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Gran mioma uterino y embarazo: reporte de un caso
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RESUMEN: Los grandes miomas uterinos son raros durante la gestacion. Este es el reporte de un caso
cuyo mioma pes6 2880 g que se resolvié por cesarea y miomectomia, sin complicaciones maternas o
perinatales.

Palabras clave: Grandes miomas uterinos. Utero. Mioma. Embarazo.
SUMMARY: Big uterine myomas are rare during gestation. This is the report of a big uterine myoma
(2880 g) and pregnancy. Expectant management with cesarean section and myomectomy were practiced,

without perinatal and maternal complications.
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INTRODUCCION

Durante la edad reproductiva, los miomas uterinos Presentamos un caso de GMU con embarazo,
son los tumores benignos mas frecuentes de la cuya evolucion durante el mismo, en el parto y el
porcion superior del aparato genital femenino, son puerperio, no tuvo consecuencias significativas

asintomaticos en el 75 %-80 ¥4-4). Usualmente maternas o feto-neonatales.
crecenlentamente y ocasionalmente pueden alcanzar o
un gran tamafi(8). En 1971, Beachamy cqk), los Descripcidn del caso

definen como gigantes si pesan méas de 25 |b (11,3  Paciente de 30 afios de edad, primigesta, acude a
kg). En el 2001 Bricefio y col6), reportan una serie la consulta prenatal presentando embarazo de 14
de 11 casos que pesaron menos de 11,3 kg, y mayorseémanas, sin otros antecedentes generales impor-
que un embarazo de 12 semanas y los catalogarontantes. Sus signos vitales y el examen fisico general
como “grandes” miomas uterinos (GMU). estaban dentro de lo normal. La circunferencia

Los pequefios pueden coexistir con la gestacién, abdominal era de 98 cm y la altura uterina no se
durante la cual se mantienen iguales o corrientemente precisaba, ya que se palpaba una tumoracion
aumentan de tamafio, por efecto hormonal esteroideo supraumbilical en epigastrio y flanco derecho, de
(1,3). Sin embargo, los miomas de gran tamafio o superficie lisa, dura y bordes regulares. Al tacto
GMU, no son frecuentes durante la gestacion. Las ginecologico el cuello uterino estaba posterior,
consecuencias que ejercen sobre el embarazocerrado y doloroso a la movilizaciéon. Sin ningl]n
dependen de su tamafio, nimero y localizacion. otro hallazgo clinico de importancia. Examenes
complementarios: 3-hCG positiva.

