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Tumores estromales del tracto genital inferior: angiomiofibroblastoma y
polipo fibroepitelial estromal

Fernando E. de la Torre Renddén,* Julieta Y. Peralta Serna,* José Luis Ruiz Moreno**

RESUMEN

Se revisaron los casos de tumores mesenquimatosos del tracto genital inferior y perineo de 1987 a 2012 en dos archivos, uno institucio-
nal y otro privado de la Ciudad de México; especialmente aquellos que se han relacionado con probable diferenciacion miofibroblastica
y positividad a desmina por inmunohistoquimica. No encontramos casos clasificados como angiomixoma agresivo o miofibroblastoma
superficial. Nuestra revision se concentrd en angiomiofibroblastomas y pdlipos fibroepiteliales estromales. Reportamos cinco casos de
angiomiofibroblastoma de vulva y regién inguinal en mujeres de 39 a 67 afios. Todos ellos fueron positivos a desmina y revelaron positividad
variable a actina, calponinay proteina S 100 asi como negatividad a CD 34; la actividad proliferativa fue inferior a 10% en todos los casos.
Hubo nueve casos de pdlipos fibroepiteliales de los cuales se reclasificd un tumor perineal como pdlipo fibroepitelial de tipo acrocordén
con inflamacién liqguenoide y células estromales reactivas. Un caso excepcional fue un tumor grande que ocurrié en la adolescencia y
recurrid; lo clasificamos como poélipo estromal atipico por su pleomorfismo celular y su presentacion clinica. Todos estos tumores fueron
positivos a desmina, con positividad variable a actina, calponina, proteina S 100 y CD 34. La actividad proliferativa fue menor a 3% con
Ki 67. En todos los casos hubo positividad a receptores hormonales. También evaluamos 18 muestras quirlrgicas de cérvix, vagina y
vulva con inmunohistoquimica para desmina con la intencién de identificar este fenotipo en células estromales; solamente encontramos
un pdlipo cervical hiperplasico con células fusiformes positivas. Revisamos de otros autores sus observaciones sobre la presencia de las
células estromales del estroma subepitelial anogenital como posibles precursores de este tipo de tumores.
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ABSTRACT

Mesenchymal tumors of lower genital tract were reviewed from two mexican laboratories, institutional and private. In the period 1987-2012
fourteen cases were found under the diagnoses angiomyofibroblastoma and stromal polyp. No cases of aggresive angiomyxoma or su-
perficial myofibroblastoma were identified. Our review was focused on mesenchymal tumors of presuntive myofibroblastic diferrentiation
and desmin expression by immunohistochemistry. Five cases of angiomyofibroblastoma in vulva and groin were analyzed for desmin and
other markers. Desmin was positive in all of them, muscle actin, S 100 protein and calponin were expressed variably and CD 34 was
negative. Ki 67 disclosed low proliferative activity, less than 10%. Nine cases were selected as fibroepithelial polyps, one was reclassified
as acrochordon with lichenoid inflammation and atypical multinucleated stromal cells and considered as a simulator of a perineal stromal
polyp. Another exceptional case was a 9.5 cm vulvar tumor in a 14 yr. old girl, recurrent and very pleomorphic. It was classified as an
atypical fibroepithelial stromal polyp. All cases were desmin positive and reacted variably to antiboides anti-muscle actin, CD 34, S 100
protein and calponin. Estrogen and progesterone receptors were positive in both groups in all cases. We explored 18 surgical specimens
from cervix, vagina and vulva with diagnosis different to mesenchymal tumors looking for desmin positive stromal cells, one hyperplastic
endocervical polyp showed fusiform stromal cells positive to this marker. A review on the observations of other authors on the nature and
frequency of stromal cells and presumptive desmin positive myofibroblasts was done. The normal equivalent of the neoplastic cells in this
neoplasms is still elusive and the significance of reactive atypical stromal cells in anogenital lesions is also unclear.

