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RESUMEN

Los miomas uterinos constituyen la tumoración pélvica 
más recurrente en las féminas, estos se derivan de las cé-
lulas musculares lisas miometriales y tienen la posibilidad 
de localizarse en cualquiera de los tres componentes prin-
cipales uterinos: fondo, cuerpo y cuello (cérvix). Sin em-
bargo, representan únicamente el 5% de todos los miomas 
uterinos. Se expone un caso de un mioma uterino cervical 
con la finalidad de revisar las manifestaciones clínicas, y 
su manejo terapéutico, con antecedentes de salud, que 
acude al servicio de ginecobstetricia por aumento de vo-
lumen del abdomen, progresivo, aproximadamente de tres 
años de evolución, acompañado de sangrado genital y di-
ficultad miccional. Se diagnostica tumoración dependiente 
de útero (cérvix) y en el transoperatorio se constata una 
gran tumoración con pérdida en la anatomía pélvica. La 
ligadura de arterias hipogástricas en los grandes miomas 
cervicales y gigantes resulta un recurso terapéutico eficaz 
para de minimizar el sangrado y sus complicaciones. Se 
debe tomar en cuenta la tumoración miomatosa del cue-
llo uterino en el diagnóstico diferencial de las masas ab-
dominopélvicas. Desde el punto de vista anatómico son 
frecuentes las complicaciones hemorrágicas, por lo que la 
histerectomía total abdominal con ligadura de arterias hi-
pogástricas constituye un buen recurso a aplicar. 
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ABSTRACT

Uterine fibroids are the most recurrent pelvic tumor in wo-
men, these are derived from myometrial smooth muscle 
cells and can be located in any of the three main uterine 
components: fundus, body and neck (cervix). However, 
they represent only 5% of all uterine fibroids. A case of a 
cervical uterine fibroid is presented with the purpose of 
reviewing the clinical manifestations, and its therapeutic 
management, with a health history, who attends the gy-
necology service due to an increase in the volume of the 
abdomen, progressive, approximately three years of evolu-
tion, accompanied by genital bleeding and voiding difficul-
ty. A tumor dependent on the uterus (cervix) is diagnosed 
and in the transoperative period a large tumor with loss in 
the pelvic anatomy is confirmed. The ligation of hypogastric 
arteries in large cervical and giant fibroids is an effective 
therapeutic resource to minimize bleeding and its compli-
cations. Myomatous tumor of the cervix should be taken 
into account in the differential diagnosis of abdominopelvic 
masses. From the anatomical point of view, hemorrhagic 
complications are frequent, so total abdominal hysterec-
tomy with ligation of the hypogastric arteries is a good re-
source to apply.
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INTRODUCCIÓN

Los miomas uterinos constituyen la tumoración pélvica 
más recurrente en las féminas. Estos se derivan de las 
células musculares lisas miometriales y tienen la posibili-
dad de localizarse en cualquiera de los tres componen-
tes principales uterinos: fondo, cuerpo y cuello (cérvix). 
Sin embargo, los miomas cervicales representan según 
Vandana & Mamta (2013), únicamente el 5% de todos los 
miomas uterinos 

De hecho, los mismos tienen la posibilidad de manifes-
tarse como neoplasias benignas asintomáticas que se 
diagnostican de manera casual en una exploración gine-
cológica de control. En otros casos tienen la posibilidad 
de ocasionar hipermenorrea, polimenorreas, metrorragia 
orgánica y manifestaciones clínicas dadas por: dolor, difi-
cultad fecal y/o miccional, y otros síntomas urinarios que 
incluyen polaquiurias secundarias a la compresión de ór-
ganos adyacentes (Stewart & Laughlin-Tommaso, 2019).

