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RESUMEN
Objetivo: Conocer la incidencia, características histológicas y evolución clínica de los tumores de los
cordones sexuales y del estroma ovárico.
Método: Estudio retrospectivo de las biopsias de 32 casos con tumores de los cordones sexuales y del
estroma ovárico en el período de 1985 a 1995.
Ambiente: Servicio de Ginecopatología, Instituto Anatomopatógico “Dr. José A O’Daly” Universidad
Central de Venezuela.
Resultados: Encontramos 32 biopsias con diagnósticos de tumores de los cordones sexuales y del estroma
ovárico.  Revisamos sólo 26 historias médicas (81,25%) y en las 6 restantes los datos clínicos se
obtuvieron de las boletas de solicitud de biopsia.  Del total, 25 casos (78,1%) correspondieron a tumores
de células estromales y de la granulosa, 5 pacientes (15,6%) tenían tumores de células de Sertoli y 2 casos
(6,25%) se incluyeron en el grupo de otros tipos de tumores estromales y de los cordones sexuales.  El
seguimiento se logró sólo en 20 pacientes durante 8 años, el 96% de ellas estaban libres de tumor y un
caso (4%) con tumor de Sertoli-Leydig estadio clínico III presentó recidiva a los 2 años.
Conclusión: Nuestros resultados son similares a lo reportado en la literatura y creemos que dada la baja
frecuencia y el poco número de este tipo de tumor de ovario es necesario la revisión constante de estas
lesiones para establecer el tratamiento y mejorar el pronóstico de la paciente.
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SUMMARY
Objective: To know the incidence, histological characteristics and clinical evolution of sex cord and
ovarian stromal tumors.
Method: Retrospective study of 32 biopsies of patients with tumors of sex cord and ovarian stroma from
1985 to 1995.
Sitting: Servicio de Ginecopatologia, Instituto Anatomopatógico “Dr. Jose A O’Daly” Universidad
Central de Venezuela.
Results: We found 32 biopsies with diagnostics of tumors of sex cord and ovarian stroma.  We review only
26 medical records (81.25%) and in the remaining 6, clinical data were obtained from the biopsy
requisition form. From the total, 25 cases (78,1%) presented stromal and granulosa cell tumors, 5 patients
(15.6%) had Sertoli cell tumors and 2 cases (6.25%) were included in the group of other kind of stromal
and sex cord tumors.  Follow up was achieved in 20 patients during 8 years, 96% of them were free of tumor
and 1 case (4%) with Sertoli-Leydig tumor clinical stadium III presented recurrence at 2 years.
Conclusion: Our results are similar to those reported in the literature, and we believe that due to the low
frequency and scant number of this kind of ovarian tumors it is necessary constant revision of these lesions
in order to establish the treatment and improve the prognostic of the patient.
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INTRODUCCIÓN

El ovario es un órgano del aparato genital
femenino en el que pueden presentarse neoplasias
benignas y malignas de diferentes orígenes embrio-
lógicos.  Basados en su apariencia morfológica y en

su embriogénesis, la Organización Mundial de la
Salud (OMS) (1) las ha dividido en tres grandes
grupos: tumores epiteliales, tumores derivados del
estroma y de los cordones sexuales y tumores de
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células germinales.
A nivel mundial los tumores del ovario ocupan el

tercer lugar entre las neoplasias del aparato genital
femenino (2-4).  En Venezuela; para el año 1987 eran
la novena causa de muerte por cáncer en mujeres (5),
mientras que para 1996 los tumores malignos del
ovario constituyeron la décima causa de muerte,
ocupando la segunda posición entre los tumores del
área ginecológica (6).  En un estudio (7) realizado en
3 instituciones de salud en Caracas-Venezuela, se
encontró que los tumores ováricos de origen epitelial
representaban un 77,7%, los de origen germinal un
11,1%, los del estroma ovárico un 7,4% y otros
correspondían a un 3,7%.  Aunque los tumores de los
cordones sexuales y del estroma, representan  menos
del 5% de todos los tumores malignos del ovario (8),
su estudio y reconocimiento es de gran importancia
porque pueden ser confundidos con otras neoplasias
primarias o metastásicas del órgano (8), produciendo
errores en el diagnóstico y tratamiento de las
pacientes, con la consiguiente modificación del pro-
nóstico.  Dentro de este grupo de tumores se incluyen
todas aquellas neoplasias con diferenciación hacia
los cordones sexuales y/o hacia célu las del
mesénquima ovárico especializado, esto incluye:
células de tipo femenino (células de la granulosa y de
la teca), células de tipo masculino (células de Sertoli
y Leydig) y elementos indiferenciados sobre todo de
tipo mesenquimático (9-11), que pueden verse
aislados o combinados y en diferentes grados de
diferenciación, pudiendo observarse además, cambios
secundarios semejantes a la luteinización, lo que
dificulta aún más su diagnóstico.

