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Autora: Lizano Ortiz, Giovanna Elizabeth
Tutor: Dr. Mena Villarroel, Luis Byron
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RESUMEN

La miomatosis uterina es la forma mas comin de los tumores uterinos benignos del
tracto reproductor femenino, también conocidos desde el punto de vista
anatomopatoldgico como leiomiomas o fibromiomas, de acuerdo al predominio de las
fibras musculares lisas o la cantidad de tejido fibroso (1) (2); en el crecimiento y
desarrollo de la miomatosis uterina se ven implicados tanto los estr6genos como la
progesterona, sin embargo, actualmente mediante estudios y evidencia cientifica
actualizada se involucra a citoquinas y factores de crecimiento (3); teniendo asi miomas
uterinos desde milimetros hasta grandes neoplasias que ocupan toda la cavidad
abdominal llamados miomatosis uterina gigante, el gran tamafio de dichos tumores que
sufrieron un crecimiento descomunal ha sido descrito con asombro a través del tiempo,
es por ello que este tipo de miomatosis uterina son neoplasias muy raras y son un reto
tanto para el diagnostico como para la terapeutica; ademas es un caso excepcional ya
gue se presentd en una paciente postmenopausica, sabiendo que los miomas sufren una
regresion durante la menopausia, razén por la cual se presenta un caso real y actual;
considerando miomatosis uterina gigante a un Utero miomatoso que excede de un
tamafo de 9 cm o un peso de 800 gr, segun revista publicada en 2016 (1), considerado
en el 2005 segun Revista de Ginecologia y Obstetricia de México a un diametro mayor
de 20 cm (4). Su prevalencia es muy dificil de definir por ser una neoplasia rara, sin

embargo se estima alrededor de 4 a 25% de los casos, por lo que se destaca el registro en
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la literatura ya que en la actualidad, debido a los avances en los diferentes métodos
diagndsticos, las neoplasias ginecoldgicas son diagnosticadas en estadios iniciales, por
ello es poco frecuente la presentacion de pacientes con tumores de grandes dimensiones.
En cuanto a las manifestaciones clinicas son a menudo asintomaticos, pero el 30% de las
pacientes afectadas presentan sangrado menstrual, dolor abdominopélvico agudo y otras
alteraciones en dependencia del tamafio del Utero miomatoso por la presion pélvica (1)
(3) (5). EIl diagnostico se basa en el examen fisico, al realizar el tacto bimanual
detectando un Gtero aumentado de tamafio, contorno irregular o escasa movilidad del
utero, corroborado mediante ecografia transvaginal o Resonancia Magnética,
Histerosonografia o Histeroscopia diagndstica, permitiendo determinar la localizacion,
tamafo e invasion de cavidad (1). El principal objetivo del tratamiento es aliviar los
sintomas; el tipo y el momento de intervencion se deben individualizar en base a la edad,
tipo, gravedad de los sintomas, tamafio y localizacion del mioma (1). Durante el
desarrollo del presente caso clinico especificaremos detalladamente el cuadro clinico,
métodos diagnosticos, tratamiento y posterior evolucion que tuvo la paciente durante su

estancia hospitalaria.
PALABRAS CLAVES: MIOMATOSIS GIGANTE, NEOPLASIA UTERINA,

MENOPAUSIA, PROGESTERONA_  ESTROGENOS, CITOQUINAS
DIAGNOSTICO.
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SUMMARY

Uterine fibroids are the most common form of benign uterine tumors of the female
reproductive tract, also known from the pathologically as leiomyomas or fibroids,
according to the predominance of smooth muscle fibers or the amount of fibrous tissue
(1) ( 2); growth and development of uterine fibroids are involved both estrogen and
progesterone, however, currently through studies and scientific evidence it updated
cytokines and growth factors (3) engages; thus having uterine fibroids from millimeters
to large tumors occupying the entire abdominal cavity called giant uterine fibroids, the
large size of such tumors who experienced a huge growth has been described in
amazement over time, that is why this type of uterine fibroids they are very rare tumors
and are a challenge for both diagnosis and for therapeutic; it is also an exceptional case
as it was presented in a postmenopausal patient, knowing that fibroids regress during
menopause, why a real and current case is presented; considering giant uterine fibroids a
fibroid uterus that exceeds a size of 9 cm and a weight of 800 grams, according to
magazine published in 2016 (1), formerly considered a diameter greater than 20 cm
according to Journal of Gynecology and Obstetrics of Mexico in 2005 (4). Its prevalence
is very difficult to define because it is a rare neoplasm, however it is estimated around 4-
25% of cases, so the record in the literature stands as today, due to advances in the
different diagnostic methods, gynecological cancers are diagnosed in early stages, so it

is rare presentation of patients with large tumors. As for the clinical manifestations they

xiii



are often asymptomatic, but 30% of affected patients have menstrual bleeding, acute
abdominopelvic pain and other conditions depending on the size of the fibroid uterus
pelvic pressure (1) (3) (5). The diagnosis is based on physical examination, performing
the two-hand touch detecting an enlarged uterus, irregular contour or low mobility of the
uterus, confirmed by transvaginal ultrasound or hysteroscopy MRI, Sonohysterography
or allowing to determine the location, size and invasion cavity (1). The main goal of
treatment is to relieve symptoms; the type and timing of intervention must be
individualized based on age, type, severity of symptoms, size and location of the fibroid
(1). During the development of this clinical case we specify in detail the clinical,
diagnostic methods, treatment and evolution that had the patient during their hospital
stay.

KEYWORDS: MYOMATOSIS_GIANT, NEOPLASIA_UTERINE, MENOPAUSE,
PROGESTERONE_ ESTROGEN, CYTOKINES _ DIAGNOSIS
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1. INTRODUCCION

La miomatosis uterina es la forma mas comun de los tumores uterinos benignos del
tracto reproductor femenino, también conocidos desde el punto de vista
anatomopatoldgico como leiomiomas o fibromiomas, de acuerdo al predominio de las
fibras musculares lisas o la cantidad de tejido fibroso (1) (2), derivan del miometrio y
presentan una abundante matriz extracelular rodeados de una fina seudocapsula de tejido

conectivo y fibras musculares comprimidas (6).

El crecimiento y el desarrollo de la miomatosis uterina esté relacionado tanto con los
estrdgenos como la progesterona, sin embargo, actualmente mediante estudios y
evidencia cientifica se involucra a citoquinas (Factor Transforming — Growth) y factores
de crecimiento (Factor de crecimiento epidermoide, factor de crecimiento insulinico)
(3); teniendo asi miomas uterinos desde milimetros hasta grandes neoplasias que ocupan
toda la cavidad abdominal llamados miomatosis uterina gigante, considerando a un Utero
miomatoso que excede a un tamafio de 9 cm o un peso de 800 gr, segun revista
publicada en el afio 2016 (1), segin la Revista de Ginecologia y Obstetricia de México
en el 2005 es considerado a un didmetro mayor de 20 cm (4).

Su prevalencia es muy dificil de definir por ser una neoplasia rara, sin embargo se
estima alrededor de 4 a 25% de los casos (1), por lo que se destaca el registro en la
literatura ya que en la actualidad, debido a los avances en los diferentes métodos
diagndsticos, las neoplasias ginecoldgicas son diagnosticadas en estadios iniciales, por
ello es poco frecuente la presentacion de pacientes con tumores de grandes dimensiones;
sin embargo es menester mencionar el caso de mayor tamafo, descrito por Hunt en 1888
como hallazgo en una necropsia, con el "asombroso” peso de 63,5 kg seguido del reporte
de Behrend en 1930 con un fibroma uterino de 60,7 kg (7). Al ser una neoplasia rara es
un reto tanto para el diagnostico como para la terapéutica; ademas es un caso
excepcional ya que se presentd en una paciente postmenopausica, sabiendo que los
miomas sufren una regresion durante la menopausia (8), razon por la cual se presenta un

caso real y actual.



Con respecto a las manifestaciones clinicas de la miomatosis uterina gigante son a
menudo asintomaticos, pero el 30% de las pacientes afectadas presentan sangrado
menstrual (menorragia y la hipermenorrea), dolor abdominopélvico agudo y otras
alteraciones en dependencia del tamafio del Utero miomatoso por la presion pélvica
produciendo alteracion del tracto urinario (frecuencia urinaria, obstruccion de salida y

obstruccion ureteral con hidronefrosis) y rectosigmoides (constipacion o tenesmo). (1)

(5)

El diagnostico se basa en el examen fisico completo, al realizar el tacto bimanual
detectando un Gtero aumentado de tamafio, contorno irregular o escasa movilidad del
utero, corroborado mediante ecografia transvaginal o Resonancia Magnética,
Histerosonografia o Histeroscopia diagndstica, permitiendo determinar la localizacion,
tamafio e invasion de cavidad (1). El principal objetivo del tratamiento es aliviar los
sintomas; el tipo y el momento de intervencion se debe individualizar en base a la edad,

tipo, gravedad de los sintomas, tamafio y localizacion del mioma. (1)

Ademas, la problemaética radica en que al ser diagnosticada y tratada a tiempo, evitaria
dicho crecimiento descomunal y con ello toda las manifestaciones clinicas y
complicaciones que abarca, por esta razon el presente caso clinico a parte del registro en
la literatura, tiene el objetivo de orientar a que todas las mujeres se realicen un chequeo
ginecoldgico continuo en las diferente unidades de salud, mas aun en aquellas mujeres
diagnosticadas de miomas uterinos y sobre todo en aquellas mujeres con varios factores
de riesgo tanto para el crecimiento de un mioma como sociales como analfabeta, nivel
socioecondmico bajo, sin chequeos médicos continuos, que habitan en lugares con dificil
acceso a una unidad de salud entre otros como lo presenta nuestra paciente; para que se
dé un diagnostico y tratamiento oportuno y eficaz. A parte de profundizar en
conocimientos sobre esta patologia ya que los beneficiarios del analisis somos los
médicos en formacion, los médicos de atencion primaria, los médicos especialistas, el

paciente y la familia, asi como todo el personal de salud.



