de raza negra. Los ni veles s~ricos de la hormona de -

crecimiento, di_sminuyen durante el embarazo con aumento de la -

hormona lact6geno placentario, la cual es similar en estructura y 

actividad a la hormona del crecimiento, considerando que el cre­

cimiento excesivo de los miomas observados durante el embarazo es 

causado por el efecto sinergista del estradiol y del lact6geno -

placenta~io, al igual que el estradiol solo. (1) 

Otros estudios han sugerido que la progesterona puede inhibir 

el crecimiento de los miomas, por encontrarse la concentraci6n de 

6sta hormona significativamente baja en la miomatosis que en el -

miometrio circundante. (1) 



- ANATOMIAcPATOLOGICA -
;::,,' •• e••• 

.Lo.s' .~eioID~omas -pueden ser solitarios, pero la vasta mayoría -

s-Ori·;·-iriúltiples. El tamaño de las tumoraciones es muy variable. 

TÍ.-~nÉ!n, forma redonda o esférica y su consistencia es dura, aunque 

plleden sufrir pro~esos degenerativos. De preferencia se forman en 

e1· cuerpo uterino y con una frecuencia menor en el cuello. 

El leiomioma está habitualmente bien separado del. miometrio -

circundante por una delgada capa de tejido areolar que se forma -

por la compresi6n que el tumor ejerce sobre el tejido normal, 

pero que no constituye una verdadera cápsula ( seudodpsula). 

Al corte, el leiomioma común es una masa blanca rosácea, de -

brillo grisáceo. Es firme, y puede localizarse en el espesor del 

miometrio (mioma intramural), en la mucosa (mioma submucoso) o -

proyectarse hacia la cavidad abdominal levantando la superficie -

peritoneal (mioma subseroso). Las dos 6ltimas variedades pueden -

estar unidas al útero por un fino pedículo, adoptando el tumor -

una forma polipoide. Más rara vez, el tumor se extiende hacia los 

ligamentos anchos, desdoblando sus dos hojas peritoneales (mioma 

intraligamentario). La vascularizaci6n del mioma se origina por -

expansi6n de las arterias vecinas del miometrio y generalmente. es 

pobre, condiconando procesos degenerativos. 

El aspecto microsc6pico del leiomioma está compuesto por -

fibras musculares lisas y tejido fibroso. Las fibras musculares -

lisas se agrupan y forman haces que se disponen en múltiples di-

recciones formando remolinos. 

Junto con las fibras musculares lisas, existe tejido conjun­

tivo ( fibroblastos y fibras colágenas) en cantidad variable. En -
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ocasiones el tejido conj un ti vo predomina sobre el componente mus­

cular. A veces, el tejido conjuntivo es muy escaso adoptando el -

tumor una estructura celular muy compacta, que puede plantear -

problemas de diagn6stico diferencial con el sarcoma uterino. 

Con relativa frecuencia el leiomioma puede ser asiento de fe­

n6menos de degeneraci6n, como los siguientes: 

- DEGENERACION HIALINA - La cual se observa en la mayoría de los 

miomas con grado de extensión variable y de consistencia blanda. 

- DEGENERACION QUJSTICA - Las zonas hialinizadas tienden a acumu­

lar líquidos apareciendo cavidades rellenas del mismo. 

- CALCIFICACION - Para su aparición se necesita que el tumor esté 

mal vascularizado. Son bastante más frecuentes en los miomas sub­

serosos pediculados y después de la menopausia. Histo16gicamente 

aparecen zonas dispuestas en láminas intensamente teñidas con he­

matoxilina. 

- NECROSIS - Se producen en general por déficit de aporte sanguí­

neo o por una infección extensa, y es más frecuente que aparezca 

sobre otros tipo de degneraciones. Puede ser focal o extenderse a 

casi todo el tumor. Macrosc6picamente, los focos necrosados 

pueden perder el aspecto característico del mioma y mostrar un -

color blanco amarillento y consistencia blanda. uña forma muy ca­

racterística de necrosis es la llamada degeneraci6n roja, en la -

que el foco de necrosis muestra un color rojo, producida por he­

m61isis o por extravasaci6n sanguínea. Esta forma de degenera­

ci6n es más frecuente durante el embarazo. 

- INFECCION - La infección aparece con mayor frecuencia en los -

miomas ~ubmucosos pediculados, el cual desciende y con el tiempo 
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su superficie se ulcera e infecta favorecida principalmente por -

abortos, partos o legrados uterinos. Estas infecciones suelen ser 

estreptoc6cicas y pueden adquirir gran virulencia {parametritis, 

peritonitis, septicemia). 

- DEGENERACION GRASA - La superficie del corte puede exhibir una 

discromia amarillenta, siendo muy poco frecuente. 

- DEGENERACION MALIGNA - La cual es muy poco frecuente, siendo -

degeneraci6n sarcoma tosa con una incidencia de O. 2 a o. 7%. El -

sarcoma tiende a formarse en el leiomioma un tanto grande y hacia 

el centro del tumor donde la irrigaci6n sanguínea es m6s defi­

ciente. A medida de que el tejido maligno se necrosa, se torna -

mtis friable y hemorrágico. El diagn6stico se basa en la presencia 

de hlpercromatismo nuclear o presencia de células gigantes y -

otras formas citol6gicas degenerativas (4). 

- SINTOHATOLOGIA -

La mayoría de los miomas son asintomáticos. Se menciona que de 

20 a 50% de los miomas uterinos producen síntomas; dependiendo la 

severidad de los síntomas del número, tamaño y localizaci6n de -

los tumores. 

- MENORRAGIAS - El 30% de las pacientes con leiomiomas experi­

mentan hemorragia anormal. Algunos investigadores han sugerido -

que la ulceraci6n sobre un tumor submucoso, puede ser responsable 

de hemorragia anormal asociado con miomas. Mientras la incidencia 

de metrorragia puede no estar afectada por la presencia de mioma 

submucoso, la severidad de la hemorragia puede estar incrementada 

cuando los miomas submucosos están presentes. 

