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Introduccion

Los miomas son tumores benignos uterinos de estirpe originada en el musculo liso. Se
describen en el 25% a 40% de las mujeres en edad reproductiva, aunque_para, otros
autores puede presentarse hasta en un 77% de las mujeres (evidencia grado ). El
antecedente familiar de primer grado aumenta la probabilidad tres veces la ‘probabilidad
de tener miomas.

Frecuentemente son asintomaticos. Los estudios que evallan series de histeroscopias
informan una prevalencia de 6% a 34% en pacientes investigadas.por sangrado uterino
anormal, de 2% a 7% en mujeres investigadas por infertilidad\y“de 1.5% en pacientes
asintomaticas que realizan esterilizacion histeroscopica. La serie de Naegele(n = 2049)
documentd una prevalencia de miomas uterinos de 30% ‘enrhisteroscopias de mujeres
que consultaron por sangrado anormal. De un 10%>a 15% de1as’/pacientes sera
histerectomizada por miomas entre los 25 y los 64 afios.

La mayor edad esta asociada con aumento de/la prevalencia de miomas hasta la
menopausia, en la cual, dado el descenso delos estrégenos, se produce un descenso de
la incidencia. Luego de la menopausia, el utero contiene’menos miomas y de menor
tamaro. La edad mas comun de presentacion’es entre 10§/30 y los 40 afnos.

El crecimiento tumoral es bien congcido por su-dependencia del estimulo estrogénico,
aunque el mecanismo molecular dpvolucrado no:se ha definido. Se han reconocido 38
genes expresados en las células.de los miomas; de los cuales 12 son regulados por los
estrégenos. Asimismo, se ha.identificado-délécion 722 en estos tumores.

La obesidad es también un factor de riesgo, con un aumento de la incidencia de 3 veces
en mujeres que pesanmds de 70/kg,’en comparacion con las que pesan menos de 50 kg.
Por otra parte, el riesgo de miomas’en pacientes con mas de cinco hijos es de un cuarto
del de las pacientes’/nuliparas; la-infertilidad esta asociada al doble de riesgo de padecer
miomas.

Luego de uha miomectomia, los miomas pueden recidivar en un 27% de las pacientes en
un lapso.de 10 afios.'La tasa de recurrencia es menor en las mujeres que tienen un hijo
luego de la miomeetomia que en aquellas que no lo tienen.

Los estudios prospectivos de miomas durante el embarazo demostraron que el 80% de
los miomas-ho cambian de tamafio o disminuyen. Cuando crecen durante el embarazo
raramente; o hacen en mas del 25% del tamafio original.
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Los leiomiosarcomas son raros: su incidencia se calcula en una de cada mil pacientes con
miomas. Deben sospecharse en pacientes posmenopausicas con un tumor uterino de
rapido crecimiento asociado con dolor y con hemorragia genital.

Clasificacion

La Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) propuso un esquema de
clasificacion segun la ubicacion del fibroma (figura 1).

Figura 1
0 Intracavitaria pedunculadao
SM - 1 <50% intrarmural
Submucosa
? =50% inframural
3 Contactos endometrio; 100% intramural
4 Intrarnural
5 Subserosa =50% intramural
] Subserosa =50% intramural
7 Subserosa pedunculada
B Otro (especifigue por ejemplo, cuelio utering, parasitos)
Dos nimeros estén enumerados separados por un guidn. De acuerdo a ia
Leiomiomas convencian, el primeto se refisre  la relacion con el endometrio mientras
hibridos fue el segundo se refisrs & la relscion oon s serosa. Ahajo un sjemplo,
(impacto tanto
en endometrio Submucosay subserosa, cada uno con menos de la
y seroga) ' 2-5 mitad del digmetro en las cavidades endometriales y
perifoneales, respectivamente

e Miomas intramurales (FIGO tipos 3, 4, 5): se desarrollan dentro de la pared uterina.
Pueden ampliarse lo suficiente como para distorsionar la cavidad uterina o superficie
serosa. Algunos fibromas pueden ser transmurales y se extienden desde la serosa a la
superficie mucosa.

