PRACTICA CLINICO=QUIRURGICA

Leiomiomatosis uterina de grandes
elementos en vna paciente joven

Introduccion: los leiomiomas uterinos son tu-
mores comunes; afectan a 30 % de las muje-
res en Estados Unidos. Su etiologia es poco
conocida; estudios citogenéticos muestran que
40 a 50 % presenta anormalidades cromoso-
micas. Las principales manifestaciones son
hipermenorrea y dolor. Si son de grandes ele-
mentos cursan con constipacion intestinal y te-
nesmo rectal. EI manejo incluye analogos de
la hormona de liberacién de la gonadotropina
coriénica humana, componentes progestage-
nos, procedimiento quirdrgico, asi como em-
bolizacion de la arteria uterina, ultrasonografia
de alta frecuencia, laser, crioterapia y termoa-
blacion, segun las condiciones de la paciente.
Caso clinico: mujer de 18 afios, con menar-
quia a los 12 afios, ciclos 28/4, nubil. Seis
meses antes presenté constipacion intesti-
nal, masa tumoral con crecimiento progre-
sivo (8 a 18 cm) en hipogastrio, lisa, irregular,
desplazable. El ultrasonido pélvico mostré
tumoracion de 14 cm dependiente de Ute-
ro. Se realizé miomectomia. El reporte histo-
patoldgico fue leiomioma uterino de 19.9 cm,
peso de 949 g, con degeneracion hialina. Al
afo de seguimiento, la paciente se encon-
traba asintomatica y sin recidiva.
Conclusiones: la miomectomia es el trata-
miento de eleccion para la miomatosis ute-
rina de grandes elementos cuando se desea
preservar la fertilidad en la paciente.

SUMMARY

Background: great elements uterine leio-
myomas are the most common tumours in
the reproductive life affecting up to 30 % of
the women in the United States. lts aetiology
remains uncertain; cytogenic studies suggest
that 40 to 50 % present chromosomic abnor-
malities. Clinical manifestations are: hyper-
menorrhea and abdominal pain. In the great
element cases, patients suffered intestinal
constipation and rectal tenesm. The treatment
includes analogous of human chorionic go-
nadotrophin liberation hormone (GnRH),
progesterone, surgical treatment, myomec-
tomy and hysterectomy, uterine artery em-
bolization, high frequency ultrasound, laser,
cryotherapy and thermoablation.

Clinical case: an 18 year-old female, menar-
quia at 12, periods 28/4, nubil. 6 months previ-
ous: intestinal constipation, tumour-like mass
in hypogastrium, of about 8 cm in diameter,
which increased gradually up to 18 cm, smooth,
movile and irregular. The pelvic ultrasound
showed a tumour of 140 mm dependent of
uterus. Myomectomy was performed. The his-
topathologic report was a 19.9 cm uterine lei-
omyoma, weighing 949 g and with hyaline
degeneration. The patient was asymptom-
atic and without relapse a year later.
Conclusions: myomectomy is the choice
treatment for the large uterine myomatosis
when the patient’s fertility is to be preserved.

Recibido: 27 de agosto de 2007

Introduccion

Los leiomiomas son los tumores uterinos mds
comunes en la vida reproductiva; afectan a 30 %
de las mujeres en Estados Unidos, con una inci-
dencia hasta de 80 % en mujeres mayores de 50
afios."” En mujeres con historia familiar de leio-
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miomatosis se presenta en forma multiple: cua-
tro o mds leiomiomas con menores problemas
para el embarazo y la fertilidad, en tanto que en
mujeres sin historia familiar se presenta como
un solo leiomioma de mayor tamafio.® Su etiolo-
gia es poco conocida, la mayoria es estrégeno de-
pendiente, sin embargo, estudios citogenéticos
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demuestran que 40 a 50 % de las pacientes pre-
senta anormalidades cromosémicas. En 20 %
se trata de traslocaciones de los cromosomas 12
y 14, en 17 % de deleciones del cromosoma 7,
en 12 % de trisomia del cromosoma 12 yen 5 %
de aberraciones del cromosoma 6. Se ha encon-
trado que las pacientes con traslocaciones

Cuadro |
Criterios para miomectomia e histerectomia

Miomectomia Histerectomia

Indicacion
1. Leiomiomatosis

Indicacién
1. Edad fértil cuando se
considera factor probable
de infertilidad

Confirmacion de la indicacion
Uno, dos o tres:
1. Leiomiomatosis asintomatica
pero palpable
2. Sangrado uterino excesivo:
a) Duracién de mas de 8 dias
b) Anemia debida a pérdida de
sangre aguda o cronica
3. Incomodidad pélvica por miomatosis
(a, b, o bien, c.)
a) Aguda o severa
b) Presion de columna lumbar o
abdominal baja
c) Presion vesical con frecuencia
urinaria debida a
infeccion del tracto urinario

