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PRESENTACION DE CASO

LEIOMIOMA PRIMARIO DE OVARIO

Luis Carlos Mita Alban (1), Andrés Quesada Zumbado (2),
Rebeca Arguijo Herrera (3)

RESUMEN:

Objetivo: presentar el reporte de un caso correspondiente a leiomioma primario de ovario. Este
corresponde a un tipo de lesién poco comun del ovario. Descripcion del caso: mujer de 46 afios de edad,
a la cual se le realiz6 un control por historia de masa anexial derecha, con hallazgo ultrasonografico
de masa ovérica derecha de 45 x 36 mm de aspecto homogéneo, sélida y encapsulada. Se realiz6
histerectomia total y ooforectomia bilateral. El estudio histopatolégico demostrd que se trataba de
un leiomioma primario de ovario. En el estudio inmunohistoquimico se demostr6 negatividad en las
tinciones de alfa inhibina y S-100, mientras que la tincién de actina de musculo liso y la vimentina
fueron positivos, consistente con un leiomioma primario de ovario. Discusion: los leiomiomas primarios
de ovario son tumores poco frecuentes y muchas veces subdiagnosticados. Son de evolucion benigno,
con una sobrevida de 100% a los 5 anos.
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ABSTRACT:

Objective: report a case of ovarian primary leiomyoma. Ovarian leiomyomas are rare ovarian lesions.
Case: The patient is a 46 years old female, who underwent sonographic pelvic examination for for
right adnexal mass control. A right ovarian mass was discovered, that measured 45 x 36 mm. the
appearance was homogeneous, and it was described solid and encapsulated. Histerectomy and
bilateral oophorectomy was performed. Histopathologic study was consistent with a primary ovarian
leiomyioma. Immunohistochemical results were inhibina and S-100 negative and smoot muscle actin
and vimentin was positive, consistent also with a primary ovarian leiomyoma. Discussion: These tumors
are frequently underdiagnosed due their rarity. They are benign with a survival rate 0f 100% at five
years.
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INTRODUCCION

El Leiomioma primario de ovario es un tumor
benigno derivado de musculo liso, que de todos
los tumores de ovario, representa no mas de
un 1%, aunque hay que tomar en cuenta que,
en comparacidbn con otros tumores ovaricos
primitivos, puede ser infradiagnosticado. Esto
sucede al tener tumores de diametro pequeno
que pasan desapercibidos en estudios o
pacientes asintomaticas en quienes nunca se
diagnosticaron.™

Este tumor predomina en mujeres en periodo peri
menopausico, la edad promedio es de 45 anos. Se
puede encontrar el tumor de manera accidental
en un estudio radiolégico o en una cirugia
pélvica (50 a 85% asociados a miomas uterinos)
cuando son asintométicos aproximadamente un
66% de los casos®, en otras ocasiones simulan
patologias abdominales y pélvicas, desde
molestias inespecificas abdominales, sangrados
menstruales abundantes (con frecuencia al
existir miomas uterinos) hasta una torsién ovérica
(menos frecuente), irritacion peritoneal, ascitis
o el sindrome de Meig. El Sindrome de Meig es
una condicién en la cual ciertos tumores benignos
de ovario se asocian con ascitis e hidrotorax,

semejando a un tumor maligno con metastasis®
@

Los estrbgenos y la progesterona pueden
desempefiar un papel en el crecimiento de muchos
de los leiomiomas del tracto genital femenino,
se han observado leiomiomas positivos para
receptores de estrogenos y/o progesterona.®

HISTORIAL CLINICO DE LA PACIENTE

Femenina de 46 afios, vecina de Cartago,
portadora de hipertension arterial en tratamiento
con hidroclorotiazida y atenolol. Se anota también
historia de trombocitopenia, dada de alta en el
2008. La paciente niega antecedente de etilismo o
tabaquismo. Como antecedentes quirlrgicos esta
una colecistectomia y salpingectomia bilateral en
el afo 2004. Los antecedenes gineco-obstétricos
son los siguientes:

-G1P1A0CO

- Ultrasonido transvaginal del 2 de noviembre
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del 2010: se evidencia masa ovarica derecha
de 45 x 36 mm de aspecto homogéneo, sélida
y encapsulada; y un quiste de 32 x 21 mm, sin
vinculacién evidente al Gtero. Ambas impresionan
de la misma estructura organica.

