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Conceptos generales:

Siguiendo los conceptos modernos
de Norris y Chorlton (21) los Tumo-
res Funcionales del Ovario pueden di-
vidirse en varios grupos, el mas am-
plio de los cuales deriva del estroma
gonadal especializado:  pertenecen a
este grupo los Tecomas, los Tumores
de Células de la Granulosa, de Serto-
li-Leydig o arrenoblastoma y los Tu-
mores no especificos del estroma go-
nadal. En este grupo hay que incluir

los Tumores de Células Lipidas, sea
cuales fueren sus caracteristicas his-
toldgicas y aquellos de localizacién

en el hilio del ovario, ya que se des-
conoce de una manera cierta el ori-
gen de las células hiliares.

1—TUMORES DEL ESTROMA GONA-
DAL:
Tumor de células granulosas y
Tecoma
Tumor de Sertoli-Leydig
(arrenoblastoma)
Tumor de Sertoli
(foliculoma lipido)
Tumores de células lipidas

2—TUMORES CON ESTROMA
FUNCIONAL :
Tumor de Brenner
Adenofibroma
Cistadenoma

Cistadenocarcinoma
Carcinoma metastdsico

3—TUMORES FUNCIONALES DE
CELULAS GERMINATIVAS:
Coriocarcinoma
Teratoma con componentes
endocrinos

4—TUMORES MIXTOS DEL ESTROMA
Y DE CELULAS GERMINATIVAS
Gonadoblastoma

5—TUMORES NO ENDOCRINOS
CON EFECTO ENDOCRINO

6—HIPERPLASIAS TUMORALES
QUE SIMULAN NEOPLASIAS:
Hiperplasia nodular luteinica de
la teca en el embarazo
Hiperplasia de células del hilio.

Consideran estos mismos autores
que toda terminologia o clasificacién
basada en una teoria histolégica del
origen celular es inestable y puede
quedar rapidamente anticuada al sur-
gir nuevos conocimientos, lo que re-
sulta cierto referente a los tumores
del ovario donde el origen embriolé-
gico de las células y lineas celulares
es confuso e incierto; hasta el mo-
mento no existe certeza alguna res-
pecto al origen de la mayor parte de
las estructuras ovaricas del adulto, ya
que no ha sido posible la observacidn
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prolongada de las células en el curso
de sus cambios de tamafio, forma vy
posicién durante la evolucién de la
génada, por lo que se ha perdido su
identidad y hasta quizd hayan cam-
biado su funcién. A pesar de estas
dificultades los tumores mesenqui-
matosos pueden dividirse conceptual-
mente en dos tipos: Aquellos que
poseen funcién endocrina potencial y
los que carecen de la misma. Los que
poseen células con capacidad para
producir esteroides son cuando me-

nos potencialmente funcionales, aqui
estan incluidos los tecomas, tumores
de células de la granulosa y los arre-
noblastomas y los que no poseen
funcién endocrina potencial y en con-
secuencia estas neoplasias derivan de

las estructuras y células puramente
de sostén como fibroblastos y vasos
sanguineos que no tienen capacidad
esteroiddégena dando origen a tumo-
res como fibromas, hemangiomas vy

leiomiomas. Los tumores del estroma
gonadal difieren basicamente de los
otros tumores mesenquimatosos del
avario por poseer capacidad de pro-
ducir esteroides hormonales activos
ya sean androgénicos o estrogénicos

segun sus manifestaciones funciona-
les. EI 10% aproximadamente de los
tumores del estroma gonadal no pue-
den clasificarse con certeza en nin-
gun grupo especifico por lo que han
recibido el nombre de tumores de
tipo inespecifico. Es bueno aclarar
que el tumor de Sertoli-Leydig tam-
bién se conoce con los nombres de
arrenoblastoma y es el tumor virili-
zante mas frecuente del ovario; el tu-
mor de Sertoli es una variedad rara
del tumor del estroma gonadal com-

puesto casi enteramente de columnas
y cordones de células parecidas a las
de Sertoli y dispuestas en tal forma
que recuerdan tudbulos seminiferos.
Raro en la mujer, es muy frecuente
en los caninos y bovinos; en todas es-
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tas Ultimas especies tiende a produ-
cir estrdégenos.

Los tumores de Células Lipidas son
tumores clinica e histolégicamente si-
milares a los incluidos bajo las de-
signaciones de Tumor de Células del
hilio, tumor de residuos de la cértico-
suprarrenal, masculinoblastoma etc.

