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IrJTROOUCCION

MOIr.s y ScuDy .raman que fué Von We,dt en 1914, quien dio a
estas neoplasias el nomb!e de Tumor de Células de la Granulosa, aunque la
primóra descripción de ellos parece ser debida a Von RokÜansky en 1859,
con una publicación posterior de Tait en 1883 (lO), Respecto a lo.
Tecomaj es clásic.o señaJar a Loeffler y a Priesel como los primems en
describirlos en 1932, como una entidad diferente y con el nombre de
FlblOma Tecaoelula! Xantomatoide (2),

Es conocida la rareza de estos tumores sobre todo, s:;.se toma en
cuenta que los tumores primados del ovario son de por sí raros,
constituyendo los tumO!es de células de la granulosa y de células tecales
solo alrededor de 4 al 9 % de los tumores ováricos (7),

La histogénesis de estos tumores no es conocida al igual que en la
mayoría de otras neoplasias, habiendo 4 teorías, que son las más conocidas
que tratan de explicar el origen de estos tum01es, Dichas teorías son:

1) El tumor se origina de folículos adultos des01ganizados o de
células maduras de la granulosa anormales,

2) El tumor puede originarse de restos embrionarios de células de
la granulosa.

3) El tumor puede originarse del epitelio genninal, con crecimiento
de cite último dentro del parénquima ovárico,

4) El tumor puede desaITollarsedel mesénquima ovárico primitivo
(17).

La teoría más aceptada actualmente es la cuarta, que se refiere a que
los tumores de células de la granulosa nacen de las células del meséquíma
ovárico plimitivo. Este último constituye el tejido madre de las celulas
granulosas y tecales; de aquí que los tumores que se originan en diCho
mesénquima puedan asumir los caracteres morfológicos de las células
granulosas o tecales, con luteinización parcial (13). La anteri01 teoría se
opone a la de McKay según la cual los tumores de células de la granulosa
nacerían de células granulosas en folículos atrésicos, y los tecomas en una
hiperplasia cortical del estroma (17).
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En el gmpo pematrico este tipo de examen no esta milicado"

Gusberg Y Kardon hicieron un estudio concemien~ .a
cambios

roliferativos endometriales en pacientes con tumores f~numzantes. delp
. t at."do de relacionar'la naturaleza de estos cambIos con lesIOnesovano,r~.

' h
. l

. de t
1,' . del endometrio tales como 'Perp as.. a noma osa,pre y neop aSlcas . ,1 .

cáncer in situ y adenocarcinomat invasivo. Encontrando en su sene e~~ones
prencop1ásicosen 43 % Y carcmoma en 21 % (6)., Robles estudio un

gmpo de pacientes con malignidad endo,:,e~nal
comparandola con ~. gmpo

contro1 y no encontro diferencia en la mCldenc13de tumores fennmzantes
(15).

Otros estudios de hormonas en sangre Y
orina son de poca ayuda

tales como la determmación de gonadotropinas, pregnadiol y
17-Ketosteroides (17).

El tumor de células de la granulosa varía de tamafío, desde aquellos
microscópicos hasta algunos que miden 40 cros. de diámetro lIeg~do a
pesar hasta 34 libras. Los tumores pequeños generalmente son solidos
mientras que los grandes generalmente son quísticos. Usualmente son
unilaterales, aunque pueden ser bilaterales hasta en un 17.5 % de los casos
de acuerdo con Hertig (7).

El tejido sólido que entra en su fOffilOcióntiene consistencia fria~le o
granulosa y es de color grisáceo y a veces amarillento (13): La s~perficre es
suave, puede ser labulada y raramentetiene adherencias.MicrOSCOplc~nte
el diagnóstico de tumor de células de la granulosa se basa en el caracter
granuloso de las células constitutivas Y en los caracteres de desarrollo de las
mismas, idénticas a los de la granulosa normal. Las células de lagranulosa
tienden a ser uniformes óntatnatiQ" son de foffilO poligonal, con bordes
citoplasmáticos pobremente defmidos. El citoplasma es hgerarnente granular
y el Jflircle.orelativamente grande es redondo u oval (~. Dentro de las ,masas

sólidas de proliferación celular existe la tendencra ala formacron de
peqrlÍ$ áreas quísticas de liquefacción, a las ~e se les llama cuerpos de

Call.Exner, que son típicos de los tumores de celulas de la granulosa.

Los ~ti¡!()$:'his'tQ\Qg;sQs,'de éstos tumores son varios, clasifrcán.dose

como varied~d difusa en la que dominan el cuadro los elementos eprteliales,
con una p~efia cantidad de tejido conectivo trabecular,' a menudo
hiaJirúzado. En estos casos las células epiteliales tienden a disponerse en
roseta o herradura, que recuerdan los folículos primitivos.

J L

5

Otra variedad muy común es la cilmdromatosa, en la cual gran
cantidad de tejido conectivo hace que las células se dispongan en columnas
ocilindroi, anastomosados las más de las veces, y que, en los casos
extremos, dan lugar a la llamada estructura de moiré,

Una variedad relativamente rara caracterizada por grandes masas
redondas de células con frecuente degeneración quística central simulando
folículos muy grandes (del tipo von Kahlden, primitivamente llamados
"folliculoma malignum". También pueden tomar aspecto giriforme o, más
raramente, seudoadenomatoso, producido por la licuación quística del
tejido conectivo. En un sólo tumor pueden encontrarse muchos aspectos
(n).

Morris y Scully clasifican histológicamente estos tumores según el
aspecto celular así: foffilOs maduras, intermedias y formas inmaduras (lO).

