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Resumen
Objetivo: Describir un caso de leiomiomatosis
intravenosa con extensión al ventrículo derecho a
través de la vena cava inferior y el tratamiento inte-
gral del mismo.
Sede: Hospital General de tercer nivel de atención.
Descripción del caso: Femenino de 41 años, quien dos
años después de histerectomía por miosarcoma ini-
ció paulatinamente con episodios de lipotimias; un
ecocardiograma mostró una masa dentro de la vena
cava inferior con extensión a cavidades cardiacas
derechas, lo que provocaba un síndrome de bajo gas-
to. Los hallazgos de la tomografía axial computada y
resonancia magnética nuclear permitieron efectuar
la planeación quirúrgica para la extirpación de la
masa en un solo tiempo quirúrgico a través de un
abordaje torácico y abdominal conjunto, utilizando
una derivación cardiopulmonar con cardioplejía e
hipotermia profunda. El informe histopatológico fi-
nal fue leiomioma benigno.

Palabras clave: Neoplasias uterinas, útero, leiomioma-
tosis, leiomiomatosis intravenosa, neoplasias de la vena
cava, resonancia magnética.
Cir Gen 2000;22:236-241

Abstract
Objective: To describe a case of intravenous
leiomyomatosis extending to the right ventricle
through the inferior cava vein, and its integral
treatment.
Setting: Third level health care hospital.
Case description: Woman, aged 41 years, who, two
years after an hysterectomy due to a myosarcoma,
started slowly with lipothymia episodes. An echocar-
diogram revealed a mass inside the inferior cava vein
extending into the right cardiac chambers producing
a low cardiac output. Computer-assisted axial tomo-
graphy and magnetic resonance imaging findings
allowed to plan the surgery as to perform it in one
surgical time through a joint thoracic and abdominal
approach using a cardiopulmonary shunt with car-
dioplegia and deep hypothermia. Final histopatholo-
gic report was of benign leiomyoma.

Key words: Uterine neoplasms, uterus, leiomyomato-
sis, intravenous leiomyomatosis, cava vein neoplasms,
magnetic resonance imaging.
Cir Gen 2000;22:236-241
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Introducción
La leiomiomatosis intravenosa es una neoplasia benig-
na del músculo liso que se considera una extensión, en
ocasiones independiente, de un leiomioma uterino poco
frecuente; se caracteriza por una masa nodular que se
extiende a distancias variables por los canales veno-
sos de órganos adyacentes al tumor primario e, infre-
cuentemente, alcanza cavidades cardiacas a través de
la vena cava inferior con subsecuente obstrucción del
retorno venoso al corazón. Menos de 100 casos han
sido descritos en la literatura y de éstos aproximada-
mente 20 han tenido extensión intracardiaca.

Se describe el caso de una paciente que desarrolló
un leiomioma intravenoso con invasión intracardiaca
a partir de una ramificación no identificada de un
leiomioma uterino previamente extirpado. El tumor fue
exitosamente resecado en su totalidad en un solo tiem-
po quirúrgico. Se revisa y discute el diagnóstico y abor-
daje quirúrgico.

Presentación del caso
Una mujer de 41 años de edad fue operada, en no-
viembre de 1993, de histerectomía abdominal por
miomatosis, el informe histopatológico fue el de un
leiomiosarcoma por lo que a la paciente se le integró
a ciclos de quimioterapia. Un año después una
Tomografía Axial Computada (TAC) abdominal de
control, mostró disminución de la luz de la vena ilíaca
derecha que fue interpretado como un probable trombo
intravascular.

En agosto de 1995 la paciente fue enviada a la con-
sulta cardiológica por referir historia progresiva de dis-
nea, astenia, adinamia, cefalea frontal y varios episo-
dios de lipotimias al parecer relacionados con esfuer-
zos moderados y que inicialmente se habían interpre-
tado como efectos colaterales a la administración de
los quimioterápicos. Se le solicitó un ecocardiograma
bidimensional que demostró presencia de masa
ocupativa en aurícula y ventrículo derecho con exten-
sión a vena cava inferior (VCI) por lo que se remitió al
departamento de cirugía cardiovascular.

