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RESUMEN 

Los leiomic rn as son :un-ore s : enignos or igina oos en células de 
músculo liso..iJ.. ni .e ; neco cglco se localizan principalmente en el 
útero. con una pre . a e~c a ce (1) oo e n ujeres en edad reproductiva. 
Los leiomiomas cara .ag na es 50n extrema darnente raros, por lo cual 
es dific il establece' 5 ... >J'E:. arenera. Es e es el primer caso reportado 
en Panamá 

S presenta el case ce oac.en e terneruna de 45 año . que ingresa para 
estudio de masa para a91nal c ere ha con anteceder tes de dific liad 
en la micci ón rnanejaca CO' l " onda Foley. leucorrea fétida, dolor leve 
en hip gastrio : consupaci ón con dismin ución del diámetro de las 
heces. de aproxn-tadarnen e nueve meses de votuc i ón Durante la 
hospitalización. se le reallz"! ,Hl 8 lomografia abdominopélvica. la cual 
evidenci ó masa paravaqmal derecha con compromiso de vej iga, recto 
Ji tevaci ón de Glera. También se realizó cistoscopia y colonoscopia, 
resultando ambos estudios si anomalías. Se extrajo la masa y la 
biopsia reporté Ietorruorna paravaqinal. 

Palabras c lave : mujer, leiomio ma, leucorrea , masa, paravagin al 

ABS TRAe r 

Leiomyomas are benign tumcts thet originate irom smoolh musc/e celts. 
They are Ihe most frequenl tumor found in the uterus. with a preveienc e 
of 70 % in women of repro ductive age. Paravaginat leiomyomas are 
extremely r. re. v/mct: makes it difficult to estab /ish its preve tence. This 
is Ihe tirst case reportea in Panama. 

A case of a 45 yeer-oto fema le. which is admi lled tor study ot a righ t 
paravaginal mass. is presenled. She had a historv of nine mon lhs of 
difficulty al mictutuio n. mana ged with vesica l cetbeter. /n edcition. 
she oresented fetid ieukorme s . mild pain on the hypogastrium and 
consupettou wilh diminished fecal diame ter During ber hospitalization. 
an eboominopetvic tomography reportea a righl peteveq inet mass wilh 
comprotnise of tti o bteaoer and rect urn and e/evation of trie uteru s. A 
caonoscopy and cistoscooy were pettometi without abnorma/ iindin os. 
TIJ e mass was extract ed and I/Je biopsy reporteo a paravagin al 
leiomyoma. 

Key words : temete. telomvome , teoknoiree. pa ravagina/ 

L O S leio miomas son ne oplasias benignas 
mesenquimatosas que pueden origi narse de 
cualquier célula de músculo liso . Los sitios 

gineco lógicos de presentación más frecuen te son: 
útero , vag ina, espacio retroperitonea l, vejiga uri­
nar ia y uretra, 1 Los leiomiomas paravagina les so n 
extrem adamente raros, tanto as í que se desconoce 
su prevalencia exacta y en la literatura médica son 
pocos los casos reportados , Los síntom as surgen 
a raíz del crecimiento del tumor, por lo que en es­
tadios tempranos suelen ser as into rn ático s." 

Este es el primer cas o de leiomioma par avaginal 
reportado en Panamá. 

CAS O CLíNICO 

Enfermedad Actual 
Se presen ta el caso de pac ien te femenina de 45 
años de edad, procedent e de San Mig uelito, quien 
acu de al Complejo Hospita lar io Metropo litano Dr. 

A rnu lfo Ari as Madrid (CH I\II DrAA M) a hosp ital­

ización previamente progra mada para estudio de 
masa paravag ínal derecha . La pa cien te refi e re 
que desde hace nueve meses inició con cuadro de 

disur ia y tenesmo vesica l acompañado de do lor y 

aumento del perímetro abd omina l en hipogastrio , 
por io cual se le colocó sonda Foley durante dos 

meses. Paralelo a este cuadro , refiere sa lida es­

porádica de secreción transva gin al verdosa féti da 
y estreñimiento con disminución del diá metro de 
las heces . 

Historia anterior 
Niega antecedentes persona les patológ ico s, inte r­
ve nciones quirúrgicas, transfu sion es sanguíneas, 

antecedentes traumáticos, hospita lizaciones pre­
vias . 

Niega ingest a de alcoho l, tab aquismo o consumo 
de drogas ilici tas . Niega patologías en su fam ilia. 

Volumen 19 Número 2 . 107 



Donado, Gómez 

Interrogatorio por aparatos y sistemas 

Abdominal : refiere constipación , con disminución 
del diámetro de las heces y aumento del perímetro 
abdominal en hipogastrio. Niega vómitos, hemato­
quezia y tenesmo. 

