48 REV CHIL OBSTET GINECOL 2016; 81(1): 48 - 55

Arficulo de Revision

Manejo medico de la miomatosis uterina. Revisidon de la
literatura
Janer Septulveda AT Miguel Angel Alarcén N.2

1Departamento de Gineco-Obstetricia, Profesor Asociado, Director del Grupo de Investigacion GINO, 2Departamento de
Gineco-Obstetricia, Profesor Titular. Universidad Industrial de Santander. Bucaramanga, Colombia.

RESUMEN

Objetivo: Proporcionar un enfoque basado en la mejor evidencia disponible de las diferentes opciones de
tratamiento médico para los miomas uterinos. Método: Se realizé una busqueda bibliografica en las bases
de datos, Med Line PubMed, Embase, Cochrane, Ovid- Hinari, Scielo, Bireme y Lilacs. Resultados: Se
revisaron 212 articulos y se seleccionaron 58, los cuales estaban relacionados directamente con el tema.
Hay multiples tratamientos que han sido usados para el tratamiento de miomatosis. Los agonistas de la
GnRH, son los Unicos medicamentos aprobados por la Food and Drug Administration, para la disminucion
del volumen de los miomas, usados pre-quirirgicamente, sin embargo presentan muchos efectos secun-
darios. El dispositivo liberador de levonogestrel se plantea como una opcién para pacientes con miomas
menores de 6 centimetros que no afecten la cavidad uterina. Los moduladores selectivos de receptores
de progestageno y los inhibidores de aromatasa se plantean como un manejo que puede ser util, especial-
mente para pacientes en la perimenopausia. Conclusion: La literatura muestra que hay evidencia de varios
medicamentos que pueden ser usados para el manejo de pacientes con miomatosis, especialmente para
el manejo de los sintomas asociados para mejorar su calidad de vida y las pacientes que obtienen mayor
beneficio son las que estan cercanas a la menopausia. Finalmente hay otros farmacos que son objeto de
investigacion y pueden ser futuras opciones terapéuticas para su uso en conjunto tanto en la miomectomia
y como uso exclusivo de tratamiento médico.

PALABRAS CLAVE: Manejo médico, mioma
SUMMARY

Objective: We offer an approach of scientific literature based on the best available evidence of the different
medical treatment options for uterine fibroids. Method: A search of the literature in the databases in Med
Line PubMed, Embase, Cochrane, Ovid-Hinari, Scielo, and Lilacs. Results: 212 articles were reviewed and
58 articles were selected, which were directly related to the topic. GnRH agonists are the only drugs appro-
ved by the Food and Drug Administration for reducing the volume of fibroids, used pre-surgically, but have
many side effects. The levonorgestrel-releasing device is proposed as an option for patients with fibroids
under 6 centimeters and without involvement the uterine cavity. Selective progestin receptor modulators
and aromatase inhibitors arise as a management that can be useful, especially for patients in peri-meno-
pause. Conclusions: The literature shows that there is evidence of several drugs that can be used for the
management of patients with fibroids especially for the management of associated symptoms to improve
quality of life and benefit more patients are those closest to the menopause. Finally there are other drugs
that are under investigation and may be future therapeutic options for use both together as myomectomy
and exclusive use of medical treatment.
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INTRODUCCION

Los miomas uterinos son los tumores pélvicos
femeninos mas comunes, con una prevalencia del
20% al 40% en edad reproductiva (1,2), sin embar-
go, su prevalencia puede llegar hasta un 70% en
mujeres blancas y 80% en mujeres de raza negra

(3).

La mayoria de los miomas uterinos son asinto-
maticos (1,4), en ocasiones pueden producir san-
grado, dolor y sensacion de presion pélvica, lo que
afecta la calidad de vida de las pacientes que los
presentan (5), y son la causa mas comun de histe-
rectomia (2).

La falta de un tratamiento médico eficaz ha he-
cho que la cirugia sea el manejo tradicional para
esta enfermedad (6), con ocasional utilizaciéon de
las técnicas radioldgicas (7).

Algunos avances se han logrado en la apariciény
crecimiento de los miomas con el conocimiento de la
biologia de las células madre, los cuales han permi-
tido que a parte de los factores de riesgo conocidos,
(la menarquia temprana, la nuliparidad, la herencia,
la obesidad, entre otros), y el papel de los esteroides
sexuales se identifiquen factores genéticos y epi-
genéticos, factores de crecimiento (quimioquinas,
citoquinas, y componentes de la matriz glandular),
aportes que han permitido mayor conocimiento en el
tratamiento médico de estos tumores (8).

