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IMAGENES EN CIRUGIA

Leiomioma uterino gigante

Giant uterine leiomyoma

Dra. Maria Graciela Zermeiio Gomez
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Fig. 1. La paciente con gran insuficiencia respiratoria, es rapi- = 3 L ————
damente intubada y monitorizada, ya que no toleraba el de-
cubito.

Fig. 4. Diseccion y ligadura de los grandes vasos procedentes
Fig.2. Drenaje de 21 litros de liquido citrino, transparente. de la pared abdominal y epiplén.
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Dra. Zermerio

Cuando un cirujano recibe un paciente con un impor-
tante aumento del volumen abdominal (Figura 1) se
debe preguntar: ¢,qué puede llevar a un individuo al grado
de poner en peligro su vida y no recibir ayuda médica
para evitar este crecimiento abdominal? ¢Qué enfer-
medades nos pueden dar un aumento de volumen ab-
dominal tan grande? ¢Ha sido problema de diagndsti-
co? ¢El lugar de origen del(a) paciente no le permitia
tener atencién médica? ¢, Cudl es la conducta a seguir
en estos casos?

Las respuestas a algunas de estas interrogantes ge-
neralmente son como causas de crecimiento abdominal:

1. Liquido de ascitis o0 ascitis masiva. En los pacien-
tes cirroticos, se puede encontrar gran distension
abdominal, red venosa colateral, dificultad respira-
toria, edema de miembros inferiores y desnutricion
cronica, generalmente, hay antecedentes de alco-
holismo o hepatitis.

2. Tumores abdominales gigantes:

a) Quistes gigantes de ovario, generalmente muci-
nosos, que llegan a alcanzar voliumenes exage-
rados en relativamente poco tiempo,* benignos;
sin embargo el cistadeno-carcinoma también pue-
de llegar a tener dimensiones importantes.?

b) Miomas o miomatosis gigante. Es raro encontrar
miomatosis uterina de mas de 10 kg, ya que el
crecimiento es lento y, aunque en muchas oca-
siones son asintoméaticos, cuando crecen por arri-
ba de 5 kg, los datos de compresion sobre orga-
nos vecinos hacen que el paciente acuda al
médico; sin embargo, hay reportes en la literatu-
ra de miomas de més de 12 kg.}

¢) Quistes hepaticos simples,* pancreaticos® y enfer-
medad poliquistica.®” La mayoria de las veces son
padecimientos asintomaticos, sin embargo, pueden
llegar a tener dimensiones tan grandes que los sinto-

-
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Fig. 5. Liberacion del intestino delgado y colon, no existe
grasa en el epiplén, tnicamente hay vasos de neoformacion.
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mas compresivos requieren de tratamiento quirdrgi-
co generalmente, abarcan el abdomen superior.

d) Liposarcoma gigante es un tumor maligno de ori-
gen mesodérmico no muy frecuente. Su clinica
es insidiosa e inespecifica debido a su lento cre-
cimiento, siendo el aumento del perimetro abdo-
minal el sintoma mas frecuente. Su tratamiento
Optimo es la exéresis completa del tumor, puede
sea multilobulado y llegar a pesar hasta 12 kg.®°

e) Hidronefrosis gigante, ésta representa un dilema
diagndstico, pudiendo presentarse de forma asin-
tomética o condicionar sintomas derivados de la
compresion de estructuras abdominales (obstruc-
cion intestinal o urinaria), o bien simular tumores
abdominales, ascitis masiva o lesio-nes quisti-
cas retroperitoneales.01!

Sin embargo, en teoria, cualquier tumoracion abdo-
minal podria tener un crecimiento tan grande, pero la
naturaleza de muchos padecimientos produce mani-
festaciones y alteraciones que requieren tratamiento,
ya que ocasiona alteraciones fisiopatologicas incom-
patibles con la vida.

En la actualidad, con la tecnologia que existe, la
mayoria de las veces se puede llegar a un diagndstico
presuncional en forma mas temprana.

1. El ultrasonido abdominal nos da la pauta sobre si es
liquido o sélido, si esta tabicado o no y, en muchas
ocasiones, identifica los 6rganos de donde procede.

2. La TAC es todavia mas especifica e identifica las
densidades, asi como la vascularidad de la lesion;
sin embargo, cuando el crecimiento es tan grande,
en ocasiones, ya no se puede identificar de qué ori-
gen son algunas tumoraciones.

3. La resonancia magnética y la arteriografia selectiva
son de menor utilidad, pero son un recurso adicional
cuando existe duda.

Utero con miomatosis —_—
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Fig. 6. Después de liberar la vejiga se localiza el pediculo del
mioma dependiente del utero.
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4. La laparoscopia diagnostica puede ser utilizada en
algunos casos, pero cuando las dimensiones de la
tumoracion son muy grandes corre el riesgo de caer
sobre la tumoracion.