Confirmacion de la indicacién

1. Leiomiomatosis de tamafno
suficiente o localizacion
especifica para ser
un factor probable

2.Ninguna explicacion
para la falla o pérdida recurrente
del embarazo

Acciones previas al procedimiento Acciones previas al procedimiento
1. Evaluar otras causas 1. Confirmar la ausencia de
probables de infertilidad malignidad cervical
2. Evaluar la cavidad endometrial 2. Eliminar la anovulacién y otras
y trompas de Falopio causas de sangrado
3. Discusién documentada de que 3. Cuando el sangrado normal esta
la complejidad del proceso presente, confirmar la ausencia
requiere histerosalpingografia de malignidad endometrial
4. Asegurar el riesgo quirurgico
de anemia y necesidad
de tratamiento
5. Considerar los riesgos médicos
y psicoldgicos concernientes
al procedimiento

Contraindicaciones
1. Desear la fertilidad y optar
entonces por miomectomia
2. Los leiomiomas asintomaticos
de menor tamafio a 12 semanas
de gestacién, determinados por
examen fisico o ultrasonografico

Contraindicaciones
Ninguna

Tomado del American College of Obstetricians and Ginecologists Technical
Bulletin 192, mayo de 1994
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12q15, 6p21, 14q23, alteraciones en el recep-
tor estrogénico beta (ESR2) y RADSILI, pre-
sentan alta mortalidad.! Los factores de riesgo
son retraso en el inicio de la menstruacién, meno-
pausia, obesidad, inicio tardio en la vida reproduc-
tiva y nuliparidad. Las mujeres afroamericanas
tienen mayor riesgo de leiomiomatosis con de-
sarrollo temprano, asf como mayor tamafio y can-
tidad, siendo frecuentemente sintomdtica.' La
mayorfa no produce sintomas y las principales
manifestaciones clinicas son hipermenorrea atri-
buible a las alteraciones endometriales, dolor que
cuando estd presente se atribuye a torsién de un
leiomioma pediculado y sintomas gastrointes-
tinales como constipacién secundaria a leiomio-
mas de grandes elementos.’

El diagnéstico diferencial se debe realizar con
embarazo ectdpico, ruptura o torsién de quiste
ovdrico y enfermedad pélvica inflamatoria. La
infertilidad es rara pero cuando se presenta se
asocia a invasién de la submucosa, lo que inter-
fiere en la implantacién del cigoto y el trans-
porte espermdtico; los intramurales pueden
causar obstruccién tubdrica y provocar abortos
espontdneos hasta en 50 %.% La transformacién
maligna de los leiomiomas uterinos es extrema-
damente rara y ocurre hasta en 0.13 %.° El diag-
néstico se realiza con la exploracién fisica hasta
en 95 %, la ultrasonografia es ttil para valorar
complicaciones agregadas como hidronefrosis.
La histerosalpingografia es efectiva para la valo-
racién del contorno endometrial y la permeabi-
lidad de las trompas de Falopio. Con la resonancia
magnética nuclear, la tomografia axial computa-
rizada y el ultrasonido podemos valorar el tama-
fio del leiomioma.?

El manejo incluye medicamentos como and-
logos de la gonadotropina coriénica (GnRH) y
componentes progestdgenos, as{ como proce-
dimientos quirdrgicos: miomectomia, histerec-
tomfa y embolizacién de la arteria uterina,
dependiendo de las condiciones de la paciente.
La leiomiomectomia se prefiere en pacientes
jovenes nuliparas, con predisposicién a abortos
recurrentes por leiomiomas de gran tamafo que
interfieran con la implantacién del oocito. El
porcentaje de recurrencia es de 10 % a cinco
afosy de 27 % a 10 afos. Una tercera parte de
las pacientes requerird histerectomia a los cinco
afios. Las indicaciones para miomectomia his-
teroscpica son similares a las mencionadas. Para
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este procedimiento existe una clasificacién de
acuerdo al grado de invasién al miometrio: TO,
miomas submucosos pedunculados; TI, miomas
submucosos con extensién menor a 50 %; TII,
miomas con extensién mayor de 50 %; para estos
tiltimos se sugiere miomectomia laparoscépica.’®

Las indicaciones de histerectomia son sangra-
do uterino que no responde a tratamiento con-
servador, alto riesgo de malignidad, crecimiento
uterino posterior a la menopausia, infertilidad
cuando exista distorsién de la cavidad endome-
trial u obstruccién tubdrica, abortos recurrentes,
dolor con sintomas que interfieran con la cali-
dad de vida, sintomas urinarios obstructivos,
anemia ferropénica secundaria a hipermenorrea.’
La miomectomia se realiza para conservar la fer-
tilidad.