En la actualidad, los tratamientos médicos sdlo
se utilizan a corto plazo, debido a los riesgos sig-
nificativos con la terapia a largo plazo, o la falta de
pruebas con respecto a los beneficios de los nue-
vos agentes médicos. El tratamiento médico de los
miomas es una estrategia reciente. Resulta atracti-
vo para muchos ginecélogos por su facilidad y me-
nores complicaciones cuando se compara con la ci-
rugia, especialmente cuando la principal intencion
es la preservacion de la fertilidad o el deseo de con-
servar el utero (9,10). Se recomienda terapia con
medicamentos para los miomas en las siguientes
situaciones (11): i. Como tratamiento sintomatico
para el alivio temporal de los sintomas por periodos
cortos; esta aplicacion es adecuada en las mujeres
con miomas sintomaticos en la peri-menopausia. ii.
En pacientes no aptos para la cirugia por razones
médicas. iii. Como un complemento pre-operatorio,
para reducir el tamano de los fibromas, para contro-
lar el sangrado, mejorar los niveles de hemoglobi-
na, o para reduccién en el tamafo del mioma, y asi
cambiar la via del procedimiento, por ejemplo una
histerectomia abdominal por una laparoscépica, o
por una histerectomia vaginal sin prolapso (11).

El objetivo de esta revisién es proporcionar un
enfoque basado en la calidad de la mejor evidencia
disponible de las diferentes opciones de tratamiento
médico para los miomas uterinos. Las principales
preguntas que se pretenden responder son: ¢;qué
recursos médicos existen para el manejo de los

miomas como tratamiento exclusivo?, cual es la
utilidad de la terapia con medicamentos antes de la
cirugia?, ¢cual es el nivel de evidencia para su uso?

METODOS

Se realizé una busqueda bibliografica en las
bases de datos, con la palabras clave, medical the-
rapy, medical management, non-surgical manage-
ment AND uterine fibroids or myoma or leiomyoma,
igualmente, non steroidal anti-inflammatory drugs,
hormonal contraceptives or oral contraceptive pills,
progestins, progesterone-releasing intrauterine de-
vice, selective progesterone-receptor modulators,
mifepristone, gonadotropin-releasing hormone ago-
nists, gonadotropin-releasing hormone antagonist,
aromatase inhibitors, tranexamic acid, selective es-
trogen receptor modulators (SERMs), danazol, her-
bal preparations, acupuncture AND uterine fibroids
or myoma or leiomyoma en Med line PubMed,
Embase, Cochrane, Ovid-Hinari, Scielo, Bireme y
Lilacs. Se revisaron los articulos de los ultimos 20
afos en idioma inglés, francés, portugués y espa-
fol. Se seleccionaron estudios clinicos con la ma-
yor evidencia disponible, centrandose en estudios
clinicos aleatorizados, revisiones sistematicas y
metaanalisis.

RESULTADOS

Se revisaron 212 articulos y se seleccionaron
58, los cuales estaban relacionados directamente
con el tema. Es necesario mencionar que segun
el Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos
(ACOQG) (3) y las guias francesas en los casos de
miomas asintomaticos no hay razén para trata-
miento (12). A continuacion se mencionan los trata-
mientos médicos usados y la respectiva evidencia
disponible.

Antiinflamatorios (AINES). Estos no han mostrado
eficacia en el tratamiento sintomatico de los miomas;
en un estudio controlado con placebo doble ciego,
en 25 mujeres con menorragia, 11 de las cuales
también tenian miomas, en el 36% de las pacientes
se presentd disminucion de la menorragia idiopatica,
pero no en quienes tenian miomas (13).
Anticonceptivos orales (ACO). Son considerados
de primera linea para el control del sangrado anor-
mal y dismenorrea en pacientes con o sin miomas,
sin embargo, estos tratamientos han demostrado
utilidad a corto plazo, por que posteriormente la
mayoria de las pacientes a las que se recomienda
Su uso, requieren tratamiento complementario (3).
Progestagenos o dispositivos intrauterinos li-
beradores de progestageno. En un estudio des-
criptivo efectuado en Africa sobre la eficacia de la
medroxiprogesterona, se logré reduccion del volu-
men uterino en un 48% y del mioma en un 33%,
pero el numero de pacientes fue muy limitado solo
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veinte pacientes (14); por otra parte, el sistema in-
trauterino liberador de progestageno es considera-
do una efectiva terapia en la hemorragia asociada
con miomas, con mejoria de los niveles de hemo-
globina, pero se requieren estudios aleatorizados
controlados (15,16,17).