5. La laparotomia exploradora es el mejor método en
estos casos, ya que va implicito el tratamiento.

Ante el cuadro clinico y los hallazgos quirlrgicos,
muchas veces nos llevamos sorpresas, ya que, con la
experiencia profesional e institucional, segun la cual
creemos que lo hemos visto todo, los pacientes tienen
esa capacidad de asombrarnos y hacernos reflexionar,
ya que el fanatismo religioso y la ignorancia pueden
llevarlos a poner en peligro su vida o llegar a extremos
como este caso.

Imagenes del caso

Paciente femenino de 38 afios, procedente de nivel
socioeconomico medio bajo, escolaridad primaria, reli-
gion: testigo de Jehova. Antecedentes de importancia:
Nubil, a los 19 afios se le diagnostico un quiste de
ovario, no especifica ni tamafio ni de qué lado; a los 24
afos, se le realiza un US y le refieren que el quiste de
ovario mide 19 x 17 cm, sin dar mas especificaciones,
a pesar de tener periodos de amenorrea hasta de 6
meses, y ocasionalmente metrorragias, no recibe tra-
tamiento médico. El los dltimos dos afios, el aumento
de la lesion abdominal es paulatino pero constante.
Hace un mes inicia con edema de miembros inferiores,
dificultad respiratoria, hiporexia, Unicamente tolera die-
ta liquida, y sélo evacua cada 4 a 5 dias, existe pola-
quiuria. Exploracion fisica: mal estado general, adel-
gazada, mal conformada a expensas de abdomen, con
posicion forzada, no tolera el decubito; palidez genera-
lizada, desnutricion severa, polipneica con FR de 32X,
TA 90/60, soplo sistédlico suave, FC de 100 X', abdo-
men globoso con pared abdominal a tensién a expen-
sas de volumen en forma generalizada (Figura 1), que
abarca desde pubis hasta apéndice xifoides, hay red
venosa colateral a la percusién mate con signo de la
onda positivo. Edema por arriba de las rodillas tercio
proximal de ambas piernas. Exploracion genital con
genitales de nulipara, tacto rectal se toca neoforma-
cion que ocupa préacticamente todo el hueco pélvico,
de consistencia firme y regular. No se detecta otra al-
teracion.

Examenes de laboratorio: Hb. de 6 g, Ht. 18, formu-
la blanca sin alteraciones, glucosa 74, creatinina de 2,
proteinas totales de 5.2, albumina 2.8, globulinas 2.4,
TP 76%.

Examenes de gabinete: la telerradiografia de térax
s6lo muestra elevacion de hemidiafragmas y modera-
da acentuacion de los ileos pulmonares. La radiografia
simple de abdomen muestra opacidad homogénea, sin
identificar alguna estructura u érgano. El USG reporta
tumoracion ovoide, hiperecoica que mide 45 por 50 cm,
irregular, que ocupa toda la cavidad pélvica, no se pue-
de identificar Utero y ovarios, muy vascularizada, hay
abundante liquido en cavidad. No se pudo definir el
origen de la masa, aunque se sospecha de origen pél-
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vico, a descartar de etiologia ovérica, no se pudo rea-
lizar TAC.

La paciente es trasfundida hasta llevarla a 9 g de
Hb. y se le realiza laparotomia exploradora con los
hallazgos siguientes: Se drenan 21 | de liquido citrino
con escasas natas de fibrina (Figura 2). Tumoracion
ovoidea de 50 por 50 cm, peso 8.5 kg, hipervasculari-
zada, con vasos hasta de 1 cm de diametro, llegan a la
tumoracion procedente del epipldn, mesentérico, pa-
red anterior y lateral del abdomen adherido a intestino
delgado, colon y vejiga (Figuras 3 a 5).

Por los hallazgos quirdrgicos podria pensarse en un
proceso maligno; sin embargo, por la evolucion clinica
de 19 afios, se logra disecar y separar el intestino y la
vejiga, el epiplén mayor no existe, solo se encuentran
los vasos sanguineos (no se encuentran nédulos, ni
ganglios mesentéricos, ni otros implantes en el resto
de la cavidad), la tumoracion depende del Utero a ex-
pensas de un pediculo de 5 cm, Utero de 15 por 10 cm
con miomatosis multiple de pequefios y medianos ele-
mentos, ovarios normales (Figura 6).

Reporte de patologia: Leiomioma abdominal gigan-
te, de 28 x 25 x 21 cm y peso de 5.5 kg, ya exanguina-
do, con cambios de degeneracion quistica, hialiniza-
cion, fibrosis y calcificaciéon distréfica multifocal,
trombosis reciente y antigua recanalizada e hiperplasi-
ca mixta. Miomatosis uterina de pequefios y medianos
elementos.

El manejo transoperatorio es sumamente importan-
te para no descompensar a la paciente: restitucion de
liquidos, plasma, albumina, sangre. El peso de la pa-
ciente antes de la cirugia fue de 76 kg y en el PO
inmediato fue de 46 kg.

La evolucién postoperatoria fue satisfactoria, to-
lerando la via oral, la diuresis fue normal y a los 15
dias ya se habia corregido la anemia y mejorado la
desnutricion.

La paciente reconoce que no aceptaba el tratamien-
to por el temor de la transfusiébn sanguinea, que su
religion no se lo permite.
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