Key words: angiomyofibroblastoma, myofibroblastoma, fibroepithelial polyp, fibroepithelial stromal polyp, vulvar tumors, desmin, myofi-
broblast.
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1 estroma fibroso subepitelial del tracto genital

femenino inferior constituye un mesénquima

diferenciado con propiedades miofibroblasticas

y fenotipo peculiar.’® En esta zona se producen
diversas neoplasias fibrosas o fibrovasculares caracteris-
ticas del aparato genital femenino que ocasionalmente se
observan en otros érganos.* Varias de estas neoplasias
muestran diferenciacion parecida a este estroma espe-
cial y probablemente son derivadas de células madres
pluripotenciales con capacidad de modular su fenotipo
hacia un tipo de célula madura propia del estroma ge-
nital.® La primera de estas lesiones, y la mas frecuente,
fue descrita en 1966 por Norris y Taylor”y correspondié
al polipo estromal fibroepitelial inicialmente llamado
polipo seudosarcomatoso por su imagen atipica factible
de confundirse con el sarcoma botrioides. Sin embargo,
fue a partir de la definicién del angiomixoma agresivo®
cuando se empezaron a estudiar con especial interés las
neoplasias propias de esta zona. A partir de entonces se han
ido afiadiendo otras entidades mesenquimatosas propias
del tracto genital tales como el angiomiofibroblastoma,®
el angiofibroma celular,'® angiomixoma superficial'**? y
el miofibroblastoma cervicovaginal superficial.> Aunque
estas neoplasias muestran diversidad morfol6gica y cli-
nica, la positividad a desmina permite encontrar posibles
semejanzas en su diferenciacion en al menos cuatro de
ellas: angiomiofibroblastoma, angiomixoma agresivo,
miofibroblastoma superficial y pélipos estromales. Re-
visamos las caracteristicas inmunohistoquimicas de las
neoplasias mesenquimatosas de este tipo en el cérvix, la
vagina, la vulva o el perineo.

MATERIAL Y METODOS

Se localizaron los casos diagnosticados como angio-
miofibroblastomas, angiomixomas, angiofibromas,
miofibroblastomas o polipos estromales de cérvix, vagina,
vulva o region perineal, de los Archivos del Servicio de
Patologia, del Hospital Adolfo Lépez Mateos del Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores
del Estado (ISSSTE) en la Ciudad de México y de los
archivos personales de uno de los autores (FTR) entre
1987 y 2011. De los bloques de parafina localizables se
realiz6 estudio de inmunochistoquimica con la técnica de
inmunoperoxidasa en cortes histoldgicos con el sistema
de visualizacion ultraView Universal con amplificacion

por multimeros y sistema automatizado de Ventana® con
el equipo Benchmark. Se usaron anticuerpos contra los
siguientes marcadores: desmina (DAKO, D33, 1:500);
vimentina (DAKO, V9, 1:100); actina de musculo liso
(DAKO, IA4, 1:100); proteina S 100 (DAKO, policlonal,
1:500); calponina (DAKO, CALP, 1:500); Ki 67 (DAKO,
MIB-1, 1:100); CD 34 (DAKO, QBEnd10, 1:50); CD 68
(DAKO, KP1, 1:50); receptor de estrégenos (Confirm
VENTANA, SPI, prediluido); receptor de progesterona
(Confirm VENTANA, IE2, prediluido). En todos los casos
se utiliz6 desmina y los demas marcadores se aplicaron
en forma variable segun la disponibilidad de bloques de
parafina y anticuerpos.

También se tomaron al azar, del Archivo del Servicio
de Patologia del Hospital Adolfo Lopez Mateos, 18 casos
de lesiones diversas de cérvix (8), vagina (4) y vulva (6).
Entre ellas hubo procesos inflamatorios, lesiones reactivas,
tres neoplasias intraepiteliales de vulva y condiloma vulvar
en mujeres de 23 a 71 afios (promedio de 45.5 afios) con
la intencion de identificar células estromales positivas a
desmina.