Algun'os autores sugieren que la metrorragia asociadi'I con mio-
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mas pueden ser causadas por la interferencia de los tumores con -

la contractilidad uterina normal, lo cual presumiblemente juega -

un papel importante en el control de la hemorragia uterina. Fa­

rrer-Brown y colaboradores, han intentado demostrar que la hemo­

rragia uterina asociada con miomas resulta de la compresi6n del -

plexo venoso adyacente al miometrio y endometr io. su estudio pro­

vee evidencia radiogr~fica del mecanismo por el cual los miomas -

originados en varios sitios (submucosos, intramurales o subsero­

sos) pueden causar congesti6n y dilataci6n del plexo venoso endo­

metrial subyacente por interferencia en las venas del miometrio -

interno o en las venas arcuatas y radiales, las cuales cursan a -

través de las regiones intramur.al y subserosa del miometrio. Es­

tos hallazgos confirman que la obstrucci6n producida por los tu­

mores causan estasis venosa endometrial que probablemente juega -

un papel predominante en la producci6n de hemorragia anormal. La 

trombosis y esfacelamiento de estos grandes vasos venosos dila-

tados en el espesor del endometrio ocasionan hemorragia abundante. 

- ESTERILIDAD - Se asocia de 2 a 27% con miomatosis uterina. Ade­

más, desde que la miomatosis uterina aparece en etapas tard{as de 

la vida reproductiva, el retraso de un embarazo con curso favo­

rable puede incrementarse con la prevalencia de miomatosis entre 

mujeres que deseen embarazo y que contribuyen a la incidencia de 

infertilidad asociada con miomas. 

A esta asociaci6n se le atribuyen dos causas como la anovula­

ci6n asociada a la miomatosis como causante de ella. Las prosta­

glandinas del líquido seminal pueden facilitar el transporte 

espermál:.ico por producci6n de contracciones uterinas rítmicas al 



tiempo del recorrido; la miomatosis puede interferir con ésta ac­

tividad de tal manera como para deteriorar el transporte y pre­

venir la fertilizaci6n subsecuente. Además, el esperma puede -

tener una distancia incrementada en su viaje por la c.avidad ute­

rina distorsionada. La posibilidad de irritaci6n miometrial, 

hipercontractilidad secundaria a degeneraci6n o torsi6n de lelo-

miomas se menciona como otro factor causal. Los miomas situados 

en las regiones cornual y cervical del útero puedeii interferir -

suficientemente en el canal endocervical o la luz tubaria para -

causar infertilidad. Algunos autores han citado cambios estroma­

les tales como atrofia o ulceraci6n del endometrio por arriba de 

una lesi6n submucosa, como posible causa de nidaci6n inadecuada. 

Las alteraciones vasculares son otra explicaci6n de la asocia­

ci6n de infertilidad y miomas, como un resultado de dilataci6n y 

congesti6n venosa por deterioro del flujo sanguíneo por la inter­

ferencia por encima de los plexos venosos, miometrial y endome­

tria l que pueden alterar el ambiente endometrial de tal manera -

que previene una adecuada nidaci6n del huevo fertilizado (1). 

Mujeres con miomatosis uterina asociada a esterilidad e infer­

tilidad por abortos pueden tener una alta incidencia de metrorra­

gia. Se ha descrito que después de miomectom{a múltiple, aproxi­

madamente el 50% de las pacientes con esterilidad asociada a mio­

matosis conciben embarazo, quedando un gran grupo de pacientes, -

en las cuales la miomectom{a fué inefecti ya. Aunque los factores 

que determinan el éxito subsecuente a la miomectomla no est&n -

claros, la experiencia sugiere que el tamaño del útero al tiempo 

de la cirug{a es una variable importante (5). 



- ABORTO ESPONTANEO Y OTROS PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL EMBA­

RAZO - Se relaciona la miomatosis uterina con 41% de abortos es­

pontáneos, aunque no esté confirmada esta asociaci6n en el incre­

mento significativo del riesgo de aborto. El aborto espontáneo en 

mujeres con leiomiomas puede resultar a partir del incremento de 

la contractilidad e irritabilidad uterina, ambas por la tenden­

cia de crecimiento rápido y degeneraci6n consecuente o por alte­

raciones en la actividad de la oxicitocinasa. 

Las alteraciones en el estroma o vasculatura endometriales -

pueden también ser una importante causa asociada con mioma. 

C:>mo se ha mencionado la estasis venosa endometrial y la re­

ducci6n del flujo sanguíneo pueden de alguna manera dar un sumi­

nistro sanguíneo inadecuado para el desarrollo del feto y placen­

ta y pueden posteriormente contribuir al aborto espontáneo (1,5). 

El parto pretérmino o compromiso materno-fetal; pueden estar -

también asociados a algunas otras complicaciones potenciales del 

leiomioma; éstas incluyen lnfecci6n, presentaci6n anormal, hemo­

rragia y obstrucci6n del canal de parto. Buttram y Reiter repor­

tan una reducci6n del aborto espontáneo en pacientes sometidas a 

miomectom!a (de 41 a 19%) (1). 

- DOLOR Y PRESION PELVICOS - Aparecen en 34% aproximadamente, sin 

embargo, el dolor de las pacientes con miomatosis uterina usual­

mente es atribuible a coincidir con enfermedad pélvica, tales -

como inflamación tubaria, endometriosis, diverticulosis o carci­

noma ovárico. 

- ASCITIS - Los miomas pueden adherirse al epipl6n y adquirir un 

aporte Circulatorio adicional a partir de los vasos omentales, -
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ést.e proceso posteriormente puede dar fuerza a un mioma flotante 

del cual la circulaci6n nutriente es derivada solamente a partir 

del omento, llamado mioma parásito. La torsi6n u obstrucci6n de 

los vasos epiploicos pueden subsecuentemente causar transudaci6n 

de fluidos y formaci6n de ascitis. 

- SINTOMAS OBSTRUCTIVOS - El crecimiento de un tumor cervical de 

suficiente tamaño puede causar presi6n en la vejiga con molestia 

suprapúbica resultante, frecuencia,retenci6n o incontinencia uri­

narias. También se reportan hidronefrosis e hidrouréter por mio­

mas. similarmente un tumor que interfiere sobre el rectosigmoides 

puede causar constipaci6n o franca obstrucci6n intestinal. 