TEMA DE INVESTIGACION:

“MIOMATOSIS UTERINA GIGANTE”

2. OBJETIVOS:

2.1 OBJETIVO GENERAL

2.1.1 Describir la evolucién clinica y el manejo terapéutico del paciente durante

la estancia hospitalaria y domiciliaria.

2.2.0BJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1 Determinar el tipo de clinica atribuible al mioma uterino gigante.

2.2.2 Analizar los métodos diagnosticos que se realizo a la paciente y comparar
con protocolos establecidos en guias de préactica clinica.

2.2.3 Comparar el tratamiento que se dio a la paciente con protocolos
establecidos en guias de practica clinica.

2.2.4 Establecer el diagnostico histopatoldgico de la masa pélvica en mencion.



3. RECOPILACION Y DESCRIPCION DE LAS FUENTES DE
INFORMACION DISPONIBLES

3.1. CAMPO:

Médico — Hospital Regional Docente Ambato

3.2.- FUENTES DE RECOLECCION:

e Entrevista personal (directa), la misma que fue muy colaboradora al momento
del interrogatorio.

e Entrevista con un familiar de la paciente (hija) muy atil en la recopilacion
completa de los datos y consentimiento para el seguimiento y presentacion
del presente caso.

e Entrevista con el médico especialista y médicos residentes quienes realizaron
el seguimiento y tratamiento de la paciente.

e Historia clinica de la paciente del Hospital Regional Docente Ambato No.
110864 de la cual se obtuvieron la mayor parte de datos del presente caso
clinico, desde su atencién en la consulta externa, condicion clinica de ingreso
y evolucion subsecuente de la paciente, asi como tratamiento administrado,
interconsultas realizadas, resultados de examenes de laboratorio solicitados y
seguimiento por consulta externa.

e Historia clinica de la unidad de Salud mas cercano a su vivienda, es decir,
Subcentro de Salud San Miguelito ubicado en Pillaro, en conjunto con
Hospital Basico de Pillaro, para un adecuado seguimiento.

e En cambio para el respectivo analisis del caso clinico se acudié a la revision
de articulos médicos de evidencia cientifica, Guias de practica clinica
actualizadas, en conjunto con Base de Datos (Revisiones Bibliogréficas) de la

Universidad Técnica de Ambato a través de la cual se obtuvieron
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definiciones, protocolos estandarizados, y medidas terapéuticas para la
actualizacion tedrica de la patologia presentada.

3.3.- DOCUMENTOS A REVISAR:

Hoja 008 de Emergencia, anamnesis, nota de ingreso, reporte de examenes de
laboratorio e imagen, parte operatorio, reporte de histopatologia, Epicrisis de
alta y Contrareferencia al Hospital Basico de Pillaro.

3.4.- PERSONAS CLAVE A CONTACTAR:

Expertos en el tema (Médicos tratantes del area de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Regional Docente Ambato).

3.5.- INSTRUMENTOS:

Entrevista directa a la paciente (historia clinica), computador, Internet, boligrafo,
papel, dinero, camara fotografica.

En cuanto a los factores de riesgo relacionados con la paciente se encuentran:

e Nivel de instruccion: analfabeta

e Lugar de residencia con dificil acceso a una unidad de Salud

e Falta de controles periddicos de salud, ya sea por la dificultad en el acceso a los
establecimientos de salud o por el tiempo prolongado en el que se agenda turnos
para una consulta médica en Centros de Salud cercanos a su residencia.

e Falta de interés y preocupacion por parte de la paciente para realizarse chequeos

médicos ginecoldgicos periddicos a tiempo.



4. DESARROLLO

4.1. PRESENTACION DEL CASO
Datos de filiacion:

El presente caso clinico trata de paciente femenina de 65 afios de edad, nacida y
residente en Pillaro, casada, mestiza, analfabeta, agricultora, catélica, grupo sanguineo

desconoce.
Antecedentes patoldgicos:

e Antecedentes patolégicos personales: Tumor maligno de ovario diagnosticada
hace +-1 mes en Hospital Basico de Pillaro, siendo referida con dicho
diagnostico a Hospital Provincial Docente Ambato por consulta externa donde se
encontraba en valoracion con resultados de examenes pendientes (Eco
Transvaginal, marcadores oncoldgicos)

e Antecedentes patoldgicos familiares: no refiere

e Antecedentes quirdrgicos: no refiere

e Alergias: no refiere
Habitos:

e Alimenticio: 5 veces /dia

e Miccional: 8-9 veces /dias desde hace 10 meses, antes 4-5 veces/dia

e Defecatorio: 1 vez/semana desde hace 10 meses, antes 4 veces/semana
e Alcohol: 4 ocasiones en toda su vida sin llegar a estado de embriaguez
o Cigarrillo: no refiere

e Drogas: no refiere

e Suefio: 5-7 h/dia

Antecedentes gineco- obstétricos:



e Gestas: 13 Partos: 13 Abortos: 0 Cesareas: 0 HV: 6 HM: 7

G1 hace 47 afos por parto eutocico, a término, sexo masculino, domiciliario, sin

posterior control en centro de Salud, fallece a los 3 afios por Neumonia.

G2 hace 46 afios por parto eutdcico, a término, sexo masculino, hospitalario, sin
posterior control en centro de Salud, fallece a los 11 afios por patologia abdominal que

no especifica.

G3 gemelar hace 45 afos por parto eutdcico, pretérminos, sexo femenino, hospitalario,
fallecen inmediatamente al no contar con recursos para cuidados especiales de

Neonatologia segun refiere paciente.

G4 hace 43 afios por parto eutocico, a término, sexo femenino, hospitalario sin ninguna

complicacion.

G5 hace 41lafios por parto eutdcico, a término, sexo masculino, hospitalario, sin ninguna

complicacidn, fallece a los 26 afos en accidente de transito.

G6 hace 39 afios por parto eutdcico, a término, sexo femenino, hospitalario, sin ninguna

complicacion, fallece a los 24 afios en accidente de transito.

G7 hace 37 afios por parto eutdcico, a término, sexo masculino, hospitalario, sin ninguna

complicacion

G8 hace 35 afios por parto eutdcico, a término, sexo femenino, domiciliario, sin ninguna

complicacion

G9 hace 33 afios por parto eutocico, a término, sexo masculino, hospitalario, sin ninguna

complicacion

G10 hace 29 afios por parto eutdcico, a término, sexo masculino, hospitalario, sin

ninguna complicacion

G11 hace 27 afios por parto eutdcico, a término, sexo femenino, hospitalario, sin
ninguna complicacion, fallece a los 3 afios por accidente domiciliario (ahogamiento en

tanque de agua).



G12 hace 24 afios por parto eutocico, a término, sexo masculino, hospitalario, sin

ninguna complicacion

e Telarquia: 13 aflos; Pubarquia: 12 afios; Menarquia: 14 afios; Menopausia: 50
anos

e Periodos menstruales: ciclos regulares cada 30 dias que duraban 5-7 dias con
flujo moderado.

e Dismenorrea: no

e Inicio de la vida sexual activa: 16 afios

e NuUmero de parejas sexuales: 1

e Enfermedades de transmision sexual: no refiere

e Planificacion Familiar: Ninguna

e Pap test: por 1 ocasion hace 10 afios, no refiere reporte

e Colposcopia: No refiere

e Mamografia: No refiere

Condiciones socioecondmicas

Paciente habita en casa propia en zona rural del canton Pillaro, casa de ladrillo con 2
habitaciones, cocina y un bafio, cuenta con todos los servicios basicos (luz, agua,
alcantarillado), vive con esposo y 2 hijos, presenta animales intradomiciliarios (cuyes y
2 perros); tiene a su cuidado animales (cerdos y ovejas), se dedican a la agricultura.

Paciente de escasos recursos econémicos, sin un ingreso estable.
Motivo de consulta:

Dolor abdominal

Enfermedad actual:

Paciente refiere que hace aproximadamente 2 afios presenta dolor abdominal difuso tipo
continuo de leve intensidad, el mismo que se intensifica hace aproximadamente 10h
(9/10 segun la escala de EVA), sin relacion con posicion, miccién o defecacion,

teniendo como causa aparente la presencia de masa localizado en hemiabdomen inferior



desde hace aproximadamente 5 afios, el mismo que ha ido aumentando de tamafio con el
tiempo llegando a ocupar casi toda la region abdominal; ademas el cuadro se acompafia
de anorexia, razon por lo cual acude al servicio de Emergencia de HPDA, donde se le

valora y se decide ingreso.
Revision de aparatos y sistemas:

e Dificultad para orinar, estrefiimiento y nauseas que no llegan al vomito desde
hace aproximadamente 2 meses

e Astenia, anorexia y fuerza muscular disminuida desde hace aproximadamente 5
meses.

e Sangrado vaginal hace mas o menos 10 afios, color rojo oscuro de moderada a
gran cantidad, no mal olor, episodica, 2- 3 veces por mes con una duracién de 3-
4 dias por 3-4 meses; posteriormente no ha vuelto a presentar sangrado vaginal
hasta el dia de la entrevista.

Examen Fisico:

TA 90/60

FC 65lpm

FR 19rpm

Sat 02 90% AA
Peso: 46kg

Talla: 1.35m
IMC: 25.27 kg/m*

Paciente conciente, orientada, afebril, hidratada, algica.

e Cabeza: normocefalico, cabello de implantacion normal, color cenizo.

e Ojos: pupilas isocéricas, normoreactivas a luz y acomodacion, con arco senil y
pterigion bilateral.

e [Fosas nasales: permeables, mucosa nasal ligeramente eritematosa.

e Oidos: CAE permeable con hipoacusia derecha.



Cuello: movilidad conservada, no adenopatias, no ingurgitacion yugular, tiroides
no palpable.

Torax: expansibilidad conservada.

Corazon: ruidos cardiacos ritmicos, normofonéticos, no soplos.

Pulmones: MV conservado no se ausculta ruidos sobreafiadidos.

