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RESUMEN 

 
Los leiomiomas uterinos son la neoplasia benigna más común que afecta al aparato 

reproductor femenino, con una menor frecuencia durante el embarazo. Si bien son 

benignos, pueden afectar significativamente el bienestar físico y mental diario de 

quienes lo presenten. Se les vincula sobre todo a problemas hormonales en mujeres en 

edad reproductiva, así como anomalías del miometrio o variaciones genéticas de la 

paciente. Dentro de los factores que determinan la modalidad del tratamiento se 

encuentra la presentación clínica, la gravedad de los síntomas, así como los objetivos 

reproductivos de la paciente. Las opciones de tratamiento incluyen tanto intervención 

médica como quirúrgica. El objetivo de este estudio es analizar el manejo clínico de la 

miomatosis uterina en mujeres de 20 a 35 años atendidas en el servicio de ginecología 

del Hospital Básico IESS Durán durante el período 2023-2024. Dada la importancia 

de la fertilidad y el impacto de los tratamientos en mujeres jóvenes, se consideran 

diferentes opciones terapéuticas, que incluyen tratamiento farmacológico, 

procedimientos mínimamente invasivos, y cirugías conservadoras. Los registros 

médicos de un total de 64 pacientes serán revisados, examinando variables como la 

edad, localización y tamaño del mioma, sintomatología, antecedentes clínicos, además 

del tipo de tratamiento recibido. Se analizará la influencia y prevalencia de los factores 

clínicos y personales, así como la eficacia que tienen los tratamientos. 

 

 

Palabras Claves: Leiomioma uterino - miomatosis - neoplasia benigna – embarazo - 

trastorno hormonal 
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INTRODUCCIÓN 

 
De acuerdo con el National Institute of Child Health and Human Development, los 

leiomiomas, también denominados fibromas uterinos, son los tumores benignos más 

frecuentes en mujeres en edad fértil. Estos surgen a partir del crecimiento acelerado de 

células musculares lisas, fibroblastos y otros materiales que se desarrollan en la pared 

del útero o matriz, asociado a trastornos hormonales, específicamente por la elevación 

de niveles de estrógeno. Suelen presentarse solitarios o en múltiples formaciones. (1,2) 

El predominio de los miomas uterinos varía significativamente de acuerdo con la edad. 

En un estudio realizado en China en el 2019, se determinó que aproximadamente el 

50-60% de las mujeres en edad reproductiva pueden desarrollar estos tumores. Aun 

así, su incidencia puede aumentar hasta un 70% hasta el final de su edad reproductiva. 

(3) 

Los fibromas uterinos, de acuerdo con su anatomía, se clasifican en submucosos, 

intramurales y subserosos, siendo los intramurales los más comunes y los submucosos 

los menos frecuentes. (4) Los miomas subserosos no afectan la fertilidad, mientras que 

los submucosos e intramurales que deforman la cavidad endometrial están asociados 

con menores tasas de embarazo y parto, además de aumentar el riesgo de infertilidad 

en mujeres sometidas a FIV. (5) La mayoría de los casos son asintomáticas y menos 

del 50% de las pacientes presentan sintomatología que dependerá de la ubicación, el 

tamaño y la cantidad de tumores presentes. (6) 

El manejo de la miomatosis uterina debe centrarse en la paciente, tomando en cuenta 

su autonomía y beneficencia. Se deben identificar las características clínicas, los 

factores de riesgo predominantes, la edad de la paciente y el deseo de preservar la 

fertilidad, lo que contribuye a optimizar el enfoque médico y a ofrecer alternativas 

personalizadas que respondan a las necesidades reproductivas y de salud de las mujeres 

jóvenes en el Ecuador. Para mujeres que desean preservar su fertilidad, la 

miomectomía permite extirpar el mioma conservando el útero, sin embargo, en casos 

complicados o en pacientes que hayan logrado su deseo reproductivo, puede 

considerarse la histerectomía como opción terapéutica. (7,8,9). Es fundamental 

analizar otras opciones de manejo disponibles, como terapias médicas menos invasivas 

y conservadoras. 
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PLOBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

Planteamiento del Problema 

 

Actualmente, el manejo clínico de los leiomiomas uterinos está basado en tratamientos 

médicos o quirúrgicos, que se eligen de acuerdo con el cuadro clínico de la paciente o 

por sus deseos reproductivos. El manejo abarca desde tratamiento farmacológico 

dirigido a tratar la sintomatología del paciente, hasta procedimientos quirúrgicos 

invasivos que pudieran brindar una resolución total a la patología y una reducción del 

riesgo de recurrencia. 

En el servicio de Ginecología del Hospital Básico IESS Durán se observa una alta 

incidencia de mujeres jóvenes, entre 20 y 35 años, diagnosticadas con miomas 

uterinos. Este rango de edad es particularmente relevante porque incluye a mujeres en 

su etapa reproductiva, y por la clara relación que existe entre los leiomiomas uterinos 

y la infertilidad. 

Es por ello, que esta investigación tiene como objetivo analizar la adecuación del 

manejo clínico de la miomatosis uterina en mujeres de este grupo etario atendidas en 

el Hospital Básico IESS Durán durante el periodo 2023-2024, identificando los 

tratamientos óptimos para garantizar una buena calidad de vida, y aquellos que 

mejoren o mantengan la fertilidad. 
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Objetivos  

Objetivo General 

• Establecer las opciones de tratamiento y manejo clínico de la miomatosis 

uterina en mujeres de 20 a 35 años atendidas en el servicio de ginecología del 

Hospital Básico IESS Durán durante el período 2023-2024. 

Objetivos Específicos 

 

• Identificar los tratamientos utilizados para el manejo de la miomatosis uterina 

en mujeres de 20 a 35 años en el Hospital Básico IESS Durán, diferenciado 

entre opciones médicas y quirúrgicas. 

• Evaluar la prevalencia de la miomatosis uterina en mujeres de 20 a 35 años 

atendidas en el servicio de ginecología del Hospital Básico IESS Durán durante 

el período 2024-2024. 

• Determinar la sintomatología más prevalente de la miomatosis uterina en 

mujeres de 20 a 35 años en el Hospital Básico IESS Durán 
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Justificación 

 

Los miomas uterinos (MIU) son el trastorno tumoral más común en las mujeres, 

afectando la calidad de vida diaria de millones en todo el mundo, ya que hasta un 70- 

80% de la población mundial femenina presenta un MIU antes de los 50 años. Por tal 

razón, es fundamental identificar factores de riesgo y síntomas claves que nos permitan 

realizar un diagnóstico temprano, y por ende un abordaje oportuno. 

Durante las últimas décadas se han producido avances relevantes en el conocimiento 

de la fisiopatología de los fibromas uterinos, revelando nuevos potenciales enfoques 

diagnósticos y terapéuticos que pueden aportar un cambio paradigmático al manejo de 

esta enfermedad. 

