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RESUMEN
Los fibromas ováricos son tumores benignos poco frecuentes, generalmente unilaterales, que se presentan principalmente 
en mujeres perimenopáusicas y posmenopáusicas. Los síntomas pueden variar y en algunos casos están asociados a 
ascitis y derrame pleural, conocido como síndrome de Meigs. Se presenta un caso de una paciente de 55 años de edad con 
antecedentes de hipertensión arterial y asma bronquial, quién acude a ginecólogo por dolor en fosa ilíaca derecha de tres 
meses de evolución. Se realizan diferentes estudios incluyendo ecografía y tomografía abdomino-pélvica, los cuales revelan 
una tumoración sólida bilateral de ovarios. Se realiza histerectomía abdominal total más salpingo-oforectomía bilateral 
y a pesar de sus características, el estudio histopatológico hace el diagnóstico de fibroma bilateral. La presentación 
clínica de los fibromas de ovario es inespecífica, por lo que suelen confundirse con patología maligna del ovario u otras 
patologías benignas de útero u ovario, constituyendo un reto para el diagnóstico preoperatorio. 
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Bilateral ovarian fibroma in postmenopausal woman. Case report and literature review
SUMMARY

Ovarian fibromas are rare tumors that mainly occur in perimenopausal and postmenopausal women. Symptoms can vary, 
and in some cases, they may be associated with ascites and pleural effusion, known as Meigs Syndrome. The article 
presents the case of a 55-year-old patient with a history of hypertension and bronchial asthma, who visit a gynecologist 
due to pain in the right iliac fossa of three months duration. Various studies were performed, including ultrasound and 
abdominal and pelvic CT, which reveal the presence of solid bilateral ovarian tumors. The patient undergoes a total 
hysterectomy and bilateral salpingo-oophorectomy and despite it’s characteristics, the histopathological study makes 
the diagnosis of bilateral ovarian fibroma with no signs of malignancy. The clinical presentation of ovarian fibromas is 
nonspecific, often leading to confusion with malignant ovarian pathology or other benign uterine or ovarian conditions, 
representing a challenge for preoperative diagnosis.
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en la edad media de la vida (media de 48 años) (2). 
Usualmente son unilaterales y pueden acompañarse 
de ascitis y derrame pleural, lo que se conoce como 
síndrome de Meigs (3).

En la mayoría de los casos, estos tumores benignos 
son asintomáticos o pueden producir síntomas como 
dolor abdominal y sangrado uterino anormal. Debido 
a la inespecificidad de las manifestaciones clínicas, el 
diagnóstico puede ser tardío. Su asociación con líquido 
libre en cavidad abdominal puede confundirse con un 
proceso maligno, lo que lleva al uso de terapias mucho 
más agresivas (4). 
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INTRODUCCIÓN

Los fibromas de ovario son tumores benignos sólidos 
del estroma y tejido conectivo ovárico y representan 
del 1 % - 4 % de todas las neoplasias de ovario (1), 
se presentan en cualquier edad, pero es más común 
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Los fibromas de ovario bilateral son infrecuentes  
(4 % - 8 % de los casos) (5), suelen ser confundidos con 
lesiones malignas y otras patologías de útero y ovario, 
por lo que el diagnóstico prequirúrgico es complejo. A 
continuación, se presenta el caso de una paciente de 55 
años con fibroma bilateral de ovario.

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 55 años de edad, ama de 
casa, gestas VIII paras V aborto I cesáreas II, con 
antecedente de hipertensión arterial desde hace más 
de 10 años y asma bronquial desde la infancia; quien 
acude a consulta privada de ginecología por presentar 
dolor en fosa ilíaca derecha de 3 meses de evolución. 

A la exploración física; peso: 81 kg, talla: 1,52 cm, 
índice de masa corporal (IMC): 35,1 kg/m2, paciente 
consciente, orientada, con adecuada coloración 
e hidratación muco-tegumentaria. La evaluación 
cardiopulmonar no demostró compromiso. El 
abdomen estaba globoso, a expensas de panículo 
adiposo, blando, deprimible, doloroso a la palpación 
profunda en fosa ilíaca derecha e hipogastrio. Resto 
del examen físico general, sin alteraciones. 