Abdomen: distendido, doloroso a palpacion superficial y profunda en
mesogastrio y flanco izquierdo, se palpa masa de +- 30cm de diametro, ocupando
abdomen en su totalidad, masa dura, fija, de bordes regulares y dolorosa a la
palpacion. (Anexo n. 1)

Regién inguino-genital: genitales de multipara, no se evidencia sangrado
vaginal. Examen especular: cérvix atréfico. Tacto Vaginal: vagina eléstica,
cérvix atrofico lateralizado a la derecha dificil palpar Gtero, parametrios libres,
masa que ocupa abdomen.

Extremidades: tono y fuerza muscular conservada, no edemas.

Neuroldgico: vigil, conciente, orientada en tiempo, lugar y persona, Glasgow
15/15.

Al analizar todo el cuadro clinico de la paciente se decide ingreso al servicio de

Ginecologia y Obstetricia el 18 de Agosto del 2015 con una impresion diagnostica de

Miomatosis Uterina Gigante, con el objetivo de diagndstico y tratamiento especifico;

para lo cual se realiza exdmenes complementarios, anteriormente descritos.

Indicaciones de Emergencia:

1
2
3.
4

Solucion salina 0.9% 1000 ml en 24h
Ketorolaco 60mg IV STAT
Tramadol 100mg en 100cc de Solucion Salina al 0.9% pasar 1V cada 12h.

Ingreso a Ginecologia y Obstetricia

Indicaciones en piso de Ginecologia y Obstetricia:

Dieta general
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2. Control de signos vitales

3. Ex&menes complementarios: biometria hemaética, quimica sanguinea, TP, TTP,
Tipificacion, VIH, VDRL

Marcadores tumorales

Paptest

TAC simple y contrastada de Abdomen y Pelvis

Interconsulta a Cirugia

© N o g B

Novedades

Examenes complementarios realizados:

Tabla 1: Biometria hemética (18/08/2015)

RESULTADO
Glébulos blancos 5.95 x 10°
Neutrofilos 71%
Linfocitos 25.5%
Monocitos 2.7%
Hemoglobina 15 g/dI
Hematocrito 44.5%
MCV 87.6 fL
MCH 29.5 pg
MCHC 33.7 g/dL
Plaquetas 362000/uL

Fuente: Laboratorio HPDA. Elaborado por: Giovanna Lizano

Tabla 2: Quimica Sanguinea (18/08/2015)

RESULTADO
Glucosa 108 mg/dl
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Urea 19 mg/dl
Creatinina 0.7 mg/di
Acido Urico 3.9 mg/dl
Amilasa 49 U/L
Lipasa 30.6 U/L
Fosfatasa alcalina | 55 U/L
GGT 9 U/L

Fuente: Laboratorio HPDA. Elaborado por: Giovanna Lizano

Tabla 3: Marcadores Virales (18/08/2015)

RESULTADO
VDRL No reactivo
VIH No reactivo

Fuente: Laboratorio HPDA. Elaborado por: Giovanna Lizano

Tabla 4: Marcadores Oncoldgicos (18/07/2015)

RESULTADO | VN
ANTIGENO CARCINO 2.47 ng/ml No fumadores: < 3.4
EMBRIONARIO (CEA) ng/ml
Fumadores: 4.3 ng/ml
ALFA FETO PROTEINA 2.15 ng/ml < 7.0 ng/ml
CA 125 (CARCINOMA OVARICO) | 79.53 U/ml Hasta 35 U/ml

Fuente: Laboratorio de Especialidades Médicas, Dr Ochoa Marcelo. Elaborado por: Giovanna Lizano

Tabla 5: Electrocardiograma (18/07/2015)

Electrocardiograma Normal

Fuente: Imagenologia HPDA. Elaborado por: Giovanna Lizano

Tabla 6: TC S/C de abdomen y pelvis (20/08/2015)
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TC S/C de abdomen y pelvis

Reporta masa de consistencia sdlida bien definida,
encapsulada, ovalada, heterogénea de aspecto
marmoleado localizada en cavidad abdomino pélvica
que impresiona depender del fondo uterino, sin
embargo no se descarta que se origine en los ovarios
0 los involucre o incluso del mesenterio; mide en su
eje longitudinal 27.51cm x 26.55cm en su eje
transversal x 25.36 cm en su eje AP; localizada de
T11 a S1, provocando desplazamiento de asas
intestinales, érganos sélidos y estructuras vasculares,
principalmente de la aorta abdominal, la misma que
se lateraliza a la izquierda, los planos de clivaje se
encuentran conservados con todas las estructuras
circundantes, no se observa invasion ni adenopatias
asociadas. En condiciones basales presenta densidad
de tejidos blandos que oscilan entre 48 a 78 UH.
Posterior al medio de contraste se observa un realce
heterogéneo, con densidad de 60 a 82 UH,
observandose escasos vasos periféricos que bordean
a la masa. Existe una minima cantidad de liquido
libre que circunscribe a la lesion descrita.

Rifiones: ectasia bilateral de predomino derecho

No se demuestran adenomegalias intra ni
retroperitoneales.

Liquido libre en fondo de saco de Douglas

Resto de 6rganos normal.

Fuente: Imagenologia HPDA. Elaborado por: Giovanna Lizano

Tabla 7: Eco de abdomen y pelvis (20/08/2015)

Eco de abdomen y pelvis

Masa de consistencia solida, heterogénea con zonas
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hiperecogénicas, hipovascular, impresiona
desprenderse del fondo uterino. Por via suprapubica
y tacto vaginal no es posible visualizar anexos.
Vesicula con litos en su interior sin proceso
inflamatorio asociado

Ectasia renal bilateral

Liquido libre en fondo de saco de Douglas

(Anexo n. 2)

Fuente: Imagenologia HPDA. Elaborado por: Giovanna Lizano

Interconsulta a Cirugia 27/08/2015: paciente valorada por Cirugia con cuadro clinico
anteriormente mencionado, presenta masa abdomino-pélvica con manifestaciones
clinicas de compresion de 6rganos abdominales acompafiado de colelitiasis; por lo que
propone cirugia el 28/08/2015 para resolver masa abdomino-pélvica y en otro tiempo

colelitiasis.

Evolucién

Paciente desde el momento del ingreso hasta el dia de cirugia, presenta dolor abdominal
localizado en hipogastrio, de leve intensidad, tipo continuo, sin relacién con miccién ni
defecacion, acompafiado de imposibilidad para defecar y sensacion de llenura, por esta
razon a las indicaciones de ingreso se suma Magaldrato con Simeticona 1 cucharada

/12h; paciente hemodinamicamente estable con signos vitales dentro de lo normal.

Al analizar en conjunto toda la clinica, examen fisico y exdmenes complementarios
realizados, se decide realizar Laparotomia e Histerectomia Abdominal el 28/08/2015 a
las 10:15 am con participacion de servicio de G/O vy cirugia, por las posibles

complicaciones que puedan ocurrir en el transoperatorio. Se realiza una dieresis supra e
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infraumbilical mediana, con exposicion manual e instrumental, teniendo como hallazgos
quirtrgicos Utero Miomatoso Gigante de +- 32cm de diametro, ovarios hipotréficos,
liquido peritoneal 50cc, plastron adherido a vejiga, anexos uterinos y no adenopatias;
acto operatorio que tuvo una duracion de 2 horas 45 minutos, sin ninguna complicacion;

finalmente se envian histopatolégico de Utero y anexos. (Anexo n. 3) (Anexo n. 4)

Posteriormente paciente hemodinamicamente estable con TA 100/60, FC 73Ipm, FR
20rpm, Sat O2 87-89% AA, despierta, afebril, hidratada, abdomen suave, depresible,
doloroso a palpacion en sitio quirdrgico, herida quirdrgica de aproximadamente 12 cm,
cubierta con apoésitos manchados de liquido hematico poca cantidad; RIG con sangrado

€SCaso.

Tratamiento postquirurgico:

NPO

CSV y sangrado vaginal /4h

Control de I/E

Oxigeno a 2 It/min

Lactato Ringer 1000cc + 50mg de tramal 1V / 8h
Ketorolaco 30 mg IV /8h

Cefazolina 1g IV /12h

Metoclopramida 10 mg IV / 8h

Sonda vesical permanente

© © N o g bk~ 0w DN

Al tercer dia postquirdrgico se evidencia herida quirdrgica con leve eritema y hematoma
de aproximadamente 2 cm en borde inferior, el mismo que se drena y se realiza
curaciones constantes, lo que permite una adecuada cicatrizacion sin infeccion de herida
quirdrgica, manteniendo signos vitales dentro de lo normal, asintomaética, buena

tolerancia oral, paciente con evolucion favorable al tratamiento (hidratacion,
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antibioticoterapia, analgesia y curacién de herida quirtrgica), se realiza biometria
hematica de control encontrando hemoglobina de 10. 7 g/dl y hematocrito de 31.1%,

justificado por sangrado durante el acto quirurgico.

Paciente hospitalizada por 16 dias con evolucion favorable al tratamiento, es dada de
alta al sexto dia postquirdrgico con un diagnostico de MIOMATOSIS UTERINO
GIGANTE; paciente hemodindmicamente estable, asintomatica con herida quirdrgica en
proceso de cicatrizacion, sin signos de infeccion, cubierta con apdsitos secos y limpios;
decidiendo alta el 03/09/2015 para seguimiento y control por consulta externa en 2
meses con cefalexina 500mg VO /8h por 4 dias para completar esquema antibidtico de
10 dias, paracetamol 500 mg VO /8h por 3 dias y pendiente el resultado del

Histopatoldgico de Utero y anexos.