El manejo clínico de los miomas uterinos presenta desafíos significativos debido a la 

variabilidad en la presentación de los síntomas y los efectos adversos sobre la calidad 

de vida y la fertilidad de las pacientes. Existen tratamientos médicos, quirúrgicos y 

mínimamente invasivos en constante evolución, por lo que esta investigación puede 

contribuir a determinar la mejor opción terapéutica. Asimismo, investigar opciones 

terapéuticas más conservadoras podría reducir el impacto en la fertilidad, brindando 

alternativas que preserven la capacidad reproductiva de las pacientes. 

En Ecuador, los datos sobre la incidencia de fibromas uterinos son escasos. Por lo que 

este tipo de estudios nos permitirá generar evidencia científica local, lo que nos puede 

orientar a la toma de decisiones en salud pública y estrategias de prevención. 

Finalmente, nos ayudará a promover la concientización y educación sobre los miomas 

uterinos, lo que resulta esencial para mantener informada a la población femenina, 

fomentando el diagnóstico oportuno y el acceso a tratamientos adecuados a sus 

requerimientos. 
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CAPITULO I  

MARCO TEÓRICO 

1.1.Definición 

Los leiomiomas uterinos, o fibromas, son tumores benignos y comunes del músculo 

liso del útero. El crecimiento de los fibromas implica la expansión clonal de las células 

del músculo liso uterino junto con la producción de una gran cantidad de matriz 

extracelular. Los fibromas uterinos se presentan comúnmente después de la pubertad 

y disminuyen después de la menarquia. Los fibromas uterinos suelen volverse 

sintomáticos en las mujeres durante la cuarta y quinta década de la vida, y entre el 20% 

y el 40% de las mujeres desarrollan síntomas relacionados con sus fibromas. (11) 

 

 

1.2.Epidemiología 

 

Históricamente, la prevalencia de los fibromas ha sido subestimada debido a que 

muchos estudios epidemiológicos se enfocaron únicamente en mujeres con síntomas, 

dejando de lado a una gran proporción de mujeres asintomáticas o aquellas que no 

reportaban sus molestias. Esta limitación ha contribuido a una amplia variación en las 

cifras de prevalencia reportadas, que oscilan entre el 4,5% y el 68,6%, dependiendo 

del diseño del estudio, el método diagnóstico utilizado y las características raciales o 

étnicas de la población analizada. (12) 

Investigaciones recientes realizadas en los Estados Unidos han demostrado que los 

fibromas se detectan mediante ecografía en más del 80% de las mujeres de ascendencia 

africana y casi el 70% de las mujeres blancas a la edad de 50 años. Se dispone de datos 

auto informados limitados sobre la prevalencia de fibromas en otros grupos 

raciales/étnicos, como las mujeres asiáticas e hispanas. (12) 

1.2.1. Factores de Riesgo 

Se han relacionado diversos factores de riesgo diferentes con la generación de miomas 

uterinos, incluidos factores biológicos, demográficos, reproductivos y de estilo de 

vida, como la edad, la obesidad, el sobrepeso, el consumo de cafeína, la edad temprana 

de la menarquia, la deficiencia de vitamina D, la raza negra, los antecedentes 

familiares, la hipertensión, diabetes, consumo de leche de soja, síndrome de ovario 
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poliquístico y consumo de carnes rojas. El manejo de los miomas uterinos depende 

principalmente de los síntomas, la localización y el tamaño del mioma. Además, los 

fibromas uterinos son una de las causas que contribuyen a las hospitalizaciones por 

trastornos ginecológicos y son el motivo más frecuente de histerectomía. (13) 

1.2.2. Patogenia 

 

En el crecimiento de los miomas uterinos se han reconocido tres posibles factores 

involucrados en su generación: la actividad de las hormonas esteroideas sexuales, 

mecanismos de cicatrización anómalos y la existencia de alteraciones genéticas. Estos 

eventos pueden generar cambios genéticos o epigenéticos somáticos en las células del 

miometrio, produciendo más sensibilidad a las hormonas y a los factores de 

crecimiento. Como resultado, estas células comienzan una fase de expansión e 

incremento, fomentada por la estimulación del entorno extracelular, el cual ofrece la 

base estructural necesaria para el aumento progresivo del tamaño del tumor. (14) 

1.2.3. Clasificación 

 

Los sistemas de clasificación de fibromas están destinados a transmitir el riesgo de 

morbilidad asociada a los fibromas. Actualmente no existe ningún sistema de 

estadificación totalmente aceptado internacionalmente para la categorización de los 

fibromas. El sangrado es una característica común de los fibromas clínicamente 

relevantes. Los fibromas uterinos se pueden clasificar según el sistema PALM-COEIN 

de la Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia en submucoso (0 – 

intracavitario pediculado, 1 – <50 % intramural, 250 % intramural) u otra ubicación 

(3 – contacta el endometrio 100 % intramural, 4 – intramural, 5 subseroso 50 % 

intramural, 6– subseroso <50% intramural, 7– subseroso pediculado, 8– otros). El 

número y el tamaño de los fibromas no están incluidos en este sistema. (11) 

Por otra parte, el sistema de clasificación FIGO complementa el de la Sociedad 

Europea de Histeroscopia que ha clasificado los fibromas según la extensión luminal. 

Los miomas tipo 0 son tumores pediculados, submucosos, sin extensión intramural. 

Los fibromas tipo I son tumores submucosos sésiles con menos del 50% de extensión 

intramural. Los fibromas de tipo II son tumores submucosos sésiles con una extensión 

intramural del 50% o más. Esta clasificación indica qué tumores se resecan más 

fácilmente para el tratamiento del sangrado uterino asociado a fibromas. (11) 
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1.3.Manifestaciones Clínicas 

 

Se estima que aproximadamente el 70% de los fibromas uterinos no generan síntomas 

y suelen detectarse de forma incidental durante estudios radiológicos indicados por 

otras razones. Estos casos, al no presentar manifestaciones clínicas, no requieren 

tratamiento ni seguimiento continuo. En contraste, los fibromas sintomáticos pueden 

producir diversos cuadros clínicos según su tamaño y localización en el útero, 

incluyendo sensación de presión pélvica, dolor abdominal o lumbar, plenitud, 

sangrado uterino anormal (SUA), dismenorrea, alteraciones urinarias o intestinales 

como frecuencia miccional aumentada o estreñimiento, y disfunción sexual. Además, 

su presencia puede estar vinculada a infertilidad y a complicaciones obstétricas, tales 

como parto prematuro, cesárea, hemorragia anteparto, presentación fetal anómala o 

restricción del crecimiento intrauterino. (12) 

Diversos estudios han comprobado que las mujeres con miomas, como resultado de su 

sintomatología relacionada, tienen un mayor riesgo de sufrir de angustia emocional, 

depresión y ansiedad, lo que puede impactar fuertemente su calidad de vida. (12) 

1.4.Diagnóstico 

 

El diagnóstico depende de una combinación de antecedentes médicos, examen físico 

y estudios de imágenes como ecografía o resonancia magnética. (16) 

