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Resumen

Los leiomiomas uterinos son tumores asociados a tumores de eritrocitosis secundaria. En la literatura 
se ha propuesto y demostrado la producción de eritropoyetina ectópica por fibromas de músculos lisos. 
Se ha demostrado que la eritrocitosis aislada es el resultado de la producción ectópica de eritropoyeti-
na (Epo) en varias neoplasias malignas que incluyen células renales y carcinoma hepatocelular. Se ha 
encontrado que ocurre en tumores extraños como el hemangioblastoma cerebeloso y los adenomas. 
Se le asocia con menos frecuencia a leiomioma uterino. Los cirujanos emplean cada vez más la laparos-
copia para la histerectomía. Sin embargo, el papel de la laparoscopia en presencia de un útero gigante 
todavía es debatible. En pacientes con síndrome miomatoso eritrocitario (SME) presente con signos 
y síntomas atribuidos a una masa abdominopélvica o eritrocitosis la flebotomía preoperatoria ayuda 
a disminuir la gravedad de la eritrocitosis y se ha utilizado para mitigar el riesgo de complicaciones 
trombóticas. La resección quirúrgica del leiomioma es un enfoque válido para el tratamiento de SME.
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Abstract

Uterine leiomyomas are tumors associated with tumors of secondary erythrocytosis. The production 
of ectopic erythropoietin by smooth muscle fibroids has been proposed and demonstrated in the 
literature. Isolated erythrocytosis has been shown to be the result of ectopic production of erythropoietin 
(Epo) in various malignancies, including kidney cells and hepatocellular carcinoma. It has been found 
to occur in foreign tumors such as cerebellar hemangioblastoma and adenomas. It is less commonly 
associated with uterine leiomyoma. Surgeons are increasingly using laparoscopy for hysterectomy. 
However, the role of laparoscopy in the presence of a giant uterus is still debated. In patients with 
myomatous erythriocytosis syndrome (ESM) present with signs and symptoms attributed to a tummy 
tuck or erythrocytosis, preoperative phlebotomy helps to decrease the severity of erythrocytosis and 
has been used to mitigate the risk of thrombotic complications. Surgical resection of leiomyoma is a 
valid approach for the treatment of MES.
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INTRODUCCIÓN

Los leiomiomas uterinos son tumores asociados a 
casos de eritrocitosis secundaria. En la literatura se 
ha propuesto y demostrado la producción de eritro-
poyetina ectópica por fibromas de músculos lisos.1

Tanto el examen histológico que confirma el 
diagnóstico de leiomioma como los recuentos 
sanguíneos completos en serie que muestran 
la normalización de los niveles de hemoglobina 
postoperatoria junto con eritrocitosis aislada cons-
tituyen los criterios para cumplir un diagnóstico 
de síndrome miomatoso eritrocitario (SME). Los 
tres criterios se observaron en los casos conocidos 
hasta el día de hoy.2-4

Hasta la fecha se han notificado menos de 40 
casos en todo el mundo. Los leiomiomas o fibro-
mas uterinos son los tumores sólidos más comunes 
en mujeres. Las mujeres mayores de 45 años tienen 
60% de riesgo de tener fibromas, según estudios 
longitudinales recientes. Asociados a los factores 
de riesgo se incluyen antecedentes familiares, raza, 
edad, estado menopáusico, obesidad y consumo 
de aditivos alimentarios. Aunque entre 40 y 60% de 
las afectadas permanecen asintomáticas, algunas 
presentan anormalidades uterinas como sangrado, 
dolor pélvico o síntomas de presión, disfunción re-
productiva, y una masa pélvica. En raras ocasiones 
los niveles de hemoglobina y hematocrito se elevan 
debido a la producción ectópica de eritropoyeti-
na.3,4 El primer caso documentado se informó en 
The Lancet en 1953.5,6

