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RESUMEN

Los miomas uterinos son la primera causa de tumores benignos ginecológicos en mujeres en edad férƟ l. La sin-
tomatología va a depender del Ɵ po del mioma frente al que nos encontremos, ocasionando en el caso de los miomas 
subserosos  problemas derivados de la compresión, debido al efecto masa que ejercen sobre estructuras vecinas ab-
dominopélvicas. En estos casos, el tratamiento más extendido es el quirúrgico, indicándose miomectomía aislada en 
casos de deseo gestacional o la histerectomía total en pacientes sin deseo de ferƟ lidad futura. 

Se presenta el caso clínico de una paciente de 47 años que debuta con una trombosis venosa profunda (TVP) 
iliofemoral izquierda con afectación de la unión safenofemoral, secundaria a la existencia de un leiomioma uterino 
gigante. El manejo mulƟ displinar ante esta situación es imperaƟ vo y supone un reto para los diferentes especialistas 
involucrados. 
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LOWER LIMB LYMPHEDEMA AS A CLINICAL DEBUT OF A GIANT UTERINE MYOMA

ABSTRACT

Uterine fi broids are the leading cause of gynecologic benign tumors in women of childbearing age. Symptoms 
will depend on the type of fi broid that we are dealing with, resulƟ ng in compression problems arising to mass eff ect 
exerted on abdominalopelvic neighboring structures when subserosal myomas. In these cases, the surgical treatment 
is extended, indicaƟ ng isolated myomectomy in cases of gestaƟ onal desire or total hysterectomy in paƟ ents without 
the desire of future ferƟ lity.

It is presented the case of a 47 years old paƟ ent who makes a leŌ  iliofemoral deep vein thrombosis (DVT) with 
the involvement of the saphenafemoral juncƟ on (SFJ) due to the presence of a giant uterine leiomyoma. The mulƟ dis-
ciplinary management of this situaƟ on it is a must and a challenge for the diff erent specialists involved.
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INTRODUCCIÓN

El mioma, conocido también como leiomio-
ma o fi broma, es un tumor benigno consƟ tuido 
por canƟ dades variables de músculo liso y tejido 
conecƟ vo. Aparece en el 40-60% de las mujeres, 
considerándose el tumor ginecológico benigno 
más frecuente1. Los miomas suponen un impor-
tante problema sanitario, no tanto por su grave-
dad sino por los gastos que conlleva para el siste-
ma de salud público en vigilancia y tratamiento2. 

El riesgo de presentar un mioma uterino 
aumenta con la edad durante la vida férƟ l de la 
mujer, disminuyendo marcadamente su inciden-
cia a parƟ r de la menopausia. Se ha observado 
también, que el riesgo es muy superior en la mu-
jer de raza negra respecto a la blanca. 

Aunque son múlƟ ples los factores que de-
terminan la aparición y crecimiento de los mio-
mas, parece clara la relación con los estrógenos. 
En algunos estudios se ha demostrado un au-
mento de la concentración de receptores estro-
génicos respecto al miometrio normal así como 
un aumento de la expresión de la aromatasa 
p450, enzima encargada de la transformación de 
los andrógenos en estrógenos1. De esta forma, 
raro es el caso en que los miomas aparecen antes 
de la menarquia y tras la menopausia, es más, es 
durante las etapas en que predomina un hipoes-
tronismo, cuando los miomas Ɵ enden incluso a 
involucionar. Así pues, la paridad se relaciona de 
forma inversa con el riesgo, debido precisamente 
al aumento de períodos de bajo esơ mulo estro-
génico como son los embarazos.

Los miomas, de forma caracterísƟ ca, se 
presentan como nódulos sólidos y duros, redon-
deados y bien delimitados, consƟ tuidos por célu-
las de músculo liso. Se clasifi can según su situa-
ción en la pared uterina en submucosos (crecen 
hacia la cavidad uterina produciendo un resalte 
en el endometrio), intramurales (crecen en el es-
pesor del miometrio) y subserosos (crecen bajo 
la serosa produciendo un resalte en la superfi cie 
uterina). 