Los métodos de diagnóstico comúnmente utilizados para los fibromas uterinos son: 

 

1.1.1 Examen clínico 

 

El examen clínico proporciona las características físicas del útero. Implica el historial 

médico completo del paciente para comprender los síntomas y la gravedad de la 

afección, incluidos los patrones menstruales, los antecedentes reproductivos y 

cualquier otra afección médica, si está presente. La inspección visual se realiza para 

inspeccionar los genitales externos en busca de anomalías visibles, como el 

agrandamiento del útero. Se realiza un examen pélvico para comprobar los órganos 

reproductores internos y evaluar el tamaño, la forma y el estado del útero. (16) 

1.1.2 Estudios de imágenes 

 

1.1.2.1  Ultrasonido 
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El ultrasonido sirve como la técnica radiológica inicial no invasiva utilizada con 

frecuencia para visualizar los fibromas uterinos porque puede proporcionar 

información sobre el número, tamaño, ubicación y características de los miomas y 

generalmente es suficiente para su diagnóstico. Nos permite determinar si los miomas 

son submucosos, intramurales o subserosos. La ecografía transvaginal, junto con la 

ecografía abdominal, suele ser el método de imagen inicial más utilizado para la 

detección de fibromas uterinos. Es la técnica más utilizada debido a su amplia 

disponibilidad, facilidad de uso y rentabilidad. Es significativamente beneficioso para 

valorar la expansión de los miomas, para asegurar el diagnóstico y omitir la posibilidad 

de neoplasia del ovario. (16) 

1.1.2.2  Imágenes por resonancia magnética (MRI) 

 

La resonancia magnética se destaca como la técnica más precisa para evaluar el útero, 

ofreciendo detalles completos sobre las dimensiones, posición, cantidad e irrigación 

sanguínea de los leiomiomas, además de identificar la presencia de otras anomalías 

uterinas. Proporciona una mejor visualización de los miomas individuales, pero es un 

procedimiento muy costoso. Su sensibilidad y especificidad son cercanas al 100%, 

por lo que son valiosas para la planificación quirúrgica. (16) 

1.1.2.3  Tomografía computarizada por TC 

 

La tomografía computarizada ofrece una utilidad limitada para visualizar con claridad 

la localización de los miomas en relación con el endometrio o el miometrio. Aunque 

esta técnica, basada en rayos X, produce imágenes transversales detalladas, no es el 

método de elección para este fin debido a la amplia disponibilidad de herramientas 

más adecuadas, como la ecografía y la resonancia magnética. (16) 

Durante los últimos años se han introducido otras técnicas complementarias que 

facilitan realizar un mapeo completo de los miomas, permitiendo evaluar sus tamaños, 

la posición y características de estos. Entre esos tenemos la histeroscopia, la cual es 

una técnica endoscópica menos invasiva que facilita la observación directa de la 

cavidad uterina, a través de un histeroscopio, un tubo delgado con luz que se introduce 

través de la vagina y el cuello. Es particularmente útil para evaluar fibromas de tipo 

submucoso, y presenta un alto nivel de precisión diagnostica, además que facilita la 

obtención de muestras cuando se necesario. (16) 
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La laparoscopia es un procedimiento quirúrgico mínimamente invasivo. Se inserta una 

pequeña cámara a través de una pequeña incisión cerca del ombligo para ver los 

órganos pélvicos. Ayuda a identificar los fibromas en la superficie exterior del útero, 

es decir, los fibromas subserososa, pero puede no ser ideal para diagnosticar los 

fibromas submucosos. (16) 

1.5.Tratamiento 

 

1.1.3 Manejo Médico 

 

El tratamiento médico se utiliza inicialmente para aliviar el sangrado menstrual 

abundante. Mejora la calidad de vida de la mujer y reduce la morbilidad quirúrgica 

posterior. El tratamiento médico también reduce el volumen uterino, lo que puede 

facilitar el tratamiento quirúrgico. El objetivo principal de esto es disminuir el 

sangrado uterino anormal AUB que ocurre debido a los fibromas. Se encuentra 

disponible una variedad de estrategias de manejo médico para el tratamiento de los 

fibromas sintomáticos, y se clasifican en dos categorías principales, hormonales y no 

hormonales. (15) 

Las terapias hormonales incluyen anticonceptivos hormonales combinados, agonistas 

de GnRH de la hormona liberadora de gonadotropina, antagonistas de GnRH, 

progestágenos, moduladores selectivos de los receptores de progesterona (SPRM) e 

inhibidores de la aromatasa. Las opciones no hormonales son el ácido tranexámico y 

los AINE. (15) 

1.1.3.1  Terapias hormonales 

 

1.1.3.1.1 Anticonceptivos hormonales combinados 

 

Los anticonceptivos hormonales combinados contienen estrógeno y progestina. Se 

utilizan principalmente como anticonceptivo, pero también pueden ser beneficiosos 

para los fibromas uterinos al disminuir el sangrado. Se utilizan habitualmente para el 

tratamiento de la SUA, incluso en mujeres con fibromas uterinos. Actúan manteniendo 

el endometrio delgado y disminuyendo la cantidad de desprendimiento de endometrio 

durante el ciclo menstrual. La reducción del engrosamiento endometrial puede, en 

última instancia, conducir a una pérdida de sangre más leve, pero no es adecuado para 

todas las mujeres con fibromas. (15) 
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1.1.3.1.2 Agonista de GnRH Hormona liberadora de gonadotropina 

 

Los agonistas de GnRH son terapias médicas efectivas para los fibromas uterinos y 

generalmente se usan antes de la operación durante 3 a 6 meses en combinación con 

terapia con hierro para facilitar cirugía endoscópica o transvaginal. Los agonistas de 

GnRH se utilizan para controlar los miomas o fibromas disminuyen la producción de 

estrógeno y progesterona. (15) 

Funcionan primero aumentando la liberación de gonadotropinas, es decir, la hormona 

folículo estimulante FSH y la hormona luteinizante LH, a lo que le sigue poco tiempo 

la desensibilización y la regulación negativa, lo que lleva a una disminución de la 

producción de gonadotropinas que posteriormente reduce el nivel de estrógeno y 

hormona progesterona, y esto produce un estado clínicamente parecido a la 

menopausia. (15) 

Estos agentes reducen significativamente el tamaño del útero, generalmente entre un 

35% y un 65%, y causan amenorrea en la mayoría de las mujeres. Sin embargo, 

después de la interrupción, se reanuda rápidamente la menstruación y se regresa al 

volumen uterino previo al tratamiento. Por lo tanto, los agonistas de GnRH se utilizan 

principalmente para permitir que la mujer se prepare para la cirugía reduciendo los 

fibromas y la anemia relacionada con el sangrado uterino. (15) 

1.1.3.1.3 Antagonista de GnRH 

 