e Miomas submucosos (FIGO tipo 0, 1, 2): se derivan de las células del miometrio justo
debajo del endometrio. Estas neoplasias sobresalen en la cavidad uterina. La magnitud de
esta protuberancia se define por el sistema de clasificacion de FIGO/Sociedad Europea
de Histeroscopia y es clinicamente relevante para la prediccion de los resultados de la
miomectomia histeroscopica. Un tipo 0 es completamente intracavitario; el tipo | tiene
menos del 50% de su volumen en la pared; el tipo Il tiene al menos el 50% de su volumen
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en la pared. Los tipos 0 y | son resecables por histeroscopia, aunque puede ser necesaria
una gran experiencia en el procedimiento para extirpar masas de tipo .

e Miomas subserosos (FIGO tipo 6, 7): se originan en el miometrio en la superficie serosa
del utero. Pueden tener base amplia o pediculada o ser intraligamentarios.

e Miomas cervicales (FIGO tipo 8): se localizan en el cuello uterino, en lugar del cuerpo.

Clinica

La mayoria de los miomas son asintomaticos y constituyen un hallazgo del examen fisico
o de los estudios por imagen.

El sintoma mas comun es el sangrado anormal; el 30% de las pacientes con miomas
tienen anormalidades menstruales, aunque en el 50% de las mujeres con hipermenorrea
no se identifica una causa uterina definida. Se considera normal un volumen menor a 80
ml/dia. En una serie de casos con participantes premenopausicas a las que se les realizd
histerectomia, aquellas con un aumento del volumen menstrual mayor a 200 ml
presentaron una prevalencia de miomas del 40%, contra menos de 10% en aquellas con
volumenes entre 80 y 100 ml. Las pacientes con un volumen mayor a 350 ml/dia tuvieron
una alta probabilidad de tener un mioma submucoso. La causa mas probable del aumento
del volumen menstrual es el aumento de la superficie endometrial. La otra explicaciéon es
la alteracion de la produccion de factores locales como las prostaglandinas.

No se dispone de estudios controlados y aleatorizados que analicen la eficacia de la
miomectomia para casos de infertilidad. Sélo los miomas con componente submucoso
intracavitario tienen efectos negativos sobre la fertilidad y son los mas apropiados para
reseccion quirurgica. Los miomas mayores de 5 cm y aquellos que obstruyen el cérvix y
los ostia pueden interferir con la fertilidad. Se agrega que los tumores que deforman la
cavidad uterina tienen un impacto negativo en la implantacion y tasas de embarazo en la
fertilizacion in vitro (FIV). La extirpacion de miomas que deforman la cavidad uterina
puede estar indicada en mujeres subfértiles, cuando no se identifican otros factores
causales, asi como en pacientes que van a realizar FIV (recomendacion Il C).

En otro orden, los miomas son una causa infrecuente de algias pelvianas croénicas.
Ademas, estos tumores raramente producen dolor abdominal, como consecuencia de
torsion, infarto o0 adenomiosis asociada.

En términos obstétricos, la tasa de embarazo asociado a miomas es del 5%, el
porcentaje varia segun la edad materna. El 80% de los miomas mantiene su tamafio o
disminuye durante el embarazo. Hasta el 10% de estas pacientes tiene una complicacion
aguda denominada degeneracion, tipicamente durante el segundo trimestre, que
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requiere reposo, analgesia e hidratacion adecuada. No esta claro si los miomas estan
implicados en el aborto, placenta previa y ruptura prematura de membranas. Asimismo,
los miomas ubicados en el segmento pueden dificultar las cesareas. No se recomienda la
miomectomia durante el embarazo debido al riesgo de sangrado.

Aplicando criterios estadisticos para sugerir causalidad:

e los miomas probablemente no producen infertilidad

e los miomas submucosos aumentan el flujo menstrual; esto es mas improbable para
otros tipos de miomas.

¢ los miomas pueden producir sintomas por compresion de érganos vecinos, asi como
dolor. La sensacion de presion pelviana, disfunciéon coldnica, disfuncion vesical,
frecuencia y urgencia miccional son sintomas que pueden asociarse con compresion

e Raramente los miomas pueden producir hemorragia aguda. Los estrogenos
intravenosos en altas dosis producen vasoconstriccién y estabilizan el endometrio. La
realizacién de histeroscopia y legrado terapéutico son alternativas conservadoras,
pero la histerectomia puede ser necesaria en ciertos casos (recomendacion clase lll
C).

