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RESUMEN
Objetivo: Evaluar la clinica, diagndéstico y terapéutica de los grandes miomas uterinos.
Método: Estudio retrospectivo, transversal, descripto de once pacientes atendidas entre abril 1989 y
mayo 2000.
Ambiente: Clinicas Falcén, D’Empaire y San Francisco y Hospital “Dr. Adolfo Pons”. Maracaibo.
Resultados: La edad de las pacientes oscil6 entre 34 y 52 afios y las gestaciones entre 0 y V. Los
principales motivos de consulta fueron sangrado irregular, en ocho pacientes y dolor abdominal, en
cinco. Cuatro tenian hipertensién arterial y cuatro infertilidad primaria. A todas se les palpé una
tumoracion abdominal y se realizaron diez histerectomias y una miomectomia. Una sola amerité
transfusion preoperatoria. No hubo morbilidad o mortalidad operatoria. El peso de los Uteros varié
entre 0,8y 4,2 kg.
Conclusiones: Los grandes miomas uterinos son poco frecuentes pero se deben tomar medidas
especiales para un manejo adecuado y evitar complicaciones.

Palabras clave: Miomas uterinos grandes. Fibromas. Leiomioma.

SUMMARY
Objective: To evaluate the clinical management, diagnosis and therapy of the big uterine myomas.
Method: Retrospective, transversal and descriptive study of eleven patients attended between April 1989
and may 2000.
Setting: Falcén, D’Empaire and San Francisco clinics and “Dr. Adolph Pons” Hospital Maracaibo.
Results: Age oscillated between 34 and 52 years and gestations between 0 and V. The main patient
complaints were irregular bleeding in eight and abdominal pain in five. Four patients had arterial
hypertension and four primary infertility. In all of them an abdominal mass was palpated and
hysterectomy was performed in ten and myomectomy in one. Only one was transfunded preoperatively.
There was not surgical morbidity or mortality. Uterine weights were between 0.8 and 4.2 kg.
Conclusions: The big uterine myomas are not very frequent but special measures must be taken for an
adequate management and avoid complications.
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INTRODUCCION

El gran tamafio de algunos tumores ha sido aplicacion precoz de algunas medidas terapéuticas,
descrito con fascinacion a través del tien{ppy principalmente quirargicas.
entre ellos se incluyen los miomas uterinos, de los Los miomas crecen lentamente y tardan aproxi-
cuales se describen casos de crecimiento descomunalmadamente 3 afios para alcanzar el tamafio de una
sobre todo la literatura del siglo XIXy de la primera naranja. Sin embargo, la tasa de crecimiento es
mitad del XX. Pero a finales del siglo pasado y variable de paciente a paciente. Pueden hacer olas
comienzos de éste, su aparicion ha sido menos de crecimiento alternadas con fase de quietud. Un
frecuente, debido a una mejor asistencia médica, cambio degenerativo puede producir un agranda-
avance en algunas técnicas diagnoésticas y a la miento r4pido y sin control. La detencién o
enlentecimiento de la actividad es méas probable
después de la menopausia, pero por lo menos el 10%
de ellos continta creciendo espontaneamente o en
Recibido: 26-06-00 algunos casos estimulados por la terapia de

