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Conceptos generales: 

Siguiendo los conceptos modernos 
de Norris y Chori ton ( 21) los Tumo­
res Funcionales del Ovario pueden di­
vidirse en varios grupos, el más 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 específicos del estroma go­
nadal. En este grupo hay que incluir 
los Tumores de Células Lípidas, sea 
cuales fueren sus características his­
tológicas y aquellos de localización 
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-Leydíg 
( arrenoblastoma) 
Tumor de Sertoli 
( fol iculoma lípido) 
Tumores de células lípidas 

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

Cistadenoca rci noma 
Carcinoma metastásico 

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 luteínica de 
la teca en el embarazo 
Hiperplasia de células del hilio. 

Considera n estos mismos autores 
que toda terminología o clasificación 
basada en una teoría histológica del 
origen celular es inestable y puede 
quedar rápidamente anticuada al sur­
gir nuevos conocimientos, lo que re­
su Ita cierto referente a los tu mores 
del ovario donde el origen embrioló­
gico de las células y líneas celulares 
es confuso e incierto; hasta el mo­
mento no existe certeza alguna res­
pecto al origen de la mayor parte de 
las estructuras ováricas del adulto, ya 
que no ha sido posible la observación 
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prolongada de las células en el curso 
de sus cambios de tamaño, forma y 
posición durante la evolución de la 
gónada, por lo que se ha perdido su 
identidad y hasta quizá hayan cam­
biado su función . A pesar de estas 
dificultades los tumores mesenqui­
matosos pueden dividirse conceptual­
mente en dos tipos: Aquellos que 
poseen función endocrina potencial y 
los que carecen de la misma. Los que 
poseen células con capacidad para 
produc ir esteroides son cuando me­
nos potencialmente funcionales, aquí 
están inc!uídos los tecomas, tumores 
de células de la granulosa y los arre­
noblastomas y los que no poseen 
función endocrina potencial y en con­
secuenc ia estas neoplasias derivan de 
las estructuras y células puramente 
de sos tén como fibroblast os y vasos 
sanguíneos que no tienen capacidad 
esteroidógena dando origen a tumo­
res como fibromas, hemangiomas y 
leiomiomas. Los tumores del estroma 
gonadal difieren básicamente de los 
otros tumores mesenquimatosos del 
ovario por poseer capacidad de pro­
ducir esteroides hormonales activos 
ya sea n androgénicos o estrogenicos 
según sus manifestaciones funciona­
les. El l 0% aproximadamente de los 
tumores del estroma gonadal no pue­
den c lasificarse con certeza en nin­
gún grupo específico por lo que han 
recibido el nombre de tumores de 
tipo inespecífico. Es bueno aclarar 
que el tumor de Sertoli-Leydig tam­
bién se conoce con los nombres de 
arrenoblastoma y es el tumor virili­
zante más frecuente del ovario; el tu­
mor de Sertol i es una var iedad rara 
del tumor del estrnma gonadal com-
puesto casi en teramente de columnas 
y cordones de células parecidas a la s 
de Sertoli y d ispuestas en tal forma 
que recuerdan túbulos sem iníferos . 
Raro en la mujer, es muy frecuente 
en los caninos y bovinos; en todas es-
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tas últimas especies tiende a produ­
cir estrógenos. 

Los tumores de Células Lípidas son 
tumores clínica e histológicamente si­
milares a los incluídos bajo las de­
signaciones de Tumor de Células del 
hilio, tumor de residuos de la córtico­
suprarrena 1, mascu I i nobl as toma etc. 

Los tumores no específicos del es­
troma gonadal la mayor parte son tu­
mores primitivos incompletamente di­
ferenciados o con diferenciación bifá­
sica hacia estructuras testicu lares u 
ováricas, hasta el punto de que la 
neoplasia no se adapta a ninguna de 
las categorías del estroma definitivo. 
Se ha empleado el término de ginan­
droblastoma para referirse a estos 
tumores inespecíficos del estroma y 
pueden tener manifestaciones funcio­
nales asociadas feminizantes, virili­
zan tes y ocasionalmente de ambos ti­
pos. 

