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Tumor de células de la granulosa ovéarico (TCG) juvenil:
a propodsito de un caso
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Resumen Summary

Propdsito: EI TCG juvenil es un tipo de tumor Purpose: Juvenile ovary granulosa cell tumor
ovarico muy infrecuente y muy diferente a los ade- (GCT) is a rare tumor that differs from the typical
nocarcinomas tipicos. Realizamos una revision bi- ovary adenocarcinomas. We make a bibliographic
bliografica de esta enfermedad. review of the disease.

Material y métodos: Se presenta el caso de  Material and methods: We present a 35
una mujer de 36 afios con recidiva de este tumor, styear old woman with relapse of an ovary GCT, indi-
abordaje terapedutico y situacion actual. cating the administered therapy and the current

Conclusiones:La cirugia es la terapia estan- situation.
dar. La quimioterapia se reserva en casos determina Conclusions: Surgery is the gold standard

dos. therapy. Chemotherapy is to be reserved for some
cases.
Palabras clave:Carcinoma ovarico. Tumores Key words: Ovary carcinoma. Granulosa cell tu-
germinales. Tumor de células de la granulosa. mor. Germ cell tumor.
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Introduccion go patoldgico una masa pélvica anterior e izquierda
de 12 cm con dos componentes: uno en el interior de
El tumor de células de la granulosa ovarico la cavidad pélvica, adyacente a la pared anterior ve-
(TCG) es un tipo de neoplasia muy inusual. Se ca-sical, y, otro contiguo que afectaba a la musculatura
racteriza por su capacidad de secretar esteroides seanterior del abdomen con engrosamiento marcado
xuales como los estrégenos. Su presentacion es sidel recto anterior izquierdo hasta la regiéon umbilical.
milar a otros carcinomas ovaricos pero sus marca-Se procedio a la exéresis de la masa y de la aponeu-
dores séricos, su comportamiento biolégico, susrosis de los musculos rectos. La paciente de nuevo
factores prondsticos y su manejo terapéutico debendesestimo quimioterapia. Dos meses mas tarde sufrié
particularizarse. nueva recidiva en pared abdominal. La TC objetivod
Presentamos el caso de una mujer diagnosticadaecidiva pélvica, y en pared abdominal anterior de 7
de un TCG ovarico, su evolucion clinica y el trata- cm, sin otros datos de enfermedad local o a distan-
miento realizado; se realiza una actualizacion de loscia. En noviembre de 2004 se realizd exéresis de la
conocimientos sobre este tumor tan infrecuente ytumoracion pélvica y parte de los musculos rectos
con entidad propia. del abdomen, que se rompe. Se confirmé de nuevo la
recaida del TCG. La paciente acepto el tratamiento
_ guimioterapico y recibié esquema BEP (bleomicina,
Caso clinico etopdsido y cisplatino) que finalizé hace 6 meses. En
la actualidad sigue revisiones protocolizadas cada 3
Mujer de 36 afios sin antecedentes familiares on-meses, sin evidencia de recidiva.
coldgicos y con los siguientes antecedentes persona-
les: menarquia: 13, G1P1AO0, parto por cesarea a los
26 afos, sin habitos toxicos, colecistectomizada porReSUItadOS
colecistitis cronica litidsica, neumonia a los 29 que
