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RESUMEN: Presentamos a una paciente de 50 afios, V gestas V paras, quien consulta en nuestro centro
por presentar dolor y aumento de volumen del abdomen. Posterior a estudios paraclinicos es llevada
a quir6fano con diagnéstico de tumor abdominal de etiologia a precisar. Se realiza laparotomia
practicaAndose protocolo de ovario. El estudio anatomopatolégico final reporté tumor de las células de

la granulosa. La incidencia reportada en la literatura es 3 % a 9 %.

Palabras clave: Neoplasias ovéaricas. Granulosa

SUMMARY: We present a 50 year old patient, V gravida, V para, who presented increased abdominal
volume and pain. After several laboratory studies, a laparotomy (ovarian protocol) was performed with
a previous diagnosis of abdominal tumor of unknown etiology: Giant ovarian tumor. Pathology studies
reported a granulosa cell tumor. The incidence reported in the literature is 3 %-9 %.
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INTRODUCCION

Los tumores de las células de la granulosa de anticonceptivos oralg®), dieta rica en grasas
representan las neoplasias menos frecuentes de lasanimales saturadagl0) y dentro de sus habitos
lesiones malignas de ovario, ocurren entre el 3 % y higiénicos el uso del talco cosmético en el area
9 %(1,2). En Venezuelala frecuencia encontrada es genital, a pesar de que este factor es controversial
menor al 5 %3,4). Alrededor del 50 % ocurren en  para algunos autorg$1-13).
mujeres posmenopausicas, solamente un 5 % se Debido a que este tumor presenta una tendencia

presentan en mujeres prepube(&s aromperse, las pacientes a menudo consultan con un
Existen factores que elevan el riesgo de padecer cuadro de comienzo brusco de dolor abdominal;
esta enfermedad y desde 1981 cuand&ahilial aumento de volumen a nivel de hipogastfiy y

Ovarian Cancer Registryiempieza a estudiarlos sangrado genital irregular; por ser endocrino-

encuentra que existen desde factores genéticos, |6gicamente activos, conllevan a un agrandamiento
herencia autosémica dominante, con penetrancia de la mama o hipersensibilidad de la misma,

variable, hasta los factores epidemiol6gi¢@sque constituyendo esta caracteristica un posible motivo
incluyen la nuliparidad7), la infertilidad(8), edad de consulta. En esta nota clinica se presenta un
de inicio temprano de menarquia y menopausia, uso nuevo caso de tumor de células de la granulosa.

Caso clinico
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fecha de dltima menstruacion: incierta, quien tromboplastina (PTT): 28,5/24,6 seg, transaminasa
consulta por presentar aumento de volumen a nivel glutamico oxalacética: 55,7 Ul/L, transaminasa
abdominal de dos meses de evolucion acompafiado glutamico piravica: 45 UI/L, bilirrubina total: 0,74
de dolor en fosa iliaca izquierda y flanco izquierdo, mg/dL, bilirrubina indirecta: 0,51 mg/dL, glicemia:
de moderada intensidad, no irradiado, tipo célico, 77 mg/dL, area: 9,2 mg/dL, creatinina: 0,7 mg/dL,
atenuado con analgésicos; sintomatologia que se Subunidad B gonadotrofina coriénica: negativa, Ca
exacerba y se afaden vémitos de contenido 125: 176,7 Ul/L, antigeno carcinoembrionario: 1,1
alimentario, en dos oportunidades, motivos por los ng/mL, HIV: negativo - VDRL: negativo.