Aceptado para publicacién: 16-10-00 reemplazo hormongp-4).
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En ocasiones, pueden alcanzar un tamafio gresadas se les hizo evaluacion y preparacion
inmenso, ocupando parcial o totalmente la cavidad preoperatorias, antibidticoterapia profilactica,
abdominal. EIl caso de mayor tamafio fue descrito medicacidn preanestésica, preparacion de las areas
por Hunt en 1888, con un peso de 63,5(kg La vaginal (6vulos con antibiodticos) e intestinal (con
terminologia de estos tumores de gran tamafio enema rectal); y tratamiento de patologia asociada
contiene calificativos muy variados, entre los cuales cuando fue preciso. A través de laparotomia ab-
se incluyen: “inmensos”, “extensos*, “voluminosos”, dominal, y siguiendo las normas del Colegio
“masivos”, “enormes”, “grandes”, “muy grandes”, Americano de Obstetricia y Ginecolog®), a diez
“gigantes”, “gigantescos”, etc. A partir de 1971, de ellas se lesrealiz6 histerectomia total y miomec-
cuando Beachamrealiza unarevision de los tumores tomia en una, segun las técnicas de Richardson y
uterinos u ovaricos con peso de 11,3 kg o mas, Bonney respectivamentg). Las piezas quirirgicas
reportados en la literatura inglesa entre 1946-1970; fueron estudiadas y pasadas por el servicio de
parece haber acuerdo en aceptar el término “gigante” anatomia patolégica de cada clinica u hospital.
para describir a los tumores mayores de 11,3 kg Este es un estudio retrospectivo, transversal y
(6,7). Los miomas uterinos gigantes son muy raros descriptivo en el cual se analizaron las siguientes
en la literatura mundial, pues hasta el presente s6lo variables: edad de las pacientes, nimero de gestacio-
se conocen 57 casos. En Venezuela no se hanes, motivos de consulta, antecedentes personales,
reportado ninguno todavia. datos positivos importantes al examen fisico,

Por otra parte, no esta muy clara la terminologia exadmenes complementarios, tipo de incision y de
y otros aspectos sobre tumoraciones uterinas que nointervencion realizadas, hallazgos quirargicos, peso
alcancen este tamafio, por lo cual se disefi6 el presentede la tumoracién después de extirpada, evolucién
trabajo con el fin de definir los grandes miomas posoperatoria, morbilidad y mortalidad. Para la
uterinos (GMU), determinar los resultados clinicos, presentacion de los resultados se utilizaron datos de
diagnosticos y terapéuticos de las pacientes con distribucion de frecuencié®), y cuando fue perti-
estos tumores y la conducta adecuada ante ellos; ynente, se usaron tendencias centrales.
revisar las publicaciones sobre este tema.

RESULTADOS
MATERIAL Y METODOS
La edad promedio de las pacientes fue de 41,2

Para el disefio del estudio se defini6 como GMU afios, con rango entre 34 y 52 (Cuadro 1), y el
las tumoraciones que cumplian con los 3 siguientes nimero de gestaciones, entre 0y V, con promedio de
requisitos: 1°. diagndéstico anatomopatoldégico de 1,9. Sus motivos de consulta, antecedentes y exa-
miomas, 2°. tamafo igual o mayor que un embarazo men fisico se observaron en el Cuadro 1. A la
de 12 semanas y 3°. peso menor de 11,3 kg. exploracién abdominal, se encontré una tumoracion

En la investigacion se incluyeron solamente las central que ocupaba hipogastrio y parte de ambas
que cumplian con las 3 condiciones. La muestra fosas iliacas, y a veces ocup6 también mesogastrio
estuvo constituida por 11 pacientes atendidas entre y parte de ambos flancos. Su altura a partir del
abril 1989 y mayo 2000, en las clinicas Falcén (8 pubis, estuvo entre 13y 23 cm (Figura 1) y en cuanto
casos), San Francisco (1 caso) y D’Empaire (1 caso) a algunas caracteristicas semiolégicas, era dura y
y Hospital “Dr. Adolfo Pons” (1 caso), de Maracaibo, mdvil, y en 7 casos, su superficie era irregular. La
Estado Zulia. palpacién fue dolorosa sélo en 2 pacientes. La