En Venezuela y Latinoamérica, existen informes
aislados que hacen referencia a algunos de los
subgrupos constituyentes de estas neoplasias, pero
desconocemos reportes en los que se indique la
frecuencia de ellas, por lo que nos propusimos revisar
todos los tumores de los cordones sexuales y del
estroma ovárico, consignados en los archivos de
biopsia de la sección de Ginecopatología del Instituto
Anatomopatológico “Dr. José A O’Daly” de la Uni-
versidad Central de Venezuela entre los años 1985 y
1995; determinamos la frecuencia de cada una de sus
variedades, así como las características clínicas y
morfológicas diferenciales de cada subgrupo.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se revisaron los  archivos  de biopsias del Servicio
de Ginecopatología del Instituto Anatomopatológico

“Dr. José A O’Daly” de la Universidad Central de
Venezuela, en el lapso comprendido entre enero de
1985 y diciembre de 1995; encontramos 32 casos con
diagnóstico de tumores de los cordones sexuales y
del estroma ovárico.  De las historias clínicas sólo
26% (81,25%) fueron revisadas y se determinó: edad,
motivo de consulta, estadio clínico, tratamiento y
evolución de las pacientes, de los 6 casos restantes,
en dos no se encontró la historia y 4 eran de consulta;
en ellos la información clínica se obtuvo de las
boletas de solicitud de biopsia.  Los hallazgos
macroscópicos de los tumores fueron obtenidos de
los informes de las biopsias e incluían: localización,
peso, tamaño, aspecto externo, presencia de necro-
sis, hemorragia e infiltración de la cápsula.  En todos
los casos se realizaron cortes de 2-4 micras de espesor
que fueron coloreados con hematoxilina y eosina; en
casos seleccionados se realizaron además colora-
ciones especiales con tricrómico de Gomori e histo-
química y empleamos la reacción del ácido peryódico
de Schiff (PAS).  En el estudio histológico considera-
mos las siguientes variables: tipo y grado histológico,
mitosis, atipias, pleomorfismo nuclear, necrosis,
hemorragia, invasión estromal y capsular.

RESULTADOS

De la revisión  realizada entre enero de 1985 y
diciembre de 1995, encontramos 32 tumores incluidos
dentro de la categoría de los cordones sexuales y del
estroma ovárico; clasificados de la siguiente manera:
25 casos (78,1%) tumores de células estromales y de
la granulosa, 5 casos (15,6%) tumores de células de
Sertoli y 2 casos  (6,25%) en el grupo de otros tipos
de tumores estromales y de los cordones sexuales.
En el Cuadro 1 observamos los tipos de tumores y
subgrupos.

Hallazgos clínicos
Doce (37,5%) de las pacientes, acudieron a la

consulta por presentar dolor pélvico o abdominal,
once (34,4%) consultaron por aumento de volumen
abdominal o por la presencia de una masa o tumo-
ración,  en cinco (15,6%) de las pacientes el tumor
fue un hallazgo incidental durante la realización de
estudios ecosonográficos debido a fibromatosis
uterina o por sospechar otra patología, tres (9,37%)
de las pacientes presentaron sangrado genital y un
caso (3,1%) consultó por virilización (Cuadro 2).  El
análisis de todos los casos, reveló que la edad media
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en el grupo de los tumores de células estromales y de
la granulosa fue de 42,7 años, con un rango entre 13
y 71 años, en el grupo de los tumores de células de
Sertoli la edad media fue de 42,15 años, con un rango
entre 20 y 58 años y el grupo correspondiente al de
los otros tipos de tumores estromales de los cordones
sexuales la media fue de 46,5 años, con un rango
entre 25 y 68 años (Cuadro 3).  En el Cuadro 3 están
discriminadas las edades y sus rangos por subtipos
histológicos, observándose que el promedio de edad
de la mayoría de los tumores de células estromales y
de la granulosa (tumor de la granulosa variedad
adulta, tecoma, fibroma, tumor esclerosante del
estroma), está por encima de los 40 años, con
excepción de los de la variedad juvenil donde el
promedio es de 17,6 años.  Las edades de las pacientes
que presentaban tumores de Sertoli-Leydig oscilaron
entre los 20 y 58 años con una media de 42,15 años.
En el grupo de otros tumores estromales de los
cordones sexuales se encontró un ginandroblastoma
en una paciente de 68 años y un tumor de los cordones
sexuales con túbulos anulares en una de 25 años.

En relación con la bilateralidad de estos tumores,
sólo un caso (3,13%) presentó un fibroma en un
ovario acompañado de un fibrotecoma en el ovario
contralateral, 28 casos fueron unilaterales (87,5%) y
en 3 casos no se pudo obtener dicha información
(9,37%) (Cuadro 4).  Sólo en 26 pacientes (81,25%)
se logró conocer el estadio clínico, y 25 (96%) de
ellas se encontraban en estadio I y 1 caso (4%),
correspondió a un tumor de Sertoli-Leydig de mediana
diferenciación con elementos heterólogos, se
encontró en un estadio III (Cuadro 5).

