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MIOMA UTERINO PROLAPSADO
Prolapsed uterine myoma
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Paciente de 34 años, gesta 4, partos 4, con historia de sangrado 
transvaginal de 3 meses de evolución desde su última menstruación, 
ciclos previos regulares. Diez días de evolución de dolor cólico pélvico 
que se incrementó hace 6 horas con sangrado persistente y masa a 
nivel genital sumamente dolorosa que diiculta deambular y sentarse. 
Niega antecedentes previos de dolor. Citología hace 6 meses negati-
va por malignidad. No ultrasonidos previos. Al examen físico paciente 
pálida, pulso de 102 por minuto saturando 97%, presión arterial 90/70 
mmHg. Hemoglobina 8.5 g, hematocrito 26.5 %. Se observa masa dura 
a nivel Vulvar de aproximadamente 6 por 8 cm con pedículo que sale 
por endocervix (Figura 1), sin sangrado activo. Se retira en sala de 
operaciones por torsión (Figura 3) y se envía a biopsia que reporta 
Leiomioma uterino sin datos de malignidad (Figura 3), y ultrasonido 
pélvico dentro de límites normales previo al alta (Figura 4).

Los miomas o tumores benignos del musculo liso uterino, muy co-
munes en edad reproductiva, de causa desconocida, se sabe que res-
ponden a la inluencia hormonal de los estrógenos y la progesterona. 
Con incidencia de un 20 a 40 % después de los 30 años, usualmente 
presentan un tamaño menor a 15 cm aunque en casos excepcionales 
pueden tener un tamaño, mucho mayor1. Pueden ser únicos o múltiples 
y de ubicación variable en las diferentes capas del utero; subserosa, in-
tramural o submucosa. La localización de los mismos es importante por 
su implicación en la fertilidad2. Lo miomas subserosos se caracterizan 
por sangrados importantes asociados o no con los periodos menstrua-
les, dolor pélvico tipo cólico y riesgo de prolapso por cuello uterino. El 
tratamiento usualmente es quirúrgico por legrado o histeroscopía.

Figura 1. Mioma visible a nivel Vulvar.

Figura 2. Mioma extraído por torsión.

Figura 3. Útero de aspecto normal por 
Ultrasonido.