Se ha dicho que los tumores pri­
marios y metastásicos del ovario po­
seen funció n hormonal aunque rara 
vez se observan tales efectos; el tu­
mor propiamente dicho no elabora 
hormonas las cuales proceden más 
bien de las células del estroma ová­
rico cercana al tumor y mezcladas 
con el mismo . 

Referente a los tumores funciona­
les de células germinativas podemos 
decir que existe el Cor iocarcinoma 
primario del ovario que es muy raro 
y los teratomas con actividad endo­
crina, como es el estroma ovárico. 

En cuanto a los tumores no endo­
crinos con efectos endocrinos se re­
fiere a una situación clínica en la 
cual la neoplasia benigna o maligna, 
nacida de un tejido no endocrino se 
acompaña de signos evidentes clínicos 
y de laboratorio de producc ión de al­
gún tipo hormonal, según Goodall 
( l O). Se ha informado de neoplasias 
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ovar1cas asociadas con síndromes pa­
raendocrinos como hipercalcemia, hi­
pertiroidismo, hipoglicemia, eritemia 
y síndrome de Cushing . Algunos estu­
dios se han referido también a la 
producción de gonadotropina y pro­
lactina. 

Entre las hiperplasias tumorales 
que simulan neoplasias están la hi­
perplasia nodular luteinizante de la 
teca de !a gestación y la hiperplasia 
de las células del hilio, la cual pue­
de p1·esentarse e n el nacimiento, pu­
bertad, después de la menopausia y 
de irradiación o administración de 
gonadotropinas y en paciente con co­
riocarcinoma y embarazo ectópico. 

La hipertecosis y ciertos síndromes 
relacionados con e l de Stein-Leven­
thal pueden acompañarse de tal viru ­
lización que plantean la posibilidad 
de un tumor ovárico funcional. 

Tumores de las células granulosas 
Teca Granulosas - Tecomas: 

Rep1·esentan el 3% al 6% de los 
tumores ováricos y casi el 80% de 
los tumores del estroma gonadal 
(21 ). Su frecuencia varía de un in­
forme a otro pero puede llegar a un 
9% de todos los tumores ovaricos 
en algunas instituciones. Según t<ott­
meier ( 14) los tumores granulo-teca­
les combinados constituyen el 4% al 
9 % de todas las neoplasias ováricas. 
Hertig y Gore ( 13) observaron que 
la incidencia en el Boston Hospital 
for women era aproximadamente del 
6%; también obse rvaron una distri­
bución de los diversos tipos; células 
de la granulosa; 17,5 % ; células gra­
nulotecales: 15 % y células teca les: 
67,5%. Según Benson los tumores de 
las células de la granulosa represen­
tan el 3 % al 4 % . Según Griffiths 
( 12) los tecomas no son tan comu­
nes como los de la granulosa y cons­
tituyen tan solo el l % al 2% de to­
das la s neoplasias ováricas. 
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En nuestro medio, según Goubert 
( 11 ), la frecuencia es de 0,71 % pa­
ra los tumores de célu las de la gra­
nulosa, igual frecuencia para los te­
comas, entre todos los tumores ová­
ricos, en una revisión de todas las 
neoplasias comprendidas entre el año 
1953 a 1960 en el Hospital San Juan 
d e Dios de Bogotá. 

Es frecuente utilizar el término de 
Foliculoma lipídico pa1·a aquellos tu­
mores de células granulosas muy lu­
teinizados. López Escobar (15) los 
ll ama Tumores displásicos. 