Al examen físico no se encontró ataque al estado
general, su frecuencia cardiaca fue de 89 latidos/min
con ritmo sinusal, T/A de 110/60 mmHg, sin datos de
ingurgitación yugular o edema periférico. Se auscultó
un soplo sistólico III/VI en todos los focos que se exa-
cerbaban con la inspiración profunda. Los campos
pulmonares estaban limpios y bien ventilados y la ex-
ploración abdominal fue negativa.

Los exámenes de laboratorio estaban en límites
normales. El electrocardiograma reveló un ritmo
sinusal con crecimiento de aurícula derecha y desvia-
ción del eje eléctrico hacia la derecha así como un
pequeño bloqueo de la rama derecha del haz de His.

La placa de tórax mostró una discreta cardiomegalia
a expensas de cavidades derechas pero sin signos
de congestión.

El ecocardiograma bidimensional reveló una masa
pedunculada en la base de la aurícula derecha que
protruía a través de la válvula tricúspide dentro del

ventrículo derecho; la exploración subcostal mostró
una VCI dilatada con ecos lineales en su interior.

La TAC toracoabdominal con medio de contraste
mostró la presencia de una masa multinodular ocupati-
va de la luz de la VCI (Figura 1),  que se extendía a la
aurícula, orejuela y ventrículo derecho a través de ella,
pero sin poder descartar la posibilidad de un probable
trombo mural. Se decidió practicar una RMN que con-
firmó los hallazgos de la TAC y confirmó que la imagen
ocupativa correspondía a una tumoración localizada en
la VCI, extendiéndose desde los pedículos de L3  has-
ta aurícula y ventrículo derecho con invasión del hilio
renal derecho (Figura 2);  el tumor ocluía cerca del 80%
de la luz de la VCI que llegó a medir en su parte más
amplia (intrahepática) 3.7 cm de diámetro.

Se integró un diagnóstico de leiomiomatosis intra-
venosa versus sarcoma invasor. Se planeó cirugía
toracoabdominal en un solo tiempo para la extirpa-
ción de la tumoración con estudio histopatológico tran-
soperatorio.

El abordaje quirúrgico se dividió en dos tiempos, el
primero fue el torácico y el segundo el abdominal. Bajo
anestesia general se inició el primer tiempo a través
de una esternotomía media, se conectó a la paciente
a circulación extracorpórea total por medio de una bio-
bomba Medtronic BP80, llevándose a hipotermia pro-
funda controlada de 14°C y realizándose un primer
paro circulatorio que duró 19.5 minutos; a la apertura
de la aurícula derecha se encontró un tumor de con-
sistencia firme, nodular, blanco nacarado de aproxi-
madamente 5 cm de diámetro, sin adherencias a las
paredes, con una extensión pediculada hacia la luz
del ventrículo derecho y otra hacia la VCI; la válvula
tricúspide mostraba datos de fibrosis y dilatación. Se
desprendieron y movilizaron las extensiones intracar-
diacas sin seccionar su conexión con la extensión de
la VCI. Se procedió al segundo tiempo quirúrgico en
el cual se extendió la incisión esternal media a nivel
abdominal hasta alcanzar la sínfisis del pubis, se efec-
tuó una maniobra de Kocher ampliada lográndose

Fig. 1. Corte tomográfico que muestra el tumor en la luz de la
VCI.
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exponer, a través del retroperitoneo, la VCI; se efec-
tuó el segundo paro circulatorio total, también de 19
minutos, y una vez controlados ambos extremos del
vaso se le dio apertura por su cara anterior desde la
región infrahepática hasta la bifurcación de las venas

ilíacas, la VCI se mostraba dilatada y con paredes fi-
brosas, su luz se encontraba ocupada por la continui-
dad del tumor que tomaba la forma del vaso (Figura 3),
además mostraba un pedículo que se extendía hacia
la luz de la vena renal izquierda; se realizó disección
roma para lograr su separación de las paredes del
vaso y sus extensiones tanto a venas ilíacas derecha
y renal izquierda. Se procedió entonces a su extrac-
ción en un solo bloque a través de la aurícula dere-
cha. La pieza en su totalidad midió 15.5 cm de longi-
tud y pesó 235 g (Figura 4);  el informe histopatológi-
co transoperatorio fue compatible con el de Leiomio-
ma Intravenoso, no se encontraron otras extensiones
o tumores en el resto de la cavidad abdominal. Se
efectuó el cierre de la vena cava con prolene 6-0, así
como de la aurícula derecha y se colocó un clip de
Adams de Weese a nivel infrarrenal. Se efectuó val-
vuloplastia tricuspídea de De Vega, se revirtió la hipo-
termia y se cerraron las heridas. El tiempo quirúrgico
total fue de 5 horas.

