CASO CLINICO

MIOMECTOMIA DURANTE EL EMBARAZO

Myomectomy during pregnancy.
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RESUMEN. Antecedentes: La miomatosis uterina es un hallazgo comtn en muijeres en edad reproductiva. El tratamiento con miomectomia
durante el embarazo es un procedimiento no habitual, por el alto riesgo materno fetal, realizandose en casos extremos de dolor abdominal
severo y después de confirmar las caracteristicas del mioma mediante una resonancia magnética. Caso clinico: primigesta de 27 afios con
embarazo de 14 semanas de gestacion e historia de dolor abdominal crénico severo y hallazgo por resonancia magnética de dos fibromiomas
uno de 10x10 cm y el otro de 23.4x13.8 cm y el embarazo de 14.2 semanas gestacionales; se le realizé miomectomia a las 16 semanas
de gestacion obteniendo un Unico mioma de 25x18 cm y peso de 3600 g. Se interrumpid el embarazo a las 39 semanas de gestacion sin
complicaciones. Conclusion: La miomectomia en mujeres embarazadas puede realizarse con seguridad y bajo riesgo en pacientes bien

seleccionadas.
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INTRODUCCION

La miomatosis uterina es un hallazgo comin en mujeres en
edad reproductiva, la mayoria de miomas no cambia de tamafio
durante el embarazo, pero un tercio puede crecer en el primer
trimestre.! El diagnostico se basa en la historia clinica (mioma ya
conocido), exploracion clinica (Utero mayor que las semanas de
amenorrea) y pruebas complementarias: ecografia y resonancia
magnética (RM).2

Desde el inicio del siglo pasado muchos ginecélogos opinaban
que la miomectomia “Es tan peligrosa y dificil que no deberia ni
pensarse, excepto en condiciones desesperadas”.®

La miomectomia electiva en embarazos no ha sido un procedi-
miento habitual en nuestras instituciones por el alto riesgo materno
fetal como sangrados y complicaciones del embarazo.*La verdade-
ra prevalencia de miomatosis uterina en el embarazo es desconoci-
da.2*® Estudios retrospectivos y observacionales han documentado
la seguridad y bajo riesgo de miomectomia en mujeres embaraza-
das en pacientes bien seleccionadas.

La miomatosis uterina en el embarazo esta relacionado con
complicaciones materno-fetal incluyendo abortos, amenaza de par-
to pre término, desprendimiento prematuros de placenta, obstruc-
ciones de canal del parto, aumento de cesareas, presentaciones
pélvicas, mal posiciones y hemorragias post parto severa.**® Los
miomas uterinos gigantes pueden estar asociados con restriccion
del crecimiento intrauterino y sindrome de comprension fetal.*

Los estudios por resonancia magnética a menudo son usados
para complementar o aclarar los estudios ultrasonograficos en la
evaluacion de masas pélvicas. Ademas la RM es superior a la ul-
trasonografia para describir detalles caracteristicos o localizaciones
de los miomas uterinos en mujeres no embarazadas,* por lo tanto

Recibido para publicacion el 08/11, aceptado 09/11

Dirigir correspondencia a: Dr. Liberato Madrid Castro. DIRECCION Colonia Sitraterco,
segunda calle, casa numero 44, El Progreso, Yoro. Teléfono: (504) 2648 1743, mévil (504)
9911 6247. Correo-E: liberatomc@yahoo.com

20

la RM ha sido descrita como una herramienta importante en la pro-
gramacion pre-operatoria para casos en el cual el mapeo de los
miomas uterinos son prioridad.’

Describimos un caso en el cual la RM nos ayudd en
el diagnéstico y programacién pre operatoria estratégica de
miomectomia en paciente con un mioma gigante subseroso a las 16
semanas de gestacion.

Consideramos importante esta publicacién porque el Hospital
Mario Catarino Rivas en San Pedro Sula, Honduras, es el principal
centro de referencia y atencién de embarazos de alto riesgo en la
zona Nor-occidental del pais y demostrar que la miomectomia en
mujeres embarazadas puede realizarse con seguridad y bajo riesgo
en pacientes bien seleccionadas.