A la exploración ginecológica con espéculo se 
encontró una tumoración color blanco nacarado que 
ocupaba todo el cérvix. El tacto bimanual puso en 
evidencia una vagina normotérmica, normoelástica, 
el útero estaba en anteversoflexión (AVF), el cuello 
uterino tenía superficie lisa, se palpaba tumor sólido, 
de consistencia dura, que producía dolor a la palpación, 
y ocupaba toda la extensión del cérvix y fondo de saco 
posterior. Los ovarios no fueron palpables por aumento 
de tejido adiposo.

Se realizó estudio ecográfico pélvico donde se evidenció 
el útero en AVF, con bordes regulares y las siguientes 
dimensiones: longitudinal: 7,0 cm, anteroposterior: 
6,0 cm y transversa: 5,5 cm. Se observó una imagen 
redondeada e irregular que ocupaba el cérvix, que 

medía 4,3 cm x 5,2 cm. El endometrio era ecogénico de 
5 mm. El ovario derecho estaba aumentado de tamaño, 
midió 7,5 cm x 5,7 cm, con bordes irregulares, con 
múltiples formaciones en su interior de aspecto sólido. 
El ovario izquierdo no fue visualizado.

Se practicó tomografía computada, en equipo de alta 
resolución, realizándose adquisición volumétrica desde 
diafragma hasta sínfisis del pubis, con espesor de 10 
mm, a intervalos de 10 mm, con la administración de 
contraste oral, sin y con contraste yodado endovenoso. 
Se observó hígado, vías biliares, bazo, páncreas, 
riñones, asas intestinales, grandes vasos y vejiga 
normales. En pelvis, útero central con morfología y 
densidad normal. Se vio una imagen densa tipo masa, 
de bordes irregulares muy heterogéneo con diámetros 
de 6,9 cm x 9,8 (Figura 1, 2 y 3) cm, la cual muestra 
realce heterogéneo posterior a la administración de 
contraste yodado endovenoso, en relación con ovario 
derecho. Lesiones nodulares densas con diámetros de 
1,9 cm y 0,8 cm en peritoneo, en región umbilical. 
Líquido libre en cavidad escaso. 

En los exámenes de laboratorio se encontró que el 
hemograma, el uroanálisis, la función renal, los tiempos 
de coagulación, estaban dentro de límites normales. Entre 
los marcadores tumorales: CA-125: 22,6 U/ml, CA-
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Figura 1. Imagen de tumor en ovario derecho, señalada 
por flecha, en vista céfalocaudal de tomografía abdomino-

pélvica con contraste.  
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19-9: 10,6 U/ml, alfa-fetoproteína (AFP): 4,50 UI/ml, 
antígeno carcinoembrionario (CEA): 1,33 ng/ml, 
subunidad beta de la hormona gonadotropina coriónica 
(β-HCG): 0,91 mUI/ml.

Con el diagnóstico preoperatorio de tumor de ovario 
bilateral y mioma intracervical, se realizó una 
histerectomía abdominal total, siguiendo la técnica 
de Richardson (6) y salpingo-oforectomía bilateral. 
No se realizó biopsia peroperatoria por no disponer 
de la técnica en la institución. Hallazgos: múltiples 
adherencias de peritoneo-epiplón, líquido libre en 
cavidad de escasa cantidad, útero de bordes irregulares 
de 7 cm x 6 cm x 5 cm, con tumoración de consistencia 
dura a nivel de cara anterior de cuello uterino. Ambos 
ovarios estaban aumentados de tamaño, el derecho 
midió 6 cm x 5 cm y el ovario izquierdo 5 cm x 4 cm; 
ambos ovarios con múltiples tumoraciones nodulares 
de consistencia dura en su superficie, la mayor de 
aproximadamente 1,5 cm (Figura 4), y síndrome 
adherencial intenso.

