TUMOR DE BRENNER

Descripcion de un caso de localizaciéon -extra-ovariana
DR. HERNANDO LATORRE L.

Nota de la Direccion

Por considerarlos de gran interés cientifico, y
por cortesia especial de los autores y de les “Ana-
les de la Sociedad de Biologia de Bogotad”, repro-
cucimos estos dos articulos sobre Tumor de Bren-
ner con los debidos agradecimientos.

El Tumor de Brenner, llamado asi por Sobert Meyer en 1932,
guien ademas lo reconocio como un tipo nuevo de neoplasma es—
pecial del ovario, es un tumor fibro-epitelial con zonas de aspecto
mucoide y de alli el nombre de fibro—epitelioma mucoide (Plaut).
Es de ocurrencia rara y con frecuencia es hallazgo quirtargico o
de autopsia, por su tendencia a ser de tamafo pequeflo o por es—
tar asociado a otra alteracién, clinicamente mas notoria. Antes
tle su reconocimiento como entidad neoplasica distinta y de su
separacion por Meyer, de los tumores de células granulosas, al-
gunos tumores ovaricos que corresponden a la estructura bren—
neriana, fueron interpretados como carcinomas primitivos o me-
tastasicos o asimilados a otras variedades neoplasicas. Segun
Kerpe (11) y col. el primer caso, fue reportado por Mac Nau-
ghton-Jones en 1898, quien lo llamé Adenofibroma. Orthann, un
afio después, describi6 otro caso bajo €l nombre de Fibroma papilar
superficial carcinomatoso. Con el nombre de carcinoma sélido,
Fothergill y Clockner publicaron tres casos. Fritz Brenner en 1907
describié tres casos del tumor llamado por €1 Ooforoma folicular,
pues anota que los islotes epiteliales semejan foliculos ovaricos y
el estroma lo equipara al conjuntivo tecal. Novak (17) anota que

* Presentado a la Sociedad de Biologia en la sesién de abril 1° de 1955.
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Frankl reporto, con el nombre de Fibroadesnoma adenoquistico,
un grupo de tumores que se habian considerado como fibromas
con agregaciones epiteliales, diferentemente interpretadas.

Resumen de la historia clinica.—Caso del doctor Alberto Vi-
llaneda S. Hospital de San José.

J. V.—Mujer de sesenta y cinco afios de edad. Menarquia a
los diez y ocho afos. Un embarazo a término con parto normal,
hace 30 anos. Hace 12 afos le fue practicada una miomectomia
y después fue tratada con radium, para metropatia hemorragica;
desde entonces estd en amenorrea. Hace tres afios aparece her—
nia umbilical. Desde seis meses antes de su ingreso al hospital
presenta metrorragias mensualmente con duracién de tres dias,
semejantes a sus antiguas menstruaciones. Ha notado crecimien—
to progresivo del abdomen.

Al examen clinico, como datos al respecto, se encuentra: ab—
domen globuloso, hernia umbilical de contenido epiploico. Tumor
redondeado abdominal cuyos limites no se alcanzan a definir por
resistencia que ofrece la enferma. El hipogastrio esta ocupado
por una masa blanda, poco mdévil, dolorosa. Vulva entreabierta.
Periné relajado pero continente, vagina estrecha. Utero: cuello
aparece atrofiado y por su orificio escapa sangre oscura. La ci-—
pula vaginal esta ocupada por una masa dura, dolorosa al tacto.
Ovarios. No se palpan. Recto y ano: ligero rectocele y cistocele.

De los varios examenes de laboratorio, anotamos uno de li—
quido ascitico que dio el siguiente resultado: Rivalta: negativo.
B. de Koch: negativo. Se encontraron células tumorales malignas.

