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Objetivo Docente

La leiomiomatosis extrauterina es una entidad poco frecuente cuyos hallazgos de imagen 
pueden simular procesos malignos, lo que supone un reto diagnóstico real en la práctica clínica. 

El objetivo de este trabajo es describir los hallazgos radiológicos de sus tres principales subtipos 
(peritoneal diseminada, diseminada benigna e intravascular), analizando las características en 
ecografía, TC y RM, con especial énfasis en el papel de esta última como modalidad de elección. 

Se pretende así que el radiólogo pueda reconocer estas entidades, incluirlas en el diagnóstico 
diferencial y, en la medida de lo posible, evitar procedimientos invasivos innecesarios.



Revisión del tema

Los leiomiomas uterinos, también conocidos como miomas o 
fibromas, son tumores benignos de origen miometrial y constituyen 
los tumores pélvicos más frecuentes en la mujer, afectando al 
20-30% de las mujeres mayores de 35 años. 



El diagnóstico radiológico de los leiomiomas uterinos clásicos es sencillo dadas sus 
características de imagen típicas:
- Ecografía (US): lesiones hipoecoicas bien definidas. Pueden ser isoecoicas o 

hiperecoicas, y presentar calcificaciones, quistes o áreas necróticas con patrón de 
vascularización variable. El Doppler color muestra típicamente vascularización 
circunferencial; en fibromas necróticos o con torsión se observa ausencia de flujo.

- TC: lesiones de densidad de partes blandas, con posibles calcificaciones y patrón de 
realce variable.

- RM (modalidad de elección): en secuencias T1 y T2, los fibromas no degenerados  
son hipointensos o de señal intermedia respecto al miometrio. La degeneración 
quística o las áreas de necrosis pueden mostrar alta señal en T2. Tras la 
administración de gadolinio presentan un patrón de captación variable.



Aunque son lesiones histológicamente benignas, los leiomiomas pueden 
mostrar de manera poco frecuente patrones de crecimiento extrauterino 
agresivos: 
- Leiomiomatosis peritoneal diseminada: nódulos en cavidad abdominal.
- Leiomiomatosis diseminada benigna: leiomiomas a distancia del útero 

(pulmones, corazón, cerebro, ganglios, hueso y piel)
- Leiomiomatosis intravascular: extensión a los vasos. 

Estas entidades afectan principalmente a mujeres en edad reproductiva con 
antecedentes de fibromas, histerectomía o miomectomía.



1. Leiomiomatosis Peritoneal Diseminada

Trastorno benigno poco frecuente caracterizado por el crecimiento de múltiples nódulos de músculo liso a 
lo largo de los tejidos submesoteliales del peritoneo abdominal. Suele ser un hallazgo incidental en 
mujeres premenopáusicas. Se han propuesto tres teorías etiopatogénicas:

• Hormonal: exposición a niveles elevados de estrógenos ya sean endógenos: embarazo, tumores 
secretores de estrógenos; o exógenos: anticonceptivos orales, con predisposición subyacente a la 
transformación metaplásica de células mesenquimales subcelómicas en miofibroblastos y 
fibroblastos.

• Iatrogénica: la miomectomía o histerectomía laparoscópica, especialmente con morcelación tumoral, 
puede implicarse en el desarrollo posterior de leiomiomatosis peritoneal difusa por diseminación de 
células tumorales.

• Genética: se ha identificado algún caso de agrupación familiar con un modelo autosómico dominante 
de penetrancia variable.



1. Leiomiomatosis Peritoneal Diseminada

El diagnóstico es complejo ya que es una patología frecuentemente asintomática. Puede 
manifestarse con síntomas inespecíficos (dolor, distensión abdominal, sangrado rectal o 
vaginal, masas abdominales palpables u obstrucción intestinal).

Hallazgos de imagen:
• US y TC: múltiples nódulos sólidos de menos de 1 cm, o masas grandes de densidad 

homogénea o heterogénea con patrón de realce variable tras contraste.
• RM: las masas tienen señal similar a la del músculo esquelético y el músculo liso tanto 

en T1 como en T2, con captación homogénea de contraste.