Genito-Urinario: refiere oliguria, disuria , estrangu­
ria y tenesmo vesical. Niega hematuria , urgencia , 
polaquiuria. 

Gineco-Obstétrico: menarca a los quince años , 
ritmo menstrual regular cada mes con sangrado du­
rante tres a cinco días. Inicio de vida sexual activa a 
los 25 años , un compañero sexual. Es G2P2COAO. 
Se realiza prueba de Papanicolau cada año, el úl­
timo hace un año el cual se reportó normal . Niega 
uso de métodos anticonceptivos en la actualidad . 
Refiere leucorrea fétida . Niega dispareunia , dis­
menorrea o sangrado transvaginal anormal. 

Linfáticos: niega adenopatías cervicales, axilares 
o inguinales . 

Resto no contr ibutorio. 

EXAMEN FíSICO 

Presión arterial: 120/80 mm Hg 
Frecuencia cardíaca: 100 cpm 
Frecuencia respiratoria: 16 cpm 
Temperatura: 38 -c. 
Inspección general: paciente de raza mestiza , 
consciente, orientada en las tres esferas, coopera­
dora , en decúbito supino voluntario , con buen 
estado general. 

Cabeza : normocéfala , sin exostosis, con adecuada 
implantación de cabello y sin cicatrices visibles. 

Ojos: pupilas isométricas normorreactivas a la luz, 
escleras anictér icas, conjuntivas levemente pálidas. 
Sin ptosis palpebral , fasciculaciones oculares ni 
nistagmo. 

Oídos: conducto auditivo externo permeable, sin 
secreciones ni lesiones aparentes. 

Boca: mucosa oral hidratada , lengua central, sin 
lesiones. 

Nariz: tabique nasal simétrico . Sin rinorrea ni rinor­
ragia. 

Cuello: simétrico, sin ingurgitación yugular ni ma­
sas palpables. 

Tórax: simétrico, sin retracciones costales ni tiraje 
intercostal. 

Corazón: ruidos cardíacos rítmicos , sin soplo ni 
galope. 

Pulmones: ruidos respiratorios normales , con 
buena entrada y salida de aire. 

Abdomen: globoso a expensas de panículo 
adiposo. Ruidos hidroaéreos normales . Blando, 
depresible, doloroso a la palpación profunda en 
hipogastrio. No se palparon masas ni viscerome­
galias. 

Genito-urinario: A la evaluación de los genitales 
externos se observa implantación del vello púbico 
romboidal , labios mayores y menores sin lesiones 
visibles , vagina eutrófica. Glándulas de Bartol ino, 
Skeene y uretrales normales. Se observó secreción 
amarillenta en vestíbulo vaginal. 

Al colocar el espéculo, se observó pared vaginal 
derecha deformada por efecto de masa que impide 
la visualización directa del cérvix, por lo cual se 
colocaron separadores vaginales para examinarlo . 
Al tacto vaginal se palpó masa en la pared lateral 
derecha de la vagina, de consistenc ia blanda y 
fija , presentando salida de abundante secreción 
verdosa con tejido maloliente. Al examen bimanual 
no se logró diferenciar útero en relac ión con la 
masa . Cuello uterino y anexos no dolorosos a la 
palpación . 

Extremidades: simétricas , sin lesiones , defor­
midades o edema. Pulsos periféricos presentes 
(radial, femora l, popliteo, tibial posterior y pedial ). 

Linfático: no se palpó adenopatías cervicales , 
axilares , inguinales. 

Neurológico: pares craneales sin alteraciones. 
Fuerza muscular 5/5 en las cuatro extremidades . 
Reflejos tend inosos profundos conservados . Sin 
signos de irritación meníngea ni focalización. 

Evolución y diagnóstico definitivo 
Al cuarto día intrahospitalario se le realizó tomo­
grafía de abdomen y pelvis . Se describió una tu­
morac ión heterogénea con bordes definidos de 11 
x 13,9 x 9,9 cm (diámetros lateral, anteroposterior y 
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transverso) a nivel de la pared vaginal derecha que 
compr imía y desplazaba la vejiga hacia la izquierda, 
comp rimía posteriormente al recto y desplazaba 
craneal mente al útero . Ovarios normales, no se 
visualizaron adenopatías retroperitoneales. 

Al decimocuarto día intrahospitalario la paciente 
fue llevada al salón de operaciones , donde se 
realizó laparotomía exploradora con abordaje de 
línea media , encontrándose un útero de aproxima­
damente 10 cm de longitud , con múltiples miomas 
subse rosos de pequeño tamaño. Se extrajo el útero 
dejando los anexo s intactos. 