La clínica producida por los miomas es muy 
variada y depende de su localización y tamaño. 
Así, los miomas submucosos se caracterizan por 
producir hemorragias anormales que en ocasio-
nes suelen derivar en una acusada anemia3. En 
cambio, los subserosos ocasionan efecto masa 

causando dolor pélvico y problemas compresivos 
sobre órganos vecinos como vejiga, recto y uré-
teres1,2. Los síntomas más frecuentes son los uro-
lógicos, aunque de forma excepcional se puede 
asociar a trombosis venosa profunda e incluso a 
enfermedad tromboembólica4,5,6. 

A la exploración es posible evidenciar un 
aumento del tamaño uterino. Pero es la ecogra-
İ a pélvica la prueba complementaria de elección 
para su diagnósƟ co, alcanzando un sensibilidad 
del 90-100% y una especifi cidad de 87-98%1. Con 
el modo doppler color se confi rma la presencia 
de vascularización periférica de los miomas con 
un centro avascular. La Tomograİ a Computeriza-
da (TC) y la Resonancia Nuclear MagnéƟ ca (RMN) 
se consideran técnicas de imagen úƟ les para su 
diagnósƟ co, aunque de segunda línea debido a 
su elevado coste económico y su complejidad 
técnica, reservándose así para casos de diagnós-
Ɵ co ecográfi co incierto7,8.

La indicación de iniciar tratamiento en una 
paciente con útero miomatoso viene determina-
da por la aparición de síntomas derivados de su 
existencia. El objeƟ vo del tratamiento médico es 
disminuir a corto plazo la sintomatología ocasio-
nada por los miomas y reducir el tamaño de los 
mismos. En cambio, ante la presencia de miomas 
grandes y subserosos que produzcan problemas 
de compresión, se llevará a término un procedi-
miento quirúrgico, bien miomectomía aislada o 
histerectomía, según el caso7. 

CASO CLÍNICO

Mujer de 47 años con antecedentes de 
oclusión intesƟ nal, apendicectomía y rotura foli-
cular derecha, con reglas regulares y dos partos 
anteriores, que acude a urgencias por edema de 
extremidad inferior izquierda hasta la raíz del 
muslo, de 5 días de evolución, sin presentar dolor 
ni fi ebre. A la exploración İ sica, destaca un au-
mento de volumen del miembro inferior izquier-
do con importante edema desde la raíz de los de-
dos hasta la raíz de muslo sin fóvea, sin aumento 
de calor local ni palpación de cordón fi broso. Se 
evidencia discreto eritema en pantorrilla con es-
coriación superfi cial, con pulsos distales conser-
vados y buen llenado capilar. AnalíƟ ca normal 
salvo el Dímero D en 1249 ng/ml (0-500ng/ml) y 
la PCR en 16.5 mg/dl (5-12 mg/dl). 
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En la eco-doppler de extremidad inferior 
izquierda solicitada para descartar una TVP, se 
evidencia un sistema venoso profundo permea-
ble sin signos directos ni indirectos de trombosis 
venosa, con un marcado aumento de la ecoge-
nicidad del tejido celular subcutáneo de toda la 
extremidad. 

La paciente es valorada por el Servicio de 
Cirugía General quien indica ante el cuadro clínico 
de linfedema la colocación de vendaje compresi-
vo acompañado de toma de furosemida cada 12h 
y revisión tras dos semanas de tratamiento para 
valorar evolución.

Al cabo de 2 días la paciente consulta nue-
vamente por empeoramiento del edema en 
miembro inferior izquierdo y aumento de perí-
metro abdominal. A la palpación abdominal se 
delimita una masa dura en hipo-mesogastrio, in-
móvil e indolora. 

Se solicita ecograİ a abdomino-pélvica en 
la que se describe la presencia de una masa pel-
viabdominal de localización medial por delante 
del raquis lumbosacro, de 17 x 10,5 cm, en apa-
rente contacto por su polo inferior con el fondo 
uterino. Por su localización impresiona compri-
mir la vena cava inferior distal y ambos ejes vas-
culares iliacos.

Se interconsulta con el Servicio de Gine-
cología, quienes realizan ecograİ a transvaginal, 
impresionando de mioma uterino gigante (Fig. 
1), por lo que es ingresada en su servicio para 
completar estudio. La TC abdominopélvica in-
forma de tumoración sólida pelviabdominal me-
dial y paramedial derecha de 17x10x16,5 cm con 
aparente dependencia uterina, que produce por 
efecto masa desplazamiento de asas intesƟ na-
les, compresión del uréter derecho en su porción 
lumbopélvica con ectasia pielocalicial grado I-II y 
sobretodo marcada compresión venosa de am-
bas iliacas comunes y vena cava inferior (Fig. 2).