Los tumores no especificos del es-
troma gonadal la mayor parte son tu-
mores primitivos incompletamente di-
ferenciados o con diferenciacién bifa-
sica hacia estructuras testiculares u
ovaricas, hasta el punto de que la
neoplasia no se adapta a ninguna de
las categorias del estroma definitivo.
Se ha empleado el término de ginan-
droblastoma para referirse a estos
tumores inespecificos del estroma vy
pueden tener manifestaciones funcio-
nales asociadas feminizantes, virili-
zantes y ocasionalmente de ambos ti-
pos.

Se ha dicho que los tumores pri-
marios y metastdsicos del ovario po-
seen funcidén hormonal aunque rara
vez se observan tales efectos; el tu-
mor propiamente dicho no elabora
hormonas las cuales proceden mas
bien de las células del estroma ové-

rico cercana al tumor y mezcladas
con el mismo.

Referente a los tumores funciona-
les de células germinativas podemos

decir que existe el Coriocarcinoma
primario del ovario que es muy raro
y los teratomas con actividad endo-
crina, como es el estroma ovérico.

En cuanto a los tumores no endo-
crinos con efectos endocrinos se re-
fiere a una situacién clinica en la
cual la neoplasia benigna o maligna,
nacida de un tejido no endocrino se
acompafia de signos evidentes clinicos
y de laboratorio de produccién de al-
gun tipo hormonal, segin Goodall
(10). Se ha informado de neoplasias

s 1 b b o ot b s
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ovéricas asociadas con sindromes pa-
raendocrinos como hipercalcemia, hi-
pertiroidismo, hipoglicemia, eritemia
y sindrome de Cushing. Algunos estu-
dios se han referido también a la
produccién de gonadotropina y pro-
lactina.

Entre las hiperplasias tumorales
que simulan neoplasias estdn la hi-
perplasia nodular luteinizante de la
teca de la gestacion v la hiperplasia
de las células del hilio, la cual pue-
de presentarse en el nacimiento, pu-
bertad, después de la menopausia y
de irradiacién o administracién de
gonadotropinas y en paciente con co-
riocarcinoma y embarazo ectdpico.

La hipertecosis y ciertos sindromes
relacionados con el de Stein-Leven-
thal pueden acompafarse de tal viru-
lizacidon que plantean la posibilidad
de un tumor ovérico funcional.

Tumores de las células granulosas
Teca Granulosas — Tecomas:

Representan el 3% al 6% de los
tumores ovdricos y casi el 80% de
los tumores del estroma gonadal
(21). Su frecuencia varia de un in-
forme a otro pero puede llegar a un
9% de todos los tumores  ovaricos
en algunas instituciones. Segun [Lott-
meier (14) los tumores granulo-teca-
les combinados constituyen el 4% al
9% de todas las neoplasias ovéricas.
Hertig y Gore (13) observaron que
la incidencia en el Boston Hospital
for women era aproximadamente del
6%:; también observaron una distri-
bucién de los diversos tipos; células
de la granulosa; 17,5%; células gra-
nulotecales: 15% vy células tecales:
67,5%. Segin Benson los tumores de
las células de la granulosa represen-
tan el 3% al 4%. Segun Griffiths
(12) los tecomas no son tan comu-
nes como los de la granulosa y cons-
tituyen tan solo el 1% al 2% de to-
das las neoplasias ovéricas.
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En nuestro medio, segin Goubert
(11), la frecuencia es de 0,71% pa-
ra los tumores de células de la gra-
nulosa, igual frecuencia para los te-
comas, entre todos los tumores ova-
ricos, en una revision de todas las
neoplasias comprendidas entre el ano
1953 a 1960 en el Hospital San Juan
de Dios de Bogota.

Es frecuente utilizar el término de
Foliculoma lipidico para aquellos tu-
mores de células granulosas muy lu-
teinizados. |épez Escobar (15) los
llama Tumores displdsicos.

Crigen:

El origen de estos tumores no es
muy claro. Segin Griffiths (12) las
células de la granulosa normal vy las
células de la teca interna y de la te-
ca externa se originan en el estroma
cortical ovérico si se presenta un
évulo como “organizador  celular”.
Hertig y Gore (13) y Novak (22)
creen que estos tumores se producen
a partir del estroma ovarico o de sus
derivados de la pared folicular. No-
rris y Chorlton (21) también consi-
deran que se derivan del estroma go-
nadal. Otras teorias de histogénesis
incluyen la de Gilman, citado por
Griffiths (12), el cual sugiere que
las células granulosas se derivan del
epitelio germinal y las células tecales
del estroma cortical. Robert Meyer
(19) opina que estos tumores se en-
gendran a partir de “granulosa ba-
llen” y los considera restos de célu-
las granulosas en la corteza ovdrica.
Sternberg y Caskill, citados por Grif-
fiths (12) han trazado la génesis de
los tecomas a partir de la hiperpla-

sia estromocortical mientras que
Traut, Butterworth citado por Grif-
fiths y McKay (18) colabs. citados