RESULTADOS

Encontramos cinco casos identificados como angio-
miofibroblastomas (AMFB) y nueve casos de pdlipos
fibroepiteliales originados en el tracto genital inferior o el
perineo; no encontramos ningln registro de angiomixoma
agresivo ni hemos encontrado algun caso compatible con
miofibroblastoma superficial segun lo describieron Laskin
y sus colaboradores.® En nuestra poblacion es una neopla-
sia extremadamente rara.

Angiomiofibroblastomas

La localizacion mas frecuente del angiomiofibroblas-
toma en el tracto genital inferior fue el labio mayor de
la regién vulvar, con un rango de edad de presentacion
de 39 a 67 afios. Dos tumores fueron confundidos clini-
camente con quistes de la glandula de Bartolino y uno
mas, por su localizacién, con hernia inguinal. Todas
las lesiones fueron tratadas mediante reseccion de la
lesidon con bordes quirdrgicos negativos; dos de los
cinco casos no han presentado recurrencia de la lesion,
y de las otras tres pacientes se desconoce su evolucion
pues fueron dadas de alta por la naturaleza benigna de
su enfermedad (Cuadro 1, Figura 1).
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Cuadro 1. Datos principales de casos de angiomiofibroblastoma

Registro Edad (afos) Localizacién Tamafio (cm) Diagnostico clinico Seguimiento
Caso 1 53 Labio mayor 6.5 Quiste de Bartolino 4 meses sin recurrencia
(Q-3202-12)

Caso 2 67 Inguinal 6 Hernia inguinal 2 meses sin recurrencia
(Q-2201-12)

Caso 3 48 Labio mayor 10.5 Tumor en labio mayor Alta
(Q-1370-11) izquierdo

Caso 4 39 Vulvar 6 Tumor vulvar Alta
(Q-8337-05)

Caso 5 39 Labio mayor 5 Quiste de Alta
(Q-7726-99) Bartolino

El tamafio de las lesiones varid entre 5y 10.5 cm, estu-
vieron bien circunscritas pero no encapsuladas y algunas
con dilataciones vasculares o zonas de tejido adiposo.
Histologicamente se identificd estroma con variabilidad
celular mostrando zonas hipocelulares mixoides con haces
de colageno y células estromales de aspecto fusiforme a
estrelladas, mientras que las zonas hipercelulares esta-
ban constituidas por vasos de tamafio capilar de paredes
delgadas y grupos de células perivasculares de aspecto epi-
teloide con escaso citoplasma eosinoéfilo, nucleo redondo
a oval con cromatina ligeramente granular con nucléolo
pequeiio. No se identificaron atipias y el numero de mitosis
fue menor a una mitosis por 10 campos de alto poder. Se
encontraron células adiposas maduras aisladas o en grupos
en el estroma edematoso. Todos los casos fueron positivos
a desmina, la positividad a actina y proteina S 100 fue
variable y dieron positividad a calponina en forma focal
en todos los casos. EI CD 34 fue negativo en todos y en los
cuatro casos que se estudiaron los receptores hormonales
fueron positivos. La actividad proliferativa fue siempre
baja con Ki 67 (Cuadro 2, Figuras 2 y 3).

Pdlipos fibroepiteliales estromales

Seleccionamos nueve casos de polipos fibroepiteliales
localizados en el tracto genital inferior y perineo, con un
rango de presentacion de los 14 a los 55 afios de edad;
cuatro de los polipos se localizaron en vulva, tres mas en
vagina, uno en el cérvix y uno en perineo. El tamafio de
los pélipos fue de 3 mm a 9.5 cm (Cuadro 3). Uno de los
casos (caso 14) fue reclasificado como polipo fibroepitelial
con células estromales atipicas y no como un verdadero
polipo estromal, por lo que s6lo consideramos ocho como
verdaderos polipos estromales.

