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1 leiomioma ovarico es un tumor poco frecuente. Predomina en postmenopdusicas, aunque puede aparecer a

cualquier edad. A veces se asocia a leiomiomas uterinos. No se conoce con precision su histogénesis. Es nece-

sario realizar diagndstico diferencial con su equivalente maligno, el leiomiosarcoma, y con el fibrotecoma.
Los estudios inmunohistoquimicos y ultraestructuraleb en cuanto que demuestran su naturaleza de musculo liso, son
utiles para el diagndstico.

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 51 afios, grivida 1, para 1, que sufria menorragias desde hacfa cinco afios. El legrado mostré un endome-
trio proliferativo. En el estudio ecografico se descubri6 un ovario izquierdo agrandado, de aspecto sdlido, de 5 x 4 x
3 cm. La paciente fue intervenida, realizdndose Biopsia intraoperatoria, que se informé de fibrotecoma. Se practico
histerectomia total con doble anexectomia. ‘

El ovario izquierdo estaba enteramente ocupado por un tumor pseudoencapsulado, de patrén fasciculado, homogé-
neo, blancoamarillento y de consistencia eldstica (Fig. 1). El ovario derecho presentaba pequefios quistes hemorragicos.

El tumor ovérico izquierdo consistia en fasciculos de células fusiformes, a veces dispuestas en un patrén arremo-
linado (Fig. 2). Los nicleos eran alargados; normocromaticos, con halos perinucleares. No habia atipia ni figuras de
mitosis. La tincién para grasa (Oil Red O) fue negativa. El estudio inmunohistoquimico demostré una intensa positi-
vidad para vimentina, actina de musculo liso y desmina, y focalmente para actina HHF-35. En el estudio ultraestruc-
tural se observé un componente muscular liso prominente con miofilamentos y ocasionales placas densas, mitocon-
drias y cavéolas. Se hizo el diagnéstico de leiomioma ovdrico.
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Figura 1. Tumor pseudoencapsulado, de patrén arremolinado y apariencia homogénea.

El ovario derecho mostraba signos histolégicos de endometriosis. El ttero no presentaba alteraciones.
La paciente se encuentra libre de sintomas y sin lesiones tras dos afios de seguimiento.

DISCUSION

Los leiomiomas ovdricos son raros, no habiéndose publicado hasta la fecha mds de 50 casos. Quizi su pequefio
tamano hace que se infradiagnostiquen —la mayorfa de los casos corresponden a hallazgos incidentales—, y su inci-

Figura 2. Tumoracién compuesta por fasciculos de células fusiformes. En las proximidades se observa un corpus afbicans (HE, original x20).
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dencia real podria ser mayor. Fue descrito por Sangalli en 1862 [citado por Kleitsman (1)]. Es mds propio de peri-
menopausicas, y el pico de edad se sitta en los 50 afios.

Clinicamente suelen ser asintomadticos, aunque a veces debutan con masa pélvica y dolor abdominal y pueden oca-
sionar metrorragias cuando se asocian a leiomiomas uterinos. También se han descrito en relacién con cistadenomas
mucinosos, ascitis ¢ hidrotérax, teratomas quisticos benignos y endometriosis. El tamafio medio estd alrededor de los
3 cm. Sélo se conoce un caso de bilateralidad. Macroscépicamente son tumores sélidos, bien delimitados, de color
blanco o amarillo claro, con aspecto fasciculado. Su histologia es la de cualquier leiomioma. Inmunohistoquimica-
mente son positivos para vimentina, actina de musculo liso y desmina. El diagnéstico diferencial incluye el fibrote-
coma y el leiomiosarcoma. El primero se distingue del leiomioma por su positividad para tinciones de grasa (Oil Red O)
y su negatividad para desmina. El niimero de mitosis es el factor clave para diferenciarlo del leiomiosarcoma (mds de
4 mitosis por 10 campos de gran aumento) (2) y del “leiomioma mitéticamente activo”, que presenta més de 4 mito-
sis por 10 campos de gran aumento pero que no recurre ni metastatiza (3).

Su histogénesis atin es motivo de discusion: las células musculares lisas pueden proceder de venas, células ger-
minales indiferenciadas, teca externa y estroma cortical, restos wolffianos, ligamentos pélvicos, endometriosis e, in-
cluso, de otros tumores ovaricos (tumor de Brenner y cistadenomas mucinosos). Las hipétesis mds aceptadas hoy dia
sitiian el origen de estas células en los vasos del hilio (4) o en células similares al midsculo liso del estroma (3). Re-
fuerza esta 1ltima hipétesis la intensa positividad para desmina que en ocasiones se observa en las células del estro-
ma ovarico normal.

Fallahzadeh y cols. (6) describieron los dos primeros leiomiomas ovéricos acompafiados de endometriosis: leio-
mioma y endometriosis ipsilateral en un caso, y leiomioma unilateral y endometriosis bilateral en el otro. El nuestro
es el primer caso descrito de leiomioma ovérico con endometriosis contralateral. El tratamiento quirdrgico, que con-
siste en la extirpacidn, es curativo. No se han descrito recurrencias.
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