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RESUMEN

Actualmente, tanto la realizacion de una cesarea corporal como la practica de una miomectomia en el trans-
curso de una cesarea, suponen dos hechos muy infrecuentes. No obstante, en determinados casos, ambos
procedimientos pueden ser necesarios. La cesdrea corporal es una técnica quirurgica poco menos que
abandonada, si bien aun mantiene algunas indicaciones; y la exéresis de un mioma durante una ceséarea
esté clasicamente contraindicada, salvo en circunstancias muy concretas. Sin embargo, hay que destacar
que en los ultimos anos se esté constatando un incremento significativo de ambos procedimientos, siendo
las razones muy diversas (aumento de las gestaciones pretérmino que se finalizan por via abdominal, incre-
mento de la edad materna, mayores tasas de cesareas, etc.). Se presenta el caso clinico de una gestante
con un gran mioma localizado en segmento inferior uterino y en la que fue preciso llevar a cabo una cesarea
corporal, seguida de una miomectomia.
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SUMMARY

Nowadays, it is very rare to perform both classic cesarean section or myomectomy during cesarean sec-
tion. However, sometimes it is necessary to do them. The classic cesarean section is a very uncommon
chirurgical technique, however, it still has some indications. The performance of a myomectomy during a
cesarea section although it is to be avoided, it might be necessary under specific circumstances. However,
it is necessary to emphasize that in recent years it is more and more frecuent to performe these chirurgical
techniques, due to different reasons such as the increasing of preterm pregnancies that are finished by an
abdominal delivery, the increasing of the age of pregnancy and higher cesarean rates. We present a case
report of large myoma situated at the lower uterine segment. Classic caesarean section followed by myo-
mectomy was performed to allow the delivery.
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INTRODUCCION

Actualmente, la realizacion de una cesarea cor-
poral constituye un hecho poco menos que excep-
cional. De igual modo, existe consenso general en
cuanto a no practicar miomectomias en el curso de
una cesarea.

No obstante, hay que destacar que la literatura
médica recoge, a lo largo de los Ultimos afios, un
significativo incremento de ambos procedimientos
quirdrgicos. Por una parte, el aumento de las ges-
taciones pretérmino que se finalizan por via abdo-
minal, especialmente en caso de prematuridad ex-
trema, esta condicionando el resurgir de la cesarea
clasica (1,2), y por otra, el incremento de las tasas
de cesareas y de la edad de las gestantes, en es-
pecial en los paises occidentales, estan condicio-
nando un aumento de la frecuencia del mioma en
el embarazo, que oscila en torno al 0,5-5%, siendo
cada vez mas habitual el hallazgo de formaciones
miomatosas al realizar una cesarea, si bien sélo
es aconsejable su extirpacion en determinadas cir-
cunstancias (3,4).

El objetivo de esta comunicacion es presentar
el caso clinico de una gestante con un gran mioma
localizado en segmento inferior uterino y que fue
preciso realizar una cesarea corporal, seguida de
miomectomia.

Caso clinico

Primigesta de 37 afios, cuyo embarazo fue con-
trolado en las Consultas Externas del Hospital Ma-
ternal La Paz de Madrid. En la semana 8 el estudio
ecografico reveld la presencia de gestacion unica y
de un mioma intramural en cara anterior uterina, de
90 mm de diametro.

Los controles clinicos y analiticos practicados a
lo largo del embarazo eran normales, salvo la pre-
sencia, en la semana 33, de una bacteriuria asin-
tomatica por E. Coli, que fue tratada con amoxici-
lina-clavulanico. Los estudios ecograficos seriados
mostraron una adecuada evolucion de la gestacion,
con un crecimiento moderado de la formacién mio-
matosa, sin observarse signos de degeneracion. En
la semana 35, se apreciaba una gestacion Unica,
situacion transversa izquierda, dorso superior, mo-
vimientos cardiacos y fetales (+), biometria acorde
a 36 semanas, liquido amnidtico normal, placenta a
nivel de fondo uterino y mioma istmico, intramural,
de 111 x 104 mm.

En relacion con el hallazgo ecografico referido,
la exploraciéon obstétrica demostré que el mioma
se comportaba como tumor previo y que persistia
la situacion fetal transversa, por lo que se decidio

realizar cesarea programada en torno a la semana
40. Con amenorrea de 39+2 semanas, se practicé
un registro cardiotocografico externo no estresante,
que fue informado como reactivo y con dinamica
uterina moderada. Durante la prueba, se produjo
la rotura espontanea de las membranas ovulares,
con liquido amnidtico meconial. Por dicho motivo,
la gestante fue ingresada y se efectud estudio ana-
litico preoperatorio con caracter urgente. EI hemo-
grama y el estudio de coagulacién estaban en ran-
gos normales (hemoglobina: 13,2 g/dl; hematocrito:
40,9%), decidiéndose la realizacion de cesarea.