Cuadro 2

Motivo de consulta.  Frecuencia y distribución
porcentual

Clínica Nº %

Dolor 12 37,5
Masa abdominal 11 34,4
Hallazgo incidental 5 15,6
Hemorragia 3                9,37
Virilización 1 3,1

Total 32

Cuadro 3

Distribución de la edad por grupos histológicos

Tipo de tumor Rango Media
(años) (años)

Tu de células estromales y de
la granulosa 13-71 42,7
Tu de la granulosa variedad adulta 40 40
Tu de la granulosa variedad juvenil 13-25 17,6
Tecoma 27-64 48,3
Fibroma 29-71 51,8
Fibrotecoma 25-72 56
Tu esclerosante del estroma 37-50 43
Tumores de células de Sertoli y Leydig 20-58 42,1
Dif intermedia y elementos heterólogos 20-58 42,1
Dif intermedia y patrón retiforme 20-58 42,1
Otros tipos de Tu estromales y de los
cordones sexuales 25-68 46,5
Ginandroblastoma 68 68
Tu de los cord sex con túbulos anulares 25 25

Cuadro 1

Frecuencia y distribución porcentual por tipos
histológicos

Tipo de tumor Nº %

      Tumores de células estromales y de la granulosa
Tu de la granulosa variedad adulta 1 4
Tu de la granulosa variedad juvenil 3 12
Tecoma 3 12
Fibroma 6 24
Fibrotecoma 9 36
Tu esclerosante del estroma 3 12
Subtotal 25 78,1

Tumores de células de Sertoli y Leydig
Dif intermedia y elementos heterólogos 3 60
Dif intermedia y patrón retiforme 2 40
Subtotal 5 15,6
Otros tipos de Tu estromales y de los cordones sexuales
Ginandroblastoma 1 50
Tu de los cord sex con túbulos anulares 1 50
Subtotal 2 100

Total general 32



J DOLINAR SOWALA, ET AL

Rev Obstet Ginecol Venez98

En cuanto al tratamiento,  este sólo se conoció en
28 de los casos revisados (87,50%) (Cuadro 6), uno
de ellos fue un tumor de los cordones sexuales con
túbulos anulares asociado al síndrome de Peutz-
Jeghers donde además existía un cistoadenocar-
cinoma de páncreas y en otro caso había un tecoma
en un ovario y un fibroma en el ovario contralateral.
En 12 de los 17 casos a los que se les practicó
ooforosalpingectomía unilateral, se realizó además
cuña del ovario contralateral, sin  encontrar lesiones
histológicas significativas.  A dos de las pacientes
con tumor de células de Sertoli-Leydig se indicó
tratamiento quimioterapéutico, no se pudo conocer
la evolución e indicación del tratamiento porque no
obtuvimos la historia clínica.

Veinte de las pacientes (62,5%) (1 tumor de la
granulosa juvenil, 1 tecoma, 5 fibroma, 5 fibro-
tecoma, 5 tumores esclerosantes del estroma, 1
ginandroblastoma, 1 tumor de células de Sertoli-
Leydig y 1 tumor de los cordones sexuales con
túbulos anulares) llevaron seguimiento por un lapso
de 8 años, ninguna de ellas mostró signos de recidiva
tumoral.  La paciente con estadio III (tumor de
Sertoli-Leydig de mediana diferenciación con
elementos heterólogos) presentó recidiva a los 2
años del diagnóstico, y no supimos su evolución
posterior.  En el Cuadro 7 se observan los resultados
de algunas series publicadas en relación con sobrevida
comparándolos con la nuestra.

Hallazgos anatomopatológicos
Tumores de células estromales y de la granulosa

Macroscópicamente los tumores de células de la
granulosa son de color blanco grisáceo y superficie
lisa.  Al corte mostraban áreas sólidas de color
blanquecino con áreas de hemorragia.  El tamaño de
estos tumores osciló entre 4 y 13 cm (Figura 1A).  En
dos de los tumores de la granulosa variedad juvenil,
se apreciaron áreas sólidas alternando con áreas
quísticas de contenido seroso y/o mucoso (Figura
1C), el tercero de estos casos mostró un patrón
predominantemente sólido.

Microscópicamente, el único tumor de las células
de la granulosa tipo adulto examinado, mostró un
patrón sólido y áreas microfoliculares con cuerpos
de Call-Exner (Figura 1B), con un contaje mitótico
de 0-1 mitosis en 10 campos de mayor aumento.  Los
núcleos de las células tumorales mostraban una
hendidura que les daba la apariencia de granos de
café.  No se encontró pleomorfismo, ni atipias
nucleares.