En cuanto al aspecto macro!K:ópico de los tecomas, estos tumores
presentan una imagen parecida al fibroma con los que pueden ser
fácilmente confundidos.

En general son firmes y fibrosos por su aspecto y consistencia,
aunque también tienen tendencia a volverse quísticos- Hertig menciona que
los tecomas son siempre unilaterales (7),

Microscópicamente el tecoma se caracteriza por la presencia de
paq~ de células fusiformes, anchas, ,¡¡,largadas, con núcleo ovoide
semejandose a fibroblastos gmesos, distribuidos en una forma entrelazada e
irregular por todo el tumor, separadas por bandas de tejido conectivo y
placas hialinas de t_a/Io'.~- Hay también presencia de gran cantidad
de grasa DiiTefrlngente dentro de las células y, en menor cantidad en el
tejido conectivo circundante, La diferenciación con los fibroblastos puede
ser muy difícil, a no ser que se recurra a coloracione§ especiales para
lípidos como son el Sudan IV y otros que facilitan la distinción entre
ambos tipos celulares y por ende de tecomas y fibromas (7) (8) (13).

En lo que se refiere al tratamiento de éstas neoplasias es siempre
quirúrgico, variando el procedimiento a emplear", según la edad del
paciente. En pacientes jóvene.s y con tumores pequeifos se efectúa
salpingooforectomla unilateral. HisterectomiÍt y salpingooforectomía
bilateral está indicada en pacientes post.menopausicas. En términos
generales el tratamiento quirúrgico dado en los tumores de células de la
granulosa es un poco más radical con respecto a los tec.amasya que son

"



Además se ha encontrado tecomas en pacientes bajo tratamiento
anticonvulsívante (16), o irradiación pélvica (17) No ternéndose una

explicación satisfactoIia en cuanto a su origen,

ocasíonalmente, siendo los tumores de células
frecuentemente lo presentan (7),

tecales los que más

Ademáspuede observarseuna an o

efecto anabólico de los estrógeno"
g ~cla moderada de peso debido al

probablemente a la necrosis h
Febn,cu~a puede OCUl'nry es secundada

,
y emorrag¡amtratumo al Pu d

anerma como en otros tipos de t
'

r o e e presentarse

tipo maligno,
umores, especIalmente si el tumor es de

Al examen físico se encuentra que 1 ' .

externa y al examen ginecológico es la
e prm~,pal hallazgo a la palpación

presencia de ascitis y edemas de m>
presencI.a de, una masa y doloL La

ocasiona11 pudiendo ser unilaterales o
le:;bros mfeno~es es otro hallazgo

compresiones del tumor sob
~aterales, pOSIblemente debIdas a

re vasos sangumeos de retorno,

Los exámenes del laboratorio u
diagaóstico de estos tumores so

'

q e pueden ayudar hacer un
n vanos En1re:-los principales tenemos:

Radiograñ a del abdomen, Est
considerable tamaño antes d

os tumores pueden adquirir

son fácilmente demost de ser reconocidos y por consiguiente

ovaladas Los tu f
ra os como densidades redondas u

, mores recuentemente son 1 ti .
grandes, extendiéndose desde la . o su IClentemente

desplazand d f
pe¡v,. dentro del abdomen

o o e onnando el tracto inte f al
)

radiografías de tórax son f
s ID o ambos, Las

recuentemente nonnales d
encontrarse efusi6n pleural (17)"

pero pue e

~n ?acientesen los que se sospecheun tumorfe " " -'

Justificado hacer Un frote va 'na! e'
nuruzante esta

prepúberes o Postro
.,~, speclalmente en los casos de

enopauslCas ya que la v .
registradora puede indicar en' f;

.agma como caja

actividad estrogénica en este u o
arma ?rensa el grado de

del epitelio' al
'

gr p de pacIentes. La maduracion
vag¡n en el tipo de pa' t

constituye evidencia de act' .d d
cI~n.es antes mencionado,

lV1a estrogemca (17),

Estudio Iústol6gico e d 'al
efectuarse en todos lo~

ometn por legrado uterino, debe

tu~ores, ya que el endo~:Ct]~~te~¡ue se sospeche. este t~po de

actIvidad estrogénica con suma facili~~
que la vagIna regIStra la

que la prírnera (17) Lb"
a aunque en menor grado

tumores ti ..
,a lOpSlaendornetrial en pacientes con

emmlZantes revela un h' .'a IperplaSla del endometrio (6),

El síntoma mas común de los tumores feminizantes del ovario es la
hemonagia uterinaj aunque como se discutirá en otIa palte de este trabajo
los porcentaje' carobian en diferentes estudios, lngram Y

Novak reportaron

lústoria de hemorragia vaginal intermitente de 2 a ID años de duracióIL
Frecuentemente este tipo de hemorragiaes precedido por una amenorre~
que puede ser debIda a altos ruveles de estr6genos que producen hemorragia
cuando su concentración en sangre baja (13).

En niñas prep6beres los tumores femínizantes del ovario causan
precocidad sexual incompleta, con desarrollo de caracteres sexuales
secundarios y hemorragia vaginal. El desarrollo de las mamas puede no ser

muy marcado y generalmente es la hemorragia vaginalla que hace consultar
a la paciente con el médico (17).

Las gonadotropinas hipofisiarias generalmente nO están elevadas en
estos tumores, los folículos ováricos no están desanollados Y la hemorragia
vaginal es anovulatoria. El ovario nO afectado permanece in alterado Y
frecuentemente es de tarnaño irifantiI(I7).