La intervencién quirdrgica se llevd a cabo bajo
anestesia regional (epidural-intradural), segun la
técnica de Misgav-Ladach modificada, tal como se
hace de manera habitual en nuestro hospital (5).
Sin embargo, después de la abertura de la pared
abdominal, se constaté que la formacion miomato-
sa ocupaba todo el segmento uterino inferior, sien-
do técnicamente imposible la histerotomia a dicho
nivel. En consecuencia, se practicd una cesarea
corporal amplia, previa prolongacién de la incision
de Pfannestiel mediante laparotomia media infra y
supraumbilical (Figura 1).

Figura 1. Utero después de la histerotomia corpo-
ral, apreciandose la formacion miomatosa a nivel
del segmento inferior.
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Después de la extraccion del feto, placenta y
anejos ovulares, se aprecié que el mioma estaba
parcialmente enucleado, decidiéndose, por ello,
la exéresis del mismo, segun técnica habitual y
empleandose electrocoagulacion. A continuacion,
se sutur6 el lecho del mioma, en varias capas, y
la propia histerotomia corporal, que se continuaba
con aquél, mediante polyglactin de los nimeros 1,
0y 2/0, durando la intervencién un total de 110 mi-
nutos (Figura 2 y 3). El sangrado fue claramente
superior al habitual, aunque no era muy intenso,
pero si constante. La paciente permanecié hemo-
dinamicamente estable a lo largo de toda la cirugia.
El utero se contrajo adecuadamente, utilizdndose
perfusion de oxitocina y metilergometrina. El recién
nacido pes6 3.580 g, Apgar de 9/9 y un pH en ar-
teria umbilical de 7,29. Precisaba una reanimacion
tipo | y su evolucién fue normal.

La paciente, una vez finalizada la intervencion,
fue trasladada al Servicio de Reanimacion, donde
permanecioé dos dias. La analitica inmediatamente
posterior a la cirugia era normal, salvo hemoglobina
de 9,7 g/dl y hematocrito de 27,5%. Al dia siguiente,
se constatdé una anemia severa (hemoglobina: 5,9
g/dl; hematocrito: 17,9%), precisando la transfusion
de 3 unidades de concentrado de hematies. El es-

Figura 2. Aspecto uterino tras la sutura parcial de la
histerotomia y del lecho tumoral.

Figura 3. Imagen uterina una vez completada la
histerorrafia, que se extiende desde el segmento
inferior hasta el fondo.

tudio ecogréfico de control demostro la ausencia de
liquido libre en cavidad abdominal, estando el utero
bien involucionado y libre de hematomas a nivel de
la histerorrafia y lecho tumoral. La evolucion ulte-
rior, en la Planta de Puerperio, fue satisfactoria y
dada de alta, con ferroterapia oral, a los cinco dias
de la cirugia.

El estudio anatomopatoldgico reveld una pla-
centa sin lesiones histoldgicas significativas y un
leiomioma uterino de 606 g, de 125 por 118 mm,
con necrosis isquémica completa.

DISCUSION

El responsable de la realizacion de la primera
cesarea corporal o clasica, en el afio 1882, fue el
obstetra aleman Max Sanger. Su técnica supuso el
impulso definitivo de la operacion cesarea, acaban-
do con los inconvenientes y las objeciones morales
inherentes a la operacion de Porro. De hecho, la
cesarea clasica nacia con un propésito claramente
conservador, a diferencia de la cirugia propuesta
por Porro, y conllevaba la practica de una histero-
tomia corporal longitudinal, seguida de una cuida-
dosa histerorrafia. Ello, junto a la generalizaciéon de
la asepsia y la antisepsia, hicieron posible una re-
duccidon muy significativa de la mortalidad materna
asociada a la operacion cesarea (5,6).

No obstante, en los afos siguientes, su técnica
continud perfeccionandose y la cesarea corporal
fue siendo desplazada por nuevos procedimientos
quirurgicos. Asi, Latzko en 1905 y Frank en 1907,
propondrian dos técnicas diferentes de cesarea
extraperitoneal, para intentar reducir sus complica-
ciones infecciosas. Poco después, Krdnig en 1908,
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describi6 la histerotomia segmentaria vertical, que
comportaba menores riesgos de hemorragia e in-
feccion y una mejor cicatrizacion. Finalmente, Ho-
lland y Kerr en 1921, introdujeron la histerotomia
segmentaria transversa, universalmente aceptada
hasta nuestros dias (5,6).

