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Leiomioma gigante uterinode rapido crecimiento

A rapid growing giant uterine leiomyoma

La evaluacién clinica de una masa abdominal de rédpido
crecimiento con frecuencia es dificil para el cirujano, puesto
que la etiologia y el diagnéstico diferencial son de una gran
diversidad. La tumoracién abdominopelviana puede ser de
origen ginecolédgico, urinario, intestinal o retroperitoneal,
entre otros’. En algunas ocasiones, la exploracién clinica
discrepa del resultado de las pruebas complementarias de
imagen, y sélo la cirugia y el estudio anatomopatoldgico
ofrecen el diagnéstico definitivo®

Mujer de 27 afios con antecedentes de migrafla y
colecistectomia laparoscépica 6 meses antes, que consultd
por estrefiimiento de 20 dias de evolucién, sin clinica
abdominal asociada. En la exploracién se observé una masa
de gran tamaflo y consistencia firme, de aproximadamente
20 cm, no dolorosa. En la analitica destacaban: CA 19.9, 75,89
U/ml; TSH, 0,01; T4 libre, 1,36. El test de embarazo fue negativo.
La tomografia computarizada (TC) abdominal revelé una gran
masa sélida muy vascularizada desde borde inferior del
higado hasta pelvis, desplazando tutero hacia la derecha, asas
intestinales cranealmente y comprimiendo vejiga, sin signos
de obstruccion intestinal. En la resonancia magnética (RM) se
identificé gran tumoracién de 18 X 17 X 22 cm, de limites bien
definidos, que ocupa hemiabdomen inferior y pelvis, con una
zona de contacto mal definida con la cara anterior del Gtero
(fig. 1 A y B). La combinacién de gran tamaifo, intensa
vascularizacién y falta de planos grasos entre la masa y las
estructuras abdominales adyacentes hacia sospechar un
proceso maligno, tipo leiomiosarcoma, por lo que se propuso
cirugia.

En la laparotomia se objetivé una gran tumoracién sélida
adherida a Gtero y vejiga, dependiente de ttero (fig. 1C). Ambos
anejos eran de caracteristicas normales. La biopsia intraope-
ratoria revelé células sin mitosis ni atipia. Se practicé la
reseccién de la tumoracién sin histerectomia. El informe
anatomopatolégico describié una tumoracién de 1.912 g y
26 x 11 X 20 cm, con proliferacién mesenquimal y de fibras de
musculo liso, separadas por estroma fibrovascular, con < 2
mitosis/10 campos de gran aumento compatible con el
diagnoéstico de leiomioma uterino. El estudio inmunohisto-
quimico mostré un Ki-67 < 5% y perfil fenotipico con expresién

de caldesmon y receptores de estrdégenos y progesterona. El
postoperatorio transcurri6 sin incidencias.

El leiomioma es el tumor mesenquimal benigno mads
frecuente del tutero, presentdndose en un 20-30% de las
mujeres mayores de 30 afios®>. Los leiomiomas de gran
tamarfio y rapido crecimiento son tumores poco frecuentes,
descritos como casos aislados en la literatura, por lo que se
desconoce su incidencia exacta. A pesar de su crecimiento
agresivo, se los considera tumores benignos. El probable
mecanismo del rapido crecimiento es la hiperrespuesta a
estrégenos y progesterona. Se ha observado un incremento en
la velocidad de crecimiento y en el tamafio de estos tumores
en mujeres en estado de anovulacién e hiperestrogenismo,
como en el consumo de anticonceptivos orales o la ges-
tacién™®.

Los sintomas mas frecuentes en este tipo de leiomiomas son
el resultado de su rapido y gran crecimiento, que produce un
efecto masa en las estructuras vecinas®’. Dicha compresién
puede ocasionar dificultad respiratoria, que dificulta el manejo
operatorio, asi como dilatacién bilateral del sistema renal e
hidronefrosis secundaria y mayor riesgo de sangrado que el
resto de los leiomiomas. Presenta una mayor probabilidad de
torsién del pediculo vascular, lo que supone una urgencia
quirdrgica. La eritrocitosis miomatosa es un sindrome poli-
globtulico muy raro que en ocasiones se asocia a los leiomiomas
de gran tamafio y se resuelve tras la extirpacién del tumor.

El dato mas destacado en nuestra paciente fue su rapido
crecimiento en 6 meses, ya que en la exploracién laparoscé-
pica que se realizé durante la colecistectomia no se objetivo
masa abdominal alguna. La rapidez del crecimiento deberia
alertar sobre la posibilidad de un leiomiosarcoma, tumores
agresivos que metastatizan tempranamente a los pulmones y
el higado. Se diferencian de los leiomiomas por los criterios de
Stanford: indice mitético > 10, atipia celular y necrosis
coagulativa. Otros datos histolégicos son la presencia de
bordes infiltrativos y la hipercelularidad® Los leiomiosarco-
mas crecen tipicamente de manera rdpida, similar a una
neoplasia maligna tradicional, pero debido a subajaincidencia
el diagndstico mas probable de una masa uterina de rapido
crecimiento es un leiomioma?®®.
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Figura 1 - A: corte sagital de resonancia magnética que muestra gran masa abdominal. B: tomografia computarizada que
muestra una masa gigante (M) que desplaza utero (U) y vejiga (V). C: imagen macroscépica de la tumoracién abdominal de

bordes bien definidos de 26 cm de diametro y multilobulada.