Seguimiento:

Paciente posteriormente acude a consulta externa de Hospital Provincial Docente
Ambato el 20/10/2015, asintomatica, no sangrado vaginal, signos vitales dentro de lo

normal, teniendo resultado de histopatologia de Utero y anexos:

Descripcion macroscopica: se recibe Utero acompafado de un anejo. El Gtero mide 33 x
18 x 18 cm. Muy aumentado de volumen a expensas del cuerpo. Cuello elongonado de 8
cm de longitud y 2 cm de didmetro. Exocervix y endocervix sin alteraciones. Cuerpo
deformado por una enorme tumoracion de 25 x 18 x 18 cm. Nodular, cubierta por
capsula uterina gruesa y muy congestiva. La tumoracion de consistencia firme con areas
reblandecidas, unas necrdéticas y otras de aspecto quistico de contenido mucoide. Las

areas firmes de color blanquecino y de aspecto arremolinado. Cuello cerrado en su
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fondo. El ovario alargado, aplanado de 3 x 1.2 x 0.5cm de aspecto atrofico. La trompa de

10 x 0.4 cm, sin alteraciones.

Descripcion microscopica: los cortes histologicos muestran a nivel del cuello uterino el
exocervix y endocervix de caracteristicas histolégicas normales. En el estroma un ligero
infiltrado inflamatorio cronico linfoplasmocitario y varias formaciones quisticas de
contenido mucoide revestida por epitelio cilindrico mucosecretor. EI miometrio muestra
tumoracion constituida por células fusiformes de extremos redondeados con nlcleos de
iguales caracteristicas dispuestas en haces paralelos y entrecruzados. El endometrio con

histologia normal. Trompa y ovario de aspecto atréficos. Con un diagndstico de:

e Leiomioma gigante del Utero
e Cervicitis crénica ligera. Huevos de Naboth

e Trompa uterina y ovario comprimido y atroficos.

Con este resultado del histopatoldgico se confirma el diagnostico de nuestra paciente, al
encontrarse asintomatica sin ninguna novedad se agenda un nuevo turno para control por

consulta externa de Ginecologia y Obstetricia en un mes.

El 23/11/2015 nuestra paciente acude a control, encontrandose asintomatica, sin referir
sangrado genital; al examen fisico paciente conciente, orientada, afebril, hidratada,
signos vitales normales, Glasgow 15/15, abdomen suave, depresible, no doloroso a
palpacion, RHA presentes, se evidencia cicatriz de herida quirdrgica de
aproximadamente 12 cm de longitud supra e infraumbilical, sin signos de infeccion, RIG
no se evidencia sangrado vaginal, mufio vaginal de caracteristicas normales; razon por la
cual se decide alta por parte de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Provincial

Docente Ambato con control en 1 afio.
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Se realiza seguimiento estrecho de paciente, encontrandose actualmente sin ninguna

sintomatologia, estable, dedicandose a sus labores de ama de casa, cuidados de animales

y agricultura por lo que no acude a ninguna unidad de salud (Subcentro de Salud San

Miguelito ni Hospital Béasico de Pillaro)

4.2.DESCRIPCION DE FACTORES DE RIESGO

En cuanto a los factores de riesgo relacionados con la paciente se encuentran:

Analfabeta: nuestra paciente al ser analfabeta, no tenia conocimiento primero del
sistema de salud disponible cercano a su vivienda, lo que conlleva a que no se
realice controles adecuados pudiéndose asi haber diagnosticado a tiempo una
miomatosis uterina de menor tamafio, evitando el crecimiento descomunal, a esto
se suma el poco interés de la paciente por su salud, al sentir una masa en su
pelvis debia acudir inmediatamente a una unidad de Salud mas cercano, sin
embargo fue indiferente a la situacion mencionada. Es por ello que al tener
desconocimiento de la enfermedad y sus posibles complicaciones no se interesd
en su salud.

Nivel socioecondémico bajo: ya que no cuenta con una fuente fija de ingresos
econdmicos y la paciente se dedica a la agricultura, cuidados de animales y
quehaceres domeésticos. Esto determina que la paciente no tenga interés en
controlar su estado de salud, debido a que si necesita realizarse examenes o
alguna medicacion, no cuenta con los recursos econémicos necesarios.

Lugar de residencia: al encontrarse en una zona rural presenta un acceso dificil a
una unidad de Salud, motivo por el cual no se ha realizado chequeos
ginecologicos periddicos, por lo que no es posible realizar un diagnéstico rapido
y oportuno de sus patologias para un tratamiento precoz, pese a que cuenta con
un Subcentro de Salud el cual segun la paciente; no brinda asistencia inmediata a

los usuarios.
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4.3. ANALISIS DEL CASO CLINICO

La miomatosis uterina como lo hemos explicado anteriormente es la forma mas comun
de los tumores uterinos benignos del tracto reproductor femenino, también conocidos
desde el punto de vista anatomopatolégico como leiomiomas o fibromiomas, de acuerdo
al predominio de las fibras musculares lisas o la cantidad de tejido fibroso (1) (2); sin
embargo dentro de una clasificacion de la miomatosis uterina encontramos a la
miomatosis uterina gigante denominado a un Utero miomatoso que excede a un tamafio
de 9 cm o un peso de 800 gr, segun revista publicada en el afio 2016 (1), definido
antiguamente a un diametro mayor de 20 cm segun Revista de Ginecologia y
Obstetricia de México en el 2005 (4). Basandonos en esta definicion el presente caso
clinico cumple con estos criterios ya que al realizar la Laparotomia e Histerectomia se
describe en hallazgos quirtrgicos a un Utero Miomatoso Gigante de +- 32cm de
diametro, comprobado posteriormente con el Histopatologico en donde mencionan a un
cuerpo uterino deformado por una enorme tumoracion de 25 x 18 x 18 cm; no se cuenta
con datos del peso exacto de la neoplasia, sin embargo se puede dar cuenta la pérdida de
peso de la paciente, ya que el peso antes de la intervencion quirlrgica fue de 46 kg y
posteriormente a dicho proceso, el peso de la paciente fue de 43 kg, es decir perdié un
total de 3 kg, cumpliendo asi con todos los criterios para catalogar una miomatosis
uterina gigante, sin embargo no Unicamente se basa en la dimension y el peso, sino

también en las caracteristicas tanto macroscépicas como microscopicas.

En la literatura se describe a un Gtero miomatoso gigante desde el punto de vista
macroscopico como masas solidas bien delimitadas de color que varia desde
ligeramente més palida que el miometrio circundante hasta blanco grisaceo, que al corte
presenta un aspecto arremolinado, conformado por fibras de patrén en espiral y son de
consistencia de firme a ahulada. El aspecto macroscopico puede variar, si éste presenta
cambios degenerativos que son un fendmeno frecuente en los miomas, especialmente
entre mayor tamafo tenga éste (5). Mientras que microscopicamente, los miomas se
disponen de fasciculos entrelazados de células musculares lisas. Las células musculares

son alongadas, con citoplasma eosinéfilo y nucleos uniformes en forma de puro y las
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figuras mitoticas son practicamente inexistentes. Las células se encuentran dispuestas de
forma mas cercana entre si que en el miometrio normal, dandole un aspecto hipercelular
al tumor (5) (Anexo n. 5); asi tenemos, en el resultado del histopatoldgico del Gtero y
anexos del presente caso clinico presentado, se realiza una descripcién macroscépica de:
enorme tumoracion de 25 x 18 x 18 cm; nodular, cubierta por capsula uterina gruesa y
muy congestiva; la tumoracion de consistencia firme con areas reblandecidas, unas
necroticas y otras de aspecto quistico de contenido mucoide; las areas firmes de color

blanguecino y de aspecto arremolinado.

Y en cuanto a la descripcion microscopica tenemos que el miometrio muestra
tumoracion constituida por células fusiformes de extremos redondeados con nucleos de
iguales caracteristicas dispuestas en haces paralelos y entrecruzados. Analizando el
resultado del histopatoldgico de nuestra paciente y comparando con la literatura nos
podemos dar cuenta que tanto macro como microscopicamente se trata de una

miomatosis uterina gigante ya que cumple con todas las caracteristicas mencionadas.

Comprobando con el histopatoldgico, que la masa abdomino-pélvica se trataba de una
Miomatosis Uterina Gigante y no de un Céncer Ovérico como fue enviada la referencia
del Hospital Basico de Pillaro hacia el Hospital Regional Docente Ambato; puesto que al
tener una paciente femenina de 65 afios de edad, con su periodo de Menopausia a sus 50
afios, con masa abdomino-pélvica y CA 125 elevado su valor al doble de lo normal, la
primera impresion diagnostica es un Cancer ovarico, por lo que dificulto el diagnostico;
sin embargo al realizar varios examenes complementarios se descarta malignidad y se
llega al diagnostico de Miomatosis Uterina Gigante, comprobado posteriormente con el

Histopatoldgico.

Ademas los miomas pueden ser clasificados tanto por su tamafio como por su

localizacion. (Anexo n. 6) (Anexo n. 7)
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En cuanto a lo que se refiere los factores de riesgo tanto para el desarrollo de miomas
uterinos como para el crecimiento de los mismos hasta llegar inclusive a una miomatosis

uterina gigante como es el caso presentado actualmente, tenemos:

Edad: el rango de edad mas frecuente en el que se presenta los miomas uterinos es desde
los 20 a 70 afios, con una mayor incidencia entre los 35 a 45 afios (4). En las mujeres
postmenopausicas el riesgo disminuye 70 a 90% (5). El porcentaje de mioma varia de 11
al 18% en mujeres de 30 a 40 afos de edad hasta 33% en mujeres de 40 a 60 afios. (2)
(18)

Etnicidad: Son mas comunes en mujeres de raza negra en las que se encuentra entre 3-9
veces mas frecuentemente que en las de raza blanca (5); sin embargo, las mujeres mas
afectadas son las negras americanas, en ellas ademas, los miomas tienen un crecimiento
mas acelerado, mas sintomaticos y aparecen a una edad mas temprana. En cambio las
negras africanas tienen un riesgo muy bajo. La raza asiatica tiene un riesgo muy similar

al de las mujeres blancas. (9) (18)

Historia familiar. Los familiares de primer grado de pacientes con miomatosis tienen 2.5
veces mas riesgo de presentar miomatosis uterina que aquellos que no tienen historia
familiar (5). Y aumenta el riesgo relativo a 5,7 si el familiar desarrollo miomas antes de
los 45 afios. (6) (18)

