
Resumen
Objetivo: los leiomiomas son neoplasias benignas del músculo liso uterino y suponen casi el 75% de las histerectomías. Dada su apa-
riencia macroscópica y radiológica el leiomioma disecante cotiledonoide plantea un desafío diagnóstico y debe diferenciarse de otros 
tumores malignos de origen miometrial. Material y métodos: a continuación se presenta el caso de una paciente asintomática y en la 
etapa posmenopáusica con un hallazgo incidental radiológico que no permite descartar una tumoración maligna uterina. Resultados: 
se realiza una histerectomía total y el estudio anatomopatológico describe una miomatosis disecante cotiledonoide. Enfatizamos en 
sus características radiológicas e histológicas y proporcionamos una revisión de la literatura. Conclusiones: el leiomioma disecante 
cotiledonoide es un tumor uterino muy poco frecuente que, a pesar de no tener potencial de malignidad, debemos conocer para evitar 
un sobretratamiento de las pacientes.
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Abstract
Objective: Leiomyomas are benign neoplasms of the uterine smooth muscle and account for almost 75% of hysterectomies. Given its 
gross and radiological appearance, cotyledonoid dissecting leiomyoma poses a diagnostic challenge and must be differentiated from 
other malignancies of myometrial origin. Material and methods: The case of an asymptomatic patient in the postmenopausal stage 
with an incidental radiological finding that does not allow ruling out a malignant uterine tumor is presented below. Results: A total 
hysterectomy was performed and the anatomopathological study described a cotyledonoid dissecting myomatosis. We emphasize in 
radiological and histological characteristics and provide a review of the literature. Conclusions: Cotyledonoid dissecting leiomyoma is 
a very rare tumor that, despite not having malignant potential, we must be aware of to avoid overtreatment of patients.
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INTRODUCCIÓN

Los miomas o leiomiomas son las neoplasias benignas 
del músculo liso uterino más comunes y pueden aparecer 
hasta en el 70% de las mujeres en la etapa premenopáu-
sica (1).

La mayoría de los leiomiomas son del tipo convencional, 
sin embargo, se han descrito otros subtipos histológicos 
que suponen alrededor del 10% de los mismos (2).

Los leiomiomas de patrón de crecimiento inusual inclu-
yen tanto la leiomiomatosis uterina difusa e intravenosa 
como el leiomioma con invasión vascular, el leiomioma 
parasitario, la leiomiomatosis peritoneal diseminada, el 
leiomioma benigno metastásico, el leiomioma disecante 
y el leiomioma con degeneración hidrópica peri nodular. 
(3,26)

El leiomioma cotiledonoide es una variante muy poco 
frecuente que macroscópicamente se asemeja a los coti-
ledones placentarios (4). Se caracteriza por nodulaciones 
rojizas que a menudo sobresalen de la cavidad pélvica y 
que también pueden invadir el miometrio dando a este 
tipo de mioma el término “disecante” y haciendo sospe-
char un posible patrón infiltrante (5,6,25,26).

La histología es el método de diagnóstico definitivo y, 
a pesar de que hasta el momento no hay reporte de nin-
gún caso de comportamiento maligno o recurrencia en 
su forma típica, hay que situar sus variantes histológicas 
en el contexto adecuado para el manejo óptimo de las 
pacientes. Identificar variantes con un comportamiento 
biológico más agresivo y una potencial tendencia a la inva-
sión vascular es importante para orientar el seguimiento.

La evidencia actual sugiere que el análisis exhaustivo 
de imágenes ecográficas y de resonancia magnética pue-
de ser una ventaja en el manejo de pacientes que son 
candidatas a una cirugía conservadora de la fertilidad y a 
poder realizar un enfoque quirúrgico orientado hacia la 
miomectomía.

MATERIAL Y MÉTODOS

A continuación se describe el caso de una paciente en la 
etapa posmenopáusica y clínicamente asintomática en la 
que un hallazgo incidental ecográfico describe una tumo-
ración pélvica de posible origen uterino de la que no se 
puede descartar malignidad.

Se trata de una paciente de 59 años, sin antecedentes 
médico-quirúrgicos de interés. Con un parto vaginal y en 
menopausia clínica desde los 52 años. Sin terapia hormo-
nal de la menopausia. 

En una ecografía abdominal, solicitada por otra espe-
cialidad médica, se describe el hallazgo incidental de una 
masa pélvica, de posible origen uterino, de la cual se reco-
mienda valoración ginecológica y de la que no se permite 
descartar una patología tumoral maligna.

Se realiza una anamnesis y exploración ginecológi-
cas completas, destacando al tacto bimanual un útero 
en anteflexión no aumentado de tamaño y sin palparse 
masas anexiales. El fondo de saco de Douglas y los anejos 
se encuentran libres. 

