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Leiomioma ovárico primario
Primary ovarian leiomyoma 
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RESUMEN
El leiomioma es un tumor mesenquimal benigno común que puede desarrollarse 
allí donde haya músculo liso; raro como tumor ovárico primario, su origen aún 
es controversial. El leiomioma ovárico primario es uno de los tumores benignos 
más raros del ovario, representa 0,5% a 1% de los tumores benignos y suele 
observase en mujeres entre 20 y 65 años. Generalmente, son asintomáticos y se 
les encuentra de forma incidental durante el examen pélvico o la cirugía por otra 
causa, pero en ocasiones puede manifestarse por dolor abdominal y masa palpable. 
El diagnóstico definitivo es difícil antes de la extirpación quirúrgica. Debido a que no 
existen síntomas patognomónicos ni tiene imágenes características, los principales 
diagnósticos diferenciales incluyen fibroma, tecoma, tumor estromal esclerosante y 
leiomiosarcoma. La tinción inmunohistoquímica es fundamental para el diagnóstico 
preciso y debe considerarse en el diagnóstico diferencial de los tumores ováricos de 
células fusiformes. Se presenta un caso de leiomioma ovárico primario.
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ABSTRACT
Leiomyoma is a common benign mesenchymal tumor that can develop wherever 
smooth muscle is present; rare as a primary ovarian tumor, its origin is still 
controversial. Primary ovarian leiomyoma is one of the rarest benign ovarian tumors, 
accounting for 0.5% - 1% of benign tumors and is usually seen in women between 20 
and 65 years of age. They are usually asymptomatic and appear incidentally during 
a pelvic examination or surgery for another cause but can occasionally manifest by 
abdominal pain and palpable mass. Definitive diagnosis is difficult before surgical 
removal. Because there are no pathognomonic symptoms and no characteristic 
imaging, the main differential diagnoses include fibroma, thecoma, sclerosing 
stromal tumor and leiomyosarcoma. Immunohistochemical staining is essential for 
accurate diagnosis and should be considered in the differential diagnosis of ovarian 
spindle cell tumors. A case of primary ovarian leiomyoma is presented.
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IntroduccIón

El leiomioma ovárico primario es un tumor sólido poco frecuente que 
surge de las células musculares lisas de los ovarios y representa 0,5% a 
1% de los tumores ováricos benignos(1). La mayoría de los casos general-
mente aparecen entre la segunda y octava década de vida. No obstante, 
aproximadamente 80% de los casos ocurre en premenopáusicas(2). Las 
características histológicas y la tinción inmunohistoquímica son funda-
mentales para realizar el diagnóstico y poder diferenciarlos de otros 
tumores de ovario, como fibroma, tecoma y tumor estromal esclerosan-
te(3). Se presenta un caso de leiomioma ovárico primario.

comunIcacIón del caso

Una paciente de 45 años, nulípara, acudió a consulta por presentar dolor 
en hipogastrio, de leve a moderada intensidad y de 4 meses de evolución, 
acompañado de distensión abdominal. Negaba alteraciones menstruales 
y antecedentes familiares y/o personales de importancia, hábito tabáqui-
co, consumo de alcohol o drogas ilícitas y uso de tratamiento hormonal. 

La exploración física mostró lesión pélvica no dolorosa, de bordes re-
gulares, móvil, de consistencia dura, ubicada al lado derecho del útero 
y separada de este. Al tacto vaginal, el cuello uterino estaba normal con 
evidencia de sangrado genital que provenía de cavidad uterina. No se 
encontraron linfadenopatías pélvicas. El resto del examen físico estaba 
dentro de límites normales.
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Las pruebas de hematología, funcionalismo he-
pático y renal, marcadores inflamatorios, perfil 
de coagulación, electrolitos y examen de orina 
no presentaban alteraciones. Los marcadores 
tumorales séricos (gonadotropina coriónica hu-
mana, CA-125, CA-19.9, alfafetoproteína, antíge-
no carcinoembrionario y deshidrogenasa lácti-
ca) estuvieron dentro de la normalidad.

