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RESUMEN. 

 

La miomatosis uterina es una de las patologías más  frecuente en mujeres en 

edad reproductiva y una de las principales indicaciones  de histerectomía;  la 

cual se  ha asociado a múltiples factores para su desarrollo como son: el 

número de gestas, el uso de anticonceptivos orales, el consumo de tabaco, 

alcohol y otras patologías. Sin embargo en la actualidad sigue siendo tema de 

discusión si el uso de anticonceptivos orales es un factor de riesgo o un factor 

protector. 

El objetivo del estudio  es  evaluar la relación que existe entre el uso de 

anticonceptivos orales y el desarrollo de miomatosis uterina. 

Material y métodos: se diseñó  un estudio retrospectivo transversal comparativo, 

con un universo de 101 pacientes  considerando como criterios de inclusión 

pacientes de 25 a 55 años tratadas en el Hospital General “Dr. Enrique 

Cabrera”,  del período 01/01/07 al 31/12/07, con diagnóstico de miomatosis  

uterina y como criterios de exclusión pacientes con uso de hormonales de forma 

irregular, menores de 25 años y mayores de 55 años,  con expediente clínico 

incompleto y  sin diagnóstico patológico de miomatosis uterina. 

Resultados: Se obtuvieron un total de 101 pacientes a  las cuales se les evaluó 

menarca, índice de masa corporal, gestas, uso de anticonceptivos orales en 

meses. 
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Para el análisis se elaboró una base de datos en excel para la tabulación de 

datos, utilizando  el paquete EPI-Info6.04, donde se realizó cálculo de media, 

desviación estándar, mínimos y máximos  así como  Chi cuadrada.  

Conclusión: No se observó diferencia estadísticamente significativa  entre el uso 

de anticonceptivos orales corroborado con los diferentes grupos de estudio y el 

desarrollo de miomatosis uterina. 
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INTRODUCCIÓN 

ANTECEDENTES 

 

 Los leiomiomas son los tumores pélvicos  más frecuentes,  en mujeres en edad 

reproductiva (30%)(9)(13), surgen en cualquier estructura del aparato genital 

femenino  que contenga músculo liso y la mayoría de los leiomiomas pélvicos 

se localizan en el cuerpo del útero. 

 En algunas ocasiones se pueden localizar en la trompa de Falopio o en 

ligamento ancho y aproximadamente el 5% se originan en el cuello uterino. 

 Los miomas pueden presentarse aislados, aunque con mayor frecuencia son 

múltiples. La mayoría  se desarrollan inicialmente en el miometrio comenzando 

como miomas intramurales, al crecer permanecen unidos al miometrio por un 

pedículo de anchura y grosor variable. Los 3 tipos más comunes de miomas 

son los intramurales,  subserosos y los submucosos. El crecimiento continuo en 

una dirección determinada ocasiona miomas localizados inmediatamente por 

debajo del endometrio (submucosos) o localizados inmediatamente por debajo 

de la serosa (subserosos)(10).  

 

 

Aunque únicamente entre el 10-15% de los miomas se convierten en 

submucosos, suelen ser los que provocan mayores problemas clínicos. Estos 

pueden asociarse con una hemorragia uterina anómala o distorsión de la 

cavidad uterina con posible esterilidad o culminar en aborto (10). 
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Se detectan miomas en 1 de cada 4 mujeres de raza blanca y en 1 de cada 2 

mujeres de raza negra(6). Varían mucho de tamaño desde los miomas 

microscópicos hasta grandes tumores uterinos multinodulares que, pueden 

alcanzar un peso de hasta 20 kg y llenar literalmente el abdomen de la 

paciente. Los miomas son más propensos a crecer y provocar síntomas en 

mujeres nulíparas que en multigestas (8). 

La causa exacta de miomatosis uterina es desconocida, dentro de sus causas 

se han mencionado factores genéticos, hormonales, factores de crecimiento, 

como  los más importantes(8)(13). 

