
Volumen 19, Número 1
Enero - Marzo 2008
pp 30 - 38

Reporte de caso

www.medigraphic.com

RESUMEN

La leiomiomatosis intravenosa es una patología neoplásica
uterina muy poco frecuente, histológicamente benigna, que
puede en ocasiones extenderse a través de las venas gonadales
e iliacas hasta la vena cava inferior y progresar hasta las cavi-
dades cardiacas. Objetivo: Describir un caso de leiomiomato-
sis intravenosa con extensión a cavidades cardiacas derechas a
través de la vena cava inferior (VCI). Se analiza su frecuencia,
presentación clínica, métodos de diagnóstico y los criterios qui-
rúrgicos y médicos de su manejo. Caso clínico: Mujer de 45
años, que presentó en febrero del año 2002 cuadro abdominal
agudo; mediante laparotomía se extrajo tumor mesentérico ca-
lificado como leiomiomatosis intravenosa; 8 años antes de es-
tablecerse se sometió a ooforectomía izquierda por quiste de
ovario, 7 años antes a histerectomía por miomatosis severa,
dos semanas más tarde presentó cuadro de tromboembolia
pulmonar submasiva. Se practicó ecocardiograma donde se
observó tumoración en vena cava inferior (VCI) que se conti-
nuaba hasta el ventrículo derecho. Mediante cavografía, y an-
giotomografía toraco-abdominal se confirmó su extensión des-
de la vena iliaca izquierda hasta el ventrículo derecho.
Se practicó cirugía toraco-abdominal con hipotermia modera-
da en un solo tiempo y se extrajo totalmente el tumor; histoló-
gicamente se clasificó como leiomiomatosis intravascular no
maligna; posteriormente recibió terapia con tamoxifeno.

Palabras clave: Neoplasias uterinas, leiomiomatosis intrave-
nosa, neoplasias intracardiacas.

ABSTRACT

Intravenous Leiomyomatosis is an extremely rare uterine
neoplasm, characterized by histological benignity, which can
occasionally invade through iliac and gonadal veins all the
way to the inferior vena cava, even through the right cardiac
cavities. Objective: Describe an intravenous leiomyomatosis
case with right cardiac cavities invasion through the inferi-
or vena cava (IVC), analyze its frequency, clinical presenta-
tion, diagnostic methods and both clinical and surgical cri-
teria for its treatment. Case study: A 45-year-old female has
a history of left ooforectomy due to an ovarian cyst in 1994,
hysterectomy due to severe myomatosis in 1995, In February
2002 had an acute abdominal pain, treated surgically by lap-
arotomy obtaining a mesenteric tumor classified histological
as intravenous leiomyomatosis. A week after, suddenly devel-
oped an episode of acute dyspnea and severe hypotension who
resolved spontaneously, under the suspicion of acute pulmo-
nary embolism an echocardiogram and contrast - computed
tomography and cavography was performed, who showed an
inferior vena cava (IVC) tumor that invaded all the way
through the right ventricle. Complete excision was achieved
employing simultaneous sternotomy and laparotomy under
cardiopulmonary bypass and moderate hypothermia. The tu-
mor was removed completely, demonstrated by echocardio-
graphic intraoperative monitorization. The histological re-
port was a benign intravascular leiomyomatosis, under the
suspicion of neoplasic emboli she was treated with tamoxifen
for sixth months with no complications or relapse.

Key words: Uterine neoplasm, intravenous leiomyomatosis,
intracardiac neoplasm.
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INTRODUCCIÓN

Los leiomiomas son las neoplasias uterinas más
frecuentes, ocurren en 20 a 30% de las mujeres
mayores de 30 años de edad y se encuentran en el
75% de las histerectomías.1,6 El crecimiento de es-
tos tumores es influenciado por los niveles hormo-
nales dado que poseen receptores de estrógenos y
progesterona, los cuales pueden ser detectados por
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técnicas de inmunohistoquímica.2 Esta entidad fue
descrita por vez primera en 1897 por Birsch-Hirs-
chfeld4 y nuevamente en 1903 por Knauer. La pre-
sentación clínica depende del tamaño y de la locali-
zación, se caracterizan por ser una masa nodular
que se extiende a distancias variables por los cana-
les venosos uterinos, comprometiendo órganos ad-
yacentes al tumor primario; la extensión hacia el
corazón fue reportada por primera vez por Durck
en 1907.5