Se evaluaron clinicamente con examen fisico especuloscopia reporté un cuello uterino con
general, haciendo énfasis en el examen abdominal y desplazamiento anterior en 2 casos y en todos, al
ginecolégico; y desde el punto de vista paraclinico, tacto bimanual, impresiond que la tumoraciéon ab-
atodas, selesrealiz6 ultrasonido abdéminopelviano, dominal formaba parte del Gtero, tanto por la
y a una que tenia manifestaciones urinarias, se le continuidad entre la tumoracion y el cuello uterino
practicé urografia de eliminacién. Fueron discutidas como por el desplazamiento de aquella al movilizar
las diferentes alternativas médicas o quirdrgicas, el cuello uterino o viceversa.
asi como los riesgos y complicaciones probables de Los examenes de laboratorio preoperatorios
la cirugia; tomandose, en forma conjunta, la decisiéon fueron normales en 9 pacientes. En 2 hubo anemia:
del tipo de intervenciéon a realizar. Una vez in- una moderada (Hb: 8,2 g%) y ameritd transfusion
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preoperatoria de 2 unidades de concentrado globu-
lar, y la otra leve (Hb: 9,6 g%), no se realiz6
transfusién. EI ultrasonido abdéminopelviano
reveld, en todas ellas, una masa pélvica, cuyas dimen-
siones variaron entre 8,6 x 9,7 y 30 x 20 x 30 cm;
ecoheterogénea, con multiples imagenes de tumora-
ciones dispersas, con aspecto ecografico semejante
al de los miomas uterinos. Una paciente presento
trastornos urinarios y la urografia de eliminacién
revel6 el diagnoéstico de hidronefrosis bilateral por
compresion extrinseca producida por un GMU.

Figura 1. Caso n° 8. Inspeccion lateral del abdomen con
un GMU semejante a un embarazo de 26 - 28 semanas.

Cuadro 1

Aspectos clinicos de las pacientes con grandes miomas uterinos

N° Edad Gestas Motivo de consulta Antecedentes Examen fisico
1 44 0 Dolor abdominal Hipertension Hipertension
Sangrado irregular Infertilidad Tumoracion abdominal
primaria
2 34 Il Aumento de volu-
men abdominal No Tumoracion abdominal
3 34 Il Sangrado irregular No Tumoracion abdominal
Expulsién de restos
ovulares
4 36 Il Dolor abdominal Hidronefrosis Tumoracion abdominal
Sangrado irregular Bilateral
5 45 0 Sangrado irregular Hipertension Hipertension
Infertilidad Tumoracion abdominal
primaria Eventracion abdominal
6 41 Il Sangrado irregular Curetaje por Tumoracion abdominal
sangrado irregular
7 52 Il Dolor abdominal Tumoracion abdominal
Mareos No
Hipertension
8 43 I Sangrado irregular Hipertension Tumoracion abdominal
9 43 0 Sangrado irregular Hipertension Hipertension
Endometriosis Tumoracion abdominal
10 48 \% Sangrado irregular No Tumoracion abdominal
Dolor abdominal
11 34 0 Dolor abdominal Infertilidad Tumoracién abdominal
primaria
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Por via abdominal, se realiz6 incisi6bn mediana

sangrado importante, lesidon de visceras, manifes-

en 7 de los casos, y en 4, se hizo la de Pfannenstieltaciones secundarias a la descompresién abdominal

(Cuadro 2) con 10 histerectomias totales y 1
miomectomia. En 3 de ellas se hizo ooforosal-
pingectomia bilateral: 2 por su edad y el aspecto
macroscopico de los ovarios durante el acto
quirdrgico y 1 por endometriosis pélvica. En 2

pacientes se tuvo que hacer ooforosalpingectomia
unilateral: una por encontrarse el ovario y la trompa
fuertemente adheridos a la tumoracién uterina, y la
otra por un cistoadenoma. A la paciente que se le
hizo miomectomia, se le extirparon 2 tumores: 1 de
1000gy1de50g. Entrelos hallazgos importantes
hubo endometriosis pélvica en 2 mujeres, adhe-
rencias pélvicas en 3, y como se dijo anteriormente,
1 cistoadenoma. No hubo complicaciones como

por la extracciéon de la tumoracion; u otras. Enlas 7
pacientes con Uteros mas grandes se utilizé anestesia
general y en los 4 menores, anestesia conductiva.
Las piezas operatorias fueron sometidas a estudio
anatomopatoloégico confirmandose el diagndstico
de GMU tanto por examen macroscopico como
microscopico. La mas pequefiamedio 11 x8cmyla
mas grande 30 x 27 x 23 cm (Figuras 2y 3). El peso
de las mismas estuvo entre 0,8 y 4,2 kg. No se
presentaron complicaciones a mediano plazo
atribuibles a la cirugia y solamente en 2 casos, a
largo plazo, se ha conseguido cistocele grado | sin
repercusion urinaria y una paciente esta siendo
tratada actualmente por cancer de mama. No hubo
muertes maternas.

