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Objetivos Docentes

El objetivo que nos proponemos es la revision retrospectiva de las caracteristicas por RM de las lesiones
ovaricas incluidas por la OMS en el grupo de tumores de los cordones sexuales-estromales del ovario.
Para ello valoramos casos de nuestro centro intervenidos quirurgicamente en los ultimos 10 afios y que
disponen de exploracion previa de RM.

Revision del tema

Los tumores de los cordones sexuales-estromales son neoplasias poco frecuentes que representan
aproximadamente el 7% de los tumores ovaricos. Estan formados por diversos tipos de células que se
originan, o bien en los cordones sexuales primitivos, que incluyen las células de la granulosa y las de
Sertoli, o en las células estromales, que incluyen las células de la teca, fibroblastos y las células de
Leydig. Presentan algunas caracteristicas tipicas, como su presentacion en mujeres mas jovenes que el
resto de neoplasias anexiales y su comportamiento como tumores de bajo grado de malignidad. Es
también frecuente que asocien sindromes hormonodependientes debido a que las células que constituyen
estos tumores estan implicadas en la produccion de hormonas esteroideas.

En 2014 se ha revisado la clasificacion de la OMS de estos tumores, agrupandolos en 3 categorias
definidas: tumores estromales puros, tumores puros de los cordones sexuales y tumores mixtos de los
cordones sexuales y estromales (Fig. 1).

Estos tumores de los cordones sexuales-estromales tienen hallazgos caracteristicos por imagen, con los
que los radidlogos debemos estar familiarizados para orientar su diagnostico y no hacia otro tipo de
lesiones anexiales.

El protocolo utilizado para la RM de pelvis incluia secuencias anatomicas potenciadas en T2-FSE de alta
resolucion con FOV centrado en la pelvis en planos axial sin supresion grasa y coronal con supresion de
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la grasa; secuencias potenciadas en T1 en fase y fuera de fase e imagen de difusion (DWI) ambas en
plano axial abarcando la totalidad de la pelvis en plano axial y secuencias con contraste intravenoso,
volumétrica, T1-SPGR con supresion de grasa en plano axial y adquisicion dindmica en fases arterial,
portal y tardia (20s, 60s y 300s). En la figura 2 estan resumidas las caracteristicas técnicas de las
secuencias (Fig. 2).

Los resultados obtenidos de nuestro estudio de las neoplasias ovaricas extirpadas quirdrgicamente a lo
largo de 10 afios mostraron un total de 682 intervenciones de las que 47 fueron diagnosticadas
histolégicamente como tumores de los cordones sexuales-estromales, lo que supuso 6.9%. En 17 se
realizd6 RM de pelvis previa a la cirugia (Fig. 3).

Los subtipos obtenidos en el estudio anatomopatoldgico fueron 28 fibromas de los cuales 1 de ellos fue
del subtipo fibroma celular, 11 tecomas, 2 tumores esclerosantes estromales, 4 tumores de las células de
la granulosa (TCG) del adulto, 1 TCG juvenil y 1 tumor mixto (Fig. 4).

Caracteristicas por imagen

Tumores estromales puros:

A) Fibroma

Es el tumor estromal puro mas frecuente, representando aproximadamente el 4% de todas las neoplasias
ovaricas. En nuestra serie se diagnosticaron 26 casos de los cuales 1 de ellos fue del subtipo fibroma
celular, constituyendo asi el 55% de todas las neoplasias extirpadas quirtirgicamente en nuestra muestra.

Los fibromas no tienen produccion hormonal, ya que estan formados por células productoras de
coladgeno. Se pueden presentar a cualquier edad. La mas frecuente en nuestra serie fue en los 40-50 afios.
Excepto en algunos subtipos de fibromas celulares y fibrosarcomas, estos tumores tienen un curso
benigno y se resuelven con la extirpacion quirdrgica.

En la exploracién ecografica suelen visualizarse como masas ovaricas hipoecogénicas y en el TC como
masas solidas con realce tardio tras contraste. También se pueden apreciar incluso algunas
calcificaciones dispersas. En RM y debido al componente predominantemente fibroso, suelen ser
hipointensos en secuencias potenciadas en T1 y en T2 (Fig. 5) con realce escaso y tardio tras la
administracion de gadolinio (Fig. 6 Fig. 7 Fig. 8) . En el fibroma celular se aprecia captaciéon mas intensa
y progresiva de la porcion solida (Fig. 9).

Si existe degeneracion quistica o edema intralesional, pueden visualizarse areas hiperintensas en
secuencias potenciadas en T2, si bien estas caracteristicas se ven con mas frecuencia en los subtipos
fibrosarcomatosos (Fig. 10).