Los antagonistas de GnRH tienen la ventaja adicional de la rápida aparición de efectos 

clínicos sin el efecto de exacerbación en comparación con los agonistas de GnRH. Los 

antagonistas de GnRH compiten con GnRH por los receptores en las membranas 

celulares gonadotrópicas, inhiben la transducción de señales inducida por GnRH y, en 

consecuencia, inhiben la secreción de GnRH. Por lo tanto, el efecto de exacerbación 

inicial observado con los agonistas de GnRH no ocurre con estos fármacos. (15) 

Sin embargo, actualmente los antagonistas de GnRH sólo están autorizados para 

protocolos de inducción de la ovulación y no se encuentran disponibles preparados de 

acción prolongada. (15) 

Mientras que los agonistas de GnRH actúan mediante la regulación negativa y la 

desensibilización de los receptores de GnRH, los antagonistas de GnRH actúan 
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mediante un mecanismo de bloqueo competitivo de los receptores de GnRH en la 

glándula pituitaria. (15) 

Provoca una disminución rápida y reversible en la producción de hormonas LH y FSH, 

lo que provoca el encogimiento de los fibromas y una disminución del sangrado 

menstrual abundante, el dolor pélvico y la presión. Sólo se utilizan para el alivio de 

los síntomas a corto plazo porque el uso de antagonistas de GnRH como tratamiento 

para los fibromas requiere una evaluación adicional. (15) 

1.1.3.1.4 Progestinas 

Las progestinas son formas sintéticas de la hormona progesterona. Los tratamientos 

más comunes con progesterona sola para la SUA implican el uso de progestágenos 

orales, es decir, acetato de noretindrona, de 5 a 10 mg al día; acetato de 

medroxiprogesterona 10 mg al día; megestrol 40 mg al día y DIU liberadores de 

progesterona. Se unen a los receptores de progesterona y modulan los efectos de la 

progesterona, alterando el revestimiento del útero y afectando el crecimiento de los 

fibromas. Se utilizan para tratar el sangrado uterino disfuncional asociado con los 

fibromas al reducir la hiperplasia endometrial. Tanto la progesterona natural como las 

progestinas sintéticas disminuyen la pérdida de sangre menstrual en mujeres con 

fibromas. (15) 

1.1.3.1.5 Moduladores selectivos del receptor de estrógeno (SERM) 

 

Los Moduladores selectivos del receptor de estrógeno, son ligandos del receptor de 

estrógeno no esteroides con efectos tanto agonistas como antagonistas dependiendo 

del tejido. Son principalmente conocidos por su uso en el tratamiento del cáncer de 

mama; por ejemplo, el tamoxifeno es el SERM ampliamente utilizado en el cáncer de 

mama y tiene un efecto antagonista, pero tiene propiedades agonistas en el útero. (15) 

Si bien el raloxifeno ejerce efectos antiestrogénicos en los fibromas al reducir la 

proliferación celular y no tiene actividad agonista endometrial, es el SERM más 

estudiado para el tratamiento de los leiomiomas. Sin embargo, el uso de SERM para 

los fibromas uterinos aún se está estudiando y no existen SERM específicos aprobados 

únicamente para el tratamiento de los fibromas. (15) 
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1.1.3.1.6 Andrógenos 

 

El danazol es un andrógeno sintético, utilizado más comúnmente para el tratamiento 

médico de la endometriosis, y puede ser útil al inducir amenorrea para controlar la 

anemia debido a la menorragia relacionada con los miomas. El danazol está 

químicamente relacionado con la 17-α etinil testosterona. Actúa compitiendo con los 

andrógenos naturales, como la progesterona y los glucocorticoides en la unión al 

receptor. (15) 

El danazol provoca una reducción del volumen de los fibromas entre un 20% y un 

25%. Aunque el uso de danazol para la reducción de los fibromas uterinos se ha 

descrito en estudios de cohortes, una revisión sistemática no encontró ningún ensayo 

aleatorizado que comparara su eficacia con placebo u otros tratamientos. (15) 

1.1.3.1.7 Antagonistas de los receptores de estrógeno 

 

Los antagonistas de los receptores de estrógeno se encargan de bloquear los efectos 

del estrógeno al unirse a dichos receptores y se utilizan principalmente en el 

tratamiento del cáncer de mama con receptores hormonales positivos. No obstante, 

fármacos como el fulvestrant también han mostrado un potencial terapéutico en el 

manejo de los fibromas uterinos. (15) 

Fulvestrant promueve la degradación y la regulación negativa de los receptores de 

estrógeno en el útero, de tal manera que ralentiza el crecimiento de los fibromas. Sin 

embargo, Fulvestrant no fue tan eficaz como el agonista de GnRH goserelina para 

reducir el volumen uterino y de fibromas e inducir amenorrea. (15) 

1.1.3.1.8 Acetato de ulipristal 

 

El acetato de ulipristal (UPA; 5 mg/día), aprobado únicamente en Europa, es un 

modulador selectivo del receptor de progesterona indicado como terapia de 

pretratamiento para fibromas uterinos. Su acción se centra en los receptores periféricos 

de progesterona, donde induce apoptosis, inhibe la proliferación celular del fibroma y 

reduce el grosor del endometrio. (16) 

El UPA se ha asociado con una reducción del 25-50% de los fibromas y un control del 

sangrado uterino superior al 90% en ensayos controlados aleatorizados (PEARL y 
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VENUS). Sin embargo, este fármaco enfrentó críticas debido a su suspensión temporal 

en 2017 y 2020 después de una aparente asociación con lesión hepática. (16) 

Estudios posteriores han demostrado que el riesgo de tomar UPA es menor que el de 

la cirugía. A pesar de ello, el fármaco mantuvo su aprobación solo para el tratamiento 

de los fibromas uterinos, con restricción de su uso en pacientes que padezcan alguna 

patología hepática. (17) 

1.1.3.2  Terapias no hormonales 

 

1.1.3.2.1 Inhibidores de la aromatasa 

 

Los inhibidores de la aromatasa originalmente son empleados en el tratamiento del 

cáncer de mama con receptores hormonales positivos, al bloquear la enzima 

responsable de convertir los andrógenos en estrógenos. De tal manera, que son 

considerados una alternativa complementaria al manejo de los fibromas uterinos ya 

que, al disminuir los niveles de estrógeno, interfieren indirectamente en el crecimiento 

de tejidos dependientes de esta hormona. (18) 

Dentro de este grupo se incluyen al letrozol (2,5 o 5 mg diarios por vía oral) y el 

anastrozol (10 mg al día), los cuales inducen una reducción de los niveles de estrógeno, 

dando lugar a un adelgazamiento del endometrio y una disminución del sangrado 

menstrual. En general, estos agentes han demostrado una mejor tolerancia que los 

agonistas de GnRH, con menor frecuencia de efectos adversos graves a corto plazo. El 

letrozol logró reducir el volumen de los fibromas en un 46%, en comparación al 

manejo con un agonista de GnRH, que presento un 32% de acción tras 12 semanas de 

tratamiento, sin embargo, estas diferencias no alcanzaron significancia estadística. 

