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RESUMEN
Los tumores benignos de músculo liso son los tumores más frecuentes en el aparato 
genital femenino. El leiomioma disecante cotiledóneo del útero es una variante 
rara de leiomioma benigno, que presenta patrones de crecimiento inusuales y 
comparte algunas características con otras variantes de leiomioma disecante. 
Tiene un patrón de crecimiento inusual caracterizado por disección intramural 
dentro del miometrio y con apariencia similar de sus componentes extrauterinos 
a los cotiledones placentarios. Su aspecto sarcomatoide y carácter inusual dan la 
impresión de malignidad. El diagnóstico se realiza por los hallazgos histopatológicos 
característicos de la lesión. Se presenta un caso de leiomioma disecante cotiledóneo 
del útero.
Palabras clave. Leiomioma disecante cotiledonoide, Neoplasias uterinas, Músculo 
liso.

ABSTRACT
Benign smooth muscle tumors are the most common tumors in the female genital 
tract. Cotyledonoid dissecting leiomyoma of the uterus is a rare variant of benign 
leiomyoma, which presents unusual growth patterns and shares some features 
with other variants of dissecting leiomyoma. It has an unusual growth pattern 
characterized by intramural dissection within the myometrium and with similar 
appearance of its extrauterine components to placental cotyledons. Its sarcomatoid 
appearance and unusual character give the impression of malignancy. The diagnosis 
is made by the characteristic histopathologic findings of the lesion. A case of 
cotyledonoid dissecting leiomyoma of the uterus is presented.
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CASO CLÍNICO

IntroduccIón

Los tumores benignos de músculo liso son frecuentes en el aparato genital 
femenino. Las variantes de los miomas representan aproximadamente 
el 10% de los casos(1). Los leiomiomas con patrón de crecimiento inusual 
incluyen tanto la leiomiomatosis uterina difusa e intravenosa como 
el leiomioma con invasión vascular, benigno metastásico, parásito, 
peritoneal diseminado, disecante y con degeneración hidrópica 
perinodular(2).

El leiomioma disecante cotiledóneo (LDC) del útero, también conocido 
como tumor de Sternberg, es una variante extremadamente rara, pero 
benigna de los miomas uterinos. Está caracterizado por presencia de 
nódulos extrauterinos rojizos, esponjosos, bulbosos y exofíticos, simi-
lares a la cara materna placentaria y con tendencia a expandirse hacia 
estructuras vecinas. Hasta la fecha se han reportado aproximadamente 
50 casos(2-3). Aunque es una neoplasia benigna, el aspecto macroscó-
pico y patrón de crecimiento inusual pueden ser similares a lesiones 
malignas(4). Se presenta un caso de leiomioma disecante cotiledóneo 
del útero.

comunIcacIón del caso

Se trata de paciente femenina de 50 años, gesta 2, para 2, quien fue re-
ferida a la consulta de ginecología por presentar menorragia y tenesmo 
vesical acompañados de parestesia de ambos miembros inferiores, de 
varios meses de duración. La paciente tenía diagnóstico de miomatosis 
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uterina desde hacía 9 años. Refería que ambos 
partos fueron espontáneos y sin complicacio-
nes. Negaba uso de terapia hormonal de reem-
plazo, consumo de alcohol, hábito tabáquico, 
consumo de drogas ilegales y antecedentes mé-
dicos o familiares de importancia. 

Al examen físico, el abdomen estaba blando 
depresible, con tumoración blanda y móvil. A la 
inspección, el cuello y la vagina estaban norma-
les. El tacto vaginal mostró la presencia de una 
lesión que correspondía a la cara posterior del 
útero. 

La ecografía halló útero aumentado de tamaño 
con varios miomas uterinos subserosos y lesión 
heterogénea, exofítica, de márgenes irregulares 
que surgía de la cara posterior del útero y me-
día 8 x 7 x 6 centímetros, extendiéndose hacia el 
anexo derecho y fondo de saco de Douglas (figu-
ra 1). El cuello uterino era corto, las paredes va-
ginales laxas y ambos anexos estaban libres. La 
evaluación Doppler mostró índice de resistencia 
intratumoral bajo. Las imágenes de tomografía 
abdomino-pélvica denotaron masa lobulada 
que surgía de la pared uterina posterolateral 
derecha, con valores de atenuación similar a te-
jido blando y que se extendía al fondo de saco 
de Douglas y anexo derecho. No se encontró 
evidencia de ascitis, engrosamiento peritoneal 
o linfadenopatías abdominopélvicas. El diagnós-
tico presuntivo preoperatorio fue tumor del es-
troma gastrointestinal.