Complicaciones relativas COD:lO torsi6n de los tumores submuco­

sos pedunculados que protruyen dentro del cérvix o vagina, as! -

como ulceraci6n o infecci6n de los mismos, se han observado (1). 

- EXPLORAC!ON FISICA -

- EXPLORACION ABDOMINJ\.L - Si el tumor es voluminoso la simple -

inspecci6n del abdomen orienta el diagn6stico. La palpaci6n abdo­

minal en estos casos evidencia una tumoraci6n centrada en hipo­

gastrio, de volumen variable, de consistencia dura y de superfi­

cie lisa o irregular, delimitándose un número variable de n6du­

los. 

- TACTO VAGINOABDOHINAL - El útero se delimita aumentado de volu­

men, de consistencia dura y de morfología más o menos regular -

según las características del tumor. Los tumores muy pediculados 

pueden confundirse con tumoraciones de ovario. 

11 



- DIAGtlOSTI CO -

Para llegar al diagn6stico se cuenta con los siguientes me­

dios complementarios: 

1- Histerometría; que ayuda a conocer el tamaiio y la regularidad 

de la cavidad uterina. 

2- Legrado; en la cavidad uterina y estudio histol6gico del mate­

rial obtenido que permite descartar proceso maligno. 

3- Histerografía; que emplea m~todos de constraste hidrosolubles 

pcrmi tiendo el diagn6stico de pequeños miomas que pasan inad­

vertidos al tacto. 

4- Histeroscopía; permite visualizar directamente la cavidad ute­

rina y puede ser as{ mismo de utilidad para el diagn6stico de 

miomas·::submucosos que deforman dicha cavidad. 

5- Ecografía, que fundamentalmente es útil cuando los miomas son 

pequeños y para realizar el diagn6stico diferencial con un tu­

mor de ovario. 

6- Tomograf{a computada; útil para delimitar la miomatosis, sin -

embargo, un 5% de pacientes con diagn6stico de miomatosis re­

sultaron en la laparatomia con tumoraci6n ovirica. 

Se describe que los miomas pueden ser localizados y situados -

dentro del útero por ultrasonografia e histerosalpingografia con 

una sensibilidad del 69% y 18%, exactitud de 871' y 721' y especi­

ficidad de 97% y 98%, respectivamente. 

Por Último la laparoscop{a y laparatom{a son eficaces para el 

diagn6stico en caso de duda. (ó) 

- TRATAMIEtlTO -

En Caso de miomatosis pequeña y asintomática, s6lo requiere 

observaci6n de tiempo en tiempo, real izando exámenes pelvianos -

12 



tal vez cada 6 a 12 meses. En caso de crecimiento y aparici6n de 

slntomas, está indicado salir del manejo expectante y recurrir a 

tratamiento especifico. (l) 

Tradicionalmente,, el inanejo más rápido y eficiente vta para el 

tratamiento de los miomas uterinos es la cirugía. (1,2) 

Aproximadamente 200, 000 histerectom{as son realizadas anual­

mente en los Estados Unidos de América, con leiomiomatosis como -

indicaci6n primaria. (7) La raz6n. principal para la intervenci6n 

quirúrgica en pacientes con mlomatosis uterina está asociada a -

slntomas de esos tumores o problemas reproductivos asociados a -

los mismos. (1,2,B} 

La hiaterectom{a es la 6ni<?'a cura definitiva para los leio­

miomas uterinos, frecuentemente recomendada en mujeres con mio­

mas grandes y sintomS.ticos, quienes han completado su descenden­

cia o cuando la miomectomla es considerada dificultosa o imposi­

ble. Algunos expertos creen que los riesgos y co111plicnciones aso­

ciados con la histerectoml:=J por miomatosis son fuertemente corre-

1acionados al tamaño uterino preoperatorio y la presencia o 

ausencia de anemia. (8) 

En pacientes j6venes con problemas de esterilidad o infertili­

dad con grandes miomas slntom&ticos, la miomectomla ha sido abo­

cada como modal id ad de tratamiento para la conservaci6n del 6te­

ro. Sin embargo, se reporta hemorragia en el 18"' morbilidad 

febril posoperatoria en un 28% y necesidad de transfusi6n sangu1-

nea trans y postoperatorio no aut61oga en un porcentaje elevado, 

lo cual hace a la miomectomla un procedimiento no libre de com­

plicaciones, con posibilidades de lesi6n inadvertida a otros 6r-
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ganas y_ con formaci6n de adherencias como resultado de · 1a ciru-

g!a. (2,9) 

Mujeres con miomectomfas indicadas tienen recurrencia entre un 

15 a 45 %, de operaci6n repetitiva un 10% y de histerectom!a sub­

secuente de un 25% de las pacientes. (2,5) 

Por las dificultades iilherentes a la extirpaci6n quir6rglca, -

la investigaci6n de métodos alternativos ha comenzado. Por lo -

tanto, en base a las investigaciones que establecen la hip6tesis 

de que los miomas son estrogenodependientes para mantener o indu­

cir su crecimiento (1,2,5,9), la inducci6n- de un estado de hipo-

estrogenismo, por la· disminuici6n de la secresi6n de gonadotro-

pinas e inducci6n de reposo ovárico tend1·fan como efecto una fal­

ta de estimulaci6n al leiomioma y disminuir el tamaño del mismo.-

(2,7-17) 

Se ha utilizado tratamiento endocrinol6gico con medroxiproges­

terona, testosterona y danazol sin resultados satisfactorios. 