El informe histopatológico final fue: leiomiomatosis
intravascular (venosa) extensa,  con presencia de
células cebadas y células fusiformes dispuestas en
haces y algunas áreas de hialinización. Los vasos
mostraron engrosamiento de sus paredes y aspecto
de músculo liso hiperplásico. No se observaron imá-
genes de pleomorfismo, mitosis ni atipias.

La paciente pasó a la unidad de cuidados intensivos
en donde permaneció 5 días siendo extubada al terce-
ro, posteriormente estuvo cinco días más en el piso de
cirugía con alta a su domicilio sin complicaciones.

Una TAC toraco-abdominal de control un año des-
pués se encontró como normal y clínicamente la pa-
ciente se encuentra asintomática.

Discusión
El leiomioma es un tumor benigno originado en el
músculo liso que puede presentarse, prácticamente,
en cualquier sitio del cuerpo que posea túnica muscu-
lar;1 en la vejiga, por ejemplo, representa el 35% de
los muy poco frecuentes tumores mesenquimatosos

Fig. 2. Corte coronal de RMN que muestra el tumor dentro de
la VCI y la aurícula derecha.

Fig. 3. Extracción del tumor de la VCI.

Fig. 4. Correlación entre RMN y el espécimen quirúrgico.
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benignos que allí se presentan;2 sin embargo, en el
útero es el tumor más frecuente y de esta patología
depende cerca del 33% de las admisiones ginecológi-
cas a los hospitales.1

La leiomiomatosis intravenosa (LMIV), por su par-
te, es considerada una complicación de un leiomioma
pélvico, cuyo origen puede estar en las paredes de
las venas internas del miometrio o en un leiomioma
uterino que bajo condiciones aún no bien explicadas
se propaga intravascularmente más allá de los límites
del tumor original,3,4 incluso aún, como en este caso,
cuando el aparente tumor primario ha sido resecado.5,6

Esta neoplasia benigna se caracteriza por masas
nodulares de músculo liso, de consistencia esponjosa y
de un color que tiende a ser entre blanco y grisáceo; su
crecimiento es lento y se acepta que el hiperestrinismo
puede tener un papel importante en su desarrollo.1,3,7

La leiomiomatosis intravenosa (LMIV) fue descrita por
primera vez en 1896, por Birch,8 desde entonces poco
menos de 100 casos han sido publicados y de éstos
menos del 15% tienen extensión intracardiaca; el primer
informe de extensión intracardiaca del tumor lo efectuó
Dürk, en 1907, con resultado fatal.9 Para 1984 se ha-
bían publicado 48 casos de LMIV de los cuales única-
mente 10 tenían extensión intracardiaca. Para 1993,
Clement informó 78 casos, con 13 involucrando las ca-
vidades cardiacas.7 Su frecuencia puede ser mucho
mayor pero debido a que puede permanecer asintomático
durante el transcurso de toda la vida, no es de dudarse
que muchos LMIV pasen desapercibidos.

Los casos publicados han ocurrido en su mayoría en
mujeres blancas, premenopáusicas, pero también en
grávidas y posmenopáusicas,3,7,10 sin que se halla de-
mostrado una relación específica de su frecuencia con
el patrón de fertilidad o paridad.4 Las edades fluctúan
entre los 30 y los 70 años con una media de 40 años.1,3,7

En general se acepta que la expresión clínica de
este tipo de tumores dependerá de su localización y
extensión, pero pueden ser completamente asintomá-
ticos y solo ocasionalmente se descubren en una ex-
ploración física sistemática. Hasta en un 90% de los
casos sus manifestaciones son similares a las aso-
ciadas con el leiomioma uterino3 y, como en éstos, la
hemorragia transvaginal profusa disfuncional (pre o
pos-menopáusica) es la más importante y frecuente
causa de consulta inicial; otras manifestaciones me-
nos usuales son dolor pélvico o sensación de masa u
opresión, incontinencia urinaria de esfuerzo y prolap-
so uterino.7

