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RESUMEN

Objetivo: Determinar cual es el impacto a corto plazo en la densidad mineral 6sea de los analogos
de GNRH como tratamiento en la miomatosis uterina en pacientes de 45-55 afios atendidas en el
servicio de ginecologia del hospital regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos” del 1 de mayo del 2011 al
30 de noviembre del 2011. Realizar una estadistica descriptiva de la poblacion estudiada
determinando el T-SCORE inicial y posterior a 6 meses de haber recibido el tratamiento con
analogos de GNRH. Determinar prevalencia de osteopenia y osteoporosis.

Material y métodos: Se evaluaron densitometrias 6seas medidas por DEXA de pacientes de 45-
55 afios atendidas en el servicio de Ginecologia del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos”
ISSSTE, con diagndstico de miomatosis uterina y candidatas a tratamiento con analogos de GNRH
dosis trimestral. Las pacientes fueron captadas de la consulta de ginecologia siempre y cuando
cumplan los criterios de inclusion. Se recolectaron datos de resultados de densitometrias a partir
del 1 de mayo del 2011 a noviembre del 2011. A las pacientes se les explicé en qué consistia v el
propdsito del estudio y se incluyeron sélo aquellas que aceptaron participar firmando una carta de
consentimiento (anexo 1).

Resultados: Se estudiaron 11 pacientes en edad 45 a 55 afios de edad, que acudieron al servicio
de Ginecologia del Hospital Regional “Licenciado Adolfo Lépez Mateos” en el periodo comprendido
entre enero a noviembre del 2011, con diagnéstico de Miomatosis uterina sintomética candidata a
uso andlogos de GNRH dosis trimestral con toma de densitometria 6sea central en cadera y
columna cercana a la aplicacion y 6 meses después, encontrando una frecuencia por grupo etario
de: 45-50 afos un total de 6 pacientes y de 51 a 55 afios 5 pacientes. Se recabaron estudios de
densitometria previa al inicio de tratamiento con anélogos de GNRH dosis trimestral encontrando 4
(36.3%) dentro de parametros normales basandonos en resultados de T-SCORE de cadera y
columna, 3 (27.2%) con osteopenia y 4 (36.3%) con osteoporosis. Mientras que en densitometria
de control encontramos una prevalencia con valores normales de 36.3% (4 pacientes), osteopenia
27.2% (3 pacientes) y osteoporosis de 36.3% (4 pacientes). Se observé disminucién en valores de
T-SCORE en comparacion con primer estudio de densitometria y posterior al uso de analogos de la
GNRH en cadera sin modificaciones 2 pacientes (18.1%), y disminuciones de -0.1 en 5 pacientes
(45.4%), -0.2 en 2 pacientes (18.1%), -0.3 en una paciente (9.2) y de -0.7 en 1 paciente (9.2%) y
en columna sin modificaciones 4 pacientes (36.3%), y disminuciones de T-SCORE de -0.1 en 1
paciente (9.2%), -0.2 en 1 paciente (9.2%), -0.3 en una paciente (9.2%), -0.4 en 2 pacientes
(18.06%), -0.5 en una paciente (9.2%), y de -0.6 en 1 paciente (9.2%).

Conclusiones: La Miomatosis uterina sintomética condiciona una disminuciéon en la calidad de
vida de la paciente y el uso de anélogos de GNRH es una buena opcién como tratamiento. Existe
una importante prevalencia de osteopenia y osteoporosis en las pacientes del estudio previo al uso
de anélogos de GNRH. La disminucién del T-SCORE a nivel de cadera solo se encontré en una
paciente superior a —0.5 desviaciones estandar, y en columna igual o mayor de -0.6 desviaciones
estandar solo se encontr6 en 2 pacientes. El uso de analogos de GNHR como tratamiento
sintomatico de la Miomatosis uterina, no condiciona riesgos importantes de perdida de densidad
mineral ésea para la paciente; sin embargo se requiere estudios con mayor volumen de poblacion
para crear una recomendacion adecuada.

Palabras claves: Analogo de GNRH, osteoporosis, osteopenia, Miomatosis uterina.



ABSTRACT

Objective: Determine the short-term impact on bone mineral density of GnRH analogues as
treatment for uterine fibroids in patients 45-55 years attending the gynecology department of the
regional hospital "Mr. Adolfo Lopez Mateos "of May 1, 2011 to November 30, 2011. Perform
descriptive statistics of the study population by determining the initial T-SCORE and after 6 months
of receiving treatment with GnRH analogues. Determine prevalence of osteopenia and
osteoporaosis.