Los miomas son monoclonales y cerca del 40% son cromosómicamente 

anormales, dentro de estas anormalidades, se incluyen translocaciones entre 

los cromosomas 12 y 14, así como delecciones del cromosoma 7 y trisomía del 

cromosoma 12 (9). 

Más de 100 genes han sido relacionados en el desarrollo de miomatosis como 

son receptores de estrógenos alfa y beta, receptores de progesterona A Y B,  

así como receptores de prolactina. Muchos de estos genes se presentan para 

regular el crecimiento celular, diferenciación, proliferación y litogénesis(8) (9). 

Los miomas rara vez aparecen antes de la menarca. El desarrollo de estos 

durante la edad reproductiva y el regreso después de la menopausia sugiere 

que las hormonas ováricas juegan un papel crítico en su etiología (2).  

Los estrógenos y progestágenos se presentan como promotores para el 

desarrollo de miomas. Los factores que incrementan el tiempo de exposición  al 
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estrógeno  como obesidad, nuliparidad o menarca temprana aumentan su 

incidencia. 

 

La disminución a  la exposición de estrógenos  como en los atletas o 

multiparidad es factor protector (7). 

 

El papel de los anticonceptivos orales en la patogénesis de la miomatosis 

uterina no está claro ya que algunos estudios lo sugieren como factor de riesgo 

mientras que otros no (11). Incluso algunos estudios mencionan que mientras 

más sea el tiempo de exposición a los anticonceptivos orales, estos actúan 

como factor protector (3).  

Más de 600,000 histerectomías al año son realizadas en los Estados Unidos 

según cifras comparadas contra países de Latinoamérica  por miomatosis 

uterina (7). 

 

 En algunos estudios se ha relacionado  el consumo de tabaco con disminución 

en el desarrollo de la miomatosis por la disminución de la cantidad de 

estrógenos, sin embargo en otros estudios no se ha encontrado dicha relación 

(2), así numerosas mujeres tienen pequeños miomas que no crecen bajo la 

influencia de niveles elevados circulantes de estrógenos. Por lo tanto es 

evidente la complejidad de la relación entre niveles de estrógenos y 

progesterona y el crecimiento del mioma (4).   
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MIOMATOSIS Y EMBARAZO. 

La incidencia de miomatosis durante el embarazo es de 0.1 %. (12). existe 

controversia si hay incremento o no del tamaño de los miomas durante el 

embarazo. 

 Se ha observado que durante el primer trimestre es cuando se encuentra 

crecimiento de estos tumores (12), y que las mujeres que presenta miomatosis 

uterina durante el embarazo tienen  3.5 veces más riesgo de presentar Retraso 

del crecimiento intrauterino  así como placenta previa y 5 veces más de  

presentar situación transversa (15). Las exploraciones ecográficas seriadas 

también han demostrado que la mayoría (80%) de los miomas no cambian de 

tamaño durante el embarazo. 

Si se registra un cambio de tamaño no suele asociarse a sintomatología 

dolorosa. Si esta complicación aparece durante el embarazo debe tratarse con 

medicamento puesto que los intentos de extirpación quirúrgica ocasionan una 

perdida sanguínea profusa. Si la paciente no está embarazada la degeneración 

aguda no constituye una contraindicación para la miomectomia. Es evidente 

que las formas más avanzadas de miomas degenerados pueden infectarse en 

forma secundaria, especialmente cuando existen áreas necróticas. Los cambios 

histológicos de degeneración se encuentran con más frecuencia en los miomas 

de mayor tamaño sin embargo,  2/3 de todos los miomas muestran algún grado 

de degeneración siendo los 3 tipo más habituales, la degeneración hialina 

(65%) , la mixomatosa (15%) y la degeneración calcificante (10%) (10). 
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 La incidencia de degeneración maligna registrada en la literatura oscila entre el 

0.3 a 0.7%,  se desconoce si los miomas degeneran en sarcomas o si los 

sarcomas se originan espontáneamente en úteros miomatosos. La incidencia 

aumenta con cada década de la vida y la posibilidad de que un tumor uterino 

sea un leiomiosarcoma es 10 veces superior en una mujer mayor a los 60 años 

(8). 