Se solicitó evaluación al servicio de urología para 
realiz ar cistoscopia con colocación de catéte res 
doble J bilaterales . El Servicio de Ginecología en 
conjunto con el de Urología realizaron disección 
retroperitoneal local izando las siguientes estructu­
ras del lado derecho arteria ilíaca externa, uréter, 
músculo psoas . nervio genitofemoral, vena ilíaca 
externa, arter ia hipogástrica, nervio obrturador y 
plexo venoso pélvico El Servicio de Ginecología 
abordó dando asis tencia a la vía abdominal por vía 
vaginal , realizando colpoto mia con disección del 
músculo elevador de l ano, lográn dose la extrac­
ción completa de la masa por vía abdominal, sin 
complicacion es. Ver Figura l\J o1. 

Figura NO 1. La cabeza de flecha indica la masa al momento 
de ser extraida de la paciente 

CASO CLíNICO 

La paciente presentó sangrado del plexo venoso 
hemorroidal que ameritó taponam iento y reinterven­
ción luego de 48 horas, una vez se recuperó de la 
coagulopatía de consumo. En la reintervención se 
proce dió a retirar tapon amiento, ver ifícar hemosta­
sia y reparar el piso pélv ico, por lesiones asociadas 
a cirugía de extracción de la masa . 

La paciente cursó con buena evolución . 

DIAGNÓSTICO DEFINITIVO: 

El informe de patología reportó una masa de 13 x 
12 x 10 cm, de superficie blanquecina , trabeculada 
(ver Figura N°2). El diagn óstico histopatológico fue: 
leiomioma paravaginal. 

Figura N° 2. En A se observa la masa extraída cortada por la 
mitad. En B está el útero completo sin los anexos. 

Luego de la recuperación , la paciente presentó 
incontinencia urinaria de esfuerzo que ame ritó la 
colocación de una banda suburetral transobtu ra­
dora. 

REVISiÓN BIBLIOGRÁFICA 

El caso presentado carece de pruebas conc retas 
que definan el origen de la mas a. Existen dos 
hipóte sis para exp lica rlo: que se trataba de un 
leiomioma uterino subseroso pediculado que se 
adh irió a la pared vaginal, o bien que se trataba de 
un leiomioma nativo de la pared vaginal sin relación 
algun a con el útero. Es por ello que se revisa el 
tema desde las dos perspectivas. 

Luego de una búsqueda exhaustiva en la literatura 
científica , fueron pocos los casos similares al de 
esta paciente, ya que la mayoría de los datos sobre 
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leiomiomas ginecológicos correspondían a los de 
útero, que son altamente frecuentes en la población 
de mujeres en edad reproductiva, con un 70 % de 
prevalencia. 3 

Sólo se puede especular sobre la etiología de los 
leiomiomas paravaginales. Pueden originarse de 
remanentes embriológicos de los conductos de 
Wolff o de Müller, o de musculatura lisa local de los 
vasos sanguíneos. Hallazgos patológicos e inmuno­
histoquímicos fueron similares a los encontrados en 
los leiomiomas uterinos, lo cual no descarta que las 
hormonas actúen como cofactores en el desarrollo 
de estos tumores . 4 

No se encontró ningún articulo o reporte de caso 
que citara la posibilidad de que una masa paravagi­
nal se originara de un leiomioma uterino subseroso 
con un pediculo que luego se uniera a la pared 
vaginal y se desarrollara separado del útero. 

Se han reportado más de 300 casos de leiomiomas 
vaginales en la literatura, siendo la forma más 
frecuente de presentación, la de una masa en la 
pared vaginal. 5,6 

En 2001, Meniru y colaboradores reportaron un 
caso de leiomioma vaginal coexistente con múlti­
ples leiomiomas uterinos en paciente femenina de 
48 años que presentó un cuadro de compresión 
vesical similar al presentado.' Gowri et al también 
reportaron un caso de leiomioma de la pared lat­
eral de la vagina , en donde la paciente presentaba 
además inflamación de la región glútea derecha y 
leucorrea fétida. Estudios de imágenes informa­
ron que no se trataba de una tumoración maligna 
y se pudo resecar por completo la masa que fue 
diagnosticada como leiomioma de la pared vaginal 
derecha. 8 

Sangwan y colaboradores reportaron un caso de 
paciente de 46 años con leiomioma de la pared 
anterior de la vagina, que no se asoció a leiomio­
mas uterinos. 9 

El tratamiento de elección para estos tumores es la 
cirugía a través de la vagina. Sin embargo; en los 
casos de tumores de gran tamaño se recomienda 
el abordaje abdominal y perineal e inclusive hister­
ectornía. Otros autores recomiendan la remoción 
en bloque del tumor para evitar posibles recur­
rencias . 1o 
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