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RESUMEN

Objetivo: Describir un caso de leiomioma uterino sintomático de gran tamaño tratado con histerectomía abdominal total por laparotomía. Métodos: Se presenta el caso de una mujer de 49 años, G3P3, con antecedente de sangrado uterino anormal recurrente tratado previamente con progestágenos, que consultó por metrorragia y aumento progresivo del volumen abdominal. Resultados: El examen físico reveló una masa hipogástrica fibroelástica de aproximadamente 20×10 cm, y la ecografía transvaginal documentó un útero miomatoso de 16×12×9 cm y ~860 g, con miomas subserosos, transmurales y submucosos, el mayor de 60×40 mm. Dado el tamaño uterino —que superaba los umbrales habitualmente aceptados para el abordaje laparoscópico (eje mayor ≥12 cm, peso >600 g)—, se optó por histerectomía abdominal total por laparotomía. Conclusión: Este caso ilustra la progresión de una miomatosis sintomática inicialmente manejada con tratamiento hormonal hacia un útero de gran volumen que, por exceder los umbrales de tamaño y peso para un abordaje mínimamente invasivo, requirió histerectomía abdominal total como tratamiento definitivo.




INTRODUCCIÓN

Los miomas uterinos son los tumores pélvicos benignos más frecuentes en la mujer en edad reproductiva, con una prevalencia estimada entre el 20 % y el 40 % en este grupo etario (1). Constituyen la principal indicación de histerectomía a nivel mundial, dada la morbilidad que ocasionan cuando se tornan sintomáticos (2). Se presenta el caso de una paciente con miomatosis uterina sintomática de gran tamaño, tratada mediante histerectomía abdominal total por laparotomía en el Hospital Sanatorio Familiar de Yby Ya’u, Paraguay.




MATERIALES Y MÉTODOS

Paciente de sexo femenino, 49 años, gestas 3 partos 3 cesáreas 0 abortos 0, consultó al Hospital Sanatorio Familiar de Yby Ya’u por sangrado uterino anormal (metrorragia) y molestia en bajo vientre. Refería que, tres años antes, había presentado un aumento del volumen menstrual acompañado de dismenorrea sin requerir analgésicos, cuadro por el cual había recibido tratamiento hormonal con progestágeno y antiinflamatorios no esteroideos, con mejoría inicial. Aproximadamente un año antes de la consulta actual notó un aumento progresivo del volumen abdominal, y tres meses antes de la intervención el cuadro se agravó con sangrado intenso e intermitente, uso de hasta siete toallas sanitarias al día y ciclos irregulares (24/8-14 días), acompañado de dolor pélvico cólico intermitente de intensidad moderada, no modificado por el movimiento y aliviado con antiinflamatorios no esteroideos.

Como antecedente personal, negaba enfermedades previas, alergias, tabaquismo, etilismo u otros hábitos tóxicos. Como antecedente familiar, refería que su madre había sido sometida a histerectomía a los 42 años, sin conocer el motivo. Los antecedentes gineco-obstétricos incluían menarquia a los 10 años y fecha de última menstruación reciente; no refería cirugías ginecológicas previas.




RESULTADOS

Al examen físico, la paciente se encontraba en buen estado general, lúcida, afebril, hemodinámicamente estable (presión arterial 120/80 mmHg, frecuencia cardíaca 90 lpm, frecuencia respiratoria 18 rpm, saturación 97 %), con un índice de masa corporal de 29,8 kg/m² (sobrepeso). El abdomen era blando y depresible, con dolor leve a la palpación profunda y una masa palpable en hipogastrio, de consistencia fibroelástica y superficie irregular, de aproximadamente 20×10 cm, sin signos de irritación peritoneal. La especuloscopia mostró cérvix posterior circular cerrado; el tacto vaginal, cérvix posterior elástico cerrado con signo de Frenkel negativo y fondo de saco de Douglas no doloroso ni abombado; y el tacto bimanual confirmó un útero aumentado de tamaño, de aproximadamente 20×10 cm.

Los exámenes complementarios mostraron hemograma con hemoglobina de 12 g/dl, hematocrito de 36 %, VCM de 85 fl, HCM de 30 pg y RDW de 12 %, sin anemia significativa; la subunidad beta de gonadotropina coriónica humana fue negativa. La ecografía transvaginal reveló un útero en anteversoflexión de aproximadamente 16×12×9 cm, con volumen estimado en torno a 860 g, y presencia de múltiples imágenes hipoecoicas en el miometrio, la mayor de 60×40 mm, concluyendo en útero miomatoso con miomas subserosos, transmurales y submucosos.

Con estos hallazgos se estableció el diagnóstico de miomatosis uterina sintomática. Se discutieron con la paciente las opciones de tratamiento médico y quirúrgico, optándose por la histerectomía dado que la paciente ya tenía descendencia y deseaba evitar el riesgo de recidiva. Debido al tamaño y volumen uterino, que excedía los límites habitualmente aceptados para un abordaje laparoscópico seguro, se realizó histerectomía abdominal total por laparotomía, sin complicaciones intraoperatorias reportadas en el expediente.