1. Leiomiomatosis Peritoneal Diseminada
Figura 1: Leiomiomatosis peritoneal 
diseminada en una mujer de 35 años, 10 
años tras una miomectomía. 
TC axial con contraste: múltiples nódulos 
y masas con realce (flechas) en cavidad 
peritoneal (A-C) y un nódulo suprarrenal 
derecho bien definido (D). No hay 
evidencia de tumor primario ni ascitis. El 
útero (*) se observa aumentado de 
tamaño debido a múltiples formaciones 
nodulares compatibles con miomas 
conocidos.



1. Leiomiomatosis Peritoneal Diseminada
FIGURA 2: Misma paciente. 
Imágenes de RM axiales sin 
contraste (A) y con 
contraste en fase portal (B), 
ponderadas en T1 con 
supresión de grasa, axiales 
(C) y sagitales (D), 
ponderadas en T2, DWI (E) 
y mapa ADC (F) muestran 
uno de los nódulos pélvicos 
bien definidos (flecha 
amarilla) con baja 
intensidad de señal, realce 
homogéneo y restricción a  
la difusión. Pequeña 
cantidad de líquido 
acumulado (*) en el fondo 
de saco rectouterino.



1. Leiomiomatosis Peritoneal Diseminada
FIGURA 3: Misma paciente. 
Las imágenes de RM 
axiales sin contraste (A) y 
con contraste (B, C) 
ponderadas en T1 con 
supresión de grasa, axiales 
ponderadas en T2 (D), 
axiales DWI (E) y mapa 
ADC (F) muestran un 
nódulo en el espacio de 
Morrison adyacente a 
glándula suprarrenal 
derecha (flecha verde) con 
señal T2 intermedia, 
restricción a la difusión  y 
realce de contraste 
progresivo.



1. Leiomiomatosis Peritoneal Diseminada

El diagnóstico diferencial principal es con la carcinomatosis peritoneal (nódulos subcentimétricos 
múltiples en pacientes con tumor primario, pérdida de peso y ascitis). También debe incluir: 
mesotelioma peritoneal primario (varones de mediana edad, habitualmente avanzado en la 
presentación inicial); linfomas (adenopatías retroperitoneales no necróticas ni calcificadas, de 
atenuación homogénea); tuberculosis peritoneal fibrótica (adenopatías mesentéricas necróticas) y 
tumores desmoides.

La laparotomía exploradora con biopsia intraoperatoria es obligatoria para el diagnóstico definitivo. 
Aunque es un trastorno benigno, se han descrito casos de transformación sarcomatosa, por lo que 
es imprescindible un seguimiento clínico y radiológico estrecho (RM). No existe consenso en cuanto 
al tratamiento; la regresión espontánea se ha descrito tras la retirada de la fuente de exceso 
hormonal.



2. Leiomiomatosis Diseminada Benigna (Metastatizante)

Entidad poco frecuente en la que múltiples leiomiomas se desarrollan en localizaciones 
alejadas del útero, afectando con mayor frecuencia a los pulmones, aunque también al 
corazón, cerebro, ganglios linfáticos, hueso o piel.

El mecanismo de diseminación no está del todo establecido. La teoría más aceptada es la 
diseminación hematógena de émbolos de leiomioma uterino durante la cirugía. Otra 
hipótesis postula la transformación metaplásica y proliferación ulterior de múltiples focos 
independientes de músculo liso. Se han identificado receptores de estrógenos y 
progesterona en los nódulos, y se han observado asociaciones con leiomiomatosis 
peritoneal diseminada y leiomiomatosis intravascular, lo que podría indicar un origen 
patológico común.



2. Leiomiomatosis Diseminada Benigna (Metastatizante)

Suele afectar a mujeres en edad fértil con antecedentes de histerectomía por fibromas. Habitualmente tiene un 
curso indolente, aunque en ocasiones puede evolucionar rápidamente causando dolor torácico, tos y disnea. En 
mujeres posmenopáusicas los nódulos pulmonares suelen regresar o permanecer estables, mientras que en 
premenopáusicas se ha descrito progresión de la enfermedad.

Hallazgos de imagen:
• TC y RM: nódulos pulmonares únicos o múltiples bien delimitados, de pocos milímetros a varios 

centímetros de diámetro, distribuidos en el intersticio normal. Se ha descrito cavitación y patrón miliar.
• Típicamente los nódulos no están calcificados y no presentan realce tras contraste IV. Suelen experimentar 

escasos cambios y pueden regresar espontáneamente.
• No  asocia derrame pleural ni adenopatías mediastínicas. Puede producirse derrame pericárdico si el tumor 

se extiende al corazón.

