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RESUMEN

El ovario tiene el potencial de producir una serie de tumores muy diferentes entre si y de
histogénesis variable dependiedo de su origen. Aquellos que se originan en el epitelio de
superficie son los tumores epiteliales (cistoadenomas y cistoadenocarcinomas: serosos, musinosos,
endometrioides de las células claras y tumor de Brenner). Aquellos que se originan en las células
germinales, los tumores germinales (teratomas, disgerminoma, tumor del seno endodérmico,
carcinoma embrionario) y los tumores que se originan de los cordones sexuales (Granulosa,
Sertoli) y del estroma ovarico (tecoma-fibroma, leydig) que por ocurrir en intima relaciéon se han
denominado "tumores de los cordones sexuales y estroma ovarico" (1). Estos constituyen el 7.4%
de los tumores de ovario en general (2). Los fibromas, tecomas y fibrotecomas son los tumores de
ovario del grupo de los cordones sexuales y estromas mas frecuentes en la serie del instituto
Anatomopatoldgico. Universidad Central de Venezuela (IAP-UCV) (72%). En ésta serie los tumores
de la granulosa constituyeron el 16%, y los tumores de Sertoli-Leydig fueron mas raros aun (2,3).
Presentamos un caso de tumor de células de la Granulosa del ovario en una paciente con un
abdomen agudo qururgico y realizamos una correlacidon clinico-patolégica en relacion a la
informacion aportada por la literatura nacional e internacional.

INTRODUCCION

El ovario tiene el potencial de producir una serie de tumores muy diferentes entre si y de
histogénesis variable dependiendo de su origen. Aquellos que se originan en el epitelio de



superficie son los tumores epiteliales (cistoadenomas y cistoadenocarcinomas: serosos,
mucinosos, endometrioides, de células claras y tumor de Brenner ). Aquellos que se originan en
las células germinales, los tumores germinales (teratomas, disgerminoma, tumor del seno
endodérmico, carcinoma embrionario) y los tumores que se originan de los cordones sexuales
(Granulosa, Sertoli) y del estroma ovarico ( tecoma-fibroma, Leydig), que por ocurrir en intima
relacion se han denominado " tumores de los cordones sexuales y estroma ovarico " (1). Estos
constituyen el 7,4% de los tumores de ovario en general (2). Los fibromas, tecomas y fibrotecomas
son los tumores de ovario del grupo de los cordones sexuales y estroma mas frecuentes en la
serie del Instituto Anatomopatoldgico, Universidad Central de Venezuela (IAP-UCV) (72 %). En esta
serie los tumores de la granulosa constituyeron el 16%, y los tumores de Sertoli-Leydig fueron mas
raros aun (2,3). Presentamos un caso de tumor de células de la Granulosa del ovario en una
paciente con un abdomen agudo quirdrgico y realizamos una correlacion clinico-patoldgica en
relacion con la informacién aportada por la literatura nacional e internacional.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente femenina de 47 anos de edad, quien refiere inicio de enfermedad actual el
dia 10-06-2001, al sufrir traumatismo abdominal contuso posterior a caida de sus propios pies,
refiriendo dolor abdominal difuso, continuo, de fuerte intensidad acompanado de sangramiento
genital. Por tal motivo, acude a la emergencia de este centro el 11-06-2001.

Antecedentes
No contributorios

Funcional

Habito intestinal: 1/dia sin alteraciones. Refiere aumento de volumen abdominal difuso desde
hace un afilo Habito miccional: 5/0 sin alteraciones. Menarquia: 12 afos, ciclos: 30/4, irregulares
hace un ano FUR: enero 2001, IIG IIP, niega ACO y DIU

Examen fisico

FC: 94x, FR: 16X, TA 116/70. RsCsGs, afebril, eupnéica, hidratada, conciente, orientada, palidez
cutanea-mucosa. Abdomen: RsHs escasos, globoso, deprimible, dolor difuso a la palpacién, rebote
positivo generalizado, masa dura, palpable desde regidn supraumbilical que ocupa todo el
hemiabdomen inferior, no mMmodvil, ruidos y movimientos fetales ausentes. TV: normotérmica,
paredes lisas, cuello posterior, doloroso a la movilizacién, OCE cerrado, fondo de saco posterior
abultado, sangre al dedil. TR: dolor a la palpacién de la pared anterior.