Filicori y cola?oradores introducen en 1983 al manejo m~dico de -

la miomatosis uterina, los análogos de la hormona liberadora de -

gonadotropinas logrando una desenslbilizaci6n de la hip6fisis -

produciendo un hipogonadismo farmacol6gico y ~everaible. (12) 

coutinho emple6 en 1981 un potente antiestr6geno y antiproges­

tágeno 19-Noresteroide denominado Gestrinona, ocurriendo una re­

ducci6n del tamaño de los tumores as! como atrofia endometrial. -

(lo, 11, 18,19) 

Los análogos del GnRH son moléculas modificadas del 

decap~ptido original por sustituci6n de un aminoácido de la cade­

na origínal por otro en las posiciones 1,3,6,7,9 con lo cual se -
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incrementa su potencia hasta 200 veces y su vida media es pro­

longada. La síntesis del primer agonista se realiz6 en 1972 a lo 

cual le sigui6 el desarrollo de nuevas drogas con potencial am­

pl lo de aplicaciones terapéuticas en ginecolog{a. Sus indicacio­

nes actuales son para el tratamiento de la endometriosis, 

mastopat!a f ibroqu !st ica, anticoncepci6n, ovarios poliqu!sticos, 

ca prostático (hombres), para ciclos de estimulaci6n ovárica con­

trolada en fertilizaci6n asistida y miomatosis uterina. Existen -

diferentes drogas denominadas Histerelina, Buserelina, Nafareli­

na, Tri¡1torelina, Decapeptyl, Goserelina, Leuprolide, etc. Se ad­

ministran por vía nasal, subcut&nea e intramuscular. (2, B) Actúan 

produciendo hipogonadismo hipogonadotr6pico farmacol6gico y re­

versible por medio de Down regulation, espec!ficamente para el -

manejo de la miomatosis uterina. 

Se menciona que la media de disminuici6n de volumen uterino -

después de 6 meses de tratamiento con an&logos del GnRH tiene un 

rango del 52 al 77% dependiendo proporcionalmente al grado de hi­

poestrogenismo logrado. (13) 

Muchos estudios sugieren que el tratamiento a 3 meses es ne­

cesario para lograr una reducci6n máxima del tamaño uterino, con 

producci6n de hipoestrogenismo, anovulaci6n y amenorrea, logrado 

principalmente por vía subcutánea e intramuscular e insatiefacto­

riamente por v!a nasal. (2,7,9) Se demuestra que los niveles más -

bajos de estradiol durante la terapia están correlacionados con -

una gran reducci6n del volúmen uterino, además de los niveles de 

FSH y LH. El número de receptores estrogénicos decrece durante la 

fase poStovulatoria y es alta durante la fase folicular; por lo -
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tanto los rec:=eptores de estrógeno y progesterona son más numero­

sos en los miomas submucosos que en los subserosos. Esto ha lle­

vado a la hipótesis de que los miomas submucosos pueden responder 

mejor a la terapia con agoniatas del GnRH que los miomas subsero­

sos. El efecto de ellos sobre los miomas ea disminuir el tamaño -

celular y la matriz intracelular pero sin cambios en el número de 

las cálulas. Por lo tanto, es esperado que despu~s de la suspen­

si6n del tratamiento pueda ocurrir crecimiento rápido de los mio­

mas a su tamaño anterior al tratamiento 3 a 4 meses después (2,e, 

20). 

La seguridad y ·el perfil a los efectos secundarios de los 

agonistas del GnRH parecen estar relacionados a la inducción del 

estado de hipoestrogenismo. 

La amenorrea inducida puede permitir un incremento en las con­

centraciones de hemoglobina y puede permitir a las pacientes una 

donación de sangre para posible transfusi6n aut61oga trana o pos­

operatoria (7) .• Las ventajas de utilizaci6n de agonistas dCl GnRH 

como adyuvante preoperatorio· para histerectom!a y/o miomectom!a, 

por la disminuici6n del tamaño uterino, es que se pueden selec­

cionar casos para realizarse histerectomla por vía vaginal, una -

aportaci6n que disminuye a la mitad la morbilidad comparada con -

la histerectom!a abdominal. En los casos donde la histerectom!a -

abdominal sola es posible, un útero pequeño puede permitir al ci­

rujano el usar incisi6n Pfannenstiel, la cual es más resistente -

que la incisión media vertical; ademh puede disminuir la p~rdida 

sanguíne:a transoperatoria y facilitar la localizaci6n y la divi­

si6n de! los pedículos vasculares, visualizaci6n del uretero pl!l-
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vico, disminuyendo así potencialmente la morbilidad operatoria. -

(8,14-16) 

Las ventajas potenciales del uso de agonistas del GnRH preope­

ratoria se resumen en la tabla 1. 

Los efectos colaterales con tratamiento a corto y largo plazo 

con agonistas del GnRH consisten en síntomas vasomotores (bochor­

nos), insomnio, cefalea, re sequedad vaginal y una potencial r~­

sorci6n rápida de hueso que puede condicionar osteoporosis. Se ha 

utilizado medroxiprogesterona como terapia sustitutiva durante el 

tratamiento con agonistas del GnRH disminuyendo 

significativamente la ocurrencia de bochornos, pero sin lograr 

una disminuici6n del volumen de la miomatosis satisfactoria, -

siendo menor del 14%. (13-15) Los estudios sugieren que la con­

centraci6n de estr6genos requeridos para reducir los bochornos y 

proteger contra la pérdida 6sea puede ser menor que la concentra­

ci6n necesaria de estradiol para causar incremento de los miomas. 

se propone hipotéticamente zonas de estr6genos que 

cqrresponden a los diferentes umbrales requeridos para el creci­

miento o mantenimiento de varios tejidos estrogenodependientes. 

La zona A. comprenden concentraciones típicas de estradiol, -

vistas a trav6s del ciclo menstrual de mujeres premenopáusicas. -

Las concentraciones de estr6geno en este rango puede soportar el 

crecimiento y mantenimiento de tejidos estrogenodependientes 

(mioma, hueso}. En la zona e, los niveles estradiol están en el -

rango postmenopáusico, similar a las concentraciones de estr6geno 

despu6s de la supresi6n gonadal en el tratamient·o de agonistas -
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del GnRH. Las concentraciones de estr6geno en este rango no pue-

den soportar el crecimiento del tejido y de hecho, llevan a la -

regresi6n regresi6n de muchos tejidos estrogenodependientes y la 

presencia de síntomas de hipoestrogenismo. En la zona B, los ni­

veles de estradiol son de alguna manera altos que los niveles de 

castraci6n y son similares a aquellos encontrados en la fase fo­

licular temprana. Las concentraciones de estrógeno en este rango 

pueden ser altas aún para mantener la integridad de algún tejido 

estrogenodependiente {hueso) mientras causa regresi6n en otros -

(miomas). La meta del tratamiento de retroalimentaci6n con hor­

monas agonistas del GnRH deberá ser primero el control del proce­

so de enfermedad dependiente de estrógeno por inducci6n de un es­

tado hipogonadal. Luego, despul!s que el hipoestrogenismo ha sido 

alcanzado y la actividad de la enfermedad ha sido controlada, pe­

queños incrementos de estr6geno, progestágeno o ambos pueden ser 

retroalimentados can el intento de reducir bochornos y pérdida de 

hueso sin causar reinicio del crecimiento miomatoso. Por estrate-

gia el clínico podrá intentar mantener la concentraci6n de estr6-

genes dentro la zona a, la ventana terapéutica. (Diagrama l) 

