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Rotura uterina
en embarazada portadora
de utero polimiomatoso

Uterine rupture in a pregnant
woman with a polymyomatous
uterus

RESUMEN

A partir de un caso clinico excepcional y de la
bibliografia consultada, planteamos cuiles son las
complicaciones de los leiomiomas uterinos durante
el embarazo y las opciones actuales de tratamiento
médico y quirargico.

Se realiza una revision bibliografica mediante
buisqueda informatica en sistema de Medline de
aquellos trabajos publicados al respecto, desde
1976 a 2003. En ella se refiere que la
miomectomia, aunque no es el tratamiento de
eleccion, puede ser un procedimiento necesario si
fracasa la conducta expectante. Debe tenerse en
cuenta que la rotura uterina puede ocurrir después
de miomectomia, sobre todo en el tercer trimestre
o durante el trabajo de parto.

En el caso que presentamos se produjo rotura
uterina durante el embarazo en una mujer con
mioma uterino en la que se habia optado por la
conducta expectante.
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ABSTRACT

Based on an exceptional case and on the literature
consulted, we discuss the complications of myomas
during pregnancy and the up-to-date options of
medical and surgical treatment.

A Medline search was used to identify relevant
studies published from 1976 to 2003. Although
myomectomy is not the treatment of choice, this
procedure may be required if a watchful attitude is
unsuccessful. It should not be forgotten that
uterine rupture can occur after myomectomy,
especially in the third trimester of pregnancy or
during labor.

In the case presented herein, uterine rupture
occurred during pregnancy in a woman with
uterine myoma in whom a watchful approach had
been chosen.
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INTRODUCCION

Los miomas uterinos son los tumores solidos pel-
vianos mis frecuentemente detectados durante el
embarazo. La incidencia varia entre el 0,3 y el 2,6%
de mujeres embarazadas. Es mas frecuente en algu-
nas etnias, especialmente en mujeres de raza negra.

Las modificaciones fisioldgicas hormonales y he-
modindmicas del embarazo predisponen al creci-
miento de los miomas debido a la hiperplasia del te-
jido conjuntivo y de las fibras musculares y al edema
asociado con la hiperemia y la dilatacion vascular
(imbibicion gravidica). Aunque la mayoria de mio-
mas permanecen asintomaticos durante el embarazo,
las complicaciones ocurren en un 10-40% de las ges-
tantes portadoras de miomas y se relacionan con su
tamano, namero y localizacion, y el riesgo de com-
plicaciones es mis elevado cuando la placenta se
encuentra insertada en la zona del miomal. La tor-
sibn es una complicacion caracteristica de los mio-
mas subserosos pediculados y la complicacion mas
frecuente (en un 25% de los casos) es la necrobio-
sis aséptica, que aparece fundamentalmente en el
segundo y tercer trimestres.

Otras posibles complicaciones son el aborto, el
retardo del crecimiento fetal intrauterino, la despro-
porcion pelvianofetal, las presentaciones fetales ano-
malas, el desprendimiento placentario, el parto pre-
término, la hemorragia posparto y la sepsis
puerperal. También pueden aumentar la incidencia
de cesireas y de histerectomias posparto.

El tratamiento de eleccion de los miomas duran-
te el embarazo es expectante pero, en casos excep-
cionales, puede ser necesario el tratamiento quirar-
gico.

Presentamos el caso de una nulipara de raza ne-
gra portadora de miomas uterinos, en la que se pro-
dujo rotura uterina espontidnea en la semana 25 del
embarazo y que a pesar del riesgo de nueva rotura,
posterior a la intervencion quirGrgica urgente, se de-
cidi6 conducta conservadora hasta la madurez fetal,
momento en que se practico cesdrea electiva e his-
terectomia.

CASO CLINICO

Primipara de 34 afos de raza negra, portadora de
atero polimiomatoso, que acude a urgencias por do-
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Figura 1. Salida de liquido serobemadtico tras apertura de la
cavidad abdominal.

Figura 2. Epiplon adberido a fondo uterino.

lor abdominal agudo en la semana 16 de amenorrea.
Entre los antecedentes familiares destaca que su ma-
dre habia muerto por carcinoma uterino, y entre los
personales esterilidad primaria de causa desconoci-
da.

Se le diagnostic6 de tutero polimiomatoso en el
ano 2000 y en julio de 2001, las medidas uterinas
totales eran de 139 x 75 x 100 mm, a expensas de
miomas intramurales; el de mayor tamano se en-
contraba en el cuerno uterino izquierdo. La pa-
ciente estaba asintomdtica y deseaba el embarazo.
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Figura 3. Solucion de continuidad en el lecho de la rotura
uterina que deja al descubierto un mioma intramural.

Figura 4. Reseccion de tejido necrdtico miometrial con bisturi
eléctrico.

Se le recomend6é miomectomia previa pero la re-
chazo.

