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RESUMEN

La miomatosis es una patologia muy frecuente, siendo la responsable de gran parte de las histerectomias en las
mujeres, sin embargo, en la actualidad han aparecido formas de manejo conservador de la misma. Presentamos
en este articulo el primer caso de midlisis bipolar realizado en nuestro centro con seguimiento de seis meses, en
una paciente de 43 afios que cursaba con menstruaciones frecuentes y abundantes. El ultrasonido revelé mioma
intramural de 4 cm de didmetro, decidiéndose la realizacion de midlisis bipolar por via laparoscépica. La paciente
a los seis meses siguientes no presento episodios de menorragia. La midlisis es un procedimiento relativamente
nuevo por via laparoscopica 'y como tal debe considerarse en las opciones terapéuticas de la miomatosis uterina,
en especial para pacientes con miomatosis leve en las que se quiera preservar su litero.
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SUMMARY

Myomas are a very frequent condition, being responsible of great part of the hysterectomies in reproductive age
women. Nowadays, there is a trend in a more conservative treatment of this disease. Thereby, we present in this
clinical report the first case of bipolar myolisis done in our medical center with a six months follow-up of a 43-
year-old femenine patient that was dealing with frequent and abundant menses during the past eight month.
Ultrasound scan reported an intramural myoma of 4 cm of diameter; thereby she was sent to laparoscopic evaluation
and treatment with bipolar myolisis. The patient was followed-up during six months after surgery not presenting
menorraghia. The bipolar myolisis is a relatively new and safe procedure for laparoscopic surgery; and must be
considered in the therapeutic options for uterine myomas and especially for patients with small myomas who wants

to preserve their uterus.
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INTRODUCCION

La miomatosis uterina es la patologia tumoral benigna
mds frecuentemente hallada en la edad reproductiva de la
mujer. Su frecuencia oscila entre un 20 y 30 % de todas
las mujeres en etapas preclimatéricas (1,2), ocurriendo
una disminucién en la posmenopausia (1). Sin embargo,
se ha llegado a encontrar miomas entre el 74 y 84% de
los uteros extraidos en histerectomias, por todas las causas
y a nivel mundial se calcula que alrededor del 20% de
todas las histerectomias practicadas tienen como causa la
miomatosis uterina (3).

La alta frecuencia de esta condicién nos lleva a miiltiples
formas de tratamiento. Son los distintos procedimientos
muy variados y la indicacién del mismo dependera de la
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sintomatologia. Como ya se menciond la histerectomia es
la intervencion mds comiinmente realizada a nivel mundial
para su tratamiento; sin embargo, en los tltimos afios, ya
sea por una presion y necesidad de las mismas pacientes
como de los médicos, existe una tendencia en la bisqueda
y manejo de formas mas conservadoras de esta patologia
sin que necesariamente se implique la extraccion del ttero.

Estas nuevas formas de tratamiento conservador im-
plican tanto abordajes médicos como quirdrgicos. Entre
las opciones médicas cabe destacar el uso de andlogos de
GnRH (4), los antiestrégenos y antiprogestigenos entre
otros (5). Con respecto a los quirirgicos tenemos en primer
lugar a la miomectomia, que es el procedimiento mas
popular y se considera como el “estdndar de oro” para las
mujeres con deseo de seguir procreando (2,6-8), y poste-
riormente han surgido una gran cantidad de opciones
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quirdrgicas que no implican la eliminacién completa del
utero, entre estas tenemos a la embolizacién de la arteria
uterina (9), criomidlisis (10), vaporizacién con ldser (11),
miomectomias por laparotomia, por laparoscopia e histe-
roscopia, resectoscopia de miomas por via histeroscopica
y ahora la mi6lisis bipolar, también llamada: coagulacion,
vaporizacién o ablacién de miomas (12, 13).

La midlisis bipolar es un procedimiento desarrollado
principalmente por Gallinat (13), y consiste, a diferencia
de las miomectomias donde se extrae el tumor, en la
destruccién del mioma en el sitio de su ubicacion. Esto se
logra mediante el uso de agujas por la cual se hace pasar
energia eléctrica de alta frecuencia e intensidad, lo que
lleva a una destruccién del mioma mediante la pérdida de
su vascularizacion, deshidratacién y finalmente coagulacion
y vaporizacioén del mismo (Figura 1). Se busca entonces
con este tratamiento la destruccion de la mayoria del tejido
y subsiguiente reduccion del tamafio del mioma asi como
la disminucién o desaparicion de los sintomas. Presentamos
el primer caso realizado en nuestro centro con esta novedosa
técnica y que en los actuales momentos no ha sido reportada
en nuestro pais ofreciendo una forma mas sencilla y efectiva
para el tratamiento de la miomatosis uterina.