(15) 

1.1.3.2.2 Moduladores selectivos del receptor de progesterona (SPRM) y 

antiprogestinas 

Los moduladores selectivos del receptor de progesterona (SPRM) y las progestinas 

son ligandos que pueden ejercer efectos agonistas, antagonistas o mixtos sobre dicho 

receptor. A nivel periférico, inducen apoptosis, inhiben la proliferación celular de los 

fibromas y contribuyen al adelgazamiento del endometrio. (15) 
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Varios ensayos clínicos han investigado la eficacia y seguridad de los SPRM y han 

demostrado que la mifepristona, el UPA, el asoprisnil y el acetato de telapristona son 

eficaces para reducir los fibromas y el volumen uterino. Los volúmenes de los 

fibromas se reducen entre un 17% y un 57% y el volumen uterino entre un 9% y un 

53% después del tratamiento. (15) 

Los SPRM controlan el volumen del tumor durante un período prolongado de hasta 6 

meses después de la interrupción del tratamiento. Suprimen el sangrado más 

rápidamente que los análogos de GnRH en mujeres con fibromas. Los SPRM se están 

convirtiendo rápidamente en la opción médica estándar para los fibromas y se utilizan 

en el preoperatorio y como terapia médica a corto plazo en la mayor parte del mundo. 

Son particularmente útiles para mujeres que desean evitar los efectos relacionados con 

los estrógenos de otras terapias hormonales. (15) 

1.1.3.2.3 Ácido tranexámico 

 

El sangrado menstrual abundante asociado a los fibromas uterinos se atribuye, en parte, 

a procesos de fibrinólisis local; por ello, los antifibrinolíticos representan una opción 

terapéutica útil. El ácido tranexámico, un derivado sintético de la lisina, actúa 

favoreciendo la formación de coágulos al inhibir la fibrinólisis. Es uno de los 

tratamientos más tradicionales y ampliamente disponibles para el sangrado uterino 

anormal. (15) 

Además, el ácido tranexámico es bien tolerado y tiene un perfil de seguridad favorable. 

Previene la degradación de la fibrina a nivel del sitio receptor de lisina del 

plasminógeno, lo que conduce a una reducción del flujo sanguíneo menstrual y a la 

mejora de los síntomas. Se asocia con efectos adversos poco frecuentes y leves, 

incluidos síntomas gastrointestinales y musculoesqueléticos, y está contraindicado en 

pacientes con daltonismo, sangrado activo, antecedentes de coagulación intravascular 

o hipersensibilidad al medicamento. Puede resultar especialmente útil para las mujeres 

que prefieren opciones de tratamiento no hormonales. (15) 

1.1.3.2.4 Agentes antiinflamatorios no esteroides 

 

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) se emplean comúnmente para aliviar el 

dolor y reducir la inflamación. Aunque no actúan directamente sobre los fibromas 

uterinos, pueden ser útiles para controlar síntomas relacionados, como el dolor pélvico 
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y el sangrado menstrual abundante. Su efecto se basa en la inhibición de la enzima 

ciclooxigenasa, lo que reduce la síntesis de prostaglandinas proinflamatorias. (15) 

Además de ser accesibles sin receta médica y económicos, los AINE más utilizados 

como el ibuprofeno y el naproxeno han demostrado ser más eficaces cuando se 

administran uno o dos días antes del inicio del sangrado y se continúan durante toda la 

menstruación. (15) 

Sin embargo, son menos eficaces para reducir el sangrado menstrual que el ácido 

tranexámico y los anticonceptivos hormonales combinados. Proporcionan alivio 

sintomático y no afectan directamente el crecimiento de los fibromas. Los AINE deben 

evitarse en mujeres con hipersensibilidad conocida a esta clase de medicamentos, 

úlceras gástricas o pépticas activas o enfermedad renal. (15) 

1.1.4 Manejo Radiológico 

 

1.1.4.1  Embolización de la arteria uterina 

 

La embolización de la arteria uterina (EAU) se puede recomendar como tratamiento 

mínimamente invasivo para el sangrado asociado a fibromas y síntomas masivos en 

mujeres que desean preservar su útero. Un agente embólico se administra mediante 

cateterización de ambas arterias uterinas para causar devascularización e involución. 

de fibromas uterinos. (12) 

Se han observado volúmenes de fibromas y útero, que fueron mantenido por hasta 5 

años. El patrón de sangrado generalmente mejora después de la embolización y la 

esperanza de vida entre 2 y 5 años después del tratamiento es similar entre los pacientes 

sometidos a EAU, histerectomía o miomectomía. (12) 

A pesar de la tasa de reintervención quirúrgica para los EAU es mayor que la de 

miomectomía, las tasas de las complicaciones posprocedimiento son menores en 

comparación con cualquier tipo de cirugía para los fibromas uterinos. (12) 

La ablación por radiofrecuencia (ARF) de los fibromas es una técnica mínimamente 

procedimiento invasivo que utiliza calor generado a través de ondas de radiofrecuencia 

con guía ecográfica para inducir necrosis coagulativa en fibromas específicos para 

reducir su tamaño. La ARF puede administrarse por vía laparoscópica, transvaginal o 

transcervical dependiendo de la ubicación del fibroma. (15) 



17  

Las reducciones de volumen de UF han oscilado entre el 32 y el 66% a los 12 meses 

de seguimiento, y al 77% en momentos posteriores. La ARF mejora los síntomas 

asociados a la UF y calidad de vida. La tasa de reintervención quirúrgica a los 3 años 

es del 11,5%. Si bien la ARF parece ser una buena opción de gestión para los fibromas 

sintomáticos, el acceso a este procedimiento está actualmente muy limitado. Ambos 

métodos se basan en imágenes adecuadas para guiar el tratamiento. (15) 

1.1.4.2  Cirugía de ultrasonido focalizado (FUS) guiada por resonancia magnética y 

ecografía 

Las principales limitaciones del uso de FUS guiada por resonancia magnética radican 

en que solo una fracción de las pacientes con miomas cumple los criterios de inclusión, 

lo que podría comprometer la fertilidad futura. Numerosos estudios recientes 

promueven el uso de FUS guiada por ecografía; sin embargo, no se dispone de datos 

sobre resultados obstétricos. (19) 

1.1.5 Manejo Quirúrgico 

 

1.1.5.1  Miomectomía 

 

La miomectomía es un procedimiento quirúrgico conservador que permite extirpar los 

fibromas manteniendo intacto el útero. Suele indicarse en mujeres que desean 

preservar su fertilidad, aunque también es una opción para quienes, habiendo 

completado su maternidad, desean conservar el útero por razones personales. Esta 

intervención mejora los síntomas en hasta el 80% de los casos y reduce temporalmente 

el volumen uterino; sin embargo, conlleva un riesgo de recurrencia del 27% tras la 

extirpación de un único fibroma, y superior al 50% cuando se eliminan múltiples 

lesiones. (12) 

Las miomectomías en general se asocian con una baja tasa de complicaciones (1%- 

5%). La complicación más común es la pérdida elevada de sangre durante el 

procedimiento, para la cual la infiltración intrafibroide de vasopresina, Se ha 

demostrado que el misoprostol o dinoprostona intravaginal, el uso de agentes de 

profibrina/trombina o el uso de torniquete alrededor del cuello uterino o de los 

ligamentos infundíbulo pélvicos disminuyen la pérdida de sangre. Diferentes 

enfoques, como el histeroscópico, el laparoscópico (incluido el asistido por robot), y 
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se puede realizar una laparotomía para extirpar los fibromas.   Los planes 

quirúrgicos se elaboran según el tamaño, el número y la ubicación del fibroma. (12) 

La miomectomía histeroscópica es el tratamiento de elección para eliminar fibromas 

submucosos pequeños de tipo 0 o tipo 1. La posibilidad de una resección completa y 

el riesgo de recurrencia dependen del tipo, tamaño y número de fibromas presentes. 