Origen: 

El origen de estos tumores no es 
muy cl a ro . Según Griffiths ( 12) las 
células de la g1·anulosa normal y las 
células de la teca interna y de la te­
ca externa se originan en el estroma 
cortical ovárico si se presenta un 
óvu lo como "organizador celular". 
He r tig y Gore ( 13) y Novak ( 22) 
creen que es tos tumores se producen 
a partir del estroma ovárico o de sus 
derivados de la pared folicular . No­
rris y Chorlton (21) también consi­
deran que se derivan del estroma go­
nadal. Otras teorías de histogénesis 
incluyen la de Gilman, citado por 
Griffiths ( 12), e l 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
gendi-an a partir de "granulosa ba­
ilen" y los considera restos de célu­
las granulosas en la corteza ovárica. 
Sternberg y Caskill, citados por Grif­
fith s ( 12) han trazado la génesis de 
los tecomas a partir de la hiperpla­
sia estromocortical mientras que 
Traut, Butterworth citado por Grif­
fi ths y McKay (18) colabs . citados 
por el mismo autor · anterior, concep­
túan que los tumores de células de 
la granulosa se derivarían de restos 
del epitelio folicular en folículos 
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atrésicos y los tecomas de una hiper­
plasia cortical del estroma. Según 
Woll y cols., citado por este último 
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 una hiperplasia 
estromocortical . Este concepto se ba­
sa: l ? El patrón histológico 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 aceptación por la ma­
yoría de los autores . 

Anatomía Patológica: 

Estos tumores varían de tamaño 
desde unos pocos milímetros de diá­
metro hasta formaciones de un tama­
ño bastante considerable. Los tumo­
res de células de granulosa cuando 
son pequeño's son sólidos pero los 
más voluminosos presentan a menu­
do una o varias cavidades quísticas. 
El tejido sólido que entra en su for­
mación tiene consistencia friable o 
granulosa y es de color grisáceo y a 
veces amarillento. Al hacer el corte 
los tumores de granulosa se identifi­
can zonas de hemorragia, necrosis o 
licuefacción. 

El aspecto microscop1co es intere­
sante, pues se basa en el carácter 
granuloso de las células constitutivas 
y en los caracteres de desarrollo de 
las mismas . Presentan cierta tenden­
cia a la formación de diminutas áreas 
quísticas de licuación que correspon­
de a los cuerpos de Ca 11-Exner tan 
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típicos de la granulosa, sobre todo 
en roedores como el conejo. Las célu­
las de la granulosa son ele tamaño 
uniforme y de forma poligonal con 
límites citoplasmáticos poco delimi­
tados. El protoplasma es ligeramen­
te granular y eosinófilo; los núcleos 
son graneles, ovoides o redondos, de 
homogénea tinción y con escasísimas 
mitosis. Cuando existe buena canti­
dad ele componente tecal puede ob­
servarse como estas células tecales 
son fusiformes, tienen núcleos ovoi­
des y parecen fibroblastos. Los depó­
sitos grasos de las células tecales 
pueden destacarse mediante tincio­
nes específicas 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 más anaplásicos 
mediante la utilización de tinciones 
del retículo, ya que alrededor de las 
primeras se observa siempre un re­
tículo de sostenimiento, cosa que no 
sucede en las células individuales de 
la granulosa . 

Histológicamente 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 patrón más 
corriente es el foliculoide, en el que 
las células se disponen en rosetas con 
núcleos situados en ángulos rectos a 
un espacio central . Esta disposición 
recuerda la del folículo en desarro­
llo. Si el patrón es muy acentuado 
hasta el punto de formarse nódulos 
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 típicas con las células teca­
les organizadas en láminas o acúmu­
los en torno a esas columnas celula­
res estamos ante la variedad cilin-
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droide. Cuando se produce la luteini­
zac1on, las células aumentan de tama­
ño, se destacan más sus perfiles y se 
vacuolizan. 

En cuanto al cuadro histológico del 
tecoma, vemos como el elemento 
conjuntivo puede conferir a la ima­
gen histológica 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 degeneración quística . 