Paridad: En las primiparas el riesgo disminuye hasta 20 a 50%, y entre mas hijos hayan
tenido el riesgo de presentar miomas uterinos disminuye (5). En cambio la infertilidad

estd asociada al doble de riesgo de padecer miomas. (10)

Obesidad y sobrepeso: incrementan el riesgo de desarrollar miomas por el efecto

estrogenico sostenido (6). Incrementa la conversion de los androgenos adrenales a
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estrona y disminuye la globulina fijadora de hormonas sexuales, por lo que en mujeres
con indice de masa corporal mayor a 30 este riesgo es mayor (5); ademés esto puede
deberse al aumento de estrogenos circulantes en las mujeres ya que en el tejido graso se
produce la transformacion de andrdgenos a estrégenos gracias a la aromatasa, ademas en
estas mujeres hay una disminucion de la proteina transportadora de hormonas sexuales

por lo que aumentan los niveles de estrégeno libre (9) (18)

Dieta: el consumo de carne roja aumenta el riesgo de presentar miomatosis uterino (RR
1,7), mientras que el consumo de fruta y verduras actia como factor protector (RR 0,5 ).
(11)

Factores hormonales: como menarquia temprana, menopausia tardia, tumores ovaricos
productores de estrogenos, aumentan la exposicion a estrdgenos durante la edad
reproductiva y por ende favorecen el desarrollo de miomas uterinos. La menarca
temprana (< 10 afos) se ha visto que incrementa en 1.24 el riesgo relativo de desarrollar
miomas (5). En cuanto a los anticonceptivos orales no esta muy claro. Las conclusiones
de los estudios realizados al respecto son muy dispares encontrandose algunos estudios
que relacionan el uso de anticonceptivos orales por tiempos prolongados y a dosis altas
con la presencia o crecimiento de los miomas. En cambio estudios posteriores no
encuentra esta relacion o relacionan el uso de anticoncepcion hormonal con una
disminucion del riesgo de miomas. A pesar de todo esto, en las mujeres con miomas se

tiende a emplear con precaucion la anticoncepcién hormonal. (9)

Menstruacion: La hipoxia de las células miometriales durante la menstruacién puede
promover la transformacion de los miocitos normales y la subsecuente formacion de los

miomas. (5)

Ejercicio. Las atletas tienen 40% menos de riesgo comparado con las mujeres

sedentarias. No esta claro el porqué de esta diferencia, si es por los efectos del ejercicio
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o las bajas tasas de conversion de andrégenos a estrogenos debido al indice de masa

corporal. (5)

Tabaquismo. El tabaquismo (mas de 10 cigarrillos al dia) disminuye el riesgo de
desarrollar miomas uterinos debido a la disminucion de la conversion de androgenos a
estrona, secundaria a la inhibicion de la aromatasa por la nicotina, asi como el
incremento de 2-hidroxilacion del estradiol, o la estimulacion de los altos niveles de la
globulina fijadoras de hormonas sexuales. (5) (6) (9)

Embarazo. Se ha sugerido que los altos niveles de esteroides sexuales asociados al
embarazo comunmente causan crecimiento de los miomas uterinos, asi como su
sintomatologia. De hecho los miomas comparten ciertas caracteristicas del miometrio
normal durante el embarazo, como el incremento en la produccion de matriz extracelular
y la expresion aumentada de los receptores para péptidos y hormonas esteroideas. Estos
se presentan en 1.4 a 8.6% de los embarazos (5). Sin embargo, estudios prospectivos de
miomas durante el embarazo demostraron que el 80% de los miomas no cambian de
tamafio o disminuyen. Cuando crecen durante el embarazo raramente, lo hacen en mas

del 25% del tamafio original. (9)

Otros: el sindrome de ovario poliquistico, la diabetes y la hipertension. (18)

Al tener conocimiento de todos los factores de riesgo para el desarrollo y crecimiento de
una miomatosis uterina, se compara con los factores de riesgo de nuestra paciente,
pudiendo determinar que es un caso extraordinario ya que no cumple con ningun factor
de riesgo ya que no es de raza negra, no tiene ningun antecedente familiar, no es obesa
ni con sobrepeso, no ha usado ningun método de planificacion familiar hormonal y no
menstrua; inclusive presenta varios factores protectores segin menciona la evidencia
cientifica como es el realizar ejercicio y la paridad ya que entre mas hijos hayan tenido

es mucho menor el riesgo de presentar miomas uterinos, nuestra paciente tuvo 13 hijos y
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aun asi presento una miomatosis uterina gigante, con este antecedente inclusive se puede
tener una pauta para realizar nuevos estudios en cuanto a la paridad ya que en este caso
nos orienta a que entre mas hijos se haya tenido, aumenta el riesgo tanto para presentar

miomas uterinos como para favorecer su crecimiento.

Un punto clave a destacar del presente caso clinico es la presentacion de la Miomatosis
Uterina Gigante en una paciente postmenopausica, ya que los miomas sufren una
regresion durante la menopausia, dado el descenso de los estrogenos o de
vascularizacion, por lo que contienen menos miomas y de menor tamafio, sin
desaparecer (8) (12). Excepcionalmente se han visto crecer en postmenopausia y cuando
esto ha sucedido, en la gran mayoria de los casos, el aumento se ha relacionado con
terapia hormonal sustitutiva o degeneracién sarcomatosa (12). La terapia de reemplazo
hormonal para la mayoria de las mujeres con miomatosis uterina, no estimula el
crecimiento uterino, sin embargo si el mioma crece, se relaciona mas bien con la dosis
de progesterona por lo que las mujeres con miomas preexistentes no presentan regresion
de los miomas como se esperaria en la menopausia, y ocasionalmente estos miomas
pueden crecer (5). Con respecto a la degeneracion sarcomatosa definida como situacion
anatomopatoldgico en la que un tejido se transforma en un sarcoma. Los sarcomas
uterinos son un grupo raro de neoplasias con una incidencia mundial anual de 0.5y 3,3
casos por 100000 mujeres; comprendido por un grupo heterogéneo con muchos subtipos
patoldgicos que se presenta con una historia natural variable, desde un curso benigno a
una enfermedad agresiva (13). Al analizar todo lo mencionado, el presente caso clinico
es excepcional, ya que a la paciente tuvo el periodo de la menopausia a sus 50 afios,
notando el crecimiento de masa a nivel de hipogastrio a los 60 afos, alcanzando a
ocupar dicho mioma toda la region abdominal a los 65 afios; he aqui la importancia del
reporte de caso ya que tuvo un crecimiento en la postmenopausia donde se esperaria lo
contrario la regresion del mioma preexistente; sin embargo no se administraba ninguna
terapia hormonal sustitutiva ni tampoco en el histopatologico posterior se menciona que

se trate de una degeneracién sarcomatosa.
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Con respecto a los factores que estarian incidiendo en el crecimiento de dichos tumores
uterinos, se ven implicados los estrdgenos y progesterona, sin embargo actualmente,
mediante estudios y evidencia cientifica se involucra a otros elementos como las

citoquinas y factores de crecimiento. Asi tenemos:

Papel de los esteroides ovaricos: parecen intervenir en el aumento de tamafio del
leiomioma al mismo tiempo que preservan su actividad benigna manteniendo su
diferenciacion, tanto los estrogenos como la progesterona intervienen activamente en el
aumento de tamafio de los leiomiomas estimulando de forma anormal la expresion de
factores de crecimiento autdcrinos y paracrinos. En el miometrio durante el ciclo
menstrual, los receptores de estrogenos aumentan progresivamente hasta la mitad de la
fase lGtea para después disminuir probablemente debido a los altos niveles de
progesterona. En los miomas, la sintesis de receptores de estrogenos ocurre durante la
primera fase del ciclo en la cual el estrogeno esta elevado sin la oposicion de la
progesterona. El estrégeno, por otra parte, interviene activamente en el aumento de
tamafio de los miomas. La induccidon de un estado hipoestrogénico se asocia a una
disminucion del volumen del tumor de aproximadamente un 50%. El tratamiento con
agonistas de la Gn-RH reduce sensiblemente el volumen del miometrio lo que demuestra
cémo los leiomiomas responden de igual manera que el tejido normal cuando los niveles
de esteroides estan alterados. ElI aumento del nimero de mitosis en los leiomiomas
durante la fase lutea es un claro indicativo del papel mitégeno de la progesterona. Tanto
in vivo como in vitro se comprueba un aumento significativo de la actividad mitética
que es mayor en mujeres tratadas con progesterona que en aquellas tratadas con
estrogeno-gestagenos 0 en mujeres no tratadas con esteroides. Parece que la
progesterona y no el estrogeno es la hormona mitégena por naturaleza en los leiomiomas
y en el miometrio. El tratamiento con un antagonista de la progesterona como el RU 486
ha demostrado ser tan efectivo como el tratamiento con analogos de la Gn-RH. Asi pues,
parece que la progesterona actuaria elevando la expresion o alterando la funcion de los

factores de crecimiento y de sus receptores especificos. En un momento dado, la
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elevacion de estos factores-receptores o la alteracion de su funcién seria mas patente

durante la fase lutea cuando la actividad mitotica de los leiomiomas es mas elevada. (3)

Con respecto a la expresion de los factores de crecimiento, hormonas y sus receptores en
los leiomiomas: los sistemas autocrinos y paracrinos regulan la proliferacion celular y el
desarrollo de los 6rganos a través de la produccion local de factores de crecimiento y
hormonas. Sin el receptor apropiado, ninguna célula reacciona a un factor de
crecimiento ni hormona determinada independientemente de su nivel en sangre. El
factor de crecimiento epidérmico (EGF) tiene una actividad mitdgena tanto sobre el
ovario como sobre el endometrio. La produccion de EGF parece ser uno de los
mecanismos a través del cual la progesterona estimula la actividad mitética en los

leiomiomas durante la fase latea. (3)