CASO CLIiNICO

Primigesta de 27 afios, con embarazo de 14 semanas de
gestacion, con historia de dolor abdominal tipo célico de evolucion
crénica, predominio en hemiabdomen izquierdo, con sensacion
de masa en abdomen que ha aumentado progresivamente, niega
nauseas, vomitos, fiebre, sangrado vaginal y estrefiimiento.
Antecedente personal de miomatosis uterina diagnosticada previo al
embarazo, desconociendo el tiempo de evolucién de los miomas y
el tamafio de los mismos previo al embarazo. Estuvo en tratamiento
con goserelina, para disminuir el tamafio del mioma, usando
solamente una dosis, teniendo que suspender la segunda dosis por
la sospecha de embarazo, que fue confirmada con una prueba de
embarazo y un ultrasonido transvaginal que reporto embarazo de 6
semanas de gestacion, sin lograr disminuir el tamafio del mioma con
la dosis aplicada. Al examen fisico con masa abdominal que llegaba
cerca de apdfisis xifoidea, altura de fondo uterino de 32 centimetros
Figura 1, es ingresada para manejo conservador con analgésico tipo
tramadol una ampolla subcutanea por dolor cada 8 horas.

El ultrasonido abdominal y confirmado por via transvaginal
realizado por ginecoobstetra reportaba 2 miomas el No. 1 de 17x15

REV MED HONDUR, Vol. 80, No. 1, 2012



cmy el No. 2 de 13x15 cm en el fondo uterino y con embarazo de 14
2I7 semanas de gestacion. Ante la sospecha de que la causa del do-
lor se debia a miomatosis uterina, se solicita resonancia magnética,
el cual se lo realizd 2 semanas después y reportd: dos fibromiomas,
uno intramural en la pared lateral derecha uterina que mide 10x10
cm y otro sub subseroso pediculado, en el fondo del Gtero que mide
23.4 x13.8 cm ambos miomas no muestran areas de degeneracion,
necratica, ni quistica Figura 2.

Figura 1. La fotografia muestra abdomen globoso secundario a embarzo de 16 sema-
nas de gestacion y miomatésis con fondo uterio de 32 cm.

Figura 2. La imagen de RM muestra el mioma gigante (estrella), el utero (triangulo) y
la unién de ambas estructuras (flecha).
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Ante la falta de respuesta del manejo conservador a el do-
lor abdominal severo y al riesgo de complicaciones del embarazo
se decidio realizar miomectomia (Figura 3), previo consentimiento
informado, realizandose sin complicaciones, encontrando un solo
mioma subseroso de 25X18 c¢m con pediculo de 15 cm y un peso
de 3600 gramos y sin comprometer el miometrio durante el proce-
dimiento.

Se aplicé ceftriaxona 1 gramo previo a la cirugia y posterior-
mente cada 12 horas en un total de 3 dosis, indometacina 25 mg
V.0. cada 8 horas por 3 dias y dada de alta al 4to dia después de
la cirugia. Se le realiz6 cesarea a las 39 semanas de gestacion, por
precaucion ya que esta contraindicado el parto vaginal en pacientes
con cirugia previa del fondo uterino aunque no se halla manipulado
el miometrio, se obtuvo un recién nacido sano, femenino, peso 3500
gramos sin complicaciones.

—
Yo

Figura 3. Imagen durante la miomectomia, en la cual se observa mioma (flecha) y
utero gravido de 16 semanas de gestacion. (Estrella)

DISCUSION

El tratamiento quirdrgico de las masas pélvicas durante el em-
barazo se asocia con sus propias complicaciones incluidas aborto
espontaneo, rotura de membranas, parto y nacimiento pre término.
Se ha reportado que 10% de las mujeres embarazadas con mioma-
tosis sufre complicaciones relacionadas con este tumor.?

La miomatosis uterina son tumores benignos del musculo
liso del Gtero, ocasionalmente malignizan en menos del 1%, su
tamafio es variable van desde milimetros hasta grandes tumores
que ocupan toda la cavidad abdominal, su localizacion pueden ser
subseroso, submucoso, intramural, pedunculado, como el del caso
reportado.’