La exploración física puede demostrar un útero cre-
cido o una masa que lo desplaza, pero por lo general
es totalmente irrelevante especialmente si el tumor
es pequeño, está confinado a los ligamentos uterinos
o a los vasos pélvicos y no provoca fenómenos obs-
tructivos. En los casos de invasión a cavidades car-
diacas, por extensión a través de la vena cava, el cua-
dro clínico generalmente es el de una congestión ve-
nosa e insuficiencia cardiaca derecha secundaria a
obstrucción valvular tricuspídea; síntomas tales como
disnea, síncopes, edema maleolar, aumento de la pre-

sión venosa yugular, arritmias y alteración de ruidos
cardiacos han sido los más frecuentemente descritos
y en algunos casos se ha informado ascitis y derrame
pericárdico.6 En 1993, Vivian y colaboradores descri-
bieron el caso de una paciente con LMIV que presen-
tó síntomas de insuficiencia cardiaca debido al desa-
rrollo de una fístula arteriovenosa crónica de alto gas-
to, dentro del tumor sin invasión macroscópica a cavi-
dades cardiacas.4 En el caso aquí presentado, no hubo
evidencia de extensión del tumor dentro del tejido pa-
rametrial o las venas pélvicas durante la histerecto-
mía y la paciente permaneció, prácticamente, asinto-
mática durante el año siguiente a su intervención, in-
dependientemente del crecimiento tumoral; sus ma-
nifestaciones clínicas no fueron específicas hasta que
se vio involucrada la función valvular cardiaca.

Todo lo anterior explica el hecho de que el diagnós-
tico ha sido, en la mayoría de los casos, un hallazgo
fortuito. Cleveland11 menciona que debido a la falta de
sospecha de que estos tumores invaden cavidades
cardiacas por extensión intravenosa, el diagnóstico no
se efectúa sino hasta el momento de la cirugía, lo que
redunda, en muchos casos, en incapacidad para su
resección.

Desde el punto de vista del laboratorio no existe
ninguna prueba específica que demuestre presencia
o actividad tumoral y solo eventualmente se ha infor-
mado elevación de la fosfatasa alcalina y la deshidro-
genasa láctica.6-12

Entre los distintos estudios de gabinete que han
sido empleados se mencionan al Ecocardiograma
Bidimensional (EB2) y su modalidad el ecocardiograma
transesofágico, el Ultrasonido (US), la angiografía, la
Tomografía Axial Computada (TAC) y recientemente
la Resonancia Magnética Nuclear (RMN).

Maurer y colaboradores fueron los primeros en utili-
zar el EB2 para la visualización de un LMIV con exten-
sión intracardiaca. Es un método no invasor, por lo que
se considera útil para el seguimiento de pacientes con
diagnóstico histológico de LMIV uterina o con el ante-
cedente de invasión a cavidades cardiacas de este tu-
mor por extensión intravenosa.5 Sin embargo, debe te-
nerse en cuenta que muchas patologías malignas o
benignas que invaden cavidades cardiacas pueden
imitar al LMIV tanto angiográfica como ecocardiográfi-
camente; por tanto, debe considerarse un estudio com-
plementario, no definitivo. En los casos de extensión a
cavidades cardiacas la modalidad de ecocardiografía
transesofágica es ideal para valorar estructuras tales
como la aurícula y el ventrículo derecho, la vena cava
superior e inferior y las venas pulmonares así como las
alteraciones de la mecánica cardiaca, mejorando la in-
formación diagnóstica hasta en un 50% con respecto
al ecocardiograma transtorácico.13,14

El US abdominal ha tenido su principal utilidad como
método exploratorio de las extensiones uterinas del
tumor en la cavidad pélvica, pero con pobre resolu-
ción para demostrar involucro vascular o del retrope-
ritoneo, especialmente en pacientes obesos o con dis-
tensión de asas intestinales por gas; por otra parte
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debe tomarse en cuenta que estos tumores pueden
presentar degeneración quística, cuya imagen al US
puede hacer aún más confuso el diagnóstico.4,15 Al
igual que los ecocardiogramas, el US abdominal pre-
senta la ventaja de un costo bajo, comodidad y au-
sencia de complicaciones, por lo que se les ha consi-
derado los estudios iniciales ideales.