Otro de los síntomas principales es la presencia de "tumoración"
y

uno de los primeros en manifestarse. El tumor se localiza en la parte
inferior del abdomen" puede ser grande y directaroente en la línea media o

ligeramente a uno de los lados, siendo a veces difícil diferenciarlo de un
tumor uterino grande o de un útero grávido" Los síntomas urinarios e
intestinales, debidos a compresiones¡ ocasionados por el tumor son poco
frecuentes (17), Para Hodgson la duración del sigao tumonaría de 11 días
a 15 áños (7).

El dolor abdonñnal es otro de los síntomas comunes que acompañan a
este tipo de tumores, el cual en ocasiones da un cuadro típico de
"abdomen agudo", generalmente debidas a hemorragia o ruptura o ambas.

El dolor abdonñnal tarobién puede ser secundario a torsión del
pedículo del tumor o bien del mesenterio del ovario en el cual se halla
implantado (17).

La ascitis no es común, pero puede estar presente. El síndrome de
Meigs que se acompaña de ascitis e lúdrotorax ha sido observado

1)

2)

3)
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potencialmente mas malignos. En cuanto al uso de raw.°terapiase.utiliza en
aquellos casOSen los que el tumor se ha diseminado a organosvecmosc

MATERIAL Y METOOOS

Los parámetros para detenninar la malignidad de estos neoplasmas
son en general los que se aplican a los de los neoplasmas ováricos.

Para la realización del presente trabajo se revisaron los archivos d..~
departamento dé AnatomíaPatólógica "Dio Carlos Martínéz Dorán" del Hos-
pital General "San Juan de Dios" en un período de '15 años, comprendidos
del lo, de enero de 1957 al31 de díciembro de 1972~

Se ha. mencionado como signos que evidencian malignidad: atipismo,
fIguras de mitoS1S,invasión vascular o de la. cápsula del :urna! ~í como

extensión a órganos vecinos. De estos parametros, el mas conSistente Y
significativo de acuerdo con varios investigadores es la extensión a órganos
vecinos (12),

En esta revisi6n se -encontró. 18 casos de Tumores Feminizantes
del Ovario, de los cuales 13 estuvieron hospitalizados en dicho centro
asistencial y 5 en los hospitales departamentales,

En cada caso se investIgaron los siguientes parámetros¡utilizándose
una hoja patrón para ello:

Anderson y Levine dan como riesgo de malignidad para tumores de
células de la granulosa 35.3 %, tumores mixtos 42.9 %, Y

tecomas 5,9

% (1),

Norris y Taylor selialan una supervivencia de 5 años mayor del 90
% para los tumores de células de la granulosa y tecomas (12).

.

OBJETIVOS

El presente estudio tiene como objetivo principal presentar el primer
trabajo sobre Tumores Feminizantes del Ovario que se realiza en nuestro
país, esperando con ello estimular otras investigaciones sobre neoplasias de
este órgano, para así conocer ]a incidencia de los mismos en Guatemala.

El trabajo consiste en una relación clínico-patológica de 18 casOs de
Tumores Feminizantes del Ovario observadas en el Hospital General "San
Juan de Dios" en un periodo de 151ÍÍ0B(1957~1972), comparando nuestros
resultados y hallazgos con otros países, en los cuales han sido descritos.

Revisándose la literatura guatemalteca se encontró
previos de tesis referentes a tumores del ovario.

3 trabaj os

El primero fue una reviBión de 10 años de neoplasias del ovario (3),
El segundo sobre Carcinoma primario del ovario (11), 'Y el tercero se
refiere a alteraciones ováricas de naturaleza maligna en asociación con
carcinoma endometrial (15).

lo Datos Generales: Edad, estado civil, ofido, lugar de origen y
resid~ncia.

2. Antecedentes quirúrgicos.

3~ Historia Gineco-Obstétrica: Menarquia, ritmo, dolor, cantidad,
embarazos, partos, normales o distocicos, abortos espontáneoS'
o provocados, amenOITea, metrorragias, hipermenorrea,
polimenorrea.

4. Síntomas y Siguos:

a, Alteración de caracteres sexuales secundarios, vello axilar,
vello pubíano, mamas,:', genitales externos, hírsutismo,
tipo de voz, cambio de voz,

b. Dolor, tipo, localización y propagación~

c, Masas.

el. Pubertad precoz, completa o incompleta.

e. Embarazo.

5, Examen Ffsico: Signos vitales, cabeza, ojos, oidos, nariz, boca,
orofaringe, ganglios, tórax, mamas, corazón, pulmones,
abdomen, extremídades y descrípción del hallazgo patológico
encontrado.,
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Examen Ginecológico: Vulva, clítoris, glándulas de skene,
bartonlin, vagina, útero, posición, tamaño, movilidad, superficie,
dolor, forma. Cuello: Posición, támafÍq, movilidad, superficie,
dolor, forma. Ovarios: Támaifq, movilidad, dolor. Trompas.
Masa: posición, tamaño, movilidad, superfIcie, dolor, forma.

6. Diagnóstico Clínico.

7. Procedimientos Diagnósticos: Exámenes de laboratorio,gJ'OVi11~,
Biopsia, órgano, diagnóstico, legrado endometrial. Diagnóstico:
Fase proliferativa, fase secretora, atrófico, hiperplasia quística,
hiperplasia adenomatosa, hiperplasia atípica, carcinoma del
endometrio, carcinoma del cervix~

8. Tratamiento: Salpingooforectomia unilateral, bilateral,
histerectomia y salpingooforectomia bilateral, histerectomia
radical, otro. Radioterapia: Preoperatoria, postoperatoria.