Evaluacién

El examen ginecolégico permite evaluar los miomas cuando el utero tiene el tamafio
equivalente a una gestacion de 12 semanas (peso uterino de 300 g o mayor). La
ecografia es util para la evaluacion de los anexos, si estos no pueden palparse de
manera adecuada, durante el examen pelviano. La ecografia transvaginal se reserva
para distinguir entre miomas submucosos y polipos.

Mientras que la histerosonografia involucra la inyeccion de solucion fisiolégica durante
una ecografia transvaginal para permitir la evaluacion de la cavidad uterina, la
histeroscopia permita el diagnéstico de miomas submucosos.

La tomografia computada no es un estudio ideal para evaluar miomas. No obstante, la
resonancia magnética podria ser util en casos especificos, como las dificultades
ecograficas para distinguir entre miomas y fibromas ovaricos o bien para evaluar la
relacion entre los miomas submucosos y el miometrio, en especial para la planificacion
quirurgica.
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Tratamiento no Invasivo

Estos recursos brindan alivio sintomatico en algunas mujeres, sobre todo cuando el
sangrado es la manifestaciéon dominante o unica. El 75% de las pacientes mejoran
significativamente en el primer afo de terapia, pero las tasas de fracaso a largo plazo son
altas.

Se dispone de escasos datos para fundamentar el uso de progestagenos en el
tratamiento de miomas. Existen receptores de progesterona en los miomas y los
progestagenos se usan ampliamente en la practica cotidiana para detener el crecimiento y
aliviar los sintomas; no obstante, no existe evidencia cientifica para avalar su uso. Del
mismo modo, no se han elaborados estudios controlados y aleatorizados acerca de la
administraciéon de anticonceptivos orales (ACO) en el tratamiento de miomas. En
modelos no aleatorizados, los ACO no indujeron variacién en el tamafo de los miomas,
pero redujeron el volumen menstrual, con aumento del hematocrito. Sin embargo el
estudio fue completamente retractado por los National Institutes of Health poco después
de su publicacién. No obstante, la presencia de miomas no es una contraindicacion para
el uso de ACO.

La mifepristona es un antiprogestageno sintético que inhibe la ovulacion y produce
disrupcion endometrial. En modelos no aleatorizados con escasas participantes, parece
util para reducir el tamafio de los miomas. Son necesarios mas estudios para avalar su
uso y no esta disponible en la Argentina. En relacion con el danazol, produce disminucion
del tamafio de los miomas. Su uso es limitado por el efecto androgénico y duracién
limitada de su efecto (6 meses).

Los antiinflamatorios no esteroides pueden reducir el volumen menstrual no asociado con
los miomas, pero no son efectivos en el tratamiento de las mujeres con miomatosis.

Asimismo, existen para su uso clinico varios analogos de la GnRH. La reduccién del
tamarfio de los miomas durante la menopausia generé la hipétesis de que el estado de
hipoestrogenismo producido por estos farmacos podria ocasionar el mismo efecto; en
estudios clinicos, los sintomas relacionados con hipermenorrea mejoran con el
tratamiento, pero dichos sintomas se vuelven a presentar al suspenderlos. Se advierte
que los analogos de la GnRH se utilizan en general por hasta 6 meses debido a la
desmineralizacion 6sea que producen; los efectos adversos del hipoestrogenismo son
importantes y disminuyen la calidad de vida en forma significativa. Por lo tanto, no tienen
aceptacion como agentes Unicos y su uso se limita al tratamiento preoperatorio para
reducir el tamafio y mejorar el hematocrito.
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El uso de acetato de leuprolide asociado con raloxifeno es controversial, pese a la
tendencia de la reduccion de los miomas con el uso de moduladores selectivos de los
receptores de estrogenos.

El manejo no quirurgico de los miomas debe ser adecuado a cada paciente en particular y

puede llevar a la mejoria parcial de los sintomas. Sin embargo, el analisis de costo-
efectividad y los efectos adversos limitan su uso a largo plazo (recomendacion clase Il C)

Tratamiento Quirurgico

Histeroscopia

Los miomas submucosos se asocian con aumento del volumen menstrual y con
hemorragia intermenstrual; estas lesiones son pasibles de tratamiento histeroscopico. El
tratamiento previo del endometrio es innecesario para esta cirugia.

