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TUMOR ESTROMAL ESCLEROSANTE DE
OVARIO. RETO EN EL DIAGNOSTICO

SCLEROSANT OVARY STROMAL TUMOR. DIFFERENTIAL
DIAGNOSTIC CHALLENGE
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Caso Clinico

RESUMEN

Se presenta el caso de un tumor estromal esclerosante ovarico en una mujer de la tercera década de la
vida. Estos tumores derivan del estroma-cordones sexuales del ovario, tienen una escasa incidencia y
presentan un comportamiento benigno. Se revisa la literatura disponible hasta el momento, dada la
importancia del adecuado diagndstico diferencial.

ABSTRACT

We present the case of a stromal ovarian sclerosing tumor in a woman of the third decade of life.
These tumors derive from the stroma-sexual cords of the ovary, have a low incidence and exhibit a
benign behavior. the available literature is reviewed to date, given the importance of proper differential
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INTRODUCCION

DESCRIPCION DEL CASO

El tumor estromal esclerosante de ovario (TEEO)
es una neoplasia benigna poco frecuente, derivada
del estroma-cordones sexuales del ovario. Se pre-
senta en mujeres entre la segunda y tercera décadas
de la vida. Clinicamente, la mayoria de las pacientes
presentan irregularidades menstruales, dolor abdo-
minal y/o pélvico, a veces con actividad hormonal
(anovulacioén, infertilidad, virilizacién) e incluso as-
citis y sindrome de Meigs (1).

Macroscopicamente, suelen ser tumores so6lidos con
dreas de edema y pequefias zonas quisticas, con un
patron histoldgico caracteristico de células fusiformes
mezcladas con otras luteinizadas, de citoplasma am-
plio, en un estroma mixoide hipocelular o densamen-
te colagenizado, que se disponen en un patrén pseu-
dolobular (2,3). En este caso, se describe un tumor
estromal esclerosante de ovario donde la histopato-
logia fue fundamental para el diagndstico definitivo.
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Se presenta un TEEO en una paciente de la tercera
década de la vida que debutdé como masa ovdrica
unilateral de 5 cm.

Macroscépicamente consistia en una lesién sélida,
circunscrita, de superficie externa lisa, y, al corte,
centro translicido edematoso, y periferia amari-
llenta (figura 1). El estudio histopatolégico mostré
una tumoracién heterogénea, de distribucién irre-
gular. Mas celular en la periferia. La zona central
mostraba aspecto pseudo-lobulado, con nidos ce-
lulares separados por un estroma edematoso o co-
lagenizado.

La trama vascular era prominente en toda la lesidn,
con vasos de paredes finas y luz irregular, de tipo
hemangiopericitoide (figura 2 a). Estaba compues-
to por dos tipos de células, unas fusiformes y otras
luteinizadas, de citoplasma vacuolado (figura 2 b).
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Figura 1. Imagen macroscopica
de la tumoracién en corte trans-
versal. Se corresponde con una
lesién sélida, circunscrita, de su-
perficie externa lisa, y un centro
translicido edematoso, y perife-
ria amarillenta al corte.

Figura 2. Imagen microscopica
con H-E y PAS. Ay B. Imagen a
bajo aumento (4x) donde se evi-
dencia trama vascular prominen-
te en toda la lesién, con vasos
de paredes finas y luz irregular
(hemangiopericitoide). Destacan
dos poblaciones celulares: fusi-
formes y luteinizadas (citoplasma
vacuolizado). C. Imagen a mayor
aumento (20x), donde se aprecian
algunas células que adquieren
morfologia en anillo de sello que
son PAS negativas (D).

Algunas de estas ultimas adquieren morfologia de  ban expresiéon inmunohistoquimica de calretinina,
células en anillo de sello (figura 2 ¢), y son PAS ne- inhibina (en las células luteinizadas) (figura 3 ay 3
gativas (figura 2 d). Las células neopldsicas mostra-  b) y actina (en las células fusiformes).
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Figura 3. Imagen |nmunoh\stoqu|m|ca para calretinina e inhibina. Se observan células luteinizadas con expresion de calretinina e inhibina.