La evaluacion por ultrasonido (US) reporta
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tumoracién grande en fondo uterino compatible con
leiomioma subseroso, 13,6 x 10,8 cm, aspecto
hiperecogénico, con areas de licuefaccion. Su
evolucion obstétrica posterior fue normal, con con-
trolde US alas 18 semanas (Figura 1), con embarazo
normal y el mioma midi6 14,5 x 11,9 x 10,3 cm, sin
comprometimiento fetal. Otro control ecogréfico a
las 23 semanas (Figura 2), reporté embarazo de 22,3
semanas con crecimiento miomatoso en el fondo
uterino con iguales caracteristicas a las de los
controles anteriores, de 16,9 x 12,5 cm; se observo
hidronefrosis renoureteral izquierda materna por
probable compresidn ureteral izquierda del mioma.
A las 30 semanas se realiz6 nuevo control sono-
grafico, donde se visualizé feto en presentaciéon . ; N
podalica con medidas antropométricas compatibles mioma subseroso, cinco semanas mas tarde. Midié 16,9
o, o x 12,5 cm. EI feto estaba normal y acorde con 22,3
con 30 semanas de gestacion, placenta fundica, semanas de embarazo.
madurez grado Il, con discreta disminucién del
liquido amnidtico y crecimiento miomatoso de 18 x
13 cm. mg de betametasona intramuscular durante 2 dias, y
A las treinta y dos semanas acude nuevamente areposo médico ambulatorio. El control médico a las
consulta con hallazgo clinico importante de 33 semanas fue satisfactorio, con ausencia de
contracciones uterinas dolorosas, se le palp6 una actividad uterina dolorosa. A las 38 semanas de
tumoracion uterina muy dolorosa, la altura uterina gestacién, presenté tensién arterial de 130-100
era de 40 cm Yy la circunferencia abdominal de 118 mmHg, edema en miembros inferiores grado -1V,
cm. El perfil biofisico fetal, era de 10 puntos, altura uterina de 48 cm, circunferencia abdominal
presentacion podalica, biometria fetal compatible de 124 cm, presentacién podalica, tacto vaginal con
con 32 semanas de gestacion y mioma, de 18 x 17 cuello posterior, blando y cerrado. Se indicé la
cm. culminacién de la gestacién por hipertension arte-
Se indicaron uteroinhibidores del tipo beta- rjal inducida por el embarazo (preeclampsia severa)
miméticos (terbutalina) y antiprostaglandinicos y primigesta con presentacién podalica.
(acido mefenamico), maduracion pulmonar con 12 Se realiz6 cesarea segmentaria y se extrajo un
recién nacido vivo, masculino, de 2 900 g, talla 49
cm, adecuado a la edad de gestacion, con Apgar de
9 puntos al minuto y 10 puntos a los 5 minutos.
Luego se realizo exploracion abdominal, se observo
en el fondo uterino un GMU subseroso y se procedio
ala miomectomia por diseccién instrumental y digi-
tal, con sutura y coagulacién del lecho, se obtuvo
buena hemostasia.
Su evolucién posoperatoria fue satisfactoria, y
egresaron madre e hijo al segundo dia. El informe
BasENGSO - macroscopico reportd una tumoracion uterina nodu-
8oL surerid™® lar, de 21 x 14 x 11 cm, con peso de 2 880 g,
s~ 1" DE UTERO superficie lisa, finos trayectos vasculares, firme al
corte, fibras arremolinadas con areas centrales de
necrosis, degeneracidon carnosay quistica. Microsco-
picamente (Figura 3) se observé hipercelularidad y
Figura 1. Imagen en fondo uterino, con densidad MUltiples haces de fibras fusiformes, entrecruzadas
ecografica heterogénea, de 14,5x 11,9 x 10,3 cm, sugestiva e€n todas direcciones, con areas de degeneracion
de mioma subseroso. El examen fetal era normal y acorde carnosay hialina y necrosis central; compatible con
con embarazo de 18 semanas. neoplasia benigna de origen muscular liso.

Figura 2. La misma imagen de la figura 1, sugestiva de

-
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mioma de mayor tamafio fue descrito por Hunt en
1888, con un peso de 140 |b (63,5 kg)) En 1971,
Beacham y col(5) realizaron una revision de los
tumores uterinos u ovaricos con peso de 25 |b (11,3
kg) o mas, reportados en la literatura inglesa entre
1946-1970 y propuso denominarlos “gigantes”.
Desde entonces hay acuerdo en los paises de habla
inglesa, con este concept®. Nosotros(6) en el
2001 publicamos una serie de 11 casos de mujeres
con miomas uterinos y los denominamos grandes
con peso entre 0,8 y 11,3 kg. El peso mayor de 0,8
kg es el limite aproximado, establecido por Unger
(9) para decidir la via vaginal o abdominal, segun
sea inferior o superior a éste, respectivamente; y el
peso de 11,3 kg, como ya se menciond, es el limite
para denominarlos gigantes. Pero Unger y otros

Figura 3. Examen microscopico a 40 X, de un GMU
subseroso, extirpado durante la cesarea. Se aprecia

hipercelularidad y multiples haces de fibras fusiformes, autores(g-_13), han Ut'“za_(,jo la aS|s-tenC|a pof
entrecruzadas en todas direcciones, compatible con laparoscopiay la morcelacion, en las histerectomias

neoplasia benigna originada de tejido muscular liso. Abajo Vaginales.