Es importante establecer el diagnostico diferencial de estas lesiones con el leiomioma subseroso
B)Tecoma y tecoma luteinizado asociado a peritonitis esclerosante.

Representan entre el 0.5 y el 1% de todos los tumores ovaricos. En nuestra serie 11 de los 47 casos
fueron tecomas, constituyendo el 23% del total. Aunque se ha descrito que son mas frecuentes en
mujeres postmenopausicas, en los datos analizados de nuestro hospital, el rango de edad de presentacion
mas frecuente fue entre los 50 y 60 afios, si bien se hallaron tres casos en mujeres de 23, 29 y 34 afos.

Son neoplasias benignas y debido a la produccién estrogénica que generan, se asocian con sangrados
uterinos e hiperplasia y carcinoma endometrial. Si contienen células luteinicas, los tecomas se asocian
con produccion androgénica. En la actualidad el término de tecoma luteinizado ya no se recomienda y
solo debe usarse si se asocia a peritonitis esclerosante.
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En RM, los tecomas y fibrotecomas son masas homogéneas, isointensas al miometrio en iméagenes de
difusion, hiperintensas en secuencias potenciadas en T2 y muestran gran realce tras gadolinio i.v. debido
a la gran vascularizacion de las células de la teca (Fig. 11).

C) Tumor esclerosante estromal

Es un tumor benigno que supone menos del 5% de los tumores del estroma-cordones sexuales. Es mas
frecuente en mujeres jovenes, menores de 30 afios e incluso en prepuberes. En nuestra serie,
encontramos 2 casos, en mujeres de 22 y 25 afios. Estas lesiones en nuestros registros y en lo encontrado
en la literatura fueron benignas, no recurrieron y su tratamiento fue satisfactorio tras la extirpacion
quirurgica.

Los sintomas mas frecuentes son el dolor pélvico e irregularidades hormonales y aunque no es lo
habitual, en la literatura existen casos en los que hay produccion de androgenos y /o estrogenos.

En RM se visualizan como un tumor s6lido heterogéneo, iso o hiperintenso en secuencias potenciadas
en T2 con algunos septos hiperintensos en estas secuencias. Las areas pseudolobulares en la parte mas
externa de la lesion cominmente exiben un patron en rueda de carro e iso o hipointesidad en T2. Las
secuencias con contraste dindmico muestran realce temprano e intenso periférico, mostrando la gran
vascularizacion de las areas celulares, con realce progresivo centripeto en las fases mas tardias (Fig. 12).

D) Tumor de células esteroideas y tumor de células de Leydig.

Son neoplasias muy poco frecuentes que suponen menos del 0.1% de todos los tumores ovaricos. Un
concepto a tener en cuenta es que mientras los tumores de células de Leydig son benignos,
aproximadamente 1/3 de los tumores de células esteroideas son cinicamente malignos. Los tumores de
células esteroideas suelen manifestarse alrededor de los 43 afios y en el 50% de los casos producen
androgenos, por lo que las pacientes presentan sintomas virilizantes.

El término “luteoma estromal” se usaba para denominar los tumores de células esteroideas confinados al
cortex ovarico, sin embargo, esta denominacion fue rechazada en la clasificacion mas reciente de la
OMS de los tumores ovaricos.

Por imagen, los tumores de células de Leydig y esteroideos se muestran como masas sélidas y
unilaterales, isoecogénicos al utero en US e hipodensos en TC. En RM la intensidad de sefial en
secuencias potenciadas en T2 varia en funcidn de la cantidad de estroma fibroso, pudiendo visualizar
areas hiperintensas en T1 y T2 que reflejan la presencia de componente lipidico.

En nuestro centro, en los ultimos 10 afios, no se ha extirpado ninguna masa con esta extirpe tumoral.

Tumores de los cordones sexuales puros:

A) Tumores de células de la granulosa de tipo adulto y juvenil.

Son de bajo grado de malignidad que representan menos del 5 % de todas las neoplasias malignas del
ovario. Se dividen en dos subtipos histologicos, del adulto, mas frecuente en mujeres postmenopausicas,
y juvenil, que ocurre predominantemente en nifias y mujeres jévenes de menos de 30 afios. Son los
tumores productores de estrogenos mas frecuentes y las mujeres tipicamente presenten signos de
hiperestrogenismo, manifestados por sangrado vaginal durante la menopausia, irregularidades
menstruales en edad fértil y como pubertad precoz isosexual en la poblacion pediatrica. La
sobreproduccion estrogénica es también responsable de hiperplasia y adenocarnioma endometrial y
aumenta el riesgo de cancer de mama en estas mujeres.