Microscópicamente se encuentran 
paquetes de células fusiformes an­
chas, de aspecto epiteloide distribuí­
dos en una forma entrelazada e irre­
gular por todo el tumor , separado por 
bandas de tejido conjuntivo y placas 
hialinas de tamaño variable. También 
se insiste en la presencia de gran 
cantidad de grasa birrefrigente dentro 
de la s 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 patognomónico de actividad 
esteroide. Frecuentemente se obser­
van áreas que parecen células neta­
mente granulosas de manera que ca­
be dudar de la conveniencia de una 
división demasiado neta entre tumo­
res de la granulosa y tecales , espe­
cialmente si se tienen en cuenta sus 
efectos endocrinos análogos, por lo 
tanto este tumor no debe considerar­
se como un tumor específico consti­
tuído solamente por células de la te­
ca, ya que si se realizan cortes sufi­
cientes, se descubren cierto número 
de células de la granulosa. Suele 
aceptarse que la producción hormonal 
procede de las células tecales activas, 
las cuales contienen una sustancia 
llamada quitona la cual se hace pre­
sente mediante el empleo de métodos 
histoquímicos, suponiéndose según al-
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gunos autores que constituye la loca­
lización de la síntesis 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 
más 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. Según 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 histológicamente benignos, pero 
malignos desde el punto de vista clí­
nico, ya que pueden observarse reci­
divas locales en número considerable 
en un lapso de 1 O a 15 años . Sin em­
bargo, puede producirse un tipo de 
tumor de células de la granulosa con 
carácter decididamente maligno y que 
posee todos los caracteres histológi­
cos del carcinoma; en estos tumores 
las células de la teca suelen perma­
necer benignas en apariencia y las 
metástasis de tal lesión pueden reali­
zarse a través de los vasos linfát icos 
y por vía hemática. En una revisión 
de 96 pacientes de los archivos del 
registro de Tumores Ováricos, 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 tardías después 
de 20 años. Flick y Banfield (9) in­
dican que el tecoma so lo tiene el ter­
cio de malignidad con relación a la 
malignidad de los tumores de las cé­
lulas de la granulosa , igual op1nion 
comparte Novak ( 22) . Diddle A. W. 
( 6) dan un índice de recurrencia has­
ta del 28 % pero en los trabajos de 
Norris y Chori ton ( 21) observaron 

.. 
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tan so lo un 7 % de recurrencias cuan­
do se trataba de tumores de la gra­
nu!osa . El concenso general de todos 
los autores es que los tumores de la 
granulosa ti enen más potencial de 
malignidad que los tumores de la te­
ca . Según Norri s y Tay lor (20) son 
muy raros los tecomas malignos pu­
b\ icados y en ml.[chos de el los cabe 
dudar de su diagnóstico. Algunos te­
coma s malignos compuestos de cé lu­
las hipercromáticas pleomórficas con 
gran actividad mitótica merecen más 
bien el nombre de sarcoma. Según es­
tos úl timos autores para ca li ficar una 
neoplasia como tecoma maligno es 
preciso comprobar activ idad funcio­
nal, comportamiento propio de un 
tumor maligno y además ser descu­
bierto cuando se halla limitado al 
ovario para eliminar la confusión de 
o tros sa rcomas loca lizados en la re­
gión de este órgano como el fibrosar­
coma ovárico primario, o de otros 
ó rganos como el fibrosarcoma retro­
peritoneal , mesotelioma y le iomiosar­
coma del útero o de los tejidos de la 
pelvis . En la literatura mundial exis­
ten menos de 20 tecomas malignos 
que bien podrían tratarse de ovarios 
con tumores de cé lula s de la granu­
losa de variedad sarcomatoide. Aho­
ra bien, como generalmente existe 
una comb inación de componentes 
epiteloides y de tejido que parece 
conectivo, resulta difíc il la afirmación 
precisa sob re la malignidad de estos 
últimos tumores. Según Benson ( 3) 
los tecomas tienen una incidencia 
muy baja de malignidad: l % y por 
lo tanto el pronóstico es excelente 
después de la cirugía, 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 asociación de los tumores fe­
minizantes con Ca. de endometrio, así 
varios investigadores ( 22) han encon-
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trado que las mujeres postmenopáusi­
cas con tumores feminizantes desa­
rrollan Ca . endometrial en el 15% 
al 20 % de los casos. Dockertey y 
Mussey, citados por Griffith s ( 12) en 
un estudio reali zado de tumo res de la 
granu losa encontraron una inc idenci a 
del 15 % de Ca . endometrial; Emge 
(8), sólo encontró un 3,12 % y Gra­
dy, un porcentaje parecido . Hertig y 
Gore ( 13) en un estudio de 75 tumo­
res mesenquimatosos femini za ntes en­
contró que un 60 % mostraba una hi­
perplasia endometrial y una cuarta 
parte de Ca. de endometrio. Según 
Norris y Chorlton (21) exi ste hiper­
plasia endometrial en el 2 % y según 
Manse ll 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 
Hospita l San Juan de Di os de Cúcuta 
du rante los años de 1963 a 1967. Pa­
rece que el tecoma ejerce efecto car­
cinógeno más frecuente sobre el en­
dometrio que los demás tumores fun­
cionantes. 

