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“CLASIFICACIÓN DE LOS MIOMAS UTERINOS. 
Hablemos un mismo lenguaje”



Mencionar las características imagenológicas de los miomas 

implementando un sistema de clasificación global como el de la 

Federación internacional de ginecología y obstetricia (FIGO) 

para obtener un informe uniforme y sistematizado



✓ La patología uterina más común y frecuente en mujeres mayores de 50 años es la

miomatosis, que alcanza una prevalencia del 80%, siendo sintomáticos en alrededor

del 20-50% de las pacientes, provocando un deterioro en la calidad de vida por su

asociación a trastornos del ciclo menstrual, dolor pélvico de difícil manejo,

infertilidad, perdida gestacional recurrente entre otros.

✓ En la planificación de su tratamiento es necesario determinar el número y

especialmente la localización. Por ello la FIGO (Federación internacional de

ginecóloga y obstetricia) desarrolló una clasificación que tiene implicancia en la

conducta a tomar. En la misma se establece su relación con el endometrio y la

serosa uterina, lo que repercute en su planificación quirúrgica, pudiendo ser por

histeroscopia, laparoscopia o laparotomía.



Es necesario obtener un estudio de óptima calidad y alta resolución espacial, preferiblemente en equipos mayor o igual

a 1.5 Teslas.

Una bobina de torso garantiza una adecuada relación señal/ ruido.

Se recomienda utilizar una secuencia localizadora con un campo de visión amplio que se extiende desde la cresta iliaca

hasta el periné en sentido cráneo-caudal y ambas articulaciones coxofemorales en sentido transverso, asegurándose

que la máxima señal proviene de la región a estudiar.



• Propone un esquema de clasificación según la ubicación del mioma, que debe implementarse en nuestra práctica diaria

como médicos radiólogos, para que el informe generado sea estructurado, uniforme y consistente.

• Para ello es necesario describir el número, tamaño y la relación del mioma con el endometrio y la serosa, así como la

ubicación de los mismos respecto al segmento superior, inferior, anterior y posterior del útero y su respectiva

lateralización. También se debe tener en cuenta el cérvix y otros lugares como posible asiento de lesiones de estirpe

benigno.

Divide los miomas en 3 grupos principales:

Submucosos:

0-2

Otras localizaciones:

3-8
Híbridos





Son tumores benignos que derivan de las células del miometrio justo debajo del 

endometrio, representan el 5-10% de todos los miomas y suelen ser los más 

sintomáticos ocasionando dolor pélvico, alteración del ritmo menstrual e infertilidad 

por distorsión endometrial. 

FIGO 0: En esta clasificación se encuentran los miomas que se 

extienden hacia la cavidad endometrial unidos al miometrio con 

un pedículo. Presentan riesgo de torsión, infección y necrosis. 

Suelen ser resecados mediante histeroscopia

RMN de pelvis con angulación uterina, corte coronal, secuencia T2. La flecha

roja señala mioma submucoso, endocavitario FIGO 0, con señal hipo-

isointensa con su pedículo (Flecha verde) rodeado de un halo hiperintenso

(Flecha amarilla), compatible con la cavidad endometrial.



FIGO 2. Presentan mayor o igual al  50% de su masa a 

nivel intramural

FIGO 1. Son miomas sésiles, con menos del 50% de su 

masa a nivel intramural y más del 50% en la cavidad 

endometrial

RMN de pelvis, corte sagital, secuencia T2. La flecha roja muestra mioma con
componente submucoso > 50% FIGO 1. Las flechas amarillas señalan múltiples
miomas intramurales

RMN de pelvis, corte sagital, secuencia T2. La flecha amarilla 
señala mioma submucoso con señal hipointensa homogénea y 
componente intramural > 50%.

El tratamiento de los miomas FIGO 1 Y 2 suele ser la extracción 

histeroscópica, sin embargo, siempre debe estudiarse el tamaño de los 

mismos a fin de establecerse medidas terapéuticas previas (Embolización) 

para reducción de su tamaño y posterior resección.



Se incluyen a todos los miomas que NO SON SUBMUCOSOS, estando entre ellos los intramurales y 

subserosos, así como también los que presentan otras localizaciones como a nivel cervical, ligamento 

ancho y pelvis. Las mujeres que padecen estas lesiones, cuando son intramurales y subserosas no 

pedunculadas pueden ser asintomáticas, o por el contrario generar clínica de efecto de masa sobre 

órganos adyacentes al alcanzar un mayor tamaño. 

FIGO 3: Son miomas totalmente intramurales que contactan 
con el endometrio sin inclusión en el mismo .