Se practico una intervencion quirtirgica en la cual se extirpo
un fibromioma uterino, que en los cortes histolégicos mostré mar—
cada hialinizacién. En el acto quirtargico se encontré en el epi-
plén mayor infiltraciéon de aspecto tumoral maligno, confirman-—
dose histolégicamente la presencia de un adenocarcinoma metas—
tasico de origen endometrial. También se extirp6é una trompa ute-
rina que conserva su forma y mide 6 x 0.7 centimetros y adhe-
rida a ella por tejido flojo hay un noédulo, que el cirujano pudo
observar completamente independiente del ovario respectivo; es
de superficie lisa, de consistencia firme, con un diametro mayor
de 2 centimetros y cuya superficie de secciéon es de color gris ama—
rillento y muestra varias cavidades pequefias. Este nédulo pre—
senta la constitucién histolégica de Tumeor de Brenner.

Quince dias después fue practicada una histerectomia total
con extirpacion del resto de los anexos. La matriz mide 9 x 10 x 7
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MICRO NUMERO 1—Arquitectura general del tumor de Brenner. Islotes
epiteliales de varios tamanos, entre tejido fibroso. Col. H. E.

MICRO NUMERO 2.—Masa sélida de células poliédricas, con citoplasma claro
y vacuolado; nuclecs alargados y triangulares que muestran surco. Col. H. E.

cent’'metros. El cuerpo esta deformado por varios nédulos duros,
de superficie de seccidon fasciculada, el mas grande de los cuales
tien2 un diametro mayor de 5 centimetrcs. En la cavidad uterina
se encuentra, especiaimente hacia el lado derecho, un tejido fria—
ble, d= aspecto neoplasico que infiltra el miometrio y se extiende
al canal endo-cervical. Viene la trompa derecha, ligeramente fle—
xuosa, mide 6 x 0.7 centimetros y el ovario, que mide 3,6 x 2 x 1,5
centimetros. Separadamente viene el ovario izquierdo que mide
3,6 x 2,2, x 1,7 centimetros. Queda un resto de trompa izquierda
de 1,5 centimetros de longitud. En los cortes histologicos se hace
el diagnostico de fibromiomas, adenocarcinoma endometrial con
metastasis a ambos ovarios y en lia superficie de la trompa de—
recha. El ovario izquierdo, esclerosado lo mismo que el derecho,
muestra hemorragia superficial, pero no encontramos ‘imagen
brenneriana ni signos que indicasen un posible sitio en relacién
con el Tumor de Brenner, antes examinado.

COMENTARIOS
Frecuencia.—E] Tumor de Brenner, nombre actualmente acep-

tado, es de ocurrencia rara. Ackerman (1) en 1953 anota como
descritos 175; sin embargo, Kerpe (11) en 1952 recuerda el tra—
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pajo de Graccone sobre 319 casos encontrados en la literatura
hasta 1946. Entre nosotros solamentz he encontrado referencia al
hallazgo de un caso por Lopez Escobar (12), (13). Es posible que
por la falta de exdmenes histopatolégicos rutinarios, tumores de
este tipo hayan pasado inadvertidos y considerados como otra va-
riedad, especialmente como fibromas simples.

Edad.—La mayor incidencia se encuentra en la post-meno-
pausia. Willis (18) anota la estadistica de Fox sobre 158 casos
en la cual encontrd 120 entre la 52 y 82 décadas; 26 en ia 42 y 12
en la 22 y 32