CASO CLINICO

Paciente de 43 afos de edad ,III gestas (3 para). Como
Unico antecedente quirdrgico reporta esterilizacion via
laparoscépica hace 8 afios. Acudi6 a consulta por presentar
sangrado genital activo y trastornos menstruales desde
hace aproximadamente 8 meses caracterizados por meno-
rragia. Al examen ginecoldgico se palp6 utero aumentado
ligeramente de tamafio y de consistencia dura. En la
exploracién ecosonografica suprapubica se encontrd ttero
con didmetro longitudinal: 105 mm, antero posterior: 80
mm y transversal: 50 mm, con imagen compatible con
mioma intramural en pared posterior de 4 cm de didmetro.

Se decidi6 realizar laparoscopia bajo anestesia general
endovenosa. Se usaron 2 puertos de entrada: el optico de
10 mm de didmetro y uno secundario de 5 mm por donde
se introdujo la aguja bipolar. Se observo utero aumentado
de tamafio a expensas de la pared posterior. Se procedié
a realizar puncién y coagulacién periférica del mioma
utilizando aguja bipolar de 2,5 cm (ERBE® Elektromedizin
GMBH, Tubingen , Alemania) y unidad electroquirtrgica
Davol® (Electro Medical System, Englewood, Colorado
E.U.A.), con potencia maxima de salida de 50w. Posterior-
mente se introdujo la aguja a nivel central del mioma y se
procedi6 a la vaporizacién del mismo bajo la modalidad
de corte en la unidad electroquirtrgica, hasta observar
disminucién de su tamafio (Figuras 2 y 3).

Seguidamente se realiz6 histeroscopia diagndstica no
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Figura 1

Figura 1: Aguja bipolar de 2,5 cm ERBE ® utilizada en la midlisis.

Figura 2

Figura 2: Punciones repetidas en la periferia del mioma, aseguran la
hemostasia.

Figura 3

Figura 3: Finalizado el procedimiento, se realiza vaporizacion de la
parte central del mioma.
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observando alteraciones a nivel endometrial. No hubo
complicaciones durante el acto quirdrgico, el sangrado
fue minimo y la paciente egresé con tratamiento médico
(antibidticoterapia y analgésicos por via oral) luego de 6
horas de permanecer en observacion.

En la evolucién del primer mes, la paciente refirié no
haber presentado sangrado genital. Ecosonografia reporta:
utero con mioma a nivel de pared posterior de 3 cm de
didmetro. Al tercer mes del posoperatorio la paciente refiri6
ciclos menstruales regulares de 29 dias con sangrado de
5 dias. El ultrasonido revel6 ttero con mioma a nivel de
pared posterior de 2 cm de didmetro.

Al sexto mes la paciente presentd ciclos regulares de
29-30 dias con 4 y 5 dias de duracién. El utero presentaba
mioma a nivel de pared posterior de 2 cm de didmetro.
Refiri6 mejoria de toda la sintomatologia luego de la
intervencion.

DISCUSION

Tradicionalmente a las pacientes con miomas uterinos
se les realiza histerectomia como tnica alternativa de
tratamiento, sin embargo en mujeres que desean conservar
su utero por razones reproductivas o de cualquier otra
indole se debe preservar la mayor cantidad de tejido uterino
y en estas se prefiere realizar procedimientos mds conser-
vadores como es la simple miomectomia. En la actualidad
esta se puede realizar por laparotomia, por laparoscopia
o por histeroscopia. La miomectomia, ya sea por laparo-
tomia o laparoscopica, estd asociada a casi las mismas
complicaciones que cualquier cirugia ginecoldgica, au-
mentado la morbilidad en especial la de la hemorragia
(2,3), por lo que se requiere previamente una buena pre-
paracién de la paciente. En algunos casos es necesario el
uso de andlogos de GnRH, ya que garantizan menor
sangrado y reduccién del tamafio del mioma (4,6). Por
otra parte, cuando se decide la via laparoscépica, es
necesario que el cirujano tenga entrenamiento en este tipo
de cirugia, por lo dificil de la técnica y la necesidad de
conseguir una buena hemostasia en el lecho tumoral. Todo
esto nos lleva a considerar, sea cual sea el procedimiento
quirtrgico, que no estamos exento de riesgos y por lo tanto
se requiere una buena preparacion de la paciente asi como
un entrenamiento por parte del cirujano para manejar las
distintas complicaciones asociadas a este procedimiento.

Desde hace algunos afios se han considerado procedi-
mientos alternativos a la extraccién quirtirgica de los
miomas. Con lo que en teoria, se pudiera preservar el
utero, la fertilidad y evitar las complicaciones o riesgos
asociadas a miomectomias tradicionales. Entre estos
procedimientos alternativos cabe destacar el uso de energia
térmica y en especial la energia eléctrica para lograr la
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destruccion parcial o total del mioma uterino, de esta forma
no es importante la extraccion del tumor completa, lo que
implica mds tiempo y mds riesgo, sino que por el contrario
lo que se busca es reducir simplemente el tamafio del
mioma a través de la destruccién del tejido y de la vascu-
larizacién del mismo, disminuyendo las complicaciones
de una miomectomia completa al no haber sangrado en el
lecho tumoral.