por el mismo autor anterior, concep-
tban que los tumores de células de
la granulosa se derivarian de restos
del epitelio folicular en foliculos
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atrésicos y los tecomas de una hiper-
plasia cortical del estroma. Segun
Woll y cols., citado por este 0Ultimo
autor (12), la histogénesis de los te-
comas difiere de la de los tumores de
células de granulosa, pues los prime-
ros se originan de wuna hiperplasia
estromocortical. Este concepto se ba-
sa: 1° El patrdén histolédgico de am-
bos tejidos es idéntico, incluyendo la
presencia de placas hialinas, 2° Se ob-
servan etapas intermedias entre las
hiperplasias estromocorticales y los
tecomas, 3° Las pacientes que sufren
tumores de células de la teca en un
ovario, tienen, de manera invariable,
hiperplasia estromocortical y 4° Am-
bos procesos se producen principal-
mente en la post-menopausia.

El posible origen de estas neopla-
sias en restos embrionarios ha reci-
bido muy poca aceptacion por la ma-
yoria de los autores.

Anatomia Patoldgica:

Estos tumores varian de tamafo
desde unos pocos milimetros de dia-
metro hasta formaciones de un tama-
o bastante considerable. Los tumo-
res de células de granulosa cuando
son pequefos son sdélidos pero los
mas voluminosos presentan a menu-
do una o varias cavidades quisticas.
El tejido sdlido que entra en su for-
macién tiene consistencia friable o
granulosa y es de color grisdceo y a
veces amarillento. Al hacer el corte
los tumores de granulosa se identifi-
can zonas de hemorragia, necrosis o
licuefaccidn.

El aspecto microscépico es intere-
sante, pues se basa en el cardcter
granuloso de las células constitutivas
y en los caracteres de desarrollo de
las mismas. Presentan cierta tenden-
cia a la formacion de diminutas &reas
quisticas de licuacidn que correspon-
de a los cuerpos de Call-Exner tan
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tipicos de la granulosa, sobre todo
en roedores como el conejo. Las célu-
las de la granulosa son de tamafio
uniforme y de forma poligonal con
limites citoplasmdticos poco delimi-
tados. El protoplasma es ligeramen-
te granular y eosindfilo; los nucleos
son grandes, ovoides o redondos, de
homogénea tincién y con escasisimas
mitosis. Cuando existe buena canti-
dad de componente tecal puede ob-
servarse como estas células tecales
son fusiformes, tienen nucleos ovoi-
des y parecen fibroblastos. Los depd-
sitos grasos de las células tecales
pueden destacarse mediante tincio-
nes especificas para diferenciar a és-
tos de los fibroblastos. Las células
tecales pueden ser diferenciadas de
las de los tumores de la granulosa
en algunos tumores mds anapldsicos
mediante la utilizacién de tinciones
del reticulo, ya que alrededor de las
primeras se observa siempre un re-
ticulo de sostenimiento, cosa que no
sucede en las células individuales de
la granulosa.

Histoldgicamente se han identifica-
do numerosos patrones de los tumo-
res de células de la granulosa, cono-
cidos como variables: foliculoide,
adenomatoide, cilindroide, sarcoma-
toide y trabeculoide. El patréon més
corriente es el foliculoide, en el que
las células se disponen en rosetas con
nucleos situados en &ngulos rectos a
un espacio central. Esta disposicion
recuerda la del foliculo en desarro-
llo. Si el patréon es muy acentuado
hasta el punto de formarse nddulos
glandulares, la variedad recibe el
nombre de adenomatoide, mientras
que si las células se organizan de ma-
nera difusa estamos ante una varian-
te sarcomatoide. Si las células de la
granulosa se disponen en columnas
bastante tipicas con las células teca-
les organizadas en ldminas o acUmu-
los en torno a esas columnas celula-
res estamos ante la variedad cilin-
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droide. Cuando se produce la luteini-
zacioén, las células aumentan de tama-
fio, se destacan mas sus perfiles y se
vacuolizan.

En cuanto al cuadro histoldgico del
tecoma, vemos como el elemento
conjuntivo puede conferir a la ima-
gen histoldgica un aspecto semejante
al fibroma. Los tumores de la teca
son en general firmes y fibrosos aun-
que al igual que los tumores de la
granulosa pueden presentar cierta
tendencia a la degeneracién quistica.