Laboratorio



11/06/01 12/06/01

GB 19.200/ul 27.300/ul

N 82% 85.50%
L 10% 7.70%
Bandas 2 2
Hb 7.1 gr/dl 8,1 gr/dl
Hcto 21% 24 .50%

Plaq 377.000/ul 324.000/ul
Glic 187 mg/dl

Urea 43 mg/dl
Creat 1,66 mg/dl

PT 1.042

PTT 1.2

Ecosonograma abdominopélvico (11-06-2001)
Higado sin alteraciones

Vesicula litiasis en su interior.

Pancreas, bazo y rindn izquierdo no visibles.

Rinon derecho sin alteraciones.
Se evidencia imagen ecomixta heterogénea que ocupa pelvis y region abdominal hasta

epigastrio y flanco izquierdo, liquido libre abundante intraperitoneal.

Utero y anexos no visibles.
Conclusién LOE pélvico y abdominal gigante, liquido libre intraperitoneal abundante.

Tomografia axial computada (11-06-2001)

I
A MROOWn (470)
ST 5 )

e "

LOE abdominopélvico de aprox. 20x25 cm. de diametro de probable etiologia ovarica.

Ascitis.
Impresion diagnoéstica

e Abdomen agudo
e Tumor de ovario torcido vs. roto

Conducta



Laparotomia exploradora (12-06-2001)

Hallazgos 500 cc de hemoperitoneo. Tumor de ovario derecho bilobulado, roto en polo superior
de aprox. 20x20 cm. de diametro. Hidrosalpinx derecho. - Epipldn mayor con sangrado leve en
zona adherente al tumor Ovario izquierdo, higado y resto sin lesiones.(Figura 1)

Procedimiento Ooforectomia derecha. - Omentectomia parcial.

Masa tumoral bilobulada, con evidencias Lesion bilobulada con hemorragia
de ruptura en el I6bulo superior (flecha) superficial
Evolucion

e Satisfactoria
e CA-125:157,3 Ud/ml
e Alta el 16-06-2001.

ANATOMIA PATOLOGICA
Descripcidn Macroscépica

La pieza quirdrgica consistid de una lesion tumoral bilobulada que pesd 2.970 gramos y midid
25x20x12 cm en sus dimensiones mayores. La superficie externa era lisa y brillante blanco-
grisdcea a excepcion de uno de sus extremos, donde presentd solucién de continuidad con
hemorragia (Figura 2). Al corte, la consistencia era blanda y la superficie de corte demostré que
era predominantemente soélida de color pardo claro con algunas areas de aspecto quistico, y
exhibia extensa hemorragia mas acentuada hacia la solucién de continuidad. Se pudo constatar
que el tumor tenia una capsula gruesa (Figura 3).



Figura 2 Figura 3

Descripcidon Microscoépica

Los cortes histolégicos revelaron una lesién densamente celular, cuyo contenido celular era
monomorfico. Al menor aumento se podia apreciar que las células se disponian en grandes
grupos o sdbanas en forma difusa (Figura 4). Las células eran de mediano tamafno con escaso
citoplasma eosindfilo, el ndcleo angulado u ovoide, vesiculoso con nucleolo prominente con la
caracteristica hendidura que le confiere el nombre "en grano de café" (Figura 5), diagndstico de
éstos tumores. Se observaron algunas células con nucleos bizarros, grandes y el conteo mitético
fue de una mitosis en 10 campos de mayor aumento. En otras dreas se reconocieron las células
del estroma ovarico caracteristicas, de forma ovoide con escaso citoplasma que en algunas zonas
estaban distanciadas por la presencia de discreto edema, y en otra areas estas células mostraban
citoplasma eosinéfilo mas abundante que correspondian a zonas tecomatosas(Figura 6).
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Figura 4 Figura 5 Figura 6

DISCUSION

Los tumores de células de la granulosa del ovario, originados de los cordones sexuales, son
tumores raros. Existen dos subtipos histoldgicos principales: el de tipo adulto y el de tipo juvenil.
El de tipo adulto se presenta en pacientes peri y postmenopausicas, y el de tipo juvenil se
describe en ninas y pacientes jovenes menores de 35 anos de edad (4). Son los tumores de ovario
gue presentan mayores manifestaciones estrogénicas. El efecto hormonal estrogénico en el
endometrio es el de hiperplasia endometrial con atipias y menos frecuentemente carcinoma de



endometrio(5). Las pacientes consultan por sangrado ( 63,9 %), y las mas jévenes presentan
amenorrea que puede durar de meses a varios anos, y precede al sangrado. Si el tumor de células
de la granulosa se presenta antes de la pubertad, la manifestacion endocrina es de precocidad
isosexual. Ademas de esto, las pacientes presentan signos y sintomas relacionados con una masa
abdominal ( 45,4%), el 21,6 % de los casos consultan por presentar un abdomen agudo quirdrgico
por ruptura del tumor (6), como fue el presente caso.

