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RESUMEN

El pdlipo fibroepitelial estromal es una entidad benigna, cuya peculiaridad mas importante es la
variedad de hallazgos histopatolégicos que puede presentar, y que todavia frecuentemente se
diagnostica erréneamente como maligno, a pesar de que es una entidad bastante bien estudiada
en la literatura. Hemos recogido nuestra casuistica en los ultimos 5 afios y revisado la literatura.
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Vulvovaginal and cervical fibroepithelial polyps: Clinico-pathological

features of a series of 22 cases

SUMMARY

Vulvovaginal fibroepithelial polyp is a benign condition frequently misdiagnosed as malignant
despite the fact that this entity is well-known in the literature. The variety of histopathological pat-
terns is the most important characteristic. In this article we report a series of nineteen cases and

review the literature.
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INTRODUCCION

El pdlipo fibroepitelial estromal fue descrito
originalmente por Norris y Taylor (1) en 1966
como una lesién benigna, aunque ya hicieron
notar que puede presentar células estromales
atipicas que no habia que interpretar como
malignas.

La patogenia no ha podido ser aclarada
todavia. La mayoria de los autores piensa que
se trata mas bien de un proceso reactivo que
neoplasico, y que surge del estroma mixoide
subepitelial del tracto genital femenino inferior
(2-5).

También hay evidencia de que el influjo hormo-
nal juega un papel importante en la patogenia (6-
7). Aparte del embarazo, se ha asociado a terapia
hormonal sustitutoria postmenopausica, siendo
generalmente en estos casos cuando aparecen
las formas mas bizarras y atipicas (6-8).

MATERIAL Y METODOS

Hemos revisado los podlipos fibroepiteliales
del tracto genital femenino inferior, en el periodo
comprendido entre 1998 y 2003, y se han estu-
diado 22 casos con técnicas de Hematoxilina-
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Eosina, actina (DAKO, clon HHF35, prediluida),
desmina (DAKO; clon D33, dilucién 1/50), vimen-
tina (CONCEPTA, clon V9, dilucién 1/5), hierro
coloidal (segun Mowry), S-100 (policlonal DAKO
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Fig. 1: Detalle macro-microscdpico del aspecto polipoi-

de, con epitelio acantdtico y estroma celular, asi como
frecuentes vasos de distinto calibre.

Fig. 3: Zonas hipercelulares con cierta atipia citoldgica
(HE x250).

1/400), CD-34 (QBENnd 10, DAKO 1/50), recepto-
res de estrogenos (6F-11 NOVOCASTRA 1/50) y
receptores de progesterona (PgR 636 DAKO
1/50). El sistema de visualizacion utilizado ha
sido el LSAB automatizado (DAKO).

RESULTADOS
Hallazgos clinicos

La edad de presentacion oscilo entre los 25 y
los 56 anos, con una media de 38. La localiza-
cion fue la siguiente: 17 en vagina (77,3%), 3 en
cérvix (13,7%), y 2 en vulva (9,0%). Todos fueron
lesiones unicas y ninguno de ellos se presento
en embarazadas, ni en relacion a terapia hormo-
nal sustitutoria.

Hallazgos patoldgicos

El tamafio de las lesiones oscila entre 0,8 y
5 cm, con una media de 1,8 cm. Su aspecto
macro-microscopico fue el de un pdlipo pedun-
culado en el 100% de los casos (fig. 1).

Histologicamente, en todos los casos las célu-
las de la lesion se extendian hasta la cercania del
epitelio, sin delimitacion clara con el mismo ni con
el estroma adyacente. El epitelio de revestimiento
fue normal en 4 casos, atréfico en 1 y acantético
en 17. No se han observado signos citolégicos
(coilocitosis, disqueratosis) que nos hagan sospe-
char la presencia de HPV en ninguno de los casos.
El estroma fue hipocelular en 20 de ellos (fig. 2), y
s6lo en 2 hubo una hipercelularidad marcada con
cierta atipia citoldgica (fig. 3), pero sin llegar nunca
a las formas pseudosarcomatosas descritas en la
literatura. Las células fueron de tres tipos: fusifor-
mes, estrelladas y células gigantes multinucleadas
(fig. 4), estas ultimas situadas caracteristicamente
bajo el epitelio de superficie. Las lesiones se com-
ponian en 20 casos de células de aspecto inocen-
te, sin atipias. Solo en 2 casos se observo cierta
atipia, consistente en aumento de tamano celular,
con pleomorfismo nuclear, hipercromatismo y
nucleolo aparente, aunque en ninguno de los 22
casos el indice mitético fue mayor de 2 por 10 cam-
pos de gran aumento.
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Se realizaron técnicas inmunohistoquimicas a
todos ellos, cuyos resultados fueron los siguien-
tes: vimentina positiva en el 100% de los casos
(22 de 22), desmina positiva en el 81,8% (18 de
22) y actina positiva en el 27,2% (6 de 22). En
cambio, todos ellos fueron negativos para S-100
y CD-34. 6 casos fueron positivos para recepto-
res hormonales (estrégenos y progesterona).
Cabe destacar como hecho interesante no des-
crito en la literatura la positividad de 6 de nues-
tros casos para la técnica de hierro coloidal.

