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Resumen
 
ANTECEDENTES: Los leiomiomas parásitos son una variante poco frecuente de la 
miomatosis uterina. Suelen describirse después de una morcelación laparoscópica. 
También pueden originarse en leiomiomas subserosos pedunculados que pierden su 
irrigación uterina y adquieren aporte vascular de tejidos vecinos.
CASO CLÍNICO: Paciente de 44 años, con dos embarazos y dos cesáreas previas. Fue 
diagnosticada con leiomioma parásito gigante 10 años después de una histerectomía 
abdominal. Consultó por dolor pélvico y sensación de tumoración de larga evolución. 
Los estudios imagenológicos iniciales mostraron una tumoración pélvica de 464.1 
centímetros cúbicos. La lesión fue reportada como útero miomatoso y tenía estrecha 
relación con el recto, el ovario izquierdo y los vasos iliacos externos. Se amplió el 
estudio con angiografía de vasos pélvicos. Luego se hizo la planeación quirúrgica 
multidisciplinaria. La tumoración se extrajo por vía abdominal mediante disección 
roma y energía bipolar, previa colocación de un catéter doble J izquierdo. Cinco me-
ses después, la paciente estaba asintomática y refería mejoría en su calidad de vida.
CONCLUSIONES: Los leiomiomas parásitos deben incluirse en el diagnóstico dife-
rencial de tumoraciones pélvicas en pacientes con antecedente de histerectomía 
abdominal. Esto aplica incluso sin laparoscopia ni morcelación previas. En lesiones 
voluminosas o relacionadas con órganos vecinos, la atención multidisciplinaria puede 
favorecer una resección segura.

PALABRAS CLAVE: Leiomioma parásito; histerectomía abdominal; miomatosis uteri-
na; reporte de casos. 

Abstract

BACKGROUND: Parasitic leiomyomas are a rare form of extrauterine leiomyomato-
sis. They are most commonly reported after laparoscopic morcellation; however, they 
may also develop from pedunculated subserosal leiomyomas that lose their uter-
ine blood supply and subsequently establish vascularization from adjacent tissues. 
CASE REPORT: A 44-year-old woman, gravida 2 para 2, with a history of two cesarean 
deliveries, was diagnosed with a giant parasitic leiomyoma 10 years after abdominal 
hysterectomy. She presented with chronic pelvic pain and a sensation of pelvic mass ef-
fect. Initial imaging demonstrated a pelvic mass measuring 464.1 cm³. The lesion was 
initially interpreted as a myomatous uterus and was in close proximity to the rectum, left 
ovary, and external iliac vessels. Further assessment included pelvic angiography. After 
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multidisciplinary surgical planning, the mass was resected via an abdominal approach using blunt dissection and bipolar energy, follow-
ing placement of a left double-J ureteral stent. At 5-month follow-up, the patient was asymptomatic and reported improved quality of life. 
CONCLUSIONS: Parasitic leiomyoma should be considered in the differential diagnosis of pelvic masses in patients with a history 
of abdominal hysterectomy, even in the absence of prior laparoscopy or morcellation. In cases involving large lesions or proximity to 
adjacent organs, multidisciplinary management may facilitate safe surgical resection.

KEYWORDS: Leiomyoma; Uterine Neoplasms; Hysterectomy; Morcellation; Pelvic Neoplasms; Case Reports.

ANTECEDENTES

Los leiomiomas uterinos son los tumores benignos más fre-
cuentes del útero. Aparecen en aproximadamente el 25% de 
las mujeres en edad reproductiva. En estudios histopatoló-
gicos se identifican hasta en el 80% de los úteros con histe-
rectomía.1,2 Según su localización dentro del miometrio, se 
clasifican en ocho tipos. El grupo ocho incluye los miomas 
parásitos.1 Estos se localizan separados del útero, dentro 
de la cavidad abdominopélvica. Su crecimiento depende de 
la irrigación que obtienen de tejidos vecinos, con influencia 
de hormonas sexuales y factores de crecimiento.1,3,4