La angiografía ha sido empleada como un método
complementario en el estudio preoperatorio de estas
pacientes para perfilar la localización y extensión del
tumor dentro de la VCI y la aurícula derecha,11,16 la
angiografía selectiva, por su parte, ha demostrado su
utilidad en los casos de existencia de fístulas
arteriovenosas dentro del tumor,4 sin embargo, es una
técnica invasora y con riesgos como hemorragia, trom-
bosis, embolizaciones y reacciones anafiláticas al me-
dio de contraste.

La TAC abdominal con medio de contraste ha sido
el método que mejores resultados ha obtenido debido
a que puede demostrar las extensiones, dimensiones
y entorno general del tumor en un solo estudio; sin
embargo, su valoración de las extensiones intravas-
culares es aún limitada; en el caso que nos ocupa,
por ejemplo, no pudo establecer diferencias, de for-
ma clara, entre un trombo intravascular y una tumora-
ción, así como tampoco es capaz de evidenciar la
existencia de comunicaciones tipo arteriovenosa (fís-
tulas).4 Se ha considerado como un método alternati-
vo para la valoración y seguimiento de aquellas pa-
cientes con LMIV que ha sido resecado total o parcial-
mente o con antecedente de diagnóstico histológico
de LMIV en el útero extirpado.

En el caso que se presenta se pudo valorar la reso-
lución de la RMN encontrándosele una gran sensibili-
dad por su capacidad de imagen multiplanar que per-
mite una mejor identificación del entorno tumoral, su
grado de vascularidad, degeneración y localización
precisa en el retroperitoneo.17,18 El empleo de Gadolinio
(Gd-DTPA), además, ha permitido resaltar las imáge-
nes obtenidas por la RM, especialmente, en casos de
asas intestinales dilatadas;17 su principal limitante con-
tinúa siendo su alto costo.

Por último, los hallazgos histopatológicos de pro-
trusión microscópica de leiomiomas dentro de los ca-
nales venosos de úteros extirpados por miomatosis
deben alertar al clínico de la posibilidad de tumor resi-
dual y su probable desarrollo intravascular, estos ha-
llazgos histológicos pueden ser útiles, especialmente,
en una paciente que posterior a una histerectomía
desarrolle síntomas vasculares obstructivos o imáge-
nes de masas ocupativas pélvicas o intravenosas.

El tratamiento deberá estar dirigido a la excisión
quirúrgica del tumor en su totalidad aunque existen
informes de algunas pacientes que han sobrevivido
por largos periodos de tiempo después de resecciones
incompletas.3,6 En el pasado se sustentó la idea de
que el leiomioma intravenoso era incapaz de un creci-
miento independiente una vez que la conexión origi-
nal con el tumor primario en el útero hubiese sido re-
secada

,
19

 
sin embargo, otros trabajos, como el presen-

te, han mostrado que el crecimiento independiente de
estos tumores es posible.6,18,20

Norris y Parmley, en 1975, realizaron las primeras
excisiones exitosas de leiomiomas con extensiones
intracardiacas empleando dos tiempos quirúrgicos con
una separación de 6 semanas entre cada uno. Según
estos autores, el hecho de que el tumor es de creci-
miento lento permite un intervalo de seguridad entre
ambos actos quirúrgicos lo que resulta de especial va-
lor en aquellos casos de tumores muy grandes y en
donde se plantea la posibilidad de una disección muy
extensa;3 el primer tiempo quirúrgico se dirige a la re-
moción de la porción que produce la obstrucción (ge-
neralmente la intracardiaca) y la segunda a las exten-
siones vasculares y pélvicas.12,16 Se ha empleado, du-
rante el primer tiempo quirúrgico, trampas para
polipectomías similares a las utilizadas en cirugía
endoscópica, que introducidas a través de la aurícula
derecha alcanzan la vena cava inferior y seccionan la
extensión intravenosa del tumor asequible,12 el éxito de
esta técnica dependerá en buena medida del tamaño y
grosor del tumor así como del grado de adhesión a la
pared vascular. Por otra parte, su empleo implica efec-
tuar una resección instrumentada a ciegas por lo que
los riesgos de perforación y hemorragia deben tenerse
presentes, infiriéndose la necesidad de individualizar
los casos para su empleo, lo que requiere de un cono-
cimiento preoperatorio, lo más amplio posible, de las
características y extensión del tumor.