DISCUSION

El TEEO se incluye en la ultima clasificaciéon de la
OMS (2014) en el grupo de tumores derivados del
estroma-cordones sexuales como tumores estroma-
les puros (2).

Llegan a suponer entre el 2-6% de los tumores es-
tromales ovdricos (4). La presentacion habitual es
en mujeres entre los 18-30 afios. Habitualmente son
unilaterales. La clinica es inespecifica, presentindo-
se bien de forma incidental, o en ocasiones con al-
teraciones menstruales o disconfort abdominal por
compromiso de espacio. De forma habitual, no son
funcionantes, aunque hay casos publicados en la li-
teratura que si lo son, con produccién androgénica
o estrogénica (5). A nivel radioldgico, el TEEO suele
mostrar captacién de contraste aumentada, mostran-
do una masa s6lida homogénea de tamafo variable,
pero segun las series suele ser mayor de 7 cm, de ahi
la clinica inespecifica mas habitual.

El diagnostico debe ser anatomopatologico. Se suele
presentar como un tumor circunscrito, como nues-
tro caso, con un area central blanquecina laxa, que
a veces condiciona un patrén quistico mas o menos
prominente, con una porcidén periférica de colora-
cién amarillenta y consistencia gomosa (6). En otros
casos el edema es muy importante, y el tumor es pre-
dominantemente quistico (7).

Respecto al estudio histolégico, suele mostrar un
patron relativamente constante, estando la mayor
variabilidad en relaciéon con la presencia de células
luteinizadas (8,9,10). Cuando estas son prominentes
se plantea el diagndstico diferencial con otros tumo-
res estromales puros, que aunque tienen similitudes
histologicas, sus caracteristicas generales difieren.
Asi, con el tecoma. Este altimo se presenta de forma
mads frecuente en la menopausia y no suele mostrar
patrén pseudolobular.
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También hay que hacer diagnoéstico diferencial con el
fibroma ovarico, aunque puede ocurrir en mujeres jove-
nes, la media de edad esta en 50 afios aproximadamente.
Presenta de vasos y células luteinizadas pero carece de
disposicién heterogénea y patrén pseudolobular (11).

La morfologia del TEEO cambia durante el embarazo,
observandose aumento difuso de células luteinizadas
que pueden ocultar el patrén vascular y pseudolobu-
lar del tumor estromal esclerosante y puede plantear
problemas de diagndstico diferencial con el tumor de
células esteroideas (13).

La presencia de células en anillo de sello obliga a descar-
tar un tumor metastasico, principalmente de origen gas-
trointestinal o mamario. Este suele ser bilateral y ocurre
en pacientes de mas edad. Es el diagndstico diferencial
de mayor relevancia clinica. Para ello se utilizan las si-
guientes técnicas: PAS, citoqueratina y EMA. Las células
luteinizadas no muestran expresion inmunohistoquimica
de citoqueratina ni EMA y el PAS es negativo, mientras
que en el tumor metastasico ocurre lo contrario, por lo
que son de gran ayuda en el diagndstico definitivo (8,9).

El uso de las técnicas inmunohistoquimicas es muy limi-
tado en relacion con otros tumores estromales, por tanto,
la morfologia es fundamental para el diagnostico (13).

Por otro lado, tal y como establece la literatura, el com-
portamiento clinico del TEEO es benigno, sin recidivas
(10,11,12), como en nuestro caso, que la paciente se en-
cuentra asintomatica 4 ailos después del diagndstico.

En conclusion, el TEEO requiere de una combinacion
precisa de clinica, radiologia e histopatologia, al impli-
car un diagndstico diferencial entre entidades que pue-
den mimetizar diferentes tumores como el tecoma, el fi-
broma/fibrosarcoma, el de células esteroideas y el tumor
de Krukenberg. Asi mismo, un correcto diagndstico ase-
gura un buen prondstico evitando comprometer la vida
reproductiva de la paciente, y las comorbilidades asocia-
das a la cirugia de una masa tumoral de gran tamafio.
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