Methods: Measures were assessed by DEXA bone densitometry in patients 45-55 years attended
at the service of the Hospital Regional "Mr. Adolfo Lopez Mateos "ISSSTE, diagnosed with uterine
fibroids and candidates for treatment with GnRH analogues quarterly dose. Patients were recruited
from gynecology if they meet the inclusion criteria. Data were collected densitometry results from 1
May 2011 to November 2011. Patients are explained what it was and the purpose of the study and
included only those who agreed to participate by signing a consent letter (Appendix 1).

Results: We studied 11 patients aged 45-55 years, who presented to the Regional Hospital of
Gynecology "Adolfo Lopez Mateos" in the period from January to November 2011, with a diagnosis
of symptomatic uterine fibroids using analogues candidate quarterly dose GnRH making hip bone
densitometry central column and close the application and six months later, finding a frequency by
age group: 45-50 years a total of 6 patients and 51 to 55 years 5 patients. Densitometry studies
were collected before the start of treatment with GnRH analogues quarterly dose finding 4 (36.3%)
within normal parameters based on results of T-score of hip and spine, 3 (27.2%) with osteopenia
and 4 (36.3% ) with osteoporosis. While in control densitometry with a prevalence of 36.3% normal
(4 patients), osteopenia 27.2% (3 patients) and 36.3% osteoporosis (4 patients). There was a
reduction in T-SCORE values compared with densitometry first study and after use of GnRH
analogues in hip unchanged 2 patients (18.1%), and decreases of -0.1 in 5 patients (45.4%), - 0.2
in 2 patients (18.1%), -0.3 in one patient (9.2) and -0.7 in 1 patient (9.2%) and unchanged column 4
patients (36.3%), and decreases in T-score of -0.1 in 1 patient (9.2%) -0.2 in 1 patient (9.2%) -0.3 in
one patient (9.2%) -0.4 in 2 patients (18.06%), -0.5 in one patient (9.2%), and - 0.6 in 1 patient
(9.2%).

Conclusions: Symptomatic uterine fibroids conditions a decreased quality of life of the patient and
the use of GnRH analogues is a good option for treatment. There is a significant prevalence of
osteopenia and osteoporosis in the study patients prior to the use of GnRH analogues. The
decrease of T-SCORE hip level was only found on one patient than -0.5 standard deviations, and
column equal to or greater than -0.6 standard deviations were found in only 2 patients. The use of
GnRH analogues for the treatment of symptomatic uterine fibroids, no significant risk of loss affects
bone mineral density for the patient, but more studies are required population size to create an
appropriate recommendation.

Keywords: GnRH analogue, osteoporosis, osteopenia, uterine fibroids.



INTRODUCCION

Los miomas uterinos son tumores del musculo liso uterino, también conocidos como miomas o
leiomiomas, se encuentran en al menos del 20% al 25% de las mujeres mayores de 35 afios’. Una
serie de casos recientes ha mostrado su presencia en el 50% de las autopsias en las mujeres, lo
que sugiere que la frecuencia de estos tumores puede ser aun mayor. Se calcula que del 20% al
50% de estos tumores causan sintomas, principalmente menorragia, infertilidad, pérdida recurrente
de embarazos y presion pélvica, lo suficientemente severos como para requerir tratamiento®. El
tratamiento estandar para los miomas uterinos sintomaticos siempre ha sido quirGrgico, la
histerectomia o en las mujeres que desean preservar su fertilidad, el procedimiento mas
conservador de la miomectomia®. Los miomas representan una de las indicaciones mas frecuentes
para una cirugia mayor en las mujeres premenopausicas y como tal, constituyen un coste
importante para la salud publica.

Aunque la patogenia de los miomas no esta bien establecida, se ha reconocido que el crecimiento
y el mantenimiento de los miomas son estimulados por el estrégeno y son afectados por los
cambios ciclicos hormonales. Se han identificado receptores de progesterona y estradiol en el
tejido miomatoso y los miomas pueden responder a la manipulacién hormonal terapéutica®. Por lo
tanto, si se pudiera inducir un estado de secrecién reducida de estrégeno, esto podria resultar en la
reduccion del crecimiento de miomas e incluso su regresion.

El tratamiento de los miomas con agentes progestacionales y con danazol ha sido descrito en los
informes de casos, pero no existe consenso con respecto al uso rutinario de estos farmacos. Sin
embargo, desde la década del ochenta, los agonistas de la hormona liberadora de gonadotropina
(GNRH), que inducen un estado de hipoestrogenismo al suprimir la funcién ovérica hipofisaria, han
sido investigados como un tratamiento potencial para los miomas. Los efectos principales de este
tratamiento son el control temporal de la hemorragia y la reducciéon del tamafio uterino y del
fibroma, pero los efectos secundarios incluyen sintomas menopausicos y pérdida 6sea con su uso
a largo plazo®. Después de finalizar el tratamiento, hay un nuevo crecimiento tanto de los tumores
como del utero casi al tamafio del pretratamiento y una recurrencia de los sintomas en la mayoria
de las pacientes.

