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Mioma parasitario intestinal
primario como hallazgo durante la
cirugia laparoscopica ginecoldgica

Alcala-Alcalde MM, Pantoja-Garrido M, Frias-Sanchez 72

los miomas uterinos son los tumores sélidos mas
frecuentes, de caracteristicas benignas y origen pélvico. Su loca-
lizacién habitual es el cuerpo uterino, cérvix y ligamento ancho,
aunque se han identificado en sitios extragenitales, incluso de forma
parasitaria.

paciente de 40 afos de edad, que acudié a consulta
por un cuadro de hipermenorrea y dismenorrea de larga evolucién.
En la exploracion fisica se identificé que el dtero estaba aumentado
de tamario, de consistencia dura y movilidad normal. Las caracte-
risticas ecograficas y localizacién de la lesion sugirieron un nédulo
miomatoso tipo Il (clasificacion de Wamsteker), que deformaba la
cavidad endometrial. Se decidié operarlo y durante el procedimiento
se visualizé que el Gtero estaba aumentado de tamafio, deforma-
do a expensas de una formacién localizada en el fondo uterino,
similar a un mioma intramural. Al movilizar las asas intestinales y
modificar la posicion de la paciente (Trendelenburg) se observé
una gran tumoracion sélida, cranealmente separada de los 6rganos
genitales internos. Al revisar la zona de insercién se visualizé unida
al borde antimesentérico del yeyuno. Se efectud histerectomia total,
con energia monopolar, bipolar y sellador vascular. La evolucién
posquirdrgica fue favorable, sin registrarse alguna complicacién
intrahospitalaria. El estudio anatomopatolégico reporté un mioma
primario de intestino delgado, mientras que en el Gtero se confirmé
la coexistencia de mdltiples miomas.

los miomas parasitos estdn separados del dtero,
reciben perfusién de otro 6rgano o estructura abdomino-pélvica
y son una neoplasia excepcional. El diagnéstico se establece de
manera fortuita, casi siempre como hallazgo de alguna cirugia
abdominal. El tratamiento depende de la clinica, localizacién y
deseos reproductivos de la paciente, con la principal indicaciéon de
extirpacién quirdrgica.

mioma parasitario intestinal, morcelacién, lapa-
roscopia.
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Primary intestinal parasitic fibroid, an
incidental finding during gynecological
laparoscopic surgery

Alcala-Alcalde MM, Pantoja-Garrido M,* Frias-Sanchez 72

Uterine fibroids are the most frequent solid pelvic
benign tumors in women. Their most common location is the uterine
corpus, cervix and broad ligament but they can also be found in other
areas, less commonly as extragenital locations and/or in a parasitic way.

A 40 years old patient, who consulted for menor-
rhagia and dysmenorrhea on long evolution. On physical examination,
the enlarged uterus, inflamated, hard consistency and normal mobil-
ity was identified. The sonographic features and location suggested a
fibroid nodule type Il (Wamsteker classification), which deformed the
endometrial cavity. It was decided to perform the surgery and during the
procedure the enlarged uterus, deformed at the expense of a localized
fundal formation, like a intramural fibroid. By mobilizing the intestinal
loops and change the position of the patient (Trendelenburg) a solid
tumor, cranially separated from the internal genitals it was observed.
In reviewing the insertion site, it was visualized that remained attached
to antimesial of the jejunum. Total hysterectomy was performed with
monopolar and bipolar energy, and vascular sealant. The postoperative
was favorable, without complication. The pathological study reported
a primary leiomyoma of the small intestine, while in the uterus of
multiple myomas was confirmed.

The parasitic fibroids are those located separately
from the uterus that receive vascular irrigation from another organ or
abdominopelvic structure. They are a very rare pathology. The diag-
nosis has made as an accidental event, during an abdominal surgery
or during the differential diagnosis of a abdominopelvic tumor. The
therapeutical choice depends on the clinical presentation, the loca-
tion of the fibroid and the reproductive desires of the patient, most
commonly recomending their surgycal removal.