no requiri6 ingreso. A los 30 afios consulté por hir-  La histologia inicial y las recidivas fueron com-
sutismo, sobrepeso y amenorrea. Referia episodiogatibles con TCG. En el tumor primario se observa-
amenorreicos previos controlados con ACO (anti- ba atipia nuclear importante, patrén de crecimiento
conceptivos orales). Presentaba un quiste ovarico ersolido e indice mitético elevado (8-12 mitosis/ cam-
seguimiento. En la ecografia pélvica de control, a lospo de gran aumento), lo que unido a la ruptura del
tres meses de la previa, se objetivd un gran creci-tumor y a su tamafio representaban datos de mal
miento de dicha lesion. Se realizé anexectomia dere{prondstico.
cha, ampliandose a histerectomia total, anexectomia
izquierda, apendicectomia y omentectomia al cono- _
cerse el resultado anatomo-patoldgico intraoperato-Discusion
rio. En la pieza definitiva se confirmé tiflumor de
células de la granulosatie 6 cm, fragmentandose la El TCG representa el 2-5% de todos los carcino-
capsula durante el acto operatorio. Sin otra evidenciamas del ovario; y, el subtipo juvenil constituye un
de enfermedad se estadié como Ic. La paciente deminimo porcentaje. Como su nombre indica deriva
sestimé recibir quimioterapia adyuvante voluntaria- de las células de la granulosa que forman parte del
mente. Se iniciaron seguimientos protocolizados conestroma ovarico y son responsables de la produc-
exploracion ginecolégica, TC abdomino-pélvica y cién de estradiol. Se divide en adulto y juvenil, con
radiografia de térax normales, hasta que 6 afios masglinica y hallazgos histopatoldgicos diferentes entre
tarde se observd en la exploracion fisica una masasi. El TCG juvenil implica sélo al 5% de todos los
abdominal. La PAAF (puncion-aspiracion con aguja TCG y afecta a nifias prepuber y mujeres menores
fina) fue positiva para tumor de células de la granu- de 30 afios que pueden mostrar una pseudopubertad
losa. Se realiz6 estudio de extensién con TC téraco-precoz o dolor abdominal acompafiado de una masa
abdomino-pélvico, colonoscopia y cistoscopia y pélvica. El 80% de estas pacientes son nifias prepu-
marcadores tumorales (BHCG, AFP, Ca 125, Ca berales, aumentando su incidencia en aquéllas con
15.3, Ca 19.9 y CEA) obteniendo como unico hallaz- enfermedad de Ollier (encondromatosis multiple) o
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cientes sometidas a tratamientos de infertilidad. §
Puede aparecer incluso durante el embarazo, diagj'
nosticandose incidentalmente, con un comporta-
miento similar a las ingravidas pero mayor riesgo |
de complicacionés®* A pesar de parecer mas indi-
ferenciado, tiene un prondéstico mas favorable por-
gue se diagnostica tempranamente; contrariamentes
al subtipo adulto, cuya clinica indolente suele retra- |
sar su sospecha y hallazgo presentando mayor te
dencia a la recidiva’. Se presenta como irregulari-
dad menstrual, menorragias o amenorrea y rarameng
te infertilidad, pseudopubertad precoz en premenar- :
quicas o hirsutismo y datos de virilizacion en casos Fig. 1. Tumor de la granulosa. (H-E 200x). Patron difuso.
con componente de células de Sertoli y Leydig, co-
mo en nuestra pacieatdl dolor abdomino-pélvico