Material y Método: 

Se presentan 7 ca sos de tumores 
de célula s de granulosas, 2 casos de 
tumores Teca-granulosa y 3 casos de 
Tecomas de ovarios hospitalizados y 
tratados en el servicio de Ginecolo­
gía del In stitu to Materno Infantil de 
Bogotá "Concepción Villaveces de 
Acos ta" en un lapso comprendido en­
tre el l ~ de Enero de 1960 y el 30 de 
Junio de 1975, es decir, 15 años y 
medio. 

Todos estos tumores pueden pre­
senta rse en cualquier edad, pudiéndo­
se encontrar en mortinatos y en mu­
jeres de edad avanzada ( 20). Según 
Griffiths ( 12) la mayor parte de los 
tumores de la granulosa se presen­
tan durante los años postmenopáusi­
cos y sólo unos pocos en la época 
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Edad 

12 
31 
46 
61 

30 años 
45 años 
60 años 
75 años 

prepuberal . En un estudio de Hodg­
son, citado por Griffiths ( 12), la 
edad promedio es de 52 años, un 
61 % suele ocurrir en la edad post­
menopáusica; un 37% en la vida se­
xual activa y algo menos del 20% 
antes de la pubertad. Según Norris y 
Taylor ( 20) la edad promedio de las 
pacientes es de 42 años, ya sea que 
se trate de tumores de la granulosa 
o de la teca. El tecoma según Ben­
son ( 3), puede encontrarse en cua 1-

Sintomatología 

Masa abdominal 
Masa abdominal, dolor hipogás trico 
Masa abdominal, hemorragia genital 
Hemorragia genital 

La sintomatología 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 característi­
cas clínicas que se producen como 
resultado de la secreción de estróge­
nos variarán en relación con la edad 
de la paciente, así en la muchacha 
impúber se producirá el síndrome 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-
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Granulosa 

2 
2 
2 
l 

7 

Teca-Granulosa Tecoma 

2 

2 
l 

3 

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 núme­
ro tan escaso de casos estudiados. 
La paciente más joven fue de 24 
años con un tumor de la granulosa 
y la de mayor edad de 70 años con 
un tumor Tecagranulosa . 

Granulosa Teca-Granulosa Tecoma 

4 2 
l 
l 
l 

7 2 3 

metrio hiperplásico y frotis vaginal 
estrogénico. Durante el período post­
puberal, el cuadro clínico no es tan 
llamativo pero si el tumor produce 
marcada secreción estrogénica son 
frecuentes las hemorragias irregula­
res; puede suprimirse la ovulación y 
la enferma entrar en amenorrea . 
Cuando el tumor se presenta en el 
período postmenopáusico sus sínto­
mas serán de hemorragias uterinas 
irregulares, en ocasiones hipertrofia 
mamaria . Existen casos muy raros de 
tumores de estos tipos que en lugar 
de producir feminización produce vi­
rilización . También estos tumores 
pueden dar una sintomatología igual 
a la que puede producir cualquier 
tumor ovárico : presencia de masa 
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pélvica, dolor pélvico por compre­
sión sobre los órganos vecinos y aun 
pueden complicarse con fenómenos 
de torsión . Es bueno anotar que en 
la mayoría de los tecomas los efec­
tos clínicos son variables y algunos 
pueden carecer de síntomas y en 
otros los síntomas son muy acentua­
dos . Se ha comprobado en los teco­
mas la presencia de miomas uterinos 
así como de la de Carcinoma de en­
dometrio simultáneo. Es factible que 
se presente al igual que en los tumo­
res de células de granulosa, el sín­
drome de Meigs ( ascitis e hidrotó­
rax). Un caso por nosotros estudiado 
se encontró un derrame pleural pero 
el líquido fue positivo para células 
tumorales . 