( B) 

Además de los efectos colaterales el tratamiento con análogos 

del GnRH han reportado cornplicaciones en dos casos de pacientes -

con miomas uterino~·y esterilidad, tratadas con triptorelina, las 

cuales presentaron sepsis como consecuencia de la expulsi6n del -

mioma necr6tico a través del canal cervical, asociándose a la -

sepsis la E. coli. Durante el tratamiento con el análogo, la dis­

minuicilm del tejido uterino normal puede ex.ceder al tejido mio-
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TABLA l. AVANCE POTENCIAL DE TRATAMIENTO CON GnRRa 

REDUCE LA VASCULARIDAD 

- Reduce metrorragia 
- Incrementa Hb y Fe 
- Donación aut6loga 
- Menos pérdida de sangre operatoria 
- Reduce riesgo de transfusi6n 
- Reduce riesgo de hepatitis 
TECNICA OPERATORIA 

- Histerectom!a menos difícil 
- Operatoria laparosc6pica mas fácil 

- Incisiones pequeñas 
- Menos trauma tisular 
- Menos riesgo de lesi6n 
- Incisión Pfannenstiel posible 

- Risterectomia vaginal posible 
!NTEGRIDAD DE LA CAVIDAD UTERINA 

- Abordaje histerosc6pico 

- Evitar la cavidad uterina 

Fuente: Am J Obstet Gynecol 1992:Vol 166, pag. 749. 
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DIAGRAMA l. 

Estradiol 

(pg/•l) 
llO 

20 

Meses de tratamiento GnRRa 

Fuente: Am J Obstat Gynecol 19901163,1118. 
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matoso necr6tico, resultando en la protrusi6n del mioma y sepsis 

subsecuente: por lo tanto, cuando este tratamiento conservador es 

elegido para la miomatosis, un examen cuidadoso y la localizaci6n 

de los miomas por histeroscop{a y/o ultrasonografia es necesaria. 

Las pacientes deberán estar seguidas de cerca para prevenir -

esta complicaci6n infecciosa (21). 

También se ha reportado hemorragia vaginal asociada a degene­

raci6n de mioma submucoso durante el tratamiento con acetato de -

1euprolide durante la 612 a 1012 semanas de tratamiento, observán­

dose degeneraci6n hialina con necrosis y hemorragia representando 

el 2% del total de todas las pacientes tratadas con leuprolide -

(22). 

La gestrinona es un derivado triénico de la 19-Nortestosteronn 

caracterizada por la presencia de 3 dobles ligaduras conjugadas -

en las posiciones 4, 9 y 11: de un grupo etinilo en el C17 y de -

un grupo etilo en Cl3. Se biotransforma por hidroxilaci6n, siendo 

activa por sí misma y no por intermedio de sus metabolitos. 

La gestrinona tiene acci6n antiprogesterona sobre el endome­

trio en donde se opone a la acci6n de la progesterona a nivel ti­

sular, celular y nuclear·J sobre el eje hipotálamo-hip6fisis, en -

donde impide el pico de LH y limita la l.iberaci6n de gonadotro­

pinas y conserva en un nivel basal de FSH y de LH idl!ntico al que 

se conStata al principio y al final del ciclo, manteniendo una -

actividad ovárica sin inducir desarrollo folicular (inhibici6n de 

esteroidogl!nesis ovárica). se observa una disminuici6n del nivel 

s~rico de estradiol en 50% y de progesterona en 70% (19), 
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Las indicaciones de uso son la anticoncepci6n, la endometrio­

sis y la miomatosis uterina. En éste Último punto, la decisi6n de 

utilizarla como un tratamiento para los miomas uterinos, fué ba­

sada en la observaci6n del útero de pacientes tratadas con ges­

trinona como un contraceptivo, llevándoles a una marcada reduc­

ci6n en el volumen uterino con atrofia endometrial (10,11). 

La administraci6n de gestrinona se puede realizar por vía oral 

o 3 veces por semana y por v{a vaginal con la misma dosis que -

se utiliza oralmente (5 a 7.5 mg. por semana). 

El promedio de reducción del volumen uterino posterior al tra­

tamiento promedio de 6 meses es de 70 a 80% aproximadamente ( 10,-

11, 18). En pacientes con miomas sintomáticos el 52% de ellos ~ 

1ogr6 amenorrea antes de completar el 2g mes de tratamiento y el 

95% estaba en amenorrea al 4g mes de tratamiento (11). 

La declinaci6n en el porcentaje de regresi6n del tamafio utte­

rino y de las masas miomatosas cuando el tratamiento es extendido 

mSs allS de los 6 meses, sugiere que los receptores de estr6geno 

y progesterona están depletados por el tratamiento con gestrino­

na; la interrupci6n del tratamiento por uno o dos meses puede ser 

necesario pari! permitir al estr6geno restaurar los receptores de 

estr6geno y progesterona. 

La informaci6n obtenida ha mostrado que muchas pacientes se -

han beneficiado a partir del tratamiento, no s61o por la reduc­

ci6n del volumen uterino, sino también por la supresi6n de la he­

morragia y el dolor asociados con la hipertrofia uterina. Los -

efectos secundarios asociados con el tratamiento con gestrinona -

incluyeñ seborrea y acné, que afecta a muchas pacientes. Estos -
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síntomas tienden a disminuir durante el 20 año del tratamiento, 

este descenso en la incidencia de los efectos secundarios puede -

reflejar insensibilizaci6n de ambos receptores de estrógeno y an­

drógeno, siendo también reducido el porcentaje en la di:.minuici6n 

uterina durante el 2Q año de tratamiento. (10,11,18). 