Caracteristicamente, la recurrencia ocurre en el 40 % de los casos en pacientes en estadio I, de los cuales
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el 50% presentan un desenlace fatal. El estadio de presentacion es el factor mas importante para predecir
la recurrencia. La mayoria se presentan en estadio I y tienen un pronostico favorable tras la reseccion, sin
embargo, ocasionalmente los tumores mas agresivos presentan rapido crecimiento y diseminacion
intraabdominal.

Los hallazgos en las técnicas de imagen son similares en los subtipos juvenil y del adulto, a pesar de los
distintas edades en que pueden presentarse. Son, tipicamente, masas unilaterales que pueden ser solidas,
quisticas multiloculares con componente solido y masas exclusivamente quisticas. En las imdgenes
potenciadas en T2 de RM, el componente solido tumoral es normalmente isointenso con septos
engrosados hipointensos. Las porciones quisticas pueden mostrar nivel liquido-liquido y areas de
hemorragia intraquistica, tipicamente hiperintensas en secuencias potenciadas en T1. Los componente
solidos tienen a mostrar marcado realce tras la administracion de gadolinio (Fig. 13) (Fig. 14).

Tumores mixtos del estroma v de los cordones sexuales:

A) Tumores de células de Sertoli-Leydig.

Son raros, suponen el 0.5% de todas las neoplasias ovaricas. Ocurren frecuentemente en mujeres
menores de 30 afios, aunque en la literatura se han descrito algunos casos en mujeres postmenopausicas.
Son los tumores ovdricos virilizantes mas comunes, alrededor del 30-50% de los casos producen
androgenos (testosterona y precursores androgénicos) y mas de 1/3 de los casos desarrollan sintomas de
virilizacidn. El pronostico es bueno, y el 92% se manifiestan en estadio I. Los factores prondsticos mas
importantes son el estadio y el grado de diferenciacion histologica. Suelen recurrir tempranamente en la
cavidad pélvica o abdominal.

Por imagen tienen una apariencia poco especifica. La mayoria son unilaterales y en el 80% estan
limitados al ovario en el momento del diagnostico. En US, son masas hipoecogénicas o heterogéneas
normalmente solidas con areas multiquisticas. En TC, son masas de densidad partes blandas anexiales
que muestran marcado realce tras contraste. En RM, la hiperintensidad T2 del componente so6lido se
distingue bien del componente fibroso. Pueden visualizarse areas quisticas que pueden mostrar
hiperintensidad T1. El realce de la parte solida puede ser homogéneo o heterogéneo tras gadolinio i.v.

En nuestra serie no encontramos ningin tumor con este diagnostico histologico.

Imagenes en esta seccion:
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CLASIFICACION DE LA OMS DE LOS TUMORES DEL ESTROMA OVARICO-CORDONES SEXUALES
(2014)

TUMORES ESTROMALES PUROS:

* Fibroma

* Fibroma celular

* Tecoma

* Tecoma luteinizado asociado con peritonitis esclerosante
* Fibrosacoma

* Tumor esclerosante estromal

*  Tumor estromal con células en anillo de sello
*  Tumor estromal microquistico

*  Tumor de células de Leydig

* Tumor de células steroideas

* Tumor de células esteroideas maligno

TUMORES PUROS DE LOS CORDONES SEXUALES

*  Tumor de células de la granulosa del adulto

* Tumor de células de la granulosa juvenil

*  Tumor de células de Sertoli

* Tumor de los codones sexuales con tubulos anulares

TUMORES MIXTOS DEL ESTROMA OVARICO-CORDONES SEXUALES:

*  Tumor de células de Sertoli-Leydig: bien diferenciados, moderadamente diferenciados con
elementos heterdlogos, pobremente diferenciados con elementos heterdlogos y retiformes con
elementos heterologos.

Fig. 1: Clasificacion de la OMS de los tumores del estoma ovarico-cordones sexuales (2014)
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[Frecuencia | Phase | NEXT | FOV|Th [Space [TE [TR b |
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Axial T2 | 320 224 |4 24 |05[10 110 | 4075
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Axial  LAVA | 320 162 |35 48| - -
Multifase

Fig. 2: Resumen de las caracteristicas técnicas de las secuencias de RM utilizadas en el estudio de
lesiones ovdricas.
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Fig. 3: Grafico que representa el total de lesiones ovdricas extirpadas en 10 afios en nuestro centro (total
de 682) de las cuales 47 fueron tumores del estroma ovarico-cordones sexuales.
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Fig. 4: Total de casos obtenidos de tumores del estroma ovarico-cordones sexuales en nuestro centro en
un periodo de 10 afios.