A pesar de tratarse de un tumor histológicamente
benigno, se puede considerar agresivo, ya que tiene
altos índices de recurrencia y puede tener consecuen-
cias fatales, ya sea por su capacidad de metastatizar
o bien por la invasión vascular, que aunque es muy
poco frecuente, puede invadir a través de las venas
iliacas la vena cava inferior (VCI)9 y a través de ésta
alcanzar al corazón en donde produce obstrucción al
flujo sanguíneo, altera la dinámica valvular de ma-
nera severa y favorece el desarrollo de embolismo
pulmonar.

Los casos reportados de invasión vascular no son
frecuentes y aún más raros los de invasión al cora-
zón derecho; en una revisión de 1903 al año 2005,
los casos se redujeron a 74 pacientes.10

El propósito de la presente comunicación es re-
portar un caso de leiomiomatosis invasora de la vena
cava inferior y a través de ésta su progresión hasta
la aurícula y ventrículo derechos; se analizan los mé-
todos de diagnóstico, los aspectos quirúrgicos, en
ocasiones controversiales, del tratamiento, y los as-
pectos del empleo de bloqueadores estrogénicos para
evitar recidivas o implantes pulmonares.

CASO CLÍNICO

Mujer, 45 años, obesa, con índice de masa corporal
(IMC) de 31 kg/m2, con historia de hipertensión sis-
témica de 6 años de evolución tratada con captopril.
En abril de 1994 se le practicó ooforectomía derecha
por quiste gigante de ovario con características his-
tológicas benignas. Después de la extirpación del
mismo, presentó un cuadro de tromboembolia pul-
monar no masiva, del cual se recuperó sin secuelas.
En 1995, por cuadro litiásico vesicular, se practicó
colecistectomía abierta y en 1998 histerectomía abdo-
minal por miomatosis severa. El 9 de febrero del
2002 presentó cuadro de dolor abdominal importante
y datos de irritación peritoneal, por lo que mediante
laparotomía se extirpó tumoración mesentérica, re-
portada por el Servicio de Patología como leiomioma-
tosis intravenosa.

El día 25 de febrero de 2002, durante revisión de
herida quirúrgica, súbitamente manifestó disnea, do-
lor precordial, diaforesis y cianosis central que cedió
espontáneamente al cabo de 15 minutos con recupera-
ción completa. Por la sospecha de tromboembolia pul-
monar, el día 27 de febrero de 2002 se practicó ecocar-
diograma transesofágico (ECOTE), que reportó
tumoración dentro de la luz de la vena cava inferior
con aspecto sugestivo de trombo que se extendía hasta
las cavidades cardiacas derechas cruzaba la válvula
tricúspide cuyo límite se encontraba dentro de la cavi-
dad ventricular. Su tensión arterial inicial fue de 120/
80 mmHg. Frecuencia respiratoria: 18 por min; fre-
cuencia cardiaca, 87/min y temperatura 37 °C.

En el electrocardiograma se observaron datos de
sobrecarga ventricular derecha; la radiografía de tó-
rax fue normal; ante la sospecha de trombosis y para
descartar síndrome de hipercoagulabilidad se deter-
minó proteína C activada, proteína S, antitrombina
III, factor V modificado de Leyden y fibrinógeno, y
conteo de plaquetas, los cuales fueron normales o ne-
gativos, descartándose alteraciones primarias o se-
cundarias de la coagulación.

El día 28-02-02, en el centellograma ventilatorio/
perfusorio se demostraron múltiples defectos seg-
mentarios de predominio en el pulmón derecho fuer-
temente sugestivos de tromboembolismo pulmonar.
Se le practicó un segundo ecocardiograma transtorá-
cico, el cual corroboró los datos respecto a la presen-
cia, extensión y características ecogénicas de la
masa intracardiaca (Figuras 1A y  1B). En la tomo-
grafía computada toraco-abdominal simple y con-
trastada se demostró masa intravascular desde la
vena iliaca izquierda, y se vio que la vena cava infe-
rior continuaba hasta el atrio y ventrículo derechos
(Figuras 2A y 2B). La flebografía de miembros pélvi-
cos con cavografía, confirmó la masa ocupativa ya
descrita (Figura 3).

TRATAMIENTO

El 7 de marzo de 2002, se decidió en forma conjunta
por cirugía de tórax y angiología someterla a extrac-
ción tumoral mediante esternotomía longitudinal y
laparotomía media bajo derivación cardiopulmonar e
hipotermia moderada, se expuso la vena cava infe-
rior, se abordó la vena iliaca izquierda y se realizó
atriotomía derecha; ambos equipos, trabajando si-
multáneamente, extrajeron sin dificultad un tumor
longitudinal, pediculado. Una vez extraído y median-
te ecocardiograma transesofágico se comprobó la es-
cisión total del mismo.
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El aspecto macroscópico fue de un espécimen

amarillento-nacarado de 54.9 cm de longitud, el
cual en su porción más ancha midió 3 cm y en la
más angosta 1 cm de diámetro, que al corte se apre-
ció blando y homogéneo, con algunas áreas cavita-
das (Figura 4).

HALLAZGOS MICROSCÓPICOS

Neoplasia constituida por células fusiformes, dis-
puestas en haces, o en pseudo-rosetas en cortes
transversales; sin atipias, mitosis ni necrosis. Loca-
lizadas en un estroma laxo, con abundantes vasos

sanguíneos intensamente congestivos, algunos de pa-
redes muy gruesas, a expensas de proliferación de su
capa media.

La tinción de tricrómico de Masson (Figura 5) y la
reacción de inmunohistoquímica de actina de múscu-
lo liso (Figura 6), fueron intensamente positivas en
todas las áreas celulares, así como en las paredes
vasculares.

Figura 1 A. Ecocardiograma transesofágico en el cual se muestra
masa intravascular en vena cava inferior, señalada con la flecha.

Figura 1 B. Ecocardiograma transesofágico que muestra tumoración
en atrio derecho que ocupa cerca del 50% de la cavidad, señalada
con la flecha.

Figura 2 A. Tomografía computada abdominal con contraste, que
muestra ocupación de la vena cava inferior, con predominio del lado
izquierdo señalada con la flecha.

Figura 2 B. Tomografía computada con contraste que muestra la
masa tumoral ocupando el atrio derecho.
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La evolución ulterior fue sin complicaciones y se

indicó tratamiento con tamoxifeno, por espacio de 6
meses en forma conjunta; con el Servicio de Tumo-
res Mixtos del Hospital de Oncología del Centro Mé-
dico Nacional Siglo XXI, del Instituto Mexicano del
Seguro Social sin presentarse recidivas por espacio
de 4 años a partir de su extirpación.

DIAGNÓSTICO HISTOPATOLÓGICO

Leiomiomatosis intravascular con extensión desde ve-
nas iliacas hasta cavidades derechas intracardiacas.

COMENTARIO

La leiomiomatosis intravenosa, junto con el leiomio-
ma metastatizante, la linfangiomiomatosis y la leio-
miomatosis peritoneal diseminada, pertenecen a una
clase especial de tumores de músculo liso, conocidos
genéricamente como leiomiomatosis, y que se presen-
tan habitualmente en mujeres en edad reproducti-
va.1-3,6,7,32

La leiomiomatosis intravenosa es una neoplasia
rara cuyo origen es aún motivo de controversia, ya
que para algunos autores la neoplasia es primaria-
mente endovascular y para otros surge de la migra-

Figura 3. Cavografía que muestra la ocupación de la luz de la vena
cava inferior.

Figura 4. Imagen macroscópica: Espécimen irregularmente tubular,
de 54.9 cm de longitud. En su porción más ancha mide 3 cm de diá-
metro y en su parte más angosta 1 cm, café claro blanquecino, de
superficie lisa y opaca; al corte blando, homogéneo, con algunas
áreas cavitadas hasta de 1 cm de diámetro. Se observa la identación
del tumor en la zona correspondiente a la válvula tricúspide (flecha).

Figura 5. Fotomicrografía (400x) con tricrómico de Masson, que
muestra células fusiformes, dispuestas en haces, sin atipias, mitosis
ni necrosis, con abundantes vasos sanguíneos.

Figura 6. Fotomicrografía (400X) que muestra la reacción de inmu-
nohistoquímica de actina de músculo liso que fue intensamente
positivo en todas las áreas celulares, así como en las paredes vas-
culares.
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ción de las células del músculo liso de una neoplasia
extravascular; lo que se considera por la mayoría de
los autores es que habitualmente se deriva de las cé-
lulas del músculo liso de un mioma uterino excepcio-
nalmente asociado a tejido adiposo maduro o menos
probable de las paredes de las venas uterinas.11, His-
tológicamente es una entidad benigna pero con un
alto índice de recurrencia. Cuando se extiende hasta
el corazón, presenta un comportamiento agresivo por
daño valvular, diseminación pulmonar o emboliza-
ción.

La leiomiomatosis intravenosa se ha definido
como la presencia de células benignas musculares li-
sas en el interior de venas miometrales que puede ex-
tenderse a través de las venas iliacas y la vena cava
inferior, hasta involucrar las cavidades cardiacas de-
rechas,6-9,14-16,19,20 como es el caso que nos ocupa. De
hecho, el origen uterino en nuestro caso se conside-
ró como el más posible por el antecedente de mioma
en el útero extirpado en 1998 y posteriormente en fe-
brero del 2002 por el cuadro abdominal que ameritó
laparotomía exploradora en donde se identificó un
tumor a nivel mesentérico cuya estirpe histológica se
estableció como leiomioma, lo que indica disemina-
ción hacia la cavidad abdominal. El tiempo de evolu-
ción de esta entidad aún no se ha establecido con
claridad; puede ser extraordinariamente variable des-
de el nuestro, con aproximadamente 2 a 4 años o
bien evolución asintomática, como el caso de una
mujer de 72 años a la que se le realizó histerectomía
por miomatosis uterina y treinta años después se le
detectó leiomioma intravascular.24

El primer caso de leiomiomatosis intravenosa
(LIV) fue descrito en 1896. La extensión intravas-
cular inicial y posteriormente intracardiaca es ex-
traordinariamente rara y aun cuando es difícil re-
copilar todos los casos reportados aparentemente
hasta enero del año 2005, ya existían 74 casos en
la literatura.

Es una entidad que afecta a mujeres entre los 28 y
80 años, con una media de 44 años como lo mencio-
na Clement1 en su serie. Al parecer no existe rela-
ción con la fertilidad o paridad y siempre, como en
nuestro caso, se asocia a leiomioma uterino como
origen primario. La leiomiomatosis intravascular
puede originarse en la pared lisa vascular de una
vena del miometrio o bien por la invasión vascular
de un leiomioma uterino. Esta última parece ser
poco frecuente. La leiomiomatosis intravenosa
(LMIV), se considera una complicación de un leio-
mioma pélvico comúnmente uterino, el cual por cir-
cunstancias no establecidas se propaga hacia los va-

sos venosos más allá de su origen y puede permane-
cer oculto aun después de la resección del tumor ori-
ginal,22,25,26 como en nuestro caso que tuvo el ante-
cedente de histerectomía realizada dos años antes de
presentar un cuadro de abdomen agudo en el cual se
confirmó la existencia de leiomiomatosis intravascu-
lar, durante el cual, desafortunadamente, no se de-
tectó la invasión a nivel de la VCI y sólo cuando se
asoció a un episodio de tromboembolia pulmonar y
gracias al estudio ecocardiográfico, se consideró la
posibilidad de invasión cardiaca.

ASPECTO HISTOLÓGICO

Para catalogar una neoplasia como leiomiomatosis
intravascular extrauterina, se requiere que el tumor
permanezca confinado dentro de las luces vasculares
o cavidades cardiacas, ya que la presencia de tejido
de músculo liso morfológicamente benigno dentro del
parénquima de algún órgano, excluye este diagnósti-
co y sugiere la posibilidad de leiomioma metastati-
zante o leiomiosarcoma de bajo grado. Para este últi-
mo es muy importante considerar el número de mito-
sis, ya que cuando se encuentran más de 5 por 10
campos de alto poder, es muy probable que se trate
de un leiomiosarcoma. El otro diagnóstico diferencial
desde el punto de vista histológico es el sarcoma del
estroma endometrial de bajo grado, que en este caso
fue descartado por la morfología y las tinciones espe-
ciales, así como la inmunorreacción de actina de
músculo liso que claramente demuestra la estirpe del
tumor; por otro lado, la falta de mitosis, atipias o
necrosis apoya la histología benigna, aunque es alta
la posibilidad de recurrencia local.

En nuestro caso, basándonos en la ausencia de ac-
tividad mitótica y ante la ausencia de atipias o ne-
crosis, nos permitimos afirmar que se trató de un
leiomioma y no de un leiomiosarcoma.

El leiomioma posee receptores Al estradiol y la pro-
gesterona, lo que sugiere influencia hormonal en su
desarrollo; lo anterior y la evidencia de tromboembo-
lismo pulmonar en nuestro caso, aun cuando no fue
posible diferenciar si se trató de trombos hemáticos o
tumorales, nos orientó, aun en ausencia en la litera-
tura de datos concluyentes al respecto,5 a emplear ta-
moxifeno por 6 meses, a pesar de haber obtenido una
resección que consideramos total del tumor.

PRESENTACIÓN CLÍNICA

La presentación clínica puede ser muy variable e in-
constante; desde muerte súbita, extrasístoles, taqui-
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cardia, síncope, disnea e insuficiencia cardiaca dere-
cha, aunque existen reportes de sintomatologías muy
raras como el síndrome de Budd-Chiari.35 Puede ser
asintomático y diagnosticarse únicamente mediante
la necropsia.6,8,9,14-16

Desde el punto de vista del laboratorio no existe
ninguna prueba específica que demuestre presencia o
actividad tumoral y la elevación de la fosfatasa alca-
lina o la deshidrogenada láctica no es un criterio
confiable, dado que pueden elevarse en un sinnúmero
de condiciones clínicas.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

En las lesiones tumorales que involucran al cora-
zón se deben considerar dos posibilidades: tumores
primarios del corazón o invasión por neoplasias
extracardiacas, benignas o malignas. Los tumores
metastáticos al corazón y al pericardio o ambos
son 20 a 40 veces más comunes que los tumores
primarios.2,23,28,30

El diagnóstico diferencial de leiomioma intravas-
cular debe incluir sarcomas de tejidos blandos, linfo-
ma, fibrosis retroperitoneal, trombo recanalizado,
metástasis, leiomioma primario o leiomiosarcoma de
la VCI, así como extensión intravascular de carcino-
ma de células renales, carcinoma adrenal y hepato-
carcinoma. El carcinoma de tiroides ha sido descrito
extendiéndose vía vena cava superior hasta la aurí-
cula derecha.23,28,31,38

Los tumores cardiacos primarios son extraordina-
riamente raros y su incidencia se sitúa entre el
0.001% y el 0.33% en la población general y es aún
menos frecuente en mujeres de más de 50 años, no
existen factores predisponentes específicos para los
mismos.

En el Hospital de Cardiología del CMN Siglo XXI
del IMSS, Alfaro Gómez y Careaga y cols. de 1987
al año 200210 en 30,192 cirugías encontraron tumo-
raciones cardiacas únicamente en el 0.16% de las
intervenciones, de las cuales el 84% fueron benig-
nas y el 16% malignas; de las benignas 74% fueron
mixomas, 12% sarcomas, fibromas en el 4%; las
malignas fueron sarcomas de diversa variedad; y
únicamente un caso de leiomioma invasor.17 En el
Instituto de Cardiología de México, López y cols.
reportaron que de enero de 1990 a agosto de 1993,
se estudiaron 18 pacientes con sospecha de masa in-
tratorácica,27 mediante ecocardiografía y se detecta-
ron tumores cardiacos en cavidades derechas en 3
pacientes que histológicamente correspondieron a
leiomioma y leiomiosarcoma, lo que ejemplifica su

rareza. En el Instituto Anatomopatológico «Dr.
José A.O´Daly», Facultad de Medicina. Universidad
Central de Venezuela en un periodo de 10 años el
leiomioma se encontró únicamente en el 0.7% de
sus casos;6,7 de hecho en nuestro país sólo existen
otros dos casos previos reportados de leiomioma in-
vasor cardiaco; el reportado por López Arroyo, Cár-
denas et al. en 199427 en un estudio ecocardiográfi-
co de 18 pacientes con tumoraciones intracardiacas
y el reportado por Guzmán y colaboradores15 en el
año 2000, casuística a la que agregamos el presente
caso en el diagnóstico del leiomioma con extensión
cardiaca. Aun cuando existe un caso detectado me-
diante radiología simple de tórax26 es de gran im-
portancia el ecocardiograma transtorácico o mejor
aún transesofágico,4,8,13,14,28 el cual ofrece imágenes
de alta calidad, lo que permite visualizar la exten-
sión distal o final del tumor, pero se debe enfatizar
que para comprender su completa extensión es in-
dispensable la realización de la tomografía compu-
tada torácica y abdominal simple y contrastada y
más recientemente la angiorresonancia magnética9

que desafortunadamente en esa época en nuestro
hospital no se contaba con ese recurso, por lo que
se decidió realizarle además de la tomografía simple
y contrastada, cavografía radiológica a través de la
vena femoral derecha en la que se observó la es-
tructura tubular en el interior de la vena cava infe-
rior; que surgía aparentemente de la vena iliaca
primitiva izquierda, situación que se confirmó en el
acto quirúrgico.

ASPECTOS QUIRÚRGICOS

La primera resección de un leiomioma intracardia-
co fue reportada por Timmis y colaboradores en
1980, y existen varios abordajes posibles,5,14,15,18-

20,22,33 que incluyen extracciones en uno o dos
tiempos quirúrgicos en diferente tiempo con deri-
vación cardiopulmonar y paro circulatorio por hi-
potermia.

Las técnicas de abordaje quirúrgico de la inva-
sión leiomiomatosa intravascular ha variado; Ha-
rris y cols. reportaron en el año 2000 la extracción
del tumor en un solo tiempo quirúrgico sin em-
plear derivación cardiopulmonar o paro circulato-
rio.15,18,19,36

Básicamente el manejo quirúrgico se ha orientado
dentro de dos posibilidades:

1. La resección a través de cirugías separadas
en el tiempo o bien 2. la cirugía en un solo tiempo
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mediante esternotomía y laparotomía media combi-
nada.

Los que preconizan el procedimiento en dos
tiempos aducen que la cirugía realizada en un solo
acto quirúrgico requiere un tiempo operatorio ex-
cesivamente largo y conlleva, entre otros, un ries-
go incrementado de sangrado, debido a la hepari-
nización sistémica requerida para la derivación
cardiopulmonar.3 Cuando se decide realizar la ex-
tracción tumoral en dos tiempos, en el primero,
bajo derivación cardiopulmonar, se realiza la re-
sección de la porción intracardiaca procurando eli-
minar la tumoración hasta la altura de las venas
renales y en un segundo tiempo en el abordaje se
establece un control de la vena cava en la zona in-
frarrenal, invocando la existencia de un retorno
venoso adecuado, así como un menor riesgo de re-
sección incompleta y de embolización.4 El interva-
lo documentado entre las dos cirugías es variable,
pero hay grupos que lo han espaciado hasta en 6
semanas, basándose en el lento crecimiento del tu-
mor.40