El aumento de la masa de glóbulos rojos de-
bido al SME conduce a hiperviscosidad y a mayor 
riesgo de trombosis como se ha documentado 
en un caso de trombosis de vena cerebral en una 
paciente con esta afección. Antes del tratamiento 
definitivo, el SME fue manejado de manera similar 
a la policitemia vera, a menudo con flebotomías 
terapéuticas recurrentes para mantener un hema-
tocrito de menos de 45% y así disminuir el riesgo 
de trombosis.7,8

SÍNDROME MIOMATOSO 
ERITROCITARIO

Thomson y Marson fueron los primeros en descri-
bir esta condición en 1953. Desde entonces se han 
utilizado tres criterios para diagnosticar SME:

1. 	 Eritrocitosis aislada.
2. 	 Útero miomatoso.
3.	 Restauración de valores hematológicos normales 

después de una miomectomía o histerectomía.9,10

Según una revisión de LevGur y Levie, menos de 
40 casos de SME se han reportado en la literatura 
en las últimas seis décadas.11

Se ha demostrado que la eritrocitosis aislada 
es el resultado de la producción ectópica de eri-
tropoyetina (Epo) en varias neoplasias malignas, 
que incluyen células renales y carcinoma hepato-
celular. Se ha encontrado que ocurre en tumores 
extraños como el hemangioblastoma cerebeloso y 
los adenomas. Se le asocia con menos frecuencia 
a leiomioma uterino.11,12

Se han propuesto varios mecanismos para ex-
plicar este hecho. Una hipótesis es la producción 
autónoma de eritropoyetina por el leiomioma, que 
no está sujeta a ningún mecanismo. Suzuki y sus 
colegas documentaron esto a través de estudios 
de radioinmunoensayo en 2001. La expresión Epo 
de ARNm en el tejido, las muestras se confirma-
ron mediante reacción en cadena de polimerasa 
con transcripción inversa (PCR-TI). La producción 
de eritropoyetina ectópica representa las grandes 
dimensiones de leiomiomas encontradas en este 
síndrome a través de su mecanismo de angiogé-
nesis, mitogénesis e inhibición de apoptosis.13

MANEJO PREOPERATORIO

Se debe identificar la etiología de la eritrocitosis 
aislada y las causas secundarias detectadas en 
colaboración con los servicios de hematología. 
Las causas secundarias incluyen enfermedad 
respiratoria crónica y policitemia vera, la posibili-
dad de policitemia vera o un mieloproliferativo10-12 

(Figura 1).

EMBOLIZACIÓN DE ARTERIA 
UTERINA EN MIOMATOSIS

El trastorno debe confirmarse mediante la prueba 
de mutación Jak2 en suero. Los niveles de eritro-
poyetina también pueden verificarse con conside-
raciones de entidades mediadas.14,15

Se deben considerar los riesgos de trombosis, 
embolizaciones y otras complicaciones cardio-
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vasculares antes de la cirugía. La planif icación 
preoperatoria debe llevarse a cabo para minimizar 
o evitar estas complicaciones y puede implicar ve-
nosección.1 Esto puede hacerse una o dos veces por 
semana para reducir los niveles de hematocritos 
por debajo de 60%. Los niveles de hemoglobina 
volvieron a la normalidad inmediatamente des-
pués de la cirugía y se mantuvieron en consultas 
externas posteriores en diversos estudios.16

La evidencia reciente respalda la teoría de que 
la eritropoyetina es producida por leiomiomas. La 
producción de eritropoyetina por leiomiomas pue-
de explicar la determinación de candidatura para 
la embolización de la arteria uterina, lo cual debería 
ser un esfuerzo de colaboración entre paciente, 
ginecólogo y radiólogo intervencionista. Aunque la 
histerectomía es definitiva y el tratamiento común 
para leiomiomas uterinos, la embolización arterial 
es un enfoque menos invasivo y se ha demostrado 
que reduce la menorragia, el dolor y los síntomas. 
Antes de la embolización de la arteria uterina, las 
pacientes son evaluadas para descartar embarazo 
actual, infección ginecológica y malignidad, que 
son contraindicaciones absolutas. Las contrain-
dicaciones relativas incluyen alergia al contraste, 
coagulopatía e insuficiencia renal. Lo ideal es que 
las pacientes sean evaluadas con resonancia mag-
nética que proporciona una resolución espacial 

superior para mayor precisión, evaluando el nú-
mero, el tamaño, la ubicación y la vascularización 
del leiomioma.17