Situacion.——E] Tumor de Brenmer se ha descrito practica-—
mente siempre inciuido y en relacidn con el tejido ovarico, se
hacia la zona cortical ¢ hacia la medular y el hilio. o haciendo
saliente de la superficie ovarica, mostrando superficialmente ai-
guna cantidad de estroma de la glandula. Algunos autores y pre-—
cisamente como argumento en contra de la interpretaciéon histo—
genética que 1o considera derivado de los islotes de Walthard,
anotan que a pesar de ser estos agregados epiteliales mucho mas
frecuentes en situaciones fuera del ovario, como en la superficie
de las trompas uterinas o ligamentos, no se han encontrado tu-
mores en estas localizaciones. El presente caso se encontrd, en la
intervencion quirurgica, sin relacion inmediata con el ovario e
histologicamente no se encontré evidencia de ningun tejido pro-
pio a este dérgano en los cortes correspondientes al tumor. El Tu-
mor de Brenner puede también aparecer en la pared de cistade-
nomas serosos y mas generalmente pseudomucosos, en forma de
un noédulo mas o menos grande o el tumor en general puedz: tener
la estructura quistica, correspondiendo a las dos formas definidas
por Ewing (6): sélidos y quisticos. En la mayoria de los casos pu—
blicados el Tumor de Brenner es unilateral como lo anota Curtis
y col (4). Willis (18) considera que puede ser bilateral en un 8%
de los casos.

Benignidad.—En general se considera como tumor bznigno,
especialmente en su forma soélida, ya que como lo anota Novak,
a lo menos dos casos que se han publicado con evoluciéon maligna,
han correspondido a formas qu’sticas (Dubrauszky, citado tam-
bién por Kerpe) y otro caso, perteneciente a distinto tipo histo-
1ogico que fue hallado por Limburg (17). Ademas Ewing (6) y
Navarro (16) citan un caso con recidiva (Tavildoroff) y otro de
muerte por metastasis (Blaud, Goldstein).
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Significacién heormonal.—Estd hoy aceptado que el Tumor
de Brenner no es funcionante. En los casos con hemorragias post—
menopausicas se han encontrado otras lesiones capaces de pro-—
ducirias como polipos, fibromas, carcinomas, etc., o tumoraciones
pélvicas como cistadenomas ovaricos o tamafio grande del tumor
que por hiperhemia generalizada de la pelvis o por sustancias
elaboradas en las células ovarianas de la pared del quiste, la pus-
den explicar (Kerpe). En muchos casos no se ha examinado el
endometrio o se ha encontrado atrofico. Solamente se encuentra
referencia de hiperplasia endometrial atribuida a la presencia del
Tumor de Brenner en publicaciones de Schiffman en 1932 y de
Pendl en 1948, Novak-Kerpe (17) (11). Otros cascs de metrorra—
gias post-menopausicas en enfermas con Tumer de Brenner y con
hiperplasia endometrial pueden atribuirse a la asociacidn de pe-
quenos tumores de células granulosas, que pueden haber pasado
inadvertidos o a fuente extra—-ovariana de hormonas con accién
estrogénica.

Aspecto macroscopico.—Los Tumores de Brenner tienden a
ser pequenos, pero pueden adquirir un tamano bastante grande,
pero siempre de crecimiento lento, caso en el cual pueden pre—
sentar sintomatologia en relacion con su tamano y a veces acom-
pafarse con ascitis incluso con hidrotérax, constituyendo el “Sin-
drome de Meigs”. Frecuentemente se observa en ovarios quz tienen
otra clase de tumor como teratoma o tumor de cilulas granulosas
y se encuentra también en asocio con otro tumor del aparato ge-
nital benignos o malignos, como fibromiomas o carcinomas ute-
rinos o tubaricos y también con endometriosis. Como se anot6é an—
teriormente, Ewing considera dos tipos fundamentales: solidos y
quisticos. Foot (8) describe otra variedad, la microquistica y de
pequenas cavidades quisticas llenas por material mucoide claro,
de aspecto semejante a ‘“‘queso suizo”. Una forma semejante se
encontrd en el caso que se describe.