cuales consulta en nuestro centro decidiéndose su  Impresién diagndéstica: 1. Tumor abdominal de

ingreso. etiologia a precisar 2. Sindrome anémico
Antecedentes personales Quiste de ovario Se transfunde una unidad de concentrado globular
derecho diagnosticado en 1999 no tratado. y se pasa a hospitalizacion para realizacién de
Antecedentes familiares:no contributorios. estudios paraclinicos.
Antecedentes gineco-obstétricosnenarquia: 12 Ecosonograma pélvico transvaginal (Figuras 1y

afios, ritmo menstrual: 30/7 dias y desde hace 6 2): Utero en anteversoflexién: L:110 mm, T: 82 mm,
meses irregular/15 dias, eumenorreica, primeras AP: 62 mm. Superficie irregular, miometrio
relaciones sexuales: 20 afios. Numero parejas heterogéneo, endometrio engrosado de 21 mm.
sexuales: 2. Niega uso de anticonceptivos orales y Imagen redondeada heterogénea que ocupa la

dispositivos intrauterinos. totalidad de la pelvis; mide aproximadamente 230
Habitos psicobiolégicos: Niega alcohdlicos, mmx 127 mmx 116 mm con reforzamiento posterior
tabaquicos, drogas. y sombras laterales que no guardan relacién o

Al examen funcional: niega pérdida de peso. continuidad con 6rganos abdominales o pélvicos.
Refiere disminucion del apetito desde hace 15 dias. Conclusién: 1. Tumor ecomixto gigante: quiste de

H&bito intestinal conservado. ovario 2. Fibromatosis uterina

Al examen fisico: regulares condiciones Colposcopia: fondo leucoplasico periorificial y
generales, afebril, hidratada, palidez cutaneo mucosa atipias vasculares en hora 12.
moderada. Tensién arterial: 140/80 mmHg, Ecosonograma abdominal: Higado: parénquima

frecuencia cardiaca: 98x’. Frecuencia respiratoria: sin alteraciones morfolégicas visibles. Vias biliares
22x’. Cardiopulmonar: ruidos cardiacos regulares no distendidas; vesicula biliar plenificada sin
ritmicos sin soplos, ruidos respiratorios presentes y imagenes en su interior. Bazo y rifiones: sin
simétricos en ambos campos pulmonares sin alteraciones morfologicas visibles. Grandes vasos:
adventicios. vena cava inferior, porta, aorta abdominal con

Abdomen: blando, deprimible, ruidos hidro- trayecto, calibre y paredes conservadas. Resto sin
aéreos presentes, doloroso a la palpacion profunda alteraciones morfolégicas visibles. Conclusién:
en hemiabdomen inferior, sin signos de irritacién ecosonograma abdominal sin alteraciones, Utero
peritoneal, se palpa masa de consistencia dura, noaumentado de tamafio.

moévil, de bordes definidos, que llega a cicatriz Urografia de eliminacién: hidronefrosis izquierda
umbilical. Genitales: de aspecto y configuracién vy dilatacién ureteral izquierda.
normal; vagina normotérmica, cuello largo, Citologia cervical: células superficiales inter-

posterior, permeable al pulpejo del dedo en orificio medias maduras con cambios coilociticos.
cervical externo, fondo de saco vaginal derecho Hiperqueratosis, acantosis. Infiltrado inflamatorio
impresiona abombado, doloroso. No se logra precisar severo.

fondo de Utero ni anexos por la masa tumoral, no se Biopsia de cuello: virus papiloma humano,

aprecia sangrado.Tacto rectal: esfinter ténico, metaplasia escamosa.

ampolla vacia, masa tumoral palpable, movil, Biopsia de endometrio: tipo proliferativo,
dolorosa. Extremidades. Sin edema, ni varices. hipoestrogénico.

Reflejos osteotendinosos: II/1V. Tomografia axial computarizada: 1. Imagen

Laboratorio: hemoglobina: 8,8 g/dL, hema- sugestiva de hemangioma hepatico en segmento
tocrito: 30,3 %, glébulos blancos: 17 140 fm inferior derecho (Figura 3). 2. Derrame pleural
segmentados: 78 %, linfocitos: 14 %, monocitos: 5 derecho. 3. Ascitis. 4. A considerar fibroma de
%, eosindfilos: 3 %, plaquetas: 333 000, tiempo de atero. 5. Tumor de ovario izquierdo (Figura 4).
protrombina: 12,1/12,8 seg, tiempo parcial de
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. . . Figura 2. Corte transversal de Utero.
Figura 1. Imagen ocupando la totalidad de la pelvis. 9