Myoma parasitic intestinal; Morcellation; Laparoscopy
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25% en mujeres en edad fértil, incluso de 80%
en piezas de histerectomia.’ La localizacion

Los miomas uterinos son los tumores mas mas frecuente es el cuerpo uterino, cérvix y
frecuentes, de caracteristicas benignas y de ligamento ancho. Existen diferentes variedades
origen pélvico. La incidencia estimada es de de miomas uterinos, aunque los mas comunes
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son los intramurales (55%), seguidos de los
subserosos (40%) y submucosos (5-10%). Este
tipo de tumores también puede encontrarse en
otras zonas del aparato genital y con minima
frecuencia dentro de la cavidad abdomino-
pélvica.? Antes, los miomas uterinos eran una
alteracién muy rara, pero en los Gltimos afios su
incidencia se ha incrementado. Hasta la fecha se
plantean dos hipotesis del posible origen de los
miomas uterinos aunque hace poco se sugiri6
una tercera posibilidad relacionada con la mor-
celacion instrumental de las piezas quirdrgicas
de histerectomia y miomectomia laparoscépi-
ca.’ La incidencia documentada es de 1% en
pacientes con morcelaciéon no estanca, con
antecedente de cirugia abdominal. El diagnéstico
puede retrasarse porque la mayor parte de los
miomas son asintomaticos, pero se establece
durante el transoperatorio, como un hallazgo.
La exploracion ginecolégica (tacto bimanual
y ecografia transvaginal) tiene alta sensibilidad
para la sospecha clinica de la alteracién. Entre
los estudios de imagen, la resonancia magnética
nuclear es la prueba de eleccién para establecer
el diagnéstico definitivo. El tratamiento depende
de la localizacién y manifestaciones clinicas,
aunque casi siempre se prefiere extirparlos con
procedimientos que varian en funcion de las
caracteristicas de la formacién y el deseo repro-
ductivo de la paciente.

Enseguida se describe el caso de una paciente
a quien se practicé histerectomia laparoscépica
por diagndstico de Gtero miomatoso, en la que se
observé como hallazgo un tumor intestinal que
al final se diagnostic6 como mioma intestinal
primario mediante estudio anatomopatolégico.

Paciente de 40 anos de edad, nuligesta, que
acudié a consulta por un cuadro de hipermeno-
rrea y dismenorrea de larga evolucion. Entre sus
antecedentes personales destacaron el sindrome

ansioso-depresivo desde hacia varios afos y el
indice de masa corporal de 20.7 kg/m2. Antece-
dentes quirdrgicos relevantes: intervenida en la
infancia de amigdalectomia y apendicectomia.
La paciente acudia con frecuencia a la consulta
de ginecologia, debido a la hipermenorrea y
dismenorrea que no cedia, a pesar del trata-
miento con acido tranexamico y anticonceptivos
hormonales combinados cuatrifdsicos. En la ex-
ploracion fisica se identificé que el Gtero estaba
aumentado de tamano, globuloso, de consisten-
cia dura y movilidad normal. La especuloscopia
fue normal, con vagina amplia y bien epitelizada;
cérvix cerrado, formado, sin eritroplasia periorifi-
cial. Mediante ecografia transvaginal se visualizd
el itero aumentado de tamano, con morfologia
alterada. El endometrio se observé homogéneo
y en el espesor miometrial una imagen nodular
en la regién cornual derecha de 59 mm de
didmetro longitudinal y 67 mm de diametro
anteroposterior. Las caracteristicas ecograficas
y localizacién de la lesién sugirieron un nédulo
miomatoso tipo Il (clasificaciéon de Wamsteker)
que deformaba la cavidad endometrial. La ex-
ploracion anexial resulté normal (Figura 1). Al

Ecografia transvaginal que muestra una
formacién redondeada, de 5.9 cm de diametro longi-
tudinal y 6.6 cm de diametro anteroposterior, situada
en la regién cornual, compatible con mioma tipo I,
segln la clasificacion Wamsteker.
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revisar la historia clinica de la paciente [lamé
la atencién un estudio de resonancia magnética
abdomino-pélvica efectuado tres anos atras,
solicitado por el ginecoobstetra, que reporté
una formacién compatible con mioma de origen
uterino de 5 cm y un quiste simple en el ovario
derecho. El resto del estudio radiolégico no re-
port6 alteraciones (Figura 2). Entre las pruebas
complementarias practicadas a la paciente se
incluyeron diferentes biopsias endometriales y
todas se reportaron normales. Finalmente, con
el diagnodstico de Utero miomatoso sintomatico
se decidi6 buscar una solucién definitiva. Puesto
que la paciente no tenia deseos de embarazarse y
mostraba signos clinicos incapacitantes, ademas
de nula reaccién a los medicamentos prescritos,
se propuso como nuevo tratamiento la interven-
cién quirdrgica. Después de valorar los riesgos
y beneficios de las diversas técnicas posibles e
individualizadas en la paciente, se decidi6 que
la via de abordaje fuese laparoscépica, por lo
que se indico histerectomia total con conserva-
cién de ambos anejos. Durante la intervencion
se visualiz que el Gtero estaba aumentado de
tamafo, deformado a expensas de una forma-
cion localizada en el fondo uterino, similar a
un mioma intramural. Los anejos se observaron
macroscopicamente normales. Al movilizar las
asas intestinales y modificar la posicién de la
paciente, en Trendelenburg, se visualizd un
gran tumor sélido, cranealmente separado de
los 6rganos genitales internos. Al revisar la zona

