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Presentación del caso.

Paciente femenina de 29 años consulta por sensación de 
bulto y peso en la vagina, tras el uso y extracción de la copa 
menstrual. 

Examen físico. Especuloscopía: fondo de saco vaginal anterior 
y lateral derecho abombado, que llega casi hasta el introito. 
Cérvix de aspecto normal. OCE cerrado. Tacto bimanual:
cérvix de superficie lisa, regular, indoloro. Fondo de saco 
vaginal abomba con estructura de consistencia duro elástica, 
blanda, lisa, dolor a la palpación. 

Se realiza ecografía ginecológica transabdominal y 
transvaginal.

Se decide intervención quirúrgica vía laparotomica. Útero de 
tamaño y morfología normal, Douglas libre, Parametrios 
sanos. Se aborda vía vaginal (Fig.1), se constata formación 
anteriormente descripta. Se incide con bisturí. Presenta 
características macroscópicas de leiomioma. Se logra extraer 
en su totalidad.      
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Fig.1: Intervención quirúrgica vía vaginal de 
Leiomioma cervical. 



Hallazgos imagenológicos

Ecografía ginecológica: Se realiza vía transabdominal y transvaginal. Útero en RVF de tamaño, morfología y ecoestructura
miometrial discretamente heterogénea, desplazado levemente hacia izquierda. En fondo de saco vaginal en intimo contacto
con cuello uterino y hacia derecha, se observa una imagen hipoecoica con algunas áreas ecogenicas, la cual presenta márgenes
definidos y mide 76 mm x 38 mm x 68 mm (Fig.2). La misma presenta doppler positivo periférico (Fig.3).
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Fig.2: Ecografía ginecológica transabdominal. Corte longitudinal. Útero en RVF. 
Se observa masa hipoeoica de márgenes circunscriptos en fondo de saco 
vaginal y en intimo contacto con el cuello. 

Fig.3: Ecografía ginecológica transabdominal. Corte longitudinal. 
La masa hipoeoica en fondo de saco vaginal presenta doppler 
positivo y periférico. 



Discusión.

La miomatosis uterina es la causa más común de tumores pélvicos sólidos en mujeres y ocurre en 
20 a 40% de mujeres en edad reproductiva. 

Constituyen neoplasias sólidas benignas y están compuestos por grandes cantidades de matriz 
extracelular. 

La mayor frecuencia de presentación tiene lugar en la cuarta a quinta década de la vida. 

Las manifestaciones clínicas son variables y la mayoría de ellos cursan asintomáticos. 

Los leiomiomas cervicales son muy raros y constituyen el 1 a 2% del total de los miomas. 

Cuando son muy grandes pueden ocasionar alargamiento y protrusión del cérvix, retención urinaria, 
aumento de la frecuencia de micción, estreñimiento, anormalidades menstruales, dispareunia, y 
sangrado post coital. 

Para su diagnóstico se puede utilizar ecografía ginecológica transvaginal, transabdominal y 
resonancia magnética.

Por ultrasonido se visualizan como masas nodulares bien definidas hipoecogénicas y homogéneas. 
Algunos presentan un patrón ecográfico complejo a consecuencia de necrosis central.

En cuanto al tratamiento, muchos autores han reportado la seguridad de la miomectomia vaginal. 
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Conclusión.

El mioma cervical es una situación clínica de baja 
frecuencia. El examen físico y la correlación con las 
imágenes, permiten una aproximación diagnóstica y el 
tratamiento oportuno. 
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