Microscépicamente se encuentran
paquetes de células fusiformes an-
chas, de aspecto epiteloide distribui-
dos en una forma entrelazada e irre-
gular por todo el tumor, separado por
bandas de tejido conjuntivo y placas
hialinas de tamafo variable. También
se insiste en la presencia de gran
cantidad de grasa birrefrigente dentro
de las células y en menor cantidad
en el tejido conjuntivo circundante.
Las tinciones de lipoides muestran la
presencia de grandes cantidades de
grasa birrefrigente, casi siempre in-
tracelular, esto es muy sugestivo pe-
ro no patognomdnico de actividad
esteroide. Frecuentemente se obser-
van dreas que parecen células neta-
mente granulosas de manera que ca-
be dudar de la conveniencia de una
division demasiado neta entre tumo-
res de la granulosa y tecales, espe-
cialmente si se tienen en cuenta sus
efectos endocrinos anélogos, por lo
tanto este tumor no debe considerar-
se como un tumor especifico consti-
tuido solamente por células de la te-
ca, ya que si se realizan cortes sufi-
cientes, se descubren cierto nUmero
de células de la granulosa. Suele
aceptarse que la producciéon hormonal
procede de las células tecales activas,
las cuales contienen una sustancia
Illamada quitona la cual se hace pre-
sente mediante el empleo de métodos
histoquimicos, suponiéndose segun al-
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gunos autores que constituye la loca-
lizacion de la sintesis esteroidea.

Malignidad :

Ackerman L. y Del Regato Juan (1)
consideran los tumores de la granu-
losa potencialmente malignos. Par-
sons y Sommers (23) afirman que
mas del 30% de estos tumores tie-
nen una tendencia a la malignidad.
Robbins (24) y Botella (4) conside-
ran que el 80% de los tumores de
la granulosa son benignos y el 20%
malignos. Segun Griffiths (12) el tu-
mor de células de la granulosa es po-
seedor de un bajo potencial de ma-
lignidad (3% - 4% ), pero la tasa de
recidiva puede elevarse hasta un 25%
o un 30%. Algunos de estos tumores
son histoldégicamente benignos, pero
malignos desde el punto de vista cli-
nico, ya que pueden observarse reci-
divas locales en nimero considerable
en un lapso de 10 a 15 afios. Sin em-
bargo, puede producirse un tipo de
tumor de células de la granulosa con
cardacter decididamente maligno y que
posee todos los caracteres histologi-
cos del carcinoma; en estos tumores
las células de la teca suelen perma-
necer benignas en apariencia y las
metastasis de tal lesidn pueden reali-
zarse a través de los vasos linfaticos
y por via hemdtica. En una revisién
de 96 pacientes de los archivos del
registro de Tumores Ovdricos, Busbey
y Anderson (5) encuentran una inci-
dencia del 25% de malignidad. Jones
y Telinde citados por Novak (22),
Sommers, Gates y Goodof (25) han
observado recidivas tardias después
de 20 afios. Flick y Banfield (9) in-
dican que el tecoma solo tiene el ter-
cio de malignidad con relacién a la
malignidad de los tumores de las cé-
lulas de la granulosa, igual opinidn
comparte Novak (22). Diddle A. W.
(6) dan un indice de recurrencia has-
ta del 28% pero en los trabajos de
Norris y Chorlton (21) observaron
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tan solo un 7% de recurrencias cuan-
do se trataba de tumores de la gra-
nulosa. El concenso general de todos
los autores es que los tumores de la
granulosa tienen més potencial de
malignidad que los tumores de la te-
ca. Segun Norris y Taylor (20) son
muy raros los tecomas malignos pu-
blicados y en muchos de ellos cabe
dudar de su diagndstico. Algunos te-
comas malignos compuestos de célu-
las hipercromaticas pleomérficas con
gran actividad mitdtica merecen més
bien el nombre de sarcoma. Segin es-
tos Ultimos autores para calificar una
neoplasia como tecoma maligno es
preciso comprobar actividad funcio-
nal, comportamiento propio de un
tumor maligno y ademas ser descu-
bierto cuando se halla limitado al
ovario para eliminar la confusién de
otros sarcomas localizados en la re-
gion de este 6rgano como el fibrosar-
coma ovarico primario, o de otros
érganos como el fibrosarcoma retro-
peritoneal, mesotelioma y leiomiosar-
coma del Utero o de los tejidos de la
pelvis. En la literatura mundial exis-
ten menos de 20 tecomas malignos
que bien podrian tratarse de ovarios
con tumores de células de la granu-
losa de variedad sarcomatoide. Aho-
ra bien, como generalmente existe
una combinacién de componentes
epiteloides y de tejido que parece
conectivo, resulta dificil la afirmacion
precisa sobre la malignidad de estos
Ultimos tumores. Segun  Benson (3)
los tecomas tienen una incidencia
muy baja de malignidad: 1% y por
lo tanto el prondstico es excelente
después de la cirugia, en cambio la
incidencia de malignidad de los tu-
mores de la granulosa alcanza entre
el 15% al 20%.