Grigorieva y cols (18), en un estudio descrip-
tivo, con el dispositivo liberador de levonorgestrel
en 67 pacientes, de los cuales 61 terminaron el
seguimiento a los 12 meses, demostraron disminu-
cion en el sangrado menstrual para pacientes con
miomas que no afectan la cavidad uterina, y con
volumenes uterinos entre 138+72 ml, lograron dis-
minucién del volumen en un 18% (122+73 ml).

En una revisién sistematica, sobre el uso del
dispositivo liberador de levonogestrel, Zapata y
cols (19), encontraron que no aumenta el sangrado
en pacientes con miomas, disminuye la cantidad de
flujo menstrual, pero hay un importante nimero de
casos de sangrado irregular y una mayor tasa de
expulsion.

El reporte de Sayed y cols, en un estudio alea-
torizado controlado, donde comparan el dispositivo
liberador de levonogestrel con anticonceptivos ora-
les, se observé una disminuciéon del sangrado en
un 91% a los 12 meses en el grupo levonorgestrel,
comparada con el 25% del grupo de anticoncep-
tivos. Una de las conclusiones de este estudio es
que puede ser usado en pacientes seleccionadas
con fibromas, que deseen preservar su fertilidad,
pero se requieren estudios con un mayor numero
de pacientes (20).

Respecto a los progestagenos de nueva gene-
racion, Ichigo y cols (21), analizaron 55 pacientes
con endometriosis que coexistian con miomas a
los que se les administré dienogest, encontraron
una disminucioén en el volumen de los miomas del
59,7+7%, comparado con 12 pacientes que recibie-
ron analogos, los cuales presentaron una disminu-
cion del 51,9+5,5%; lo que permite concluir que el
dienogest puede ser usado para mujeres que de-
seen evitar una cirugia (21). Sin embargo, no hay
suficiente evidencia que soporte el uso de proges-
tageno en pacientes con miomas uterinos (15).
Agonistas de Hormona liberadora de Gonadotro-
finas (GnRH). Lethaby y cols (22), en una revision
sistematica con el uso de analogos de GnRH, deter-
minaron que habia un aumento preoperatorio en la
hemoglobina y el hematocrito, con disminucion de la
necesidad de incisién mediana, y mayor posibilidad
de realizar la cirugia por via vaginal; por otra parte,
encontraron significancia estadistica en la disminu-
cién de la pérdida sanguinea (58 mililitros) durante
la cirugia, cantidad que no tiene significancia clinica.
También encontraron como desventaja la posibili-
dad de recurrencia de los miomas, atribuida que los
fibromas pequefios no son observados al momento
de la cirugia. Iguales conclusiones se encontraron
en la revision de Cochrane (23).

Igualmente, Vercellini y cols (24), usando ana-
logos tres meses previos a la cirugia, se logré una
tasa mas alta de histerectomias por via vaginal
(53%), comparada con las pacientes llevadas in-
mediatamente a cirugia(16%) (24).

Vercellini y cols (25), en un estudio aleatorizado
controlado consideran que no se justifica el uso de
analogos en pacientes a quienes se va a realizar
miomectomia, porque no disminuye la pérdida san-
guinea intraoperatoria.

En cuanto al uso de analogos en miomectomia
por histeroscopia, Muzii y cols (26), en un estudio
aleatorizado multicéntrico en miomas tipo 0 0 1 de
acuerdo a la clasificacion de la Sociedad Europea
de Endoscopia, tamafio entre 10 y 35 mm, encon-
traron beneficio para disminuir el tiempo de cirugia
y la absorcion de fluidos. Sin embargo, Mavrelos y
cols (27), en otro estudio aleatorizado con 47 pa-
cientes, no demostraron beneficio en el uso de ana-
logos GnRH previos a la cirugia, para la reseccion
de miomas tipo | y Il
Terapia “add back” o terapia coadyuvante. Dado
que el uso prolongado de los analogos agonistas de
la GnRH producen menopausia quimica por hipo-
gonadismo hipogonadotropo, se han introducido la
llamada terapia add back, basada en la teoria del
umbral estrogénico, que postula la existencia de una
respuesta jerarquica de diferentes tejidos hormono-
dependientes al estradiol, que neutraliza estos efec-
tos, mediante el uso coadyuvante concomitante de
estrégenos o progestagenos, solos o combinados,
Tibolona o Raloxifeno (28). Segun, Palomba y cols
(29), en un estudio controlado aleatorizado con pla-
cebo cuando al analogo de la GnRH se le asocia
Raloxifeno, la reduccion del tamafo es mayor si se
compara con el analogo solo, sin diferencia en efec-
tos clinicos o de laboratorio (29).