El 1 de agosto del 2011 fue llevada a sala de
operaciones con el diagnéstico pre quirtrgico de
tumor anexial y con diagnéstico pos operatorio de
masa anexial.

DESCRIPCION MACROSCOPICA DEL TUMOR

Utero mas sus dos anexos. Con peso de 250
gramos. Mide 8 x 7 x 4 centimetros. La superficie
serosa es lisa brillante, no presenta nodulaciones.
El exocérvix es blanquecino nacarado, liso y
brillante, sin erosiones. El canal endocervical es
permeable sin deformidades, con formaciones
quisticas de 1 mm de diametro maximo con
material mucoide hialino, sin tapones mucoides
en canal. El miometrio promedia 2 centimetros
de espesor y es de consistencia fibrosa. No se
identifican masas en la pared uterina de istmo,
cuerpo o fondo. Cavidad uterina sin deformidades;
el endometrio promedia 1.8 mm de grosor, sin
formaciones polipoides.

El ovario derecho mide 6 cm de diametro. Al
corte se observa una formacion ovoidea no
encapsulada, no obstante bien delimitada,
incluida por continuidad macroscopica, en el
estroma ovarico; de consistencia fibrosa de 5 cm
de diametro mayor, el tejido en fresco impresiona
de aspecto trabeculado en “carne de pescado”.
No se observa necrosis ni hemorragia. El tejido
fijado impresiona formar trabéculas o fasciculos
entrelazantes, es de consistencia firme.

(figura 1)

DIAGNOSTICOS MICROSCOPICOS

Utero, anexo derecho e izquierdo *
(Histerectomia).

Cervicitis crénica,

Endometrio proliferativo,

Trompas: Salpingitis cronica, hidrosalpinx

bilateral.
Ovarios: Quistes foliculares y cicatrices albicans
bilaterales.
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Quiste de cuerpo luteo derecho.
Leiomioma ovarico
Ligamentos y parametrios: Congestion.

Ovario derecho: histolégicamente en el tumor
se observan fasciculos constituidos por
células  fusiformes con nulcleos elongados,
sin invaginaciones nucleares o citoplasmicas,
pseudoinclusiones ni prominencia de nucleolos,
no se observa hipercelularidad, no se observa
pleomorfismo nuclear, se cuenta una mitosis,
de caracteristicas usuales, en 40 campos de
alto poder. Los mérgenes del tumor son de tipo
no inflitrante (pushing). El tumor se observa
rodeado por prolongaciones del parénquima
ovarico el cual forma pseudocapsula que lo rodea
parcialmente. El resto del ovario muestra cuerpos
blancos (cicatrizales), quistes foliculares y quiste
de cuerpo amarillo hemorréagico.

(figura 2 ovario derecho)

INMUNOHISTOQUIMICA

INHIBINA: Reactivo en células luteinizadas de
la pared de quiste. No reactivo en masa anexial
sélida.

VIMENTINA: Reactiva en masa anexial sélida.
ACTINA DE MUSCULO LISO: Reactiva en masa
anexial solida.

PROTEINA S-100: No Reactiva en masa anexial
sélida.

Figura 3(vimentina)
Figura 4(actina de musculo liso)

DISCUSION DEL CASO

Macroscopicamente el leiomioma tipico es
unilateral en pacientes mayores de 35 aros,
en mujeres jovenes suelen ser bilaterales®. El
diametro aproximado suele ser de 3-5 cm, aunque
se han descrito tumores de mayor tamafo. Son
tumores que se caracterizan por ser solidos,
firmes y bien delimitados con una superficie de
corte blanquecina o amarilla palida, con aspecto
multinodular, fasciculado o arremolinado. Algunos
tumores muestran éareas mixoides, cambios
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pseudoquisticos y focos de necrosis, hemorragia
o calcificacion®.