También es importante comentar
sobre al asociacién de los tumores fe-
minizantes con Ca. de endometrio, asf
varios investigadores (22) han encon-
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trado que las mujeres postmenopdusi-

cas con tumores feminizantes desa-
rrollan Ca. endometrial en el 15%
al 20% de los casos. Dockertey vy

Mussey, citados por Griffiths (12) en
un estudio realizado de tumores de la
granulosa encontraron una incidencia
del 15% de Ca. endometrial; Emge
(8), sélo encontré un 3,12% y Gra-
dy, un porcentaje parecido. Hertig vy
Gore (13) en un estudio de 75 tumo-
res mesenquimatosos feminizantes en-
contré que un 60% mostraba una hi-
perplasia endometrial y una cuarta
parte de Ca. de endometrio. Segun
Norris y Chorlton (21) existe hiper-
plasia endometrial en el 2% y segun
Mansell y Hertig (16) Matz (19)
existe Ca. endometrial en un 15%.
Duarte Contreras (7) presenta un ca-
so de tumor de granulosa asociado
a Ca. de endometrio ocurrido en el
Hospital San Juan de Dios de Cucuta
durante los afios de 1963 a 1967. Pa-
rece que el tecoma ejerce efecto car-
cindégeno més frecuente sobre el en-
dometrio que los demés tumores fun-
cionantes.

Material y Método:

Se presentan 7 casos de tumores
de células de granulosas, 2 casos de
tumores Teca-granulosa y 3 casos de
Tecomas de ovarios hospitalizados y
tratados en el servicio de Ginecolo-
gia del Instituto Materno Infantil de
Bogotd ““Concepcion  Villaveces de
Acosta” en un lapso comprendido en-
tre el 1° de Enero de 1960 y el 30 de
Junio de 1975, es decir, 15 afios vy
medio.

Todos estos tumores pueden pre-
sentarse en cualquier edad, pudiéndo-
se encontrar en mortinatos y en mu-
jeres de edad avanzada (20). Segun
Griffiths (12) la mayor parte de los
tumores de la granulosa se presen-
tan durante los afios postmenopdusi-
cos y sélo unos pocos en la época
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Edad Granulosa Teca-Granulosa Tecoma
12 — 30 aflos 2
31 — 45 afos 2 2
46 — 60 afos 2 1 1
61 — 75 afos 1 1
7 2 3

prepuberal. En un estudio de Hodg-
son, citado por Griffiths (12), la
edad promedio es de 52 afios, un
61% suele ocurrir en la edad post-
menopdusica; un 37% en la vida se-
xual activa y algo menos del 20%
antes de la pubertad. Segun Norris y
Taylor (20) la edad promedio de las
pacientes es de 42 afios, ya sea que
se trate de tumores de la granulosa
o de la teca. El tecoma segun Ben-
son (3), puede encontrarse en cual-

quier edad pero se sabe que el 70%
se produce en la postmenopausia.

En nuestro estudio no puede con-
cluirse en una forma precisa en cuan-
to a edad se refiere debido al nime-
ro tan escaso de casos estudiados.
La paciente mds joven fue de 24
afios con un tumor de la granulosa
y la de mayor edad de 70 afios con
un tumor Tecagranulosa.

Sintomatologia Granulosa Teca-Granulosa Tecoma
Masa abdominal 4 2
Masa abdominal, dolor hipogéstrico 1
Masa abdominal, hemorragia genital 1 1
Hemorragia genital 1 1 1

7 2 3

La sintomatologia de estos tumores
depende de la actividad estrogénica
y la época en que se presenten estos
tumores: prepuberal, actividad se-
xual y postmenopausia. Se acepta,
que el grado de actividad hormonal
en cada tumor es variable y como di-
jimos anteriormente las caracteristi-
cas clinicas que se producen como
resultado de la secrecién de estrdge-
nos variardn en relaciéon con la edad
de la paciente, asi en la muchacha
impuUber se producird el sindrome de
seudopubertad precoz, caracterizado
por el desarrollo de un contorno fe-
menino adulto, crecimiento mamario,
vello pubiano y axilar, agrandamien-
to de los genitales externos e inter-
nos, hemorragia anovulatoria, endo-

metrio hiperpldsico y frotis vaginal
estrogénico. Durante el periodo post-
puberal, el cuadro clinico no es tan