Antagonistas de la Hormona liberadora de Gona-
dotrofinas (GnRH). En un estudio prospectivo rea-
lizado por Flierman y cols (30), con un antagonista
de la GnRH (ganirelix acetato) en 19 pacientes, de-
mostré disminucion del 42,7% en el tamafio de los
miomas, y 46,6% en el tamafio uterino. El elagolix
de administracion oral (27,31), es otro antagonista
promisorio. Estos farmacos requieren estudios alea-
torizados controlados para recomendar su uso.
Moduladores selectivos de receptores de pro-
gestageno (SPRMs). La mifepristona ha sido el
primero de los SPRMs (1) con el cual se ha demos-
trado disminucion en el tamafio de los miomas. En
varios estudios con dosis de 5-50 miligramos por
3 a 6 meses, muestra reduccion del 26 al 74% del
volumen y disminucion de los sintomas, pero con
alta prevalencia de hiperplasia endometrial como
efecto secundario. En el uso de la mifepristona hay
3 desventajas (32). Un aumento del 3 al 9% de las
transaminasas, pero nunca por encima de 100 uni-
dades por litro, oleadas de calor del 10 al 20% y
engrosamiento endometrial.
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La revision sistematica de Steinauer y cols (33),
en 2004, mostraron que la mifepristona es efecti-
va en el tratamiento de los miomas uterinos, pero
produce hiperplasia endometrial como efecto se-
cundario. Sin embargo, el estudio de Tristan y cols
(34), en su revision de Cochrane concluyen que la
mifepristona disminuye la hemorragia menstrual y
mejora la calidad de vida, pero no disminuye el vo-
lumen de los miomas (34).

El metaanalisis de Shen y cols (35), que re-
colecté 780 mujeres de 11 estudios aleatorizados
controlados, se concluye que la mifepristona dismi-
nuye significativamente el volumen de los miomas
y del utero, con mejoria de los sintomas. La dosis
6ptima es de 2,5 miligramos por 3 a 6 meses. Tam-
bién llegan a la conclusiéon en que no hay suficiente
evidencia que el tratamiento con este medicamento
lleve a hiperplasia endometrial de alto grado.

Mas recientemente Yerushalmi y cols (36),
reportan el uso de mifepristona por via vaginal a
dosis de 10 miligramos en 33 pacientes, en quie-
nes se logré la disminucion del volumen uterino de
135,3+22,9 cm® a 101 2422 cm3, con disminucién
en la hemorragia uterina anormal y mejoria de la
calidad de vida. No encontraron desarrollo de hi-
perplasia endometrial.

En la Tabla | se resumen los principales trabajos
que comparan la mifepristona con placebo; se des-
cribe el nUmero de pacientes que terminaron el es-
tudio, el tiempo usado, la disminucién del volumen
del mioma y del utero y el porcentaje de hiperplasia
(5,37-39). En la Tabla Il se comparan diferentes do-
sis de mifepristona y su eficacia en la reduccion del
volumen del mioma y del uUtero y el porcentaje de
desarrollo de hiperplasia (6,32,40-45).

En un estudio realizado por Chwalisz y cols (46),
con 129 pacientes, con asoprisnil un SPRMs selec-
tivo, las cuales fueron aleatorizados en cuatro gru-
pos, con dosis de 5, 10 y 25 miligramos y placebo,

demostraron eficacia en la mejoria de los sintomas,
disminucion del sangrado, disminucién del volumen
uterino y del mioma dominante; efectos mas eviden-
tes con dosis de 25 miligramos, pero encontraron
oleadas de calor entre 3y 10% en las diferentes do-
sis y formacion de quistes funcionales en los ovarios.
Desafortunadamente, no se hizo seguimiento poste-
rior a la suspensién del medicamento, se requieren
mas estudios para recomendar su uso.