9. Diagnóstico Postoperatorio.

10. Informe de Anatomía Patológica: Organos enviados: Ovario
derecho, izquierdo, trompa derecha, izquierda, .útero,.ganglios,
otros. Descripción macroseópica del tumor. Diagnóstico
histológico.

11. Evolución: Residiva, tratamiento de la residiva, sobrevida, fecha
de la muerte, causa de la muerte.

Unicamente se hizo estudio de sobrevida, resultado del tratamiento y
de 1.. residivas en 6 casos.

RESULTADOS Y DlSCUSION

LO. 18 tumores del ovario aquí informados, fueron tumores que
segregaban estrógenos y por consiguiente clasificados como feminizantes.

De los tumores feminizantes 9 fueron clasificados histológicamente
como tecomas, 8 como tumores de células de la granulosa y I como tumor

. ,
I
I
I

9

mixto, es decir tumor de células de la granuIosay tecoma.

De los 18 tumores feminizantes 17 fueron clínica h ' t 1
, ,

I jfi d . '
e 1So oglCamente

c as
.
lca os COmo bemgnos Y 1 COmo mal¡'gno correspo di d

'

., , .nenoaun
carclIloma de celulas de la granuIosa.

. ~ continuación se hará un análIsis por separado de los tumores
fenuruzantes de acuerdo con su clasificación histológica.

El cuadro No. 1 ilustra la clasificación y numero
feminizantes del ovario en nuestra serie. de neoplasmas

CUADRO No. I

TUMORES FEMINIZANTES DEL OVARIO: 18 CASOS
CLASIFICACION HISTOLOGICA

.

Tipo Histológico No. Casos Por ciento

Tumores de Células Tecal"s (Te comas)
Tumores. de Células de la Granulosa
Tumores de Células Tecales y
Células dé la Granulosa

9
8

50.0
44.5

1 5,5

TOTAL
18 100

El número de casos por nosotros infonnados es similar a los
reportados en hospitales latinoamericanos, tales como los de México
Venez~ela, quIenes encoontraron9 casos en 7 años y 10 casos en 10 añ;:
respectivamente (2) (9), En el Hospital Mont Sinai de Nueva York fueron
reportados 24 casos en 5 - (6) .'

. anos, con 10 que se demuesha la rareza de
estos tumores.

, A continuación se presenta en el cuadro No. 2, la edad de los
P
d

ac¡entes con tumor:s de células de la granulosa y tecomas, pero el analisis
e las mIsmas se hara por separado.

'ij,\{. Clf.VC'f

~ "'-S'~.¡- ;.'t.

g m~l:.!G~¡';'~ ';!~

\ ~=.~,.= ,

6'''4 ~.-
¡[MAL,\., '\,..



Menos de 10 O 0-0 O (lO

10 a 19 2 25.0 1 11.1
20 a 29 O 0.0 O (lO
30 a 39 I 125 O 0.0
40 a 49 3 375 I 11.1
50 a 59 O 0-0 3 33.3
60 a 69 2 25.0 3 33.3
70y más O 0.0 1 IU

Tecomas:

Síntomas No. Casos Por ciento

Metrorragias 3 37.5Hipermenorrea 2 25.0PoIimenorrea 2 25.0Amenorrea 1 12.5

10
11

CUADRO No, 2

TUMORES FEMINIZANTES DEL OVARIO
DISTRIBUCION POR EDADES DE PACIENTES CON

TUMORES DE CELULAS DE LA GRANULOSA y TECOMAS

Tu mores de Células de la Granúlosa

Tumores de Células de la Granulosa
Edad (aftos) Número Por ciento

Tumores de Células Tecales
Número Por ciento

El análisis de estos pacientes reportó que la paciente más joven tenía
18 aftos y la paciente de más edad 64 aftos con un promedio de edad de
4037 aftos. A este respecto la edad de las pacientes en la serie de Beltran y
Ambro~ius osciló entre 28 y 56 aftos con un promedio de 4533 afto. (2).
Observandose que nuestras pacientes eran más jóvenes,

Hallazgos semejantes aunque mayores que el anterior tuvo Goldston y
loboston ya que las edades en su serieoscl1aron entre 13 meses a 78 afta.
con un promedio de 52.7 afta. (5).

Norris y Taytar encontraron en su ser~ que la paciente más joven era
una nma recien nacida con lU1tumor de células de la granulosa congénito y
la paciente de má. edad tenía 84 aftos, con un promedio de edad de 42
aftos (12). Siendo éste el promedio más cercano a nuestra serie.

Analizando los resultados en cuanto a edad se refiere, encoutramos
que la paciente más joven tenía 13 aftos y la paciente de más e~d tenía .72
afto.. con un promedio de edad de 52.33 aftos. Todas las paClentes teman
más de 40 aftos excepto 1 que tenía 13 afta..

Es de hacer notar -que entre las pacientes con tumores femin~antes
del ovario de nuestra seTieno se encontraron nmas y por consiguientecasos
de precocidad sexual, la cual según Z"Ó11genelr:y Kelley se presenta
aproximadamente en el 5 % (17).

El cuadro No. 3 analiza los trastornos menstruales que presentaron
nuestras pacientes.

Beltran y Ambrosius encontraron en su serie que la edad de sus
pacientes osciló entre 54 y 61 aftos con un promedio de 58.33 (2).

En cuanto a la historia menstrual de nuestras pacientes se encoutró
que de las 9 pacientes con Tecomas, 7 eran menopáusicas desde hacía 8 a
30 aftos, hallazgos que coinciden con los encontrados por Andersou y
Levine en lowa (1), y por Goldston y loboston en Dnke (5), y que sou
menores que los hallados por Beltran en México donde todas fueron
menopáusicas (2).