a la derecha se observan areas de degeneracion hialinay Durante elembarazo, los miomas son los tumores

necrosis central. que se encuentran con mayor frecuen@p En
Estados Unidos, en el afio 2000, su coexistencia con
la gestacion fue reportada entre 0,1 %-3,9 %, por
Coronado y col(14); mientras que en Venezuela, en

; 1934, entre 0,03 %-0,7 %, por Belloso Cha@i®),

DISCUSION yen0,22 %, en 1988, por Portilloy c@l). Coronado

y col. (14) los consiguen mas frecuentes en las

gestantes mayores de 35 afios, no fumadoras, de raza

negra, con cesareas anteriores y que iniciaron el

control prenatal durante el primer trimestre.

De acuerdo con Lee y cqll) y Stovall (3), los
cambios de las cifras de estrégenos y progesterona
Yurante la gestaciéon, modifican el crecimiento de
los miomas, haciendo que algunos de ellos crezcan
en el embarazo e involucionen durante el puerperio.
Las células de los miomas tienen mas receptores de
estr6genos que el tejido circundante. Las cifras
crecientes de progesterona pueden actuar como
inhibidor de este crecimiento, y asi inducir cambios
degenerativos e involucion en etapas mas avanzadas
del embarazo. Otra teoria es que ocurre distension
de las arterias nutricias que ingresan a la periferia
del miomay rodean al tumor, lo que produce cambios
degenerativos.

Aungue el tamafio de casi todos los miomas se
mantiene constante durante el embarazo, algunos
crecen rapidamente (tal como ocurrié en el caso
presentado, luego de efectuado el diagnostico) por
estimulacion estrogénica y pueden sufrir infarto y
necrosis. Ademas, la distensién pasiva de la pared
uterina y la contraccién muscular activa pueden
hacer que las arterias se tuerzan y causar degene-

Los tumores ginecolégicos benignos mas
comunes son los miomas, que surgen del masculo
liso y el tejido conectivo del miometri@a-3). Son
conocidos también como leiomiomas, fibromas,
fibroides, fibromiomas o miofibromas. Suincidencia
exacta es desconocida, aunque se han conseguido e
el 74 %-84 % de los Uteros extraidos por histe-
rectomias(3). Suelen ser diagnosticados a la
exploracion fisica o con exdmenes complementarios,
especialmente con US. Segun sulocalizacion pueden
ser subserosos, submucosos, intramurales, cervicales
e intraligamentarios. No se conoce la causa de su
origen, pero se ha sugerido que cada mioma se
origina en una sola célula neoplasica dentro del
musculo liso del miometri@). Aproximadamente
el 40 % tiene anormalidades cromosdmicas en las
cuales no interviene el azar, que probablemente
representan cambios somaticos secundarios en
células genéticamente susceptibles, y se han sugerido
mecanismos genéticos maultiples de crecimiento
tumoral(2). Después de la menopausia, comunmente
disminuyen de tamafio, aunque la terapia hormonal
posmenopausica puede estimular su crecimighto

Para definir el tamafio de estas neoplasias, se
toma en cuenta su peso y no sus dimensiones. El

Vol. 64, N° 2, junio 2004 117



C. BRICENO PEREZ, ET AL

raciébn carnosa o roja por isquemia o infarto
acelerado, y el inicio agudo de dolor, fiebre y
contraccién uterina, que en ocasiones amerita el
efecto vasodilatador de los anestésicos locales
(4,14,15)

En el caso aqui reportado, el informe histoldgico
posoperatorio demostré degeneraciéon rojay hialina,
pero éstas no produjeron molestias durante la
gestacion. Segun Stovgh) sélo el 20 %-30 % de

El diagnéstico diferencial se debe realizar con
masas de origen ginecoldégico y no ginecoldégico.
Entre las ginecoldgicas, Morgdm9) menciona las
siguientes: quistes del cuerpo lGteo, teratoma quistico
maduro, quistes serosos benignos, cistadenoma o
cistadenofibroma seroso, cistadenoma mucinoso y
quistes del paraovario.