Los tumores sélidos y de quistes pequefios adquieren un me-—
nor tamano que los quisticos; son de consistencia firme, esféricos
o0 nodulares, sin tendencia a la necrosis 0 a hemorragia. No tienen
capsula definida pero con frecuencia muestran alguna cantidad
de estroma ovarico en la superficie. Son de un color rosado o
gris amarillento, con estrias blanquecinas y son mas o menos
aparentes las pequenas cavidades de pared interior lisa y de con-
tenido mucoide.
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Los tumores quisticos pueden corresponder a la morfologia
de un quiste pseudomucoso 0 seroso en cuya pared aparece in—-
cluido el tejido brenneriano. Cierto nimero de casos puede co-
rresponder al desarrollo del cistadenoma pseudomucoso en un
Tumor de Brenner ya que en ellos se pusde observar desde la
transformacioén pseudomucosa del epitelio en los islotes o en pe—
quefias cavidades, hasta la estructura completa del cistadenoma.
También el predominio desmopidsico puede llegar a la constitu-
cion de fibromas sélidos en los cuales hay apenas presencia oca—
sional de actimulos epiteliales. El est‘'mulo de esa proliferacién
conjuntiva que puede llegar a constituir la mayor parte del tu-—
mor, es desconocido, pero como dice Faulker (7) hay reacciones
similares en otros tumores del ovario como por ejemplo en los
tumores de Krukenberg y aun de tejido mas especializado, como
el tejido semejante al linfoide que rodea algunos islotes de endo-
metriosis.

Estructura microscopica.—La arquitectura general del neo-
plasma consiste en nidos y cordones de células epiteliales, de for-
ma globulosa o cilindrica, de diferentes tamafios, situados den-
tro de un estroma fibroso denso, que puede presentar hialiniza-
cion y a veces calificacion. Tal estructura general se muestra en
la micro namero 1.

Se anota por Geist (9) y Muliigan (15) la ausencia de co-
nectivo y de reticulo en el interior de las masas celulares. Bar—
zilai (3) describe siete tipos de células epiteliales que pueden pre—
sentarse en la constitucién de tales nidos o cordones y que &l cla—
sifica, en las tres primeras variedadss, como c2lulas de epitelio
paramalpighiano o de epitelio brenneriano. Estos tres primeros
tipos corresponden a ‘“indiferenciado” cuando son células con
nacleo central alargado basofilico y escaso citoplasma; de tipo
simplemente “paramalpighiano o de Brenner” cuando son de li-
mites bien distintos, redondas o poliédricas con ntcleo cantral
basofilo y el citoplasma abundante ligeramente acidofilo y el tipo
“regresivo o adulto” cuando las células son de limites netos gran-
des, poliédricas, con nucleo vesicular, con contenhido variable de
cromatina y de forma alargada o a veces triangular y el citoplas—
ma abundante claro y ocasionalmente vacuolado. Ademdas de es—
tos tres tipos que son los distintivos, hay otros no constantes y a
veces raros, que corresponden a células poliédricas grandes con
queratinizaciéon, a células redondeadas con capacidad para pro-
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MICRO NUMERO 3.—Masa celular de tipo transicional, con células perifé-
ricas en disposicion radiada. Se observa el estroma que rodea. Col. H. E.

ducir sustancia mucoide, a células columnares con citoplasma
apical vacuolado y nucleo basal semejante a las constitutivas de
los cistadenomas pseudo—-mucosos y por ultimo a células apla-
nadas que para Barzilai semejan ciertos aspectos de epitelio se-
roso. Los tres primeros tipos celulares son los que se encuentran
con mayor frecuencia y en el caso presente se pueden distinguir
las dos ultimas de estas variedades, es decir, agrupamientos
constituidos por células poliédricas con nucleo central baséfilo
v citoplasma abundante ligeramente coloreado o claro y nucleos
alargados o triangulares en los cuales se observa la invaginacion
C surco que anota Varangot, lo mismo que Danfort (1942) y Arey
(1943). Micro numero 2.

Segun la agrupacion y estructura de las céluias epiteliales
due forman las masas tumorales, éstas pueden aparecer como
“paramalpighianas indiferenciadas” o como areas mas grandes
y columnas ramificadas, en las cuales, segin la incidencia del
corte, las células periféricas son alargadas dispuestas en senti-—
do radial y hacia el centro redondeadas o poliédricas, adoptan-
do el tipo de masas de epitelio “transicional paramalpighiano”.
Micro numero 3.