CUADRO No. 3
TUMORES FEMINIZANTES DEL OVARIO

TRASTORNOS MENSTRUALE,S EN PACIENTES CON TUMORES
DE CELULAS DE LA GRANULOSA

Una de las pacientes tenía historia de infertilidad primaria cou
menstruacioneo aparentemente normales, hallazgo que fué reportado en una
mcidencia parecida por Goldston y loboston (5).

En cuanto a paridad se encontró un promedio de partos de 5 (4.55)
comcidiendo con los encontrados en la revisión de Beltran que fué 4 el
promedio (2).

La historia menstruaI de nuestras pacientes con Tumores de Células
de la Granulosa se observó que lo. trastornos manifestados por las pacientes
se debieron al incremento de estrógenos. Así se encontró que 3 pacientes
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13

presentaron metrorragias, 2 hipermenorrea, 2 polimenonea, 1 amenorrea
que le duro 3 años y luego presento nuevamente hemorragia vaginal. Hubo
tres pacientes menopausicasoUna de estas pacientes refirió después de 15
afios de haber cesado la men~tlUación descargas de sangre por la vagina de
5 afios de evoludóno Las otras dos pacientes postmenopáusicas eran
asin tomáticas"

con tumores feminizantes del ovario consultaron al Hospital.

CUADRO No. 4
TUMORES FEMINIZANTES DEL OVARIO

Motivo de Consulta: Síntomas

En lo que se refiere a historia menstrual, Goldston y Johnston
encontraron en su serie de 41 casos que 26 pacientes eran
postmenopáusicas, y que hubo historia de hemorragia uterifia únicamente
en 14 de las 26 pacientes postmenopáusicas y en 10 de 15 pacientes
premenopausicas (5), resultados que coinciden con los nuestroso

Síntoma No. Casos Por Ciento

Re.suItados semejantes fueron informados por Anderson y Levine en
el que el 70 % de sus pacientes eran menopáusicas (l).

Dolor
Tumor o aumento de
volumen abdominal
Trastornos menstruales
Amenorrea
Trastornos diversos

1)
6L1

ID
7
I
5

55.5
38.8

5.5
27.7

Beltran y Ambrosius encontraron que la mitad de sus pacientes eran
menopáusicas y que el principal trastorno de estas pacientes era hemorragia
vaginal (2).

En lo que se refiere a paridad el promedio de partos de nuestras
pacientes fue de 3. Dos de las pacientes no tuvieron embarazos pero no
fueron clasificadas como, infértiles, pues no habían tenido relaciones
sexuales y eran las más jóvenes de este grupo, pues tenían 18 y 19 años
respectivamente. Beltran y Ambrosius encontraron como promedio de
paridad 4 partos y I paciente con esterilidad prhnaria (2).

estos
El cuadro ~teríor se obse~a que el síntoma principal de consulta de

I
pacientes fue dolor, presentandose en 11 pacientes (61.1 %

) ,

segru'dpor a presencia de una masa al d ]. '
o

los resultados de otras series (~;~ I~)p~
a p":,lente, lo que coincide con

anomalíasen el nt
,o a.spaclentes que consultaron por

la gran I
mo menstrual fueron pacientes con tumores de células de

u osa.

Tumores Mixtosde Célolas de la Granulosa y Tecales:

Nuestros resultados con respecto a la incidencia di "t

;:; p,:"ient~ consulto al Hospital fué similar a los de ot:o:r::.v~~:g;:~::
ormsy Taylor encontraron como principal sínto 1 d

I Itrastornos menstruales amen ma e o or~ uego
el principal hall fiy. arrea (12); en la serie de Anderson y Levine

dolor fué el úl:n;: (~)e ~as~omos menstruales, luego tumor abdominal y

principal fué trastomo~ m~ns~~c;:S ydeenBei]
gu
tran

al

y A

d
mbf(jsius el síntoma

turno hi ~ . mCI cnCla amenorrea y

Princtpal
p~g

e
ast

tr
nco

t
(2). En la serie de Goldston y

Johnston el síntoma
as omos menstruales Y I d I "palpable (5). uego o or y por último masa

En este grupo solo se. encontró I paciente de 44 años de edad, con
historia dé hipermenorrea de 6 meses de duración, su paridad fué de 3.

La mayoría de los autores incluyen este grupo de neoplasmas entre
los Tecomas o Tumores de Células de la Granulosa según predominen
células tecales o células de la granulosa, por lo que generalmente no hay
descrito en la literatura resultados respecto a edad, historia menstrual y
paridad (2).

EL cuadro No. 4 resume los síntomas por los cuales las pacientes

Se anotaron Como tr t div ~

pacientes
" 1 -

as, omos ersos, smtomas que presentaban estas

<lis .
so os o acompanados. de otros tales como: Dispepsia, flatul .

nca, nausea POstprandial,vómitos y
estreftim.iento.

cnela,

La duracion de los' t ..
~ SIn omas Vano entre 2 meses Que fue el ~

dmas corto hasta 14 años L
"

. peno o
tenía

. a paCIentecon síntomas de 14 años de duración
nna masa palpable como única molestia. El promedio de durací6n de

Algunos investigadores como Anderson y Levine si los clasifican como
rnúctos,pero no hacen relación con los parámetros antes mencionados (1).

"



10. .íntomas fué de 38,9 me"'" En un caso se desconoce el tiempo de

evolución de los síntomas.