Ahora bien, en la práctica su diagnóstico se efectúa por 
medio de la combinación de la clínica y las pruebas ima-
genológicas ecográficas, independientemente que en al-
gunas circunstancias puede ampliarse el análisis a través 
de otras técnicas adicionales como la resonancia mag-
nética nuclear (RMN) (Stewart et al., 2019). En el examen 
físico la palpación abdominal y el tacto bimanual facili-
tan a la categorización y delimitación de los mismos. Un 
incremento considerable uterino a efecto de un mioma 
puede convertirlo en un leiomioma uterino de enorme ta-
maño. El parámetro utilizado para especificar el tamaño 
del mioma es su peso y no sus medidas, se define como 
mioma gigante a un peso superior a los 11,3 kilogramos y 
mioma grande cuando oscila entre 0,8 - 11,3 kilogramos 
(Briceño-Pérez, 2007).

Su terapéutica podría ser médica o quirúrgica, teniendo 
en este último recurso, la probabilidad de realizar una 
miomectomía o una histerectomía total o subtotal. Autores 
como Kalyan & Sharma (2018); Palán (2019); coinciden 
en expresar que la técnica quirúrgica posibilita conservar 
el cérvix uterino, y a partir de la perspectiva práctica es 
más sencilla, mientras tanto la histerectomía total suprime 
el riesgo de recidiva de la patología uterocervical, aunque 
se requiere un elevado nivel de aprendizaje. 

Su resolución quirúrgica representa un desafío para el 
equipo quirúrgico debido al enorme volumen de la pie-
za y a las variaciones anatómicas y distribución de los 
órganos intraabdominales y pélvicos, surgidos por el in-
cremento uterino. En la actualidad, se dispone de varios 
tratamientos efectivos para los fibromas, tanto médicos 
como quirúrgicos. Dentro de estos últimos existen nume-
rosas modalidades, desde la más conservadora por me-
dio de una miomectomía, hasta la más radical: la histerec-
tomía total como subtotal (no extirpando el cérvix uterino) 
(Rabischong et al. 2013; Holloran-Schwartz et al., 2015).

Se revisaron artículos científicos del área de ginecología, 
en bases de datos como PUBMED, ELSEVIER, UpToDate, 
actualizados, y precisos, tanto en idioma español como 
inglés, sobre la temática.

DESARROLLO

El caso clínico se describe: Paciente femenina de 38 años 
de edad con, antecedentes de salud anterior, con diag-
nóstico de miomatosis uterina hace 3 años. Acude a con-
sulta refiriendo percibir una masa a nivel del abdomen 
que fue incrementándose, ocasionándole dolor abdomi-
nal, sangrado vaginal y dificultad miccional. Tiene como 
antecedentes obstétricos G2P2A0. Al examen físico, ab-
domen en el cual se palpa una tumoración de superficie 
irregular de aproximadamente 35 cm de largo y 12,5 cm 
de ancho, dolorosa a la palpacion. Speculoscopía: Cérvix 
con pérdida de su anatomía, retraído, observándose una 
tumoración de 8 cm de diámetro aproximadamente.

Al ingreso hospitalario se realizan estudios de laborato-
rio, incluidos hemoglobina de 11 mg/dl. En el informe de 
TAC abdomino-pélvica con contraste se identifica masa 
de aspecto heterogéneo de bordes bien definidos de di-
mensiones 35mm de largo, 12mm de ancho con despla-
zamiento de estructuras adyacentes.

La intervención se realiza bajo anestesia general. Se ini-
cia un abordaje por incisión media infra y supraumbili-
cal, identificando tumoración, proyectada desde el tercio 
inferior del cuerpo uterino, hacia el cérvix, ocupando la 
cavidad pélvica casi en su totalidad, con pérdida de la 
anatomía e impidiendo iniciar el abordaje hacia los vasos 
uterinos por el sindrome adherencial severo, incluido los 
anexos.

A continuación, se procedió a liberar las adherencias y 
enucleación del mioma con disección cortante y roma de 
su pseudocápsula que rodeaba al mismo y liberándolo; 
constatándose una masa sólida de 36 cm de largo con 
12 cm de ancho, de superficie regular, muy vascularizada 
y con un peso de 8.1 kg, quedando el espacio vesicova-
ginal con sangrado abundante sobre el lecho en sábana 
(1500ml la pieza y 1400ml sangrado). (Figura 1).

