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RESUMEN

Los tumores malignos de ovario son raros en la edad pe-
diátrica y pueden originarse de los componentes del tejido 
ovárico; el tumor más frecuente es el de células germinales. 
La variedad de tumores del estroma incluye los tumores de 
células de la granulosa (teca y los tumores de células de 
Sertoli-Leydig); este grupo de tumores son raros; sin embar-
go, son propensos a presentarse con pubertad precoz. Se 
presentan tres casos clínicos de pacientes que cursaron con 
manifestaciones clínicas de pubertad precoz y tumoración 
abdominal. Se estableció un protocolo de estudio para su 
abordaje y, fi nalmente, se realizó resección quirúrgica, con 
evolución satisfactoria.

Palabras clave: Tumor de ovario, pubertad precoz, tumores 
de la granulosa, resección quirúrgica.

ABSTRACT

Malignant ovarian tumors are rare in children. They may 
originate from components of the ovarian tissue; the germ 
cell tumor is the most common. The variety of stromal tumors 
include granulosa cell tumors (theca and Sertoli-Leydig cell 
tumors); this group of tumors is rare but they are likely to 
present with precocious puberty. We report three cases of 
patients with clinical manifestations of an abdominal tumor 
in association with precocious puberty; we also describe the 
way they were approached, until fi nal surgical resection. We 
had excellent results.

Key words: Ovarian tumor, precocious puberty, granulosa, 
tumors, surgical resection.

INTRODUCCIÓN

Los tumores malignos de ovario son raros en la 
edad pediátrica y pueden originarse de los compo-
nentes del tejido ovárico. Los más frecuentes son 
los de células germinales.1 Los tumores del estroma 
incluyen a los tumores de las células de la granulosa 
(teca y los tumores de las células de Sertoli-Leydig); 
este grupo de tumores son raros, pero suelen pre-
sentarse con pubertad precoz.2,3 Los tumores del 
estroma representan del 2 al 5% de todas las lesiones 
malignas del ovario.4

Los tumores de la célula de la granulosa (TCG) se 
dividen en dos subgrupos basados en la presentación 
clínica y características histológicas: TCG juvenil y 
TCG adulta. La mayoría de las pacientes son adultas, 
pero 5% son prepuberales. Las formas juveniles se 
diagnostican en mujeres menores de 30 años. La edad 
del diagnóstico de la variedad juvenil tiene dos picos 
de incidencia: entre los 8 y 9 años de vida, y entre 
los 13 y 17 años.5,6 Del 70 al 90% de las enfermas 
menores de ocho años de edad con este tipo de tumor, 
tienen signos de pubertad precoz isosexual. En el 
examen físico, pueden tener desarrollo de glándulas 
mamarias, sangrado vaginal, incremento del vello 
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púbico e incremento en la edad ósea. En pacientes 
mayores, pueden presentar actividad hormonal con 
irregularidades menstruales y, raramente, signos de 
virilización.

En todas las enfermas, se encuentra masa palpa-
ble, dolor y distensión abdominal. En el 10% de los 
casos puede existir ruptura, y el primer síntoma es 
dolor abdominal como manifestación de un cuadro 
de abdomen agudo. En el 10% de los individuos hay 
ascitis.7,8

Los TCG son bilaterales en el 3% de los sujetos; 
en la mayoría de las pacientes, se limitan al ovario 
al momento del diagnóstico. Característicamente, 
estos tumores son de grandes dimensiones, en 
promedio, de 12 cm de diámetro; pueden tener 
componente sólido o ser completamente quísticos. 
De acuerdo con su historia natural, estas neopla-
sias tienen un crecimiento lento y recurrencias 
tardías.9,10

El diagnóstico es clínico y se sospecha en muje-
res con datos de pubertad precoz. El diagnóstico 
se corrobora con estudios de gabinete, como ul-
trasonido (USG) y tomografía axial computari-
zada (TAC). Los estudios de laboratorio incluyen 
perfil hormonal, inhibina, alfa fetoproteína y 
gonadotrofina β coriónica. El tratamiento es la 
resección quirúrgica del tumor; sin embargo, en 
estadios avanzados, se puede requerir del uso de 
quimioterapia.11,12

CASOS CLÍNICOS

Caso 1

Femenina de seis años de edad que acudió al 
Servicio de Urgencias por sangrado transvaginal, 
acompañada de crecimiento de glándulas mamarias 
y la presencia de vello púbico. A la exploración físi-
ca, tuvo un peso de 20 kg y talla de 119 cm, con la 
presencia de crecimiento bilateral de glándulas ma-
marias Tanner III (Figura 1), sin adenomegalias. El 
abdomen se encontró blando depresible y se detectó 
una masa abdominal palpable móvil, de consistencia 
renitente, de aproximadamente 7 x 8 cm, no adherida 
a planos profundos (Figura 2). El resto de la explo-
ración, normal.