Histoldgicamente mostraron un tallo con abundante estro-
ma edematoso y laxo con células estromales fusocelulares o
estrelladas y multinucleadas con variable grado de pleomor-
fismo, sin actividad mitdsica. Ocasionalmente se encontraron
zonas mas fibrosas y fusocelulares aunque sin fasciculos o
patrén estoriforme. Las reacciones de inmunohistoquimica se
realizaron en 7 de los casos y en todos ellos hubo positividad
a desmina excepto en el caso 14 (Cuadro 4).

Dos de los casos de este grupo los consideramos pe-
culiares: el caso 6 de una nifia de 14 afios procedente del
estado de Chiapas que en 1996 se presenté como un tumor
grande, de 9.5 cm y 191 g, que afectaba ambos labios
vulvares del lado derecho. La imagen histolégica mostré
celularidad mayor a los polipos estromales comunes y
mayor grado de atipia con células fusiformes y estelares
de aspecto dendritico, sin actividad mitdsica. Los marca-
dores en esa época mostraron positividad franca a desmina
y vimentina y positividad focal a actina de musculo liso
y citoqueratina. Hubo una recurrencia con crecimiento
de 5 cm en el mismo sitio un afio después, con aspecto
histologico semejante. Por la edad de aparicion, el aspecto
histolégico y larecurrencia lo consideramos una presenta-
cion excepcional y fue clasificado finalmente como pélipo
estromal atipico. El segundo caso (caso 14) correspondid
a un pélipo de 2.1 cm en regién perineal de una mujer
de 82 afios. Mostré un tallo fibroso semejante a polipo
fibroepitelial comun de tipo acrocorddn; sin embargo, en
la zona subepitelial el estroma era laxo y edematoso y
estaba asociado a intenso infiltrado inflamatorio en banda
con melandéfagos y afeccion de la capa basal con carac-
teristicas de dermatitis liquenoide, aunque sin esclerosis.
En el estroma habia células estelares multinucleadas
semejantes a las de los pdlipos estromales, algunas fago-
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Cuadro 2. Resultado de inmunohistoquimica de angiomiofibroblastomas

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5

3202-12 2201-12 1370-11 8337-05 7726-99
Desmina +f +f +f +
AME - + - +f +f
Calponina +f +f +f +f N
CD 34 - - - - N
PS 100 + - + + -
RE 90% 5% 90% 70% N
RP 90% 5% 80% 80% N
Ki 67 10% 10% 1% 1% N

AME = actina especifica de musculo liso; RE = receptor de estréogenos; RP = receptor de progesterona; f = focal; N = no realizado.

Cuadro 3. Datos principales de polipos fibroepiteliales estromales

Registro Edad (afios) Localizacion Tamafio (cm) Diagnéstico clinico Variante Evolucion
Caso 6 14 Vulva 9.5 Tumor de glandula de Bartolino PFEE atipico Recurrencia
(Q-908-96, Q-271-97) al afio
Caso 7 (Q-618-87) 42 Vulva 3 mm Condiloma PFEE Alta
Caso 8 (Q-1322-98) 44 Vulva 3cm Mioma PFEE Alta
Caso 9 (Q-2244-07) 41 Vulva 5cm Pdlipo estromal PFEE Alta
Caso 10 (Q-2916-12) 47 Vagina 2cm Lesion polipoide pediculada PFEE Alta
Caso 11 (Q-8117-11) 20 Vagina 6 mm NIVA 1 PFEE sésil Alta
Caso 12 (Q-3803-99) 55 Vagina lcm Lesion polipoide PFEE Alta
Caso 13 (Q-401-05) 50 Cérvix 3cm Pélipo estromal Alta
Caso 14 (Q-925-12) 82 Perineal 2.1cm Polipo PFE con células Alta
posterior estromales atipicas
PFEE = pdlipo fibroepitelial estromal; PFE = pélipo fibroepitelial comun, acrocordon.
Cuadro 4. Resultado de inmunohistoquimica de polipos fibroepiteliales
Caso 6 Caso 8 Caso 9 Caso 10 Caso 11 Caso 13 Caso 14