Cuadro 4

Bilateralidad

Localización Nº %

Unilateral 28 87,50
Bilateral 1   3,13
Desconocido 3   9,37

Total 32

Cuadro 5

Estadio clínico

Estadio I II III IV Total

Nº de casos 25 - 1 -  26
% 96 - 4 - 100

Cuadro 6

Tratamiento

Tratamiento Nº %

Anexectomía unilateral 17 60,0
HAT + anexectomía bilateral 9 32,1
Anexectomía bilateral 2 7,0

HAT= histerectomía adbominal total.

Cuadro 7

Sobrevida de los tumores estromales de la granulosa

Autor Nº casos Estadios Sobrevida
5 años 10 años

Schwartz* 51 I 75% 75%
Restantes 68%
estadios

Evans* 118 Todos 88% 83%
la (1) 92% 92%

III 53% 42%
Presente
estudio 19 I 8 años

100%

* Incluyen tumores de todos los grupos (15,52).
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Microscópicamente dos de los tumores de la
granulosa variedad juvenil mostraban folículos de
diferentes tamaños, revestidos por una o varias capas
de células de la granulosa (Figura 1D).  El tercero de
estos tumores, se presentó como un tumor sólido en
el que predominaba un patrón sarcomatoide (trabe-
cular) con áreas giriformes, no se observó patrón
folicular.  En todos los casos, se observaron  de 2 a
5 mitosis en 10 campos de mayor aumento y el
pleomorfismo fue común.

muy celular con atipias leves y un rango mitótico
entre 2 y 3 mitosis por 10 campos de mayor aumento.

FIGURA 1
REDUCIR A 8 X 8 cm

FIGURA 2
REDUCIR A 8 X 8 cm

Macroscópicamente los 3 tecomas, eran tumores
sólidos, blanquecinos, de consistencia firme.  Al
corte se observaron nódulos de color blanco ama-
rillento, algunos de ellos con áreas quísticas y necro-
sis.  El tamaño promedio fue de 15 cm (Figura 2A).
Microscópicamente en ellos predominó el patrón
histológico del tecoma típico, donde se observaron
células estromales llenas de lípidos entremezcladas
con fibroblastos (Figura 2B), en un caso el tumor era

Figura 1.  Tumores de células de la granulosa: A. Tumor
variedad adulta con áreas sólidas y focos de hemorragia
(f lecha gruesa), pequeñas áreas quíst icas (f lechas
delgadas).  B. Cuerpos de Call-Exner (cabezas de flechas)
característicos de estos tumores (HE-250x) C. Tumor
variedad juvenil con múltiples quistes (Q) y áreas sólidas
(S).  D. Tumor de la granulosa variedad juvenil con
macrofolículos (M) y microfolículos (flechas vacias) (HE-
100x).

Figura 2.  Tecoma: A. Tumor sólido, amarillento, con
áreas de hemorragia (flecha gruesa).  B. Histología
most rando cé lu las  es t romales  l lenas de l íp idos
entremezcladas con fibroblastos (HE-250x).

Macroscópicamente los seis fibromas eran muy
similares a los tecomas; de color blanco grisáceo y
apariencia sólida, arremolinada, pocos mostraron
áreas quísticas.  El tamaño varió entre 4 y 11 cm
(Figura 3A).  Microscópicamente, todos presentaron
las características histológicas de un fibroma típico,
constituidos por paquetes de células fusiformes que
se entremezclan con bandas de colágeno formando
un patrón estoriforme, en algunos casos se obser-
varon bandas de colágeno hialinizado.  No se vieron
mitosis, ni atipias (Figura 3B).

Encontramos nueve tumores que mostraban
características de fibromas y tecomas, incluyéndose
dentro del grupo de los fibrotecomas.  Macros-
cópicamente reunían las mismas características de
los dos grupos anteriores, los de mayor tamaño
mostraban áreas de degeneración quística, necrosis y
hemorragia.  El tumor de menor tamaño midió 4 cm
y el mayor 14 cm.  Microscópicamente este grupo
estaba formado por una mezcla de células claras con
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abundante citoplasma y fibroblastos, formando un
patrón estoriforme; en algunos casos se pudo observar
degeneración mixoide y quística, así como áreas de
hialinización y hemorragia.

(Figura 5A).  De los 5 casos, tres de ellos eran de
diferenciación intermedia con presencia de elementos
heterólogos y los otros dos presentaron un patrón
retiforme.  Los tres primeros casos microscópica-
mente mostraron áreas con estructuras epiteliales
tubulares bien diferenciadas hacia túbulos semi-
níferos, áreas con túbulos revestidos por un epitelio
mucosecretante de tipo intestinal, ocasionales quistes
de pequeño tamaño y áreas de carcinoide insular
(Figura 5B), uno de ellos mostró además mesénquima
primitivo (Figura 5C) y áreas con elementos retifor-
mes, el otro tumor presentó áreas sarcomatosas poco
diferenciadas y cartílago.  El tercer caso, presentó
áreas de músculo esquelético inmaduro, áreas
retiformes y focos de tejido mesenquimal pobremente
diferenciado; este último caso, fue el que presentó
recidiva a los 2 años.  Todos los casos presentaron
áreas de necrosis y de hemorragia.