Hay informacién que postula que el Factor de crecimiento insulinico (IGF-I), tendria un
efecto complementario en el desarrollo tumoral, ya que se demostraron gran cantidad de
receptores para dicha hormona, en el estroma tumoral y en el miometrio circundante. Sin
embargo, la importancia del IGF-1 en el crecimiento del leiomioma se ve oscurecido por
el hecho de la sobreexpresion de dicho factor y su receptor durante la fase folicular
cuando los leiomiomas presentan la menor actividad mitética. EI ritmo de elevacion del
IGF-1 durante la fase folicular tardia hace pensar en la posibilidad de que actue
primando las células tumorales para ulteriormente incrementar la actividad mitética en la
fase lutea. (3)

La prolactina (PRL) es otro potencial mitdgeno de papel controvertido en el desarrollo
de los leiomiomas. Tanto el miometrio como los leiomiomas producen PRL en respuesta
a la gonadotrofina coridénica humana (HCG). No obstante, el significado de la
produccion en el leiomioma no esta clara a pesar de la reciente identificacion de la

expresion de su receptor. La inhibicion de la produccion de PRL en el leiomioma por la
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progesterona, sugiere que esa hormona esta inhibida durante la fase Iutea cuando los

leiomiomas son mitéticamente activos. (3)

Los leiomiomas contienen también receptores especificos para polipéptidos diferentes
producidos por otros tejidos tales como la hormona del crecimiento y la insulina. Los
efectos de la hormona de crecimiento (GH) son varios y estdn mediados por el
incremento de los receptores de estrdgenos en el Utero. La existencia de receptores para
la GH en el leiomioma y en el miometrio circundante, abre la posibilidad al papel de la
GH en el desarrollo de los leiomiomas actuando directamente o sinérgicamente con la
progesterona. La insulina, que estimula la sintesis de DNA en el miometrio y en las
celulas de los leiomiomas, actuaria favoreciendo el efecto del EGF sobre el crecimiento

de los leiomiomas en la fase lutea. (3)

En cuanto al papel de algunas citoquinas, como el Factor transforming — growth, son
polipéptidos multifuncionales que ejercen un profundo efecto sobre la diferenciacion
celular; estimula la formacion de la matriz extracelular acelerando la incorporacion de
fibronectina y coladgeno e induciendo la produccién del péptido relacionado con la
Hormona Paratiroidea, dicho péptido regula el flujo de calcio en la célula y se ha
demostrado elevado en los leiomiomas y en el ciclo menstrual durante la fase folicular.
Ademas el contenido extracelular de los leiomiomas hace pensar que la citoquina juega
un papel activo en el desarrollo de los mismos estimulando la expresién de los
componentes de la matriz extracelular durante la fase folicular sin embargo el papel del
factor transforming — growth adn sigue en estudio. (3)

Con toda esta informacion podemos darnos cuenta que su patogenia esta estrechamente
relacionado con las hormonas sexuales, especialmente los estrogenos, la predisposicion
genética, citocinas y factores de crecimiento que aun en la actualidad es motivo de

investigaciones.
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Con respecto a las manifestaciones clinicas de la miomatosis uterina gigante son a
menudo asintomaticos, pero alrededor del 25 al 30% de las pacientes afectadas presentan
sangrado menstrual (menorragia y la hipermenorrea), dolor abdominopélvico agudo y
otras alteraciones en dependencia del tamafio del itero miomatoso por la presion pélvica
produciendo alteracion del tracto urinario (frecuencia urinaria, obstruccion de salida y
obstruccion ureteral con hidronefrosis), rectosigmoides (constipacion o tenesmo) e
infertilidad. (1) (5) (19) (Anexo n. 8)

En este caso nuestra paciente cumple con todas las manifestaciones clinicas, ya que
refiere presentar un dolor abdominal desde hace aproximadamente 2 afios, dolor difuso
tipo continuo de leve intensidad, el mismo que se intensifica hace aproximadamente 10h
(9/10 segun la escala de EVA), sin relacion con posicion, miccion o defecacion,
teniendo como causa aparente la presencia de masa localizado en hemiabdomen inferior
desde hace aproximadamente 5 afios, el mismo que ha ido aumentando de tamafio con el
tiempo llegando a ocupar casi toda la region abdominal, causante del resto de
manifestaciones presentadas como es constipacion, dificultad para orinar, aumento de la
frecuencia urinaria, anorexia y nauseas; a todo esto se suma el antecedente de sangrado
vaginal que refiere la paciente hace mas o menos 10 afios, color rojo oscuro de
moderada a gran cantidad, no mal olor, episodica, 2- 3 veces por mes con una duracion
de 3-4 dias por 3-4 meses; debido a la falta de interés y chequeos ginecoldgicos previos,
se desconoce el tiempo exacto en que empez6 a manifestarse un mioma uterino, ya que
al encontrarse en el periodo de menopausia y presentar sin causa aparente sangrado
vaginal o el palpar una masa en la pelvis, debia haber acudido a un chequeo
ginecologico inmediato, sin embargo nuestra paciente no tomo en cuenta, supuestamente
porque falta de tiempo, el dificil acceso a la unidad de salud y la demora en la atencion;

todos estos problemas conllevo a que presente hoy en dia el caso clinico presentado.

Sin embargo, al sentir el dolor abdominal y las manifestaciones de la presion pélvica a
causa de la masa abdomino-pélvica hija de paciente obliga acudir al Subcentro de Salud
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mas cercano, en donde se le valora y deciden referencia al Hospital Bésico de Pillaro,
donde diagnostican Tumor maligno de ovario, enviando con dicho diagnostico a
consulta externa de Ginecologia y Obstetricia en un periodo de un mes del Hospital
Regional Docente Ambato (HPDA). EI 27/07/2015 acude por primera vez a consulta
externa del HPDA en donde es valorada por Médico Tratante y se envia varios
exadmenes complementarios como son TAC simple y contrastada de Abdomen vy pelvis,
radiografia de torax, eco transvaginal, marcadores oncoldgicos y control en 1 mes con
resultados de examenes; sin embargo al presentar agudizacién del dolor abdominal

acude por emergencia del HPDA donde es valorada y se decide el ingreso.

Con respecto al diagnostico de la miomatosis uterina gigante, se basa tanto en la clinica,
en el examen fisico como en los examenes complementarios. Dentro del examen
ginecoldgico se lo realiza mediante el tacto bimanual ya que podemos detectar un Utero
aumentado de tamafio, contorno regular o escasa movilidad del Gtero, como se lo realizo
en nuestro caso presentado: a la palpacidn de abdomen se presenta masa de +- 30cm de
didmetro, ocupando abdomen en su totalidad, masa dura, fija, de bordes regulares y
dolorosa a la palpacion, region inguino-genital con genitales de multipara, no se
evidencia sangrado vaginal, al examen especular se encuentra cérvix atrofico y el tacto
vaginal bimanual vagina elastica, cérvix atrofico lateralizado a la derecha dificil palpar
Utero y ovarios, parametrios libres, masa que ocupa abdomen. Las técnicas

complementarias mas utilizadas para el diagndstico de miomas uterinos incluyen:

e Ultrasonidos dentro de la cual la ecografia transvaginal tiene una alta
sensibilidad (95-100%) para detectar miomas en Uteros menores de 10 semanas.
Los miomas se observan en la ultrasonografia como defectos ecodensos dentro
del miometrio, tipicamente tan densos que provocan una sombra distal. Dado que
la ecografia transvaginal solamente puede penetrar 5 cm. mas alla del
transductor, los miomas superiores a esta distancia se detectardn mejor por
ultrasonografia abdominal, por lo que se incluye en el protocolo. (2) (5)

e La Histerosonografia implica la inyeccion uterina de solucién salina durante una

ecografia transvaginal con duracién de maximo 15 minutos. Muy util para
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determinar el grado en el que el mioma invade la cavidad y diagnosticar miomas
submucosos y polipos. Para diagnosticar miomas tiene una excelente
sensibilidad; se estima que el 29 al 47% de mujeres podrian evitar la
Histeroscopia de diagndstico como resultado de una ecografia transvaginal
negativo. (4) (5)

e La Histeroscopia se realiza si los estudios previos no son concluyentes; implica
la insercion de un endoscopio (generalmente 2.7-4 milimetros) en la cavidad
endometrial; 2 métodos de distension uterina usados son bioxido — de carbono e
instilacion solucion salina normal; las complicaciones son raras y la infeccion
tubarica despues del procedimiento es infrecuente (1/770 de los casos). Ayuda en
el diagnostico (y tratamiento) de los miomas submucosos, valorando su
componente intracavitario y resecabilidad por esta via; la Histeroscopia es
superior a la ecografia transvaginal en la deteccion de miomas submucosos. A
toda paciente mayor de 35 afios se recomienda la toma de biopsia endometrial
para descartar patologia maligna (2) )(5) (6)

e La Tomografia computarizada tiene poca utilidad para delimitar la posicion de
los miomas en relacion con el miometrio o el endometrio, no permite el
diagndstico diferencial de forma segura con otras masas uterinas o cervicales. El
hallazgo mas frecuente es el aumento en el tamafio del Utero o deformidad de sus
contornos. La calcificacion es el signo més especifico, sino que se encuentra en
menos del 10% de los casos. (2)(18)

¢ Resonancia Magnética que es la mejor técnica para visualizar todos los miomas y
la localizacion de los mismos, permitiendo diferenciar entre leiomiomas,
adenomiosis y sarcomas (6). Sin embargo debe reservarse solo para el estudio
prequirargico o casos complicados (con dificultad diagnostica o de

investigacion) por su elevado coste. (15)

En el caso presentado se realiz6 en orden todas las técnicas complementarias Utiles
puesto que la ecografia transvaginal no permitia la visualizacion por tratarse de un Gtero

mayor de 10 semanas; por tal motivo se continud el protocolo realizando una ecografia
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de abdomen y pelvis. Posteriormente se realiza una TAC S/C de abdomen y pelvis
puesto que se cuenta con dicho examen de manera rapida, sabiendo que no permite el
diagnostico diferencial de forma segura con otras masas uterinas o0 cervicales, sin
embargo en este caso al no contar con una Resonancia Magnética fue Util; no se realiza
ni la Histerosonografia e Histeroscopia, por el tamafio del mioma, por no tratarse de un

mioma endometrial y por las posibles complicaciones.

