REPORTE DE CASO

RESUMEN

Objetivo: presentar una técnica quirtrgica para la
reseccién de miomas submucosos de gran tamano
por via histeroscépica.

Materiales y métodos: reportamos el caso de
una paciente con dos miomas submucosos de gran
tamafo, con componente intramiometrial, que
fue sometida a miomectomia histeroscépica en la
Clinica SOMA, centro de alta complejidad, ubicado
en Medellin, Colombia. Se presenta una técnica de
miomectomia por histeroscopia con el uso del re-
sectoscopio para disminucién del volumen tumoral
acompanado de diseccién roma para crear un plano
de clivaje adecuado para la enucleacién y extraccion
completa del tumor.

Conclusion: la técnica que combina el uso de la
resectoscopia con la enucleaciéon del mioma per-
mitirfa la reseccién de tumores de gran tamafo
con menor tiempo quirtdrgico, un menor gasto de
glicina y, por ende, menor riesgo de intoxicacion
hidrica y de perforaciones.
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ABSTRACT

Objective: To present a surgical technique for
excising large submucosal fibroids using histeroscopy.
Materials and methods: We report the case
of a patient with two large submucosal fibroids
with intramyometrial component, undergoing
hysteroscopic myomectomy at Clinica SOMA, a
high-complexity institution in Medellin, Colombia.
We present a hysteroscopic myomectomy technique
using the resectoscope for tumor volume reduction,
and the use of a dissection technique that allows
to create an adequate cleavage plane for complete
tumor removal.

Conclusion: A technique combining the use of
resectoscopy with fibroid enucleation would allow
to resect large tumors with shorter operating time,
lower glycine use and, consequently, a lower risk of
fluid toxicity and perforations.

Key words: Submucosal fibroid, myoma, hysteros-

copy, myomectomy.

INTRODUCCION

Los miomas uterinos son tumores monoclonales
benignos del musculo liso del dtero, caracterizados
por mutacién celular, distuncién del factor de cre-
cimiento y anormalidades en la matriz extracelular.
Tanto los estrégenos como la progesterona juegan

un papel importante en la patogénesis de los mio-
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mas (1). Son los tumores pélvicos mas frecuentes del
aparato genital femenino, ocurren en el 40-50% de
las mujeres en edad reproductiva (2), estimandose
que a los 30 afios lo presenta el 30% de las mujeres
(3) y a partir de los 50 afios se presenta en el 80%
de las mujeres de raza negra y 70% de mujeres de
raza blanca (4). Los factores de riesgo para desa-
rrollar miomas son menarquia temprana, historia
familiar, nuliparidad, nutricién con alto consumo
de carnes rojas, alcohol y obesidad (1). Usualmente
son asintomaticos; sin embargo, pueden generar
hemorragia uterina anormal (HUA), sangrado
menstrual abundante, dismenorrea, sensacién de
distenciéon abdominal, infertilidad, pérdida recu-
rrente del embarazo, anemia, frecuencia urinaria
y dolor pélvico (2, 5). La HUA y los problemas en
la reproduccién son las indicaciones mas comunes
de miomectomia.

La Federacién Internacional de Ginecologia y
Obstetricia (FIGO) los clasifica en submucosos,
intramiometriales y subserosos (6) (tabla 1y figura
1). El objetivo de esta clasificacion es ayudar a tomar
la decision sobre el abordaje terapéutico que se
debe seleccionar con base en el nimero, tamafio,
localizacién y penetracion del mioma al miometrio.
La diferenciacién de los miomas submucosos suele

basarse en pruebas complementarias, tales como:

Tabla 1.
Sistema de subclasificacion de los

miomas - FIGO 2011 (6)

Pediculado o intracavitario

Menor a 50% intramiometrial

Mayor a 50% intramiometrial

w N = O

100% intramiometrial en contacto
con endometrio

Intramiometrial
Subseroso menor a 50% intramural
Subseroso mayor a 50% intramural

Subseroso pediculado

o N N v B

Otros (cervical, parésito, ligamento ancho)

Figura 1. Representacién gréfica de la subclasificacién
de los miomas - FIGO 2011

ecografia pélvica transvaginal, histerosonografia,
resonancia magnética nuclear e histeroscopia (1).