Por su parte, la miomectomía laparoscópica, cuando está indicada, debería 

considerarse el procedimiento estándar para abordar fibromas intramurales y 

subserosos. (12) 

Este enfoque se asocia con menor pérdida de sangre y morbilidad, estancia hospitalaria 

más corta y menos dolor postoperatorio que las miomectomías abiertas. Para las 

mujeres que desean preservar su fertilidad y las que tienen una modificación 

importante de la pared uterina durante la cirugía, se recomienda el parto por cesárea 

antes del inicio del trabajo de parto. Se recomienda sobre el parto vaginal debido a su 

asociación con un mayor riesgo de consecuencias maternas y neonatales devastadoras, 

como la rotura uterina (riesgo aproximado <2%). (12) 

1.1.5.2  Histerectomía 

 

La histerectomía sigue siendo el único tratamiento quirúrgico definitivo para los 

fibromas uterinos sintomáticos. No obstante, no es una opción adecuada para mujeres 

que desean conservar su fertilidad o su útero por razones personales. La mayoría de 

las pacientes reporta una mejora significativa en los síntomas y en su calidad de vida 

tan solo tres meses después de la intervención. Se pueden adoptar abordajes vaginales, 

laparoscópicos, robóticos y abiertos. Cuando es posible, se consideran las 

histerectomías vaginales y laparoscópicas como primera línea ya que se relacionan con 

una estancia hospitalaria menor, una recuperación más rápida y una mayor 

complacencia del paciente. (12) 

Durante las miomectomías e histerectomías mínimamente invasivas, se pueden utilizar 

técnicas de morcelación cortante para extirpar los fibromas y/o los fibromas 

miomatosos. útero en mujeres bien asesoradas.  Aunque la prevalencia del 

sarcoma es muy rara en los fibromas (<0,3%), el riesgo de dispersión de fragmentos 

de muestra con morcelación sigue siendo una preocupación grave y muy debatida que 

ha  sido  abordada  por  muchas  sociedades  internacionales.  En  general,  las 
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histerectomías se asocian con una prevalencia relativamente baja en número de 

complicaciones, incluida una incidencia del 0,4% de complicaciones mayores, y una 

baja tasa de reintervenciones por adherencias, prolapso pélvico o fístulas. (12) 

1.1.5.2.1 Tipos de histerectomía 

 

• Histerectomía abdominal. 

 

• Histerectomía vaginal. 

 

• Histerectomía laparoscópica. 

 

Histerectomía abdominal: la mayoría de las histerectomías se realizan mediante 

laparotomía (incisión abdominal). Se hace una incisión en la pared abdominal, la 

incisión es transversal (pfannenstiel), por encima del hueso pélvico, cerca de la línea 

del cabello de la pelvis inferior. Este método se utiliza para extirpar todo el sistema 

reproductivo, ya que la incisión anterior proporcionará el mayor acceso al sistema 

reproductivo. El tiempo de recuperación de la histerectomía abierta es de 4 a 6 

semanas. Las posibilidades de tener una infección son mayores con este 

procedimiento, pero debido a los avances en la práctica médica ahora no es motivo de 

preocupación y está bien controlado. (20) 

Una histerectomía abierta es la técnica más eficaz para examinar la cavidad abdominal 

y ejecutar operaciones complejas. Antes de la mejora en la histerectomía vaginal y 

laproscópica, sólo se conocía el procedimiento para el tratamiento. Sin embargo, el 

abordaje preferido en la mayoría de los casos es la histerectomía vaginal. (20) 

Histerectomía vaginal: la histerectomía vaginal es el tipo de histerectomía más 

preferido en la mayoría de los casos. Se realiza a través del canal vaginal, se prefiere 

a la histerectomía abdominal debido a que presenta muy pocas complicaciones, la 

duración de la estancia hospitalaria es muy corta y su tasa de recuperación es más 

rápida que la histerectomía abdominal. (20) 

Histerectomía laparoscópica: la histerectomía laparoscópica es un procedimiento más 

complicado que la histerectomía vaginal y tiene una mejor exploración del útero. La 

histerectomía vaginal asistida por laparoscopia comienza con la laparoscopia con la 

extirpación completa del útero, pero con o sin extirpación de los ovarios a través del 

canal vaginal. También se conoce como histerectomía total ya que también se extirpa 
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el cuello uterino junto con el útero. Una vez que se extraen tanto el cuello uterino como 

el útero, se sutura la parte superior de la vagina, lo que se conoce como manguito 

vaginal. (20) 

1.1.6 Nuevas terapéuticas 

 

La terapia dirigida se centra exclusivamente en las células de los fibromas uterinos 

para reducir las lesiones tumorales con una agresión mínima a los tejidos circundantes, 

sin interferir con las hormonas sistémicas ni la fertilidad. Se han propuesto terapias 

dirigidas a través de la inyección local de colagenasa de Clostridium histolyticum y 

terapia génica para administrar vectores virales diseñados. La colagenasa puede 

disolver las fibras de colágeno extracelular desorganizadas en los fibromas uterinos, y 

los estudios de prueba de principio han reducido significativamente el tamaño de los 

fibromas uterinos. (21) 

Además, un ensayo clínico de fase I con 15 mujeres demostró la seguridad y la 

tolerabilidad de la colagenasa derivada de C. histolyticum (NCT02889848). La 

estrategia dirigida localizada a través de vectores de adenovirus modificados resultó 

en un tamaño tumoral reducido y mostró la ausencia de adenovirus en los tejidos 

circundantes, especificidad de la diana de los fibromas uterinos y un buen perfil de 

seguridad. (21) 

También se ha utilizado adenovirus que expresan ER predominantemente negativos, y 

se observó inhibición del crecimiento de fibromas en ratones desnudos. Las 

nanopartículas magnéticas pueden mejorar la eficacia de la terapia génica contra 

células fibroides humanas diferenciadas y células madre iniciadoras de tumores. (21) 