Se encontraron dos casos de diferenciación
intermedia y patrón retiforme, en los que se obser-
varon tejidos en distintos estadios de maduración.
Uno de ellos presentó además de tejidos inmaduros
formando esbozos de túbulos y un patrón retiforme,
zonas de mesénquima maduro con patrón mixoide,
edema y necrosis.

Los tres tumores esclerosantes del estroma,
macroscópicamente mostraron características muy
similares a los del grupo de los fibrotecomas, su
tamaño osciló entre 4 y 13 cm (Figura 4A).  Los
hallazgos microscópicos evidenciaron un predominio
del patrón pseudolobular, con nódulos que presen-
taban esclerosis en su interior, con grandes vasos de
paredes delgadas, fibroblastos y células redondas
vacuoladas, estos nódulos estaban separados entre sí
por áreas menos celulares o por tejido edematoso
(Figura 4B).

Tumores de células estromales de Sertoli y Leydig
(androblastomas o arrenoblastomas)

En este grupo encontramos 5 tumores, cuyo
aspecto macroscópico fue muy característ ico,
presentando una superficie multilobular, de color
blanco grisáceo con áreas pardas  oscuras.  Al corte
se observaron áreas sólidas alternando con múltiples
quistes y extensas zonas de necrosis y hemorragia,
con un tamaño que varió de 12 a 29 cm de diámetro

FIGURA 3
REDUCIR A 8 X 8 cm

Figura 3.  Fibroma: A. Nódulo bien delimitado, sólido, de
color blanquecino.  B. Presencia de células fusiformes
entremezcladas con bandas de colágeno (HE-250x).

Figura 4.  Tumor esclerosante del estroma: A. Evidencia
del carácter sólido de la neoplasia.  B. Se muestra la
formación de nódulos con esclerosis central (flechas)
formando un patrón pseudolobular (HE-250x).

FIGURA 4
REDUCIR A 8 X 8 cm
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7).  Este caso se presentó en una paciente portadora
de Síndrome de Peutz-Jeghers, en el que con
frecuencia estos tumores son bilaterales, pero en este
caso, el estudio del ovario contralateral sólo mostró
un cistoadenoma mucinoso, encontrándose además
en la paciente un cistoadenocarcinoma mucinoso de
páncreas.

FIGURA 5
REDUCIR A 8 X 8 cm

Figura 5.  Tumor de Sertoli y Leydig: A. Múltiples
cavidades quísticas (cabezas de flechas) con áreas de
necrosis y hemorragia (flechas gruesas).  B. Presencia de
e lementos heteró logos con es t ruc turas  tubu lares
recubiertas por un epitelio cilíndrico simple y áreas de
carcinoide insular  (HE-100x).  C. Áreas de diferenciación
intermedia con focos de mesénquima primitivo (HE-250x).
D. Áreas de patrón retiforme con esbozos de túbulos y
áreas mesenquimales con patrón mixoide (HE-250x).

Figura 7.  Microfotografía de un tumor de los cordones
sexuales con túbulos anulares donde se observan túbulos
simples con cuerpos hialinos en su centro (flechas) (HE-
100x).

FIGURA 7
REDUCIR A 8 X 5 cm

FIGURA 6
REDUCIR A 6 X 8 cm

Figura 6.  Ginandroblastoma.  A. Fotografía donde se
observan  áreas sólidas (S) y quísticas (Q) con zonas de
necrosis y hemorragia (flecha gruesa).  B. Áreas de
diferenciación mascul ina con esbozos de túbulos
seminíferos (HE-100x).  C. Áreas de diferenciación
femenina  con cuerpos de Call-Exner (HE-250x).

Otros tipos de tumores estromales y de los cordones
sexuales

En este grupo se observaron dos tumores, uno de
ellos correspondió a un ginandroblastoma y el otro a
un tumor de los cordones sexuales con túbulos
anulares.  Macroscópicamente, el ginandroblastoma
fue similar al grupo de los tumores de las células de
Sertoli, mostrando áreas sólidas y quísticas con
extensas zonas de hemorragia.  Su tamaño fue de 10
cm de diámetro (Figura 6A).  Microscópicamente
presentó áreas típicas de diferenciación femenina,
con células de la granulosa (Figura 6B) alternando
con áreas de diferenciación masculina (Figura 6C).
El contaje mitótico fue de 1 mitosis en 10 campos de
mayor aumento.