En 10&reportes de literatura de otra, latitudes se encontró que la
duración de los sÁntomasfué menor que el nuestro, aSl Noms y Taylor
encontraron que el promedio de la duración de los síntoma, fue de 9 me.es
(12). Para Goldston Y John.ton fue de 12.1 meses (5).

Los hallazgo. al examen físico incluyendo palpación del abdomen Y
examen ginecológico se informan en el cuadro No. 5,

CUADRO No. 5
TUMORES FEMINlZANTES DEL OVARlO

Exámen Físico: Hallazgo.

Hallazgos No. Casos Por Ciento

Tumor palpable
Dolor en Fo.a
llíaca e Hipogástrio
Asciti.
Edema en M. lnferiore'

14 77.7

11
3
1

61.1
16.6

5.5

Analizando el cuadro anterior se encontró que 10. hallazgos
predominante. al examen físico fueron la presencia de masa palpable en 14
caso. (77.7 %) Y de é,tos en 4 caso. la masa no era dolorosa a la
palpación. El otro hallazgo predominante a la palpación fué dolor que se
encontró en 11 pacientes (61.1 %) de 10. cuales hubo dos caSOSen 10.
cuales fué el único hallazgo al examen físico. De los 3 caso. con ascitis, en
2 se encontró la presencia de onda líquida y en la otra era dudosa. El
paciente que presentó edema en miembros inferiores tenía historia de
disnea y en el examen físico .e encontró un soplo sistólico G 1, pero el
E.c..G. fué normal por lo que se descartó patología cardíaca.

Es de hacer notar que en uno de lo. pacientes no .e efectuó examen
ginecológico, inteIViniéndose por otro motivo siendo el tumor del ovario un
hallazgo quirúrgico.

En cuanto a la pre,encia de masa al examen físico y pacientes con
ascitis Beltran y Ambrosiu. tuvieron re.mtados parecidos a lo. nuestros (2).

Goldston y John.ton encontraron como hallazgo principal la
presencia de masa palpable en un número semejante al nuestro. En cuanto
a ascitis en la serie de estos investigadores7su número fue ostensiblemente
menor, encontrando dos padentes asintomáticas en los cuales los tumores
del ovario fueron hallazgosincidentale. durante las operaciones(5)

Diagnósticos de Ingreso

El diagnóstico de ingreso correcto .ólo .e hizo en un caso de 10. 18
e.tudiados, habiéndose diagno.ticado masa anexial derecha (Tumor de
Células de la Granulo.a? ) el cual se confirmó con el e.tudio hi.tológico. En
la serie de Beltran y Ambro.iu. se encontró que ningún diagnóstico se hizo
preoperatoriarnente (2).

En cuanto a diagnósticos clínicos correctos en el postoperatorio
inmediatosolo se hizo en 5 casos.

Patologla I\:'acroscóplt~ del Ovario:

El e.tudio anatomopatológico de lo. 18 ca.o. de tumores
feminizantes del ovario estudiado reveló que en 17 casos, los tumores
fueron resecados completos y en 1 caso se enviaron 4 fragmentos de 2 cms.
De los 17 tumores re.ecado. completamente, fueron quí.ti:O' 6 y sólido.
11. Los tecomas fueron .ólido. 7 y 2 quí.tico.. Lo. tumores de célula. de
la granulo.. 4 fueron .ólidos y 4 quí.tico., E.to. re.ultado. difieren de los
reportado. por Norri. y Taylor, quienes informaron que lo. tumores de
célula. de la granulosa en .u serie eran quí.tico. princjpalmente (92 %) Y

los tecomas en menor cantidad (49 %) (12).

En cuanto al tamaflo de 10. tumores de nue.tra serie se encontró que
en 10. tumores de célula de la granulo.a el tamaflo oscilaba entre 2 :Cm'.Y
27 ,cm" con un promedio de 11.8 crT. En lo que re.pect" a lo. tecoma. el
tamaíío osciló entre 1 en ". y 24XH!. con un promedio de 10.8 .cm. A

este re.pecto Norris y Taylor encontraron en lo. tumores de célula. de la
granulosa una variación de 2 e :'. a 15 GAl'. con un promedio de 11.9
~:., en los mixtos de 1 cm. a 19 ~,V;'.con un promedio de 6.6 cnl.;'",y en

10. tecomas de 1 cm. a 41CJI'J. con un promedio de 8.lcnR, (12).

Beltran y Ambro.iu. no hacen di.tinción histológica y el tamaflo del
tumor en .u .erie varió entre uno. cuanto. milímetro. ha.ta 29 <pnr. (2),

En ignal forma Gold.ton y John.ton encontraron que el tamaflo de

i



Tratamiento No. Ca,os Por Ciento

Salpingooforectomía
unilateral 7 39.0

Hísterectomía y Salpingoof<r
rectomía bilateral 4 22.0

Salplngooforectomía
bilateral 3 16.5

Hísterectomía y Salplngooforec-
tomía unilateral 2 11.0

Oforectomía unilateral 1 5.5

Histerectomía Radical 1 5.5
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los tumores por ellos estudiados varió entre 0.5 iCm.,y 30 cm, (5).

De acuerdo con Zangeneh y Kelley estos tumores pueden tener un
tamaño que varía de milimetros (núcroscópicos), hasta un tamaño por
arriba de los 40\cm, de diámetro (17).

Procedimientos Diagnósticos

Entre los procedimientos diagnósticos que se efectuaron tenemos, que
el gravlndexfué efectuado en 4 pacientes siendo negativa en 3 y positivo en
una paciente de 60 años con un tecama.