A los 4 meses consiguioé el embarazo espontinea-
mente, y en la semana 16 de amenorrea acudi6 a ur-
gencias por dolor abdominal intenso de una semana
de duracion, en fosa iliaca y vacio izquierdos, que
no cedia con analgésicos. En ese momento la ex-
ploracion era compatible con Gtero miomatoso y ta-
mano uterino mucho mayor que el tiempo de ame-
norrea, como corresponderia a una gestacion de
unas 22 semanas. Ecogrificamente se visualizo Gte-
ro con mioma mayor de 15 cm en cuerno izquierdo,
con zonas ecogénicas y dreas sugestivas de degene-
racion hialina. El feto era ecograficamente normal y
la placenta estaba situada en la cara posterior del
atero.

Tras observacion y analgesia intravenosa remitie-
ron los sintomas clinicos y se decidio el alta médica
y posterior control en la consulta de alto riesgo.

En el curso de la semana 25 acudi6 de nuevo por
dolor y distension abdominal, vomitos, pirosis y sin-
drome miccional. En el registro cardiotocografico se
observé dinamica uterina, por lo que se pautd ute-
roinhibicién cediendo las contracciones. A la ins-
peccion, el aumento de volumen abdominal parecia
corresponder a una gestacion de término pero a la
palpacion parte de ese incremento parecia deberse
a la presencia de ascitis, lo que se confirmé ecogra-
ficamente. Con la intencion de descartar la posibili-
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dad de neoplasia ovarica concomitante, se practico
paracentesis en la que se obtuvieron 250 ml de li-
quido serohematico negativo para células malignas.
Present® anemia moderada (hemoglobina: 9,6 g/dl y
hematocrito: 27,6%).

Se decidi6 laparotomia exploradora en la que se
evidencia gran cantidad de liquido serohemaitico
(fig. 1, el epipléon pegado a fondo uterino (fig. 2),
donde existe una solucion de continuidad que afec-
ta al plano superficial del miometrio y serosa uteri-
na, dejando al descubierto un mioma intramural (fig.
3). Dicha solucion de continuidad estaba necrosada,
sugiriendo que la rotura habia ocurrido en fechas
previas a la intervencion. El tejido necrdtico miome-
trial se resecod con bisturi eléctrico monopolar (fig.
4), quedando en la regién correspondiente a la ro-
tura, el mioma intramural y una delgada capa mio-
metrial (fig. 5). Intraoperatoriamente, se informo a la
familia de la posibilidad de rotura uterina en la zo-
na adelgazada si proseguia el embarazo. Se decidio
una conducta conservadora hasta poder informar a
la paciente, que en el postoperatorio inmediato rati-
fico dicha conducta y asumié el compromiso de
quedarse ingresada hasta la prictica de cesirea elec-
tiva en la fecha oportuna.

Histologicamente, se nos informdé como tumora-
cion de musculo liso de comportamiento biolégico
indeterminado o borderline y leiomiomatosis intra-
peritoneal difusa en los fragmentos del epiplon.
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Figura 5. El mioma intramural 1) y una delgada capa
miometrial adyacente W) se visualiza tras la reseccion del
tejido necrotico.

.

Figura 6. Pieza quirirgica de bisterectomia total simple
poscesdrea. La flecha indica la zona que se desgarro durante la
extraccion del feto.

En el postoperatorio inmediato se paut6 alimen-
tacion parenteral intravenosa durante 5 dias y se re-
servaron 4 unidades de concentrado de hematies,
debido al riesgo de nueva rotura uterina. La pacien-
te curs6 favorablemente, salvo crisis ansiosodepresi-
va y anemia moderada (hemoglobina: 9,5 g/dl y he-
matocrito: 27,5%).

En la semana 27 se realiz6 maduracion pulmonar
con betametasona intramuscular.

Desde la semana 29 se realizo test basal cardio-
tocografico diario y control ecografico semanal has-
ta la semana 33, en la cual se practicod cesarea elec-
tiva e histerectomia total simple previa profilaxis
antibidtica y con heparina de bajo peso molecular.

Durante la cesdrea se evidencié Utero con mioma
intramural de unos 6-7 cm en cara anterior y fondo,
faltando la capa externa muscular miometrial que lo
cubria. Se practico histerotomia corporal longitudi-
nal. Durante la extraccidon del recién nacido en po-
dalica, con mucha suavidad y sin ninguna dificultad,
se desgarr6 el miometrio desvitalizado anejo al mio-
ma con gran facilidad.

El recién nacido fue mujer de 1.881 g, con test de
Apgar de 9 a los 5 min y pH en la arteria umbilical
de 7,26; posteriormente, se trasladé a la unidad de
prematuros. Una vez extraido el feto y hecha la he-
mostasia mediante sutura de la histerotomia corpo-
ral, se practico histerectomia total simple que curs6
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sin incidencias (fig. 0). Se transfundieron 2 unidades
de sangre intraoperatoriamente.

El puerperio evolucion6 satisfactoriamente, la
madre decidi6 lactancia materna y en la pieza de la
histerectomia no se evidencié malignidad.