Aunque el uso de estos agentes como un tratamiento médico primario para los miomas ha sido
desalentador, la reduccién de los miomas y el Utero durante el tratamiento con anélogos de gnrh y
la disminucion del flujo sanguineo uterino han resultado en una investigacion de su funcibn como
complementos preoperatorios de la cirugiae.

El pretratamiento de las pacientes con analogos de GNRH antes de la cirugia definitiva, o la
histerectomia, ha sido recomendado a las pacientes con anemia grave y para reducir la hemorragia
durante la cirugia. Otras indicaciones han incluido miomas grandes u otros factores que
dificultarian técnicamente la cirugia’. El pretratamiento también puede permitir un mayor uso de la
histerectomia vaginal en comparacién con la histerectomia abdominal u otras opciones quirtrgicas
aun mas conservadoras como la extraccién histeroscépica o laparoscoépica.

La patologia que se traduce con la perdida mineral ésea importante nos puede hablar de
osteopenia u osteoporosis; no existe una definicién totalmente satisfactoria de la osteoporosis. En
los afios 50 Fuller Albright la definid como: “Demasiado poco hueso”, concepto que es incompleto,
pues solo recoge el aspecto cuantitativo de la enfermedad y no los cualitativos. Hoy en dia
aceptamos como definicion de la osteoporosis: “Una enfermedad de todo el esqueleto
caracterizada por una masa 0Osea baja y una alteracion de la microarquitectura désea que

condiciona un hueso fragil en el que consecuentemente incrementa el riesgo de fracturas™®.

Si bien la definicion actual incide en cuél es el problema fundamental en la osteoporosis: la
existencia de una mayor fragilidad 6sea que condiciona un incremento en el riesgo de sufrir
fracturas, e integra la pérdida de la cantidad, (masa 0sea), con las alteraciones en la calidad del
hueso, las alteraciones microestructurales, esta definicién no tiene una aplicacion clinica directa,
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porque con la misma no podemos identificar a los pacientes que la sufren. Por ello, en el dia a dia
asistencial, la definicion de osteoporosis mas utilizada es la que se deriva de la obtencién en una
densitometria de una puntuacion T-score inferior a -2,5, aunque esta definicion tiene la limitacion
de basarse exclusivamente en criterios cuantitativos®.

La osteoporosis es una enfermedad proceso prevenible y tratable, pero la falta de signos de alerta
previos a la aparicion de fracturas, conlleva que muchos pacientes no sean diagnosticados en las
fases tempranas y tratados de forma precoz y efectiva'®. Asi, en algunos estudios se ha
comprobado que el 95% de los pacientes que presentan una fractura por fragilidad no tenian un
diagnéstico previo de osteoporosis™.

La osteoporosis es una enfermedad que produce en los pacientes que la sufren un aumento de la
morbilidad, generando en ellos un deterioro en la calidad de vida, asimismo aumenta la mortalidad
y conlleva a un importante consumo de recursos sociosanitarios de todo tipo.

Los pacientes que sufreg fracturas por fragilidad han mostrado un deterioro en la calidad de vida
en numerosos estudios'”. En todos ellos se aprecia una menor puntuacién en todas las esferas
valoradas en los cuestionarios de calidad de vida.

Aunque la causa de este deterioro de la calidad de vida se debe en su mayor parte a las fracturas,
la sensacion de tener una enfermedad crénica que precisa de un tratamiento a largo plazo y en la
que en muchas ocasiones se desarrolla un verdadero terror a sufrir una fractura, condiciona que la
depresion sea mas frecuente en las pacientes afectas de osteoporosis, lo cual a su vez condiciona
unalrsnenor puntuacion en muchas de las esferas valoradas en los cuestionarios de calidad de
vida™.

La osteoporosis en si misma no aumenta el riesgo de sufrir otras enfermedades, con la Unica
excepcion quiza del sindrome depresivo comentado con anterioridad. Por el contrario, un elevado
numero de enfermedades o la medicacién utilizada para tratar a las mismas son capaces de
producir osteoporosis e incrementar el riesgo de fractura'®. En estos casos se considera a la
osteoporosis como secundaria.

Las fracturas por fragilidad incrementan el riesgo de sufrir otras fracturas. Asi, después de sufrir
una fractura vertebral existe un aumento de 7-10 veces para sufrir nuevas fracturas vertebrales y la
presencia de deformidad vertebral prevalente predice una fractura de cadera incidente con un
cociente de riesgo de 2,8-4,5", aumentando éste con el nimero de deformidades vertebrales.

En la misma linea argumental, lindsay et al, publicaron que el 20% de los pacientes que tienen una
fractura vertebral, sufren una nueva fractura de estas caracteristicas al cabo de 1 afo™®.