Resonancia magnética nuclear de la zona
abdomino-pélvica. Se observa una formacién compat-
ible con mioma de origen uterino de 5 cm y quiste
simple dependiente del ovario derecho.
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de insercion, se visualizé que permanecia unida
al borde antimesentérico del yeyuno (Figura 3).
Después de realizar la histerectomia total (con
energia monopolar, bipolar y sellador vascular),
conservando los anejos, se notifico al servicio de
Cirugia General para la valoracién y extirpacion
conjunta del tumor descrito. La intervencion
transcurrié sin incidencias, lograndose la resec-
cién completa del nédulo intestinal (Figura 4).
La pieza quirdrgica de histerectomia se extrajo
sin complicaciones por via vaginal, después de
la enucleacion de varios miomas pequefios. El

Hallazgos intraoperatorios: tumor grande
dependiente del borde antimesentérico del yeyuno,
independiente de los 6rganos genitales internos.

Cavidad abdominal durante la extirpacién
del tumor.
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tumor intestinal se deposité en una bolsa de
proteccion para extraerlo, finalmente, por via va-
ginal. La evolucién posquirdrgica fue favorable,
sin registrarse alguna complicacién intrahospita-
laria. La paciente se dio de alta 48 horas después
de la intervencion, sin indicar algln tratamiento
concreto, salvo analgesia domiciliaria. El estudio
anatomopatolégico de la pieza intestinal report6
un mioma primario de intestino delgado, mien-
tras que en el Gtero se confirmé la coexistencia
de multiples miomas, como se describio en los
estudios de imagen.

Los miomas son los tumores sélidos pélvicos
mas frecuentes en la mujer, principalmente
detectados en 25% de las pacientes en edad
fértil.' La mayor parte estan formados por fibras
de musculo liso, con ntcleos alargados, tejido
conectivo fibroso y rodeados de una pseudo-
capsula constituida por células musculares
lisas.®> Los miomas parasitarios son una altera-
cién poco frecuente, cuya etiopatogenia atin se
desconoce, a pesar de haberlos descrito hace
mas de un siglo.> Su incidencia es baja (1%
de las pacientes intervenidas previamente con
morcelacién)** y hasta el momento no pueden
evaluarse con precision, debido al ndmero
potencial de formaciones de pequefio tamafo
que permanecen asintomdticas;® por tanto, es
interesante comunicar los casos de miomas para-
sitarios, detallando al maximo la historia clinica
de la paciente y destacar en sus antecedentes si
fue intervenida de un proceso ginecolégico del
Gtero. El caso aqui reportado no tenia cirugias
previas de origen ginecolégico, por lo que se
descarté la relacién con morcelacién y se con-
siderd la aparicion del mioma parasitario, que
representa un evento excepcional. En cuanto a la
etiopatogenia, actualmente existen tres hipotesis
de su posible origen. La teoria cldsica afirma que
derivan de un mioma subseroso pediculado, que
se desprende parcial o totalmente del Gtero y