Ilamativo pero si el tumor produce
marcada secrecion estrogénica son
frecuentes las hemorragias irregula-

res; puede suprimirse la ovulacién vy
la enferma entrar en amenorrea.
Cuando el tumor se presenta en el
periodo  postmenopdusico sus sinto-
mas seran de hemorragias uterinas
irregulares, en ocasiones hipertrofia
mamaria. Existen casos muy raros de
tumores de estos tipos que en lugar
de producir feminizacion produce vi-
rilizacion. También estos tumores
pueden dar una sintomatologia igual
a la que puede producir cualquier
tumor ovdrico: presencia de masa
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pélvica, dolor pélvico por compre-
sion sobre los drganos vecinos y aun
pueden complicarse con fendmenos
de torsién. Es bueno anotar que en
la mayoria de los tecomas los efec-
tos clinicos son variables y algunos
pueden carecer de sintomas y en
otros los sintomas son muy acentua-
dos. Se ha comprobado en los teco-
mas la presencia de miomas uterinos
asi como de la de Carcinoma de en-
dometrio simultaneo. Es factible que
se presente al igual que en los tumo-
res de células de granulosa, el sin-
drome de Meigs (ascitis e hidroto-
rax). Un caso por nosotros estudiado
se encontrd un derrame pleural pero
el liquido fue positivo para células
tumorales.

Diagnéstico preoperatorio:

En ningin caso se hizo un diag-
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néstico  definitivo preoperatorio de
estos tumores. Los diagndsticos pre-
operatorios fueron de miomatosis
uterina, quiste de ovario y de Ca. de
ovario etc. Se practicaron exdmenes
preoperatorios de Urografia, Radio-
grafia de tdérax, colon por enema que
nos mostraban la existencia de una
masa pélvica que en algunas ocasio-
nes rechazaban el colon. En todos los
casos se practicé citologia vaginal
funcional y tumoral pero que no lle-
garon a concluir nada definitivo so-
bre el funcionalismo de estos tumo-
res. En algunos casos se efectud ras-
pado uterino cuyo resultado varid
desde un endometrio atrdéfico hasta
una hiperplasia glandulo-quistica y/o
una adenomatosa; no se encontrd
ningun caso de Ca. endometrial.

Todos estos tumores generalmente
son unilaterales. Segun Novak (22)

Laparotomia Granulosa Teca-Granulosa Tecoma
Ovario derecho 3 2
Ovario izquierdo 1 1
Bilateral 3 1 1

7 2 3

la bilateralidad es rara encontrdndo-
se aproximadamente en el 5% de los
casos. Griffiths (12) da un porcenta-
je de bilateralidad del 12% al 18%.
Anderson (2) da un porcentaje de
bilateralidad del 12% al 17,5%. En

nuestros casos no se puede concluir
nada diciente por el escaso numero
de ellos. En muy pocos casos existia
ascitis, invasién a drganos vecinos co-
mo peritoneo, colon sigmoides, intes-
tino delgado y epiplén.

Tratamiento Granulosa Teca-Granulosa Tecoma
Histerectomia abd. SOB 7 1 1
Histerectomia abd. SOB omentectomia 1 1
SOD, Cufia ovari izq. 1

7 2 3

La mayoria de los autores sostie-
nen que el tratamiento de los tumo-
res de la granulosa y teca-granulosa

en las pacientes pre-puberales es la
salpingooforectomia unilateral y con
frecuencia se observa cdmo la ciru-
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gfa produce una rdpida y espectacu-
lar regresion de los sintomas y sig-
nos de precocidad. En el caso de
mujeres jovenes o aquellas en quienes
no es posible resolver la duda sobre
la malignidad se extirpard solo el tu-
mor y se esperard el informe histo-
patoldégico definitivo. En aquellos ca-
sos donde el patdlogo nos informe so-
bre la malignidad del tumor se debe
reoperar con el objeto de practicar
una operacién mas radical.

Segun Benson (3) en los tecomas
la salpingooforectomia unilateral ca-
si siempre es el tratamiento para los
casos benignos y la histerectomia ab-
dominal total con SOB serd el trata-
miento para las neoplasias malignas.

Es preferible la biopsia por conge-
lacion al tiempo de operar, asi el ci-
rujano se hallard en mejores condi-
ciones para tomar una decisién acer-
ca de lo radical que ha de ser la ci-
rugia. Sin embargo no hay que espe-
rar lograr una precision diagndstica
del 100% especialmente en tumores
disontogénicos donde las imagenes
microscopicas no siempre son parale-
las a la evolucidon clinica.

Lo més ldgico es que la extensidn
de la cirugia depende de la integri-
dad de la cdpsula, la bilateralidad,
edad, paridad y extension del tumor
a los érganos vecinos. 'En nuestros
casos la intervencién més frecuente
fue la Histerectomia abdominal con
SOB, pues la mayoria se trataba de
pacientes multiparas y premenopausi-
cas donde se justificaba esta conduc-
ta; aquellos casos donde se comple-
mentd con Omentectomia existia in-
vasién a peritoneo, sigmoides y epi-
plén o el cirujano procedié en esa
forma con el fin de realizar una ciru-
gia mas completa. Liquido ascitico se
hallé en tres casos.