RMN de pelvis, angulada al útero, corte coronal, secuencia T2. La
flecha roja señala mioma intramural heterogéneo, que deforma y
contacta con el endometrio (Flecha amarilla) FIGO 3.



FIGO 4: Son miomas intramurales que no 
contactan con la cavidad endometrial ni con la 

serosa uterina

RMN de pelvis, angulada al útero, corte coronal, secuencia T2. La
flecha amarilla señala mioma intramural FIGO 4.

La resección de los miomas FIGO 3 y 4 pueden ser 

mediante laparoscopia (Si la distancia a la submucosa es 

mayor a 5mm) o laparotomía dado que la extirpación total 

puede ser dificultoso en lesiones de gran tamaño.



FIGO 5: Son los miomas que presentan un componente 
mayor o igual al 50% a nivel  intramural y 

menos del 50% en la subserosa

RMN de pelvis, corte sagital, secuencia T2. La flecha amarilla y
roja señalan miomas con componente intramural >50% FIGO 5.

FIGO 6: Presentan menos del 50% de la totalidad de su 

masa a nivel intramural y mas del 50% restante a nivel 

subseroso

RMN de pelvis, corte sagital, secuencia T2. La flecha roja identifica
mioma con expresión subserosa >50% FIGO 6. La flecha amarilla
muestra un mioma FIGO 4



FIGO 7:  Son miomas pedunculados sin componente intramural, 
y total expresión subserosa, al igual que los submucosos FIGO 0, 

pueden generar torsión con posterior infarto y fenómeno de 
necrosis en cavidad pélvica

RMN de pelvis, corte sagital, secuencia T2. La flecha roja 

señala mioma subseroso, con pedículo (Flecha verde) FIGO 

7. La flecha amarilla muestra un mioma FIGO 3.

El tratamiento quirúrgico del FIGO 6 y 7 más recomendado es 
la cirugía laparoscópica o laparotomía, o en algunos casos se 

recurre a la histerectomía. Puede realizarse embolizacion previa 
para reducir el tamaño de la lesión a fin de evitar 

complicaciones intraoperatorias.



FIGO 8: Se incluyen los miomas de
localización extrauterina y no presentan
contacto con el miometrio, pueden
encontrarse ubicados a nivel cervical, en
el ligamento ancho o en cavidad pélvica.

RMN de pelvis, corte coronal, secuencia T2. La flecha 

amarilla identifica el cuello uterino, destacándose del 

lado derecho voluminoso mioma  FIGO 8 (Flecha 

roja).



En esta clasificación figuran los tumores que tienen expresión submucosa y a la vez subserosa, SON 

TRANSMURALES, al mencionarse en el informe se denominan como clasificación FIGO 2-5, donde el 

primer número se relaciona con el endometrio y el segundo con la serosa. Por su localización, tamaño y 

extensión no son candidatos a histeroscopia, suele requerirse histerectomía

RMN de pelvis, corte sagital, secuencia T2. La 
flecha amarilla identifica voluminoso mioma 
hibrido, que contacta y desplaza la cavidad 

endometrial (Flecha roja), así como también la 
serosa (Flecha verde)



En pacientes premenopáusicas con miomas de gran tamaño o de
difícil abordaje quirúrgico, una de las opciones alternativas es la
realización de una embolización selectiva vía percutánea. Para
ello se realiza el estudio dinámico de pelvis con y sin contraste, el
cual pone de manifiesto el grado de vascularización de cada
mioma, siendo los hipervasculares los que presentan mejor
respuesta a esta técnica, evitando realizarse en miomas
hipovascularizados, submucosos FIGO 0 y/o miomas con
transformación hemorrágica.



RMN de pelvis, Secuencias dinámicas T1 con supresión grasa sin contraste (Imagen A), con contraste (Imagen 
B). Las flechas rojas señalan dos núcleos miomatosos FIGO 4, con señal iso- hipointensa al miometrio, las 
cuales no presentan realce tras la administración del medio paramagnético (Flechas amarillas).



RMN de pelvis. En la imagen A corte sagital secuencia T2, se identifica mioma FIGO 6 señalado por la 
flecha roja, En la secuencia dinámica sin contraste (Imagen B) se señala con la flecha verde, que el mismo 
presenta una señal isointensa al miometrio y tras la administración del contraste paramagnético refuerza 
(Flecha azul).



La resonancia magnética permite una adecuada localización de los miomas uterinos en

las miomatosis múltiples y de gran tamaño mediante el uso de la clasificación de FIGO,

la cual unifica criterios y terminología que son de gran importancia al considerar y

estimar el efecto de las diferentes opciones quirúrgicas en las pacientes.

A su vez, la realización del estudio dinámico con contraste en la miomatosis, es otra

herramienta importante para la toma de conducta terapéutica.
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