El tumor de los cordones sexuales con túbulos
anulares, macroscópicamente formaba un quiste
único de 5 cm de diámetro, de paredes internas lisas
y contenido seroso.  La histología estaba caracte-
rizada por la presencia de túbulos anulares simples y
complejos con núcleos orientados periféricamente
alrededor de un cuerpo hialinizado central (Figura
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DISCUSIÓN

Los tumores ováricos muestran una gran variedad
de componentes histológicos; para clasificarlos se
han empleado varios criterios, el más utilizado hoy
día es el propuesto por la OMS (1) que los divide
según su origen embriológico y apariencia morfoló-
gica, en: tumores derivados de la superficie epitelial,
tumores del estroma y de los cordones sexuales y
tumores derivados de las células germinales; en esta
clasificación los tumores de los cordones sexuales y
del estroma fueron subdivididos en 3 grandes grupos
de acuerdo al elemento que predomina: tumores de
células estromales y de la granulosa, tumores estro-
males de Sertoli y otros tipos de tumores estromales
de los cordones sexuales.

En el presente trabajo, de un total de 32 tumores
de los cordones sexuales y del estroma ovárico, se
encontró que el 78,1% correspondió a los estromales
de las células de la granulosa, seguidos en frecuencia
por los tumores de las células de Sertoli (15,6%) y en
último lugar los otros tipos de tumores estromales de
los cordones sexuales (6,25%), siendo esta distri-
bución muy similar a la informada por otros autores
(7-9,11-13).  El 80% de estos tumores se presentaron
en la edad perimenopáusica, con un promedio de 48
años y rango de edad entre 39-68 años, el 20%
restante tenía menos de 25 años, siendo 13 años la
menor edad registrada, lo que coincide con los
hallazgos de otros autores  (6,7,9,13).

Al igual que para otros tumores del ovario, las
manifestaciones clínicas de los tumores del estroma
ovárico, son inespecíficas.  En nuestros casos, estaban
representadas por dolor abdominal (37,5%), masa o
aumento de volumen abdominal (34,4%), y en  15,6%
de las pacientes el tumor se descubrió en forma
incidental al momento de realizar un ecosonograma
debido a otras causas; un porcentaje menor de
pacientes (9,37%), consultó por sangrado genital.
Al hacer la revisión de otros trabajos se aprecia
cierta coincidencia con nuestros datos; aunque
muchos de los casos descritos en la literatura
demuestran manifestaciones endocrinas (4,9,14-35);
sólo uno de nuestros casos (tumor de Sertoli-Leydig)
consultó por virilización y tres por sangrado genital,
esta discrepancia posiblemente sea debida a la
inadecuada obtención o registro de los datos en la
historia clínica.

Sólo se encontró un tumor de la granulosa de la
variante adulta, el cual representó un 3,1% de todos
nuestros casos y un 25% de todos los tumores de la
granulosa, porcentajes estos que  difieren de manera

llamativa en relación a los informados en la literatura,
donde se ha visto que estos tumores constituyen
hasta el 95% de los tumores de la granulosa (4).  Esta
baja frecuencia puede deberse al escaso número de
casos registrados en nuestro trabajo.  La edad de la
paciente fue de 40 años, un poco más bajo que el
promedio (50-55 años) reportado por otros autores
(4).  En nuestro país, Rodríguez y col. (7) encontraron
que de 7 casos de tumores de la granulosa, 6 estaban
ubicados dentro del grupo de los 40 a 80 años, con  un
predominio  importante  entre los 60 y 80 años.  La
variante juvenil representó un 9,3% (3 casos) de
todos los tumores encontrados y un 75% de los
tumores de la granulosa, a diferencia de lo reportado
en la literatura, donde sólo un 5% de  los tumores  de
células de la granulosa corresponden a esta variedad
(4).  La edad promedio en este grupo fue de 17,6
años, ubicándose 2 en la segunda década y 1 en la
tercera década, no se observó ningún caso en la
primera década a pesar de que Fox (9) refiere que el
45% de estas neoplasias ocurren en este grupo etario,
esta diferencia puede ser debida al escaso número de
pacientes en edad pediátrica atendidas o tratadas en
nuestro hospital.  En estos casos, el motivo de consulta
más frecuente fue el sangrado vaginal, seguido de
aumento de volumen abdominal, lo que coincide con
lo reportado por otros autores quienes señalan que
los tumores de células de la granulosa cursan con
manifestaciones de tipo hormonal, así tenemos que
los de la variedad adulta se acompañan con metro-
patías o sangrados posmenopáusicos (15,31) que han
sido atribuidos a un aumento en los niveles de
estrógenos y progesterona en sangre (14,32-34), por
su parte la variedad juvenil suele cursar con precoci-
dad isosexual (13) que en estos casos se denomina
pseudoprecocidad porque no se asocia a ovulación,
ni a producción de progesterona.  El tamaño promedio
de estos tumores fue de 9 cm, medida inferior a la
informada por Lack y col. (16) quienes encuentran
que el tamaño promedio de estos tumores suele ser de
12,1 cm.  La superficie de corte mostraba áreas
sólidas y quísticas con hemorragia, una característica
resaltante.  Dos de los tumores mostraban un compo-
nente histológico folicular al igual que lo describen
Young y col. (13) y Lack y col. (16), y en el tercer
caso predominó una apariencia sarcomatoide, que ha
sido descrita por otros autores (35); son precisamente
estas lesiones las que se confunden con otros tumores
malignos, como los fibrosarcomas, los adenocarci-
nomas sólidos y tumores de las células de la granu-
losa malignos (16).  Las atipias nucleares y citológicas
estuvieron ausentes en la variedad adulta, pero  fueron
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comunes en la juvenil llegando a observar entre 2 y
5 mitosis en 10 campos de mayor aumento, esto
concuerda con  lo descrito por otros (13,32,35) quienes
señalan que la atipicidad y el conteo mitótico de los
tumores de células de la granulosa variedad juvenil
puede ser mayor que los de la variedad adulta,
llegando incluso a reportarse hasta 7 mitosis en 10
campos de alto poder.