La aparición de leiomiomas parásitos se ha descrito con 
mayor frecuencia después de procedimientos quirúrgicos. 
Se relaciona, sobre todo, con histerectomía o miomectomía 
por vía laparoscópica y con morcelación. En menor medida, 
también se han reportado después de una histerectomía 
abdominal o vaginal. Los casos se clasifican en espontá-
neos, primarios, iatrogénicos, o secundarios.4

La edad media de aparición es de 40 años.1 La ecografía 
transvaginal es el método inicial de elección.5 Sin embar-
go, su rendimiento puede ser limitado en tumoraciones 
pélvicas grandes. En esos casos, la resonancia magnética 
aporta una mejor caracterización anatómica.6

El tratamiento de esas tumoraciones es quirúrgico. La la-
parotomía se indica cuando hay sospecha de malignidad, 
gran volumen tumoral o relación estrecha con órganos 
vecinos.1 Enseguida se detalla el caso clínico de una pa-
ciente con leiomioma parásito gigante, diagnosticado diez 
años después de una histerectomía abdominal. Carecía de 
antecedente de morcelación y de diagnóstico previo de 
leiomioma subseroso pedunculado. 

CASO CLÍNICO 

Paciente de 44 años, con dos gestaciones y dos cesá-
reas previas. Tenía índice de tumoración corporal de 26.2, 
antecedente de nefrectomía derecha de causa no clara, 
practicada durante los años de infancia e histerectomía 
abdominal total con salpingectomía bilateral, practicada en 
2015 por miomatosis uterina. Permanecía en seguimiento 
en la consulta externa debido a dolor abdominopélvico de 
un año de evolución. Acudió a urgencias el 11/02/2025 por 
exacerbación del dolor. Al ingreso se palpó una tumora-
ción de gran tamaño, de movilidad limitada, que abarcaba 
el hemiabdomen inferior. Al tacto vaginal, la tumoración 
obliteraba el fondo de saco posterior. La ecografía transva-
ginal del 26/09/2023 reportó al útero en anteversoflexión 
con miomatosis uterina de grandes elementos, a pesar del 
antecedente de histerectomía. Por este hallazgo se solicitó 
la resonancia magnética el 12/02/2024. El estudio reportó 

la existencia de una tumoración pélvica de 464.1 cm3, con 
desplazamiento de la fascia mesorrectal anterior y del recto 
en sentido posterolateral izquierdo. La lesión estaba en 
íntimo contacto con la región anexial, el ovario izquierdo y 
los vasos iliacos externos izquierdos (Figura 1, A y B). Fue 
descrita como un útero aumentado de tamaño con mio-
matosis uterina, por sus contornos bien definidos y señal 
heterogénea sugerente de miomas. Durante el ingreso a 
urgencias se solicitaron marcadores tumorales. La alfa-
fetoproteína, el antígeno carcinoembrionario, el antígeno 
carbohidrato 19-9 y el antígeno de cáncer 125 se reportaron 
negativos el 14/02/2025.

Debido al antecedente de histerectomía y los hallazgos 
imagenológicos, se consideraron dos diagnósticos diferen-
ciales: miomatosis parasitaria y malformación mülleriana 
no diagnosticada con crecimiento de tejido residual. Las 
imágenes no mostraban signos sugerentes de maligni-
dad. Sin embargo, evidenciaban una tumoración pélvica 
heterogénea y de localización compleja. Se decidió la la-
parotomía exploradora para establecer la causa. El riesgo 
quirúrgico era alto por la relación estrecha con el recto, la 
fascia mesorrectal y los vasos iliacos. Además, la paciente 
tenía antecedente de nefrectomía. Antes de la laparotomía 
se efectuó una angiografía de vasos pélvicos (Figura 2). En 
el mismo tiempo quirúrgico, el urólogo le colocó un catéter 
doble J izquierdo para disminuir el riesgo de lesión de la 
vía urinaria.

