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RESUMEN INTRODUCCION

Se presenta el caso de una puérpera que acudié a
urgencias 13 dias después del parto por dolor
abdominal y vomitos. Ante la presencia de un
abdomen agudo se realiz6 una laparotomia y se
evidenciaron 2 miomas necrosados, uno de los
cuales habia perforado el ttero.

PALABRAS CLAVE

Mioma. Puerperio. Infeccién puerperal.

ABSTRACT

We present the case of a puerpera who presented
to the emergency department with abdominal pain
and vomiting 13 days after giving birth. Laparotomy
was performed for acute abdomen. Two infarction
myomas were found, one of which had perforated
the uterus.
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El mioma o leiomioma es el tumor benigno mas
frecuente del aparato genital femenino y puede diag-
nosticarse por primera vez en el curso del embarazo
durante la exploracion fisica o en el control ecografi-
co. Esta afeccién uterina aparece en el 0,3-4% de los
embarazos!? y suele transcurrir sin complicaciones en
la mayoria de los casos. Rice et al? estudiaron 6.700
embarazos y los miomas los complicaron en el 1,4%
de los casos.

En general, las complicaciones que pueden oca-
sionar los miomas durante la gestacién son: a) dege-
neracién tumoral (roja), focal o difusa, por infarto
hemorragico; b) torsién; c) obstruccién mecanica al
actuar como tumor previo; d) nefropatia obstructiva
y fracaso renal agudo; e) infeccién, en el contexto de
aborto séptico o endometritis puerperal, y f) otras
complicaciones, como amenaza de parto prematuro,
desprendimiento prematuro de placenta, retenciéon
placentaria, presentaciones fetales anémalas, entre
otras. Por todos estos cuadros, ante un abdomen
agudo durante el embarazo, parto o puerperio, de-
bemos pensar en esta enfermedad como posible cau-
sa etioldgica.
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Figura 1. Utrasonografia abdominal donde se observan miomas
necrosados.
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Se trata de una puérpera de 23 afios, primfpara, sin
antecedentes personales ginecoldgicos ni quirtirgicos
de interés, cuya gestacion no se control6 hasta las 36
semanas. Acudi6 a urgencias 13 dias después de un
parto eutdcico, con un cuadro de dolor abdominal y
vomitos de 6 dias de evolucion. En la exploracion se
evidenci6é una marcada palidez de piel y mucosas, jun-
to con un buen aspecto de la cicatriz de la episiotomia
y loquios serohematicos no malolientes. El cérvix esta-
ba entreabierto, con movilizacién muy dolorosa, y el
ttero, subinvolucionado. La palpacién abdominal era
muy dolorosa en la fosa iliaca y el hipocondrio iz-
quierdos, con signos de irritaciéon peritoneal.

Ecogréficamente se visualiz6 un ttero de 115 x 53
x 90 mm con la cavidad entreabierta y 2 miomas en
el canto izquierdo y fondo de 77 y 55 mm, respecti-
vamente, con signos de necrosis en ambos y modera-
da cantidad de liquido libre en el fondo de saco de
Douglas (fig. 1). En la analitica se detectd leucocitosis
con neutrofilia.

Se pautaron antibioterapia y analgesia intravenosa
(600 mg/6 h de clindamicina, 80 mg/8 h de gentami-
cina y 500 mg/8 h de paracetamol), pero ante el em-
peoramiento clinico de la paciente y con el diagnés-
tico de abdomen agudo, se decidié realizar una
laparotomia, que confirmé el diagnéstico ecografico
previo pues se observaron 2 miomas necrosados con
un plastrén intestinal adherido, que al despegarlo pu-
so de manifiesto una perforacién uterina en uno de
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los miomas necrosados, con un orificio de unos 3 x 4
mm y 450 ml de liquido serohemorragico peritoneal.
Se realiz6 miomectomia de ambos nédulos.

La evolucién postoperatoria fue satisfactoria. El es-
tudio anatomopatolégico posterior confirmé la exis-
tencia de areas de necrosis y hemorragia en el seno
del leiomioma.

DISCUSION

Sabemos que la mayoria de las gestaciones en las
que existen miomas uterinos transcurren sin compli-
cacion alguna'. Varios trabajos han analizado la posi-
ble influencia del ntiimero, la localizacién y el tamafio
de los miomas durante la gestacién. Se ha observado
que existe una relacién estadisticamente significativa
entre el volumen del mioma y el niimero de compli-
caciones que puedan surgir durante la gestacion o el
puerperio®*.

Con respecto al tamafio, los miomas mayores de 3
cm de didmetro muestran tasas significativamente au-
mentadas de dolor pélvico, cesdreas, amenaza de
parto prematuro y desprendimiento prematuro de
placenta, mientras que los miomas de menor tamafio
no presentan estos datos®.

Lev-Toaff et al® encontraron que tanto el tamafio
como el nimero de miomas aumentaban significati-
vamente la incidencia de amenaza de parto prematu-
ro, de presentaciones fetales anémalas y de retencion
placentaria posparto. Otros autores, en cambio, no
han encontrado relacion alguna, salvo cuando ya su-
peraban los 6 cm, que es cuando podian actuar como
tumores previos y obstruir el canal del parto®.

También hay estudios sobre los cambios de volu-
men que pueden sufrir los miomas durante la gesta-
cion. Asi, Lev-Toaff et al® encontraron, mediante
control ecografico, que sélo la mitad de los miomas
cambiaron de tamafio durante la gestacion. Durante
el primer trimestre aumentaron de tamafio o siguie-
ron igual. Durante el segundo, los mds pequenos
aumentaron o siguieron igual, pero los grandes dis-
minuyeron de tamafio (debido a la regulacién sus-
tractiva de los receptores estrogénicos>®). En el ter-
cer trimestre permanecieron igual o redujeron su
tamario.

Si el mioma asienta sobre la placenta, aumenta la
incidencia de aborto, parto prematuro, desprendimien-
to prematuro de placenta y hemorragia posparto®.
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La conducta ante un mioma y embarazo debe ser
expectante, pautando tratamiento conservador (anal-
gesia), ya que la miomectomia tiene un gran riesgo
de hemorragia si se realiza durante la gestacién y po-
dria terminar la intervencién en una histerectomia’?.
Por eso solo se deberia realizar en caso de torsién de
un mioma pediculado o de que la necrosis de éste
ocasione un cuadro de abdomen agudo. Sin embar-
go, algunos autores preconizan realizar la miomecto-
mia entre las semanas 10 y 26, sin que se produzcan
complicaciones’.

Se debe tener en cuenta, desde el punto de vista
anatomopatoldgico, que los miomas extirpados du-
rante la gestacion presentan alteraciones nucleares
atipicas que pueden llevar a confundirlos con un sar-
coma®.

Ante un cuadro de abdomen agudo durante el em-
barazo o puerperio de posible origen ginecologico y
ante la existencia de miomas, se debe considerar la
posibilidad de que se haya producido la torsién de un
leiomioma pediculadol, el infarto hemorragico de és-
te y descartar que se haya perforado el ttero, como
ocurrié en nuestro caso, aunque esta complicacion es
la menos frecuente.

Kats et all?, basandose en hallazgos ecograficos,
estimaron que el 2% de los embarazos cursan en mu-
jeres con miomas. Sin embargo, dado el bajo ntimero
de complicaciones que ocasionan durante el embara-
zo, podemos tranquilizar a las gestantes en esta situa-
cion, sin descuidar la vigilancia ante la posibilidad de
que se desarrolle algiin tipo de afeccién que pudiera
atribuirse a la presencia del mioma.
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