Utilizando una alternativa localizada no quirúrgica basada en adenovirus para el 

tratamiento de fibromas uterinos, la combinación de administración génica basada en 

virus y nanotecnología condujo a una focalización más eficiente de los tumores 

fibroides, la menor dosis viral requerida y, en consecuencia, un perfil general más 

seguro. Se necesitan nuevas terapias dirigidas contra los fibromas uterinos con un 

mejor perfil de eficacia, especialmente para mujeres afroamericanas. (21) 

Investigaciones recientes han demostrado que los miomas uterinos pueden tratarse con 

estatinas, un medicamento antihiperlipidémico. Las estatinas causan apoptosis y 

suprimen el crecimiento de las células de los miomas a través de vías dependientes del 
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calcio. Además, dosis bajas de estatinas pueden inhibir la producción de proteínas de 

la matriz extracelular en los miomas. (22) 
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CAPITULO II  

MARCO METODOLÓGICO 

2.1.Tipo de investigación 

El estudio será de tipo descriptivo transversal de tipo retrospectivo. Este enfoque 

permite analizar las características, tratamientos aplicados y resultados obtenidos en el 

manejo de la leiomiomatosis uterina en mujeres jóvenes durante un periodo específico, 

identificando patrones y posibles áreas de mejora en el manejo clínico. 

2.2.Población y muestra 

La población estuvo conformada por 64 pacientes mujeres de entre 20 y 35 años 

diagnosticadas con leiomiomatosis uterina y atendidas en el servicio de Ginecología 

del Hospital Básico IESS Durán durante el periodo 2023-2024. 

2.3.Método de recolección de datos 

Se utilizará un muestreo no probabilístico por conveniencia, seleccionando a todas las 

pacientes dentro del rango de edad que cumplan los criterios de inclusión y exclusión. 

2.4.Criterios de inclusión: 

2.4.1. Mujeres diagnosticadas con leiomatosis uterina. 

2.4.2. Pacientes que hayan recibido algún tipo de tratamiento clínico o 

quirúrgico en el periodo estudiado. 

2.5.Criterios de exclusión: 

2.5.1. Pacientes con diagnósticos

 incompletos o sin seguimiento

 clínico documentado. 

2.5.2. Mujeres con enfermedades asociadas que puedan influir en los 

resultados del tratamiento, como trastornos hematológicos 

severos. 
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2.6.Operacionalización de las variables 
 

Variable Definición Tipo Indicador Escala 

Edad, Rango de edad de las Cuantitativa, Años cumplidos Ordinal 

pacientes. 

Clasificación del 
Tipo de 

Tipo de tratamiento recibido 
Cualitativa, intervención Nominal 

tratamiento, (médico, quirúrgico o 
aplicada, 

combinado). 

Prevalencia de Frecuencia de casos de 
Número de casos 

miomatosis miomatosis uterina en Cuantitativa  Discreta 
diagnosticados. 

uterina mujeres 

Presencia y tipo de 

Sintomatología síntomas asociados (dolor,  Descripción de los 
Cualitativa,  Nominal 

inicial, hemorragia, anemia, síntomas, 

infertilidad). 

Tabla 1 Operacionalización de variables del estudio 

2.7.Estrategia de análisis estadístico 

2.7.1. Distribución de frecuencias y porcentajes para las variables 

cualitativas (tipo de tratamiento, sintomatología inicial, 

resultados clínicos). 

2.7.2. Los datos serán analizados con herramientas como Excel, según 

el alcance de las pruebas estadísticas requeridas. 

2.7.3. Tablas y gráficos de barras o pastel para la distribución de frecuencias 
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CAPITULO III 

RESULTADOS 

De acuerdo con la Figura 1, de las 64 pacientes que formaron parte de este estudio, se 

pudo observar que el mayor grupo etario fueron las mujeres de 35 años con un 25%, 

seguido las participantes de 34 años con un 22%, mientras que los grupos etarios con 

menor presencia fueron las pacientes debajo de los de 30 años. 

 
Figura 1 Edad de las pacientes atendidas en al área de Ginecología del Hospital Básico Duran 

 

En base a la Figura 2, se demostró que los CIE-10 utilizadas para el estudio 

correspondieron a: 

1) D250:Leiomioma submucoso del útero 

2) D251:Leiomioma intramural del útero. 

3) D259: Leiomioma del útero, sin otra especificación 
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Figura 2 Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10) utilizados para extraer la base de datos del Hospital Básico Duran 

Por otro lado, entre todos los tratamientos terapéuticos utilizados se pudo concluir que 

un 19% de las pacientes recibieron como esquema de tratamiento el uso de medidas 

generales, de ahí le seguía el uso de ecografía como control y la necesidad de una 

miomectomia con un 16%. Con un 3%, las opciones menos usadas correspondieron a 

Miomectomia vs Histerectomía, el uso de sales hierro, sulfato ferroso, suspender uso 

de anticonceptivos orales y trasfusión sanguínea. 

 

 
Figura 3 Tipo de tratamiento recibido por las pacientes atendidas en e área de Ginecología del Hospital Básico Duran 

 

Con respecto a la Tabla 1, se puede observar la prevalencia de casos de miomas 

uterinos en el Hospital Básico Duran durante los años 2023 y 2024 en el área de 

consulta externa y específicamente la cantidad de casos reportados con los 

diagnósticos de leiomiomatosis uterina usados. En el año 2023 se atendieron a 6780 

pacientes en el área de Ginecología y se reportaron 154 casos de miomas uterinos, 
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25% 

66% 

 

 

 

 

mientras que en el año 2024 fueron 5619 mujeres atendidas y 250 casos de 

leiomiomatosis uterina. 

Periodo 

 

 

 

 

 

 

 

Atenciones de 

especialidad 

Diagnóstico 

 

 
Tabla 2 Prevalencia de miomatosis uterina en el Hospital Básico Duran durante el periodo 2023 - 2024 

 

Por último, la Figura 4 representa las diferentes sintomatologías presentadas en las 

pacientes que acudieron al área de Ginecología por una sospecha de miomatosis 

uterina. La mayoría presento hipermenorrea (66%), seguida del dolor pélvico (25%). 

Por el contrario, los síntomas menos referidos fueron la amenorrea (6%) y la sensación 

de masa abdominal (3%). 

 

Figura 4 Sintomatología de las pacientes con miomatosis uterina del Hospital Básico Duran 

 
2023 2024 

Número 

de casos 

Porcentaje Número 

de casos 

Porcentaje 

Ginecología 6780 6,27% 5619 5,78% 

Leiomioma de 

útero 

154 2,27% 250 4,45% 
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DISCUSIÓN 

 
Según los resultados del presente trabajo de investigación, la población seleccionada 

entre los 20 a 35 años que fue atendida en el servicio de ginecología del Hospital 

Básico IESS Durán, mostró una distribución de edades variada: el 25% tenía 35 años, 

el 22% 34 años, el 19% 33 años, el 9% se presentaba en un rango entre los 30 - 32 

años, mientras que el 3% tenía entre 24 - 29 años. Esta distribución nos muestra, que 

la mayoría de las mujeres afectadas por los miomas en este estudio se encontraban en 

los rangos de edad más cercanos al final de la edad reproductiva, lo cual puede influir 

en las decisiones terapéuticas debido a factores relacionados con la fertilidad y los 

riesgos de complicaciones asociadas. 