Se observan también agregados celulares sélidos en los cua-
les los elementos son grandes, de limites netos y que presentan
un aspecto semejante a pavimentosos.
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La parte central de las masas epiteliales tienden con fre—
cuencia a mostrar cambios degenerativos de licuefaccion, por lo
cual se forman cavidades centrales irregulares, sin que haya di-
1erenciacién celular que las tapice, constituyendo pseudo-quis—
res. Micro numero 4.

MICRO NUMERO 4—Masa paramalpighiana con formacién de pseudo-quiste.
Col. H. E.

Estas cavidades contienen un material a veces de aspecto ci-
toplasmico o masas redondas hialinas, a 1o cual se debidé que fue-—
ran interpretadas como semejantes a foliculos ovaricos o a cuer—
pos de Call-Exner (Mulligan) (15), y de alli la interpretacion y
nombre que fue dado por Brenner. Como anota Novak (17), Me-
yer y otraos, observaron que las células epiteliales mas internas
que tapizan las cavidades centrales, cuando hay la formacién de
quistes verdaderos, y las cuales puaden ser aplanadas, ciitbicas o
columnares, muestran sus nucleos periféricos, es decir, lejos de
la luz, en tanto que las células que constituyen las estructuras
foliculares en la variedad foliculomatosa del tumor de granu-
losa muestran su nucleo hacia la parte central, por consiguiente
mas hacia la luz de la cavidad y ademas en este caso la cubierta
epitelial es continua. En las microfotografias numeros 5 y 6 se
muestran cavidades quisticas verdaderas y en una de ellas se apre—
cia claramente el epitelio alto que la tapiza, sostenido por una
pequefa faja de células brennerianas.
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En las células del Tumor de Brenner se ha demostrado la pre-
sencia de glicéogeno y de sustancia mucoide y nunca contienen
sustancia lipida, la cual si se encuentra en los foliculomas.

Como se anotd anteriormente, 21 otro componente histolégico
del Tumor de Brenner corresponde al tejido fibroso denso con cé-
iulas fusiformes de tipo adulto, que se distribuye en fascicuios
orientados en varios sentidos y localizados alrededor de los nidos
epiteliales.

En las variedades quisticas sea que se considere e! Tumn:or de
Brenner como localizado en la pared de un cistadenoma o sea que
este se forme a expensas de aquél, se encontraran las cavidades
tapizadas por el epitelio columnar caracteristico, con formacio-
nes tubulares y glandulares y en sitios de dichas paredes agre-
gados de tejido brenneriano ya descrito. En la forma mas sélida,
tibromatosa, se veran masas epitaliales pequefias, diseminadas en
medio de abundante conectivo.

Histogénesis

La histogéneis del Tumor de Brenner ha sido objeto de mu-
chas interpretaciones, las cuales, sin embargo, pusden reducirse a
dos: el origen mesodérmico en varias de sus estructuras de dife-
renciacién y el origen teratomatoso.

Brenner sostuvo primitivamente que los tumores se engendra—
ban en estructuras foliculares por la semejanza qu:2 antes se
anotd, de sus islotes epiteliales con dichas formaciones y atn
Willis (18), al estudiar las diferentes potenciaildades de evolucion
de que pueden ser capaces los tejidos gonadales y yuxta—-gonada—,
1es, con produccién de estructuras szmejantes a las encontradas
en algunos tumores de Brenner, especialmente cuando muestran
combinaciones cistadenomatosas, cree en la posibilidad de read-
mitir ese punto de vista original. Geist (9) dice que Stenberg
piensa en un desarrollo a expensas de células granulosas. Sin em-—
bargo, entre los tumores de Brenner y los de la granulosa no exis—
te semejanza ni funcional ni estructural.