Figura 1. Gran mioma uterino cervical.
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Posteriormente se realizó histerectomía total abdominal 
más salpingooforectomía bilateral, fijación de cúpula a li-
gamentos uterosacros, y ligadura de las arterias hipogás-
tricas. Durante el intraoperatorio la paciente es transfun-
dida con cuatro unidades de paquetes globulares para 
compensar las pérdidas, cuatro unidades de plasma y de 
plaquetas. (proporción 1:1:1).

La paciente evolucionó favorablemente, con una adecua-
da diuresis y mecánica intestinal. La cifra de su hemoglo-
bina post transfusional en 9.5 g/L. Al tercer dia solicitó alta 
a petición. El informe anatomopatológico reveló gran mio-
ma cervical con áreas ulceradas, y un endometrio atrófi-
co. Trompas dilatadas con signos de inflamación crónica 
y los ovarios sin alteraciones.

En relación con el caso expuesto, debe precisarse que 
Stewart & Laughlin-Tommaso (2019), nos argumentan 
que los fibromas uterinos constituyen una patología re-
currente y más frecuentemente diagnosticada en mujeres 
en edad reproductiva, su patogenia se expresa por dos 
procesos: la transformación de miocitos habituales en cé-
lulas anómalos y el incremento de miocitos anómalos por 
medio de extensión clonal, influenciados por componen-
tes hormonales. 

Se ha verificado que su prevalencia alcanza hasta el 
80%, y son denominados también como fibromas, leio-
miomas o fibromiomas y constituyen los tumores uterinos 
benignos más prevalentes (Giuliani et al., 2020). En este 
orden Donne, et al. (2019), argumentarían que son tumo-
res monoclonales de músculo liso uterino, originándose 
en el miometrio, compuestos por gran cantidad de matriz 
extracelular que contiene colágeno, fibronectina y proteo-
glicanos. Sin embargo, para Stewart & Laughlin-Tommaso 
(2019), estos muestran un fenotipo común con genotipos 
diferentes, debido a que parecen coexistir diversas vías 
genéticas implicadas en el incremento de los miomas, en 
medio de las que resaltan las mutaciones somáticas en el 
conjunto MED12, seguido del HMGA1-2 y del colágeno 
tipo IV. 

Ahora bien, Hodge et al. (2009), alertarían que, en las pa-
cientes de raza blanca, un polimorfismo específico en el 
componente de transcripción HMGA2, una de las muta-
ciones impulsoras clave de los miomas uterinos, parece 
estar referente tanto con los fibromas uterinos como con 
una estatura adulta más baja, lo cual indica que la me-
narquia temprana podría ser una predominación clave en 
ello. La posibilidad de su aparición se incrementa en la 
edad reproductiva de la mujer y suelen ser sintomáticos. 
Sus manifestaciones varían dependiente de su ubicación 
y tienen la posibilidad de ser categorizados como: intra-
murales, submucosos, subserosos y cervicales, aunque 
pueden encontrarse miomas intraligamentarios (localiza-
dos en el ligamento ancho), miomas a nivel del ovario, 
trompa, vagina y vulva (Laughlin-Tommaso & Stewart, 
2018).

Sobre la posibilidad de manifestarse los miomas de ma-
nera asintomática y ser diagnosticados por medio de una 
ecografía de manera casual, nos alertaría Stewart et al. 
(2019), aunque, dependiendo de su ubicación y tamaño, 
tienen la posibilidad de además generar indicios como 
metrorragia, dolor o complejidad miccional o fecal por 
compresión de órganos vecinos, entre otros. El diagnós-
tico por medio de ecografía ginecológica es el procedi-
miento de elección, permitiendo una explicación óptima y 
específica de la ubicación anatómica y propiedades del 
mioma, como: vascularización, presencia de degenera-
ción, calcificaciones o siluetas acústicas (Fascilla et al., 
2016).

