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Tumor de la granulosa del ovario.
Comunicacion de un caso.

Dres. Adriana Cérdoba™,
Graciela Reyes!”, Gabriel Krygier®

Queremos comunicar al resto del cuer-
po médico un caso clinico que ilustra
una enfermedad extremadamente rara,
de discutible tratamiento y con una
evolucidén no esperada.

Caso clinico

Paciente de 46 afios, sexo femenino,
sin gestaciones previas, posmenopdu-
sica reciente. Que consulta en mayo
de 1998 por la instalacién de un cua-
dro agudo de abdomen. Se diagnosti-
ca tumor de células granulosas del
ovario derecho realizdndose reseccién
quirdrgica completa.

En julio se completan estudios de
estadificacién que son normales. Por
tratarse de un estadio I-C (tumor limi-
tado a un ovario con rotura capsular),
con elementos de mal prondstico
como lo constitufan el elevado indice
mitético, la necrosis tumoral y la ro-
tura capsular, se decide instaurar tra-
tamiento quimioterdpico adyuvante en
base a: cisplatino, vinblastina, bleo-
micina a dosis habituales.

La paciente fallece a las 96 horas
de haber finalizado el primer ciclo de
quimioterapia como consecuencia de
un shock séptico. No se realizé ne-
cropsia.
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Comentario

El tumor de la granulosa si bien es raro
(3%-7% de los tumores del ovario) es
el mas frecuente de los tumores del
estroma y del cordén sexual?.

El Registro Nacional de C4ncer ha
reportado entre los afios 1988 y 1996
novecientos tumores de ovario, con
solo cuatro tumores de células granu-
losas (0,44%); uno diagnosticado en
1988, dos en 1993 y uno en 1995.

Se presenta tanto en edad repro-
ductiva como en la posmenopausia.
En nuestro pais la edad de presenta-
cién oscilé entre 52 y 75 afios.

El estadio al diagndstico es el prin-
cipal factor pronéstico reconocido?,
85%-90% se presenta en estadio I'y
95% son unilaterales!'¥ como se evi-
denci6 en nuestra paciente.

Son tumores de bajo grado de ma-
lignidad, 1a mayoria confinados a un
ovario, de lenta evolucion con dise-
minacién preferentemente local y con
altas tasas de sobrevida especialmen-
te para los estadios localizados®3>.

El pilar terapéutico es la reseccién
quirtirgica completa (salpingooforec-
tomia bilateral, histerectomia total,
omentectomia, exploracién abdominal
completa, lavado citolégico, biopsias
peritoneales, muestreo de ganglios
retroperitoneales), como la realizada
en nuestra paciente.

La quimioterapia adyuvante es
controvertida en especial en el esta-
dio I-C, caso que motiva nuestra pre-
sentacién. S6lo ha mostrado inducir
respuestas en estadios avanzados®.

El plan PVB (cisplatino, vinblasti-
na, bleomicina) es el que ha reporta-
do mejores respuestas, tanto en sobre-
vida libre de enfermedad como sobre-
vida global.

Los reportes retrospectivos sobre
la radioterapia adyuvante son contra-
dictorios en cuanto a su real beneficio
en términos de sobrevida. En la ac-
tualidad no existen argumentos cien-
t{ficos que soporten su indicacién®®.
Podria ofrecer un beneficio en caso
de persistir enfermedad residual mi-

nima®>. Su uso en enfermedad dise-
minada o recurrente es anecdética®.

El prondstico para estadios preco-
ces es excelente siendo la sobrevida
global a cinco afios aproximadamen-
te de 95% (92%-98%) y para los avan-
zados de 65% (57%-76%). En nues-
tro pais una paciente fallecid a los 32
meses de su diagndstico y otra a los
16 meses por causas ajenas al tumor,
permaneciendo las restantes vivas y li-
bres de enfermedad.

Las recaidas son tardfas, un tercio
acinco afios y un quinto a los diez afios
con una media de seis afios luego del
diagnéstico inicial, pero recurrencias
mds alld de los veinte afios han sido
reportadas, lo que exige un seguimien-
to prolongado®?.

Las recaidas pueden darse tanto a
nivel local como regional abdominal,
como en lo general pulmonar, hepéti-
co y encefélico por diseminacién he-
matégena. El seguimiento debe incluir
el examen clinico, la dosificacién de
marcadores bioquimicos (estradiol) y
la realizacién de mamograffa por el
riesgo incrementado de desarrollar
céancer de mama®,

Dada la lamentable evolucion que
presentd el caso comunicado, no po-
demos inferir conclusiones con res-
pecto a la respuesta al tratamiento.
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