La energia térmica, para la destruccién de miomas, se
ha utilizado también en los equipos de ldser demostrando
que es un procedimiento efectivo con menos complicacio-
nes que la miomectomia tradicional (14,15). Sin embargo
requiere el uso de equipos generadores de energia LASER,
que ademads de costosos, utilizan sondas desechables con
lo que aumenta mds los costos totales de la intervencién
y lamentablemente se asocia a mayor riesgo de formacién
de adherencias (15).

En la actualidad se han presentado algunos estudios
de la eficacia de la energia eléctrica para lograr la reduccién
en el tamafio del mioma, usando tanto energia en modo
monopolar, bipolar y de alta frecuencia (16). El uso de
este tipo de energia para el tratamiento de patologia y
tumores no es nada nuevo. Es bien sabido que la electricidad
al producir calor daiia los tejidos, el cual se caracteriza a
nivel celular por la desintegraciéon de la membrana cito-
plasmatica, desnaturalizacién de las proteinas y muerte
celular con necrosis aséptica (17). Su uso es ampliamente
conocido por los ginecélogos al tratar lesiones premalignas
a nivel del cuello uterino, y en la actualidad también se
ha utilizado en el tratamiento de tumores metastdsicos a
nivel hepdtico, introduciendo agujas bipolar en el higado
y coagulando los focos metastdsicos.

La mi6lisis bipolar es un método de tratamiento qui-
rurgico que ofrece la disminucién de los sintomas, mas
no la desaparicién completa de los miomas, en nuestro
primer caso observamos una disminucién del tamafio del
mioma en un 50% y la desaparicién total de los sintomas,
sin embargo se puede ser mds optimista en otros casos, ya
que estudios previos con series mas largas de pacientes
reportados por Philips (18) y Philips y Nathanson (19)
han logrado una disminucién del 83,1 % del tamaiio del
utero y una reduccién de 60 % en el mioma mds grande.
Ambos reportes concuerdan lo encontrado en nuestra
paciente en el cual hubo una reduccién progresiva del
tamafio del mioma luego del tratamiento quirtdrgico sin
reaparicion de los episodios hemorrigicos

La mi6lisis bipolar es un procedimiento que también
puede hacerse combinado con resecciéon endometrial
histeroscépica, sin alargar de manera significativa el tiempo
quirtrgico o el sangrado transoperatorio. Un estudio previo
realizado en 88 pacientes con miomas uterinos comparé
pacientes sometidas a reseccién endometrial y pacientes
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sometidas a reseccion y mi6lisis bipolar. La necesidad de
un segundo procedimiento como otra reseccién o una
histerectomia fue menor en el grupo que desde el principio
se les realiz6 ambos procedimientos de manera conjunta
(20). La realizacién de ambos procedimientos en un solo
tiempo quirdrgico garantiza una disminucidn en la tasa de
histerectomias por miomatosis.

En estos momentos la dnica limitante de la midlisis
bipolar es que su uso se debe reservar para mujeres que no
deseen procrear mas, ya que existe la probabilidad de rotura
uterina en embarazos luego de este procedimiento, tal como
el caso reportado por Vilos y col (21). Es por ello que como
la seguridad en los embarazos futuros no estd bien estable-
cida, se prefiere no usarlos en pacientes con deseos de
concebir mds hijos. Se recomienda, entonces, realizar
miomectomia a la mujer que desee quedar embarazada.

Al igual que cualquier procedimiento quirdrgico la
midlisis bipolar no estd exenta de complicaciones. A pesar
de no haberse reportado accidentes en la realizacién de
este tipo de cirugfa, es importante recordar las frecuentes
de los procedimientos tradicionales afiadiéndoles las
complicaciones que pudieran ocurrir por el uso de energia
eléctrica, como es la lesion térmica a 6rganos vecinos.

La midlisis es un nuevo procedimiento por via laparos-
copica con un futuro prometedor dentro de la cirugia
minimamente invasiva ginecoldgica y a pesar de ser s6lo
la primera experiencia de nosotros con el uso de esta técnica,
es importante considerarla para pacientes con miomatosis
leve y deseos de preservar su ttero; sin embargo faltaria
realizar mds investigaciones clinicas, mas amplias en nimero
de sujetos y seguimiento por mds tiempo, con lo que
realmente se conoceria la eficacia de este procedimiento,
especialmente al compararlo con otras técnicas quirtrgicas.
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