DISCUSION

Se acepta que la conducta de eleccion en los ca-
sos de mioma y embarazo debe ser expectante, y el
tratamiento ha de ser conservador con analgésicos y
terapia de apoyo si se produce degeneracion tumo-
ral. La miomectomia tiene gran riesgo de hemorragia
cuando se realiza durante la gestacion, y puede ha-
cer necesaria la histerectomia.

La bibliografia respecto a la miomectomia duran-
te el embarazo es controvertida. Asi, Phelan afirma
que una degeneracion miomatosa resistente al trata-
miento médico es una indicacidon para el tratamien-
to quirargico, pero lo limita a miomas pediculados
con pediculo menor de 5 ¢cm y contraindica la re-
seccion de miomas intramurales debido al riesgo de
hemorragia e histerectomia??.

Por otra parte, Mollica et al se basan en 3 crite-
rios para realizar tratamiento quirargico electivo: do-
lor recurrente, excesivo o ripido crecimiento de los
miomas o miomas medianos o grandes en segmen-
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to uterino inferior o que deforman el lugar de im-
plantacion placentaria. Describen que en estos ca-
sos, la incidencia mas baja de aborto ocurre después
de miomectomia electiva (0%), mientras que la mas
elevada (13,6%), tiene lugar después de operaciones
urgentes por complicaciones agudas. La cirugia elec-
tiva también mejord los resultados fetales y neona-
tales. El grupo no sometido a cirugia electiva tam-
bién tuvo una tasa mas elevada de rotura prematura
de membranas y parto pretérmino y un 4,5% requi-
ri6 histerectomia poscesirea®.

En el estudio de De Carolis et al®, siguiendo los
criterios de Mollica et al, se demostrd6 que la mio-
mectomia en pacientes seleccionadas es un procedi-
miento seguro que permite un buen resultado y evi-
ta complicaciones frecuentemente asociadas con la
presencia de miomas. Por lo tanto, aunque en la ma-
yoria de los casos la miomectomia estd contraindi-
cada durante el embarazo'®7 algunos investigadores
sugieren que la miomectomia puede realizarse satis-
factoriamente, si es necesario, en casos selecciona-
dos®.

En nuestro caso, como la paciente ya estaba diag-
nosticada de ttero polimiomatoso y de esterilidad
primaria de causa desconocida antes del embarazo,
lo ideal hubiese sido la realizacién de miomectomia
previa al embarazo, pero a pesar de nuestras reco-
mendaciones, la paciente rechazé esta opcion. Una
vez conseguido el embarazo, se adopté conducta
expectante, hasta que la rotura uterina nos obligd a
una intervencion quirargica urgente. Se decidid asi
debido a las controversias existentes respecto a la
miomectomia de miomas intramurales durante el
embarazo. La decision de conducta conservadora
hasta la madurez fetal, después de la rotura uterina,
con consentimiento de la paciente y su compromiso
de permanecer ingresada hasta la conclusion del
proceso fue arriesgada y discutible, pero afortunada-
mente tuvo éxito. La fina capa de miometrio situada
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debajo del mioma (la de encima se habia roto y ne-
crosado) permaneci6 integra hasta la realizacion de
la cesarea. Se decidio dejar el mioma en la primera
intervencion porque su extirpacion habria provoca-
do la apertura de la cavidad uterina.

El diagnostico histologico de la biopsia realizada
durante la reseccion parcial del miometrio roto es de
tumoracion de musculo liso de comportamiento bio-
logico indeterminado o borderline, pues en zonas
centrales de la tumoracion se evidenciaron entre 5y
10 mitosis por 10 campos de gran aumento, sin ati-
pias celulares. Dado que el diagnoéstico histologico
no era de leiomiosarcoma y que los cambios obser-
vados podrian deberse al estado hormonal de la pa-
ciente, nuestra conducta se mantuvo conservadora.
Se practico la histerectomia total simple poscesirea,
debido a la estimacion de un elevadisimo riesgo de
rotura uterina en embarazos subsiguientes.

La leiomiomatosis intraperitoneal diseminada son
nodulos granulares multiples pequefios en la super-
ficie peritoneal del utero, estructuras anexiales y su-
perficie del intestino y epiplon, que regresan habi-
tualmente después del parto. En nuestro caso se
evidencio su existencia en el epiplon pegado al mio-
metrio roto y al fondo uterino. En la bibliografia exis-
te controversia acerca de cudl puede ser la célula de
origen. Willson y Peale sugieren un cambio metapla-
sico de células del tejido conectivo a células muscu-
lares lisas®?. Otro posible origen seria desde elemen-
tos de musculo liso de la capa media de los vasos
sanguineos de los miomas®. Meyer esta a favor del
crecimiento de tales tumores desde células miome-
triales inmaduras®!® y Parmley et al creen que se tra-
ta de una fibrosis de una reaccion decidual a través
de la cavidad peritoneal®!!. Lo que si parece muy
evidente es la influencia hormonal, pues todos los
casos han ocurrido en mujeres en edad reproductiva
y hubo reduccion del tamafo en los nédulos no re-
secados después de la castracion quirtrgica®.
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