Los datos a partir de los estudios clínicos con gestrinona in­

dican que el manejo cl{nico de los miomas con esta droga provee -

alivio de los síntomas y permite posponer una intervención qui­

rCirgica a un perlado cuando la paciente pueda haber mejorado su -

condici6n clínica general. Esto indica que las miomectomías en -

pacientes tratadas con gestrinona son sencillas al realizarse, -

porque la hemorragia perioperatoria es reducida y el útero llega 

a ser de fácil manejo para el cirujano. 

Aunque la terapia con gestrinona presenta efectos colaterales, 

ésta es bien aceptada; algunas pacientes han usado la droga por -

algunos años sin evidencia de efectos nocivos. La razón de ésta 

tolerancia probablemente radica en el hecho que mientras la ges­

trinona lleva a una supresión· del pico de LH, esto permite una -

moderada secresión de gonadotropinas suficiente para sostener el 

50% de la producción basal de estr6geno. Esta ausencia de los -

picos de LH y estrógeno causa anovulación, amenorrea y estr6genos 

bajos en el nivel receptor sin caída de los niveles esteroides a 

tal grado que se produce "menopausia artificial 11 ( 11). 

Mujeres tratadas con gestrinona pueden cursar con seborrea, -

acné, ganancia de peso, dolor muscular y articular, y ronquera, -

pero no s6lo estos efectos son rápidamente reversibles después de 

la disco'ntinuaci6n del tratamiento, sino que ellas pueden estar -
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controladas con dieta baja en calorías y el uso de inhibidores de 

prostaglandinaa. (11) 

Se describe tambi~n que pacientes an6micas bajo tratamiento -

tuvieron un incremento moderado en los valores de hemoglobina y -

hemat6crito sin tener tratamiento sustitutivo alguno. ( 11, 16) 

Los efectos de; tratamiento a largo plazo con gestrinona en 

los l{pidos sanguíneos y en la densidad del hueso se encuentran -

en proceso de investigaci6n y esos resultados son esperados para 

indicar que la gestrinona puede ser usada con seguridad como un 

tratamiento a largo plazo de enfermedad uterina cr6nica. ( 18) 
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OBJETIVOS 

1) Valorar la utilidad del tratamiento médico (análogos del GnRH 

y Gestrinona) en la mioma tos is uterina en cuanto a disminui­

ci6n del volumen uterino y sangrado. 

2) Comparar las reacciones adversas presente e en ambos esquemas -

de tratamiento. 
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H A T E R I A L Y H E T O D O 

El presente estudio se realiz6 de agosto de 1991 a julio de -

1992, en el servicio de Reproducci6n Humana de la Coordinaci6n de 

Glnecolog{a y Obstetricia del C. H. 20 de Noviembre, I.S.S.S.T.E. 

en Ml!xico, o. F. 

Se estudiaron a 12 pacientes con diagn6stico de miomatosis -

uterina, en edad reproductiva, con deseo de conservaci6n de la -

funci6n uterina y que aceptaran el tratamiento médico. 

Al ser admitidas a estudio, se recabaron datos de importancia 

por medi•> de una hoja de recoleccl6n de datos (anexo I) diseñada 

para el estudio, y aieatoriamente se dividieron en 2 grupos deno­

minados Grupo A y B. Jnmediatamente se realiz6 una valoraci6n ul­

trasonográfica inicial para determinar el volumen uterino utili­

zando la f6rmula para la determinaci6n del volumen de la elipse -

expresada como (4/3) (3.1416) (R-I) (R-II) (R-III) en donde R re­

presenta el radio de long! tud, ancho y espesor, respectivamente. 

Se utiliz6 un ~·1uipo de ultrasonido marca Tosliiba sonolaycr Salt-

77-B, de tiempo real con trartsductor de 3.75 mHz, efectuado por -

un s6lc investigador. l\l grupo A se admlnistr6 ACETAT~ DE LEUPRO­

LIDE DE DEPOSITO 3.75 mg. I.H. cada mes, por 6 meses. Al grupo B 

GESTRINONA 2.5 mg. v.o. 3 veces a la semana por 6 meses. Al 

término del periodo de tratamiento se realiz6 nueva valoraci6n -

ultrasonográfica para determinar el volumen uterino final. 

Durante el estudio se estuvo vigilando de la sintomatología y -

comportamiento clínico de la paciente. El análisis estadístico se 

realiz6 al final del tratamiento en base a promedios, porcentajes 

desviaci6n stándar y comprobaci6n estadística por medio de la t -
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de student para comparación de promedios entre 2 grupos. 

Se utilizaron los siguientes criterios: 

- CRITERIOS DE INCLUSION -

- Pacientes con miomatosis uterina en edad reproductiva. 

- Pacientes que deseen conservaci6n de la función uterina. 

- Pacientes que acepten tratamiento médico. 

- CRITERIOS DE EXCLUSION -

- Pacientes con idiosincrasia conocida a los fármacos empleados. 

- Pacientes que no acepten participar en el er.tudio. 

- CRITERIOS DE ELIMINACION -

- Pacientes que abandonen el tratamiento. 
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R E S U L T A D O S 

El estudio se realiz6 con 12 pacientes en edad reproductiva, -

con diagn6stico de miomatosis uterina, can deseo de conservaci6n 

de la funci6n uterina y que aceptaran tratamiento médico. Dividi­

das aleatoriamente en 2 grupas de 6, al grupo A se le administr6 

Acetato de Leuprolide de dep6sito 3.75 mg. I.M. cada mes y al gru­

po B Ges trinona 2. 5 mg. V. o. 3 veces por semana, por un periodo -

de 6 meses ambos. 

La edad promedio de las pacientes del grupo A fué 31.16 (±_2.9i 

afies y del grupo B 32.66(±_1.9) afies. (Tabla !) 

El ciclo menstrual promedio de las pacientes del grupo A fu6 -

de 27.8(±_1.60) d{as y del grupq B 26.6(±_3.20) d!as; con una dura­

ci6n de la regla en d!as de 5.83(±_1.8) en el grupo A y de 9.16 -

(±_3.60) del grupo B. (Tabla !) 