Es evidente, y asi lo demuestran diferentes
estudios, que la cesarea corporal tiene una ma-
yor morbimortalidad materno-fetal que la cesarea
segmentaria transversa, aunque una parte muy im-
portante de la misma guarda relacion con la pato-
logia que condiciond la necesidad de realizar una
cesarea clasica. Sin embargo, no se pueden obviar
las complicaciones directas asociadas a esta técni-
ca, tales como una mayor dificultad quirdrgica; un
incremento del tiempo de la cirugia; una excesiva
hemorragia; un aumento del riesgo de tener que
practicarse una histerectomia obstétrica; un mayor
peligro de infeccion; adherencias mas frecuentes;
una peor cicatrizacion y un incremento del riesgo
de rotura uterina en futuras gestaciones, de modo
que se recomienda la cesarea programada antes
de iniciarse el trabajo de parto en ulteriores gesta-
ciones (1,2,6,7).

En relacién con este ultimo punto, Rosen y cols
(7) encuentran que el riesgo de rotura uterina en
cesareas corporales es de 12% y para Bethune y
Permezel (8) de 9%. Ambas publicaciones incluyen
un escaso numero de casos y no establecen dife-
rencias entre la rotura uterina, propiamente dicha,
y la dehiscencia de cicatriz. Estas dos limitaciones
quedan soslayadas en la larga serie publicada por
Chauhan y cols (2), con 37.863 partos y 157 cesa-
reas corporales, en la que se constata que el ries-
go de rotura uterina y de dehiscencia de la cicatriz
es de 0,6% y 9%, respectivamente; apreciandose,
ademas, que ambas complicaciones son imprede-
cibles e inevitables, sin que la edad gestacional, la
duracion del trabajo de parto o la dilatacion cervi-
cal tengan valor predictivo alguno. Asimismo, los
autores concluyen que estos dos accidentes tiene
un significado muy diferente y que las dehiscencias
asintomaticas no incrementan ni la morbilidad ma-
terna ni la morbilidad neonatal, teniendo un pronds-
tico similar al de la cesarea con utero intacto.

Abundando en lo mismo, el Colegio Americano
de Obstetricia y Ginecologia (9) considera, en el
afno 2004, que el riesgo de rotura uterina y/o dehis-
cencia de cicatriz en gestantes con el antecedente
de una cesarea corporal oscila entre el 4-9%, sien-
do menor del 1% en el caso de la cesarea segmen-
taria transversa.

A pesar de todo ello, la cesarea corporal todavia
ocupa un lugar en la Obstetricia actual y mantie-
ne vigentes una serie de indicaciones (Tabla I). Es

mas, en los ultimos afos se esta asistiendo a un
resurgir de la misma, muy en relacion, sobre todo,
con el aumento de las gestaciones pretérmino que
se finalizan por via abdominal, en especial en casos
de prematuridad extrema con segmento inferior sin
formar, principalmente si se asocian rotura prema-
tura de membranas y/o alteraciones de la estatica
fetal; circunstancias, todas ellas, que hacen muy
dificil una extraccion fetal segura y atraumatica
(1,2,6). En este sentido, diferentes trabajos de los
ultimos 20 aflos muestran unas tasas de cesareas
clasicas en torno al 1% sobre el total de cesareas,
pero ascendiendo al 5% en gestaciones de 30 se-
manas Y llegando hasta el 20% en gestaciones de
24 semanas (1,8).

En el caso clinico que se presenta, el motivo
que obligo a la realizacion de una cesarea corporal
fue la presencia de un gran mioma en el segmento
inferior uterino, el cual hacia imposible la histero-
tomia segmentaria, tanto transversa como vertical.
Llegados a este punto, es importante destacar que
si se prevé que cabe la posibilidad de tenerse que
practicar una cesarea clasica, la incisiéon de Pfan-
nenstiel ha de ser sustituida por una laparotomia
media. En el caso motivo de andlisis se deberia
haber previsto esa contingencia, en virtud del tama-
flo y la localizacién del mioma, su comportamiento
como tumor previo, la rotura prematura de mem-
branas y la situacion transversa fetal. De hecho,
fue necesario prolongar la incisién de Pfannenstiel
mediante una laparotomia media infra y supraumbi-
lical. Asimismo, en el mismo acto quirurgico, se de-
cidio la extirpacion del mioma, puesto que su polo
superior habia quedado parcialmente enucleado y
habria resultado complicada la histerorrafia corpo-
ral en su extremo caudal.