Diagnóstico preoperatorio: 

En ningún caso se hizo un diag-

Laparotomía 

Ovario derecho 
Ova r io izqu ierdo 
Bilateral 

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

Tratamiento 

Histerectom ía abd. SOB 
Histerectomía abd. SOB omentectom ía 
SOD, Cu ña ovari izq. 

La mayoría de los autores sostie­
nen que el tratamiento de los tumo­
res de la granulosa y teca-granulosa 
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nóstico definitivo preoperatorio de 
estos tumores . Los diagnósticos pre­
operatorios fueron de miomatosis 
uterina, quiste de ovario y de Ca. de 
ovario etc. Se practicaron exámenes 
preoperatorios de Urografía , Radio­
grafía de tórax, 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 practicó citología vaginal 
funcional y tumoral pero que no lle­
garon a concluir nada def initivo so­
bre el funcionalismo de estos tumo­
res . En algunos casos se efectuó ras­
pado uterino cuyo resultado varió 
desde un endometrio atrófico hasta 
una hiperplasia glandulo-quística y/ o 
una adenomatosa; no se encontró 
ningún caso de Ca . endometrial . 

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

Granulosa Teca-Granulosa Tecoma 

3 2 
1 
3 

7 2 3 

nuestros casos no se puede concluir 
nada diciente por el escaso número 
de ellos . En muy pocos casos existía 
ascitis, invasión a órganos vecinos co­
mo peritoneo, colon sigmoides, intes­
tino delgado y epiplón. 

Granulosa Teca-Granulosa Tecoma 

7 

7 2 3 

en las pacientes pre-puberales es la 
salpingooforectomía unilateral y con 
frecuencia se observa cómo la ciru-
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gía produce una rápida y espectacu­
lar regresión de los síntomas y sig­
nos de precocidad. En el caso de 
mujeres jóvenes o aquellas en quienes 
no es posible resolver la duda sobre 
la malignidad se extirpará solo el tu­
mor y se esperará el informe histo­
patológico definitivo. En aquellos ca­
sos donde el patólogo nos informe so­
bre la malignidad del tumor se debe 
reoperar con el objeto de practicar 
una operación más radical. 

Según 8enson ( 3) en los tecomas 
la salpingooforectomía unilateral ca-

. si siempre es el tratamiento para los 
casos benignos y la histerectomía ab­
dominal total con 508 será el trata­
miento para las neoplasias malignas . 

Es preferible la biopsia por conge­
lación al tiempo de operar, así el ci­
rujano se hallará en mejores condi­
ciones para tomar una decisión acer­
ca de lo radical que ha de ser la ci­
rugía. Sin embargo no hay que espe­
rar lograr una precisión diagnóstica 
del 100 % especialmente en tumores 
disontogénicos donde las imágenes 
microscópicas no siempre son parale­
la s a la evolución clínica. 

Lo más lógico es que la extensión 
de la cirugía depende de la integri­
dad de la cápsula, la bilateralidad, 
edad, paridad y extensión del tumor 
a los órganos vecinos. ' En nuestros 
casos la intervención más frecuente 
fue la Histerectomía abdominal con 
SOB, pues la mayoría se trataba de 
pacientes multíparas y premenopáusi­
cas donde se justificaba esta conduc­
ta; aquellos casos donde se comple­
mentó con Omentectomía existía in­
vasión a peritoneo, sigmoides y epi­
plón o el cirujano procedió en esa 
forma con el fin de realizar una ciru­
gía más completa . Líquido ascítico se 
halló en tres casos. 