Los síntomas más comunes relacionados  con los miomas son compresión de 

una masa pélvica expansiva, dolor incluyendo dismenorrea, y hemorragia 

uterina anormal. La gravedad de los síntomas está relacionada con el número, 

localización y tamaño de los miomas. Sin embargo la mayoría de las mujeres 

con miomatosis aparecen asintomáticas(7). 

Una de cada tres mujeres experimenta dolor pélvico. La dismenorrea adquirida 

es el motivo de consulta más habitual aunque varias formas de compromiso 

vascular ya sea una degeneración aguda o torsión del pedículo provoca  un 

dolor pélvico intenso. Las molestias pélvicas más leves se describen como una 

pesadez pélvica o una sensación dolorosa sorda que puede ser secundaria a 

una inflamación edematosa del mioma. De modo alternativo, un mioma anterior 

que presione sobre la vejiga puede ocasionar síntomas de urgencias y 

frecuencias miccionales. Los síntomas urinarios son más frecuentes que los 

síntomas rectales. Los miomas extremadamente grandes y los miomas del 

ligamento ancho pueden ocasionar un hidroureter unilateral o bilateral. 
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 El sangrado anormal es quizá el más importante de los síntomas producido por 

la leiomiomatosis. El 30% de las mujeres con miomas presentan una 

hemorragia anormal (12). 

 Cuando los miomas son intramurales con más frecuencia y en algunos casos 

submucosos, en algunas ocasiones pueden manifestarse con  menorragias 

(sangrado abundante durante la menstruación). El sangrado intermenstrual 

(metrorragia) es atípico de los miomas a no ser que se encuentre un tumor 

submucoso y pediculado que contenga vasos accesorios los cuales originen el 

sangrado(10). 

 El diagnostico clínico se basa principalmente en la sintomatología y en los 

signos encontrados en el examen ginecológico. Cuando el examen pélvico es 

satisfactorio es fácil hacer el diagnostico de un útero miomatoso al palparlo 

aumentado de tamaño, irregular, móvil, central y no doloroso (8). 

 En cuanto a  la ayuda paraclínica tenemos: la ultrasonografia pélvica, 

histerosalpingografía, resonancia magnética, tomografía computarizada, 

laparoscopia e histeroscopia.  

La ultrasonografia pélvica es el recurso imagenológico de confirmación más útil 

con  éste propósito. La valoración de los anexos y su rastreo rápido de la 

cavidad uterina  deberá constituir la información estándar. Los tumores 

pequeños menores a 2 cm generalmente pasan inadvertidos, se han 

encontrado estudios completamente normales hasta en un 22%  de pacientes 

con miomatosis (8). 
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 La histerosalpingografía es útil para el estudio de pacientes con miomatosis 

que concomitantemente presentan infertilidad (8). 

La resonancia magnética se considera hoy la técnica de imagen más precisa y 

de localización de los leiomiomas, ofrece ventajas sobre la ecografía en 

términos de mejor calidad y de exactitud de la imagen, permite calcular 

fácilmente el volumen uterino y el de cada uno de los miomas; localiza con 

precisión los miomas teniendo como referencia el endometrio, detecta aumento 

de vascularidad dentro y alrededor de los miomas (8). 

 La laparoscopia diagnostica es útil ante la presencia de masas que ocupan las 

fosas iliacas para hacer el diagnostico diferencial entre miomas subserosos, 

pediculados y masas anexiales, también en el caso de útero bicorne. 

 Los diagnósticos diferenciales deben incluir el embarazo, la adenomiosis, los 

tumores anexiales adheridos al útero, la enfermedad pélvica inflamatoria, la 

inversión uterina y el cáncer de cérvix, pólipos endometriales y endocervicales, 

útero bicorne (8). 