La ecografía pélvica mostró lesión solitaria, só-
lida, bien definida, con algunos quistes en su in-
terior, patrón isoecoico, homogénea situada en 
el anexo derecho, de 14 x 7 x 6 centímetros. Ha-
bía escasa cantidad de líquido libre en cavidad 
abdominal. El útero media 7,4 x 4,5 milímetros 
y estaba separado de la tumoración. No había 
evidencia de patrón de flujo patológico en la 
evaluación ecográfica Doppler. Las imágenes de 
resonancia magnética confirmaron los hallazgos 
de la ecografía mostrando tumor encapsulado y 
bien definido de aproximadamente 13 centíme-
tros de diámetro que mostraba señales de baja 
intensidad en las imágenes ponderadas en T1 
y T2. No había evidencia de engrosamiento del 
epiplón ni penetración de la cápsula. El diagnós-
tico fue de posible fibroma ovárico, por lo que la 
paciente fue programada para cirugía.

Durante la laparotomía se encontró aproxima-
damente 150 mL de líquido libre en cavidad ab-
dominal. El ovario derecho estaba aumentado 
de tamaño, con tumor sólido de superficie lisa 
de gran tamaño, sin adherencias ni infiltración 
a estructuras vecinas y separado claramente del 
útero. El informe de la biopsia por congelación 
fue de características compatibles con leiomio-
ma ovárico. Tanto el útero como el anexo con-
tralateral eran macroscópicamente normales. 
Los ganglios pélvicos y paraaórticos no eran pal-
pables. Se realizó histerectomía total sin conser-
vación de anexos a petición de la paciente y la 
pieza quirúrgica fue enviada a anatomía patoló-
gica. El postoperatorio cursó sin complicaciones 
y la paciente fue dada de alta al cuarto día del 
postoperatorio.

La evaluación anatomopatológica mostró que 
el ovario derecho presentaba tumor sólido, 
liso y firme separado del útero. La sección de 
corte reveló tumor de color blanco-grisáceo, 
bien circunscrito, encapsulado, con aspecto 
nodular grueso, que medía 13 centímetros de 

diámetro, con estroma ovárico comprimido. 
El examen microscópico mostró fascículos y 
haces entrelazados de células densas con nú-
cleos alargados en forma de bastón, intercala-
dos con focos de depósitos de colágeno, vasos 
sanguíneos engrosados y algunas zonas de 
hialinización, sin evidencia de pleomorfismo 
nuclear, atipias y/o necrosis. El recuento mitó-
tico era inferior a 1 por cada 10 campos de alta 
potencia. Con la tinción inmunohistoquímica, 
las células fueron fuertemente positivas para 
actina de músculo liso y difusamente positivas 
a desmina y vimentina, pero negativas a inhi-
bina. El índice de proliferación Ki-67 fue menor 
del 1%. La citología del líquido ascítico no mos-
tró la presencia de células neoplásicas. Tanto 
el útero como el anexo izquierdo no presenta-
ban alteraciones. Los hallazgos histopatológi-
cos confirmaron el diagnóstico de leiomioma 
ovárico primario. 

Figura 1. imagen de resonancia magnética que muestra tumor 
pélvico sólido.

Figura 2. apariencia microscópica del leiomioma ovárico primario. 
a) Haces entrelazados de células musculares lisas uniFormes (colo-
ración Hematoxilina-eosina). B) positividad diFusa a desmina.
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dIscusIón

Los tumores de ovario pueden ser clasificados 
en varias categorías según su origen. Aunque 
la mayoría de los tumores primarios surgen de 
epitelio de superficie, cordones sexuales-estro-
males y células germinales, existen variedades 
de neoplasias raras que surgen de otros linajes a 
veces desconocidos(2). El leiomioma ovárico pri-
mario fue descrito inicialmente en 1862 y existen 
informes de cerca de 80 casos(4). Generalmente, 
son tumores benignos, asintomáticos, menores 
de 3 centímetros de diámetro(5,6).