Es posible que las células se originan en las
fibras musculares lisas de los vasos sanguineos
del hilio o de la pared o de los ligamentos
ovaricos®, en las células musculares del
cuerpo liteo o estroma cortical, metaplasia del
estroma ovarico o en células de la teca externa
musculo liso sin embargo en nuestro caso se
demuestra por histologia que el tumor esta en
intima relacién con el ovario, ubicado cercano a
la zona del hilio, ovarico, rodeado parcialmente
por una pseudocapsula de corteza ovarica la cual
desaparece por atrofia compresiva en uno de sus
polos(figura 2). Ademas, algunos casos pueden
explicarse por metaplasia de musculo liso del
estroma endometriésico, musculo liso presente en
teratomas quisticos maduros o bien muasculo liso
de las paredes de tumores quisticos mucinosos.
Microscépicamente su aspecto histoldégico es
similar a cualquier leiomioma uterino. Se han
descrito subtipos de leiomioma ovarico: tipico,
celular, mitéticamente activo, con niicleos bizarros,
mixoide, lipoleiomiomas® y angioleiomiomas,
entre otros'?. Son muy frecuentes los leiomiomas
celulares o tipicos™.

En tumores de musculo liso el conteo de mitosis
es un parametro utilizado para determinar
benignidad o malignidad, con un méaximo de 2
mitosis en 10 campos de alto poder en tumores
extrauterinos y hasta 10 mitosis en 10 campos de
alto poder en tumores uterinos. No se documenta
en la literatura un conteo limitrofe especifico para
tumores de musculo liso en ovarios. En el presente
tumor se cont6 una mitosis en 40 campos de alto

poder (0.25 mitosis en 10 campos de alto poder)
(12)

Inmunohistoquimicamente son positivos para
vimentina, actina de mdusculo liso, caldesmina,
desmina, CD56 y, a menudo, para receptores
de estrdbgenos y/o progesterona, pero negativos
para CD10.1 El presente tumor fue positivo para
vimentina y actina de musculo liso y fue negativo
para S-100 por lo que se descarta un tumor de
origen neuronal. El marcador de alfa inhibina
marcé de forma positivo las células luteinicas del
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cuerpo amarillo presente en el estudio histoldgico,
pero fue negativo en el &rea del tumor. Esto cobra
importancia ya que el tumor no corresponde a una
metaplasia de células estromales del ovario.®

No existe un consenso para el diagnostico
especifico de los tumores de ovario derivados de
musculo liso, por lo que se utilizan los criterios
de malignidad de los tumores de musculo liso en
general (morfologia, celularidad, pleomorfismo,
conteo de mitosis), por lo que el manejo de muchos
de estos tumores, a pesar de que evolucionan
benignamente aunque se encuentren con mitosis
activa, por lo general es quirargico. Si se extirpa
totalmente no recurre. Pueden aplicarse manejo
conservador y darle seguimiento a la paciente
ya que por su naturaleza son benignos. También
se ha empleado la embolizacién terapéutica
y se ha comunicado que menos del 5% de los
casos requeriran cirugia tras la embolizacién.
Los leiomiomas tipicos tienen una supervivencia
del 100% a los 5 afios y no hay recidivas una
vez extirpados si lo han sido totalmente. Los
leiomiomas celulares muestran a los 5-9 afos
de seguimiento una supervivencia del 100% y
ausencia de recurrencias. Esto quiere decir que
efectivamente los leiomiomas son de excelente
pronosticot'®.
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Figura 1 ovario derecho

Figura 2 tumor ovario
Flecha gruesa: estroma ovarico
Fleche delgada: tumor
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