En el estudio mediante ecografía transvaginal se descri-
be un útero en extensión con endometrio lineal y que, en 
contacto con su cara anterior, presenta una tumoración 
homogénea de 24 x 51mm, de Doppler vascular periférico, 
compatible con mioma intramural (grado 5 de la FIGO).

Este mismo se continua con otra tumoración heterogé-
nea de 22 x 53 x 78mm de contorno irregular, de aspec-
to sólido “cerebroide” y Doppler periférico (score 2) que 
parece estar adherida a estructuras pélvicas vecinas.

Figura 3. Tumoración heterogénea de 22 x 53 x 78mm de contorno irre-
gular, de aspecto sólido “cerebroide” y Doppler periférico (score 2) que 
parece estar adherida a estructuras pélvicas vecinas.

Figuras 1 y 2. Tumoración homogénea de 24 x 51mm, de Doppler vas-
cular periférico, compatible con mioma intramural (grado 5 de la FIGO).
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Con la sospecha ecográfica de tumoración uterina, a 
descartar un posible sarcoma, se solicita una resonancia 
magnética nuclear en la que se describe una formación 
miomatosa que depende del útero pero que se extiende 
de forma inusual hacia estructuras pélvicas vecinas.

RESULTADOS

Dados los hallazgos radiológicos y la impresión diagnós-
tica se decide realizar un tratamiento quirúrgico. 

Se accede a la cavidad abdominal mediante una lapa-
rotomía Pfannenstiel y se observa un útero de tamaño y 
aspecto macroscópico normales, con un mioma intramu-
ral de unos 30 mm en su cara anterior y, partiendo de la 
cara posterior y prevesical del mismo, una tumoración de 
consistencia blanda, de aspecto nodular que se extiende 
hacia el fondo de saco de Douglas, pared posterior de la 
vejiga y ambos parametrios.

Los anejos son normales y no destacan otros hallazgos 
en la cavidad abdomino-pélvica valorada. 

Tras una disección minuciosa de la tumoración de las 
estructuras vecinas se realiza una histerectomía total con 
anexectomía bilateral pudiendo extraer prácticamente la 
totalidad de la misma junto a la pieza quirúrgica y sin daño 
colateral iatrogénico.

En el estudio anatomopatológico de la pieza extraída 
se describe un cérvix y endometrio de características 
atróficas. Una afectación uterina por leiomioma el cual 
se extiende fuera del mismo con rasgos esclerosantes y 
cambios hidrópicos extensos (leiomiomatosis disecante 
cotiledonoide). 

El estudio inmunohistoquímico evidencia una positi-
vidad de la lesión a Actina de músculo liso, Caldesmón, 
Desmina, p16 parcheado, receptores de estrógenos y pro-
gesterona con bajo índice proliferativo (Ki67) y una p53 
negativa. No se observaron signos de actividad mitótica 
significativa, atipia nuclear o necrosis.

Figura 4 y 5. Imágenes pélvicas de resonancia magnética nuclear. Forma-
ción miomatosa que depende del útero pero que se extiende de forma 
inusual hacia estructuras pélvicas vecinas

Figura 6 y 7. Imágenes de pieza quirúrgica histerectomía total con 
anexectomía bilateral en la que se aprecia la formación miomatosa de 
aspecto nodular que depende del útero pero que se extiende, de forma 
inusual, hacia estructuras vecinas.
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La evolución posquirúrgica inmediata y tardía son favo-
rables. Se realiza una exploración ginecológica a los 30 
días tras la intervención, la paciente se encuentra asinto-
mática y con exploración normal. En el estudio ecográfi-
co transvaginal se describe una ausencia de estructuras 
ginecológicas y sin masas pélvicas visibles ni líquido libre 
abdominal.

Para completar el estudio posoperatorio se solicita TAC 
abdomino-pélvico de control sin hallazgos de enferme-
dad a distancia que sugieran miomas parasitarios, destaca 
únicamente la persistencia de una formación nodular de 
20mm en la cara posterior vesical que sugiere resto de 
mioma.

DISCUSIÓN

Los leiomiomas uterinos son los tumores uterinos más 
frecuentes observados entre la tercera y la sexta decadas 
de la vida. Microscópicamente, los miomas convenciona-
les se presentan como células de músculo liso fusiformes 
dispuestas en fascículos. 

El leiomioma disecante cotiledonoide es una variante 
de leiomioma de patrón de crecimiento inusual, descrita 
por Roth y cols. en 1996. Se caracteriza por nodulaciones 
rojizas que a menudo sobresalen de la cavidad pélvica y 
que también pueden invadir el miometrio dando a este 
tipo de mioma el término “disecante” y haciendo sospe-
char un posible patrón infiltrante (5-7,25).