RELLY MINS SIs i ’ LW el % S
FANEE N | .
[% -1 F]
0 s i HeReaIn |
1kt IELEL N ARy WA
b ¢ [T ] . N
L= ¥ E 1 "N
Ll .
FiF

LEIE 5 9

Jih =aist
(s AR N ag
- & r sl 5F  FARTLAAN
LA, RN FITLA T L L

Figura 3. Tomografia axial computarizada: hemangioma Figura 4. Tomografia axial computarizada: tumor de
hepético. ovario.

Interconsulta con Servicio de Neumonologia: el zandose estudios paraclinicos y con igual evolucion
pequefio derrame pleural derecho no necesariamentede la sintomatologia, se transfunden 2 unidades de
contraindica intervencion y debe correlacionarse concentrado globulary se lleva a quiréfano donde se
conlaclinicay hallazgos paraclinicos de la paciente. realiza laparotomia media supra e infraumbilical

Permanece 15 dias en hospitalizacién reali- con los siguientes hallazgos: 1. Liquido ascitico
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libre en cavidad: 200 ctmaproximadamente. 2.
Tumor de ovario derecho gigante torcido, superficie
irregular, consistencia renitente, de aproxima-
damente 30 cm de diametro. 3. Utero aumentado a §
2 veces de su tamafo normal, superficie regular. 4.
Ganglio linfatico iliaco comudn derecho de
aproximadamente 1 cm. Se procede a realizar
aspiracion de liquido ascitico, reseccién de tumor
de ovario, histerectomia abdominal total, ooforo-
salpingectomia izquierda, exéresis ganglio iliaco
comun derecho e izquierdo, apendicectomia y
omentectomia parcial.

La paciente permanece hospitalizada durante 3
dias posteriores a su intervencién quirdrgica
evolucionando satisfactoriamente.

El material remitido a anatomia patoldgicarevelo Figura 6. Aspecto macroscopico: Superficie de corte
el siguiente resultado: estudio macroscopico: |esion heterogénea, multiples quistes con contenido gelatinoso.
tumoral que pesa 2 900 g, mide 20x16x10 cm. La
superficie externa es blanco amarillenta con areas
pardo oscuras, aspecto multinodular (Figura 5). Al
corte es heterogénea y muestra abundantes quis-
tes, el mayor de 5 cm de diametro, algunos con Estudio microscépico del tumor de ovario: células
contenido gelatinoso, color verdoso. En otras areas de tamafio mediano con citoplasma eosinéfilo,
se observan zonas blanco amarillentas nodulares, langcleos ovoides con hendidura (aspecto en “grano
mayor de 3,5 cm de diametro (Figura 6). En una de de café”). Estas células se disponian en trabéculas,
sus caras el tumor muestra segmento de trompa cordones, en forma difusay en ocasiones delimitando
uterina que mide 8 cm de longitud por 0,8 cm de estructuras macrofoliculares (Figura 7). Se
diametro. identificaron los caracteristicos cuerpos de Call-

Exner, constituidos por células tumorales dispuestas
alrededor de un material eosinoéfilo (Figura 8).

o
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Figura 7. Aspecto microscoépico: disposiciéon de las células
Figura 5. Aspecto macroscopico: superficie externa. tumorales en trabéculas (HE — 250x).
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Figura 8. Aspecto microscépico: cuerpos de Call-Exner
(HE — 250x).

La inmunotinciéon para alfa inhibina mostré
positividad (color ocre) en las células tumorales
corroborando el diagndstico (Figura 9).
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Figura 9. Inmunohistoquimica para alfa inhibina:

positividad expresada por el color ocre en las células
tumorales.

Conclusiéon diagnodstica: Anexo derecho:
Ovario derecho: tumor de células de la granulosa
(20x16x10 cm, unilateral) con patron macrofolicular,
microfolicular, sélido y giriforme. C4psulaindemne.
Trompa uterina: salpingitis cronica.Utero:
hiperplasia endometrial simple sin atipias,
leiomioma intramural con degeneracion hialina.