se produce por distension secundaria a la masa ova
rica, a veces como una torsion ovarica. Por su natu
raleza muy vascularizada, el TCG aparece en oca
siones con ruptura intratumoral hemorragica simu-
lando un embarazo ectopfcdl paso inicial es el :
examen fisico (normal o masa palpable pélvica o [
abdominal) y estudio ecogréfico que puede revelar
una masa ecogénica, quistica o septada en el ovariq .
El pilar fundamental del tratamiento y del estadiaje [
es la cirugia; en los casos de TCG adulto y mujeres’
postmenopadusicas es similar a la reglada para los
tumores ovaricos. En el subtipo juvenil y en muje-
res que desean preservar su fertilidad, una vez ex-

C|u|da |a enfermedad a dlstanC|a y rea“zada unaFIg 2. Tumor de la granulosa (H -E 400 X) Detalle de la ante-
rior en la que se observan células de tamafio uniforme, con

citoplasma eosindfilo y ndcleos redondos con escaso pleo-
morfismo. Una figura de mitosis en el centro.

biopsia endometrial para descartar afectacion, se in-
tentan medidas conservadoras como la salpingo-oo-
forectomia unilateral (no se realiz6 asi en nuestro
caso, no era nulipara y no deseaba mas descende

estadio 1. Histol6gicamente se ve una masa quistica
amarillenta constituida por células de la granulosa

macrofoliculos (Figura 1). Presentan morfologia re-
donda u oval con abundante citoplasma y sin el tipi- ig
co nucleo en “grano de café”(con una hendidura
atravesandolo) del TCG adulto (Figura 2); tampoco
aparecen los cuerpos de Call-ExXné&istas peculia-
ridades sirven para el diagnostico diferencial del
TCG juvenil y adulto (Figura 3) y de los carcino- |
mas indiferenciados ovaricos, en ocasiones muy di-£ c
ficultosa. Fig. 3. Tumor de la granulosa. (H-E 400x). Similar a la anterior.
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Como marcadores tumorales se han sugerido ellocalmente un abordaje quirdrgico y con intencion
estradiol, la inhibina y la MIS (sustancia mulleriana paliativa, en grandes masas no susceptibles de exé-
inhibidora), en detrimento del Ca $2% que aqui  resis como tratamiento sintomatico. Es destacable
también presentaba valores normales. El primerola toxicidad que puede producir una dosis alta so-
fue identificado como una de las primeras sustan-bre el espacio pélvico y abdominal; pero parece au-
cias secretadas por el TCG y responsable de mumentar la supervivencia libre de recaida en las pa-
chas de sus manifestaciohésAunque podria ser- cientes’
vir como posible marcador, existen un 30% de pa- En resumen, el TCG es un inusual tumor ovarico
cientes con TCG sin elevacién en su secrecion, re-que produce sintomas derivados de la secrecion de
lacionada con la falta de células de la teca en el tu-estradiol; con mucho mejor prondstico, menor agre-
mor. La inhibina puede estar aumentada en estesividad que el resto de las neoplasias ovaricas y una
proceso, aunque no especificamente, también en tuhistoria natural mas prolongada. La cirugia constitu-
mores epiteliales 0 mucinosos. La MSI suele ele- ye el principal abordaje diagndstico, de estadiaje, de
varse incluso 12 meses antes de la recaida clinica alisminucién de volumen tumoral y terapéutico. La
radiolégica. guimioterapia adyuvante sélo se recomienda en es-

Entre los factores de mal prondstico se han pro-tadios precoces con factores de riesgo o en estadios
puesto: el estadio tumoral, el tamafio del tumor, suavanzados, pareciendo disminuir la supervivencia
ruptura, su indice mitético y anormalidades en el libre de enfermedad y la supervivencia libre de re-
cariotipd . Algunos factores como la invasion lin- caida como la radioterapia. El régimen més utiliza-
fovascular, la edad, la paridad y el estado repro-do hasta el momento es el BEP con un alto indice
ductivo no son reproducibles en estudios retrospec-de respuesta, planteando siempre que sea posible el
tivos. rescate quirdrgico.

En cuanto a la terapia, la establecida de modo es-
tandar es la quirargica. No esta indicada la quimio-
terapia adyuvante en la mayoria de los casos; solo
en aquellos de “pobre prondstico”. Es decir, en pa-
cientes con estadios Il, Ill y IV y estadio | con gran
tamafio tumoral, alto indice mit6tico o ruptura tu- Correspondencia:
moral. Sin embargo, debido a la rareza de este tu- Dra. M. E. Pérez Lopez

it domizad d Servicio de Oncologia Médica
mor no existen ensayos randomizados que aemues- Complejo Hospitalario de Ourense

tren un beneficio en la supervivencia global. Parece C/ Ramén Puga, 54-56
haber, retrospectivamente, un beneficio en supervi- E-32005 Ourense
vencia libre de enfermedadClaramente tiene me- mevaplo@hotmail.com

jor pronéstico con respecto al adenocarcinoma tipi- Jesus.garcia.gomez@sergas.es

co, aunque hay una tendencia a la recaida local mas
gue sistémica, que detectada precozmente puede re-
extirparse. Esta tendencia se mantiene en el tiempo,
no siendo infrecuentes las recaidas tardias por lo
gue es necesario el seguimiento prolongado. Es es-
ta una neoplasia potencialmente quimiosensible ob-
servando respuestas a drogas como adriamicina, ci-
clofosfamida y sobre todo analogos del platiho

Los regimenes con mayor respuesta son el PVB
(cisplatino, vinblastina y bleomicina) y el BEP
(bleomicina, etopésido y cisplatino); el dltimo con
menor neuropatia, por lo que se prefiere. Se consi-
gue hasta un 65% de respuestas (parciales y com-
pletas}, tanto en primotratamiento como en recai-
das. La radioterapia estaria destinada a completar
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