La histogénesis de los leiomiomas ováricos pri-
marios aún no está bien establecida. Algunos 
autores sugieren que probablemente surgen de 
células musculares lisas de los vasos sanguíneos 
hiliares ováricos, del ligamento ovárico, células 
multipotenciales del estroma ovárico, células 
germinales indiferenciadas por metaplasia mus-
cular lisa cortical del estroma endometriósico, 
del músculo liso presente en teratomas quísti-
cos maduros y/o de la pared del tumor quístico 
mucinoso(7-9). La mayoría de las pacientes con 
leiomiomas ováricos primarios es nuligesta, lo 
que sugiere que los estrógenos pueden tener 
un papel fundamental en su aparición y desa-
rrollo. Otra hipótesis sugiere que pueden surgir 
en ovarios con anomalías durante el desarrollo 
embrionario(10).

Los leiomiomas ováricos primarios son general-
mente asintomáticos y suelen ser detectados 
durante la exploración física rutinaria, interven-
ciones quirúrgicas o autopsias. Sin embargo, los 
tumores de gran tamaño pueden ser sintomá-
ticos. El dolor abdominal es el síntoma más co-
mún y, en raras ocasiones, pueden presentarse 
con hidrotórax, ascitis, hidronefrosis, síndrome 
de Meigs o polimiositis(2,5). La mayoría de los 
casos son unilaterales, aunque existen algunos 
casos de presentación bilateral en pacientes pe-
diátricos / adultos jóvenes, especialmente me-
nores de 35 años(2,9). Estos tumores no producen 
alteraciones menstruales o hemorragias genita-
les anormales. Algunos tumores pueden acom-
pañarse de hiperplasia de células del hilio que 
resulta en virilización debido a la producción de 
testosterona(11).

La evaluación preoperatoria de los leiomiomas 
ováricos primarios incluye ecografía, resonancia 
magnética y marcadores tumorales. La ecogra-

fía muestra un tumor sólido, isoecoico con el 
miometrio, por lo que es difícil diferenciarlo de 
otros tumores solitarios. Las imágenes de reso-
nancia pueden ser un complemento diagnóstico 
útil(12,13). No obstante, no es capaz de distinguir 
entre leiomioma, fibroma, tecoma o leiomiosar-
coma(4). 

El diagnóstico correcto de leiomioma ovárico 
primario requiere la identificación de células 
musculares lisas en el tumor. Pero debido a su 
rareza, otros tumores deben incluirse entre los 
diagnósticos diferenciales como fibromas, te-
comas, fibrotecomas, tumores del estroma es-
clerosante y del estroma del cordón sexual(1). 
También deben diferenciarse del leiomiosarco-
ma ovárico, pero debido a la rareza de ambos tu-
mores, las características de malignidad no han 
sido aún bien definidas. En forma tradicional los 
criterios que deben considerarse son recuen-
to mitótico, atipia citológica y necrosis tumoral 
para considerar la posibilidad de malignidad(5).

Otra característica distintiva de los leiomiomas 
ováricos primarios es que deben aparecer com-
pletamente dentro del ovario sin miomas ute-
rinos coexistentes(5). Sin embargo, diferentes 
estudios han descrito la coexistencia con leio-
miomas uterinos. Un estudio encontró que más 
de la mitad de los casos de leiomiomas ováricos 
estaban asociados a leiomiomas uterinos con 
características histológicas similares(14).

La tinción con tricrómico de Masson ayuda a di-
ferenciar componentes fibrosos y musculares 
lisos en la lesión(15). Las tinciones inmunohisto-
químicas tienen gran utilidad diagnóstica(4). La 
alfa-actina de músculo liso y la inhibina permi-
ten diferenciarlo de tumores fibromatosos. La 
positividad difusa a la desmina de las células 
tumorales es típica de los leiomiomas, mientras 
que los tumores fibromatosos colectivamente 
son negativos o presentan solo positividad fo-
cal. Los tecomas son fuertemente positivos para 
α-inhibina y no expresan alfa-actina de músculo 
liso(3).