Fig. 5: Fibroma ovarico. RM FSE-T2 en plano axial (A) y sagital (B). Lesion derecha de origen en
ovario derecho, bien definida, marcadamente hipointensa en secuencias potenciadas en T2.
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Fig. 6: Fibroma. T1-SPGR supresion grasa dindmico con contraste i.v, en plano axial en vacio(A), fase
arterial(B) y tardia(C). La lesion anexial derecha realza tenuemente en fases tardias tras la administracior
de gadolinio i.v.
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Fig. 7: Fibroma. A) Axial T1 B) FSE-T2 coronal con supresion grasa. C) T1-SPGR con supresion de
grasa en plano axial sin contraste i.v. y adquisicion dinamica en fase tardia (D). Lesion hipointensa en T1
anexial derecha, con componente quistico intralesional y escaso realce tras gadolinio i.v. en fase tardia.
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AXIALT1

sAGITAL T2 | SAGITALT2

Fig. 8: Fibroma ovarico bilateral. RM T1 axial y FSE-T2 axial y sagital: ovarios de aspecto andémalo
constituidos por una cortical de morfologia plegada, cerebriforme, y con marcada hipointensidad de la
sefial . Tras la administracion de gadolinio i.v. ambas lesiones mostraban escaso realce en fase tardia.
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Fig. 9: Fibroma ovérico celular. RM FSE-T2 sagital y TI-SPGR con supresion grasa en plano axial
dindmica con contraste i.v. (B: vacio, C: 20s, D: 60 s, E: 300s). Lesion anexial derecha de margenes bien
definidos hipointensa T1 y heterogénea T2, con area de necrosis central y grueso anillo hipointenso que
realza de forma progresiva y mas marcada que en el fibroma tipico.
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Fig. 10: Fibroma ovarico con areas mixoides. A) FSE-T2 axial. B) FSE-T2 sagital. C) coronal T1 con
supresion grasa tras la administracion de gadolinio i.v. Masa pélvica de intensidad de sefial heterogénea
que simula neoplasia maligna de ovario con realce irregular tras contraste 1.v.

Pagina 12 de 17 www.seram.es




Fig. 11: Tecoma. FSE-T2 en plano sagital (A) y axial (B), T1-SPGR con supresion grasa en plano axial
dindmica con contraste i.v en fase arterial (B) y tardia (D). Masa pélvica anexial derecha sélido-quistica.
La porcion solida es hipointensa T2 y realza de forma mas intensa en secuencias tardias tras la
administracion de gadolinio i.v.
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Fig. 12: Tumor esclerosante del estroma: RM FSE-T2 en planos sagital, axial y coronal (A-C).
Secuencias potenciadas en T1 con supresion grasa sagital (D)y con contraste dindmico sagital precoz (E)
y tardio(F). Masa anexial derecha, bien definida, con areas centrales de necrosis y realce en la periferia
de forma precoz con homogenizacion del realce en fase tardia.
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Fig. 13: Tumor de células de la granulosa del adulto. RM: FSE- T2 axial (A), coronal fatsat (B) y tras
CIV con estudio dinamico con adquisicion axial tardia (C y D). Masa pélvica de gran tamafio que parece
originarse del ovario izquierdo, sin apreciar parénquima ovarico normal. Tras la administracién de CIV
experimenta un realce heterogéneo, progresivo y centripeto, delimitando areas quisticas de diferente
tamafio en su interior.
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Fig. 14: Tumor de células de la granulas Juvenil. FSE-T2 en plano sagital (A), coronal (B) y axial (C).
Secuencia axial potenciada en T1 con supresion de la grasa y administracion de gadolinio i.v (D). Lesion
de intensidad heterogénea que se origina del anejo izquierdo, con realce tras la administracion de
contraste i.v. y septacion del componente solido.

Conclusiones

Los tumores ovaricos del estroma y los cordones sexuales son tumores infrecuentes que se diferencian de
las neoplasisas epiteliales més frecuentes por su gran asociacion con sindromes hormonomediados, por
presentarse en un amplio rango de edad y por tratarse de tumores de bajo grado de malignidad con buen
pronostico.

La apariencia radioldgica de estas lesiones varian en funcidon de su morfologia, si bien hay algunas
caracteristicas radioldgicas que prevalecen en ciertos tipos de tumores.

La poca frecuencia de este tipo de tumores contribuyen al bajo indice de sospecha, por tanto, es
importante un mayor conocimiento de las manifestaciones clinicopatologicas y radioldgicas de este tipo
de tumores que permitan a los radidlogos acotar el diagnostico diferencial de los tumores ovaricos,
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facilitando el planteamiento quirurgico y evitando asi tratamientos inapropiados.
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