Los criterios para miomectomia e histerecto-
mia propuestos por el American College of Obste-
tricians and Ginecologists se presentan en el
cuadro I. Otra opcién terapéutica es la emboli-
zacién de la arteria uterina, con la que se mejora
la hipermenorrea en 90 %, los sintomas en 88 a
92 %y se logra expulsar los leiomiomas en 5 %.
Las complicaciones son menores a 10 %, princi-
palmente reacciones alérgicas.*®

El tratamiento con gonadotropina coriénica
humana disminuye 57 a 71 % el tamano total
del mioma, sin embargo, al suspender el trata-
miento el tumor suele crecer nuevamente y pue-
de ocasionar hipoestrogenismo.*

Existen mds opciones terapéuticas como ul-
trasonografia de alta frecuencia, tratamiento l4-
ser, crioterapia y termoablacién. Estos son

utilizados en mujeres de edad avanzada con pari-
dad satisfecha.>”8

Caso clinico

Mujer de 18 afos de edad con menarquia alos 11
afios, sin antecedentes heredofamiliares para leio-
miomatosis, con ciclos menstruales de 30 X 5,
eumerorreica, nabil, sin antecedentes patoldgicos
positivos. El padecimiento que aqui se refiere
comenzd seis meses previos con la apariciéon de
una masa tumoral localizada en hipogastrio, de
aproximadamente 8 cm de didmetro mayor, la cual
aument§ de tamafio hasta llegar a 18 cm. El tinico
sintoma era constipacién intestinal y no se pre-
sentaron alteraciones menstruales ni urinarias.
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La palpacién del abdomen demostr6 la masa
mencionada. Por radiografia simple de abdo-
men pudo observarse tumoracién calcificada en
hueco pélvico (figura 1) y por ultrasonido pél-
vico se corroboré una tumoracién de aproxi-
madamente 18 cm dependiente de ttero. Por
laparotomia exploradora se realizé6 miomecto-
mia sin complicaciones. El reporte histolégico
correspondi a leiomioma uterino, con peso de
949 g, 19.9 cm de didmetro mayor, sin atipias
celulares ni actividad mitésica, musculo liso con
fibroblastos y 4reas hialinizadas (figuras 2 y 3).

Al afio de seguimiento la paciente no presen-
taba alteraciones menstruales, recidiva de la lesién
ni sintomatologia relacionada.

Discusion

La leiomiomatosis uterina de grandes elementos
se presenta en mujeres en edad fértil, sin embar-
go, es muy poco comun en mujeres jévenes, ni-
biles y nuliparas. El tamano varfa de 1 a 20 cm.
La incidencia de leiomiomas uterinos de grandes
elementos es baja. El incremento en el tamafio y
peso dependerd de la estimulacién estrogénica y
alteraciones genéticas predisponentes. Sin embar-
go, atin no se conocen del todo los componen-
tes etioldgicos que pudieran determinar el tamafio
del leiomioma.

La sintomatologfa en la leiomiomatosis uteri-
na de grandes elementos se atribuye a la invasién
intramural del mismo, lo que ocasiona sangrado
vaginal o el efecto de masa sobre érganos adya-
centes. Como se describe en la literatura, las
mujeres que no tienen antecedentes heredofa-
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miliares de leiomiomatosis evolucionan hacia ta-
mafios grandes y lesiones tnicas.> Nuestra pa-
ciente no tuvo antecedentes heredofamiliares y
la sintomatologia solo correspondié al efecto de
masa por el tamafo del leiomioma.

La miomectomia es el tratamiento de eleccién
en pacientes que desean preservar la fertilidad y
puede ser llevada a cabo por minilaparotomfa sin
complicaciones. El éxito de la extraccién de la
lesién con incisiones menores de 8 cm llega a
94.7 %; la relacién entre la obesidad excesiva y
el agrandamiento de la incisién no tiene signifi-
cancia estadistica.” También es posible la miomec-
tomia vaginal, con buenos resultados.'” En el caso
presentado, la ausencia de otra sintomatologia

como sangrado menstrual excesivo dificulté el

Figura 2. Microfotografia a 16x que muestra aspecto
histologico del tumor con patrén estoriforme y
células fusiformes de musculo liso

Figura 3. Microfotografia a 40x que muestra detalle
citologico donde se aprecia nicleo alargado con
exiremos romos y citoplasma eosinéfilo abundante,

propios de leiomioma uterino

diagnéstico oportuno, con lo que el leiomioma
evoluciond en tamafo.

Actualmente existen multiples estudios de
apoyo diagndstico, sin embargo, la historia clini-
ca sigue siendo la orientacién diagnéstica inicial.

A pesar de las opciones terapéuticas, en las
pacientes nubiles, la miomectomia sigue sien-
do una opcién ideal para preservar la adecuada
funcionalidad uterina, con bajo porcentaje de
recurrencia; las otras opciones como la emboli-
zacién de la arteria uterina se recomiendan en
pacientes con mayor edad y paridad satisfecha.
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