Q-908-96 1322-98 2244-07 2916-12 8117-11 401-05 925-12
Desmina +++ + +f + ++ + -
AME + N +f - ++ - -
Calponina N N +f +f ++ +f N
Vimentina +++ N N N N N N
CD 34 N + f + - + N
PS100 - N + - + +f N
RE N N 20% 80% 60% 60% N
RP N N 30% 70% 10% 80% N
Ki67 N N 3% 1% 1% 1% N
Citoqueratina +f +f N N N N N
CD 68 N N N N N N +f

AME = actina especifica de musculo liso; RE = receptor de estrogenos; RP = receptor de progesterona; f = focal; N = no realizada.
El caso 1 fue evaluado con anticuerpos para miogenina y alfa-1-antitripsina por la dificultad diagndstica que representé en su momento.
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Cuadro 5. Manifestaciones morfologicas de la célula estromal subepitelial del tracto anogenital (probable miofibroblasto)

Desmina positivas

Desmina negativas

Células estromales reactivas, tipicas y atipicas
Polipo fibroepitelial estromal

Mioepitelioma superficial cervicovaginal
Angiomixoma agresivo

Células estromales reactivas, tipicas y atipicas
Angiomixoma superficial
Angiofibroma celular

S O el
Figura 1. Caso 3: angiomiofibroblastoma de labio mayor en mujer
de 48 afios. (a) Radiograficamente muestra densidad heterogé-
nea por las zonas mixoides y densas. (b) Tumor de 10.5 cm bien
delimitado y de superficie de corte nodular y mixoide (c, d) Los
nodulos vasculares entre las zonas mixoides estan rodeados de

células mioides.

Figura 2. Caso 1: angiomiofibroblastoma de labio mayor de 6.5 cm
en mujer de 53 afos. (a) Tumor mixoide homogéneo. Caso 2 (b, c)
Angiomiofibroblastoma de region inguinal de 6 cm con componente
lipomatoso en mujer de 67 afios. (d) Zona mixoide con células
dendriticas.

e < e |
Figura 3. Inmunofenotipode angiomiofibroblastoma. (a) Actina
especifica de musculo. (b) Desmina. (c) Proteina S 100. (d) Re-
ceptor de estrogenos.

citaban melanina. La reaccion a desmina fue negativa en
estas células lo mismo que la actina de musculo liso, se
encontro positividad aislada a CD 68. Debido a que las
células estromales atipicas se encontraban Gnicamente en
relacion con el proceso inflamatorio, fueron negativas a
desmina y ademas mostraban actividad fagocitica; las con-
sideramos como un ejemplo de células estromales atipicas
reactivas semejantes al fenémeno descrito por Rodrigues'y
sus colaboradores (2009) en otro caso de liquen escleroso
vulvar (Figuras 4 y 5).

De las 18 muestras de biopsia o piezas de conizacién
de cérvix, vagina y vulva con diagnéstico de alteraciones
inflamatorias o reactivas, NIVU y condiloma estudiadas
con anticuerpos monoclonales para desmina solamente
encontramos positividad en un pélipo endocervical comin
con células fusiformes positivas en el tallo del p6lipo. No
mostraban configuracion estelar, multinucleacion o atipia
y su Unica distincién fue en el fenotipo inmunohistoqui-
mico. En ninguno de estos casos seleccionados al azar
encontramos células estromales atipicas.
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= =FI‘
Figura 4. Caso 6. (a) Pdlipo estromal de vulva en nifia de 14 afios.
(b, c) Este tumor recurrié un afio después y provoco dificultad en
su clasificacion por la hipercelularidad y la atipia. (d) La reaccion
a desmina fue positiva.