Sólo se efectuo una biopsia en nuestra serie, ésta fue del cérvix en
una paciente que mostró patología de la mucosa cervical al examen
ginecológico y a la cual se atribuyó ser causante de la hemorragia.

La biopsia cervical fue informada canolU1adenocarcinoma polipoide
bien diferenciado. Esta paciente tuvo una histerectomía y
salpingooforectomia bilateral habiendo encontrado al estudio
anatomopatológico un adenocarcinoma del endometrio que había invadido
el cuello uterino y un tecoma del ovario derecho.

En la literatura se ha reportado esta asociación de neoplasmas de 10
o/ o a 20 o/ o de los casos (2), que viene a coincidir con nuestros hallazgos.
Otros como Robles creen que no hay ninguna relación y que éste hallzgo es
una coincidencia (15).

l..egrados endometriales solo se efectuaron 2, ambos en pacientes con
tumores de células de la granuloso, los cuales fueron informados como
endometrio en fase proliferativa avanzada en uno; y el otro como
hiperplasia quistica del endometrio, ambos hallazgos son característicos y
debidos a la reacción del endometrio al estímulo hormonal de los
estrógenos producidos por listos tumores (6) (8). Este recurso diagnóstico
fue pobremente empleado en los casos revisados de nuestra señe ya que en
otras latitudes casi el 100 % de los casos tienen legrado previo al
tratamiento quirúrgico (6) (12).

Papanicolau cervíc<rvaginal se efectuó en 1 caso siendo negativo. Así
Ricaud menciona que la citología vaginal es un recurso pobre para detectar
células neoplásicas en estos casos ya que en las etapas iniciales de tumores
malignos, generalmente es negativa, y en las avanzadas apenas y en las
mejores estadísticas, se menciona un 40 o/ o de positividad (14). Por otro

I

lado la citología tiene un gran valor en nifios prepúbere, y mujere,
postmenopáusicas, ya que en la misma se refleja la actividad hormonal de
estos neoplasmas a este respecto- (17).

Papanicolau de líquido aiCítico se hizo en 1 caso que fue negativo.

Entre los hallazgos más importantes de laboratorio en nuestro, casos
tenemos que en hematología la velocidad de sedimentación estuvo alterada
en 11 pacientes, variando de 20 a 85 mm la hora.

En 10 que concierne a proteínas totales hubo 2 pacimtes con menos
de 6grns % y el V.D.R.L. fue positivo en 2 caso,. En nuestra serie hubo
una paciente diabética.

Es de mencionar que en ninguno de los tumores enviados de los
departamentos logramos obtener los exámene, de laboratorio.

El cuadro No. 6 reporta resultados del tratamiento efectuado a las
pacientes con tumores feminizanteso

CUADRO No. 6
TIJMORES FEMINIZANTES DEL OVARIO

TRATAMIENTO QUIRURGICO



18

Analizando los resultados reportados en el cuadro anterior vemos que

la salpingooforectomia fue el procedimiento quirúrgico más frecuente
practicado en nuestros casos, ya que 7 casos (39 0/0) la tuvieron unilateral
debido a la edad de nuestras pacientes. Algunos autores consideran este
procedimiento adecuado en pacientes jóvenes (17).

La histerectomia y salpingooforectonrla bilateral ocupó, en nuestra
serie un segundo lugar con 4 casos (22 0/0). Este procedimiento es
considerado por varios autores como el tratamiento adecuado para estos
tumores en pacientes arriba de 38 años y posmenopáusicas (17) (4).

La histerectomia y salpingooforectomía unilateral es considerada
como adecuada en aquellas pacientes que están en edad reproductiva o
pacientes jóvenes Y en edad en que la actividad hormonal de un ovario hace
tener una vida normal (13).

Este tipo de tratamiento se hizo a 2 de nuestras pacientes (11.5 0/0).
Es de hacer notar que este tipo de tratamiento tiene un inconveniente, el
cual e§ relativo, como es el de dejar un ovario, argumentándose que el
mismo puede ser el sitio de recidiva (10) o aparecimiento de otro
neoplasma.

La oforectomía unilateral no es mencionada en la literatura que se
revisó)como tratanñento de estos neoplasmas y al caso de nuestra serie que
Se le dió este tratamiento, no sabemos la razón del mismo ya que era
departamental.

La paciente con adenocarcinoma del endometrio se le hizo
histerectomia radical y salpingooforectomia bilateral, encontrándosele un
recoma en uno de los ovarios resecados. En este caso se tomó el criterio
quirúrgico antes mencionado por el diagnóstico pre operatorio de
carcinoma. del endoce¡vjx.

Asociado con los tipos de resección quirÚrgicasantes mencionados se
efectuaron: 7 apendicectomias, 1 colecistectomia, que fue la causa por la
cual se sometió a la inteIVención quirúrgicaesta paciente, 1 resección de
epiplón debido a la invasión del mismo por el proceso neoplásico en la
paciente que tenia un carcinoma de células de la granulosa.

Radioterapia

Se aplicó radioterapia a una sola paciente; ésta fué postoperatoria, en
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el caso de carcinoma de células de la granulosa que pre"mtaba metástasis
en epiplón. El valor de la radiación no ha sido bien eotablecido,
utilizándose en casos de recurrencia o bien en aquellos donde el tumor no
fue completamente resecado o ambo, (17).

Es digno de mencionar que la radiación en una pelvis de una mujer
joven produce alteraciones especialmente a nivel de hueso (17). También se
ha reportado que la irradiación produce tumores del tipo de células de la
granulosa en el ovario del lado opuesto (17).