La laparotomia y la laparoscopia han sido los
métodos estandar de acceso a la cavidad abdominal
para la extracciéon de los miomas (7-11). Para
los miomas submucosos la via de eleccién es la
histeroscopica, procedimiento que ademds es menos
invasivo y permite una recuperaciéon mas rapida (12-
14). Sin embargo, existen limites para el abordaje
histeroscépico relacionados con la localizacién, la
clasificacién, el nimero y especialmente el tamafio
del mioma submucoso. El abordaje de miomas de
gran tamafio y los tipo 2 por via histeroscépica se
convierten en un reto para el cirujano tratante,
incluso para los de mayor experticia. La resecciéon
histeroscépica no estd recomendada cuando: el
mioma submucoso estd en contacto con la serosa
uterina; cuando supera los 4 o 5 centimetros, en
especial los tipo 2; 0 en casos de miomatosis multiple
con tteros grandes (15). Las técnicas de miomectomia
por histeroscopia comprenden: resectoscopia con asa,
morcelacién y vaporizacién (3).

Las imdgenes preoperatorias son importantes no
solo para seleccionar las pacientes apropiadas para
la resectoscopia sino también para hacer un plan
quirtrgico (16).

Por otra parte, los procedimientos histeroscopicos
estdn asociados con una baja incidencia de eventos

adversos; en los Paises Bajos ha sido reportada



de 0,28% (16) y en Alemania de 0,24% (17). En
general, las complicaciones estdn asociadas a
procedimientos de alto riesgo como la metroplastia y
la miomectomfa, con tasas tan altas como 10% (18).

En este reporte de caso presentamos a una pa-
ciente con dos miomas submucosos de gran tamaro,
quien fue sometida a miomectomia por histeroscopia
con el objetivo de presentar una técnica quirtrgica
para realizar la reseccién de miomas submucosos

de gran tamafio.

CASO CLINICO

Paciente de 37 afos, quien consulta en mayo de
2011 por infertilidad de un afio de evolucién y
HUA de 4 meses de evolucién a la Clinica SOMA,
centro de alta complejidad, ubicado en Medellin,
Colombia. Tenia antecedente de 2 miomectomias,
la primera por laparoscopia y la segunda por lapa-
rotomfa. Al examen fisico se encuentra: ttero fijo
poco mévil retroverso que sugiere la presencia de
un mioma en el segmento. La ecografia pélvica
transvaginal reporta: 2 miomas intramurales con
componente submucoso de 50 x 39 mm en cara
anterior y otro fandico de 48 x 25 mm (figura 2).
Se realiza histeroscopia de consultorio el 26 de julio
de 2011 para clasificar los miomas y decidir manejo
histeroscépico frente a laparoscépico encontrando:
2 miomas submucosos tipos 1y 2 de la clasificacién
FIGO; el primero, en la pared anterior, segmentario
de 5 cm, el segundo localizado en la pared antero-
lateral izquierda de 5 cm.

Es llevada a quiréfano para reseccién histe-
roscépica bajo anestesia raquidea previa asepsia
y antisepsia, sin medicacién previa ni uso de
misoprostol, y en posicién de litotomia. Se realiza
toma de labio anterior con pinza de Possi, paso de
resectoscopio de 10 mm con infusién de glicina
1,5%; se resecan ambos miomas comenzando en
la parte central, adelgazando con el rectoscopio el
cuerpo del mioma y dejando los extremos laterales
maés sobresalientes (figura 3). Posteriormente se
retira el histeroscopio, se introduce la pinza de

foerster, se captura a ciegas uno de los extremos
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del mioma de acuerdo con la ubicacién histeros-
cpica previa, se hace un movimiento de rotaciéon
interna lento hasta sentir que este se desprende
completamente (enucleacién); por dltimo, se
hace traccién sostenida hasta lograr extraerlo por
completo. Para la extraccién debe adelgazarse sufi-
cientemente el mioma como para permitir la salida
de este por el orificio; en caso de haber quedado
muy grueso, se reintroduce el resectoscopio y se
termina de adelgazar el tumor (figura 4). Se uti-
lizaron 6000 cc de glicina y se recuperaron 5.800
cc. No se presentaron complicaciones. La pérdida
sanguinea aproximada fue de 20 cc. No requiri6
hospitalizacién. La paciente evoluciona normalmente
en el posoperatorio con minimo dolor, sangrado
e incapacidad. En la revisién de 3 meses reporta
mejorfa completa de su HUA. En octubre de 2012
no habia logrado embarazo, por lo que se iniciaron
estudios de fertilidad.

Consideraciones éticas. Se obtuvo autorizacién para
publicacién del caso como paciente anénima. Se

garantizé la confidencialidad de la paciente.