El grado de extension hacia el miometrio y el tamafio del mioma (hasta 4 cm) determinan
la probabilidad de resecar todo el mioma en un solo procedimiento (cerca de 80%,
dependiendo de los criterios de seleccion). Las complicaciones mas frecuentes son
reseccion incompleta, absorcion de liquidos por encima de 2000 ml, desgarro cervical,
perforacion uterina y necesidad de transfusion.

El 86% y el 72% de las pacientes informan mejoria en la cantidad de volumen menstrual y
de la dismenorrea, en ese orden; sélo el 10% consideran insatisfactorio el tratamiento.

La miomectomia histeroscopica dede ser considerada como el tratamiento conservador
de primera linea para el manejo de los miomas submucosos (recomendacion I-B). Es util
el monitoreo cuidadoso del balance de fluidos durante la cirugia (recomendacion I-B).

Midlisis Laparoscopica

Se refiere al procedimiento de liberar energia dentro del mioma, para interrumpir el flujo
sanguineo o extraer el contenido hidrico de sus células.

Las pacientes pueden considerarse para la midlisis si tienen menos de 4 miomas de 5 cm,
o si el mioma mas grande es de 10 cm. En general el procedimiento se asocia con
ablacion endometrial. Las complicaciones (infeccién pelviana, bacteriemia, sangrado) se
han informado en menos del 1% de los casos. Laparoscopias posteriores muestran
adherencias sobre los miomas coagulados.
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El pretratamiento con analogos de GnRH por 3 meses genera una reduccion del 50% de
tamafno; con la posterior midlisis puede esperarse una reduccion adicional del 30% em
forma permanente.

Se advierte que la integridad y elasticidad del utero luego de la midlisis es una incégnita y
no se recomienda embarazo luego del procedimiento.

La midlisis es una alternativa a la histerectomia o miomectomia en pacientes
seleccionadas con miomas subserosos o intramurales sintomaticos, que desean preservar
el utero pero que no desean conservar la fertilidad (recomendacion 1I-B).

Miomectomia

Su objetivo es mejorar los sintomas preservando el érgano y la funcién reproductiva. La
miomectomia no parece tener mayor riesgo de pérdida de sangre o complicaciones que la
histerectomia, de acuerdo con los datos disponibles. Existe una recurrencia del 15%; el
10% de las pacientes pueden eventualmente requerir histerectomia, segun estudios con
seguimientos a 5 y 10 afos.

Las mujeres deben ser informadas acerca del riesgo de histerectomia durante la
miomectomia, en funcion de los hallazgos intraoperatorios. Se postula que la
miomectomia es una opcidon en pacientes que desean preservar el utero y la funcion
reproductiva, pero deben ser asesoradas sobre el riesgo de futuras cirugias
(recomendacion 1I-B).

No se dispone de datos de estudios de alta calidad metodoldgica acerca de la repercusion
de la miomectomia sobre el volumen menstrual o la funcién reproductiva. Se agrega que
esta intervencién no esta indicada que mujeres con miomas y deseo de embarazo como
causa de extirpacion, ya que la presencia de estas lesiones no afecta la posibilidad de
concepcion. En cambio, la miomectomia puede inducir la posibilidad de adherencias, que
empeoran el potencial reproductivo. No se conoce el papel de la miomectomia en mujeres
con aborto recurrente.

En relaciéon con el embarazo posterior a la miomectomia, la posibilidad de ruptura uterina
en el embarazo o en el parto es rara (0.5%). La cesarea se recomienda cuando se han
realizado multiples incisiones uterinas o cuando se ha ingresado en la cavidad durante la
miomectomia, pero no hay evidencia cientifica para apoyar esta recomendacién. Las
mujeres que se someten a una miomectomia uterina deben esperar varios meses antes
de intentar concebir; se recomiendan intervalos de tres a seis meses.
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En relacion con la recurrencia, el 27% a 62% de las mujeres tendra miomas detectados
por ecografia a los 5 a 10 afios de la miomectomia. Esta recurrencia es mas probable en
pacientes con multiples miomas en el momento de la cirugia. Las mujeres que tienen hijos
tienen menor posibilidad de recurrencia.

Miomectomia Laparoscopica

Aunque en estudios controlados y aleatorizados las miomectomias laparoscépica o por
laparotomia no difirieron en la duracion de la cirugia, las hemorragias y las
complicaciones posquirurgicas, son factores importantes tanto la seleccion de casos
adecuados como la habilidad del cirujano, ya que se trata de una laparoscopia de alta
complejidad.