Vol. 63, N° 1, marzo 2003

Cuello uterino: metaplasia escamosa madura e
inmadura, cambios coilociticos sugestivos de
infeccién por el virus del papiloma humano,
hiperplasia de la capa basal. Cervicitis crénica.
Anexo izquierdo:ovario atrofico, cuerpos albicans.
Trompa uterina: salpingitis crénica.Ganglio
linfatico derecho: hiperplasia sinusoidal reactiva.
Epiplon: fragmento de tejido fibroadiposo con
congestion vascular e inflamacién crénica focal.
Apéndice cecal:hiperplasia folicular.

En vista de que no se proceso el liquido ascitico
por extravio del mismo por parte de la paciente, se
le refiere al Hospital Oncoldgico Padre Machado
para evaluacion y decidir tratamiento quimio-
terapico.

DISCUSION

De todos los canceres ginecoldgicos las lesiones
malignas de ovario representan el 39 El cancer
de ovario ocupa el tercer lugar de los canceres del
tracto genital precedido del cancer del cuello y el
cancer de endometri¢l4-17). La incidencia de
estos tumores se ubica entre 1,4 % y 9,9 % con una
media del 3 % encontrandose que existe una
importante variacion de un pais a otro, como es el
caso de los paises escandinavos y del Norte de
Ameérica en los que alcanza el 15 por 100 000 en
edades comprendidas entre 40 y 44 afips

En Venezuela para el afio 1987 era la novena
causa de muerte por cancer en las mujgiss,
mientras que para el afio 1996 los tumores malignos
de ovario constituyeron la décima causa de muerte,
ocupando la segunda posicion entre los tumores del
area ginecologic&s).

En lo referente a los tumores de los cordones
sexualesy del estromarepresentan menos del 5 % de
todos los tumores malignos de ova(ig19).

Los tumores de ovario pueden aparecer a
cualquier edad, cada variedad histolégica tiene su
maxima incidencia entre los 45-60 af{@s). Los
tumores de las células de la granulosa se presentan
en el 50 % de los casos en mujeres posmenopausicas
(5,21), y s6lo un 5% en mujeres prepubgaes25s).

Al igual que para otros tumores del ovario, las
manifestaciones clinicas de los tumores de las células
de la granulosa son inespecifiq@s-29), pudiendo
presentarse cuadros de comienzo brusco de dolor
abdominal, trastornos en el ritmo menstrual, aumento
de volumen abdominal y agrandamiento o
hipersensibilidad mamaria producto del aumento en
los niveles de estrégenos y progesterona en sangre
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(30-34), manifestaciones clinicas que concuerdan parte de los tipos histolégicos tienen el mismo
con lo hallado en nuestro caso. Se encuentra ascitisprondstico, pero el tipo difuso poco diferenciado
en el 10 % de los casos y rara vez se acompafia detiene peor prondstic(5,46)

derrame pleural a diferencia de nuestro caso.

Nuestro caso se presenta en forma muy similar a

Los tumores de las células de la granulosa varian lo descrito por la literatura; tanto en el aspecto
desde unos pocos milimetros hasta 20 cm 0 mas declinico como en el anatomopatolégico; sin embargo,

diametro. Generalmente son unilatergBsg, tienen
superficie lisa lobulada. Desde el punto de vista
anatomopatolégico en el aspecto macroscépico

debido a la baja frecuencia y namero de tumores
pertenecientes a este grupo de neoplasias, se requiere
de una sospecha clinica permanente en los

suelen ser sélidos y quisticos, con areas de diagnésticos diferenciales de estas masas tumorales,

hemorragia y de color amarillo por su contenido

para establecer el tratamiento y pronéstico de la

lipidico. Microscépicamente se pueden observar paciente.

cierto numero de patrones entre ellos, el micro-

folicular con los caracteristicos cuerpos de Call- REFERENCIAS
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