Ia teoria de Meyer es la que se acepta mas comtnmente co-
mo la que tiene mas posibilidades de exactitud. Corresponde al
origen de los tumores en los islotes epiteliales descritos primera-
mente por Ricardo Werth en 1887, y que fueron estudiados por
Walthard en 1903 y luego por su discipulo Akagi en 1828, y que
son conocidos con el nombre de islotes de Walthard. Se encuen-
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MICRO NUMERO 5—Se aprecian masas solidas y ires cavidades quisticas.
Col. H. E.

MICRO NUMERO 6—Cavidad quistica revestida por epitelio alto, con nu-
clecs basales y hacia afuera, células Brennerianas. Col. H. E.

tran hacia la superficie del ovario, hacia el hilio y mesosalping,
con frecuencia en la superficie de la trompa uterina y hacia los
ligamentos, sitios en los cuales muchos anotan, son mas frecuen-
tes y sin que alli se desarrollen tumores de Brenner, dando esto
como argumento en contra de la teoria de Meyer; sin embargo
en la cita de Muller que hace Ackerman (1) también pueden dar
lugar a tumores brennerianos solidos.

Los islotes de Walthard se forman por inclusiones metaplia—
sicas del epitelio superficial del ovario, epitelio celédmico, el cual
en otras condiciones puede mostrar también transformaciones
evolutivas semejantes a las que constituyen los tumores de Bren—
ner, como €s el caso de las periooforitis cronicas.

Los conductos de Muller se forman por invaginaciones del
epitelio celémico, que comienzan en embriones de 10 mil‘metros
(Dodds) (5). Cuando el mesonefro presenta su desarrollo mayor,
es decir, tanto los islotes de Walthard como los canales de Muller
tienen un origen celémico comun. El tejido mulleriano tiene di-
versas potencialidades de desarrollo y asi al tiempo que diferen—
cla mucosas como la tubarica y endometrial, también evolucio-
na hacia el tipo mucoso secretor del endocervix, al pavimentoso
estratificado de la porcion vaginal del cuello y por lo menos a
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parte de la vagina. Kerpe (11) en apoyo del origen mulleriano
del Tumor de Brenner anota la posibilidad de que muchos de los
tumores endometriales diagnosticados como adenoacantomas,
sean en realidad brennerianos. En la historia clinica que acom-
pafia a su trabajo, refiere que por biopsia endouterina se hizo el
ciagnoéstico histolégico de adenoacantoma, por lo cual se practi—
¢ histerectomia; se halld luego un Tumor de Brenner ovariano y
la imagen histolégica del tumor endometrial era perfectamente
comparable a la ovarica, sin signos de infiltraciéon miometrial ni
de malignidad citolégica, por lo cual fueron ambos interpretados
como el mismo tipo brenneriano.

Hay una gran semejanza en la estructura celular de los islo—
tes de Walthard con los brennerianos, tanto en la morfologia de
las células, en su contenido de glicogeno como en la tendencia a
la formacién quistica y pseudo—quistica, a la transformacién mu-
coide, etc., evoluciones semejantes también a las presentadas por
el epitelio superficial del ovario, que, como hemos recordado, tiene
€l mismo origen embrioldgico.