recibe irrigacién alternativa desde otro sitio de
formacion, ya sea de un apéndice epipldico o
de los vasos mesentéricos, por lo que después
de un tiempo abandona su perfusion inicial
dependiente del Gtero.>”# La segunda teoria
propone que el origen de los miomas se debe a
una metaplasia peritoneal,’ pero en los Gltimos
anos se ha descrito una tercera hipoétesis, que
sugiere que el origen de los miomas parasitarios
en mujeres con cirugia abdominal genital previa
puede asociarse con morcelacion eléctrica ute-
rina (histerectomias y miomectomias).'” Aunque
la diseminacién de tejido miomatoso durante
la morcelacién sin dispositivos es generalizada,
la incidencia en cada intervencién quirirgi-
ca es de 1%.° Esto quizd haga sospechar que
existen factores adicionales implicados en la
formacion de un mioma parasitario después de
la morcelacioén, por lo que quiza es importante
la funcién de hormonas esteroides y factores de
crecimiento que reciben los fragmentos mioma-
tosos del procedimiento quirtrgico.”" Por este
motivo se ha propuesto efectuar ooforectomias
preventivas en mujeres en edad fértil, para eli-
minar el estimulo estrogénico y minimizar el
riesgo de reaparicion.' Esta teoria de influencia
de factores funcionales debe considerarse al
momento de evaluar alguna masa pélvica no
filiada, sobre todo en pacientes embarazadas a
quienes se efectiia miomectomia laparoscopica
con morcelacién intracavitaria, pues los cam-
bios inmunolégicos y hormonales durante el
embarazo pueden influir en la aparicién de este
tipo de miomas."® Respecto del origen del tumor
descrito en la paciente de este estudio, es pro-
bable que se relacione con la primera hipétesis,
defendida por Kelly y Cullen,* porque no se le
habia efectuado ninguna intervencion quirtrgica
del dtero. En relacion con las manifestaciones
clinicas, la mayoria de los casos transcurren
asintomaticos; no obstante, la presién ejercida
por el mioma en el lugar “parasitado” puede pro-
vocar: célicos intestinales, compresion ureteral,
cuadros de pseudobstruccién intestinal, melena,
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estrefiimiento, hematemesis, dispareunia, dolor
a la defecacion, sensacion de pesadez, dolor
pélvico, incluso cuadros de abdomen agudo con
torsion del mioma."”' Los sintomas de nuestra
paciente no variaban de la clinica tipica de dtero
miomatoso, pues manifestaba hipermenorrea,
dismenorrea, sensacién de pesadez y distension
abdominal, sin disfuncion intestinal ni urinaria.
Después de una revision sistematica llevada a
cabo en 2011, en la que Cucinella y su grupo®
evaluaron 14 trabajos relacionados con miomas
parasitarios en 31 pacientes, se observé que los
sintomas mas frecuentes fueron dolor pélvico,
sensacion de masa abdominal y dispareunia
profunda. En 93% de los casos las lesiones
aparecieron después de la intervencién por via
laparoscépica, en 68% por miomectomia y en
26% por histerectomia, todas con resultados
anatomopatoldgicos benignos. Las localizacio-
nes mas frecuentes de las lesiones fueron: pelvis
(70%), abdomen (28%) y vagina.’ En el caso
aqui expuesto, el mioma midié 9 cm y estaba en
el borde antimesentérico de una porcién del ye-
yuno. El diagndstico de mioma parasitario suele
establecerse como un hallazgo, durante alguna
cirugia abdominal efectuada por otro motivo,
casi siempre un procedimiento quirdrgico de
miomas conocidos, como ocurri6 en la paciente
de este estudio. Hoy en dia el diagnéstico de
los miomas uterinos se establece con mdltiples
técnicas, desde la exploracion fisica hasta el
examen radiolégico. El tacto bimanual sigue
siendo Gtil en el diagndstico de los miomas,
pues permite valorar el tamafo, consistencia,
movilidad y forma del dtero, ademas de evaluar
el dolor asociado con la palpacién. Respecto de
las pruebas de imagen, la ecografia transvaginal
es la técnica mas utilizada, debido a su alta
sensibilidad (95-100%) en pacientes con Utero
de menor tamano al de un embarazo de 10
semanas. En pacientes con mdltiples nédulos
miomatosos o tamafno uterino mayor, debera
limitarse esta técnica y en su lugar completarse
con la exploracién por ecografia abdominal u
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otras técnicas de imagen.™ La histerosonogra-
fia permite delimitar los nédulos miomatosos
submucosos y decidir si se requiere efectuar
la reseccién histeroscépica.’ La resonancia
magnética nuclear, estudio efectuado en nues-
tra paciente tres afos antes de la intervencion
quirdrgica, en el contexto de evaluacién de
alguna masa anexial, actualmente representa
la mejor técnica para visualizar los miomas y
su localizacion, ademas de diferenciar entre
leiomiomas, adenomiosis y sarcomas. En nuestro
caso, quiza el mioma parasitario aiin no se habia
desarrollado, porque en el informe redactado
por el especialista en radiologia diagndstica y las
imagenes de estudio que se acompafiaban no in-
cluian ese tumor. La tomografia axial computada
no ha demostrado ser superior a la resonancia
magnética nuclear para establecer el diagnéstico
de n6dulos miomatosos, incluso es inferior para
delimitar su posicion respecto del endometrio
y miometrio.’® La técnica de morcelacion en
la miomectomia laparoscépica se introdujo a
mediados del decenio de 1990, con la que se
observaron mejores resultados posoperatorios,
porque disminuy6 la pérdida sanguineay la tasa
de complicaciones en pacientes con miomas de
gran tamafio."