Con respecto a un comentario imagenologico de la paciente tenemos masa solida
jaspeada con realce heterogéneo localizada a nivel abdomino-pélvico, que puede
originarse del Utero, ovario sin descartarse la posibilidad del mesenterio, teniendo como
impresion radioldgica leiomioma, fibromatosis uterina, tumor de Brenner, tumor de
células germinales en relacion con tumor desmoide/teratoma. Colelitiasis y ectasia renal
de predominio derecho a causa de la presion pélvica de masa tumoral. Por esta razon era
indispensable la realizacion de una Resonancia Magnética, sin embargo no se realizé por
no contar en el Hospital Provincial Docente Ambato de manera inmediata, ya que se
debe realizar tramite por Trabajo Social por ser de escasos recursos econémicos, lo que

retrasaria en el diagnostico y tratamiento.

Ademas dentro de los marcadores oncoldgicos realizados a nuestra paciente tenemos
positivo el CA 125; sin embargo su utilizacion en la practica médica es de utilidad
limitada, por problemas de sensibilidad o falsos positivos y de especificidad o falsos
negativos ya que es una glicoproteina de elevado peso molecular que puede ser
producida por diferentes estructuras como los mesotelios (pleura, peritoneo y
pericardio), trompa de Falopio, endocervix o fondo vaginal; inclusive el nimero de
embarazos y de hijos puede elevar el CA 125, por lo que el CA-125 no es un marcador
especifico tumoral sino que puede ser sintetizado tanto por células normales como
malignas de los epitelios donde se origina. (16) (17) en este caso se podria pensar que su

elevacion se justifica por la presencia del mioma.

En cuanto al tratamiento de los miomas uterinos el tipo y el momento de intervencion

debe individualizarse en base a: tipo y gravedad de los sintomas, tamafio del mioma,
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localizacion del mioma, edad de la paciente, deseos genésicos e historia obstétrica. (15)
Se debe tomar una conducta expectante en: miomas pequefios, siempre y cuando el
diagnostico sea seguro, permanezcan asintomatico, y ademas se verifiquen controles
periddicos a la mujer (cada 6-12 meses), solo si el mioma crece o se hace sintomatico se
debe intervenir. Los objetivos del tratamiento médico son: alivio de los sintomas
(menorragias y dolor) y reduccion del tamafio del tumor; para lo cual se han utilizados
diversos medicamentos como: anticonceptivos orales, andlogos de la GNRH, AINES,
antifibrinoliticos, estrégenos / gestagenos, inhibidores de la aromatasa, acetato ulipristal
(disminuye tamafio mioma, inhibe sangrado, mejora el dolor), DIU liberador
levonorgestrel o acetato de medroxiprogesterona. (4) (17) (19) (Anexo n. 9)

Dentro de las indicaciones de Manejo quirdrgico, tenemos:

Alto nivel de sospecha de malignidad.

Crecimiento posterior a la menopausia.

Presion y dolor pélvico que interfieran con la calidad de vida.
Sintomas del tracto urinario, como frecuencia y/o obstruccion.

Sangrado uterino anormal que no responde a tratamiento conservador.

I T o

Infertilidad cuando existe distorsion de la cavidad endometrial u obstruccion de
la trompa uterina.
7. Pérdida gestacional recurrente por distorsion de la cavidad endometrial.

8. Deficiencia de hierro y anemia secundaria a pérdida sanguinea cronica. (5)

La miomectomia (vaginal, laparoscépica, histeroscopica) es un procedimiento que se
realiza en las pacientes que desean conservar el Gtero o con paridad insatisfecha; se
indica sobre todo en miomas de medianos y grandes elementos, reservamos la via
laparoscépica para miomas subserosos de pequefios elementos, la miomectomia vaginal

para miomas cervicales pediculados y la histeroscopica para miomas intracavitarios
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sintométicos. La embolizacion de la arteria uterina es una alternativa de tratamiento que

debiera realizarse en casos seleccionados. (2) (3)

La ablacion de endometrio es una opcién terapéutica de bajo riesgo quirurgico en
pacientes con miomatosis uterina de pequefios elementos que presentan hemorragia

uterina anormal. (4)

Ademas dentro del tratamiento de los miomas uterino de menor tamafio, una técnica que
sigue siendo estudiada actualmente es la eficacia de los ultrasonidos guiada por
ultrasonido focalizado de alta intensidad para la ablacion del Gtero miomatoso que
produzca sintomatologia, debido a que los métodos quirdrgicos cuentan con un largo
periodo de recuperacion, anestesia, hemorragias e infecciones; la ablacién es un
tratamiento minimamente invasivo; la resonancia magnética sigue siendo la técnica de
eleccion para la deteccion de focos viable y ablacién; sin embargo, es relativamente
costoso y no puede ser utilizado en pacientes con implantes metalicos; dichos estudios
ha demostrado que la ablacion guiada por ultrasonido focalizado de alta intensidad
podria ayudar a una importante reduccion de los fibromas de pequefios tamafios y alivio
sostenido de los sintomas. (20)

La histerectomia es el tratamiento de eleccion en mujeres con paridad satisfecha,
miomatosis uterina sintomética, mioma de gran tamafio (>280g) y cuando hay sospecha
de otras patologias asociadas (21) (22); pudiéndose realizar histerectomia abdominal

(laparoscopica o laparotomica) y vaginal. (Anexo n. 10)

Al ser analizado conjuntamente las indicaciones para un tratamiento eficaz, se decide
realizar a la paciente una Histerectomia por Laparotomia con un diagnostico de
Miomatosis Uterina Gigante. Ya que cumple con las indicaciones para un manejo
quiruargico: alto nivel de sospecha de malignidad, crecimiento posterior a la menopausia,
presiéon y dolor pélvico que interfieran con la calidad de vida y sintomas del tracto

urinario, como frecuencia y/o obstruccién. Una vez con criterios para manejo quirdrgico
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dentro de las opciones se encuentra a la histerectomia como tratamiento de eleccion en
mujeres con paridad satisfecha, miomatosis uterina sintomatica, mioma de gran tamafio
(>2809g) y cuando hay sospecha de otras patologias asociadas, decidiendo un abordaje
laparotémico por el tamafio del mioma en el presente caso clinico. Ademas es posible
administrar un tratamiento preoperatorio con el fin de reducir el volumen del mioma,
con tratamiento farmacoldgico sin embargo en este caso no habria ningln objetivo, por
el tamafio, la edad, por presentarse en el periodo postmenopausico, evolucion, ausencia
de sangrado, manifestaciones clinicas por presion pélvica, entre otros. Al comparar los
protocolos de tratamiento establecidos en Guias de practica clinica con el tratamiento
que se dio en el presente caso clinico nos damos cuenta que se manejo con el tratamiento
de eleccidn, razdn por la cual actualmente la paciente se encuentra asintomatica y sin

ninguna complicacion.

Los miomas uterinos son de evolucién lenta y experimentan regresion después de la
menopausia segun la literatura, pero siempre existen casos excepcionales como se
comentO anteriormente. Sin embargo, algunos pueden originar complicaciones como:
anemia, dolor intenso debido a una mala vascularizacién que puede conducir a necrosis,
complicaciones mecénicas como torsién o compresiones que pueden provocar trastornos
urinarios o estrefiimiento al afectar érganos y finalmente malignizacion del mioma o
leiomiosarcoma, casos muy infrecuentes (2). Razones por las que obligd a nuestra
paciente a acudir a un chequeo médico; por lo que se debe concientizar a todas las
mujeres a realizarse un chequeo ginecoldgico periddico, porque no quiere decir que el
encontrarse asintomatica sea sinénimo de salud, en algin momento de la vida nos
podemos encontrar con alguna patologia que en el momento del diagndstico sea tarde

para dar un tratamiento oportuno y evitar complicaciones futuras.

4.4, ANALISIS DE LOS FACTORES RELACIONADOS CON LOS SERVICIOS
DE SALUD
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e Acceso: es un factor de riesgo importante ya que nuestra paciente habita en una
zona rural, en donde el Unico Subcentro de Salud mas cercano se encuentra a 20-
25 minutos de caminata desde su vivienda, sin tener disponibilidad de medios de
transporte; es por ello que nuestra paciente refiere que al tener la edad de 64 afios
y tener que caminar 20-25 minutos para tener una atencion de salud es muy
dificultoso, por esta razdn no se realiza chequeos periodicos, dejando avanzar su

enfermedad.

e Caracteristicas de la atencion: Refiere que la atencion en el Subcentro de Salud
del lugar de donde habita es muy deficiente, ya que la forma de brindar turnos a
los pobladores de la zona no es la mas adecuada. Ademas, existe un tiempo muy
prolongado desde el momento que se acude a solicitar un turno hasta la fecha de
la cita médica por lo cual existe desconfianza de la poblacion en el sistema de
salud y por ende en los establecimientos.

e El aumento de la demanda de pacientes a Hospitales de segundo nivel saturan los

servicios a consulta externa separando citas en fechas no prudentes

4.5.IDENTIFICACION DE LOS PUNTOS CRITICOS

e Falta de controles periddicos de salud, ya sea por la dificultad en el acceso a los
establecimientos de salud o la desconfianza de la poblacion en los mismos.

e Tiempo de espera prolongado desde el momento en el que se solicita un turno
para valoracion del paciente por consulta externa y el momento de acudir a la
respectiva cita médica en Centros de Salud cercanos a su residencia

e Falta de interés y preocupacion por parte de la paciente para realizarse chequeos
médicos ginecoldgicos periddicos a tiempo.

e Falta de recursos econoémicos que dificultaron la realizacion de varios examenes

complementarios como es la Resonancia Magnética.
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o Déficit de implementos hospitalarios como reactivos de laboratorio y Resonancia

Magnética ya que de cierta manera retrasa el diagnostico paraclinico,

4.6.CARACTERIZACION DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA
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recientes y interdisciplinaria médico de | atencion

realizadas de s para el servicio de

maneras fortalecimiento Ginecolog

interdisciplinari | de las guias jay

as clinicas Obstetricia

Seis meses

Garantizar Facilitar turno A corto plazo | MSP Profesionales de

seguimiento segundo o tercer
nivel de atencion

Alta Médica Descentralizar A largo plazo | MSP Todos los

oportuna los servicios de niveles de

Salud atencion de

Salud
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5. CONCLUSIONES

Paciente femenina de 65 afios que acude por dolor abdominal intenso a causa de
masa pélvica, la misma que ha ido creciendo en los ultimas 5 afios, ocupando
toda la regién abdominal, lo que provoca alteraciones de presion pélvica;
diagnosticAndole de Miomatosis Uterina Gigante, por lo que se realiza
Laparotomia e Histerectomia encontrando enorme tumoracién de 25 x 18 x 18
cm, comparado posteriormente en el Histopatologico.