El estudio histopatológico de la pieza quirúrgica 
concluyó los diagnósticos de fibroma ovárico bilateral, 
leiomioma cervical intramural deformante y cervicitis 
crónica activa. 
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Figura 2. Imagen de tumor en ovario derecho señalada por 
flecha, en vista anteroposterior de tomografía abdomino-

pélvica con contraste.

Figura 3. Imagen de tumoración en ovario derecho 
señalada por flecha, en vista lateral de tomografía 

abdominopélvica con contraste.

Figura 4. Útero con leiomioma en cérvix y ambos anexos 
aumentados de tamaño con tumoraciones nodulares sólidas 

en la superficie.

Figura 5. Rayos x de tórax, proyección anteroposterior. 
Campos pulmonares con reforzamiento de la trama 

bronquial hiliar bilateral. Senos costo-frénicos y cardio-
frénicos libres. Cayado aórtico prominente.



DISCUSIÓN

Los fibromas de ovario están clasificados dentro de 
los tumores estromales de los cordones sexuales en 
la última clasificación de la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) (7). Forman parte del grupo tecoma-
fibroma, que abarca un espectro continuo, donde 
se incluyen tumores compuestos enteramente por 
fibroblastos productores de colágeno y tumores donde 
predominan células de la teca (8). 

Son un tipo de neoplasia ovárica poco frecuente (1 % 
- 4 %), generalmente son unilaterales, de consistencia 
sólida, firmes, hormonalmente inactivos y compuestos 
principalmente de tejido conectivo fibroso. Estos se 
presentan en cualquier edad, pero más frecuente en 
mujeres perimenopáusicas y posmenopáusicas (9, 10). 

La sintomatología es variable: menarquia prematura, 
metrorragia, alteraciones del ciclo menstrual, dolor en 
hipogastrio y esterilidad, incluso pueden llegar a ser 
asintomáticos, presentándose como un hallazgo casual 
durante una exploración pélvica o ultrasonográfica de 
rutina (8-10). Cuando este tumor sólido de ovario se 
acompaña de ascitis y derrame pleural, constituye una 
triada descrita como síndrome de Meigs, el cual se 
presenta en 10 % - 15 % de los casos (11). El derrame 
pleural usualmente es derecho, acompañado de ascitis 
de tipo transudativa, resolviéndose posterior a la 
resección del tumor (9).

Se reporta que en el 90 % de los casos los fibromas de 
ovario son unilaterales (12), sin embargo, en ocasiones 
se presenta de manera bilateral y puede llegar a estar 
asociado con el síndrome de nevus basocelular, o 
también denominado síndrome de Goltz-Gorlin, el 
cual fue descrito en 1960. El síndrome de Goltz-Gorlin 
es un trastorno autosómico dominante cuyo gen se 
localiza en el cromosoma 9 q22.3-q31. Se manifiesta 
con fibromas ováricos bilaterales en el 75 % de los 
casos, además de múltiples carcinomas basocelulares 
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en piel, lesiones pseudocondilomatosas y otras 
anormalidades (13).

La ecografía en estos tumores muestra una imagen 
hipoecoica, sólida, redonda, ovalada o lobulada, 
con mínima a moderada vascularidad y asociado a 
líquido libre en cavidad (9). Ecográficamente debe 
distinguirse y hacerse diagnóstico diferencial con 
leiomiomas uterinos, fibrosarcomas, hiperplasias 
estromales, tumor de Brenner o de un tumor fibroide 
uterino pedunculado (14). En esta paciente, el estudio 
ecográfico reveló una imagen sugestiva de leiomioma 
en cérvix, además del tumor ovárico, por lo que en este 
caso ambas patologías coexistían. En la tomografía 
computarizada se observa como una masa sólida con 
captación retardada de contraste y en la resonancia 
magnética se detecta una baja intensidad de señal (2).