Todas las ubicaciones de leiomioma son elegi-
bles para la embolización, pero diferentes subtipos 
requieren una consideración especial.18,19

Los cirujanos emplean cada vez más la laparos-
copia para la histerectomía. Sin embargo, el papel 
de la laparoscopia en presencia de un útero gigante 
todavía es debatible. Siedhoff y colaboradores lleva-
ron a cabo un análisis de decisión que compara la 
histerectomía laparoscópica con la histerectomía 
abdominal para el tratamiento del útero grande con 
supuestos miomas benignos, examinando la morta-
lidad, las complicaciones quirúrgicas y la calidad de 
vida. Estos autores demostraron una disminución 
de la mortalidad general asociada a la histerectomía 
laparoscópica en comparación con el abordaje lapa-
rotómico. En particular, el grupo laparoscópico tuvo 
menor incidencia de TEV (tromboembolia venosa) 
(690 frente a 840 por 100,000) asociada a un reposo 
en cama reducido en comparación con el grupo 
abdominal. Esta evidencia encuentra su énfasis en 
afecciones clínicas como el gran volumen uterino 
y la obesidad que predisponen al TEV, y se vuelve 
aún más importante en afecciones raras como la 
policitemia asociada a fibromatosis uterina, que 
aumentan aún más el riesgo.20

Figura 1: 

Embolización de arteria uterina 
derecha por medio de la arteria 
femoral izquierda.
Fuente: Rende Gordon-Infographic. 
O d o n t . i n f o . 2 0 1 9 . h t t p : / /o d o n t .
info/miomatosis-uterina-y-otros-
tumores/20701_html_4c10f4a4.png. 
(05 de abril del 2020).
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DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

Todos los tumores ginecológicos reportados aso-
ciados con la eritrocitosis se han considerado de 
carácter benigno. El carácter del leiomioma y la eri-
trocitosis es importante para el asesoramiento del 
paciente y planificación preoperatoria adecuada. 
Deben explorarse diversos mecanismos hormo-
nales involucrados en esta condición para guiar el 
trabajo y estrategias de tratamiento.21

El SME es una condición ginecológica marcada 
por eritrocitosis aislada y un útero fibroide.20-22

La edad media de la presentación, según 
diversos estudios, es de 48.7 años. Los signos o 
síntomas comúnmente reportados en la presenta-
ción incluyen distensión abdominopélvica o masa 
(93%), decoloración de la piel (33%) e irregularidades 
menstruales (25%). No hubo reportes de diferencia 
en la paridad (p = 0.42), estado menopáusico (p = 
0.87), o hidronefrosis en imágenes (p = 0.48) en-
tre pacientes. La flebotomía preoperatoria es de 
elección para reducir el riesgo de tromboembolia. 
Surgieron complicaciones en la mitad de todos 
los casos.18-22

En promedio se observó una reducción de 51% 
en los niveles de eritropoyetina sérica después de 
la resección quirúrgica (p = 0.004).18

En conclusión, pacientes con SME presente con 
signos y síntomas atribuidos a una masa abdomi-
nopélvica o eritrocitosis sometidos a flebotomía 
preoperatoria presentan menor gravedad de la 
eritrocitosis, la cual se ha utilizado para mitigar el 
riesgo de complicaciones trombóticas. La resección 
quirúrgica del leiomioma es un enfoque válido para 
el tratamiento de SME.
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