Tiempo de Hospitalización

El tiempo de hospitalización de nuestras pacientes fue de 23.6 días
como promedio, habiendo oscilado entre 10 días para el menor y 36 dí..
para el mayor, siendo este último un paciente de hospital departamental.
Como se observa el tiempo de estancia hospitalaria aparentemente es
prolongada, pero depende del sistema de manejo del paciente ya que en
nuestro medio el paciente generalmente es estudiado dentro de los servicios
internos con lo que se pierden aproximadamente 10 días.

Condición de descargo

Sólo se conoce esta condición en las pacientes hospitalizadas en esta
capital, desconociendo el de las pacientes departamentale,. De la. 13
pacientes estudiadas en el Hospital General San Juan de Dios, 12 de ellas
fueron dadas de egreso con la condición de mejoradas y en el caso resta!lte
en el cual se encontró ascitís, que fue reportado histológicamente con un
tumor de célula, de la granulosa, se le egresó 9 días después de la
operación (histerectomía con salpingooforectomíabilateral), en mala,
condiciones generales a solicitud de los famiiares no teniendo noticia de su
evolución posterior.

Pronóstico

Como se dijo anterionnente el estudio de este parámetro en nuestra
serie es incompleto, pues s610 se pudo conseguir infonnación en 6 casos,
desconociéndose en el resto por direcciones inexactas o cambio de vivienda.

En los 6 casos en que se conoce el estado actual de las pacientes,
estas se encontraron asintomáticas y libres de recurrencia del n&oplasmaa
los 2 meses, 3 pacientes; un año después, l paciente; 2 atlas más tarde, 1
caso; y 12 años después 1 paciente. De estas seis paciente~ conocjdas, 1 era
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no ha tenido ningún embarazode edad reproductiva, Y que sepamo$

después de la resección del tumor.

El diagnóstico hi$tológico en estus sei$ c...,s fue de tecoma en 4 casos
de '1 las de la granulosa en 2 ca""s. Se dellOonoce el estadoy tumor ceu .

de
.

de
actual de la paciente a la cual se le hizo diagnostico carcnoma
células de la granuloso.

Con respecto al pronóstico, la mayoría de los autores lo consideran
incierto pero en ténninos generales se coosidera más benigno en l()s
t c01Oa: con respecto a los tumores de células de la granulosa (8) (10).
~orris y Taylor dan un 90 % de 5 afío. de oobrevida para ambos tumOfOO
feminizantes del ovario.

Algnnos como Anderson y Levine dan incluoo porcentajes del riesgo
de malignidad de cada grupo de estos tumores, así e~ los tu~ores de

células de la granulosa es de 35.3 %; en los tumores ~tos de celulas ~lagranulosa Y tecomas de 42. 9 %yen tumore. de celulas tecale. de 5.
Q'o(J).Larií!!ligmdadetiJ...tecomas e. extraordinariamente rara Y ha.ta 1958
solo se habían reportado 10 casos (10).

CONCLUSIONES

a) Los tumore. femÜ1izante. del ovario en el Hospital Gener~ San Juan
de Dio. de Guatemala, al igual que en otra. latitudes son
extremadamente raros.

b) Desde el punto de vista hiotológico el tumor má. frecuente en nue.tra
serie fué el tecoma $Ognldode lo. tumores de células de la granulosa
y después 10$ tumores mixtos de células de la granulosa y tecales.

La edad de los pacientes coo tumores feminizantes del ovario de
nuestra $Oriefue similara los hallazgosde otros investigadores.

.

Los síntomas principales de los neoplasmas feminizante$ del ovario en
nuestros casos fueron, dolor, tumor abdominal, tr.momo. menotruales
y amenorrea. Presentando como caracterí.tica principal que el tumor

c)

d)
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que más trastornos menstruales dió, fué el tumor de células de la
granuloso.

e) La duración de los síntomas fue de 38.9 me", s en nuestro.
resultados, siendo más prolongados que el reportado por otros
autores, probablemente debido al retraso o tardanza con que las
pacientes consultaron al hospital.

f) Los ha11azgosal examen físico y ginecológico en orden de frecuencia
fueron: tumor palpable, dolor en fosa níaca e hipogastrio, a..itis y
edema en miembros inferiores.

g) Contrario a los hallazgos de otros investigadores en los tumores
femÜ1izantes hubo más tumores sólidos que quísticos.

h) Se encontró un caso de un tecoma con un adenocarcinoma del
endometrio, 10 que coincide con lo reportado en la literatura.

i) El tratamiento fue quirúrgico, habiéndose practicado principalmente
salpingooforectomia unilateral en pacientes jóvenes y cirugía más
radical en pacientes postmenopáusicas.

j) En los tumores feminizantes de nuestra serje solo hubo un cardnoma
de células de la granulosa, diagnosticada como tal por extensión de la
neoplasia a órganos vecinos.

k) Sólo", conoce el estado actual de seis pacientes a los tiempos de 2
meses, 3 pacientes; un año, 1 paciente; 2 años, 1 paciente; y 12 años
1 caso; después de haber sido intervenidas. Una de las pacientes
estaba en edad reproductiva y que "'pamos no ha tenido ningún
embarazo después de la resección del tumor.

RECOMENDACIONES

1) Efectuar un estudio simnar en los hospitales públicos y privados para
conocer la incidencia real de estos neoplasmas en nuestro medio.

2) En un paciente que se sospecha tumor feminizante del ovario efectuar
siempre legrado uterino para estudiar al paciente mejor.

J
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3) En igual founa efectuar un frote vaginal especiahnente si es una niña
o una mujer postmenopáusica.
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