La terapéutica quirdrgica durante el embarazo y
parto, ha variado con el paso del tiempo. En

ellos crece durante el embarazo y este aumento deVenezuela, en la primera mitad del siglo XX

volumen generalmente no es mayor del 25 %. Los (15,20,21) era frecuente realizar la cesarea para
miomas pequefios (1-5 cm) tienden a aumentar de extraccién fetal, seguida de histerectomia para
volumen durante el primero y segundo trimestre y tratamiento de GMU. Hoy en dia, la conducta
generalmente no son detectables, mientras que ocurrehabitualmente es expectantis,18) Sovino y col.
lo contrario con los miomas mas grandes (6-12 cm) (22), de Chile, en 1999 determinaron que durante la
(3). EI US es muy dtil para el seguimiento del cesarea, se puede realizar la miomectomia mediante
comportamiento de estos tumor@g): durante el la diseccion del tumor y sutura del lecho, sin
embarazo puede hacerse evidente un cambio en lacomplicaciones maternas y fetales y recomendaron
textura del tumor, presentar espacios quisticos como ejecutarla en casos seleccionados, como miomas
resultado de la degeneracidn hialina (reportado en el Unicos, menores de 5 cm o pediculados. De acuerdo
estudio ecografico del caso presentado y confirmado con Morgan(19), tumores mayores de 6 cm son
histolégicamente) y con bordes ecogénicos corres- considerados significantes y pueden ameritar
pondientes a la calcificaciéon en la periferia del intervencién. En el caso aqui descrito, se realizé
mioma. una cesarea por preeclampsia severa y primigesta
En el puerperio, comunmente los miomasinvolu- con presentacién podalica, y luego se hizo la
cionan, dependiendo de sus dimensio(ies; sin miomectomia, pero a diferencia de lo sefialado por
embargo, Fleitas y col18) de Caracas, en 1980, Sovino y col., aqui se trat6 de un GMU. Los
describieron un caso de leiomiomatosis peritoneal resultados perinatal y materno fueron satisfactorios,
diseminada asociada al embarazo, que se presentépues no hubo complicaciones trascendentales.
15 dias después del parto. En los primeros reportes venezolan@s-32)
Estos tumores pueden ocasionar algunas sobre fibromas, no se conoce sihubo o no embarazos.
consecuencias sobre el embarazo, sobre todo en elHay otros trabajos de embarazos y miomas pequefos
caso de los GMU. Entre éstas se mencio3até- de peso no reportad@,15,19,20,33-36)y aparen-
16): sangrado en el primer trimestre, abortos, trabajo temente no se encontraron trabajos de miomas
de parto pretérmino, placenta previa, retardo del gigantes coexistentes con la prefiez. Se consiguid
crecimiento intrauterino (RCIU), ruptura prematura un caso de tumor gigante de ovario (14 450 @)
de membranas (RPM), desprendimiento prematuro durante la gestacién, descrito por GAn{8z) en
de placenta, presentaciones viciosas, aumento en el1985.
numero de cesareas, periodos expulsivos prolon- Se trata pues, de la asociacion de embarazo y un
gados, partos distocicos, ruptura uterina, hemorragia gran mioma uterino subseroso con peso de 2 880 g.
posparto, puntuaciones Apgar bajas, bajo peso al El manejo en esta embarazada, fue expectante
nacer y compresién de drganos vecinos. apreciandose crecimiento y degeneracion hialina
En el caso aqui reportado hubo presentacion del mioma en el segundo trimestre y estabilizacion
podalica y compresién ureteral izquierda con en el tercero. La madre evolucioné satisfactoria-
hidronefrosis. Entre los mecanismos para ocasionar mente.
las complicaciones se mencionan: 1. localizacién
subplacentaria o en segmento inferior, 2. disminucién
de la distensibilidad uterina, 3. causar obstruccion
que disminuya el espacio o los movimientos fetales
y 4. disminucion de la fuerza de las contracciones
uterinas(14). Sin embargo, segun Vasqugzol.
(17), de Chile, no ocasionan mortalidad materna.
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