La FDA publicé una alerta basada en la esti-
macién de que 1 de cada 350 mujeres a quien
se realiza histerectomia o miomectomia tiene
un sarcoma uterino oculto. Por ello informd,
recientemente, que el uso de morceladores sin
dispositivos estancos, en pacientes a quienes se
practica cirugia endoscépica para el tratamiento
de los miomas, puede provocar diseminacién
tumoral en la cavidad abdominal, ademds de
las complicaciones de la técnica per se, como
danos a las estructuras intestinales o vasculares.'”
Cuando la pieza morcelada resulta ser un tumor
maligno, se altera el estadio de la enfermedad,
por lo que debera reintervenirse y establecerse
el tratamiento oncoldgico."'® Aunque la muestra
morcelada sea benigna, es posible el riesgo de
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recidiva de mioma parasitario, ademds de los
sintomas que pueden aparecer en un periodo
variable. En nuestro caso, la pieza extirpada
se extrajo dentro de una bolsa por via vaginal,
para evitar la posible diseminacion del tumor
y subsiguientes complicaciones. Aunque la
incidencia de leiomiosarcoma y otros tipos de
sarcomas uterinos es baja (7-8%),'® para evitar
la diseminacién de cualquier pieza extirpada
se recomienda la inspecciéon minuciosa de la
cavidad y efectuar lavados peritoneales repetidos
después de la morcelacion, con el propésito de
retirar todos los fragmentos que hayan perma-
necido libres, utilizando durante las maniobras
descritas los cambios de posicién de la paciente
(Trendelemburg).2° Asi mismo, siempre que sea
posible, la técnica deberd realizarse dentro de
una bolsa protectora endocavitaria u otros dis-
positivos que eviten la diseminacién. Aunque
las consecuencias provocadas por los miomas
parasitarios suelen ser leves, la posibilidad de
reintervencion o que la pieza quirdrgica ten-
ga focos de malignidad, hace imprescindible
extremar las precauciones en estos casos, infor-
mando a la paciente los riesgos de la extraccién
fragmentada de la pieza y las consecuencias
subsiguientes.?>®20

El tratamiento de eleccion consiste en inter-
vencion quirdrgica, principalmente de miomas
parasitarios que no provoquen sintomas o se
sospeche malignidad, ampliando a este supuesto
las mismas medidas preventivas que en las mio-
mectomias de novo. Debido a la baja casuistica
y pocos casos reportados en la bibliografia, no
existe un consenso de la via de abordaje mas
segura. De acuerdo con los principios basicos
de planteary disefiar una cirugia, debera optarse
por la via mas conservadora, que en este caso
serd laparoscépica,’> ademas de considerar que
la morcelacion de la pieza quirdrgica debera de-
positarse en una bolsa endoscépica para evitar la
diseminacién de nuevos implantes miomatosos.
La eleccion del tipo de cirugia dependerd del

tamano del nédulo miomatoso, intervenciones
previas de la paciente, habilidad del especialista
para ejecutar la cirugia y preferencias reproduc-
tivas de la mujer.

Los miomas parasitarios son tumores poco
frecuentes, sobre todo los localizados en el in-
testino delgado, algo totalmente opuesto a los
miomas de origen uterino, considerados como
el tumor benigno mds comdn en la mujer. La
incidencia de estos tumores estd en aumento
debido a las técnicas de reseccion y morcelacion
de las piezas quirdrgicas por via laparoscopica.
Esta via de abordaje muestra una tasa de com-
plicaciones posoperatorias y mortalidad inferior
a la via clasica de cirugia ginecolégica que re-
presenta un tercio de todas ellas respecto de la
laparotomia. No obstante, puede asociarse con
la aparicién iatrogénica de nédulos en la cavidad
abdominal, incluso diseminacién peritoneal de
implantes miomatosos. Con estos hallazgos es
importante contemplar los miomas parasitarios
en el diagnéstico diferencial de algin tumor
s6lido abdomino-pélvico, principalmente en
las pacientes intervenidas de alguna alteracion
ginecol6gica miomatosa. La via de abordaje
de eleccién es por laparoscopia. Hace poco
comenzaron a comercializarase dispositivos
para la morcelacién de miomas con bolsas de
proteccion endocavitarias, opcién que reduce
la diseminacién de fragmentos miomatosos,
con la subsiguiente reduccién de los miomas
parasitarios.
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