El diagnóstico definitivo se obtiene mediante biopsia percutánea.



2. Leiomiomatosis Diseminada Benigna (Metastatizante)
FIGURA 4: Leiomiomatosis diseminada 
benigna en una mujer asintomática de 
38 años, 7 años después de una 
miomectomía para el tratamiento de 
fibromas uterinos. El diagnóstico se 
realizó mediante biopsia percutánea. 
La tomografía computarizada axial de 
tórax sin contraste a diferentes niveles 
(A-C) muestra múltiples nódulos 
pulmonares bilaterales bien 
delimitados (flecha) dispersos en el 
intersticio normal sin captación 
significativa de 18-FDG en la PET-TC 
axial (D).



3. Leiomiomatosis Intravascular (LIV)

Trastorno poco frecuente causado por el crecimiento intraluminal de leiomiomas 
histológicamente benignos pero clínicamente agresivos en las venas del miometrio y 
parametrio. Se origina por diseminación hematógena tras invasión venosa por un 
leiomioma uterino coexistente o previamente resecado, o bien por el desarrollo de novo en 
venas pélvicas como resultado de la proliferación de músculo liso de la íntima.

El curso clínico es variable y depende de la extensión de la enfermedad. Los tumores 
vasculares de músculo liso pueden extenderse hacia las grandes venas e incluso las 
cavidades cardíacas derechas, donde pueden causar una obstrucción potencialmente 
fatal.



3. Leiomiomatosis Intravascular (LIV)

Hallazgos de imagen:
Masa de partes blandas en forma de espiral con extensión vermicular al lumen venoso.

• US: trombos vascularizados en las venas pélvicas y la vena cava inferior. La extensión a la aurícula 
derecha puede evaluarse mediante ecocardiografía y RM.

• TC con contraste: generalmente hipodensa.
• RM: el trombo muestra baja o intermedia intensidad de señal en T1 con captación de contraste, e 

hipointensidad en T2.



FIGURA 5: Mujer de 42 años con 
leiomiomas uterinos y AP de 
miomectomía. Las imágenes de TC axiales 
con civ en fase arterial (A) y venosa (B) a 
la altura de la vena renal muestran un 
defecto de llenado (flecha amarilla) en la 
cara anterior de la luz de la vena cava 
inferior. Las  reconstrucciones  sagital (C) y 
coronal oblicua MIP (D) muestran el 
defecto de llenado de 25 cm de longitud 
que se extiende desde la vena ovárica 
derecha (flecha rosa) hasta la salida de la 
VCI en la aurícula derecha (flecha 
naranja). También se muestra un útero 
miomatoso (*) con un DIU (flecha 
morada) y un mioma calcificado (flecha 
verde).

3. Leiomiomatosis Intravascular (LIV)



3. Leiomiomatosis Intravascular (LIV)

El diagnóstico diferencial principal es con el leiomiosarcoma primario, que raramente invade la vena 
ovárica. Aunque la LIV se localiza en la luz del vaso y el sarcoma se origina en la pared mural, ambas 
entidades no pueden diferenciarse únicamente por hallazgos radiológicos, a menos que el 
leiomiosarcoma se encuentre en estadio avanzado con invasión de otros órganos. Otras condiciones que 
pueden simular la leiomiomatosis son los trombos blandos (que carecen de realce tras contraste) y el 
trombo maligno (por carcinoma de células renales, hepatocarcinoma o tumor de Wilms), fácilmente 
diferenciables si el tumor primario es visible en la imagen.

El pronóstico a largo plazo es bueno con resección quirúrgica y tratamiento hormonal. Pueden producirse 
recurrencias en aproximadamente el 30% de los casos, por lo que el seguimiento cada tres a seis meses 
es esencial.









Conclusiones

La leiomiomatosis extrauterina es un trastorno poco frecuente que se 
presenta típicamente en mujeres premenopáusicas con antecedentes 
de histerectomía o miomectomía. 

Aunque el diagnóstico definitivo es histopatológico, los radiólogos 
deben estar familiarizados con las características de imagen de esta 
entidad para incluirla en el diagnóstico diferencial con otras patologías 
y, en algunos casos, evitar técnicas diagnósticas invasivas y 
tratamientos innecesarios.
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