En cuanto al Tecoma en un solo 
caso se practicó Histerectomía abdo-
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minal con 508, pues se trataba de 
una enferma de 60 años con una hi­
perplasia adenomatosa . En otro caso 
además de la Histerectomía abd. con 
508 se le practicó omentectomía , ci­
rugía ésta que estuvo de más si se 
tiene en cuenta que estos tumores 
son en su mayoría de carácter be­
nigno. Otro caso se le practicó SOB 
más cuña de Ovario lzq : en una en­
ferma GO PO con gran anhelo de ma­
ternidad, conducta que creemos co­
rrecta. Según Grifiths ( 12) el trata­
miento más radical en casos de Teco­
mas es la salpingooforectomía unila­
teral y resección en cuña del otro 
ovario en paciente joven o de edad 
mediana; si la paciente está en edad 
premenopáusica o postmenopáusica 
el tratamiento más lógico es la histe­
rectom ía abd. con SOB . 

No hay acuerdo en cuanto al uso 
de la radioterapia postoperatoria, lo 
más aceptado como opinan Norris y 
Chorlton (21) es que este procedi­
miento debe reservarse para aquellos 
tumores que rebasen el ovario y pa­
ra los de recurrencias tardías . Según 
8enson ( 3) la roentgenoterapia no ha 
demostrado ser de gran valor en es­
tos tumores y en los tecomas tendrá 
cabida en aquellos casos con trans­
formaciones malignas . 

En nuestro estudio se complementó 
con irradiación postoperatoria, aque­
llos donde se encontró invasión a ór­
ganos vecinos en el acto quirúrgico. 

Pronóstico: 

El pronóstico de los tumores de la 
granulosa y teca-granulosa depende 
en realidad de la invasión a los órga­
nos vecinos. Hay que tener presente 
que el pronóstico de los tecomas es 
bueno, pues como se di jo anterior­
mente un gran porcentaje son de ca­
rácter benigno. 
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Anatomía patológica 
postoperatoria: 

Leiom ioma uter ino. Tu mo r célula de 
granu losa bilateral . caso 

Tumo r cé lula granu losa derecho, me-
tástasis a epiplón. Adenomatosis. caso 

Tumor célula granulosa bilateral. Sal -
pingitis crónica bi la teral. caso 

Tumor cé lu la granulosa ovar io 
izquie rdo. caso 

Tumor célula granulosa bilatera l con 
invas ión ligamento ancho más ca . in 
situ de cérvix . 1 caso 

Tumo r cé lula granulosa ovario derecho 
con quiste simple ovario, hiperpla-
sia ganduo-quística. 2 casos 

Tumo r teca-granuosa izq., qu iste se­
roso ovar io derecho más endome trio 
proiferativo con á reas de hiperpasia 
adenomatosa y gla nd u-quíst ica. · 1 caso 

Tumor teca-granulosa b il ateral más 
hipe rplas ia gl andulo-qu ística. caso 

Tecom a ovario derecho. caso 

Tecoma b ilatera l más cervicitis cró-
nica , más endometrio adenomatoso. 1 caso 

Tecoma ovario derec ho, más focos de 
tecomatosis ovar io izq. más endome-
trio secretor más cervicitis crónica. 1 caso 

1 2 casos 

Gr iffi th s (12) ha ll amado la aten­
ción en sus trabajos sobre la alta in­
cidencia de leiomiomatosis y de ade­
nomiosis asoc iados a los teca-granu­
losos , lo cual jus ti fica hasta cierto 
punto practicar la histerectomía ab- . 
dominal. 

Como caso interesante encontra­
dos por nosotros, fue la asociac1on 
de un tumor de célula s de granulosa 
bilateral con inva sión al ligamento 
ancho y ca. in s itu de cérvix uterino, 
el cual se trató por medio de una 
histerectomía abdominal con SOB. 
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Controles: 

Es lamentab le af irm ar que so la­
mente tres enfermas vinieron a con­
tro l : Un a a los 2 años, o tra a los 6 
años y la última a los l O años de 
intervenidas , cuyos controles fueron 
sa tisfactorios; las demá s no volvie­
ron, lo que nos impide saca r conclu­
s iones sob re tal pun to. 

Conclusiones: 

l. Se presentan varios conceptos 
generales donde se af irm a que los tu­
mores func ion antes del ovario deri­
van del estroma gonadal . 