El acetato ulipristal (VA2914 CDD2914), es uno
de los SPRMs selectivos, que induce apoptosis de
las células del mioma en vitro (4,47). Por otro lado,
Williams y cols (48), demostraron que después del
tratamiento con acetato ulipristal, el epitelio glan-
dular parecia inactivo; se presentd un leve engro-
samiento reversible del endometrio en una minoria
de casos. Donnez y cols (2), en un estudio fase lll,
aleatorizaron tres grupos, con dosis de 5y 10 mili-
gramos de ulipristal y un tercer grupo con placebo
por 13 semanas; encontraron disminucion significa-
tiva del volumen del mioma y de la hemorragia en
ambas dosis, respecto al placebo. En otro estudio,
también realizado por Donnez y cols (7), compa-
raron el ulipristal con leuprolide en 290 pacientes,
con dosis de ulipristal de 5 mgy 10 mg en 100 y 95
pacientes respectivamente, y leuprolide a dosis de
3,75 mg en 95 mujeres; se logré reduccion del vo-
lumen de los miomas del 36% al 42% con ulipristal,
y del 53% con leuprolide; los sintomas vasomoto-
res afectaron al 10-11% de las pacientes del pri-
mer medicamento y al 40% del grupo de leuprolide;
aproximadamente la mitad de las pacientes fueron
llevadas a cirugia y el otro 50% fue seguido a 6
meses. No se presentd diferencias en la mejoria
de la calidad de vida, y encontraron que al mes se
empez6 a presentar aumento en el tamafo de los
miomas de las pacientes con acetato leuprolide y
la reduccién del volumen se mantuvo por mas tiem-
po en el grupo de ulipristal.

Tabla |
EFECTO SOBRE EL VOLUMEN DEL MIOMA Y DEL UTERO, CON EL USO
DE LA MIFEPRISTONA VS PLACEBO

Autores Dosisvs  Pacientes que  Tiempo Amenorrea  Reduccion Reduccion Hiperplasia
placebo terminan el (meses) (%) volumen volumen del endometrial
estudio uterino (%) mioma (%) (%)
Fiscella 5mg 22 6 NR 47 NR 0
(2006, EEUU) placebo 20 6 NR 0 NR 0
Engman 50 mg 14 3 NR NR 27 0
(2009, Suecia) placebo 14 3 NR NR 0 0
Bagaria 10 mg 19 3 84,2 26,6 30 63,1
(2009, India) placebo 16 3 0 0 0 0
Carbonell 5mg 47 3 93,1 NR 28,5 0
(2013, Cuba) placebo 58 3 4,3 NR 0 0

NR: No hay reporte.
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Tabla ll
EFECTO SOBRE EL VOLUMEN DEL MIOMA Y DEL UTERO CON LAS DIFERENTES DOSIS
DE MIFEPRISTONAY TIEMPO DE TRATAMIENTO

Autores Dosis  Pacientes Tiempode Pacientes con Reduccién Reduccién  Hiperplasia
(mg) (n) tratamiento amenorrea (%) volumen del volumen (%)
(meses) mioma (%) uterino (%)
Eisinger 5 14 6 61 NR 48 25
(2003, EEUU) 10 20 6 65 NR 49 30
Carbonell 5 49 3 89,8 45 36 0
(2008, Cuba)
Carbonell 5 48 3 95,8 47,5 27 0
(2010, Cuba) 10 52 3 86,5 38,3 25,1 0
Carbonell 5 44 3 86,4 60,8 34,4 8,8"
(2010, Nicaragua) 10 43 3 93 59,4 30,4 8,8*
Carbonell 5 82 6 42 39,1 27,2 2,4
(2012, Cuba) 10 78 6 86 48,1 30,3 1,3
Carbonell 5 35 9 82,1 65,8 33,4 0
(2013, Cuba) 10 35 9 100 52,2 38,5 0
Carbonell 2,5 102 3 78 27,9 18,2 0
(2013, Cuba) 5 106 3 93,6 45,5 22,1 0
Kulshrestha 10 73 3 90,4 22,5 NR 6,9
(2013, India) 25 70 3 95,7 35,7 NR 9,4

* Posterior a nuevo analisis 0 por ciento. NR: No hay reporte.