No es rara la coexistencia de varios tipos de fracturas por fragilidad, en los pacientes con
osteoporosis. Asi, por ejemplo, en un estudio cooperativo multicéntrico nacional, realizado en
mujeres que habian sido ingresadas por presentar una fractura de la extremidad proximal del
fémur, se observd que existia al menos una fractura vertebral en el 62,6% de los casos®,
destacando el hecho de que en practicamente todos los casos, no se habia efectuado previamente
al estudio el diagndstico de fractura vertebral.

La fractura de tercio distal de radio es mas frecuente en mujeres, con una relacion mujer-varon de
4 a 1. En las mujeres estas fracturas son mas frecuentes en la perimenopausia y su incidencia
aumenta rapidamente tras la menopausia para estabilizarse a los 65 afios'’. En varones la
incidencia permanece practicamente constante con la edad'®. Este tipo de fractura solo requieren
hospitalizacién en menos del 20% de los casos, pero incrementan un 50% el riesgo de fractura de
cadera.

Varios estudios han demostrado que los pacientes que sufren fracturas por fragilidad tienen un
aumento de la mortalidad, tanto en estudios descriptivos, en los que se recoge la mortalidad
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asociada a las fracturas osteoporoéticas, como en estudios de cohorte, en donde se observa que los
pacientes fracturados tienen una mayor mortalidad al compararlos con los controles de su misma
edad y sexo que no han tenido fracturas™. En algunos estudios se recoge la descripcion “Exceso
de mortalidad” *°, ya que los pacientes afectos de osteoporosis son por lo general pacientes de
edad avanzada, especialmente aquellos con fractura de la extremidad proximal del fémur, en los
que de manera natural tienen una mortalidad elevada.

Asi, varios estudios realizados en nuestro pais sobre epidemiologia de la fractura de la extremidad
proximal del fémur han mostrado que la mortalidad de la extremidad proximal del fémur en su fase
aguda, considerando ésta como la que ocurre en el primer mes tras la fractura, oscila entre el 6-
10%, pero si se realiza un seguimiento de estos pacientes, la mortalidad aumenta hasta el 30% en
el primer afio tras la fractura y llega hasta el 40% a los 2 afios?.

El hueso es un tejido que esta en constante formacion y destruccién a lo largo de toda la vida. Este
fenémeno se conoce como el remodelado 6seo y se lleva a cabo por medio de la unidad de
remodelacion ésea que consiste en un conjunto de células encargadas de destruir pequefias
porciones de hueso, que son posteriormente sustituidas por hueso nuevo. El remodelado 6seo
tiene dos funciones principales: en primer lugar, al sustituir el tejido 6seo viejo por joven, aumenta
la resistencia del esqueleto a las fracturas y en segundo lugar, asegura la disponibilidad de
minerales como el calcio, el fésforo o el magnesio, para ser transportado del hueso al liquido
extracelular y viceversa, de acuerdo con las necesidades del organismozz.

Las células que participan en el remodelado, 6seo son de diversos tipos, pero dos de ellas son las
protagonistas principales del proceso: los osteoclastos, que son macréfagos especializados en
destruir hueso, fenémeno denominado “resorcion 6sea” y los osteoblastos, células derivadas del
tejido conectivo que se encargan de formar el hueso. Existen otras células, como los osteocitos,
linfocitos, macrofagos y células endoteliales que prestan su apoyo al proceso de remodelado®.

En la osteoporosis se produce una disfuncién de las unidades de remodelado 6seo que a su vez se
debe fundamentalmente a dos tipos de alteraciones. La primera consiste en el establecimiento de
un “balance negativo”; la segunda en un aumento del nimero de unidades de remodelacién, que

da lugar a lo que se designa como “aumento del recambio 6seo0™.

La osteoporosis en si misma no duele ni produce ningdn tipo de sintomatologia. La clinica de esta
enfermedad viene condicionada por las fracturas. Es un error generalizado el atribuir a la
osteoporosis dolor musculo-esquelético en cualquiera de sus manifestaciones: molestias
articulares, artralgias y mialgias, dolores generalizados de todo el esqueleto, Etc. No existe
ninguna relacion clinica entre la osteoporosis y la artrosis o la fibromialgia y si estos procesos
coinciden en un paciente, es debido al azar®.

La fractura por fragilidad constituye la principal, si no la Unica, complicacién clinica de la
osteoporosis. Si bien es cierto que puede observarse cualquier fractura, casi con la excepcion del
craneo, los huesos més comunmente afectados son las vértebras, la extremidad distal del radio, la,
extremidad proximal del fémur y la fractura de himero®. Desde un punto de vista practico, las
fracturas suelen clasificarse en fracturas vertebrales y no vertebrales.