Cuadro 2

Aspectos quirdrgicos de las pacientes con grandes miomas uterinos

N° Incision Intervencién Hallazgos Peso Evolucién
quirurgicos (9) posoperatoria

1 Mediana HTA Adherencias 4 000 Normal

2 Mediana HTA Adherencias 3 800 Normal
OSB Endometriosis

3 Mediana HTA Endometriosis 3750 Normal

4 Mediana HTA No 1400 Cistocele |

5 Pfannenstiel HTA Cistoadenoma 860 Normal
OSD

Lipectomia

6 Mediana HTA No 3 800 Normal
oSl

7 Pfannenstiel HTA No 800 Normal
OSB
HU

8 Mediana HTA Ovarios 4 200 Cistocele |
OSB Atrofiados

9 Mediana HTA Ovarios 1 900 CA Mama
OSB Atrofiados

10 Pfannenstiel HTA Adherencias 1080 Normal
OSB

11 Pfannenstiel Miomectomia No 1 050 Normal

HTA: Histerectomia total abdominal. OSB: Ooforosalpingectomia bilateral. OSD: Ooforosalpingectomia derecha. OSI:

Ooforosalpingectomia izquierda. HU: Hernioplastia umbilical. CA: Cancer.
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Figura 2. Caso n° 8. Aspecto macroscoépico de un GMU,
después de panhisterectomia. EIl cuello se aprecia al
centro y abajo. Peso 4,2 kg.

Figura 3. Cason® 1. Aspecto macroscopico de un GMU,

generalmente son multiples y sunamero oscila entre
5-30, pudiendo llegar hasta 200 o méas. Tienden a
ser esféricos, aunque la superficie puede ser lobulada.
Estan rodeados por una pseudocapsula que consiste
en la pared uterina comprimida. La consistencia es
dura y la superficie al corte presenta un aspecto
espiralado de color blanc@®). Usualmente se
localizan en el cuerpo uterino y pueden ser subsero-
sos, intramurales o submucosos. Soélo en el 1-2% se
encuentran en el cuello uterino o vagina.

La mayoria de los autores estan de acuerdo con la
teoria de Meyer, emitida en 1930, quien dijo que se
originan en células musculares lisas inmaduras; pero
también se han mencionado, las células conjuntivas
indi-ferenciadas y la pared de los vasos sanguineos.
Su etiologia e histogénesis se ha asociado a las
hormonas ovaricas, especificamente a los estrégenos,
pero la evidencia no parece ser muy convincente
debido a su aparicién después de la menopausia o de
ooforectomia bilaterall). La célula muscular lisa
responderia al dafio o isquemia con un incremento
de la proliferacién celular y de la produccion de
matriz extracelular, por un proceso en el cual estarian
implicados el factor de transformacion de creci-
miento beta, el factor de crecimiento unido a heparina
y el factor de crecimiento del fibroblasto, estimulados
por el 17 - estradiol. Su origen genético esta
siendo investigado ahora que se han identificado a
los genes HMGI (C) y HMGI (Y) como codificadores
de estos tumored2-14).

La definicion de los miomas de gran tamafo ha
sido variada y confusé,7). Antes de iniciar la
presente investigaciéon se establecié el concepto de
GMU, basado en los 3 aspectos ya mencionados en
la metodologia. Después de ejecutarla, se obtuvo un
peso inferior de 0,8 kg, el cual esta acorde con peso

después de histerectomia, semejando a un recién nacidolimite aproximado establecido para decidir la via

visto por la region dorsal. El cuello se aprecia al centro
y abajo. Peso 4 kg.