Las pruebas de hematología, funcionalismo renal 
y hepático, electrolitos, examen de orina y perfil 
de coagulación estaban dentro de límites norma-

les. Las concentraciones de CA-125 fueron de 40 
UI/L (valor normal menor de 35 UI/L). El resto de 
los marcadores tumorales (gonadotropina co-
riónica, CA19-9, antígeno carcinoembrionario y 
alfafetoproteína) estaban dentro de limites nor-
males. En vista de los hallazgos se discutió el caso 
con la paciente y se decidió realizar la cirugía. 

Durante la laparotomía ginecológica se encontró 
útero aumentado de tamaño, miomatoso, junto 
a tumor extrauterino, blando, de apariencia mu-
coide, con múltiples nódulos parecidos a cotile-
dones placentarios, que se originaba de la cara 
uterina posterior y se extendía hacia el ligamen-
to ancho derecho, cavidad pélvica y fondo de 
saco de Douglas, pero sin afectarlo. Los ovarios 
y las asas intestinales parecían normales. La sec-
ción congelada de la lesión sugería neoplasia de 
músculo liso sin atipia citológica. Se realizó histe-
rectomía abdominal total con salpingooforecto-
mía bilateral, omentectomía y apendicectomía.

En la evaluación anatomopatológica, el tumor 
extrauterino medía 8 × 7 x 6 centímetros y so-
bresalía de la pared uterina posterior, con múlti-
ples nódulos de color rojo intenso que tenían as-
pecto similar a la cara materna placentaria. Los 
nódulos eran gomosos, rojizos y sólidos, con un 
diámetro de entre 0,5 y 2 centímetros y estaban 
estrechamente conectados por tejido fibroso (fi-
gura 2). Los cortes transversales mostraron pro-
liferación multinodular de tejido muscular liso 
con una arquitectura cotiledónea. 

El examen histológico encontró que los nódulos 
eran de tamaño variable, de fascículos muscula-
res con cambios hidrópicos, rica vascularización 
y marcada degeneración hialinizada, separados 
por abundantes fibras de colágeno intercelula-

Figura 2. imagen macroscópica de la tumoración.

Figura 1. imagen ecográFica de lesión heterogénea, exoFítica, de 
márgenes irregulares que surgía de la cara posterior del útero, 
extendiéndose hacia el anexo derecho.
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res. Los fascículos de células musculares lisas 
mostraban aspecto desorganizado y arremo-
linado con núcleos ligeramente aumentados 
de tamaño (figura 3). Los vasos intratumorales 
estaban congestionados y dilatados. No había 
evidencia de atipias, mitosis o necrosis que sugi-
rieran cambios malignos. En la coloración inmu-
nohistoquímica, las células estromales fueron 
positivas a desmina y actina de músculo liso en 
las células tumorales. La vimentina fue positiva 
en los septos fibrosos intermedios, incluidas las 
paredes de los vasos sanguíneos, y solo era po-
sitiva de forma focal en las células tumorales. El 
índice de proliferación Ki67 era del 2%. El mio-
metrio estaba engrosado en forma difusa sin 
lesiones nodulares, y no se encontraron altera-
ciones en las trompas de Falopio. En vista de los 
hallazgos, el diagnóstico definitivo fue LDC del 
útero sin evidencia de malignidad.

La paciente presentó recuperación satisfactoria 
durante el postoperatorio y fue dada de alta tres 
días luego de la cirugía. Fue monitoreada con 
visitas postoperatorias regulares en la consulta 
externa, sin evidencia de recidiva en los 18 me-
ses de seguimiento postoperatorio.

dIscusIón

Los leiomiomas uterinos son los tumores uterinos 
más frecuentes observados entre la tercera y la 
sexta décadas de la vida. Los miomas uterinos tí-
picos presentan un patrón de crecimiento típico, 
bien circunscrito y uniformemente expansivo(5). El 
LDC (también conocido como tumor de Sternberg) 

es una variante extremadamente rara del leiomio-
ma disecante caracterizada por patrón de creci-
miento inusual, exofítico (similar a la placenta), ro-
jizo y con extensión a tejidos adyacentes. Hasta la 
fecha, se han descrito menos de 50 casos(5,6). 

El mecanismo de desarrollo propuesto del LDC es 
por extensión desde la pared uterina hasta la cavi-
dad pélvica. Las células glandulares miometriales y 
estromales quedan atrapadas en el tejido conectivo 
del componente intramural del tumor, lo que lleva 
a congestión y cambios hidrópicos(7). Existen tres ti-
pos de LDC de útero. El primero aparece como una 
lesión exofítica de tejido multinodular que sobre-
sale de la superficie uterina, similar a la placenta. 
El segundo tipo es un tumor disecante intramural 
que se limita al útero. Estos dos tipos comparten 
características histopatológicas similares. El último 
tipo es el leiomioma cotiledóneo puro, que no está 
asociado a lesión ni disección intramural(8). El caso 
presentado correspondía al primer tipo. 