Durante la cirugía se confirmó la ausencia del útero. Se 
identificó una tumoración pélvica retroperitoneal de aspec-
to miomatoso, muy vascularizada y en estrecho contacto 
con el mesorrecto y los vasos ilíacos izquierdos. Medía 
aproximadamente 18 × 15 cm. Por su apariencia, la impre-
sión diagnóstica intraoperatoria fue leiomioma parásito. 
La tumoración se liberó por completo con disección roma 
y energía bipolar (Figura 3). El procedimiento no tuvo com-
plicaciones. La paciente fue dada de alta a las 48 horas por 
evolución satisfactoria. El estudio histopatológico reportó 
que se trataba de tejido compatible con leiomioma con 
cambios degenerativos. Con este resultado se confirmó 
el diagnóstico definitivo de leiomioma parásito. Figura 4

A los ocho días se continuó con el seguimiento posope-
ratorio. La evolución fue adecuada. La paciente refirió la 
desaparición de la sensación de tumoración y mejor control 
del dolor pélvico. No tuvo síntomas urinarios ni gastrointes-
tinales. Por ello, no se indicaron intervenciones adiciona-
les. Una semana después fue valorada por el urólogo para 
retirar el catéter doble J izquierdo.

Cinco meses después se practicó el control con ecografía 
transvaginal. Los hallazgos estuvieron dentro de límites 
normales. La paciente se encontraba asintomática y refirió 
mejoría en su calidad de vida.
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Figura 1. Resonancia de abdomen y pelvis en planos: A) coronal y B) sagital, que muestra una tumoración sólida de 
gran tamaño, de contornos bien definidos (flecha naranja), localizada en la cavidad pélvica, con señal heterogénea y en 
íntima relación con el recto y las estructuras vasculares iliacas.

Figura 2. Angiografía de vasos pélvicos: se identifica una tumoración voluminosa de aspecto globular (flecha naranja), 
que impresiona como tumoración hipodensa en fases arterial y venosa.

Figura 3. Pieza quirúrgica, tumoración de 18 x 15 cm, de aspecto sólido, vascularizada, dependiente del mesorrecto.

A			               B
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DISCUSIÓN
Los leiomiomas parásitos pueden ser espontáneos o iatro-
génicos. Los espontáneos suelen derivarse de leiomiomas 
subserosos pedunculados que pierden la irrigación uterina 
y adquieren el aporte vascular de órganos o tejidos adya-
centes. Los iatrogénicos se relacionan, sobre todo, con 
cirugía con morcelación para miomectomía.2,7 Su frecuen-
cia posterior a la morcelación se ha estimado entre 0.12% 
y 0.95%.7,8 Se ha propuesto que los pequeños fragmentos 
residuales de tejido miomatoso pueden diseminarse en la 
cavidad abdominal. Luego pueden implantarse y proliferar 
en tejidos vecinos.9

En este caso destaca la ausencia de morcelación. La pa-
ciente resultó con un leiomioma parásito gigante diez años 
después de una histerectomía abdominal. Una hipótesis po-
sible es el desprendimiento de fragmentos microscópicos 
de tejido miomatoso durante la cirugía. Estos fragmentos 
pudieron haberse implantado, vascularizado y crecer en 
tejidos circundantes. Esta interpretación debe ser caute-
losa, porque deriva de un caso aislado. No obstante, en la 
bibliografía existen antecedentes similares. Tong y colabo-
radores comunicaron un leiomioma parásito posterior a una 
histerectomía abdominal en una paciente con antecedente 

de miomectomía abdominal y laparoscópica.1 Wang y su 
grupo reportaron otro caso después de histerectomía con 
salpingectomía bilateral por laparotomía.10

Las manifestaciones clínicas son inespecíficas, depen-
den de la localización y el tamaño del leiomioma pará-
sito.11 Pueden incluir dispareunia, irritación peritoneal 
por torsión, estreñimiento, urgencia miccional, retención 
urinaria, sensación de tumoración y dolor pélvico.12,13 
En este caso, el diagnóstico inicial no fue evidente. La 
paciente tenía el antecedente de miomatosis uterina y 
sensación de tumoración. Sin embargo, la aparición de 
un leiomioma parásito después de una histerectomía ab-
dominal sin morcelación es infrecuente. El gran tamaño, 
la localización y la relación con estructuras vasculares 
aumentaron la complejidad diagnóstica. Por ello, este 
diagnóstico debe considerarse ante tumoraciones pél-
vicas vascularizadas en pacientes con antecedente de 
histerectomía abdominal.