§ s oLl S
Nl e Rt :
Figura 5. Caso 14. (a, b) Pdlipo de region perineal de mujer de 82
afios con cambios de liquen y (c) células estromales atipicas en
la base del proceso inflamatorio. (d) Fueron negativas a desmina
y tenian actividad fagocitica a melanina asi como positividad focal
a CD 68.

DISCUSION

Existe una amplia variedad de tumores estromales del trac-
to genital femenino inferior estrechamente relacionados
histoldgica e inmunohistoquimicamente; los dos tipos mas
comunes fueron evaluados en esta revision.

Los cinco casos de AMFB reportados en este estudio
compartieron la caracteristicas de ser lesiones bien deli-
mitadas, a diferencia del angiomixoma agresivo que se
caracteriza por la localizacion profunda y bordes infil-

trantes. No hubo caracteristicas diferentes a lo sefialado
por otros autores. %1317

El angiomiofibroblastoma fue descrito por primera
vez por Fletcher en 1992.° cuando se reportaron 10 casos
localizados en la region vulvar. Hasta 2012 han sido
reportados cerca de 71 casos de angiomiofibroblastoma
en la literatura inglesa.®*'>!8 |dentificamos tres casos
publicados en la literatura mexicana'®!" aunque ha
habido un sinnimero de presentaciones en congresos
y seminarios. Se considera una neoplasia mesenquimal
miofibrobléstica benigna con un componente vascular
y adiposo variables; se ha postulado® que se origina de
células estaminales perivasculares con diferenciacion
a miofibroblastos y adipocitos. La expresion inmu-
nohistoquimica mas constante y significativa es la
desmina.t®141618 | 3 variabilidad en expresién de otros
marcadores (CD 34, proteina S 100, actina o citoquera-
tina) puede expresar simplemente grados variables de
diferenciacion. Se ha descrito negatividad o reaccion
focal a desmina ocasionalmente.?*?! Recientemente se
han encontrado rearreglos de genes HMAG2 en 33% de
los angiomixomas agresivos estudiados y en ninguno de
pélipos estromales, angiomiofibroblastoma o angiofi-
bromas celulares,?? lo que sugiere entidades diferentes.
De los casos reportados 96% son en mujeres de entre
23y 80 afios de edad, con una media de 42 afios.*® La
presentacion en la adolescencia es excepcional. La ma-
yoria, aproximadamente 80%, se localizan en la vulva
y un pequefio nimero en la vagina (3.6%) o el cérvix?
y 5.6% son pediculados.?®? Han sido descritos casos
aislados en el escroto, la fosa isquiorrectal®® o en el
canal inguinal como uno de nuestros casos.

En cuanto a los poélipos fibroepiteliales de nuestra serie
mostraron las caracteristicas de células estromales fusoce-
lulares y estrelladas con células multinucleadas con atipia y
pleomorfismo. El caso 6 confirma la presentacion ocasional-
mente atipica de estos tumores. Todas estas neoplasias fueron
positivas a desmina y receptores hormonales y con positivi-
dad variable o negatividad a actina de musculo liso y CD 34.
Los polipos fibroepiteliales estromales y no estromales son
las lesiones benignas de origen mesenquimal mas frecuentes
del tracto genital. Se originan en la vulva, vaginay raramente
en el cérvix; afectan a mujeres entre 35 y 45 afios. También
se desarrollan durante el embarazo y se han asociado con la
terapia de reemplazo hormonal. Se presentan clinicamente
como lesiones polipoides sésiles o pediculadas, tnicas o mul-
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tiples. Histol6gicamente estan formadas por tallos centrales
fibrovasculares, cubiertos por epitelio escamoso, células es-
tromales estelares o multinucleadas localizadas en la interfase
estroma-epitelial y alrededor de los vasos; el estroma es hipo
o hipercelular y exhibe un amplio rango de pleomorfismo
nuclear.?* Inmunohistoquimicamente estas lesiones expresan
frecuentemente desmina, vimentina, receptores de estrégenos
y progesterona, expresion variable de actina.>?’