El grupo de los tecomas, constituyó un 9,3% de
todos los tumores del estroma y los cordones sexua-
les, ellos generalmente se presentan en pacientes
posmenopáusicas con un promedio de edad de 59
años (4), sin embargo, en nuestros casos el promedio
fue más bajo, de 48,3 años y predominó el patrón
histológico del tecoma típico.  En uno de los casos,
el tumor fue muy celular con atipias leves y un rango
mitótico que oscilaba entre 2 y 3 mitosis en 10
campos de mayor aumento, lo cual según Fox (9),
esto debe ser considerado un  signo de malignidad,
sin embargo, la evolución de la paciente ha sido
satisfactoria en ocho años de seguimiento.

Los 6 casos de fibromas encontrados en nuestra
revisión, representaron un 18,75% de los tumores
del estroma y de los cordones sexuales, la edad
promedio de 51,8 años es similar a lo presentado por
otros autores (4,36), estas lesiones pueden verse a
cualquier edad con un promedio  de 48 años, y son
infrecuentes en pacientes menores de 30 años.
Nuestra experiencia indica que el aspecto macros-
cópico y microscópico de los fibromas pueden
plantear el diagnóstico diferencial con leiomiomas,
sobre todo del tipo pediculado, la diferenciación
entre ambos, se logra con coloración de tricrómico,
que tiñe el colágeno presente en los fibromas de
color verde y la reticulina que permite demostrar una
malla reticular fina envolviendo cada célula.  Según
algunos trabajos (4,9,11,36) este tipo de tumores no
se asocia a producción de hormonas, sin embargo se
ha descrito asociado a síndrome de Meig y al síndrome
de Gorlin (37,38).

En este grupo de tumores predominaron los
fibrotecomas (9 casos; 28,12%), son incluidos aquí,
aquellos tumores que presentaron mezclas de carac-
terísticas típicas de fibroma y de tecoma.  Hemos
observado que en ocasiones resulta difícil separar
los fibromas de los tecomas, porque usualmente
presentan ambos elementos histológicos, por lo que
diferentes autores han decidido agruparlos como una
sola entidad (39-41).  El promedio de edad fue más
alto que los dos grupos anteriores (56 años), al igual
que el tamaño (9,6 cm).  Histológicamente en algunos
casos se pudo evidenciar degeneración mixoide, áreas

quísticas así como hialinización y hemorragia, proba-
blemente debido al mayor tamaño de los mismos.

Se encontraron 3 casos de tumor esclerosante del
estroma, que representó el 9,3% de los tumores del
estroma y de los cordones sexuales.  La edad prome-
dio en nuestros casos fue más alta (43 años) que la
publicada por otros investigadores (4,9,11,18,42)
quienes han observado que el 80% de estos tumores
se presentan entre la segunda y tercera década, con
promedio de 27 años.  Las características macros-
cópicas son similares a los fibrotecomas y el rango
de tamaño de nuestros tumores fue similar al
reportado por Chalvardjian y Scully (18).  Histológi-
camente presentan diversos componentes celulares,
en nuestros casos predominó el pseudolobular con
bandas gruesas de esclerosis y vasos grandes de
paredes delgadas rodeadas de células mesenqui-
máticas edematosas, característica que coincide con
lo reportado por otros (4,9,18,42).  Algunos señalan
que cuando se encuentra un tumor del tipo fibro-
tecoma en pacientes entre la segunda y tercera década,
deben buscarse los elementos histológicos del tumor
esclerosante del estroma, porque los fibrotecomas
son poco comunes en estas edades.  Es de hacer
notar, que en uno de nuestros casos se realizó el
diagnóstico erróneo de fibroma al momento de la
biopsia per operatoria.