Se realizó USG, encontrándose un tumor con 
ecogenicidad mixta (Figura 3). La TAC mostró un 

tumor dependiente de ovario derecho con dimen-
siones de 6 x 9 x 9 cm de diámetro, con patrón 
mixto (Figura 4). Se realizó la determinación de 
alfa fetoproteína, con resultado de 2 μg/L; la frac-
ción β de la gonadotrofina coriónica fue de 1 mUI/
mL; la hormona luteinizante (LH), de 6 mUI/mL; 
la hormona folículo estimulante (FSH) fue de 7.2 
mUI/mL; prolactina, 15.9 ng/mL; estradiol, 2.6 pg/
mL, y la 17-OH PROG (17-hidroxiprogesterona), 
de 0.5 ng/dL.

Se decidió realizar resección quirúrgica, en-
contrando tumor dependiente de ovario derecho 
multiquístico (Figura 5). Se efectuó protocolo para 
tumores de ovario, con toma de muestras de líquido 
peritoneal, peritoneo anterior, epiplón y peritoneo 
adosado al diafragma. No se obtuvo muestra de 
ovario contralateral por no apreciar lesión macroscó-
pica; no se efectuó biopsia de ganglios por no existir 
evidencia de lesión. Se realizó salpingooforectomía 
derecha.

El reporte de patología fue de tumor de la teca 
de ovario derecho sin lesión residual, biopsias ne-
gativas. La evolución fue satisfactoria, sin compli-
caciones postquirúrgicas. En el seguimiento de la 
paciente, se encontró involución de los caracteres 
sexuales secundarios en un lapso de tres meses, 
con un perfil hormonal dentro de parámetros 
normales.

Caso 2

Femenina de seis años de edad; inició su pade-
cimiento al presentar crecimiento de glándulas 
mamarias, presencia de vello púbico y sangrado 
transvaginal. Acudió con facultativo, quien efectuó 
el diagnóstico de pubertad precoz e inició trata-
miento hormonal, sin mejoría. Posteriormente, se 
realizó USG abdominal, el cual reportó lesión quís-
tica en hemiabdomen inferior, motivo por el cual 
se derivó al Instituto Nacional de Pediatría (INP).

A la exploración física de ingreso, se encontró peso 
de 22 kg, talla de 121 cm, crecimiento de ambas glán-
dulas mamarias Tanner II (Figura 6), galactorrea, 
abdomen blando depresible con tumor abdominal 
móvil de consistencia renitente, no adherido a pla-
nos profundos (Figura 7). El resto de la exploración 
normal.

Se inició protocolo de estudio. El USG mostró tumor 
con ecogenicidad mixta (Figura 8); la TAC abdomino-
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Figura 5. 

Tumor depen-
diente a ovario 
derecho multi-
quístico.

Figura 4. 

TAC aprecián-
d o s e  t u m o r 
d e p e n d i e n t e 
de ovario dere-
cho con patrón 
mixto.

pélvica evidenció una masa dependiente de ovario con 
características mixtas, quísticas y sólidas de 15 x 20 
cm de diámetro (Figura 9). Los estudios de laboratorio 
indicaron alfa fetoproteína de 1.6 μg/L, fracción β de 
la gonadotrofina coriónica de 1.4 mUI/mL; LH, 6.2 
mUI/mL; FSH, 7.4 mUI/mL; prolactina, 16.3 ng/mL; 
estradiol, 2.1 pg/mL, y 17-OH PROG, 0.6 ng/dL.

Se indicó la realización de laparotomía explorado-
ra, en la que se encontró un tumor de ovario izquierdo 
de 15 x 12 cm (Figura 10). Se estableció protocolo para 
tumores de ovario. Posteriormente, se llevó a cabo 
ooforectomía sin salpingectomía más omentectomía, 
no habiendo complicaciones.

Figura 1. 

Caso 1. Creci-
miento bilate-
ral de glándu-
las mamarias 
Tanner III.

Caso 1

Figura 3. 

U S G  m u e s -
tra tumor con 
ecogenicidad 
mixta.