En general, la mayor parte de los autores que abogan
por la resección en dos tiempos quirúrgicos basan esta
preferencia en la seguridad y disminución de los riesgos
que les da la separación de cada acto quirúrgico, sin
embargo, en la mayoría de los casos informados, las
verdaderas causas del aplazamiento a una segunda in-
tervención fueron: a) los hallazgos transquirúrgicos de la
extensión real del tumor (que en muchas ocasiones pro-
vocó la imposibilidad de su resección o la resección in-
completa del mismo), y b) la persistencia y/o la aparición
de síntomas provocados por un tumor residual no iden-
tificado en la primera cirugía.

Cleveland y colaboradores lograron la extirpación
de éste y otros tipos de tumores con invasión a cavi-
dades cardiacas en un solo tiempo quirúrgico, combi-
nando la toracotomía y laparotomía al utilizar hipoter-
mia profunda y paro circulatorio total,11 sin presentar
fallecimientos que pudiesen ser adjudicados al em-
pleo de esta técnica; informes posteriores han confir-
mado los buenos resultados del procedimiento pero
reconociendo la necesidad de un estudio preoperatorio
amplio que delimite la extensión del tumor y con ello
las posibilidades y limitaciones quirúrgicas,13,16 con esto
se disminuirían, en buena medida, las posibilidades
de resultados adversos; el presente caso pone de
manifiesto la veracidad de estas recomendaciones; el
conocimiento amplio de la dimensión del tumor y sus
extensiones a través de los estudios paraclínicos (TAC
y RMN) permitieron una planificación quirúrgica con-
creta que resultó en disminución del tiempo y riesgos
quirúrgicos al no tener hallazgos inesperados.
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Por último, se ha sugerido como alternativa al tra-
tamiento quirúrgico el empleo de Tamoxifén en casos
de tumores irresecables, sin embargo, la experiencia
clínica y los resultados son aún muy esporádicos.7,17

En el diagnóstico diferencial, lesiones malignas re-
nales, leiomioma primario, sarcoma, así como trom-
bosis crónica de la vena cava inferior deberían ser
considerados, especialmente si la vena cava inferior
está involucrada de manera única; cuando el corazón
está involucrado, mixomas auriculares, tumores pri-
marios o metastásicos deben ser considerados.3,11,12,16

Conclusión
La leiomiomatosis intravenosa es poco frecuente y por
lo tanto su diagnóstico no es contemplado; deberá
sospecharse preferentemente en aquellas pacientes
que sin antecedentes inicien súbitamente con signos
y síntomas propios de falla cardiaca y tengan historia
de histerectomía por leiomiomatosis, especialmente,
si alguna extensión intravenosa del mismo fue demos-
trada histológicamente en la pieza escindida. Este caso
demuestra que aún después de la histerectomía, con
aparente resección de la totalidad del tumor, existe el
riesgo de crecimiento tumoral si alguna extensión no
fue identificada durante la cirugía.

La TAC y la RMN son los estudios de gabinete que
creemos ofrecen la mayor cobertura de las característi-
cas de estos tumores, especialmente en su valoración
prequirúrgica; es recomendable que en pacientes con
leiomiomatosis intravenosa diagnosticada histológica-
mente en la histerectomía o pos-resección de extensio-
nes intravasculares y/o intracardiacas, se efectúe una
tomografía axial computada o un ecocardiograma bidi-
mensional anual después de la cirugía, al menos, du-
rante los primeros cinco años de seguimiento, especial-
mente si la resección del tumor fue incompleta, debido a
que el tumor tiene un crecimiento lento.

El tratamiento debe estar orientado a la excisión com-
pleta del tumor, con lo cual se logra una dramática des-
aparición de los síntomas. Los resultados obtenidos con
el empleo de hipotermia profunda y cardioplejía, como
medios que permiten el abordaje en un solo tiempo
quirúrgico, justifican esta técnica considerando que la
seguridad de su aplicación está supeditada (al igual que
cualquier otro abordaje) a una valoración preoperatoria
integral basada, especialmente, en los datos aporta-
dos por estudios de gabinete que fijen las verdaderas
posibilidades y limitaciones quirúrgicas.

Aunque los resultados a largo plazo de estos pa-
cientes son desconocidos, una vez removido el tumor
de manera total el pronóstico debe ser bueno.
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