El tratamiento de elección para las pacientes con 
leiomiomas ováricos primarios es la resección 
quirúrgica completa (ooforosalpingectomía u 
ooforectomía) con o sin histerectomía. Sin em-
bargo, en mujeres jóvenes debe considerarse 
otros procedimientos para preservar la fertili-
dad(2).
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En conclusión, el leiomioma ovárico primario es 
un tumor benigno raro. Debe considerarse como 
diagnóstico diferencial de otros tumores sólidos 
benignos de ovario como el fibroma, tecoma, tu-
mor estromal esclerosante. Las características 
histológicas y la inmunohistoquímica ayudan a 
llegar a un diagnóstico definitivo.

referencIas bIblIográfIcas

1. Wang QM, Zhao Y, Ma Y, Yao LT, Han X. One case report of 
giant atypical leiomyoma of the ovary. Medicine (Baltimore). 
2018;97(40):e12526. doi: 10.1097/MD.0000000000012526

2. Raje S, Arvind S, Rao G, Chawla L. Primary ovarian leiomyoma. 
Gynecol Minim Invasive Ther. 2020;9(3):182-183. doi: 10.4103/
GMIT.GMIT_14_19

3. Rajabi P, Hani M, Bagheri M, Mirzadeh F. Large ovarian leio-
myoma in young woman. Adv Biomed Res. 2014;3:88. doi: 
10.4103/2277-9175.128001

4. Ozcimen EE, Oktem M, Zeyneloglu HB, Ozdemir BH, Kuscu 
E. Primary leiomyoma of the ovary in a young woman: lit-
erature review and report of a case. Eur J Gynaecol Oncol. 
2006;27(3):310-2.

5. Liang G, Wu Z, Zhu L, Ruan F. Case report: Primary ovarian 
leiomyoma: A clinical analysis of case series and literature 
review. Front Med (Lausanne). 2022;9:822339. doi: 10.3389/
fmed.2022.822339

6. Blue NR, Felix JC, Jaque J. Primary ovarian leiomyoma in a 
premenarchal adolescent: first reported case. J Pediatr Adolesc 
Gynecol. 2014;27(4):e87-8. doi: 10.1016/j.jpag.2013.07.011

7. Hacivelioglu S, Erkanli S. A large pedunculated leiomyoma 
with two-sided cystic degenerations mimicking a bilateral 

ovarian malignancy: a case report. Eur J Gynaecol Oncol. 
2014;35(2):192-4.

8. Alshwairikh K, AlOtaibi W, Alshammari S, Alshammari T, 
Hakami R, Alswayyed M, et al. Cystic Ovarian Leiomyoma in 
a Patient with Progressive Abdominal Pain. Am J Case Rep. 
2021;22:e930299. doi: 10.12659/AJCR.930299

9. Meel M, Hemrajani D, Kumar M, Agnani B. Symptomatic pri-
mary ovarian leiomyoma in a postmenopausal woman: A rare 
entity. J Midlife Health. 2020 Jul;11(3):175-7. doi: 10.4103/jmh.
JMH_105_19

10. Bharti S, Khera S, Sharma C, Balakrishnan A. Unilateral 
primary ovarian leiomyoma masqueraded as ovarian fibro-
ma: A histopathological diagnosis. J Family Med Prim Care. 
2021;10(9):3494-7. doi: 10.4103/jfmpc.jfmpc_2546_20

11. Parish JM, Lufkin EG, Lee RA, Gaffey TA. Ovarian leiomyoma 
with hilus cell hyperplasia that caused virilization. Mayo Clin 
Proc. 1984;59(4):275-7. doi: 10.1016/s0025-6196(12)61262-2

12. Alshwairikh K, AlOtaibi W, Alshammari S, Alshammari T, 
Hakami R, Alswayyed M, et al. Cystic ovarian leiomyoma in 
a patient with progressive abdominal pain. Am J Case Rep. 
2021;22:e930299. doi: 10.12659/AJCR.930299

13. Kurai M, Shiozawa T, Noguchi H, Konishi I. Leiomyoma of the 
ovary presenting with Meigs' syndrome. J Obstet Gynaecol Res. 
2005;31(3):257-62. doi: 10.1111/j.1447-0756.2005.00285.x

14. Kitamura Y, Ito F, Kokabu T, Mori T, Kusuki I, Kitawaki J. Primary 
ovarian leiomyoma associated with multiple uterine leiomy-
omas. Gynecol Minim Invasive Ther. 2021;10(1):50-52. doi: 
10.4103/GMIT.GMIT_97_19

15. Kim M. Laparoscopic management of a twisted ovarian leio-
myoma in a woman with 10 weeks' gestation: Case report and 
literature review. Medicine (Baltimore). 2016;95(44):e5319. doi: 
10.1097/MD.0000000000005319


