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Tumor ovarico raro

Sara Fernandez-Prada, Pablo Tobias-Gonzalez, Javier de Santiago-Garcia, Ignacio Zapardiel

Los tumores ovaricos de células esteroideas representan menos del 0.1% de todos los tumores de ovario. Su aparicion se da habitualmente
en mujeres de mas de 40 afios con sindrome virilizante debido a la secrecion de testosterona. Ocasionalmente son de comportamiento
maligno, excepto cuando aparecen en edad puberal. Se reporta el caso de una mujer de 49 afios de edad, con un tumor ovarico de células
esteroideas concomitante con un fibrotecoma, que fue un hallazgo incidental. La paciente permaneci6 asintomatica hasta el diagnéstico.
En este articulo se discuten varios aspectos de sus sintomas, diagnostico y tratamiento.

Palabras clave: tumor de células esteroideas, fibrotecoma ovarico, diagnéstico diferencial.

Ovarian steroid cell tumors represent less than 0,1% of all ovarian tumors. These tumors normally appear in adult women, producing viril-
ization due to the secretion of testosterone. They may have occasionally a malignant behavior, but when they present during adolescence.
We report the case of a 49-year-old woman with an ovarian steroid cell tumor concurrent with an ovarian fibrothecoma, which was an
incidental finding, remaining the patient asymptomatic before the diagnosis. Several aspects of the symptomatology, diagnosis and treat-
ment are discussed in this article.
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Les tumeurs de 'ovaire stéroides cellulaires représentent moins de 0,1% de toutes les tumeurs ovariennes. Son apparition survient géné-
ralement chez les femmes de plus de 40 ans avec un syndrome de virilisation due a la sécrétion de testostérone. De temps en temps un
comportement malin sont, sauf quand ils apparaissent dans I'age pubertaire, et de préférence sont bénignes. Nous rapportons un cas de
49 ans avec une tumeur ovarienne cellules avec un fibrotecoma concomitante de stéroides, ce qui était une découverte fortuite. Le patient
est resté asymptomatique jusqu’a ce que le diagnostic. Cet article traite de divers aspects de leur symptémes, le diagnostic et le traitement.
Mots-clés: tumeur a cellules stéroides, fibrotecoma I'ovaire, le diagnostic différentiel.

Os tumores do ovario de esteroides celulares representam menos de 0,1% de todos os tumores do ovario. Seu inicio geralmente ocorre
em mulheres com mais de 40 anos com uma sindrome virilizante devido a secregdo de testosterona. Ocasionalmente comportamento
maligno sao, exceto quando eles aparecem na idade da puberdade, e de preferéncia sdo benignos. Nos relatamos um caso de 49 anos
de idade com um tumor com células ovarianas de um fibrotecoma concomitante de esteroides, que foi um achado incidental. O paciente
permaneceu assintomatico até o diagnostico. Este artigo discute varios aspectos de sua sintomas, diagnéstico e tratamento.
Palavras-chave: Tumor de células de esteroides, fibrotecoma ovario, diagnéstico diferencial.

Unidad de Ginecologia Oncoldgica. Hospital Universitario La Recibido: 10 de septiembre 2012. Aceptado: noviembre 2012.
Paz. Madrid, Espaia.
Este articulo debe citarse como: Fernandez-Prada S, Tobias-
Correspondencia: Dra. Sara Fernandez-Prada. Unidad de Gi- Gonzalez P, De Santiago-Garcia J, Zapardiel |. Tumor ovarico raro.
necologia Oncolégica. Hospital Universitario La Paz. Paseo de Ginecol Obstet Me 2012;80(11):729-732.
la Castellana 261. Madrid 28040, Espafia. Correo electronico:
sara_ferpra@hotmail.com

ISSN-0300-9041 Volumen 80, niim. 11, noviembre 2012 729



Fernandez-Prada Sy col.

os tumores ovaricos de células esteroideas pro-

vienen de las células de los cordones sexuales y

del estroma; son tumores de baja incidencia, que
representan menos de 0.1% de todos los tumores de ovario.
Se dividen en tres subtipos histoldgicos: luteoma estromal,
tumor de células de Leydig y tumor de células esteroideas
NOS (sin otra especificacion) cuando la procedencia no
esta clara, estos ultimos son los mas frecuentes.!

Estos tumores pueden aparecer a cualquier edad. Lo
mas comun es su deteccion en torno a los 47 afios. E1 70%
de estos tumores se asocia con virilizacidén por secrecion
de hormonas sexuales, fundamentalmente testosterona,
mientras que 25% no son secretores.?

En los adultos 25 a 43% de estos tumores pueden tener
un comportamiento maligno, fundamentalmente el subti-
po NOS, mientras que en edad puberal son benignos, se
asocian con pubertad precoz isosexual.

Mujer de 49 afios de edad, sin antecedentes personales de
interés, excepto por hipercolesterolemia desde hacia afios,
fue enviada a nuestro hospital por un hallazgo ecografico
en una revision rutinaria de un tumor en el ovario izquierdo
de 46 mm de diametro, compatible con tumor sélido tipo
fibroma o tecoma.