En cuanto a la localización de los miomas, el 25% de las pacientes presentaba un 

leiomioma intramural, el 6% un leiomioma submucoso, y el 69% fue diagnosticado 

como leiomioma uterino sin especificar el tipo exacto de localización. Este dato es 

importante ya que los leiomiomas intramurales y submucosos pueden tener un mayor 

impacto sobre la fertilidad, especialmente los submucosos, que pueden interferir 

directamente con la cavidad uterina, ya sea impidiendo la implantación exitosa, la 

supervivencia de un embarazo intrauterino, o incluso aumentando el riesgo de ciertas 

complicaciones obstétricas. La localización de los miomas, sumado al tamaño de 

estos, también van a influir en si la presentación de la patología sea asintomática a 

intensamente debilitante. 

Se observó además que el manejo terapéutico de los miomas uterinos, efectuado en 

cada una de las 64 pacientes, difería de acuerdo con el tamaño y los factores de riesgo 

asociados a cada una de ella. Aquellas que correspondían al 19% del grupo estudiado, 

y que presentaban miomas menores a 2 cm, se les indicaron medidas generales como 

recomendaciones de higiene, signos de alarma y cambios en el estilo de vida, con un 

posterior control para el descarte de intervenciones farmacológicas o quirúrgicas 

necesarias. Al 16% de las pacientes se les realizó ecografía de control, resaltando la 

importancia de la monitorización, a fin de evaluar la evolución del tamaño de los 

miomas. 

Para aquellas pacientes que presentaban miomas de mayor tamaño (entre 3-8 cm), la 

miomectomía fue la opción quirúrgica indicada en el 16% de los casos, lo que 

demuestra la prevalencia de esta técnica como tratamiento conservador para preservar 
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la fertilidad. En el 6% de las pacientes que presentaban miomas de mayor tamaño, se 

optó por el uso de análogos de la GnRh, como el leuprolide, para reducir 

significativamente el tamaño de los miomas antes de la intervención quirúrgica. De tal 

forma, Mallick (23), establece que de modo histórico la vía laparoscópica se 

consideraba para miomas más pequeños y de menos cantidad por las habilidades 

técnicas necesarias y ya que se han hecho muchas referencias en literatura sobre los 

limites confiables de la intervención laparoscópica. 

Por otra parte, los tratamientos farmacológicos fueron aplicados de acuerdo con los 

síntomas y las necesidades individuales de cada paciente. Se indicó el uso de 

levonorgestrel en el 9% de las pacientes, y en el 6% se administró ácido tranexámico 

para controlar el sangrado abundante, mientras que el 6% recibió medroxiprogesterona 

como tratamiento adicional. A aquellas que presentaron menorragia con anemia leve, 

se les prescribió suplementos de hierro y sulfato ferroso, y en los casos más graves con 

hemoglobina inferior a 8, se realizó hospitalización para transfusión sanguínea. En 

relación con ello, Padrón (24) realizó un estudio en nuestro país en donde se determinó 

que los métodos terapéuticos más frecuentes para pacientes con miomas uterinos son: 

el uso de AINES, ácido tranexámico, terapia hormonal combinada, progestinas, 

moduladores selectivos de los receptores de progesterona y antiprogestinas, agonistas 

de GnRH, hierro, inhibidores de la aromatasa y vitamina D. De la misma manera, 

Mirello et al. (25), identificaron en su estudio de opciones no invasivas en pacientes 

jóvenes que quieran preservar su fertilidad, los suplementes combinados de vitamina 

D, EGCG y vitamina B6 disminuye el tamaño de los miomas y mejoro la calidad de 

vida de las mujeres sin efectos colaterales. Es importante destacar que un pequeño 

porcentaje de las pacientes, en un 3%, experimentaron un aumento en el tamaño del 

mioma y complicaciones asociadas al tratamiento con terapia hormonal combinada, lo 

que llevó a la suspensión de dicho tratamiento. En cuanto a los principales síntomas 

de la miomatosis uterina se pudo identificar que el síntoma más frecuente fue la 

hipermenorrea (66%), mientras que los menos reportados fueron la amenorrea (6%) y 

la sensación de masa abdominal (3%). Se destaca que Herrera (26), identificó en su 

estudio que dentro la sintomatología de las pacientes con miomas uterinas el dolor 

abdominal fue el principal síntoma presentado en la mayoría de los casos, seguido de 

la hipermenorrea, metrorragia, sensación de masa a nivel abdominal y dismenorrea 

sucesivamente. 
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CONCLUSIONES 

 
• De acuerdo con la investigación, el manejo terapéutico de los miomas uterinos 

en mujeres en edad reproductiva debe ser individualizado, e ir orientado acorde 

al tamaño del mioma, la sintomatología y el deseo de fertilidad de la paciente. 

• Existe un predominio en aquellas pacientes entre los 30 a 35 años, mientras 

que los grupos etarios con menor presencia fueron las pacientes debajo de los 

de 30 años. 

• El síntoma referido con mayor frecuencia fue la menorragia en el 66% de los 

casos, seguido de dolor pélvico (25%), mientras que los menos frecuentes 

fueron la amenorrea (6%) y sensación de masa abdominal (3%). 

• Las opciones de tratamiento abordadas en el servicio de ginecología del 

Hospital Básico IESS Durán en mujeres entre 20 a 35 años abarcan desde la 

vigilancia y tratamientos farmacológicos, como el uso de progestágenos, sales 

de hierro o incluso el uso de AINES en pacientes con miomas menores a 2 cm 

o que no presentaran sintomatología incapacitante. 

• Para aquellas pacientes con miomas mayores de 3 cm, fue indicado análogos 

de la GnRh como el leuprolide e intervenciones quirúrgicas conservadoras 

como la miomectomía. Dichas pacientes fueron derivadas a una unidad de 

mayor complejidad por falta de capacidad resolutiva del hospital al ser una 

unidad básica. 

• El manejo a través de procedimientos quirúrgicos suele ser más eficaz para la 

mejoría de los síntomas que el tratamiento médico. No obstante, a causa del 

riesgo propio asociado a los procedimientos, el tratamiento médico suele ser 

una opción de tratamiento inicial adecuada. 

• Es relevante destacar que la mitad de los casos de miomas uterinos se 

consideran no clínicamente significativos, por ende, pueden llegar a no requerir 

intervención médica ni quirúrgica. Por tal motivo, para evitar el 

sobretratamiento se recomienda iniciar con un manejo expectante acorde a la 

presentación clínica, en casos asintomáticos o en pacientes que presenten 

síntomas leves, posterior a una toma de decisiones compartida con el paciente. 
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