Debido a lo anterior, hay que sefialar que exis-
te un consenso general en la literatura médica en

Tablal

INDICACIONES ACTUALES DE LA CESAREA
CORPORAL

Cesarea corporal previa

Cesarea-histerectomia programada

Cesarea postmortem

Segmento inferior inaccesible (adherencias, miomas, etc.)
Grandes varices en segmento inferior

Carcinoma de cérvix que compromete el segmento
inferior

Situacion transversa irreducible, especialmente dorso
inferior
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cuanto a no realizar miomectomias en el curso de
una cesarea, salvo que se trate de miomas pedicu-
lados (4,10-12). Son varios los argumentos clasicos
gue se esgrimen para contraindicar la miomectomia
durante la cesarea, como son que alarga el tiempo
quirdrgico, que incrementa la morbilidad postope-
ratoria y la estancia hospitalaria y, lo que es mas
importante, que la gestacion condiciona un incre-
mento de la vascularizacion del mioma, con el con-
siguiente riesgo de hemorragia durante su ablacion,
pudiendo requerir transfusion sanguinea e, incluso,
medidas mas agresivas, incluida la histerecto-
mia (3,10,11,13,14). En el caso que se describe,
el tiempo quirurgico se prolongd significativamen-
te y el sangrado también fue superior al habitual,
precisandose la transfusion de 3 unidades de con-
centrado de hematies, si bien en ambos eventos
negativos también coadyuvaba la propia cesarea
corporal.

De todos modos, esta politica quirdrgica tan
restrictiva tiene una escasa y dudosa base cientifi-
cay se fundamenta en un nimero muy reducido de
estudios y con pocos casos, entrando, a veces, en
el terreno de la simple anécdota (7). Asi, los resul-
tados mas desfavorables se encuentran en series
cortas, retrospectivas, sin grupo control y en las que
se recogen casos aislados, tales como la de Burton
y cols (15), que realizan 13 cesareas con miomec-
tomia y en 1 de ellas requirié histerectomia; o la de
Exacoustos y Rosati (16), que practican 9 cesareas
con miomectomia y en 3 casos fue necesario la ex-
tirpacion del utero.

Por el contrario, diferentes autores, con series
mas amplias y con estudios mejor disefiados, no
encuentran estos resultados tan desfavorables
cuando en gestantes con miomas uterinos com-
paran cesarea-miomectomia vs solo cesarea. Por
ejemplo, Kaymak y cols (4) constatan igual san-
grado intraoperatorio y morbilidad postoperatoria,
si bien con mayor duracion de la cirugia y superior
estancia hospitalaria, con significacion estadistica,
en el grupo de cesareas con miomectomia. Por otra
parte, Kwawukume (12) y Hassiakos y cols (13) no
aprecian diferencias con respecto a la cuantia de
la hemorragia, morbilidad postoperatoria y estancia
hospitalaria, existiendo solo diferencias estadisti-
camente significativas en la duracion de la cirugia.
Finalmente, Roman y Tabsh (11) y Li y cols (17),
que publican series muy extensas (111y 1.242 ce-
sareas con miomectomia, respectivamente), no ob-
servan diferencias apreciables al analizar todos los
parametros anteriormente resefiados.

En definitiva, estos aportes cientificas ponen
muy en tela de juicio la conducta restrictiva previa-
mente referida y sugieren que la miomectomia en

el transcurso de la cesarea puede ser segura si se
emplea en casos bien seleccionados, la realiza un
cirujano experto y se utiliza una técnica minuciosa.
Evidentemente, no se debe llevar a cabo la exére-
sis de formaciones miomatosas muy grandes, en
especial si son intramurales. Tampoco se deben
extirpar los miomas pequenos, menores de 3 cm
de diametro, puesto que veran reducido su tama-
flo después del parto, y desde luego, también se
debe evitar la ablacion de formaciones miomatosas
situadas en cara posterior o en el ligamento ancho,
pues suponen un alto riesgo quirargico. Ahora bien,
parece plenamente justificada la extirpacion de mio-
mas pediculados, o complicados con necrobiosis, 0
sintomaticos u obstructivos del segmento inferior;
extirpacién, que puede prevenir complicaciones fu-
turas, asi como una cirugia ulterior a corto o medio
plazo (3,4,10-14). Al respecto, hay que subrayar
que en el caso motivo de analisis el estudio anato-
mopatolégico demostraba una necrosis isquémica
completa del mioma, que podria haber condicio-
nado algun tipo de complicacién en el postopera-
torio inmediato. Mas discutible, no obstante, es la
miomectomia sistematica, defendida por algunos
autores (10,11), cuando los miomas son, desde un
punto de vista técnico, faciimente resecables (acce-
sibles, de cara anterior, subserosos, de un tamafo
no excesivo, etc.).

Por dltimo, también es importante destacar que,
con el fin de minimizar el sangrado intraoperatorio,
es recomendable el uso sistematico de la electro-
coagulacién y la administracion de altas dosis de
oxitécicos; medidas, ambas, que se emplearon en
el caso que se presenta y que resultaron eficaces.
Igualmente, diferentes publicaciones aconsejan,
con el mismo proposito, la utilizaciéon de un torni-
quete y la ligadura bilateral de las arterias uterinas
ascendentes (4,10-12,14,18,19).
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