Al llegar a nuestra consulta se le realizé una citologia
cervical y se solicitd una analitica completa; ambas resul-
taron normales, salvo por las concentraciones elevadas de
colesterol y triglicéridos. Una nueva ecografia transvaginal
para valorar la lesion reveld que el ttero estaba en ante-
flexion, regular, con el ovario derecho de tamafio normal
con una formacion hipoecoica de 5 mm compatible con
un foliculo; y el ovario izquierdo de 20x21 mm con una
formacion sdlida de caracteristicas homogéneas y bien
delimitada en uno de sus polos de 48x22 mm con vascu-
larizacion central muy escasa, compatible con fibroma o
tecoma.

La paciente se encontraba asintomatica, sin dolores
asociados o sintomas de virilizacion, s6lo refirio alteracion
en sus ciclos menstruales de un afio de duracion, con acor-
tamiento de algun ciclo, oligomenorrea e hipermenorrea,
compatible con alteraciones perimenopausicas.

Se analizaron varios marcadores tumorales para orientar
lo mas el posible el origen del tumor con los siguientes
resultados: betaHCG <1 mUI/mL (concentraciones norma-
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les 0-5), CEA 4,5 ng/mL (normalidad 0-5) , CA125 11.4
mUI/mL (normalidad 0-35), AFP 5.20 ng/mL (normalidad
0-40), Ca 15.3 13.9 UI/mL (normalidad 7.5-53), todos
fueron valores que estuvieron dentro de limites normales.

La laparoscopia diagnostica mostro al utero, ovario
derecho y trompas sin alteraciones, mientras que en el
ovario izquierdo se objetivo la formacion solida previa-
mente diagnosticada por ecografia.

En el estudio anatomopatoldgico se observo una forma-
cion nodular adherida al ovario izquierdo, de coloracion
blanquecina y superficie lisa de aspecto fasciculado al
corte de 4.5 cm. A nivel microscopico se visualizaba un
tumor so6lido de 11 mm, constituido por nidos de células
epiteliales separados por septos fibrosos, con células de
amplio citoplasma microvacuolado, con un nucleo cen-
tral sin atipia citoldgica, mitosis, ni zonas de necrosis o
hemorragia, fue compatible con tumor de células esteroi-
deas NOS, concomitante con fibrotecoma de 25 mm en
el ovario izquierdo.

La paciente permaneci6 asintomatica después de la
cirugia, con buena recuperacion, sin necesidad de otros
tratamientos ya que no mostrd extension tumoral extra-
capsular.

Se estima que, incluso, 25 a 43% de los tumores secre-
tores de células esteroideas tienen un comportamiento
maligno, sobre todo en edades avanzadas y en el subtipo
NOS, normalmente con extension peritoneal y raramente
a distancia.> En el momento del diagndstico suelen ser
unilaterales (94%), de gran tamafio y de muchos afios de
evolucion.* La situacion asintomatica de nuestra paciente
y el pequefio tamafio del tumor orientaron a la aparicion
reciente.

Estos tumores pueden aparecer a cualquier edad, con
una edad media de presentacion a los 47 afios. Se asocian
en 26 a 77% de las ocasiones con sintomas de virilizacion
(hirsutismo, clitoromegalia, acné o pérdida de cabello
de distribucidon androgénica), debido a la secrecion de
hormonas sexuales, fundamentalmente testosterona o
dihidroepiandrosterona.’ La aparicion de estos sintomas
en la postmenopausia ha de hacer sospechar su existen-
cia. La secrecion de otras hormonas es menos frecuente:
estrogenos (3-6%), con asociacion de menorragia y san-
grado postmenopausico; ACTH o cortisol, que causa
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sindrome de Cushing (10-15%); prorrenina que causa
hipertension arterial sistémica; o incluso casos relacio-
nados con hiperlipidemia e hipotiroidismo. El 25% de
los tumores esteroideos no produce ninguna hormona y
son asintomaticos, como es el caso de nuestra paciente,
aunque ello podria deberse, también, a la precocidad del
proceso tumoral.

Desde el punto de vista anatomopatolégico se carac-
terizan por ser tumores sélidos, bien encapsulados, con
visualizacion de areas amarillentas de contenido lipidico.
Se componen de células poligonales con una rica red vas-
cular y citoplasma granular o vacuolar segun el subtipo,
parecidas a células de la corteza suprarrenal, con nicleo
central y nucléolo tinico.?

El trabajo de Hayes y Scully, de 1987, es la seriec mas
amplia realizada hasta la fecha, estableciéndose a partir
de ésta las caracteristicas anatomopatoldgicas sugerentes
de malignidad: mas de dos mitosis en campo de 10 au-
mentos, atipia nuclear, necrosis, hemorragia y diametro
tumoral mayor de 7 cm. ' En nuestro caso, ninguna de las
caracteristicas encontradas en el estudio micro y macros-
copico orientaban a un comportamiento maligno, aunque
es importante recordar que a pesar de tener caracteristicas
benignas esto no excluye un comportamiento agresivo.