Una de los problemas es la posibilidad de reconstruir en forma adecuada el utero, con
suturas por via endoscoépica: se han informado rupturas uterinas durante embarazos
posteriores a la miomectomia. La tasa de formacion de adherencias puede llegar al 60% y
es similar a la miomectomia laparotomica. Las adherencias podrian minimizarse con el
uso de dexametasona.

La tasa de recurrencia puede ser mayor con la técnica laparoscopica. Otra de las
dificultades es la extraccion de la pieza; el uso de morceladores ha facilitado este paso,
pero el costo y la posibilidad de lesiones limitan su utilizacion.

Una alternativa es la miomectomia laparoscopica asistida, en la cual se realiza una
incisién horizontal pequefia suprapubica, a través de la que se pueden extraer los miomas
y suturar el utero de manera adecuada. La mayoria de las recomendaciones se inclinan
por el abordaje tradicional cuando los miomas son grandes (mayores a 5 a 8 cm),
multiples o intramurales profundos.

Entre las intervenciones para reducir el sangrado excesivo del lecho uterino en asociacion
con el procedimiento, se destacan el misoprostol vaginal, la combinacion de bupivacaina y
epinefrina intramiometrial, la asociacion de vasopresina + analogos de la GnRH por via
intramiometrial y el torniquete pericervical (evidencia grado I).
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Histerectomia

Es la operacién mas comun para los miomas. Anteriormente se consideraba que cuando
el utero superaba un tamafio mayor a 12 semanas de gestacién era una recomendacion
para cirugia, por el riesgo de leiomiosarcoma, la compresion de 6rganos vecinos o la
posibilidad de una cirugia mas complicada si se realizaba en forma tardia. Sin embargo,
no existen datos para apoyar esta recomendacion.

En relacion al tamario, los uteros con un tamafio mayor a 20 semanas serian casos para
considerar histerectomia. Los uteros aumentados de tamarfo entre 16 y 20 semanas
serian intermedios; en los menores de 16 semanas la histerectomia no debe considerarse
solo por el tamano.

Las indicaciones de histerectomia en pacientes asintomaticas son el crecimiento rapido o
el riesgo de leiomiosarcoma en pacientes menopdausicas con miomas en crecimiento,
dolor y sangrado anormal. La histerectomia no debe ser indicada como profilaxis del
crecimiento de los miomas. En pacientes que presentan sintomatologia importante como
consecuencia de los miomas, la histerectomia es una alternativa si la paciente no tiene
deseos de embarazos futuros. En estos casos, y luego de explicar claramente los riesgos
y beneficios, la cirugia se asocia con alto nivel de satisfaccion (recomendacion clase II-A).

Embolizacion de las Arterias Uterinas

Este tratamiento es realizado por radiélogos intervencionistas y se basa en la interrupcion
del flujo de sangre a las arterias uterinas. Se inyectan particulas de 300 a 600 uym a través
de un catéter que se introduce por la arteria femoral con anestesia local, bajo control
radioscépico. Antes de realizar este procedimiento la paciente debe saber que, dada la
relativamente escasa experiencia acumulada, los efectos a largo plazo y el futuro de la
fertilidad y embarazo no se conocen en profundidad.

La embolizacién podria ofrecerse como alternativa para pacientes con miomas
sintomaticos que desean preservar el utero (recomendacion | C); las mujeres a las cuales
se les ofrece el tratamiento deben saber los riesgos del procedimiento y la ausencia de
datos a largo plazo como eficacia, fertilidad y efectos sobre el embarazo (recomendacion
[ll C). Mientras que la Task Force estadounidense recomienda este procedimiento sélo en
mujeres con miomatosis sintomatica, con evaluacion previa para confirmar el origen de la
sintomatologia, el Programa Médico Obligatorio vigente en la Argentina no incluye esta
técnica en su version original o en sus posteriores anexos y enmiendas.