Respecto al diagnéstico con pruebas de imagen, la ecografia
sélo es capaz de mostrar las partes mas superficiales de la masa.
La TC abdominal es la prueba més sensible para el diagnésticoy
la estadificacién de este tumor®. No obstante, la RM tiene una
especificidad del 98% y, al igual que los leiomiomas convencio-
nales, se muestran hipointensos en T2 e isointensos en T1. Los
hallazgos radiolégicos, donde se muestra compresion y no
invasién de érganos vecinos, junto con la ausencia de sintomas,
orientan hacia una tumoracién benigna. No obstante, el
diagnéstico de certeza sélo se consigue mediante estudio
anatomopatoldgico. El caldesmoén es una proteina de unién de
la calmodulina y actina especifica del tejido muscular liso que
prolifera en estos tumores®. La existencia de receptores
estrogénicos y progestadgenos nos indica el posible origen
uterino de la masa y explica el rapido crecimiento de esta.

El tratamiento de los leiomiomas de gran tamafio y rapido
crecimiento es la cirugia con reseccién completa del tumor
mediante histerectomia. Actualmente se estd empleando la
embolizacién arterial para reducir su tamafio y disminuir el
riesgo de sangrado intraoperatorio o perioperatorio®™. En
nuestra paciente, y debido al tamafio de la masa, se precisé

cirugia para conocer con certeza el diagnéstico y excluir
malignidad. La presencia de un tumor extrauterino peduncu-
lado en una mujer joven con deseo de conservar la funcién
genésica permitiria realizar tratamiento quirtrgico conserva-
dor mediante exéresis de la masa.

En conclusién, la valoracién y el diagnédstico correcto de las
masas pelvianas requieren conocer todas las posibles causas
de diagnédstico diferencial. A pesar de todo, en muchas
ocasiones es preciso llegar a la laparotomia para conseguir
el diagnédstico definitivo.
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Hemorragia suprarrenal bilateral en el postoperatorio de una
duodenopancreatectomia cefalica

Bilateral adrenal haemorrhage after cephalic duodenopancreatectomy

La hemorragia suprarrenal es una complicacién poco fre-
cuente que puede comprometer la supervivencia del enfermo.
Las manifestaciones clinicas suelen ser imperceptibles y
atribuidas a otros problemas postoperatorios, por lo que se
hace dificil llegar a su diagnéstico, si bien una deteccion
precoz, hace que pueda ser tratada satisfactoriamente.
Paciente vardn de 70 afios, fumador, exendlico, diagnosti-
cado de silicosis, intervenido por dolencia gastrica benigna, y
portador de pancreatitis crénica con insuficiencia exocrina en
tratamiento sustitutivo. Fue remitido por ictericia y dolor en
hipocondrio derecho. La analitica mostraba hiperbilirrubine-
mia con CA 19,9 elevado. En la exploracién fisica se palpaba
vesicula biliar distendida. La ecografia abdominal revelé una
dilatacién de la via biliar intra y extrahepatica visualizando a
nivel de cabeza pancredtica una imagen hipoecoica con
calcificaciones, mientras que el TAC mostré una imagen
compatible con colangiocarcinoma a nivel de colédoco
intrapancreatico. Fue intervenido practicandose una duode-
nopancreatectomia cefalica. El examen histolégico dictamind
la presencia de adenocarcinoma pancredtico con estadifica-
cién T3NOMx y margenes de reseccién libres. El curso inicial
fue satisfactorio pero al cuarto dia aparecié fiebre sin foco
aparente y letargia, junto con hipotensién progresiva refrac-
taria al volumen, hiponatremia e hipoglucemia. Con la
sospecha de insuficiencia suprarrenal se inici6 tratamiento
con hidrocortisona endovenosa 100 mg/8 h, asistiendo a una

recuperacién de la tensién arterial, de la natremia y la
glucemia. El TAC abdominal mostré glandulas suprarrenales
redondeadas y levemente hiperdensas sugestivas de hemo-
rragia en ambas suprarrenales (fig. 1), que eran normales en el
TAC preoperatorio (fig. 2). Horas después de instaurado el
tratamiento se determind cortisol basal, (26,01 nmol/l),
compatible con insuficiencia suprarrenal, asi como anti-
coagulante lipico y anticardiolipina que fueron negativos. El
paciente present6 una buena evolucién posterior pasando a
corticoterapia oral con hidroaltesona 20 mg/12 h.

Aunque la mortalidad de la duodenopancreatectomia
cefélica es inferior al 5% en las mejores series, la morbilidad
continuda alrededor de un 50%, especialmente relacionada con
aspectos técnicos, pero también con complicaciones generales
entre las que figuraria la hemorragia suprarrenal®.

La hemorragia suprarrenal descrita por primera vez por
Canton en 18632 una entidad mortal sin un tratamiento
adecuado, clasicamente asociada a la sepsis por meningococo
(sindrome de Waterhouse Friderichen), suele ser de curso
insidioso y clinica poco especifica especialmente dificil de
interpretar en el curso de un postoperatorio abdominal®.

En la literatura inglesa se recogen poco mas de 500 casos y
la mayoria se diagnostican en las necropsias®, con una
incidencia del 0,14 al 25%. Con el uso de las modernas técnicas
de imagen se ha incrementado dicho diagnéstico hasta el
1,5-5% entre pacientes hospitalizados®.
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