En cuanto al Tecoma en un solo
caso se practicé Histerectomia abdo-
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minal con SOB, pues se trataba de
una enferma de 60 afios con una hi-
perplasia adenomatosa. En otro caso
ademds de la Histerectomia abd. con
SOB se le practicd omentectomia, ci-
rugia ésta que estuvo de mas si se
tiene en cuenta que estos tumores
son en su mayoria de caracter be-
nigno. Otro caso se le practicd SOB
mas cufia de Ovario lzg. en una en-
ferma GO PO con gran anhelo de ma-
ternidad, conducta que creemos co-
rrecta. Segun Grifiths (12) el trata-
miento mas radical en casos de Teco-
mas es la salpingooforectomia unila-
teral y resecciéon en cufia del otro
ovario en paciente joven o de edad
mediana; si la paciente estd en edad
premenopdusica O postmenopausica
el tratamiento mas ldgico es la histe-
rectomia abd. con SOB.

No hay acuerdo en cuanto al uso
de la radioterapia postoperatoria, lo
mas aceptado como opinan Norris vy
Chorlton (21) es que este procedi-
miento debe reservarse para aquellos
tumores que rebasen el ovario y pa-
ra los de recurrencias tardias. Segun
Benson (3) la roentgenoterapia no ha
demostrado ser de gran valor en es-
tos tumores y en los tecomas tendra
cabida en aquellos casos con trans-
formaciones malignas.

En nuestro estudio se complementd
con irradiacién postoperatoria, aque-
llos donde se encontrd invasién a or-
ganos vecinos en el acto quirurgico.

Prondstico:

El prondstico de los tumores de la
granulosa y teca-granulosa depende
en realidad de la invasién a los érga-
nos vecinos. Hay que tener presente
que el prondstico de los tecomas es
bueno, pues como se dijo anterior-
mente un gran porcentaje son de ca-
récter benigno.
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Anatomia patoldgica
postoperatoria:

Leiomioma uterino. Tumor célula de
granulosa bilateral. 1 caso

Tumor célula granulosa derecho, me-
tastasis a epiplén. Adenomatosis. 1 caso

Tumor célula granulosa bilateral. Sal-
pingitis crénica bilateral. 1 caso

Tumor célula granulosa ovario
izquierdo. 1 caso

Tumor célula granulosa bilateral con
invasién ligamento ancho mas ca. in
situ de cérvix. 1 caso

Tumor célula granulosa ovario derecho

con quiste simple ovario, hiperpla-
sia ganduo-quistica. 2 casos
Tumor teca-granuosa izq., quiste se-

roso ovario derecho mas endometrio
proiferativo con dreas de hiperpasia

adenomatosa y glandu-quistica. 1 caso
Tumor teca-granulosa bilateral més

hiperplasia glandulo-quistica. 1 caso
Tecoma ovario derecho. 1 caso

Tecoma bilateral mds cervicitis cré-
nica, mas endometrio adenomatoso. 1 caso

Tecoma ovario derecho, mds focos de
tecomatosis ovario izq. mas endome-
trio secretor mds cervicitis crénica. 1 caso

12 casos

Griffiths (12) ha llamado la aten-
cién en sus trabajos sobre la alta in-
cidencia de leiomiomatosis y de ade-
nomiosis asociados a los teca-granu-
losos, lo cual justifica hasta cierto
punto practicar la histerectomia ab-
dominal.

Como caso interesante encontra-
dos por nosotros, fue la asociacion
de un tumor de células de granulosa
bilateral con invasiéon al ligamento
ancho y ca. in situ de cérvix uterino,
el cual se traté por medio de una
histerectomia abdominal con SOB.

Julio-Agosto 1976
Rev. Col. Obst. y Ginec.

Controles:

Es lamentable afirmar que sola-
mente tres enfermas vinieron a con-
trol: Una a los 2 afios, otra a los 6
anos y la Ultima a los 10 afios de
intervenidas, cuyos controles fueron
satisfactorios; las demds no volvie-
ron, lo que nos impide sacar conclu-
siones sobre tal punto.

Conclusiones:

1. Se presentan varios conceptos
generales donde se afirma que los tu-
mores funcionantes del ovario deri-
van del estroma gonadal.

2. Se presenta una clasificacién
propuesta por Norris y Chorlton de
los tumores funcionantes del ovario
en seis grupos: Tumores del estroma
gonadal; Tumores con estroma fun-
cional; Tumores funcionales de célu-
las germinativas; Tumores mixtos del
estroma y células germinativas; Tu-
mores no endocrinos con efectos en-
docrinos, Hiperplasias tumorales que
simulan neoplasias.