Macroscépicamente son unilaterales en el 95% de los casos y predominantemente quisticos, pero
muestran areas solidas blancoamarillentas con hemorragia. Tienen una capsula bien definida. El
examen microscépico es variable, debido a que el tumor de células de la granulosa exhibe células
proliferando en una variedad de patrones que se pueden mezclar. El patron de mejor
diferenciacion es el folicular, de éste, el patron microfolicular estd caracterizado por la presencia
de pequenas cavidades llamadas Cuerpos de Call Exner ( recordando los foliculos ovaricos),
repletas de material eosinofilico. El patrén macrofolicular estd constituido por quistes revestidos
por células de la granulosa. El diagnostico histoldgico se confirma en el caso de los tumores de la
granulosa de tipo adulto por la presencia de células de mediano tamano con escaso citoplasma
eosinodfilo y nucleos palidos y hendidos. En el caso de los juveniles, las células exhiben abundante
citoplasma y los nucleos son hipercromaticos. Las células con nucleos bizarros se han relacionado
con cambios degenerativos (1-3,7) La luteinizacion de las células de la granulosa se presenta en
aproximadamente el 2 % de los casos (8,9). En algunos casos se presentan en combinacién con
tumores del grupo de los tecomas-fibromas del ovario, esto debido a su histogénesis (7). Estudios
de inmunohistoquimica no han aportado diferencias significativas en los tumores de los cordones
sexuales y estroma ovarico. Sin embargo, recientemente se ha descrito el uso de la inhibina como
marcador especifico para estos tumores (10-13 ).

Los factores prondsticos de los tumores de la granulosa incluyen en primer lugar el estadio de
presentacion, aquellos estadio | tienen 96 % de sobrevida a los 10 anos comparado con 26 % en
estadios mayores . La ruptura del tumor también afecta considerablemente el prondstico, siendo
reportada la sobrevida de 85 % a los 25 anos para tumores estadio | no rotos, en contraste con 60
% para los tumores rotos en el mismo estadio. El tamano tumoral menor de 5 cms de tumores
estadio | se ha relacionado con una sobrevida excelente ( 100 %), no obstante, pacientes con
tumores mayores a 5 cms tienen una sobrevida de 53 % a los 10 anos. La correlacién del patréon
histolégico con la sobrevida no ha sido existosa. Se reporta que el patrén sarcomatoide (poco
diferenciado) afecta la sobrevida en relacion al patréon folicular ( bien diferenciado). Estas
diferencias, aparentemente, son mas relevantes en la sobrevida a los 25 anos (29 %) que a los 5
anos (82%). La presencia de atipias nucleares y mitosis en mas de 2 mitosis por 10 campos de
alto aumento, se han reportado en tumores que se presentan en estadios mayores al estadio |, en
estos casos se ha reportado una elevada tasa de recurrencias tempranas. La presencia de células
con nucleos bizarros ha sido correlacionada a cambios degenerativos. Los estudios de sobrevida,
correlacionando este parametro, han sido limitados. El caso presentado aqui tiene dos factores
prondsticos adversos: el gran tamano y la ruptura de la capsula(14,15).

El tratamiento de eleccidon en pacientes que han completado su paridad es la histerectomia total
con ooforosalpinguectomia bilateral, pacientes jévenes con estadio | se benefician con la
ooforectomia unilateral si no hay extensidon fuera del ovario y el ovario contralateral es normal
macroscopicamente (16). La recurrencia ( 24,7 %) es fatal , en estos casos se han combinado el
tratamiento quirurgico de las recurrencias en combinacién con radioterapia y quimioterapia. Esta
ultima se ha utilizado en los tumores de la granulosa de forma similar a la utilizada en los



tumores germinales (7,17) .
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0 1y am 2
1A oGy
30

Tomografia axial computarizada donde se aprecia LOE abdominopélvico de probable
etiologia ovarica

Masa tumoral bilobulada, con evidencias de

i . Lesion bilobulada con hemorragia superficial
ruptura en el I6bulo superior (flecha)




Superficie externa bilobulada pardo
amarillenta con focos de hemorragia en la
superficie

Superficie de corte con areas quisticas.
Presencia de hemorragia extensa.
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