El proellex (CDB4124), es otro de los SPRMs
selectivo que ha demostrado disminuciéon en el
tamafno de los miomas (8) pero requiere estudios
aleatorizados controlados.

Inhibidores de aromatasa. Hilario y cols (49), en-
contraron que con el uso de anastrazol se bloquea
la sintesis de estrégenos, con lo cual se logra re-
duccion del volumen del utero entre el 9-32%, con
mejoria de los sintomas y sin cambios de hipoestro-
genismo. La investigacion de Parsanezhad y cols
(10), en un estudio aleatorizado controlado multi-
céntrico encontraron ventajas cuando se comparé
un inhibidor de la aromatasa versus un analogo de
la GnRH. Los hallazgos favorecen a los inhibidores
de la aromatasa respecto a sus menores efectos
secundarios y mayor reduccion del volumen uterino
(45,6 vs 33,2%) (10).

Acido tranexamico. Este farmaco es un bloquea-
dor del punto de enlace de la lisina en la enzima
plasmina, esencial para el enlace de la plasmina
con la fibrina. En un estudio realizado por Caglar y
cols (50), con 100 pacientes, a quienes se les reali-
z6 miomectomia y se les administré acido tranexa-
mico por via endovenosa, no se demostré beneficio
en la disminucion de la pérdida sanguinea, y no
existe evidencia para su recomendacion (50).

Moduladores selectivos de receptores estro-
génicos (SERMS): Jirecek y cols (51), usando
Raloxifeno de 180 miligramos al dia encontraron
prevencion en la progresion del crecimiento de los
miomas comparado con el grupo control sin medi-
cacion y resulté una disminucién en el volumen de
los miomas en un 9,1% comparado con el inicio y
un 22,2% comparado con el control sin significan-
cia estadistica. Por otra parte, Sadan y cols (52),
en un estudio con tamoxifeno consideraron que no
se debe usar por los efectos secundarios. No hay
evidencia suficiente para recomendar el uso de los
moduladores selectivos de los receptores estrogé-
nicos (SERMS) en disminucién del tamafio o mejo-
ria de los sintomas (53).

Danazol. Respecto a este medicamento a la fecha
de la publicacién no existen estudios aleatorizados
controlados que soporten que los beneficios sean
mayores que los riesgos para el tratamiento de los
miomas sintomaticos (54).

Preparaciones a base de hierbas. Roshdy y cols
(55), en un estudio clinico aleatorizado controlado
con placebo en 33 pacientes, encontraron disminu-
cién en el volumen de los miomas en un 32,6% en
pacientes que recibieron extracto de té verde por 4
meses, comparado con el placebo, sin embargo, el
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numero de pacientes no permite sacar conclusio-
nesy se requieren estudios para apoyar o rechazar
el uso en esta enfermedad (56).

Acupuntura. El uso de la acupuntura en el tra-
tamiento de los miomas es incierto, se requieren
estudios aleatorizados controlados, acerca de su
eficacia y seguridad (57).

Otros medicamentos. Pourmatroud y cols (58),
usaron vitamina C de 2 g durante la miomectomia
en 102 pacientes, encontraron disminucién en la
pérdida sanguinea, cuando se usaba concomitante
durante la cirugia. Otros productos farmacolégicos
han sido objeto de investigacion en el tratamiento
meédico de los miomas, como los moduladores se-
lectivos de receptores progestacionales CP8863 y
CP8947, la rosiglitazona y ciglitizona, la pirfenido-
na, una molécula de piridina con efecto antifibroti-
co, ha sido también usada por su efecto inhibidor
de la proliferacion de las células miometriales y del
mioma in vitro (8,11). El tranilast, los derivados del
acido retinoico, la cabergolina, los derivados de he-
parina, el interferon-a, los analogos de la somasta-
tina, el isoliquiritigenin, la corcumina y la vitamina
D, no presentan resultados contundentes (8,28).

CONCLUSIONES

La literatura muestra que hay evidencia de va-
rios medicamentos que pueden ser usados para el
manejo de pacientes con miomatosis especialmen-
te para el manejo de los sintomas asociados para
mejorar su calidad de vida, las pacientes que ob-
tienen mayor beneficio son las que estan cercanas
a la menopausia. Finalmente hay otros farmacos
que son objeto de investigacion y pueden ser futu-
ras opciones terapéuticas para su uso en conjunto
tanto en la miomectomia y como uso exclusivo de
tratamiento médico.
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