2. Se presenta una clasificación 
propuesta por Norris y Chor lton de 
los tumo res funcionantes del ovario 
en seis grupos: Tumores del estroma 
gonada l; Tumores con estroma fun­
c ional ; Tumores funcionales de célu­
las germinativas; Tumores mixtos del 
estroma y célula s germinativas; Tu­
mores no endocrinos con efectos en­
docrinos, Hiperpl asias tumora les que 
s imulan neoplasias. 

3. Se present a la frecuencia de es­
tos tumores en general la cual va en­
tre el 3% a l 6% aproximadamente 
de todos los tumores ováricos. Parti­
cularmente la frecuencia e n el Hospi­
tal de mujeres de Bos ton ( Estados 
Unidos), de los tumores de célula s de 
la granulosa es de 17,5 %; teca-granu­
losa 15 %; tecomas 67,5 %. 

4 . Se comen tan las diferentes teo­
rías sob re la histogénesis de estos tu­
mores. 

5. Se hace una descripción sobre 
su anatomía pato lógica. 

6 . En cuanto a la malignidad se re­
fiere, los tumores de la granulosa y 
los teca-granulosas se cons ideran que 
poseen una ta sa de malignidad rela­
tivamente baja, entre el 3 al 25 %; 
en cam b io los tecomas se consideran 

. 4 
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un tumor benigno, pudiendo llegar 
apenas al 1 % . 

7. La asociación de estos tumores 
con ca. endometrial es del 3 al 20 % . 
Parece que el tecoma ejerce efecto 
carcinógeno más frecuente sobre el 
endometrio que los demás 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
gía del In stitu to Materno Infantil de 
Bogotá " Concepción 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 años y 
medio. 

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

1 O. La si ntomatolog ía está dada 
por la actividad estrogénica del tu­
mor y la época de aparición tumo­
ral. Además de esto hay que tener 
en cuenta que puede presentar una 
sintomatología semejante a la de 
cua lquier tumor ovárico : Masa pélvi­
ca, dolor pélvico, torsión del tumor. 

11 . Como diagnósticos preoperato­
rios hubo los de: miomatosis uteri­
na, quiste de ovario, ca. de ovario. 
En ninguno de los casos se llegó a 
un diagnóstico preoperatorio de es­
tos tumores. En aquellos casos don­
de se practicó raspado uterino se en­
contró en la patología endometrio 
atrófico, en otros endometrio proli­
ferativo y en otros endometrio ade-
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nomatoso. En ningún caso se encon­
tró ca. de endometrio. 

12. Generalmente · estos tumores 
son unilaterales . 

13 . En cuanto al tratamiento cree­
mos al igual que la mayoría de los 
autores que depende de la invas1on 
del tumor, la bilateralidad, la edad y 
la paridad de la paciente para así en 
esa forma practicar una cirugía con­
se rvadora o radical. Se ha discutido 
si la roentgenoterapia postoperatoria 
es o nó beneficiosa. Creemos que 
aquel los casos donde se encuentra en 
el acto quirúrgico invasión, y en las 
recidivas deban ser erradicadas. 

14. El pronóstico de estos tumores 
depende del grado de invasión tumo­
ral y de la cirugía efectuada. Hay 
que tener en cuenta que la mayoría 
de los tecomas son benignos. 

15. La anatomía patológica final 
fue muy variada. Algunos autores 
llaman la atención sobre la concomi­
tancia de estos tumores con mioma­
tosis y adenomiosis. Fue interesante 
un caso estudiado por nosotros don­
de existía 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 años, 
otra a los 6 años y otra a los 1 O 
años, encontrándose en buenas con­
diciones. Las demás no volvieron . 

Resumen: 

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

La edad de aparición entre 24 y 
70 años ; no se les diagnosticó pre­
operatoriamente; generalmente unila­
terales. 
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Se revisan las diferentes teorías 
etiológicas; se comentan su Histolo­
gía, su c línica 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 theo ries 
are revised. lts histiology, its diag­
nostic and treatmen t , are comented . 
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