Nuestro caso describe los hallazgos macroscópicos y 
microscópicos típicos compatibles con un leiomioma dise-
cante cotiledonoide, es decir, múltiples nódulos septados 
intramurales que se asemejan macroscópicamente a los 
cotiledones placentarios, que tienen un componente exo-
fítico en continuidad con el componente intramural, en 
algún caso pueden ser llamativos los cambios hidrópicos 
perinodulares (10,11).

El estudio inmunohistoquímico puede ayudar a con-
firmar el carácter benigno de la lesión. Las células pre-
sentan una tinción positiva fuerte a los receptores de 
Actina, Desmina, Vimentina, Caldesmón, estrógenos 
y progesterona específicos del músculo liso (11,12).  
El Bcl-2 (linfoma de células B2), marcador que previene 
la muerte celular apoptótica y promueve la replicación 
celular, puede ser un marcador adicional para diferenciar 
los tumores miometriales benignos de los malignos, este 
marcador muestra una tinción de negativa a débilmente 
positiva en los tumores miometriales benignos.

Clínicamente la sintomatología de presentación es simi-
lar a la de los leiomiomas típicos (masa abdominal, sangra-
do uterino anómalo, dolor pélvico…), alrededor del 5% de 
los mismos son asintomáticos y su hallazgo es incidental. 
Los marcadores tumorales en estos casos no son de gran 
utilidad, en algún caso se ha descrito un valor ligeramente 
aumentado del CA-125 (9).

En un artículo de revisión sistemática de la literatu-
ra publicado en 2021 (8) se revisaron y discutieron los 
aspectos radiológicos más significativos (por ecografía 
y resonancia magnética), el tratamiento quirúrgico y el 
diagnóstico anatomopatológico y, en base a todos los 
datos disponibles, se concluye una gran limitación de las 
pruebas de imagen en la orientación prequirúrgica de esta 
patología.

El principal diagnóstico diferencial debe realizarse con 
el sarcoma uterino. Ecográficamente los leiomiomas con-
vencionales se describen como una masa isoecogénica, 
mientras que las variantes como el disecante cotiledonoi-
de se presenta con hallazgos más inespecíficos, como se 
ve en el caso de nuestra paciente. 

La imagen de ultrasonido típica se caracteriza por una 
gran masa heterogénea sólida, con alta vascularización, 
sin sombras acústicas. Los márgenes destacan por ser irre-
gulares y sin evidencia de cápsula. 

Si se requiere, ante la sospecha de enfermedad infiltra-
tiva, se puede completar el estudio mediante resonancia 
magnética. Esta suele describir la lesión como una masa 
isointensa con respecto al miometrio en imágenes pon-
deradas en T1 e hiperintensa en imágenes ponderadas en 
T2 (15,16). Según algunos autores, la imagen ponderada 
por difusión y la medición de los valores del coeficiente 
de difusión en la resonancia magnética podrían diferenciar 
los leiomiosarcomas de los leiomiomas benignos. La alta 
intensidad de la señal en las imágenes ponderadas por 
difusión y los valores bajos del coeficiente de difusión apa-
rente parecen ser típicos de los tumores malignos, debido 
a la mayor densidad celular. 

No obstante, aunque existen signos clínicos y caracte-
rísticas ecográficas y de resonancia magnética que pue-
den orientar la naturaleza de la lesión, la histología sigue 
siendo el método definitivo para llegar a completar el 
diagnóstico (17,25).

En la gran mayoría de los casos reportados, y ante la 
duda de una posible patología maligna, el tratamiento fue 
quirúrgico mediante histerectomía y no se recomienda el 
uso de terapia hormonal preoperatoria. En los casos en 
los que la sospecha diagnóstica sea alta las opciones de 
tratamiento pueden orientarse a la resección simple del 
tumor, especialmente en pacientes candidatas a cirugía 
conservadora de la fertilidad, considerando la histerecto-
mía solo si es necesaria (18-21).

Si la resección del tumor es completa, se ha demostrado 
que el seguimiento a los 2 años es negativo, sin embargo, 
se ha descrito un caso de recurrencia cinco años después 
de la intervención quirúrgica inicial en una mujer de 33 
años que se sometió a una escisión incompleta para pre-
servar la fertilidad (12,22,23,24).
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CONCLUSIONES

El conocimiento de esta forma inusual de leiomioma 
y su variante disecante es fundamental en el manejo de 
la lesión. El aumento de la conciencia entre los profe-
sionales con respecto a esta entidad tan poco frecuente 
puede evitar diagnósticos y tratamientos inadecuados. 
Se necesitan más estudios para definir claramente todas 
sus las variantes histológicas, así como sus características 
radiológicas, para poder establecer de manera integral su 
comportamiento y plantear el mejor tratamiento posible.
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