DISCUSION

El pdlipo fibroepitelial estromal es una entidad
que, cuando presenta una morfologia hipocelular
y sin atipias, se diagnostica con facilidad. Sin
embargo, cuando exhibe un aspecto atipico pue-
de ser confundido con lesiones mas agresivas,
por lo que otros datos referentes a la clinica pue-
den ser importantes para un diagndstico correc-
to (6,8,9).

Se ha descrito en cualquier grupo de edad,
desde la infancia hasta los 86 afos, con una
media de 32 afios. La mayoria de los casos ocu-
rren en la edad reproductiva, como asi ha sido
en nuestro caso. Muy importante es la asocia-
cion con el embarazo (5), que se ha descrito en
torno al 15% de los casos (6-8), situacion en la
que se presentan con mayor frecuencia las for-
mas multiples y mas atipicas. Estos casos pue-
den regresar espontaneamente tras el parto. En
nuestra experiencia, ninguno de ellos estuvo
ligado al embarazo ni a terapia hormonal sustitu-
toria, lo cual puede explicar que todos sean uni-
cos y no hayamos encontrado formas pseudo-
sarcomatosas. Aun asi, nos llama la atencién,
comparando nuestra serie con la de Nucci et al
(la mayor que hemos encontrado, 65 casos)(8),
su alta proporcion de formas pseudosarcomato-
sas comparado con las nuestras (50% vs 9%).

El aspecto macroscopico también es impor-
tante para el diagndstico diferencial. Se presen-
tan como formaciones polipoides sesiles o
pedunculadas, o como proyecciones digitifor-
mes. El tamano varia, habiéndose descrito
entre 0,5y 12 cm, con una media de 2 cm de
diametro.

Fig. 4: Detalle de los distintos tipos celulares: fusiforme,
estrelladas y gigantes multinucleadas (HE x400).

Pueden aparecer en todo el tracto genital
femenino inferior, pero son mas frecuentes en
vagina (55%), seguido de vulva (24%) y menos
frecuentemente en cérvix (21%) (8). Nuestra
estadistica muestra un claro predominio en vagi-
na, si bien la frecuencia es mayor en cérvix que
en vulva, aunque no existen diferencias significa-
tivas.

Histolégicamente, hay varios hallazgos que
nos sirven para hacer un correcto diagndstico
diferencial, que es lo mas importante en esta
patologia. Se trata de un pdlipo con un eje
conectivo fibrovascular, con vasos de distinto
calibre y de pared gruesa. No existe un limite cla-
ro entre la lesion y el tejido adyacente, lo cual
parece apoyar la teoria que habla de un origen
reactivo mas que neoplasico de este proceso (2-
5). El epitelio vaginal suprayacente presenta un
aspecto variable, desde atréfico hasta acantético
e hiperqueratotico. El estroma es lo mas caracte-
ristico y, a su vez, lo mas variable de esta enti-
dad: puede ser hipo o hipercelular, con células
que van desde fusiformes con nucleo de aspec-
to poco agresivo hasta células de citoplasma
amplio, eosindfilo, con nucleo grande, hipercro-
matico y con nucleolo. Hay casos que presentan
un indice mitético alto, incluso con formas atipi-
cas, y pueden aparecer células gigantes multinu-
cleadas.