La fractura vertebral suele producir dolor de espalda. En la fase aguda puede ir acompafiado de
contractura muscular antidlgica. A menudo el dolor se vuelve crénico. En un estudio cooperativo
multicéntrico realizado en Espafia, en mujeres postmenopausicas que acudian a la consulta
externa de medicina interna por dolor cronico de espalda, se observd que existia al menos una
fractura vertebral no diagnosticada previamente en el 15,8% de las mismas®’. Por otra parte, puede
observarse también, la pérdida de estatura y el desarrollo de cifosis dorsal. En el estudio
anteriormente mencionado, las mujeres con fractura vertebral tenian un promedio de 3 cm menos
de estatura que las mujeres del grupo control, sin fracturas.”®
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MATERIAL Y METODOS

Previa autorizacién del comité de investigacion y ética se estudiaron del Hospital Regional
“Licenciado Adolfo Lépez Mateos”, con colaboracion de los servicios de ginecologia y radiologia,
se tomaron un total de once pacientes (11) durante el periodo comprendido entre mayo a
noviembre del 2011 se captaron a todas las pacientes que cumplian con los criterios de inclusion,
eliminandose a las que presentan criterios de exclusién, por parte de médico de primer contacto e
investigador

Se solicita por parte de médico tratante o investigador a servicio de radiologia toma de
densitometria con densitdmetro central de UGltima generacion DXA previa a la aplicacion de
anélogos de GNRH dosis trimestral o en los primeros 15 dias posterior a la aplicacion del mismo,
asi como citando a valoracién periddica por patologia de base por parte de médico adscrito a
ginecologia y se realizara segunda toma de densitometria central 6 meses posterior a la aplicacion
del medicamento.

La recoleccion de datos se realiza todos los dias a partir de la fecha acordada y se van excluyendo
pacientes de acuerdo a los criterios de exclusion. Todas las pacientes del estudio fueron sometidas
a somatometria.
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RESULTADOS

Se estudiaron un total de 11 pacientes dentro de las edades de 45 y 55 afios encontrando una
frecuencia por grupo etario de: 45-50 afios un total de 6 pacientes y de 51 a 55 afios 5 pacientes.
Tabla 1.

Dentro de las 11 pacientes estudiadas 5 contaban con el diagnostico de miomatosis uterina de
pequefios elementos (MUPE), 5 con miomatosis uterina de medianos elementos (MUME), y una
con diagndstico de miomatosis uterina de grandes elementos (MUGE). Tabla 2.

Se recabaron estudios de densitometria previa al inicio de tratamiento con analogos de GNRH
dosis trimestral en donde encontramos que solo 4 (36.3%) pacientes tenian dicho estudio dentro
de parametros normales basandonos en resultados de T-SCORE de cadera y columna. Se
encontré en 3 (27.2%) presencia de osteopenia y en 4 (36.3%) diagnéstico de osteoporosis por
medio de los parametros estudiados. Tabla 3.

Entre los grupos etarios la prevalencia de diagnostico de osteopenia previo a tratamiento con
GNRH fue de 50% en pacientes con edades de 45 a 50 afios y de 50% en pacientes de 51 a 55
afos, para diagnéstico de osteoporosis fue de 100% en pacientes de 51 a 55 afios.

Mientras que en densitometria de control encontramos una prevalencia por grupo etario para
osteopenia de 66.6% (2 pacientes) en edades de 45-50 afios y de 33.4 (1 paciente) en edades de
51 a 55 afios, para el diagnéstico de osteoporosis la prevalencia fue del 100% en el grupo etareo
de 51-55 afios. Tabla 4.

En la densitometria pos tratamiento con analogos de la GNRH encontramos una prevalencia con
valores normales de 36.3% (4 pacientes), osteopenia 27.2% (3 pacientes) y osteoporosis de 36.3%
(4 pacientes). Tabla 5.

Analizando los resultados obtenidos de las densitometrias de control pos-tratamiento encontramos:
Que 1 paciente sana previa al tratamiento mostro osteopenia en la segunda densitometria con
alteracion del T-SCORE en columna.

De las pacientes con osteopenia en primer estudio se encontré que en la densitometria de control
1 sin patologia y 1 progreso a osteoporosis con alteracion del T-SCORE de columna.