DISCUSION

El itero normalmente pesa 40-50 g en la nulipara
y 60-70 g en la mujer que ha pari¢i®). El tumor
uterino méas frecuente es el mioma o leiomioma,
constituido por fibras de muasculo liso (del griego,
leio: liso, mio: mUsculo,oma tumor o conjunto)

vaginal o abdominal, segln sea inferior o superior a
éste, respectivamentes). Por lo cual, este concepto
pudiese ser modificado, enunciandolo de la manera
siguiente:

1°. tumores uterinos con diagndstico anatomo-
patolégico y 2°. con peso mayor de 0,8 kg y menor
de 11,3 kg.

La sintomatologia producida por los grandes
tumores uterinos a veces es confundida con trastornos
digestivos o urinarios, casi siempre provocada por
compresidn, hasta que su crecimiento provoca

(11). Se encuentra mas comunmente entre los 30-45 trastorno de sangrado, dolor o una tumoracion ab-
afios y se estima que el 20% de las mujeres mayoresdominal la cual puede ser confundida con cualquier
de 35 aﬁos IO presentan (1) Pueden ser unicos peromasa de Or|gen Intra o eXtrape”toneal. A veces se
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diagnostican durante el embara@®-18) cuando rapido y cuando se desea conservar el U4oEn
por efecto hormonal pueden presentar crecimiento Venezuela, en 1998, Flores y c@2) describieron
exagerado o degeneracion; o causar aborto su experiencia con miomectomia, en 37 pacientes
incompleto (como sucedié con 1 de las pacientes de con edades entre 17 y 35 afios, extirpandoles entre 1
esta serie) o presentacion viciosa. El ultrasonido ha y 45 miomas.
facilitado el diagnéstico, sin embargo, a veces, las Desde hace algunas décadas con el fin de reducir
imagenes pueden confundirse con tumoraciones el tamafio de los miomas, también se ha utilizado la
quisticas de ovario$19), sobre todo en caso de hormonoterapia con testosteroi3y progestagenos
miomas con degeneracion quistica, y en ocasiones (4) y terapia antigonadotropinica con gestrinoma
es necesarialatomografia olaresonancia magnética.(23-24), danazol(25-27) o analogos de hormona
La conducta quirargica ante estos GMU, fue liberadora de gonadotrofinag5,26,28-30) los
establecida en 1989 por el Colegio Americano de cuales, si bien producen reducciones uterinas entre
Obstetras y Ginecélogos: histerectomia paratumores el 42,7% y el 71%, se reportan resultados diversos
asintomaticos que excedan el tamafio de un embarazotanto por sus efectos transitorios, como por sus
de 12 semanas y miomectomia para las menores demanifestaciones secundarias. Estos medicamentos
40 afios 0 que quieren conservar su potencial repro- han sido usados como tratamiento conservador
ductivo(8). Entre las razones para la histerectomia primario (pacientes perimenopausicas 0 con riesgo
abdominal se citan las siguientes: 1. Los ovarios no quirlrgico o anestésico), para reducir el tamafo de
pueden ser evaluados adecuadamente por el examemmiomas que causen infertilidad por compresion
bimanual o por ecografia. 2. No se puede descartar tubarica(31) o como coadyuvantes de la miomec-
la presencia de malignidad en una gran masa pélvica. tomia (conjuntamente con ferroterapia para corregir
3. Siel Gtero continta creciendo, puede comprometer la anemia); disminuyendo la pérdida sanguinea
otras estructuras (ej.: los uréteres) o conducir a durante la miomectomia o histerectomia, facilitando
sintomas debilitantes. 4. Ademas, el tratamiento su realizacion al reducir el tiempo operatorio y
quirdrgico se hace mas dificily con mayores riesgos. pudiendo realizar por via vaginal un mayor nimero
5. Operar un Utero antes que se haga mas grandede procedimientos que los programados para via
puede mejorar las oportunidades de la paciente paraabdominal. Recientemente se han usado el interferén
su futura fertilidad. 6. Puede ser dificil o imposible alfa (32), una citoquina antiangiogénica, y la
para una posmenopausica con GMU tomar terapia pirfenidona(33), un agente antifibrético usado en
de reemplazo estrogénica debido a la posibilidad de fibrosis pulmonar, ambos con potentes efectos
que continten creciendo. Por otra parte, Fruchter inhibidores de la proliferacion celular de cultivos de
(20) ha sugerido la histerectomia vaginal precoz leiomiomasin vitro; por lo cual parecen representar
para Gteros con tamafio menor que un embarazo de2 agentes efectivos en la terapéutica médica de estos
12 semanas, basado en la menor morbilidad de éstatumores.
conrelacién alaabdominal (24 % vs.43%), conducta En el manejo quirdrgico de los GMU, y sobre
la cual no es compartida por Friedman y HezAs. todo de los gigantes, hay que tomar en cuenta algunas
Asimismo Ungei(15), en 1999, reportd su experien- consideraciones especiales durante el pre, intra y
cia con la via vaginal en 30 Uteros moderadamente posoperatoriq7,34,35) A una paciente con mani-
alargados, con peso de 200 a 700 g, realizando festaciones urinarias se le realiz6 urografia de
morcelaciéon en el 80% y asistiéndola por laparos- eliminacion, pero ésta debe practicarse de rutina,
copia en el 6,7 % de los casos. Sin embargo, con el para descartar malformaciones congénitas del tracto
advenimiento del ultrasonido de alta resoluciéon y la urinario y visualizar el trayecto ureteral evitando
resonancia magnética nuclear, desde 1993, algunoslesiones del mismo. La incision adecuada es la
autoreq4,20)han propuesto una conducta expectante mediana (con una extension suficiente que si es
ante los GMU poco sintomaticos o asintomaticos y necesario, puede ir desde pubis a xifoides), la cual
en premenopausicas, con evaluacion clinica y para- fue realizada en 7 casos. El cirujano debe estar
clinica cada 2-4 meses, y realizar miomectomia prevenido ante las principales complicaciones de
sobre todo cuando se desea mejorar la fertilidad. estos tumores de gran tamafio (como desequilibrios
Otras indicaciones de la miomectomia incluyen: hidroelectroliticos y hemodinamicos, insuficiencia
miomas subserosos pediculados, miomas submu- respiratoria y obstruccién intestinal), las cuales no
cosos con hipermenorrea, mioma de crecimiento estuvieron presentes en estas 11 pacientes. La
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mortalidad operatoria reportada para los miomas