En ambos grupas, las pacientes tuvieron antecedente de 

~sterilidad primaria e infertilidad, identificándose de manera de 

global 5 pacientes con esterilidad primaria, 4 con infertilidad -

y 3 sin deseo de embarazo. 

El total de gestaciones en ambos grupos fué de 5 con ocurren­

cia de abortos. (Tabla l) 

En la tabla JI, se expresa las manifestaciones clínicas encon­

tradas en ambos grupos de estudio. En el grupo B, el sangrado -

profuso y la dismenorrea fueron los predominantes con 5 y 4 pa­

cientes, representando el 83.5% y el 66.6%, respectivamente. Del 

grupo A, predomin6 la dismenorrea y la presi6n pélvica, encon­

tradas en 3 pacientes, cada una con el 50%, respectivamente. Solo 

una paciente del grupo A curs6 asintomática. 

28 



La tabla III expresa el volumen uterino inicial y final de 

cada grupo después del período de tratamiento. El grupo A tuvo un 

volumen inicial de 297.9(.!)5.3) ce. y el grupo B de 465.6(;t254.B) 

ce. con una p>0.08 NS la diferencia entre ambos volumenes por ma­

yor desviaci6n estándar del grupo B. El volumen final del grupo A 

fué de 100. 1 (;t6 !. 3) ce. con una reducci6n de 117. 8 (;t48. 9) ce. re­

presentando el 40% de reducci6n de volumen inicial, con una -

p<0.005 s. El grupo B tuvo 183.1(-t§l.9) ce. de volumen final con 

una diferencia de 282.5(;t21!.2) ce. con una reducci6n del 60% con 

respecto al volumen inicial con una p(0.05 s. (Fig. I) 

Ambos· decrementos del volumen uterino se acercan a lo reporta­

do a la literatura, tnnto para el leuprolide como para la gestri­

nona. 

Se observ6 un incremento de las cifras de hemoglobina en ambos 

grupos, siendo más significativo en el grupa B con 2.7(.!1.8) -

gr/dl. (Tabla IV) 

La tabla V, demuestra los efectos secundarios presentados por 

ambos grupos. En el grupo A los efectos colaterales estuvieron -

manifiestos par bochornos, dispareunia y cefalea, característicos 

en pacientes que cursan con hipoestrogenismo. Efectos androg~ni­

cos leves estuvieron presentes en las pacientes del grupo a, re­

lacionados por el medicamento administrado. Los efectos manifes­

tados por ambos grupos son los esperados por el tipo de droga ad­

ninistrada para la terapia. (Fig. 2) 

En cuanto al incremento de peso esperimentado por casi todas -

las pacientes (ambos grupos), se observ6 incremento en promedio -

de 2.6 Kg. en el grupo B (100% de pacientes), esperado a la tera-
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pia administrada: no asl. con el grupo A pues no se reporta modi­

ficaci6n del peso o en ocasiones disminuici6n del mismo. (Tabla 

VI) 

Todas las pacientes experimentaron amenorrea y mejoría de los 

s1ntomas referidos así como aparici6n de los efectos colaterales 

entre el 20 al 40 mes de terapia. 
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TABLA I. DATOS DEHOGRAFICOS. 

Número. 
Edad (años). 
Ciclo Menstrual (días). 

Durac!6n regla (días). 

Gestas (No.) 
Abortos (No. ) 
Volumen Uterino (ce.) 

•p) O.OS NS 

GnRHa 

31.16(_!2.9) 

27.B(_!!.60) 

5. 83 (;ti. B) 

O.B3(;t!.32) 

0.83(;!:1.32) 

297. 9 (,:t75. 3). 
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GESTRINONA 

6 

32. 66 (_!!. 9) 

26 .6(;t3 .20) 

9.16(;t3.60) 

o. 83 (;ti. 32) 

0.83(;!:1.32) 

465. 6 (_t254. B) • 



TABLA u. MANIFESTACIONES CLINICAS. 

SINTOHAS GnRHa GESTRINONA 
METRORRAGIA 1(16.6%) 5(63.3%) 

DISMENORREA 3 (50%) 4(66.6%) 

DOLOR PELVICO 2 ( 33. 3%) 1(16.6%) 

PRESION PELVICA 3 (50%) l (16.6%) 

CONSTIPACION 1(16.6%) 1(16.6%) 

TRASTORNOS URINARIOS 2 ( 33. 3%) o (0%) 

ASINTOMATICAS 1(16.6%) o (0%) 
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TABLA III. REDUCCION DEL VOJ,UMEN UTERINO. 

VOLUMEN 1 ce, 1 

INICIAL 

FINAL 

DIFERENCIA 

PORCENTAJE 

*p > 0.08 NS 

&p < 0.005 s 
... p<0.055 

'GnRHa 

297.9(,!.75.3) 

180.1(,!.61.3) 

117.8(,!.48.9)& 

40% 

33 

GESTRINONA 

465.6(,!.254.8)* 

183.1(,!. 61.9) 

282.5(,!.211.2)** 

60% 
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400 
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p>0.08 

- Serles A f,.\\\\\\l Serles B 
CnRHa GESTRINONA 

Fig. l. 
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TABLA IV. INCREMENTO DE HEMOGLOBINA. 
HEMDGLOBINA(qr/dl) GnRHa GESTRINONA 

INICIAL 13.25 10.6 

FINAL 14.16 13. 6 

DIFERENCIA 0.91(.!;0.78) 2.7(.!;l.8) 
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TABLA V. EFECTOS SECUNDARIOS. 

SINTOMJ\ GnRRa GRSTRINONA 

ACNE o (0%) 2(33.3%) 

AUMENTO DE PESO 4(66.6%) 6 (100%) 

BOCHORNOS 6 (100%) o (0%) 

CEFALEA (50%) 3 (50%) 

CAMBIOS DE voz o (0%) 1(16.6%) 

DISPAREUNIA 4(66.6%) o (0%) 

HIRSUTISMO o (0%) 1(16.6%) 

NERVIOSISMO 1 (16.6%) o (0%) 

36 



EFECTOS SECUNDARIOS 

HBRVlOSWllO 
l 

GnRHa 

HIRS.~O CEFA12A ACNJ< 3 • . 

AUllEHTO PESO 
8 

GESTRINONA 

Fig, 2. 