Figura 2. 

Crecimiento de 
vello púbico.
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Figura 7. 

Crecimiento de 
vello púbico.

Figura 9. 

TAC abdomi-
nopélvica con 
ev idenc ia  de 
t u m o r a c i ó n 
d e p e n d i e n t e 
de ovario con 
características 
quísticas y só-
lidas.

Figura 8. 

USG muestra 
tumor con eco-
genicidad mixta.

Figura 10. 

Tumor de ova-
rio.

Figura 6. 

Caso 2. Creci-
miento de glán-
dulas mamarias 
Tanner II.

Caso 2

El reporte de patología informó el hallazgo de un 
tumor de células de la granulosa de ovario izquierdo, 
sin lesión residual y biopsias negativas. La paciente 
evolucionó satisfactoriamente, con involución de los 

caracteres sexuales secundarios en un lapso de dos 
meses. El perfil hormonal final se encontró dentro 
de parámetros normales.

Caso 3

Femenina de 12 años de edad; inició su padecimien-
to seis meses atrás con distensión y tumor abdominal, 
pérdida de peso de 10 kg, ataque al estado general, 
fiebre y galactorrea de dos meses de evolución.

A la exploración física, tenía un peso de 26 kg, talla 
de 138 cm, crecimiento de ambas glándulas mamarias 
Tanner II, galactorrea, abdomen blando depresible 
con tumor abdominal móvil (Figura 11), vello púbico 
y resto de la exploración normal.

La TAC abdominopélvica evidenció un tumor 
intraabdominal heterogéneo (sólido y quístico) con 
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densidades de 12 y 54 UH, sin calcificaciones, de 29 x 
24 x 12 cm y peso de 4.61 kg (Figura 12). Los estudios 
de laboratorio mostraron alfa fetoproteína de 1.8 μg/L, 

fracción β de la gonadotrofina coriónica de 1.2 mUI/
mL; LH, 6 mUI/mL; FSH, 7 mUI/mL; prolactina, 
1,230 ng/mL (valor normal de referencia 0-20 ng/mL); 
estradiol, 2.1 pg/mL, y 17-OH PROG, 0.5 ng/dL.

Se decidió efectuar laparotomía exploradora, en la 
cual se encontró un tumor de ovario izquierdo (Figura 
13). Se llevó a cabo ooforectomía izquierda y protocolo 
para tumores de ovario, con toma de muestra de líquido 
peritoneal, peritoneo anterior, epiplón, peritoneo adosado 
al diafragma, así como toma de muestra del ovario contra-
lateral y apendicectomía profiláctica, sin complicaciones.

El reporte de patología señaló el hallazgo de tumor 
de ovario de células de la granulosa de 29 cm sin infil-
tración en la cápsula, epiplón con inflamación crónica 
granulomatosa con células gigantes multinucleadas 
de tipo cuerpo extraño y congestión capilar, apéndice 
cecal con hiperplasia linfoide folicular, biopsia de 
peritoneo con inflamación. La paciente evolucionó 
satisfactoriamente, apreciándose involución de carac-
teres sexuales secundarios en un lapso de tres meses y 
prolactina de 18 ng/mL, con perfil hormonal normal.

DISCUSIÓN

La pubertad pseudoprecoz se relaciona con tumores 
de ovario; de ellos, hasta 60% de los casos corresponden 
a tumores de la granulosa; el resto consisten en cistoa-
denomas, gonadoblastomas, carcinomas, arrenoblasto-
mas, tumores de las células lipoides, tecomas y quistes 
de ovario.13 Este grupo de tumores pueden producir 
crecimiento mamario y de vello púbico. La presentación 
clínica en la variante juvenil de los tumores de la granu-
losa se ha asociado con síndrome de Potter, anormalida-
des congénitas, enfermedad de Ollier (encondromatosis 
múltiple), síndrome de Maffucci (enfermedad de Ollier 
y hemangiomas).14 Aproximadamente 90% de los TCG 
se encuentran en pacientes prepuberales, aunque se 
han reportado casos raros de secreción de andrógenos, 
causando el desarrollo de virilización o hirsutismo. La 
persona puede percibir dolor abdominal localizado o 
dolor pélvico.14,15 La tríada clásica es tumor anexial 
palpable, niveles séricos de estradiol elevados y ausencia 
o disminución de gonadotrofinas.16

Este grupo de tumores se puede manifestar como 
abdomen agudo hasta en el 10% de los casos, de 
manera secundaria a ruptura o torsión del tumor. 
Pueden dar metástasis por vía hematógena a pulmón, 
hígado y cerebro. Se ha encontrado que cerca del 8% 

Figura 13.