Ladistincién del verdadero polipo estromal con lesiones
de otra naturaleza con células estromales atipicas reactivas
queda destacado con nuestro caso 14 donde coexistié un
polipo fibroepitelial comun con células estromales reac-
tivas atipicas. La naturaleza de estas células atipicas es
aun discutible; sin embargo, su semejanza morfologica
y su distribucidon anatémica semejante con las de estas
neoplasias estromales sugieren una cercania histogénica.
En los tumores se ha observado que muestran positividad a
desmina®2y caracteristicas ultraestructurales compatibles
con miofibroblastos® o fibroblastos.?® El concepto de un
miofibroblasto peculiar al estroma subepitelial de tracto
genital inferior probablemente debe extenderse al anoy a
la region perineal dada la descripcion de células reactivas
y polipos estromales parecidos a los genitales.®® La des-
mina parece un marcador caracteristico en cierto grupo de
tumores mesenquimatosos del tracto genital inferior, con
expresion inconsistente a actinay CD 34.2 En el cuadro 5
se separan estas lesiones mesenquimatosas anogenitales de
acuerdo con su afinidad a los anticuerpos contra desmina.
Queda por concluir si este fenotipo inmunolgico es repro-
ducible en el estroma anogenital reactivo o normal. Una
muestra de tejidos de cérvix, vagina y vulva en nuestro
material mostré Gnicamente positividad a desmina en un
caso de endocérvix, sin células atipicas. Por otra parte
nuestro caso 12 de region perineal que consideramos con
reaccion estromal atipica reactiva mostro negatividad al
mismo marcador y reactividad a CD 68 como fagocitos fa-
cultativos. Las células atipicas se encuentran en 13% de las
muestras de autopsia de cérvix y vaginay hasta en 78.4%
de las muestras quirurgicas vulvares, segun el estudio de
Abdul Karim. En otros trabajos® las células estromales
atipicas reactivas no han mostrado positividad constante
a desmina y la expresion ha sido variable lo mismo que
para actina. EI mismo resultado se ha observado en las
células no atipicas del estroma subepitelial .2

Desde 1973' se ha tratado de identificar al estroma
subepitelial de la vagina y el resto del tracto genital infe-

rior como una estructura peculiar con miofibroblastos que
son ocasionalmente positivos a desminay con positividad
variable a actina.

Aunque es tentador tratar de identificar una célula pecu-
liar en el estroma genital, aparte de su morfologia atipica
ocasional en una diversidad de reacciones inflamatorias
y reparativas, su fenotipo inmunohistoquimico es todavia
elusivo y su identidad morfoldgica tampoco esta resuelta.
No esté claro si la célula estromal reactiva atipica es una
expresion morfolégica comun de fenotipos estromales
diversos o si la desmina se sobreexpresa en condiciones
neoplasicas o reactivas en un fenotipo funcional especifico
de miofibroblastos o fibroblastos. Segiin algunos auto-
res® la positividad a desmina no apoya la diferenciacion
miofibroblastica, corresponderia mas bien a expresion de
células musculares verdaderas probablemente inmaduras;
para otros autores es un filamento intermedio que junto
con vimentina caracteriza una variante de miofibroblasto
(Powell, Ramos). La presencia ocasional de células estro-
males atipicas reactivas en tejidos fuera del area anogenital
complica ain mas su caracterizacion especifica.

Agradecemos al Dr. J. Carlos Manivel del Fairview Uni-
versity Medical Center de la Universidad de Minnesota,
Minneapolis, MN., por su apoyo en la revision del caso
1en 1997 y a los HT. Raquel Guerrero Alquicira'y HT.
Marcelino Mata de la Cruz por su colaboracién técnica
para los estudios de inmunohistoquimica.
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