Antes de este procedimiento es conveniente realizar imagenes para confirmar el
diagndéstico de miomatosis y excluir otras patologias pélvicas.
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Los riesgos perioperatorios y las complicaciones incluyen infecciéon, sangrado y
hematomas en el sitio de puncién en la arteria femoral, reacciones alérgicas al contraste
iodado, oclusion incompleta de la arteria uterina y embolizacion de otro érgano. Estas
complicaciones ocurren en 1% a 2% de los procedimientos. Las complicaciones
posteriores a la embolizacién comprenden dolor pelviano agudo y precoz, sindrome
postembolizacion (dolor abdominal difuso, malestar general, anorexia, nauseas, vomitos,
fiebre y leucocitosis, que se resuelven en 48 h a 2 semanas con tratamiento sintomatico),
infecciones (endometritis, salpingitis, piometra, miomas infectados) y falla ovarica
transitoria o definitiva. La mortalidad esta estimada en 0.1 por cada mil procedimientos.

La hipermenorrea mejora en el 64% al 96% de los casos. La expulsion espontanea de
miomas ocurre en el 5% al 10 % de las pacientes. La tasa de histerectomia luego de 6
meses del procedimiento es de 1% a 2%. De todos modos, se advierte que se necesitan
mas estudios para poder implementar este tratamiento fuera de protocolos de
investigacion.

Embarazo y Miomas

En analisis retrospectivos de casos no se ha informado mayor riesgo de ruptura
prematura de membranas, retardo del crecimiento, ni efectos en la via de nacimiento.
Existe un mayor riesgo de amenaza de parto prematuro asociado con estas lesiones, asi
como una relacion entre la posibilidad de complicaciones y el numero tamafo vy
localizaciéon de los miomas. El desprendimiento de placenta estd aumentado en las
pacientes con tumores mayores de 20 cm.

La extirpacién de los miomas no estd recomendada durante la cesarea por el riesgo
aumentado de hemorragia.

En relacién con las complicaciones posnatales, la sepsis posparto se describe en el 3.5%
de las pacientes con miomas, comparadas con el 0.4% de los grupos de control. La
preocupacion por complicaciones relacionadas al embarazo no es una razon para realizar
miomectomia, excepto en pacientes con embarazos previos que hayan experimentado
alguna complicacion relacionada con esos miomas (recomendacion clase 1l C).

Las mujeres con diagnostico de miomas y embarazo pueden requerir controles especiales
cuando la placenta se implanta sobre o en las proximidades del mioma (recomendacioén
clase lll C).
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Recomendaciones Primarias (American College of Obstetricians and Gynecologists)

Recomendaciones nivel A:

En mujeres con miomas sintomaticos, la histerectomia provee una cura definitiva.

En mujeres con miomas sintomaticos, la miomectomia abdominal es una opcion
segura y efectiva para pacientes que desean conservar el utero. Si esta opcién es
elegida, las mujeres deberan ser advertidas previamente sobre el riesgo de
reoperacion.

El uso de agonistas de GnRH en el preoperatorio es beneficioso, especialmente si
mejorar el estado hematolégico y disminuir el tamafo uterino son objetivos
importantes. Los beneficios del uso de estos agonistas debe ser sopesado en cuanto al
costo y a los efectos adversos de los mismos.

El uso de vasopresiona al momento de la miomectomia pareceria limitar la pérdida
sanguinea.

Recomendaciones nivel B:

El diagnéstico clinico de crecimiento rapido del leiomioma no ha demostrado predecir
el riesgo de sarcoma uterino, no deberia ser usado como unica indicacion de
miomectomia o histerectomia.

Recomendaciones nivel C:

La miomectomia laparoscopica parece ser una opcion segura y efectiva para mujeres
con pequefio numero de miomas de moderado tamafo que no desean futura fertilidad.
Se necesitan mas estudios para evaluar la seguridad de este procedimiento en mujeres
que planean un embarazo.

La miomectomia laparoscopica es una opcion efectiva para el control de la metrorragia
en mujeres con miomas submucosos.

Aunque la ablacion endometrial parece ser efectiva en el control de la metrorragia en
mujeres con miomas, se necesitan mas estudios en mujeres con miomas clinicamente
significativos.

Debido a que los leiomiomas pueden ser un factor de infertilidad para algunas
pacientes, el tema es complejo y la miomectomia no deberia realizarse sin antes
completar exhaustivamente la evaluacion de fertilidad.

Aunque las mujeres posmenopausicas con miomas pueden tener aumento del
sangrado y del tamafo del mioma cuando estdn bajo tratamiento hormonal de
reemplazo, no parece haber contraindicacion formal en estos casos en pacientes que
desean el tratamiento.
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