 El tratamiento depende de la edad de la paciente, de su deseo de embarazo, 

síntomas, tamaño y demás características de los tumores dividiéndose en: 

1. Medico: observación y farmacológico. 

2. Quirúrgico. 

 Las pacientes asintomáticas, así como  aquellas cuyos síntomas no son tan 

intensos, o quienes no desean operarse pueden manejarse de manera 

expectante, realizándose control periódico cada 6 a 12 meses, mediante 

examen ginecológico y ecografía pélvica (14). 
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 El tratamiento farmacológico comprende fármacos antiinflamatorios no 

esteroideos (naproxen e ibuprofeno) que puede controlar la menorragia por 

inhibición de la síntesis de prostaciclinas, iniciando su empleo uno o 2 días 

antes de iniciar la menstruación para el alivio de los síntomas como 

dismenorrea, dolor pélvico y menorragia. Los anticonceptivos orales de 

estrógenos y progestágenos en dosis bajas también son eficaces para controlar 

la metrorragia (14). 

  La nifepristona (RU 486), que es un esteroide sintético con actividad 

antiprogesterona también es utilizado en el tratamiento de la miomatosis, su 

empleo  durante periodos prolongados mostró reducción de los miomas hasta 

en un 87% de su volumen a la vez que inducía amenorrea (11). 

 Los andrógenos como la testosterona a dosis de 25mg IM 3 veces a la semana 

durante 3 a 4 meses tiene un efecto similar a los progestágenos, otros 

andrógenos como la gestrinona producen una reducción en el tamaño de los 

miomas que dura hasta un año después de suspender el tratamiento (14). 

 Los análogos de GnRH al unirse a los receptores causan un aumento breve de 

la secreción de gonadotropinas, así como de estrógenos seguido de la 

regulación descendente de los primeros con decremento de las hormonas 

luteinizante y foliculoestimulante. Una a 3 semanas después de iniciar el 

tratamiento ocurre un efecto de hipogonadismo hipogonadotrófico y como 

consecuencia de ellos vienen los efectos de hipoestrogenismo y  si la terapia es 

muy prolongada se produce osteoporosis. El decremento del volumen uterino 

es de aproximadamente el 25 a 80% con un máximo a las 12 semanas. 
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Después de 4 meses de interrumpir el tratamiento ocurre recrecimiento con 

retorno de los síntomas y la menorragia. El tratamiento puede ser útil para 

interrumpir la hemorragia y facilitar un funcionamiento hemodinamico optimo 

antes de la intervención quirúrgica (11). 

  La cirugía es el tratamiento definitivo de los leiomiomas uterinos cuando 

ocasionan sintomatología ya comentada. Puede utilizarse histerectomía 

abdominal, vaginal o la miomectomia. La vía de abordaje quirúrgica depende 

del tamaño de los miomas (14). 

 

ANTICONCEPTIVOS ORALES.  

La contracepción hormonal constituye uno de los métodos más seguros y 

utilizados mundialmente para evitar una gestación no deseada (1). 

Existe una cantidad cada vez mayor de investigaciones que confirman que, 

además de ser seguros para la mayoría de las mujeres, los anticonceptivos 

orales proporcionan importantes beneficios adicionales para la salud  al reducir 

el sangrado menstrual,  ayudando  a prevenir la anemia por deficiencia de 

hierro así, como la disminución  de riesgo para desarrollar miomatosis uterina 

aunque esto es todavía contradictorio ya que hay diversos estudios en los que 

si hay relación y otros en los que no se ha encontrado  dicha relación (1)(6).  

Estudios recientes han confirmado que el uso a largo plazo de los 

anticonceptivos orales  protege contra el cáncer de ovario y de endometrio, los 

resultados sugieren que la protección perdura por un largo tiempo, que puede 

ser hasta de 15 años o más luego de dejar de usar este tipo de hormonales (6). 
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 A pesar de que muchos estudios previos realizados en los países desarrollados 

indicaban la existencia de un mayor riesgo de cáncer hepático para las mujeres 

que usaban anticonceptivos orales por largo tiempo, nuevos datos provenientes 

de diversos estudios sugieren que el efecto deletereo  sobre el hígado es 

insignificante (3). 