Los cinco casos incluidos en el grupo de tumores
de células estromales y de Sertoli representaron un
15,25% de los tumores del estroma y de los cordones
sexuales, todos ellos correspondieron a tumores de
células de Sertoli-Leydig.  La edad promedio  fue 42
años, mucho más alta que la reportada por Young y
Scully (20) quienes señalan que más del 75% de las
pacientes son menores de 30 años con una media de
25 años.  Tres de nuestros casos (60%), presentaron
elementos de mediana diferenciación, lo que coin-
cide con lo reportado en la literatura, donde se señala
que ésta es la forma histológica más común de estos
tumores (20,24,43,44).  Una de nuestras pacientes
consultó por virilización, estas pacientes pueden
tener elevación de los niveles de andrógenos en
sangre.  Las características macroscópicas son
resaltantes dentro del grupo de los tumores estromales
ováricos, porque son voluminosos, sól idos y
quísticos, de color amarillento con necrosis y
hemorragia extensa.  En nuestros casos, el tamaño
osciló desde los 12 a 29 cm, coincidiendo con otros
autores (22,27,28).  En un estudio de 207 casos de
tumores de células de Sertoli-Leydig, Young y Scully
(22) observaron que 38% eran sólidos, 58% sólidos y
quísticos, y  solamente 4% eran quísticos.  Los
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elementos histológicos heterólogos más resaltantes
en nuestros casos, fueron las estructuras epiteliales
con células de tipo intestinal, tumor carcinoide de
tipo insular, zonas de diferenciación hacia túbulos
seminíferos, músculo esquelét ico inmaduro y
cartílago, así como focos de tejido mesenquimal
poco diferenciado, este último elemento se encontró
en el caso que recidivó a los dos años, apoyando lo
presentado por Fox (9), Young y col. (27) y Prat y col.
(28), donde la presencia de elementos inmaduros,
sobre todo músculo y cartí- lago, son de mal
pronóstico.

El único caso de ginandroblastoma, se presentó
en una paciente de 68 años, representó el 3,1% de
todos los tumores del estroma y de los cordones
sexuales.  La histología de este tumor fue típica,
aproximadamente un 50% estaba constituido por
áreas de diferenciación femenina (células de la granu-
losa) y el otro 50% áreas de diferenciación masculina
(túbulos seminíferos).  Muchos autores como Young
y Scully (8), Fox (9) y Chalvardjian y Derzko (45)
recalcan la importancia de los porcentajes de cada
uno de  estos elementos, los cuales deben ser más del
10%.

El tumor de los cordones sexuales con túbulos
anulares se presentó en una paciente portadora del
síndrome de Peutz-Jeghers.  Inicialmente se describió
al tumor relacionado con este síndrome y bilateral
(4,9,30,46), hoy día se sabe que muchos de ellos no
siempre se relacionan.  En nuestro caso el ovario
contralateral presentó un cistoadenoma mucinoso.
La asociación de este tumor con el síndrome de
Peutz-Jeghers, le infiere al mismo un comporta-
miento benigno (4,9,30,46).  El seguimiento realizado
en 6 años de esta paciente revela una evolución
satisfactoria a pesar de tener además un cistoadeno-
carcinoma de la cabeza de páncreas.

En cuanto al tratamiento de estos tumores, en más
de la mitad de los casos (60%), se realizó ooforec-
tomía unilateral y la histerectomía total en 32,1%.
Young y Scully (8), Fox (9) y Evans y col. (15)
recomiendan histerectomía total más ooforectomia
bilateral por lo difícil de precisar los factores
pronósticos, sin tomar en cuenta la edad o el estadio
clínico, pero en pacientes jóvenes con deseos de
preservar su fertilidad es suficiente la ooforo-
salpingectomía unilateral, siempre que el tumor esté
confinado al ovario (4,9,47-49).  En nuestros casos
vemos que esta conducta resultó ser satisfactoria
porque la evolución de las pacientes así lo demostró.
De los 26 casos de los tumores de los cordones
sexuales y del estroma ovárico en los que se pudo

obtener la historia clínica completa, la mayoría (96%)
se encontraba en estadio clínico I al momento del
diagnóstico.  Si comparamos esto, vemos que hay
una marcada similitud de nuestros resultados con lo
descrito en la literatura (4,9,13,15,22,47-50).  Estos
datos concuerdan con el comportamiento benigno de
la mayoría de estos tumores.  En el trabajo de
Rodríguez y col. (7) reportan 4 casos de tumores
estromales de la granulosa en estadio III, de un total
de 8 casos.

El seguimiento se realizó sólo a 20 pacientes en
un lapso de 8 años.  El 96% estaban sanas y libres de
tumor, solamente un caso (4%) con tumor de Sertoli-
Leydig en estadio clínico III y con elementos
heterólogos pobremente diferenciados, recidivó a
los 2 años del diagnóstico inicial.  Los trabajos de
Fox (9), Young y col. (27) y Prat y col. (28) apoyan
estos hallazgos.  Al igual que lo reportado por otros
autores, el 84,3% de los casos fue unilateral
(4,7,9,13,15,17,19,20).

Nuestros resultados son similares a los de la
literatura revisada, tanto en el aspecto clínico como
anatomopatológico; sin embargo, creemos que dada
la baja frecuencia  y el reducido número de tumores
ováricos pertenecientes a este grupo de neoplasias,
es necesario la revisión constante y permanente de
estas lesiones, para establecer el tratamiento y
pronóstico de la paciente.
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