Encontramos en algunas pacientes disminucién en valores de T-SCORE en comparacion con
primer estudio de densitometria y posterior al uso de analogos de la GNRH en cadera con los
siguientes resultados, sin modificaciones 2 pacientes (18.1%), disminucion de -0.1 en 5 pacientes
(45.4%), disminucion de -0.2 en 2 pacientes (18.1%), disminucién de -0.3 en una paciente (9.2) y
una disminucién de -0.7 en 1 paciente (9.2%). Tabla 6.
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Se encontr6é disminucion del T-SCORE a nivel de columna en todas las pacientes comparando
densitometria inicial con la control pos tratamiento con analogos de la GNRH, con los siguientes
resultados: sin modificaciones en T-SCORE 4 pacientes (36.3%), disminucion de T-SCORE de -0.1
en 1 paciente (9.2%), disminucion de TSORE de -0.2 en 1 paciente (9.2%), disminucion de
TSCORE de -0.3 en una paciente (9.2%), disminucion de TSCORE de -0.4 en 2 pacientes
(18.06%), disminucion de TSCORE DE -0.5 en una paciente (9.2%), y una disminucion de
TSCORE de -0.6 en 1 paciente (9.2%). Tabla 7.

De las pacientes estudiadas se encontr6 en indice de masa corporal (IMC) normal 27.2% (3
pacientes), IMC sobrepeso 18.3% (2 pacientes) y IMC obesidad 54.5% (6 pacientes).Tabla 8.

En pacientes con IMC normal se encontré 1 con osteoporosis y 2 con osteopenia. En aquellas con
IMC para sobrepeso 1 con osteoporosis y 1 normal. Las que presentaron IMC para obesidad 3
normales, 2 con osteoporosis y 1 con osteopenia.
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DISCUSION

La miomatosis uterina es la forma mas comudn de las neoplasias benignas del Utero y ocurre en un
20 a 40% de mujeres en edad reproductiva, puede ser clinicamente evidente en un 20 a 25% de
los casos su frecuencia se incrementa en la 4ta y 5ta década de la vida. El origen de los miomas
aln es incierto, aunque se han propuesto varias teorias®®, dos son las mas reconocidas. La
primera es la teoria embrionaria, que sustenta que estas neoformaciones provienen de pequefios
restos de células embrionarias dentro del propio muasculo uterino. La segunda apoya su origen a
través de la capa muscular de los vasos sanguineos del Utero. En la actualidad se sabe con
exactitud que estas neoplasias se originan de una célula muscular simple (monoclonales)30 todas
tienen la misma variacion electroforética idéntica y caracteristica de la deshidrogenasa 6 fosfato.

También se sabe de su dependencia hormonal tanto para estrdgenos como para progesterona, y la
de otras hormonas, como la insulina, hormona del crecimiento y la proI::xctina.31 se sabe también de
la influencia en la aparicion de estos tumores de sustancias de actividad inmunolégica, como las
citosinas y de algunos otros factores angiogénicos.32

Clinicamente presentan cuadros muy tipicos caracterizados por hemorragia importante durante
varios dias, a veces coincide con el periodo menstrual y, en ocasiones, en forma continua. La
respuesta a la medicacion oxitécica u hormonal es pobre, la repercusion en el estado general
puede ser muy aguda debido, princi;:)almente, al importante cuadro de anemia, que es muy comun
encontrar en este tipo de pacientes. 3

Los analogos de hormona liberadora de gonadotrofinas (GNRH): es la terapia actual mas exitosa
para el manejo médico de los miomas. Estos medicamentos hacen una regulacion a la baja de los
receptores de GNRH a nivel de la hipéfisis, causando una reduccion profunda de hormona foliculo
estimulante (FSH), hormona luteinizante (LH) y esteroides ovaricos y, por lo tanto, causan un
incremento repentino inicial, causando hiperestrogenismo y posteriormente producen un estado de
hipoestrogenismo. Esto ocasiona amenorrea y declinacion en el tamafio del mioma de 35 a 65%; la
disminucién del tamafio se hace mas evidente a los tres meses de terapia. Los agonistas de la
GNRH ademas se consideran de valor en la terapia preoperatoria para pacientes con anemia o
miomas de gran tamafio.

Los efectos colaterales debidos al hipoestrogenismo son: bochornos, cefalea, sequedad vaginal,
depresion, desmineralizacién 6sea que ocasiona osteoporosis. La terapia hormonal puede aliviar
esta sintomatologia. Algunos de estos agentes son la nafarelina, goserelina, leuprolide, buserelina
yla triptorelina.34

La osteoporosis es una enfermedad esquelética caracterizada por densidad mineral Gsea
disminuida y deterioro de la microarquitectura del tejido 6seo, circunstancias que incrementan el
riesgo de fractura. En México, 1 de cada 12 mujeres y 1 de cada 20 hombres se fracturan la cadera
después de los 50 afios>>. En el afio 2006 el costo de la atencién de las fracturas de cadera fue
mayor a los 90 millones de pesos. Por lo que es importante valorar el riesgo beneficio que
proporcionamos a nuestras pacientes con el uso de analogos de GNRH en nuestra institucion y si
es justificable seguir implementando este tratamiento como preparacion prequirl]rgica.36
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CONCLUSIONES

La Miomatosis uterina sintomatica condiciona una disminucion en la calidad de vida de la paciente
y el uso de andlogos de GNRH es una buena opciéon que mejora estas condiciones ya sea
pretratamiento para una cirugia e inclusive como tratamiento definitivo de la patologia con respecto
a la disminucién de la sintomatologia.