El diagnóstico integra la clínica y los estudios de ima-
gen. Entre estos se incluyen la ecografía transvaginal, 
la resonancia magnética y la tomografía computada.10 
La resonancia magnética pélvica permite una caracteri-
zación anatómica precisa. La apariencia clásica es una 

Figura 4. Estudio histopatológico: A. Lesión de aspecto fusocelular, compuesta por fibras de músculo liso, dispuestas 
en un patrón aleatorio sin atipia (10X),   B. Mayor aumento del componente fusocelular, con células de músculo liso,  
C. Fibras de músculo liso en relación con el tejido adiposo adyacente (mesorrecto).

Figura 5. Cronología del caso: secuencia temporal de los principales hitos clínicos, imagenológicos, quirúrgicos y de 
seguimiento de la paciente.

A                                                               B					             C

Control 
posoperatorio.

Desaparición 
completa de 
síntomas con 

mejoría de calidad 
de vida.

Ecografía 
transvaginal 

control dentro de 
límites normales

Ingresa por urgencias.

Previamente valorada 
por consulta externa 
con estudios previos.

Nueva valoración y 
con estudios 
anteriores.

Solicitud de estudios 
complementarios

Ecografía transvaginal 
(26/09/2023)

Resonancia 
abdominopélvica

(12/02/2024)

Nuevos:
Angiografía de vasos 
pélvicos (14/02/2025) 

estudios 
complementarios

Marcadores tumorales 
negativos 

(14/02/2025)

Planeación quirúrgica 
(15/02/2025)

Resección de tumor 
retroperitoneal 

(mioma parásito)
+

Lisis de adherencias 
peritoneales

+
Salpingooforectomía 

derecha por 
laparotomía

+
Inserción de catéter 

doble J bilateral

Control 
posoperatorio 

adecuado

Retiro de catéter 
doble J sin 

complicaciones

INGRESO
11/02/2025

ESTUDIOS INTERVENCIÓN
18/02/2025

SEGUIMIENTO
27/02/2025

SEGUIMIENTO
27/07/2025



Casos Clínicos de GOM 2026; 3: e11104.

5

tumoración debidamente delimitada, hipointensa en T2 
e isointensa en T1 respecto del miometrio.11,13 En este 
caso se observó una tumoración hipointensa en T2, de 
gran tamaño y en estrecha relación con los vasos iliacos 
externos y el mesorrecto.

El tratamiento de pacientes con leiomioma parásito es 
quirúrgico. Puede llevarse a cabo mediante laparotomía, 
laparoscopia o cirugía robótica. En cualquier procedimiento 
se recomienda inspeccionar y lavar la cavidad para retirar 
el tejido residual y limitar el riesgo de nuevos miomas pa-
rásitos.10 La técnica debe individualizarse según el tamaño, 
la vascularización y la relación con órganos vecinos. En 
la paciente del caso se eligió la laparotomía por el gran 
volumen tumoral, la alta vascularización y la cercanía con 
el mesorrecto y los vasos iliacos. La planeación multidis-
ciplinaria favoreció una resección segura y disminuyó el 
riesgo de lesión de estructuras vecinas.

CONCLUSIÓN

Los leiomiomas parásitos deben incluirse en el diagnósti-
co diferencial de tumoraciones pélvicas en pacientes con 
antecedente de histerectomía abdominal, incluso sin lapa-
roscopia ni morcelación.

La evidencia disponible sugiere inspeccionar y lavar la ca-
vidad después de procedimientos para tratar miomatosis 
uterina. Esta medida podría disminuir la implantación de 
tejido residual. En lesiones voluminosas o adyacentes a 
órganos vecinos, la atención multidisciplinaria es espe-
cialmente útil: permite optimizar la planeación quirúrgica 
y disminuir las complicaciones intraoperatorias. Este caso 
plantea una hipótesis etiológica aceptable en ausencia de 
morcelación. Su confirmación requiere series más amplias 
o estudios adicionales.
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