Para el diagndstico de este tipo de tumores es muy util
la ecografia transvaginal con estudio Doppler, que mues-
tra masas isoecogénicas con alta vascularizacion de baja
resistencia. Monteagudo concluye que esta combinacion
puede diagnosticar pequeiios NOS de forma mas sencilla
que técnicas de imagen mas costosas, ’ aunque en nuestro
caso no fue suficientemente sensible debido a sus pequefias
dimensiones. En tumores mayores de 1.5 cm la TAC puede
ser util, visualizandose un tumor de aspecto hipointenso
por el contenido lipidico. Otros métodos diagndsticos que
pueden ayudar son el test de supresion con dexameta-
sona a dosis bajas o la canalizacion percutanea de vasos
adrenales y ovaricos para identificar el origen secretor de
hormonas esteroides.

El tratamiento de este tipo de tumores no se ha estan-
darizado por el escaso numero de casos registrados y debe
individualizarse segtn la histologia, estadio quirdrgico y
deseo genésico de la paciente. En mujeres en estadio I, el
mas frecuente en este tipo de tumores,’® esta indicada la
cirugia conservadora con anexectomia unilateral si tienen
deseos genésicos. En caso contrario habria que realizar
una histerectomia abdominal con doble anexectomia, pues
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incluso 10% se han asociado con carcinoma endometrial.
En nuestra paciente, el tratamiento fue conservador por
no estar estandarizado para su edad y estadio tumoral y
tratarse de un hallazgo porque la sospecha inicial era un
fibrotecoma, por ello no se realizé una valoracién hormo-
nal previa a la reseccion tumoral.

La respuesta a medidas terapéuticas complementarias,
como la quimioterapia o radioterapia en los tumores de
células esteroides es poco conocida. Se han utilizado
pautas de quimioterapia combinada con platinos con re-
sultados poco alentadores en estadios mayores de grado
I. Otra terapia experimental es la hormona liberadora de
gonadotropinas (GnRH), como coadyuvante ante recai-
das postoperatorias o postquimioterapia; existen algunos
casos publicados con remisidon completa a corto plazo de
la enfermedad.*

Los tumores de células esteroides son de aparicién poco
frecuente, son mas comunes en edad perimenopausica y
en la mayoria de los casos asociados con sintomas de viri-
lizacion. Casi siempre tienen un comportamiento benigno
y se diagnostican en estadios tempranos pero con un gran
tamafio (alrededor de los 7 cm) por ser tumores de diag-
nostico tardio debido a sus escasos sintomas provocados
por las alteraciones hormonales a las que se asocian.

Nuestro caso fue un hallazgo de un tumor de dimen-
siones reducidas y curso silencioso descubierto luego de
la reseccidén quirurgica de otro tumor en concomitante
sospechosa de fibrotecoma, con posterior confirmacién
histologica.

La anatomia patologica, la situacion encapsulada del
tumor, los marcadores tumorales negativos y la situacion
clinica de la paciente inclinan a un comportamiento be-
nigno del tumor con resolucién completa tras su reseccion
quirurgica, que es su tratamiento convencional.

REFERENCIAS

1. Hayes MC, Scully RE. Ovarian steroid cell tumors (not
otherwise specified): a clinicopathologic analysis of 63 cases.
Am J Surg Pathol 1987;11:835-845.

2. Vadillo Buenfil M, Ramirez-Mendoza P, Cardenas-Cornejo
I, Gonzalez-Barcena D. Androgen-producing Steroid Cell
Ovarian Tumor. Report of a case. Ginecol Obstet Mex
2000;68:259-265.

731



Fernandez-Prada Sy col.

732

Polisseni F, Gongalves Junior H, Vidal VR, Macedo FL, Lins
BD, Campos JD, Mattos NA. Hyperandrogenic Syndrome in
a Postmenopausal Woman: A Case Report. Rev Bras Ginecol
Obstet 2011;33:214-220.

Powell J.L, Dulaney D.P, Shiro B.C. Androgen-Secreting Ste-
roid Cell Tumor of the Ovary. South Med J 2000;93:1201-1204.
Reedy M, Richards W, Ueland F, Uy K, Lee E, Bryant C, van
Nagell JR. Ovarian Steroid Cell Tumors, Not Otherwise Speci-
fied: A Case Report and Literature Review. Gynecol Oncol
1999;75:293-297.

Sworczak K, Blaut K, Malecha M, Lewczuk A. Ectopic ACTH
Syndrome Associated with Ovarian Steroid-Cell Tumor. J
Endocrinol Invest 2002;25:369-372.

Monteagudo A, Heller D, Husami N, Levine R.U, McCaf-
frey R, Timor- Tritsch I.E. Ovarian Steroid Cell Tumors:
sonographic characteristics. Ultrasound Obstet Gynecol
1997;10:282-288.

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXico



