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Revisión

El leiomioma cutáneo es una neoplasia benigna con 
diferenciación de músculo liso, el cual fue descrito 

por primera vez por Virchow en 1854 como una “tube-
rosidad o nódulo doloroso”.1 Actualmente se clasifica en 
tres variantes según su origen: músculo piloerector (pilo-
leiomioma), músculo liso genital del escroto, vulva o pe-
zón y músculo liso de las paredes de los vasos sanguíneos 
(túnica media) conocido como angioleiomioma (ALM) o 
leiomioma vascular.2,3 Que es el caso que presentamos.

En 1973 Morimoto y colaboradores clasificaron el ALM 
en tres tipos histológicos: capilar o sólido, cavernoso y  
venoso.4

En general ocurre en la edad adulta entre la cuarta 
y sexta décadas de la vida, aunque puede presentarse a 
cualquier edad. Cuando aparece en la infancia se cataloga 
como congénito. Las mujeres se ven afectadas con mayor 
frecuencia que los hombres, en una relación 2:1.3,4

Típicamente se manifiesta como nódulo solitario, de 
color piel, bien circunscrito, la localización clásica en más 
de dos tercios de los casos es en la pierna y el tobillo, 
también se han reportado casos en la zona posterior del 
talón, aunque esta topografía es rara.5 Suele ser sensible 
o doloroso, de consistencia suave y de menos de 2 cm de 
diámetro, sin relación entre la presentación clínica y su 
histología. La etiología es desconocida, se han discutido 
algunos factores desencadenantes como algún trauma, 
infecciones, hormonal especialmente estrógenos, y mal-
formaciones arteriovenosas.6

El dolor es el síntoma más frecuente, puede ser causado 
por isquemia local por la contracción de los vasos tumora-
les, sin embargo, mediante inmunohistoquímica se ha de-
mostrado la presencia de fibras nerviosas pequeñas dentro 
de la cápsula y del estroma tumoral independientemente 
del subtipo histológico, por lo que se ha llegado a la con-
clusión de que éstas pueden ser las causantes del dolor.4

Menos de 10% de los casos se presentan en la cabeza y 
en el cuello, generalmente son indoloros en estas zonas,  
y con mayor frecuencia en hombres. Se han documentado 
localizaciones atípicas en la nariz, las mejillas, la boca, la 
cavidad nasal, el paladar duro, el labio superior, el párpa-
do superior, el canal auditivo externo y la oreja.7

Los diagnósticos diferenciales incluyen lipoma, fibro-
ma, ganglioma, schwannomas, angiolipoma cutáneo, tu-
mores glómicos, entre otros.5

La histología del ALM depende del subtipo de que 
se trate: hay haces de músculo liso rodeando numerosos  
vasos pequeños en forma de hendidura; en el subtipo  
cavernoso: vasos dilatados con una pared muscular gruesa 
que se fusiona con células de músculo liso intervascular; 
y el subtipo venoso: vasos de pared gruesa que se distin-
guen fácilmente de los músculos lisos intervasculares. El 
subtipo más común es el sólido, seguido del venoso y el 
cavernoso. Pueden localizarse en la dermis o en el tejido 
celular subcutáneo.7 Se han reportado cambios secunda-
rios como calcificación, degeneración mixoide, hialiniza-
ción y transformación maligna.5

La tinción de tricrómico de Masson y la tinción de Van 
Gieson pueden ser útiles para detectar células de músculo 
liso. El examen inmunohistoquímico contribuye al diag-
nóstico de ALM, específicamente la expresión positiva de 
desmina junto con actina de músculo liso demuestran la 
presencia de células de músculo liso. Es muy importante 
diferenciar un ALM de un leiomiosarcoma, los marcado-
res inmunohistoquímicos y moleculares son de gran im-
portancia para identificar si hay malignidad.8

Los frotis realizados por aspiración de aguja fina mues-
tran los principales componentes histológicos de alm, 
como las células del músculo liso y los vasos capilares en 
una matriz de colágena que también puede ser mixoide, 
con esta técnica se realizan los diagnósticos diferenciales 
de tumor glómico, cilindroma, tumor de células granu-
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lares, neurilemoma y metástasis cutáneas. Es necesario  
el estudio histopatológico para llegar a un diagnóstico 
definitivo9

En la ecografía de alta resolución, generalmente los 
ALM se observan como masas subcutáneas de forma oval, 
márgenes bien definidos, homogéneos, con hipervascula-
ridad y pequeños (<2 cm), lo que favorece el diagnóstico 
de benignidad.10

El tratamiento de elección es la extirpación completa 
de la lesión debido a que es sencilla, curativa, con mor-
bilidad mínima y la recidiva sólo se ha reportado de ma-
nera ocasional. La decisión del procedimiento quirúrgico 
dependerá del tamaño, localización y severidad de los 
síntomas.4
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