Durante el ingreso, presenta dolor intenso 
de pierna izquierda con aumento de calor local y 
signo de Homans posiƟ vo. Ante la sospecha de 
trombosis venosa profunda, se extrae analíƟ ca 
sanguínea destacando una elevación de la PCR 
35.8 mg/dl y el Dímero D de 2200 ng/ml. Se in-
dica entonces la realización de un eco-doppler 
venoso de extremidades inferiores, en la que se 
confi rma la existencia de TVP iliofemoral izquier-
da con afectación de la unión safenofemoral, 

iniciándose de forma inmediata tratamiento con 
heparina de bajo peso molecular (HBPM). 

Ante el cuadro clínico de TVP secundario a 
compresión vascular por mioma gigante, se de-
cide en sesión mulƟ disciplinar la realización de 
histerectomía total con salpinguectomía bilateral 
por laparotomía, previa colocación de fi ltro en 
vena cava inferior y cateterización ureteral bila-
teral (Fig. 3).

La paciente evoluciona favorablemente, 
con postoperatorio sin complicaciones. Tras dos 
intentos de reƟ rada del fi ltro de vena cava infe-
rior, se desesƟ ma dicha opción debido al hallaz-
go de dos voluminosos trombos localizados en el 
interior del fi ltro y por debajo de éste, respecƟ -
vamente; por lo que se manƟ ene el tratamiento 
con HPBM y seguimiento sucesivos por el Servi-
cio de Cirugía General para control evoluƟ vo de 
su patología trombóƟ ca.

Fig. 1. ECO Transvaginal: mioma uterino intramural subseroso posterior, de 8 cm
de diámetro.

Fig. 2. TC abdomino-pélvico: masa pelviabdominal medial y paramedial derecha
que desplaza asas intesƟ nales.
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DISCUSIÓN

A pesar de que los leiomiomas uterinos 
son una patología muy frecuente, el debut o la 
asociación con la trombosis venosa profunda es 
excepcional, pero no imposible8. 

Ante una TVP o TEP en una paciente sin fac-
tores de riesgo, además de pensar en una trom-
bofi lia no fi liada o neoplasia de origen desco-
nocido, no debemos perder de vista en nuestro 
diagnósƟ co diferencial el factor mecánico. 

Ante una paciente con una masa pélvi-
ca causante de una trombosis acƟ va, debemos 
manejar el caso de forma mulƟ disciplinar, valo-
rando en todo momento los riesgos y benefi cios 
de nuestras actuaciones. En este caso, tratar la 
trombosis y diferir la cirugía no era una opción 
plausible, pues era la causa de la patología aguda 
y no se podía descartar malignidad hasta no te-
ner un resultado anatomopatológico. Sin embar-
go, realizar una intervención quirúrgica en una 
paciente con una trombosis acƟ va no está exenta 

de riesgos, y más teniendo en cuenta la descom-
presión pélvica que la paciente sufriría al exƟ rpar 
la masa y el efecto vacío que causaría, pudiendo 
diseminar los trombos a órganos vitales. 

La colocación del balón en cava por parte 
del servicio de cirugía vascular, permiƟ ó realizar 
la intervención con mayor margen de seguridad 
y sin eventos agudos durante la cirugía y en el 
postoperatorio inmediato. Lamentablemente, 
también asumimos otro Ɵ po de riesgos al colocar 
este Ɵ po de disposiƟ vos6,9. En nuestra paciente 
ha sido imposible reƟ rar el balón, y requerirá an-
Ɵ coagulación permanente. 

En resumen, el manejo mulƟ disciplinar y 
la sospecha de patología compresiva fueron fun-
damentales para poder resolver de forma rápida 
y efecƟ va el problema de nuestra paciente7. A 
pesar de ello, debemos tener en cuenta que las 
técnicas invasivas no son inocuas, pero sí redu-
cen riesgos mayores que podrían haber costado 
la vida a la enferma en este caso. 

Fig. 3. A: cuerpo uterino. B: mioma
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