De las pacientes estudiadas se encontr6 en indice de masa corporal (IMC) normal 27.2% (3
pacientes), IMC sobrepeso 18.3% (2 pacientes) y IMC obesidad 54.5% (6 pacientes).

Existe una importante prevalencia de osteopenia y osteoporosis en las pacientes del estudio previo
al uso de analogos de GNRH.

Solo 1 paciente sana previa al tratamiento mostro osteopenia en la segunda densitometria con
alteracién del T-SCORE en columna. De las pacientes con osteopenia en primer estudio se
encontré que en la densitometria de control 1 sin patologia y 1 progreso a osteoporosis con
alteracién del T-SCORE de columna.

La disminucién del T-SCORE a nivel de cadera solo se encontré6 en una paciente superior a —0.5
desviaciones estandar no encontrandose una disminucion importante la misma.

La disminucién de T-SCORE a nivel de columna igual o mayor de -0.6 desviaciones estandar solo
se encontrd en 2 pacientes sin hallazgos mayores de disminucion.

El uso de analogos de GNHR como tratamiento sintomatico de la Miomatosis uterina, no
condiciona riesgos importantes de perdida de densidad mineral ésea para la paciente; sin embargo
se requiere estudios con mayor volumen de poblacion para crear una recomendacion adecuada.
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TABLAS

TABLA 1. PREVALECIA POR GRUPO ETAREO DE PACIENTES EN ESTUDIO.

EDAD NO. %
PACIENTES
45 A 50 ANOS 6 54.5%
51 A55 ANOS 4 36.3%
11 100%
TOTAL

FUENTE. HOSPITAL REGIONAL “LICENCIADO ADOLFO LOPEZ MATEOS”". SERVICIO DE
GINECOLOGIA.

TABLA 2. PREVALECIA DE DIAGNOSTICO DE MIOMATOSIS UTERINA EN PACIENTES EN

ESTUDIO.
MIOMATOISIS UTERINA PACIENTES %
MUPE * 5 45.4
MUME** 5 45.4
MUGE*** 1 9.2
11 100
TOTAL

*MIOMATOSIS UTERINA DE PEQUENOS ELEMENSTOS (MUPE).
**MIOMATOSIS UTERINA DE MEDIANOS ELEMSNTOS (MUME).
***MIOMATOSIS UTERINA DE GRANDES ELEMENTOS (MUGE)

FUENTE. HOSPITAL REGIONAL “LICENCIADO ADOLFO LOPEZ MATEOS”. SERVICIO DE
GINECOLOGIA.
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TABLA 3. DIAGNOSTICO POR DENSITOMETRIA OSEA PREVIO AL USO DE ANALOGOS D
ELA GNRH EN PACIENTES EN ESTUDIO.

DIAGNOSTICO PACIENTES %
DENSITOMETRIA

OSEA

NORMAL 4 36.3
OSTEOPENIA 4 36.3
OSTEOPOROSIS 3 27.4
TOTAL 11 100

FUENTE. HOSPITAL REGIONAL “LICENCIADO ADOLFO LOPEZ MATEOS”. SERVICIO DE

GINECOLOGIA.

TABLA 4. PREVALENCIA POR GRUPO ETAREO EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
OSTEOPENIA Y OSTEOPOROSIS ANTES Y DESPUES DEL TRATAMIENTO.

DIAGNOSTICO EDAD PACIENTES PREVALENCIA PACIENTES PREVALENCIA
ANOS PREVIO A PREVIO POST TX POST
TX TX GNRH TX
GNRH
OSTEOPENIA 45-50 2 50% 2 66.6%
51-55 2 50% 1 33.4%
OSTEOPOROSIS 45-50 0 0% 0 0%
51-55 3 100% 4 100%

FUENTE. HOSPITAL REGIONAL “LICENCIADO ADOLFO LOPEZ

GINECOLOGIA.

MATEOS”. SERVICIO DE
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TABLA 5. DIAGNOSTICO POR DENSITOMETRIA OSEA POSTERIOR AL USO DE ANALOGOS
D ELA GNRH EN PACIENTES EN ESTUDIO.

DIAGNOSTICO PACIENTES %

NORMAL 4 36.3
OSTEOPENIA 3 27.4
OSTEOPOROSIS 4 36.3
TOTAL 11 100

FUENTE. HOSPITAL REGIONAL “LICENCIADO ADOLFO LOPEZ MATEOS”. SERVICIO DE

GINECOLOGIA.

TABLA 6. DISMINUCION DE TSCORE EN COLUMNA EN COMPARACION CON
DENSITOMETRIA INICIAL Y DE CONTROL.