DISCUSIÓN

Los miomas uterinos, también conocidos como leiomiomas o fibromas, se originan en la capa muscular lisa del miometrio y se sugiere que ocurren entre el 20 % y el 40 % de las mujeres en edad reproductiva, aunque su prevalencia exacta se desconoce y probablemente está subestimada por el elevado porcentaje de casos asintomáticos (1). En estudios ecográficos poblacionales realizados de forma aleatoria, se documentó la presencia de miomas uterinos en el 73 % de las mujeres negras frente al 48 % de las mujeres blancas del mismo grupo etario (3), y la prevalencia por edad varía según la raza: la incidencia máxima ocurre entre los 35 y 39 años en mujeres negras, y entre los 40 y 50 años en mujeres blancas (4) — este último rango es compatible con la edad de presentación de la paciente de este caso (49 años), aunque su raza no fue documentada en el expediente clínico y no se dispone de ese dato para establecer dicha correlación.

Se ha descrito un componente de agregación familiar, con un riesgo de miomas 4 a 5 veces mayor entre familiares de primer grado de mujeres afectadas en comparación con la población general (5), hallazgo compatible con el antecedente de histerectomía materna a los 42 años —de causa no precisada— referido por la paciente. La incidencia aumenta de forma progresiva con la edad hasta alrededor de los 50 años: se ha estimado en 0,31 por 1000 mujeres-año entre los 25 y 30 años, y en 6,2 por 1000 mujeres-año —un incremento de aproximadamente 20 veces— entre los 45 y 50 años (6), rango etario en el que se encontraba la paciente al momento del diagnóstico.

Entre los factores de riesgo descritos se encuentra el índice de masa corporal (IMC) elevado, asociado positivamente con el aumento de peso desde los 18 años en mujeres no nulíparas (7) y, de forma más general, con niveles circulantes más altos de estrógeno (8); en el caso presentado, la paciente tenía un IMC de 29,8 kg/m², correspondiente a sobrepeso según el examen físico documentado. Por el contrario, el uso de anticonceptivos hormonales orales combinados se ha asociado con una menor incidencia de miomas uterinos (9), y estudios ecográficos poblacionales han documentado una incidencia acumulada elevada tanto en mujeres negras como blancas hacia la menopausia (10), lo que sugiere que la exposición hormonal acumulada a lo largo de la vida reproductiva es un determinante relevante independientemente del origen étnico.

El diagnóstico patológico de los miomas aumenta de forma lineal con la edad hasta aproximadamente los 50 años, para luego disminuir de forma abrupta tras la menopausia; los casos infrecuentes que aparecen antes de la menarquia suelen retroceder tras la menopausia en ausencia de terapia de reemplazo hormonal (11), lo que refleja el carácter hormono-dependiente de estos tumores.

En cuanto a la fisiopatología, los leiomiomas son tumores monoclonales, hormono-dependientes, cuyo desarrollo involucra mecanismos genéticos y epigenéticos aún no completamente dilucidados, incluyendo mutaciones somáticas y alteraciones en vías de señalización celular implicadas en la proliferación del músculo liso miometrial (12).

Clínicamente, la mayoría de los miomas son asintomáticos, pero entre el 20 % y el 50 % de las pacientes desarrollan síntomas con el tiempo, entre ellos sangrado uterino anormal, dismenorrea secundaria, dolor pélvico y síntomas compresivos urinarios o gastrointestinales (13), manifestaciones coincidentes con el cuadro presentado por esta paciente. Se ha descrito que los períodos tienden a ser más intensos y prolongados cuanto mayor es el tamaño de los miomas (14), lo que es congruente con la progresión clínica documentada: un cuadro inicialmente manejable con tratamiento hormonal que evolucionó, en paralelo al crecimiento del volumen uterino, hacia sangrado intenso y ciclos irregulares. Los miomas también pueden alterar la arquitectura vascular del endometrio, afectar su contractilidad y modificar la producción de factores angiogénicos, contribuyendo a la disfunción endometrial subyacente al sangrado uterino anormal (15).

El diagnóstico se apoya en la ecografía como estudio de primera línea, siendo determinantes el número, tamaño y localización de los miomas tanto para la manifestación clínica como para la planificación terapéutica (16). El manejo de los miomas sintomáticos incluye el manejo expectante, el tratamiento farmacológico y el tratamiento quirúrgico, siendo la histerectomía el abordaje más utilizado y definitivo (17). Entre los abordajes quirúrgicos disponibles —miomectomía, histerectomía laparoscópica, vaginal o por laparotomía—, la vía laparoscópica puede verse limitada por el tamaño uterino: no se recomienda en úteros que pesen más de 600 g o cuyo eje mayor mida 12 cm o más, por el riesgo de hemorragia significativa y otras complicaciones (18). En el caso presentado, el útero medía 16 cm en su eje mayor y se estimaba en aproximadamente 860 g, ambos parámetros por encima de dichos umbrales, lo que justificó la decisión de realizar la histerectomía por vía laparotómica.

El tratamiento farmacológico, empleado inicialmente en esta paciente con progestágenos, puede ser útil como manejo temporal o preoperatorio en casos seleccionados, aunque no sustituye a la cirugía en pacientes con miomas de gran tamaño y sin deseo de preservar la fertilidad (19). En conclusión, la miomatosis uterina es una afección frecuente en mujeres en edad fértil, cuya presentación clínica —sangrado uterino anormal progresivo y aumento del volumen abdominal— y cuyo diagnóstico se basan fundamentalmente en la anamnesis, el examen físico y la ecografía. Este caso ilustra la progresión natural de una miomatosis sintomática inicialmente manejada con tratamiento hormonal hacia un cuadro de gran volumen uterino que, por exceder los umbrales de tamaño y peso aceptados para un abordaje mínimamente invasivo, requirió histerectomía abdominal total por laparotomía como tratamiento definitivo.
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