Algunos autores recomiendan el tratamiento farmacoldgico
en pacientes no embarazadas con miomas gigantes previos a la
miometomia con los analogos de lo hormona liberadora de gona-
dotropina (GNRH). Los miomas se clasifican segin su tamafio en
pequefios menores de 2 cm, medianos de 2-5 cm, grandes de 6-20
cmy gigantes mayores de 20 cm.
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En el caso reportado se uso Goserilina, el cual es un producto
anti-hormona que reduce la cantidad de estrogenos y el tamafio de
los miomas de 35% al 60%, no se debe usar por mas de 6 meses.*1°

La miomectomia es un tipo de cirugia que remueve el mioma
sin remover el Utero, ideal en mujeres que desean conservar el (te-
ro. Hay numerosas formas de realizar este procedimiento quirtrgico
por laparoscopia, histerosopia y laparotomia. En este caso se reali-
z6 laparotomia abdominal por el tamafio y localizacion del mioma.%t

La miomectomia ha sido un procedimiento pocas veces reali-
zado en el embarazo por el alto riesgo de sangrado y alta probabili-
dad de histerectomias.*

En la literatura internacional se han encontrado varios casos
similares al caso registrado**? en el cual se demostré que la mio-
mectomia en el embarazo reduce los porcentajes de abortos, cesa-
reas e histerectomias en mujeres con dolor recurrente severo con
miomas gigantes o de crecimiento acelerado.*

Estudios retrospectivos y observacionales documentan la se-
guridad y el bajo riesgo de la miomectomia en pacientes bien selec-
cionadas,®* como se pudo demostrar en este caso.

La mas comdn e importante razén para realizar miomectomia
es el dolor abdominal severo que no cede con manejo conserva-
dor,%5¥ asi como ocurrié en la paciente que se reporta, por lo que
se analizd el caso y se decidio realizar miomectomia.

La RM en la paciente embarazada con dolor abdominal agu-
do nos ayuda a diferenciar la degeneracion de los miomas de una
torcion ovdrica el cual puede ser sumamente dificil en miomas gi-
gantes pediculados.?* El ultrasonido transabdominal puede no con-
tribuir al diagnéstico en casos como la paciente que se presenta por
la densidad y el tamafio de los miomas cuyas imagenes son dificil
de diferenciar.

Existe un consenso general en cuanto a no practicar miomec-
tomia en el curso de una cesarea por el riesgo de histerectomia,
salvo en casos muy concretos por ejemplo miomas pediculados.
La gestacion condiciona un incremento de la vascularizacién del
mioma y con el consiguiente riesgo de transfusiones masivas e
incluso histerectomias.™ Diferentes estudios sefialan la resolucion
quirdrgica favorable de las masas pélvicas durante el embarazo a
partir de las 12 semanas de gestacion pues proporciona un margen
de inocuidad amplia sin afectar la evolucidn del embarazo ni los
resultados perinatales. Se ha observado que de la semana 16 a la
20 de gestacion es un periodo prudente para realizar laparatomia,?
como se comprobd en el caso objeto de este articulo.

En la paciente en mencion se decidié hacer cesarea por pre-
caucion a la contraindicacion de parto vaginal en paciente con ciru-
gia de fondo uterino previo.*?
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SUMMARY. Antecedents: The uterine fibroids are a common finding in women of reproductive age. treatment myomectomy during pregnancy
is an unusual procedure for the high level risk maternal- fetal, performed only in extreme cases of severe abdominal pain and after confirming
the characteristics of the myoma, diagnosis by magnetic resonance Imaging. Clinical case: we report a case of first pregnant, 27 years old,
with 14 weeks gestational age and a history of severe abdominal pain and reported by magnetic resonance imaging two fibroids, one of 10x10
cm and other 23.4 cm x 13.8 cm and 14. 2/7 week of gestation: Myomectomy was performed at 16 weeks of gestation, resulting in a myoma of
25x18 cm and weight of 3,600 gr. The pregnancy was interrupted at 39 weeks of gestation without complication. Conclusion: myomectomy in
pregnant woman can be performed safe and low risk in well selected patients.

Keywords: Pregnancy, myoma, magnetic resonance imaging.
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