En los casos más complejos, donde no sea viable defi-
nir la tumoración, su ubicación o no se logre hacer una 
ecografía, la prueba complementaria de elección es la 
resonancia magnética nuclear (RMN) (Olalla et al., 2020). 
lo cual posibilita detectar la medida, localización, número 
y su perfusión, así como la existencia de otras patologías 
pélvicas; siendo estas propiedades importantes en la pla-
nificación del manejo (Vilos et al., 2015).

Los miomas sintomáticos, donde cobra enorme tras-
cendencia el procedimiento, actualmente estos podrían 
ser tratados por medio de terapéutica hormonal a base 
de gestágenos para controlar el sangrado o los análo-
gos de la GnRH, o tratamiento quirúrgico por medio de 
miomectomía (abdominal/histeroscópica/laparoscópica) 
o histerectomía total/subtotal (Stewart et al., 2020; Kim 
et al., 2020; Rezk et al., 2021). Otro de los tratamientos 
son los antifibrinolíticos orales como el ácido tranexámi-
co, los primeros cinco días del ciclo menstrual o durante 
los días que presente sangrado más abundante (Toncel & 
Gallego, 2021; Moretz, 2021).

Otros de los métodos quiúrgicos, aunque invasivo es la 
embolización de las arterias uterinas, una alternativa a 
estas dos últimas modalidades mencionadas, pero según 
investigaciones actuales está asociada con bajas tasas 
de embarazo (De la Cruz et al., 2020), aunque el caso 
que nos ocupa debido a su localización y magnitud, la 
opción quirúrgica constituye la de elección. Otras de las 
alternativas terapéuticas es la ablación endometrial, una 
técnica que utiliza calor, frío u otros medios mecánicos 
para destruir el endometrio. Es necesario la administra-
ción hormonal posterior al procedimiento, porque pueden 
presentarse un riesgo elevado de complicaciones en los 
embarazos posteriores como: embarazo ectópico, pla-
centaciones anómalas y prematuridad) (Stewart, 2015). 

Una de las complicaciones más peligrosas a considerar 
es la probabilidad de la proliferación sarcomatosa en las 
féminas con neoplasias no diagnosticadas anteriormen-
te, donde se estima que una de cada 350 a 500 mujeres 
histerectomizadas por enfermedades benignas tienen la 
posibilidad de exponer un sarcoma oculto (Desai et al., 
2018; Murji et al., 2019).
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Finalmente, es fundamental en estos casos conservar un 
estado normovolémico con una presión venosa central 
(PVC) entre 12-15 centímetros de H2O con el aporte co-
rrecto de fluidos (Kongnyuy & Wiysonge, 2014). En dichos 
casos, se puede exponer el síndrome de compresión 
aorto-cava donde durante la descompresión del tumor 
produciría caída brusca de la tensión arterial y el gasto 
cardiaco, evadiéndolo con un óptimo desempeño en la 
administración de fluidos, además este estado normovo-
lémico provoca que se pierda una masa eritrocitaria me-
nor secundaria a la dilución sanguínea (Lim et al., 2018), 
lo cual provoca que haya un mantenimiento de buena 
perfusión tisular, al tener niveles adecuados de presión 
arterial media y mejorar la reología sanguínea al reducir la 
viscosidad de la sangre, trayendo como resultado según 
Villagómez-Mendoza et al. (2019), el no aporte o disminu-
ción de hemoderivados en estas pacientes.

CONCLUSIONES

Pese a la singularidad de este caso, siempre debemos 
de tomar en cuenta una lesión miomatosa del cérvix en 
el diagnóstico diferencial de masas abdominopélvicas. 
Desde el punto de vista anatómico en estos casos son 
frecuentes las complicaciones hemorrágicas, por lo que 
la histerectomía con ligadura de arterias hipogástricas 
constituye un buen recurso en estos casos para evitar un 
schock hipovolémico y sus derivadas complicaciones. 
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