gigantes oscila entre 14-16¢4,6,7,12) La de los S.

GMU no se conoce. En esta serie de 11 casos, no
hubo mortalidad.
Desde 1946 hasta la presente fecha, a nivel

mundial(1,7), se recogen 57 casos de miomas conun -

peso mayor de 11,3 kg. En laliteratura inglesa, sélo
hay 9 (1,5-7,36-39) Las publicaciones latino-

americanas contienen 2 trabajos sobre miomas 8.

aparentemente gigantes: una en 1989, de Silvay col.
(40)y otra en 1997, de Sanchez y c@l1), pero no
precisan el peso.

En Venezuela, hasta 199@2) no ha habido
casos de miomas gigantes y solamente uno de GMU,
de 8 kg, descrito en 1964 por Guendsechadse y
Narvaez(43)del Hospital Central “Luis Ortega”, de
Porlamar. A esta paciente se le realizé una histe-
rectomia subtotal, complicandose en el posoperatorio
inmediato, conshock hipovolémico, del cual se
recupero, pero fallecié al 5° dia. Por otra parte en
1881, Montero(44) reporté un fibroma de pared
abdominal con peso de 1,5 kg, en un paciente del
sexo masculino, el cual no fue operado y murié por
complicaciones circulatorias secundarias a compre-
sion tumoral.

El presente trabajo, ademas de plantear una
definicion sobre GMU, seria la primera serie
publicada, sobre tumores uterinos con un tamafio
importante, y aun cuando su peso no sea semejante

al de los miomas gigantes, se destacan por haber 14

ocurrido en una época en la cual, debido a los
avances diagndsticos y terapéuticos sucedidos en
los dltimos afios, la frecuencia de estas grandes

tumoraciones es cada vez menor; y porque no hubo 14

morbilidad y mortalidad operatorias. Cuando estos
GMU aparezcan en nuestra practica médica, se deben
tomar medidas especiales para realizar un manejo

adecuado y evitar complicaciones. 17.
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