Desde el punto de vista clínico, la sintomato-
logía del LDC del útero es hemorragia uterina 
anormal y tumoración abdominal o pélvica, esta 
última generalmente descubierta de forma ac-
cidental. El tamaño puede oscilar entre 10 y 41 
centímetros(9). Algunos tumores aparecen como 
grandes lesiones fungiformes con amplia exten-
sión hacia los ligamentos anchos y la cavidad 
pélvica. Debido a su baja frecuencia, pueden ser 
confundidos con tumores malignos(3).

El LDC tiene características similares al mioma tí-
pico en los estudios por imágenes. En la ecogra-
fía, el tumor aparece lobulado y más voluminoso 
comparado con el leiomioma típico. Sin embar-
go, las imágenes no son útiles para el diagnósti-
co(10). La ecografía tridimensional puede ser útil 
al describir específicamente las características 
de los nódulos(11). En las imágenes de resonancia 
magnética ponderadas T2, el tumor es menos 
heterogéneo que las lesiones sarcomatosas, con 
imágenes isointensas similares al miometrio en 
las imágenes ponderadas T1(10).

La evaluación anatomopatológica muestra que el 
LDC está compuesto por músculo liso con un pa-
trón de crecimiento disecante. La extensión ex-
trauterina cotiledónea está caracterizada por nó-
dulos de fascículos musculares de tamaño variable 
rodeadas de fibras de colágeno, con cambios hi-
drópicos y alta vascularización. Las células muscu-
lares lisas neoplásicas forman fascículos desorga-

Figura 3. imagen microscópica del leiomioma disecante cotiledóneo 
del útero. a) nódulos de diFerentes tamaños separados por tejido 
Fibroso laxo con múltiples vasos sanguíneos. b) células musculares 
lisas dispuestas en Fascículos entrelazados de aspecto desorganizado 
y arremolinado. coloración hematoxilina - eosina.
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nizados en contraste con el patrón organizado de 
los leiomiomas convencionales(12). Más del 90% de 
los casos tienen un componente disecante con len-
guas infiltrantes, de tipo sinusal, que se extienden 
al menos 5 milímetros en el tejido circundante(1,10).

Los vasos están dilatados y congestionados den-
tro de los nódulos extrauterinos, mientras estos 
son redondos y a veces hialinizados en la porción 
intramural. Aproximadamente el 20% de los ca-
sos presenta invasión vascular; sin embargo, no 
cambia el curso clínico benigno de la enferme-
dad(4). Todos los casos notificados tienen com-
portamiento benigno a pesar de los factores de 
pronóstico patológicos, como invasión linfovas-
cular(10,13). A diferencia de otras lesiones malignas, 
el LDC no presenta signos de actividad mitótica, 
atipia nuclear, pleomorfismo celular o necrosis(13).

Los diagnósticos diferenciales incluyen leio-
mioma hidrópico, leiomioma con degenera-
ción hidrópica perinodular, leiomioma mixoide, 
leiomiomatosis intravenosa, sarcoma estromal 
endometrial de bajo grado, tumores de células 
epitelioides perivasculares y leiomiosarcoma(10). 
Aunque la leiomiomatosis intravenosa puede 
ser multinodular y afectar al ligamento ancho, 
el componente exofítico no es congestivo y el 
crecimiento intravascular es común(14). La mul-
tinodularidad del componente extrauterino y 
los cambios hidrópicos del tejido conectivo son 
comunes tanto en los LDC como en algunos leio-
miomas con degeneración hidrópica perinodu-
lar; pero este último no tiene aspecto macros-
cópico similar a los cotiledones placentarios(15).

El tratamiento estándar del LDC del útero es la his-
terectomía, aunque algunos casos han sido trata-
dos en forma conservadora. No obstante, existe 
un informe de recurrencia tumoral en un único 
caso tratado inicialmente de forma conservadora 
mediante miomectomía y extirpación del tumor 
extrauterino(13). Hasta la fecha, no se han descrito 
casos de metástasis, lo que apoyaría el hecho de la 
naturaleza benigna de esta variante de leiomioma.

En conclusión, el LDC de útero es una variante rara 
de leiomioma. Es un tumor benigno poco frecuente 
con múltiples nódulos similares a la cara materna 
placentaria, diferente al leiomioma típico. Su aspec-
to sarcomatoide y carácter inusual dan la impresión 
de malignidad. El tratamiento estándar es la histe-
rectomía, ya que el tratamiento conservador podría 
está relacionado con recurrencia tumoral.
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