37 



TABLA VI. INCREMENTO DE PESO. 

PESO (ltq) GnRHa GESTRINDNA 

INICIAL 55,9 59 .1 

FINAL 57. 3 61.7 

DIFERENCIA 1.4(,:tl.5) 2.6(,:tl.4) 
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D I S C U S I O N 

La miomatosis uterina es una enfermedad frecuente en la mujer 

en edad reproductiva, de sintomatolog{a y gravedad variable y -

frecuentemente asociada a esterilidad e infertilidad; factores -

que crean controversia en el clínico. De manejo quirúrgico casi -

exclusivo, la experiencia y la búsqueda de nuevas alternativas -

para evitar proced i mi en tos invasivos, expresa el deseo de esta­

blecer un manejo médico de este problema. 

En base a lo anterior, los r·esultados obtenidos en nuestra in-

vest igaci6n, se aproximan a lo reportado por los autores consul-

tados. 

El grupo de pacientes estudiadas presentaron un promedio de -

edad global de 31.9 años, lo cual concuerda con lo referido en -

la literatura (1). 

Se encontr6 una asociaci6n de miomatosis uterina y problemas -

reproductivos (esterilidad e infertilidad) en el 75% de las pa-

cientP.s estudiadas, lo cual es mayor a lo reportado por Buttram -

del 27% a esterilidad y 41% a aborto espontáneo,, sin embargo, 

analizando de manera global estos porcentajes suman 68%, lo cual 

se aproxima a lo observado (1). 

De la sintomatologf.a referida por las pacientes se observ6 que 

el sangrado 1:1torino anormal fu6 manifiesto en el 50% de ellas, -

cifra superior a lo descrito del 30% (1). 

De las misma manera la dismenorrea, dolor y presi6n pélvicos y 

slntomas relacionados con interferencia a 6rganos vecinos como -

constipaci6n y trastornos urinarios, con una frecuencia menar -

concord'ando por lo reportado por Duttram ( 1). 
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De todas la pacientes del grupo de estudio s6lo 1 curs6 asfn­

tomática, representando el 16.6% del total, de acuerdo a lo re­

portado. 

La finalidad del tratamiento médico radica en la inquietud de 

establecer un manejo ideal de las pacientes, sobre todo en aque­

llas que cursan con problemas reproductivos donde una cirugía po­

dría incrementar el problema de esterilidad. Basándose en el es­

tado dependiente de estr6geno del leiomioma, la inducci6n de hi­

poestrogenismo, controlado y reversible, es la base de la terapia 

fa rmacol6gica, punto de partida del presente trabajo ( 2, 1 O) 

El ambiente de hipoestrogenismo inducido en nuestras pacientes 

después de 6 meses de tratamiento, proporcion6 una reducci6n del 

volumen uterino del 40% con tratamiento a base de Acetato de Leu­

prolide y del 60% con Gestrinona, significativas ambas disminui­

ciones por una p<0.005 y p('0.05, respectivamente; sin diferencia 

estadística entre ambas grupos manifestada por una p)0.08. 

Estos resultados, se acercan a la descrito por Friedman del 52 

al 77% con el tratamiento con Acetato de Leuprolide (13) y de lo 

reportado por coutinho del 70 al 80% con Gestrinona (10,11,lB) 

Ambos tratamientos mejoraron las condiciones clínicas de las 

pacientes proporcionandoles amenorrea y dismnuici6n de los sín­

tomas entre el 2° y 4° mes de terapia, similar a lo descrito por 

Coutinho y Friedman( 11,13). Subsecuentemente a la amenorrea se 

aprecia un incremento en las cifras de hemoglobina s6rica en pro­

medio de 1.8 gr/dl. 

Los efectos colaterales que presentaron las pacientes se rela­

cionarori con hipoestrogenismo en el grupo A y de androgenizaci6n 
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leve en el grupo a, predominando en el primer grupo la sintomato­

logia · vasomotora (bochornos), dispareunia y leve incremento de -

peso en algunas pacientes lo cual no concuerda~ En el grupo B se 

present6 en mayoría el aumento de peso, cambios de voz y acné. 

Todas estas efectos son esperados en estas pacientes que en -

caso de ser severos ameritan tratamiento y concuerda con lo re­

portado en la literatura; (11,13) 
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e o N e L u s I o N E s 

1) Parece ser que el manejo farmacol6gico de la miomatasis uteri­

rina e~ de utilidad en cuanto a la reducción del volumen ute­

Z:-irio y mejoría de la sintomatología propia de la enfermedad. 

2) Esta terapia tiende a mejorar las condiciones clínicas de las 

pacientes por erradicaci6n del sangrado, disminuici6n de los -

s!ntomas e incremento de la hemoglobina sérica sin necesidad -

de tratamiento suplementario. 

3) El manejo cl{nico d~ los efectos colaterales, sin perder el -

efecto terapéutico de los medicamentos administrados, podría -

justificar el manejo a largo plazo de la enfermedad uterina 

cr6nica. 

4) Tanto la gestrinona como el acetato de leuprolide reportaron -

disminuición cercana a lo reportado en la literatura. 

5) Esta terapia abre las puertas a un manejo conservador no inva­

sivo en p3cientcs con esterilidad e infertilidad. 

&) Tanto la ges~rinona como los análogos del GnRH comparten las -

mismas indicaciones de uso en el manejo médico de la miomato­

sis uterina sobre todo en pacientes que en un futuro serán in­

tervenidas quir6rgicamente, con mejores condiciones cl!nicas. 
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FACTORES DE ESTERILIDAD: 

ASINTOMATICAS: 
DOLOR ABDOMINAL BAJO. 

PRESION PELVICA: 

DISMENORREA: 

TRASTORNOS URINARIOS: 

CONSTIPACION: 

METRORRAGIAS: 

OTROS: 
ULTRASONOGRAFIA INICIAL: 

ULTRASONOGRAFIA FINAL: 

PESO INICIAL: 

PESO FINAL: 

MEDICAMENTO ADMINISTRADO: 

EFECTOS SECUNDARIOS PRESENTES: 

HEMOGLOBINA INICIAL: 

HEMOGLOBINA FINAL: 

GRUPO ASIGNADO: 

RECOPILO:~~~~~~-
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