3. Se presenta la frecuencia de es-
tos tumores en general la cual va en-
tre el 3% al 6% aproximadamente
de todos los tumores ovaricos. Parti-
cularmente la frecuencia en el Hospi-
tal de mujeres de Boston (Estados
Unidos), de los tumores de células de
la granulosa es de 17,5%; teca-granu-
losa 15%; tecomas 67,5%.

4. Se comentan las diferentes teo-
rias sobre la histogénesis de estos tu-
mores.

5. Se hace una descripcion sobre

su anatomia patoldgica.

6. En cuanto a la malignidad se re-
fiere, los tumores de la granulosa vy
los teca-granulosas se consideran que
poseen una tasa de malignidad rela-
tivamente baja, entre el 3 al 25%;
en cambio los tecomas se consideran
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un tumor benigno, pudiendo llegar

apenas al 1%.

7. La asociacion de estos tumores
con ca. endometrial es del 3 al 20%.
Parece que el tecoma ejerce efecto
carcinégeno mas frecuente sobre el
endometrio que los demds tumores
funcionantes.

8. Se presentan 12 casos de tumo-
res de células de la granulosa, teca-
granulosa y tecomas hospitalizados y
tratados en el Servicio de Ginecolo-
gia del Instituto Materno Infantil de
Bogotd ‘““Concepcién Villaveces de
Acosta” en un lapso comprendido en-
tre el 12 de Enero de 1960 y el 30 de
Junio de 1975, es decir 15 afios vy
medio.

9. En cuanto a la edad de apari-
cién de estos tumores pueden encon-
trarse en mortinatos y en mujeres
de edad adulta. En los casos por nos-
otros estudiados la paciente mas jo-
ven tenfa 24 afios (tumor de células
de granulosa) y la de mayor edad 70
afios (tumor teca-granulosa); la edad
de los tecomas varié entre los 38 y
los 60 afios.

10. La sintomatologia estda dada
por la actividad estrogénica del tu-
mor y la época de aparicién tumo-
ral. Ademéds de esto hay que tener
en cuenta que puede presentar una
sintomatologia  semejante a la de
cualquier tumor ovarico: Masa pélvi-
ca, dolor pélvico, torsién del tumor.

11. Como diagndsticos preoperato-

rios hubo los de: miomatosis uteri-
na, quiste de ovario, ca. de ovario.
En ninguno de los casos se llegd a

un diagndstico preoperatorio de es-
tos tumores. En aquellos casos don-
de se practicé raspado uterino se en-
contré en la patologia endometrio
atréfico, en otros endometrio proli-
ferativo y en otros endometrio ade-
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nomatoso. En ningin caso se encon-
tré ca. de endometrio.

12. Generalmente estos tumores

son unilaterales.

13. En cuanto al tratamiento cree-
mos al igual que la mayoria de los
autores que depende de la invasidn
del tumor, la bilateralidad, la edad y
la paridad de la paciente para asi en
esa forma practicar una cirugia con-
servadora o radical. Se ha discutido
si la roentgenoterapia postoperatoria
es o né beneficiosa. Creemos que
aquellos casos donde se encuentra en
el acto quirdrgico invasién, y en las
recidivas deban ser erradicadas.

14. El prondstico de estos tumores
depende del grado de invasion tumo-
ral y de la cirugia efectuada. Hay
que tener en cuenta que la mayoria
de los tecomas son benignos.

15. La anatomia patoldgica final
fue muy variada. Algunos autores
I[laman la atencién sobre la concomi-
tancia de estos tumores con mioma-
tosis y adenomiosis. Fue interesante
un caso estudiado por nosotros don-
de existia la concomitancia del tumor
de células de la granulosa con un ca.
in situ de cervix uterino.

16. Lamentablemente los controles
de estas enfermas fueron muy defi-
cientes, regresaron a control solamen-
te 3 enfermas: una a los 2 afos,
otra a los 6 afos y otra a los 10
afos, encontrandose en buenas con-
diciones. Las demés no volvieron.

Resumen:

Se presentan 12 casos de tumores
de la granulosa, teca-granulosa y te-
comas manejados en 15 afos.

La edad de aparicidon entre 24 vy
70 afos; no se les diagnosticé pre-
operatoriamente; generalmente unila-
terales.
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Se revisan las diferentes teorias
etiolégicas; se comentan su Histolo-
gia, su clinica y su tratamiento.

Summary:

There are presented 12 Granular
Tumor cases, Teca-Granular and Te-
comas managed during 15 years.

The apparition age was between 24
to 70 years, it was not a Pre-Opera-
tory diagnostic. In general they were
unilateral.

The different etiologycal theories
are revised. Its histiology, its diag-
nostic and treatment, are comented.
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