Schiller en su trabajo publicado en 1934 y en el estudio mi-
croscopico de uno de sus casos de localizacion hacia el hilio ova-
rico encontré transicion histologica entre el tejido tumoral y teji—
dos del “rete ovarii” y entonces interpreté como una persisten—
cia anormal de la relaciéon embrionaria entre el “rete ovarii” y
el ep6fooro. Este se halla formado por tubos paralelos o divergen—
tes localizados en el hilio hacia la trompa, constituidos por epi-
telio columnar bajo o cubico, a veces ciliado, rodeado por conec-
tivo y muscular (Maximow) (14). Corresponde a los tubos meso-
néfricos que forman unién uro-genital imperfecta, de la cual no
se ha de constituir ningin 6rgano femenino, en tanto que en el
hombre forman los conos eferentes y el epididimo. Los tubos me—
sonéfricos que no entran en esa unidén y persisten, constituyen
€] parooforon, correspondiente al paradidimo en el hombre. Las
estructuras halladas hacia el hilio ovarico corresponden pro-
piamente al “rete ovarii” restos de los cordones celulares primi-
tivos del tejido germinal, representados especialmente por las
células de Berger, analogas a las de Leydig y llamadas simpati—
co-tropicas y por los restos tubulares del cuerpo de Wolff o0 me-
sonefro. Es por lo tanto de este origen mesonéfrico que Schiller
cree se derivan algunos tumores de Brenner y halla semejanza
morfolégica en tales tumores con las imagenes que se pueden
encontrar en el epitelio del aparato urinario, como transforma-
ci6én pseudo-mucinosa, estructuras en la cartncula uretral o en
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la pared de la vejiga, en ciertos.tipos de cistitis (Faulkner) (7).
Esta teoria de Schiller no explicaria el desarrollo tumoral hacia
.a corteza y ademas en el hilio ovarico también se encuentran
islotes de Walthard.

Al tiempo que se explican las teorias anotadas, 1 0s mis-
mos autores aceptan que el Tumor de Brenner puede tener varios
origenes y asi, como dice Novak (17), Schiller opina qgue su teo-
ria no esta en pugna con la de Meyer, casi universalmente acep—
tada, que admites diversidad de origen, segin los casos (Greene)
(10).

La teoria sobre el origen teratomatoso, es decir, de blasto—
meras multipotentes que pueden dar iugar a formaciones dz di-
ferentes tejidos mesodérmicos, endodérmicos y ectodérmicos, en
las cuales so6lo aparecerian los componentes brennerianos, ha-
biendo desaparecido los otros (Anderson) (2). La idea de es—
ve origen se basa en la ocurrencia frecuente de la asociacién
con dermoides, cistadenomas, estruma ovarica y asi Barzilai (3)
opina que debe ser considerada esta histogénesis y Meyer tam-—
bién piensa que algunos tumores de Brenner son teratomatosos
y se originan en la vida embrionaria (Kerpe) (11).

RESUMEN:

Sa describe y comenta un caso de Tumor de Brenner halla—
do por el cirujano, independiente del ovario, en una enferma
con adenocarcinoma endometrial. No se observd en dicho tumor
ningun tejido ovarico.
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DISCUSION
Doctor G. LOPEZ ESCOBAR

El trabajo del doctor Latorre, profusamente ilustrado, es de
positivo interés tanto por la completa descripcion histo-patolo—
gica que él hace, como por los comentarios sobre frecuencia, his—
togénesis, ete., que la acompanan. Es de mencionar al referirme
a la histogénesis aun no completamente dilucidada del tumor
en cuestion, que si bien la mayorfa de los autores acogen la opi-—
nién de Meyer de que son derivadcs de ios llamados Islotes de
Walthard, la significacion verdadera de tales Islotes y su origen
mismo no esta completamente aclarado tampoco.

En el resumen de la historia existe un examen dz laborato-
r10 sobre liquido ascitico, pero en la descripcidn clinica no existe
menciéon acerca de la existencia de éste ni hay datos sobre si se
investigaron metastasis pleurales con el consiguiente hidroto—
rax, etc. Tratandose de un tumor de tan escasa frecuencia, cu-
ya concomitancia con adenocarcinoma endometrial lo hace aun
mas raro, tal vez hubiera sido interesante para los clinicos una
descripciéon un tanto mas completa sobre el cuadro presentado
por esta enferma. En todo caso, si la frecuencia del Brenner
Ovarico es escasa, como que s6lo hay publicados un poco mas
de doscientos en la literatura internacional, la incidencia del
Brenner extra-ovarica es ain menor, apenas si una o dos dece—
nas publicados. Si a esto se agrega la concomitancia con el Ade-
necarcinoma Endometrial, el caso se convierte en un caso extraor—
dinario cuya publicacion serd una verdadera contribucion a nues-
tra casuistica nacional.