En el caso clinico, la paciente presentd dolor abdominal agudo, atribuible a la
presion de la masa abdomino-pélvica (masa de +- 30cm de diametro, ocupando
abdomen en su totalidad, masa dura, fija, de bordes regulares y dolorosa a la
palpacion) y otras alteraciones en dependencia del tamafio del Utero miomatoso
como es aumento en la frecuencia urinaria, dificultad para orinar, constipacion,
nauseas y anorexia; ademas refiere haber presentado sangrado vaginal hace mas
0 menos 10 afios (5 afios postmenopausia); clinica manifestada en las revisiones

cientificas atribuibles a una Miomatosis Uterina Gigante.
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En el caso presentado se realizé en orden todas las técnicas complementarias
utiles puesto que la ecografia transvaginal no permitia la visualizacion por
tratarse de un utero mayor de 10 semanas; por tal motivo se continud el
protocolo realizando una ecografia de abdomen y pelvis. Posteriormente se
realiza una TAC S/C de abdomen y pelvis puesto que se cuenta con dicho
examen de manera rapida, sabiendo que no permite el diagnostico diferencial de
forma segura con otras masas uterinas o cervicales, sin embargo en este caso al
no contar con una Resonancia Magnética fue Util; no se realiza ni la
Histerosonografia e Histeroscopia, por el tamafio del mioma, por no tratarse de
un mioma endometrial y por las posibles complicaciones.

Se realiz6 una Histerectomia por Laparotomia ya que cumple con las
indicaciones para un manejo quirdrgico: alto nivel de sospecha de malignidad,
crecimiento posterior a la menopausia, presion y dolor pélvico que interfieran
con la calidad de vida y sintomas del tracto urinario, como frecuencia y/o
obstruccion. Una vez con criterios para manejo quirurgico dentro de las opciones
se encuentra a la histerectomia como tratamiento de eleccion en mujeres con
paridad satisfecha, miomatosis uterina sintoméatica, mioma de gran tamafio
(>2809) y cuando hay sospecha de otras patologias asociadas, decidiendo un
abordaje laparotomico por el tamafio del mioma en el presente caso clinico;
siguiendo asi el protocolo establecido en las guias de practicas clinicas.
Finalmente se comprueba con el histopatologico, que la masa abdomino-pélvica
se trataba de una Miomatosis Uterina Gigante y no de un Cancer Ovarico como
fue enviada la referencia del Hospital Béasico de Pillaro hacia el Hospital
Regional Docente Ambato; puesto que al tener una paciente femenina de 65 afios
de edad, con su periodo de Menopausia a sus 50 afios, con masa abdomino-
pélvica y CA 125 elevado su valor al doble de lo normal, la primera impresion
diagnostica es un Cancer ovarico, por lo que dificulto el diagnostico; sin
embargo al realizar varios examenes complementarios se descarta malignidad y
se llega al diagndstico de Miomatosis Uterina Gigante, comprobado

posteriormente con el Histopatoldgico.
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Fuente: Dr. Mena B. Hospital Provincial Docente Ambato. Servicio de Ginecologia y Obstetricia. 2015

Anexo N. 2 - Ecografia de abdomen y pelvis

Fuente: Lizano G. Hospital Provincial Docente Ambato. Servicio de Imagenologia. 2015

Anexo N. 3 - Laparotomia e Histerectomia (fotos originales)
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Fuente: Dr. Mena B. Hospital Provincial Docente Ambato. Servicio de Ginecologia y Obstetricia. 2015.
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Anexo N. 4 - Mioma Uterino Gigante- Macroscépicamente (foto original)

Fuente: Dr. Mena B. Hospital Provincial Docente Ambato. Servicio de Ginecologia y Obstetricia. 2015.

Anexo N. 5 - Mioma Uterino Gigante- Microscopicamente.

A

’ .\

Figura Ay B: Las células se encuentran dispuestas de for-
ma cercana entre si, dando un aspecto hipercelular al mioma.

Fuente: Ortiz M, Matute A, Martinez N. Miomatosis uterina. Medigraphic. 2009; 54 (4): 225.
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Anexo N. 6 - Clasificacion radioldgica de los Miomas

Mioma de peguefios elementos

Diametro igual o menor de 2 cm.

Mioma de medianos elementos

Diametro entre 2 y 6 cm.

Mioma de grandes elementos

Diametro mayor a 6cm hasta 20 cm.

Miomatosis gigante

Diametro mayor a 20 cm.

Fuente: Abud E, Caballero L, Garcia B, et al. Diagndstico y Tratamiento de Miomatosis uterina:

Evidencias y Recomendaciones. Ginecol Obstet Méx. 2009; 082 (08): 1-38.

Anexo N. 7 - Clasificacion Anatomica de la Miomatosis

CLASIFICACION

LOCALIZACION ANATOMICA

= Submucoso

Por debajo de la capa mucosa

= Intramurales

En el espesor de la capa muscular del
Utero

- Subserosos

Por debajo de |a capa serosa

- Otros:
o Cervical
o Cornual
o Intraligamentoso corporal

Fuente: Abud E, Caballero L, Garcia B, et al. Diagnéstico y Tratamiento de Miomatosis uterina:
Evidencias y Recomendaciones. Ginecol Obstet Méx. 2009; 082 (08): 1-38.
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Anexo N. 8 - Manifestaciones clinicas de los miomas uterinos

Manifestaciones clinicas de los miomas uterings

Sangrado uterino Presion Dolor Efectos Sintamas

anormal pélvica pelviano reproduccidn infrecuentes

Menorragial Molestia Dismenormea Dificultad para Secrecion hormonal
hi hipegastrh la = D

Anemia fermpénica Dificultad Dispareunia Aumento tasa Sindrome Meigs/

vaciamiento abortos seudo-sindrome
vesical Meigs

Vergilenza social Retencidn urinaria Dolor abdominal Efectas adversos Localizaciones

aguda pélvico agudo en gestacion inusuales
{amenaza de aborto, RPM,
presentaciones anomalas,
APP, parto pretérming,
CIR, parto prolongado,
aumento tasa cesireas,
DPPHI, aumento miomas)

Pérdida Incontinencia Lumbociatica Leiomioma benigno
productividad urinaria metastatizante
labaral

Obstruccion urinaria/ Leiomiomatosis
hidranefrosis hereditaria
Con carcinoma
de células renales
Estrediimiento Lelomiomatosis
intravenosa
Tenesmo rectal
Trombosis pélvica

Fuente: Protocolos SEGO. Miomas uterinos [sede web]. Espafia: ELSEVIER; 2014.

Anexo N. 9 - Tratamiento Farmacologico de la Miomatosis Uterina

Tratamiento medico
AlINE

Antifibrinoliticos
Estrogenos / Gestagenos
Analogos GnRH
Antagonistas GnRH
SERM

Inhibidores de la aromatasa

S5PRM
(acetato ulipristal)

Farmacos androgénicos

DIU liberador
levonorgestrel

Tratamientos no

\hormonales

Fuente: Sociedad Espafiola de Obstetricia y Ginecologia (SEGO). Protocolo Asistenciales en

Si sintoma principal dismenorrea
S5i sintoma principal menorragia

Si sintoma principal menorragia

Disminuye tamafio mioma. Inhibe sangrado.
Importantes efectos secundarios

Requieren mas estudios para su uso clinico
Requieren mas estudios para su uso clinico

Disminuye tamafio mioma. Inhibe sangrado.
Requieren mas estudios para su uso clinico

Disminuye tamafio mioma. Inhibe sangrado.
Mejora el dolor. Pocos efectos secundarios

Los estudios actuales no recomiendan su uso
clinico en el tratamiento de los miomas

Si sintoma principal menorragia

En estudio

\

_/

Ginecologia. Miomas Uterinos. 2015
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Anexo N. 10 - Tratamiento quirurgico de la Miomatosis Uterina

-~ ~

Tratamiento quirdrgico

Cuando no da resultado el tratamiento medico
Histerectomia abdominal Control definitivo de los sintomas
de los miomas. Deseos genésicos cumplidos

Como control de sintomas en mujeres con
deseo genésico inconcluso o si se prevé mejorar
la capacidad reproductiva con la extirpacian del
mioma

Miomectomia

Histeroscopia En miomas submucosos tipo 0/1 sintomaticos

Se requierean mas estudios para establecer
claramente sus indicaciones

Miolisis
Oclusion de arterias uterinas | Actualmente estudios limitados
Ablacion endometrial Si sintoma principal menorragia

Control del dolor, sangrado o presian hipogastrio

Embolizaciéon de arterias - : = Ea ;
Disminucion del tamafio del mioma

uterinas . . _
. Mujeres con deseo genésico cumplido
o nas : " . a miamas
MRgFUS Conllrol de sintomas dS()’C. .c\dUb a miomas
\ Mujeres con deseo genésico cumplido /

Fuente: Sociedad Espafiola de Obstetricia y Ginecologia (SEGO). Protocolo Asistenciales en

Ginecologia. Miomas Uterinos. 2015
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