 

Por lo anterior es conocido que la miomatosis  uterina, es una de las causas 

principales de sangrado  uterino anormal y sigue siendo dentro de las 

tumoraciones benignas la más frecuente, culminando un alto porcentaje en  

procedimiento  quirúrgico. 

 

Su  etiología se ha asociado  a múltiples factores, dentro de los que se ha 

descrito en la literatura la influencia de los anticonceptivos orales y dado que 

este tipo de hormonales son de uso cotidiano en nuestra población, resulta 

importante conocer la relación  entre el uso de anticonceptivos  orales y el 

desarrollo de miomatosis uterina, bajo la hipótesis de que el uso de terapia 

hormonal incrementa el riesgo para desarrollar miomatosis uterina. 

Por lo que el objetivo principal  del presente estudio, es evaluar la relación que 

existe entre el uso de anticonceptivos orales y el desarrollo de miomatosis 

uterina. 

 

Dentro de los objetivos específicos se pretende clasificar a las pacientes con 

miomatosis uterina según el uso de anticonceptivos orales, clasificarlas de 
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acuerdo al grado de miomatosis uterina, evaluando el papel de las variables de 

control, en las relaciones miomatosis - uso de hormonales orales. 

La justificación de éste estudio se basa en que la miomatosis uterina es de los 

tumores benignos más frecuentes en las mujeres (70-80%)  y es la principal 

indicación de histerectomía, así como la responsable de diversas 

manifestaciones clínicas como sangrado uterino, dolor pélvico entre otros, ya 

que estos tumores representan un problema de salud pública y es importante 

conocer sus causas. 

 

La etiología exacta  es desconocida, dentro de sus causas se han mencionado 

diversos factores de riesgo para su desarrollo como edad de menarca, 

multiparidad, obesidad, tabaquismo, alcoholismo, sin embargo todavía existe 

controversia en  algunos factores como son el uso de anticonceptivos orales, 

los cuales son usados por millones de mujeres como control de natalidad. 

 

Ya que se sabe que los miomas son sensibles a estrógenos y progesterona, se 

han realizado diversos estudios con el uso de anticonceptivos orales  como un 

posible factor de riesgo; sin embargo solo en dos estudios se ha encontrado 

relación entre la reducción  del riesgo para miomas con el uso de 

anticonceptivos orales, mientras que en otros estudios han encontrado solo una 

pequeña asociación o nula, por lo que, la interpretación  de la literatura en la 

asociación entre anticonceptivos orales y miomatosis es aun un problema ya 

que no está claro el papel que estos juegan. 
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Por lo que el presente estudio pretende determinar si existe una asociación 

causal entre miomatosis uterina y el uso de anticonceptivos orales.  
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MATERIAL Y MÉTODOS. 

Se realizó un estudio retrospectivo, comparativo y transversal con los 

expedientes clínicos de pacientes postoperadas de histerectomía abdominal. 

Los criterios  de inclusión que se manejaron fueron  pacientes de 25 a 55 años, 

tratadas en el hospital “Dr. Enrique Cabrera” del período 1° de enero al 31 de 

diciembre del 2007  con diagnóstico de miomatosis  uterina. 

Utilizando como criterios de exclusión pacientes con uso de hormonales de 

forma irregular, menores de 25 años y mayores de 55 años, con expediente 

clínico incompleto y sin diagnóstico patológico de miomatosis uterina. 

Se obtuvieron  101 pacientes a las cuales se les manejaron las siguientes 

variables dependientes (miomatosis uterina) e independientes (uso de 

anticonceptivos orales) así como variables de control (edad, menarca, índice de 

masa corporal , número de partos) para propósitos del estudio. Se evaluó el uso 

de anticonceptivos  orales contra las pacientes sin método de planificación y  se 

confirmó el diagnóstico de miomatosis por estudio patológico clasificándolo en 

pequeños, medianos y grandes elementos. 

La recolección de datos se realizó de los expedientes clínicos de las pacientes 

indicadas en la libreta de cirugía, consignándose la información en el formato 

especial para tal cometido. No hubo necesidad de aplicar medidas especiales 

de seguridad en los sujetos del estudio por la naturaleza del mismo. 