No hay marcadores tumorales específicos para un 
diagnóstico preoperatorio eficaz, ya que solo se 
ha visto elevación del CA-125 en pocas pacientes. 
Algunos estudios sugieren que la elevación del mismo 
se debe a factores bioquímicos, como aumento de la 
presión intraabdominal por la estimulación mecánica 
que ejerce la ascitis sobre el peritoneo y las células 
mesoteliales peritoneales (15, 16). En el presente 
caso, la paciente tenía un CA-125 normal, al igual que 
otros marcadores como el CEA, CA-19-9, β-HCG y 
AFP, los cuales se encontraban dentro de los límites 
normales. El estudio histopatológico del tumor es el 
método diagnóstico definitivo.

El tratamiento de elección es la resección quirúrgica 
del tumor. En mujeres posmenopáusicas y aquellas 
con paridad satisfecha, una histerectomía abdominal 
total es el tratamiento de elección, sin embargo, por 
la naturaleza benigna de la enfermedad, una cirugía 
para preservar la fertilidad en mujeres jóvenes y 
premenopáusicas puede ser contemplada (17). En 
esta paciente posmenopáusica de 55 años, se realizó 
una histerectomía abdominal total más salpingo-
oforectomía bilateral. 
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Después de la resección del tumor, el pronóstico es 
favorable en la mayoría de los casos, sin embargo, un 
10 % de los casos muestran una celularidad aumentada, 
varios grados de pleomorfismo y actividad mitótica, 
características de un tumor con potencial maligno. En 
1 % de los casos puede tener una progresión maligna a 
un fibrosarcoma (9).

A pesar de ser tumores benignos, el diagnóstico 
preoperatorio es complejo y tiende a confundirse con 
malignidad, especialmente si se presenta en mujeres 
posmenopáusicas, obesas, con ascitis y masa bilateral 
de consistencia sólida e irregular (18). Jacob y cols. 
(19) describieron un sistema de puntuación que 
permite obtener la probabilidad de malignidad de 
una tumoración ovárica llamada Risk of Malignancy 
Index (RMI) (19). Sin embargo, algunos estudios han 
demostrado su baja sensibilidad, por lo que no se debe 
utilizar como herramienta de pronóstico definitivo 
(15, 20). El RMI de la paciente fue de 207 puntos, lo 
que indicaba un riesgo de malignidad alto. En el caso 
descrito, se encontraron características sugestivas de 
malignidad: mujer posmenopáusica, con obesidad, 
estudios de imagen con características de lesión sólida 
en ovarios, irregular y bilateral. Una puntuación en el 
RMI > 200 puntos, a pesar de tener valores de CA-125 
y otros marcadores tumorales negativos.

Durante la intervención, se evidenciaron ambos ovarios 
aumentados de tamaño, con múltiples tumoraciones 
sólidas y líquido libre en cavidad, características que 
forman parte del síndrome de Meigs, sin embargo, 
clínicamente y radiológicamente, no hubo hallazgos de 
derrame pleural (Figura 5), por lo tanto, fue descartada 
dicha asociación.

Posterior a la intervención quirúrgica, dichas piezas 
fueron enviadas para estudio histopatológico, 
reportando fibroma ovárico bilateral. De manera 
que, pese a un RMI aumentado y las características 
clínicas e imagenológicas de la paciente, no se reportó 
malignidad.

En conclusión, los fibromas de ovarios son tumores 
benignos, poco frecuentes, cuya presentación clínica 
es variable. La presencia de un tumor sólido, irregular 
y de líquido libre en cavidad son sugestivas de una 
lesión maligna, aumentando estas probabilidades si está 
asociado a bilateralidad, obesidad y posmenopausia, 
por lo que el diagnóstico preoperatorio puede constituir 
un reto. Es de importancia establecer el diagnóstico 
diferencial con otras patologías tumorales malignas y 
benignas de útero y ovario, para así poder orientar una 
conducta adecuada e individualizada a cada paciente.
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