DISCUSION

Se presenta el caso de una paciente con miomas
submucosos con un compromiso mayor al 50% de la
pared miometrial y un tamano mayor a 5 cm (figura
5) exitosamente extraidos con el uso del resectos-
copio para disminucién del volumen tumoral, y el
uso de una técnica de diseccién que permite crear
un plano de clivaje adecuado para la extraccion
completa del tumor. Esta técnica podria ofrecer
un menor tiempo quirdrgico, un menor gasto de
glicina y, por ende, menor riesgo de intoxicacién
hidrica. Sin embargo, dado que se hace enucleacién
ciega de la enucleacién total del mioma, se podria
incrementar el riesgo de perforacion.

La técnica aqui presentada difiere de la técnica
mads usada: la resectoscopia clasica, que consiste en
extraer con asas —que utilizan corriente monopolar
o bipolar— pequefios fragmentos del mioma desde
el fondo uterino en direccién al cérvix (3). Se ha

reportado que la miomectomia por resectoscopia
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Figura 2. Ecografia de miomas tipos 1y 2

mejora el sangrado en el 90% de los casos y mejora
la fertilidad (53-70%) (2, 14, 19).

La técnica de la miomectomia histeroscépica
inicia con una correcta seleccién de las pacientes
teniendo como criterios: el tamano, la topografia,la
extension, la penetracién y el compromiso de

la pared, factores que determinan la duracién de la

Figura 3. Imdgenes histeroscépicas de los miomas

cirugia, las complicaciones y el consumo de liquidos
distensores (20). El abordaje histeroscépico en
miomas > 5 cm tiene dificultades como: pérdida
de los limites anatémicos, pérdida de la movilidad
y manipulacién del histeroscopio. Las lesiones que
estan totalmente en la cavidad endometrial, tipos O

y 1, y que tienen un tamafio < 5 cm, pueden ser




Figura 4. Representacién esquematica de la técnica

quirdrgica de resecciéon de miomas tipo 2

Figura 5. Material extraido

vaporizadas o resecadas con relativa facilidad; sin
embargo, para aquellas lesiones de mayor tamano
o que penetran en el miometrio en cierto de grado
de profundidad, tipos 1 y 2, se debe hacer una
planeacién cuidadosa y tener mayor experticia (1,
3, 5, 15). Nuestra técnica serfa util especialmente
en este Gltimo tipo de miomas.

El éxito del tratamiento estd en seleccionar
de manera adecuada la paciente; esta seleccion
preferiblemente se debe realizar con una histeros-
copia de consultorio o una sonohisterografia que
permita una evaluacién adecuada de la clasificacion
y el tamano. Para facilitar la toma de decisiones
en estos casos, Lasmar presenta una clasificacion
con puntajes que permiten de una manera mas
cuantitativa evaluar la posibilidad de extraccion
del mioma por via histeroscépica. Para ello asigna
puntajes de 0 a 2 a los siguientes pardmetros:

tamano, clasificacién, relacién entre la extensién del
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mioma con la pared uterina y ubicacién. Realizada
la puntuacién, aquellas pacientes cuyo resultado
alcance un puntaje de 5 o mas se anticipa que
tendrdn cirugias de alta complejidad, mientras
que en aquellas en quienes se obtengan puntajes
mayores a 7 puntos se desaconseja el uso de la via
histeroscépica (20, 21).

La miomectomia por histeroscopia es efectiva
para el tratamiento de HUA e infertilidad. Este
procedimiento quirdrgico produce menos dolor,
répida recuperacién y mejoria inmediata de la
calidad de vida (22). La reseccién completa de
los miomas es certera, con menos posibilidad de
recurrencia (23). En el asesoramiento quirtrgico se
debe ofrecer esta opcién, ya que tiene menos riesgos,
menos estancia hospitalaria, menos costos, mejor
cicatrizacién, menos adherencias intraabdominales
y buen control sintomatico (1, 3, 5, 15) . En caso
de no lograrse una resecciéon completa, permite
convertir un mioma tipo 2 en uno tipo 0 o 1 de la
clasificacién FIGO que sera mas facil de extirpar
en un segundo procedimiento histeroscépico dos o
tres ciclos menstruales después (23), reduciendo el
riesgo de complicaciones que acompaiia la reseccion
de los miomas de gran tamafio, con un importante

compromiso intramural (23, 24).

CONCLUSION

Se presenta esta técnica que combina el uso de la
resectoscopia con la enucleacién del mioma, como
una posible alternativa en la reseccién de tumores
de gran tamafio. Se requieren evaluaciones m3s ri-
gurosas para determinar la seguridad y efectividad

de la técnica propuesta
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