DISMINUCION PACIENTES %
TSCORE EN

COLUMNA

Sin cambios 2 18.1
-0.1 5 45.4
-02 2 18.1
-0.3 1 9.2
-0.7 1 9.2
TOTAL 11 100

FUENTE. HOSPITAL REGIONAL “LICENCIADO ADOLFO LOPEZ MATEOS”. SERVICIO DE

GINECOLOGIA.



TABLA 7. DISMINUCION DE TSCORE EN CADERA EN
DENSITOMETRIA INICIAL Y DE CONTROL.
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COMPARACION CON

DISMINUCION PACIENTES %

TSCORE EN

CADERA

Sin cambios 4 36.3
-0.1 1 9.2

-02 1 9.2

-0.3 1 9.2

-04 2 18.06
-0.5 1 9.2

-0.6 1 9.2

TOTAL 11 100

FUENTE. HOSPITAL REGIONAL “LICENCIADO ADOLFO LOPEZ MATEOS”. SERVICIO DE

GINECOLOGIA.

TABLA 8. PREVALENCIA DE INDICE DE MASA CORPORAL EN PACIENTES ESTUDIADAS.

DX POR PACIENTES %

IMC

NORMAL 3 27.2
SOBREPESO 2 18.3
OBESIDAD 6 54.5
TOTAL 11 100

FUENTE. HOSPITAL REGIONAL “LICENCIADO ADOLFO LOPEZ MATEOS”. SERVICIO DE

GINECOLOGIA.
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POR DENSITOMETRIA OSEA PREVIA AL
TRATAMIENTO CON ANALOGOS DE LA GNRH
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FUENTE. HOSPITAL REGIONAL “LICENCIADO ADOLFO LOPEZ MATEOS”. SERVICIO DE
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GRAFICA 6. ALTERACIONES EN DENSITOMETRIA EN RELACION AL INDICE DE MASA
CORPORAL.
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ANEXO 1
NO:

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS DE PROTOCOLO: IMPACTO A CORTO PLAZO EN
LA DENSIDAD MINERAL OSEA DE LOS ANALOGOS DE GNRH COMO TRATAMIENTO EN LA
MIOMATOSIS UTERINA EN PACIENTES DE 45-55 ANOS.

NOMBRE EDAD

EXPEDIENTE

DOMICILIO:

TELEFONO:

FECHA DE APLICACION DE ANALOGO DE GNRH:
ANALOGO DE GNRH APLICADO:

FECHA DE 1RA DENSITOMETRIA:

T SCORE CADERA DE 1RA DENSITOMETRIA:

T SCORE COLUMNA DE 1RA DENSITOMETRIA:
OSTEOPENIA EN 1RA DENSITOMETRIA:
OSTEOPOROSIS EN 1RA DENSITOMETRIA:
FECHA DE 2DA DENSITOMETRIA:

T SCORE CADERA DE 2DA DENSITOMETRIA:

T SCORE COLUMNA DE 2DA DENSITOMETRIA:
OSTEOPENIA EN 2DA DENSITOMETRIA:
OSTEOPOROSIS EN 2DA DENSITOMETRIA:
PESO: TALLA:

RECOLECTO:
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ANEXO 2
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA APLICACION DE ANALOGOS DE GNRH Y TOMA DE

DENSITOMETRIA A PACIENTES VISTAS EN EL SERVICIO DE GINECOLOGIA
SUBSECUENTE

México, D.F., a

Por medio de la presente yo

Autorizo mi participacion en el proyecto de investigacion “IMPACTO A CORTO PLAZO EN
LA DENSIDAD MINERAL OSEA DE LOS ANALOGOS DE GNRH COMO TRATAMIENTO EN LA
MIOMATOSIS UTERINA EN PACIENTES DE 45-55 ANOS.”

El objetivo de este estudio sera determinar el t-score por densitometria central posterior a la
aplicacion de dosis trimestral de analogos de GNRH y nueva determinacién de t-score
posterior a los 6 meses de la primera toma para evaluar el impacto del tratamiento sobre la
densidad mineral osea.

Se me ha explicado que mi participacién consistira en recibir como tratamiento para mi
padecimiento actual que es la miomatosis uterina sintomatica, dosis Unica de anéalogo de
GNRH trimestral y toma de dos densitometrias oseas posterior a la primera aplicacién de la
dosis y 6 meses posterior al mismo.

El investigador principal se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar las
dudas que plantee acerca de los estudios que se me realizaran. Ademas no se me
identificar4 en las presentaciones o publicaciones que deriven del estudio y que los datos
relacionados con mi privacidad seran manejados en forma absolutamente confidencial.

Dra. Lorena Cecilio Aguilera

Investigador

Paciente Testigo
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