Estos cuatro hallazgos, la presencia de hiper-
celularidad, el pleomorfismo, la atipia citologica y
el alto indice mitético son los que mas confusién
causan en estos cuadros, y han dado lugar a que
a veces reciban el nombre de pseudosarcomato-
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sos (6,8,10,11). Sin embargo, la clave diagndsti-
ca mas importante de esta entidad es la presen-
cia de células estrelladas y multinucleadas,
generalmente cerca de la interfase epitelio-estro-
ma. Este hallazgo es muy caracteristico, y per-
mite hacer el diagnéstico con bastante seguridad

aun en los casos mas atipicos.

La inmunohistoquimica a veces resulta de uti-
lidad para un buen diagndstico; la mayoria de las
células estromales son vimentina y desmina
positivas, y a veces también lo son para recepto-
res de estrogenos y progesterona. La positividad
para actina es mas variable, y en nuestro caso,
ha sido mayor de lo referenciado en la literatura

Tabla 1. Diagndstico diferencial del polipo fibroepitelial estromal vulvovaginal (6,8,13)

ENTIDAD PRESENTACION CLINICA  HISTOLOGIA IHQ
Angiomiofibroblastoma Tumoracién subcutanea Células plasmocitoides. D: +
bien circunscrita. Jovenes. Vasos capilares. A: +-
Angiomixoma agresivo Tumoracién infiltrativa. Componente vascular prominente. Haces D: +
Adultos. de colageno y mixoide perivascular. A: +/-
Angiomixoma superficial Masa mal definida. Mas Crecimiento multinodular. Matriz mixoide No
frecuente en la 4.% década. abundante. Neutrdfilos en estroma. Claro
Ausencia de células gigantes multinucleadas.
Angiofibroma celular No claramente polipoide. Difusamente vascular, todos de similar calibre D: -
Bien circunscrito. y paredes hialinizadas. No células atipicas.
Sarcoma botrioides Crecimiento exofitico. Estroma laxo. Presencia de «zona de cambio» D: +
< 10 afios. y rabdomioblastos. A+
Mio: +
Leiomiosarcoma No polipoide. Células en «cigarro puro». Limite claro D: +
entre lesion y epitelio. A+
Mio: +
Sarcoma del estroma Origen en cavidad No eje vascular. Bandas gruesas colagenas D: +/-
endometrial de bajo grado  endometrial. Puede ser hialinizadas. Atipia poco frecuente. K: +/-
polipoide y muy vascular. Patrén
peri-
nuclear.
CD-10+
Tumor maligno de la vaina  Raro en cérvix o vulva. Poco vascularizado. Vasos de pequefio S-100:+
Del nervio periférico Puede ser polipoide. calibre y grosor. Acentuacion perivascular. (50%)
Dermatofibrosarcoma Raro en vulva. «Arremolinado», con margenes infiltrativos. CD 34:+
Protuberans Uniforme citolégicamente. DyA:-
Rabdomioma vaginal Masa polipoide en vagina. Proliferacion submucosa de células Desmina +
Edad media. musculares estriadas en un estroma mixoide. Mioglobina +
No atipias. No mitosis. Actina +
Neurofibroma Lesion solitaria, a veces Celular. No suele tener eje fibrovascular. S-100: +

pedunculada o polipoide.

Células fusiformes con nucleo «ondulado».

IHQ: Inmunohistoquimica; D: desmina; A: actina; Mio: mioglobina; K: citoqueratinas.
+: positivo; -: negativo; +/-: variable.

— 266 —



2004; Vol. 37, n.° 3

Pdlipo fibroepitelial estromal vulvo-vaginal y de cérvix

(6-8). Por otro lado, resulta muy interesante la
positividad de 6 de nuestros casos para el hierro
coloidal, hecho que no hemos encontrado refe-
renciado en la literatura. Estos 6 casos poseian
un pediculo fino, lo que nos sugiere que podria
tratarse de un cambio mucinoso del estroma
secundario a un estasis venoso por torsion (12).

El prondstico de esta lesién es totalmente
benigno. A veces recidivan, y se ha sugerido que
la tasa aumenta conforme lo hace la presencia
de los hallazgos atipicos antes citados (8). Por
ello, debido a este caracter banal del pdlipo fibro-
epitelial estromal, lo mas importante en esta
patologia es un diagndstico diferencial adecuado
con entidades que a veces pueden parecerse
morfolégicamente, pero cuyo comportamiento es
mas agresivo (tabla 1).
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