Se elaboró una base de datos en Excel para la tabulación de los resultados, 

utilizando   para  el  análisis  estadístico  el   programa  
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Epi-Info6.04, donde se calcularon media, desviación estándar, mínimos y 

máximos  así como  Chi cuadrada.  

 

 



RESULTADOS 

Se estudiaron un total de 101 pacientes postoperadas de histerectomía con 

diagnóstico  de miomatosis uterina confirmado por estudio de patología 

atendidas en el servicio de  ginecología del Hospital “Dr. Enrique Cabrera” en el 

periodo de  enero a diciembre del 2007. 

El promedio de  edad de las pacientes fue de 41.4 +- 4.97de desviación standar 

con una edad mínima de 33 años y una máxima de 55 años. 
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El Índice de masa corporal( peso/talla2)promedio fue 24.51 +- 2.76 desviación 

estándar con un mínimo de 20.7 y un máximo de 34.1  
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La edad promedio de la menarca fue de 11.9+- 1.513 desviación con una 

mínima de 9 años y una máxima de 16 años. 
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Número promedio de gestaciones de 2.861+- 1.342desviación estándar, un 

mínimo de 1 y un máximo de 7 gestas.  
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El promedio de pacientes que usaron anticonceptivos orales fue del 14.133+- 

12.252 con un mínimo de 3 meses y un máximo de 60 meses.  
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En el cruce de variables  se analizó la relación entre uso de anticonceptivos 

orales y el desarrollo de miomatosis uterina  determinando  Chi cuadrada de 

4.88 con una p de 0.7698.  
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En la relación entre IMC( peso/talla2) y el desarrollo de miomatosis uterina se 

determinó Chi cuadrada de 4.89 con una p de 0.298,  
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En la relación entre la menarca  y el desarrollo de miomatosis uterina se 

determino   Chi cuadrada de 5.43 con una p de 0.978.  
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Finalmente  se analizó la relación entre el número de gestas y el desarrollo de 

miomatosis uterina obteniendo Chi cuadrada de 5.09 con una p 0.278. 

 GRAFICA 9 
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Con los resultados anteriores se rechaza la hipótesis alterna. 
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DISCUSIÓN 

Se sabe que la miomatosis uterina es una  de las patologías más comunes en 

mujeres en edad fértil y una de las causas principales de histerectomía. Así 

como el uso de anticonceptivos orales  es uno de los principales métodos de 

planificación familiar. 

De ahí la importancia de conocer la posible relación entre esta variables. 

 En el estudio aquí descrito no se observaron diferencias estadísticamente 

significativas entre los grupos de estudio en cuanto al uso de anticonceptivos 

orales y el desarrollo de miomas uterinos. 

Tampoco se encontró diferencia estadísticamente significativa entre los grupos 

de menarca, indice de masa corporal , gestas y el desarrollo de miomatosis 

uterina. 

Se han publicado diversos estudios como el Pavna(4), en el cual se dice que los 

anticonceptivos son un factor de riesgo para el desarrollo de miomatosis 

uterina, y otros como el de Kyley(3), en donde  afirman que estos actúan como 

un factor protector para el desarrollo de miomas. 

Llama la atención que el número de gestas por mujer es menor en este estudio 

al descrito por la CONAPO (Consejo Nacional de población), por  lo que seria 

necesario realizar  una estadística en los hospitales de la red respecto a este 

rubro. 

En conclusión  la miomatosis uterina es una patología muy frecuente en la que 

su etiología aun no es del todo clara, por lo que existe la necesidad  de más 
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estudios similares en población  de los hospitales del DF. Para finalmente 

brindar una mejor asesoría a nuestras pacientes. 

Así mismo de seguir diseñándose protocolos prospectivos con universos o 

muestras más grandes, con controles basales antes, durante y después del uso 

de hormonales se podrá determinar con mayor validez estadística la relación o 

no relación con el desarrollo de miomatosis uterina. 
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