En muchos casos, la extracción abdomino-pélvica
y la del componente intratorácico se han realizado

en actos quirúrgicos separados,8,16 y en pocos casos
como el nuestro se reporta un abordaje quirúrgico
simultáneo abdomino-torácico mediante la concu-
rrencia de varios cirujanos de diversas discipli-
nas.14-18 Al parecer en los últimos años la tendencia
se ha orientado a la extracción tumoral en un solo
tiempo quirúrgico,22,26 aunque algunos autores han
decidido el abordaje exclusivamente por laparoto-
mía, basándose en la baja incidencia de emboliza-
ción del tumor favorecida por lo laxo y/o la ausen-
cia de adherencias fuertes en la luz de la vena cava
y en las cavidades derechas cardiacas. Esta conduc-
ta es criticable dado que aunque las posibilidades de
embolismos son bajas, se pueden inducir lesiones no
controlables en vasos, existiendo reportes de casos
con sangrados masivos retroperitoneales, sin olvi-
dar la posibilidad de una exéresis incompleta. Por
otro lado, en el abordaje inicial a través de auricu-
lotomía existe la posibilidad de las mismas compli-
caciones: fragmentación y embolia, extracción in-
completa y sangrado. Revisando la literatura, llama
la atención por otra parte un reporte en que se lo-
gró la extracción a través de laparotomía sin deri-
vación cardiopulmonar, introduciendo un balón a
través de la vena cava inferior, para ocluir el flujo
sanguíneo e impedir la migración del mismo, pero
existe sin duda la posibilidad de desprendimiento
parcial y embolia secundaria.39,40 Por lo anterior,
nosotros nos inclinamos a la escisión mediante
abordaje simultáneo toraco-abdominal bajo deriva-
ción cardiopulmonar y paro circulatorio por hipo-
termia.

CONCLUSIÓN

La leiomiomatosis intravascular es una patología
de extrema rareza, que debe ser tenida en cuenta
en el diagnóstico diferencial de tumoraciones in-
tracardiacas que involucran la vena cava y más
aún si se trata de mujeres con antecedentes de tu-
mores uterinos.

Desde 1900 hasta el año 2005, aproximadamente,
se han reportado 74 casos de leiomioma extendido a
las cavidades cardiacas; de éstos únicamente existe el
reporte contando el actual de tres casos en México
(Cuadro I).

La leiomiomatosis intravenosa es un proceso insi-
dioso y la extensión hacia la vena cava y las cámaras
cardiacas puede ocurrir de manera lenta por varios
años hasta producir obstrucción del flujo sanguíneo u
otros efectos adversos; muchos casos son, sin embar-
go, descubiertos en forma accidental y los pacientes

Cuadro I.

Resumen de un  total de 74
casos reportados entre Leiomiomatosis
1900 y 2005 intracardiaca

Características Número  pacientes
Historia de histerectomía 43 (58%)

Síntomas
Insuficiencia cardiaca 47 (63.5%)
Distensión abdominal 11 (14.8%)
Obstrucción venosa 4 (5.4%)
Muerte súbita 1 (1.35%)

Otras 11 (14.8%)
Extensión
Aurícula derecha 35 (47.3%)
Ventrículo derecho 35 (47.3%)
Vasos pulmonares 7 (9.45%)
Válvula tricúspide 1 (1.35%)
Vía de diseminación
Desconocida 15 (20.2%)
Unilateral 53 (71.6%)
Bilateral 4 (5%)
Iliaca únicamente 38 (51.3%)
Ovárica únicamente 17 (2.9%)
Iliaca y ovárica 5 (6.75%)

La media de edad fue 47 años (rango 20-70 años)
Modificado de -Bennett et al. Cardiovascular Medicine July 2005 Vol. 2 No. 7.
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pueden permanecer asintomáticos por mucho tiempo
hasta que la extensión intracardiaca condicione obs-
trucción, disfunción valvular o favorezca el desarrollo
de embolismo pulmonar, como en nuestro caso.
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