Tumor de ova-
rio izquierdo.

Figura 12. 

TAC abdomi-
no pélvica con 
evidencia de 
tumor intraab-
dominal hete-
rogéneo.

Figura 11.

Caso 3 . Tumo-
ración abdomi-
nal.

Caso 3
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de las enfermas desarrolla metástasis por vía linfá-
tica. Los hallazgos radiológicos en la edad pediátrica 
son lesiones quísticas multiloculares o unilocular. El 
efecto estrogénico puede manifestarse con un útero 
alargado y engrosamiento de la mucosa endometrial 
e, incluso, hemorragia.17,18 Los TCG secretan estra-
diol, lo cual, en presencia de las células de la teca, 
tiene la propiedad de secretar androstenediona, con 
la subsecuente conversión a estradiol por las células 
de la granulosa, por lo que los niveles séricos de es-
tradiol están elevados al momento del diagnóstico.19 
Algunos autores han propuesto el uso de los niveles 
de estradiol para el seguimiento de las pacientes, y su 
uso para el monitoreo clínico de la enfermedad.20,21

La inhibina es un marcador que se sintetiza por las 
células de la granulosa y puede ser relacionada con la 
carga tumoral y la respuesta a la quimioterapia. Los 
niveles séricos de FSH y LH suelen ser bajos, y en aque-
llos casos de pseudopubertad temprana, se ha encon-
trado que los niveles de alfa fetoproteína se encuentran 
elevados. El antígeno carcinoembrionario C125 es un 
marcador sensible para los tumores epiteliales de ovario; 
sin embargo, no es específico, ya que se puede elevar 
en otros procesos intraperitoneales; no obstante, en los 
casos de TCG suele encontrarse elevado.22,23

El tratamiento quirúrgico tradicional se inicia 
con una incisión media o Pfannsteell; se debe tomar 
líquido peritoneal para enviar a citología. En caso 
de no existir líquido, se instilan 5 mL de solución 
salina hacia la pelvis y en los espacios paracólicos y 
se extrae la muestra para el análisis. En caso de que 
la persona presente enfermedad bilateral (2 a 8% de 
los casos), se debe tratar de realizar salvamento de 
tejido ovárico; sin embargo, en caso de enfermedad 
unilateral, debe llevarse a cabo la salpingooforectomía 
para disminuir el riesgo de recidiva. Debido a la baja 
incidencia de enfermedad bilateral, la biopsia del 
ovario contralateral es un tema controvertido y, en 
general, se prefiere no realizarla para preservación 
de la fertilidad de la paciente. El resto de la rutina 
de ovario se realiza de forma habitual.24

En caso de mujeres con tumores de grandes di-
mensiones, pueden realizarse resecciones parciales 
en combinación con quimioterapia. La recurrencia 
puede presentarse en cavidad peritoneal, hígado, 
pulmón y hueso. Los factores pronósticos incluyen 
el estadio del tumor, el tamaño y los grados de atipia 
nuclear que presenta, así como la actividad mitótica. 
La ruptura del tumor no se considera factor de mal 

pronóstico. En pacientes con estadio IA, no se requie-
re quimioterapia, incluso en aquellos casos que se han 
complicado con ruptura transoperatoria.25

La supervivencia para las enfermas en estadio I 
va desde 78 hasta 92%, y para estadio IA es del 83 al 
98%. Kalfa y colaboradores26 revisaron 40 casos pre- y 
postpuberales, de los cuales 17 fueron diagnosticados 
con base en precocidad periférica. Todas las niñas que 
fueron diagnosticadas con TGC con base en puber-
tad precoz tuvieron una clasificación FIGO IA, sin 
presentar evidencia de diseminación peritoneal.26,27

Algunos autores han informado que cuando se re-
trasa el diagnóstico de tumores de la TCG en presencia 
de signos endocrinos, puede encontrarse diseminación 
peritoneal del tumor y hay un índice alto de recurren-
cia. Sin embargo, el pronóstico suele ser bueno, con 
curación cercana al 80% de los casos y con superviven-
cia a 4.5 años hasta en el 97% de las pacientes.

Muchos de estos tumores presentan recurrencia 
durante el primer año después del diagnóstico inicial, 
pero puede haber recurrencias tardías que se presen-
tan hasta después de cuatro años.9,28 La recurrencia 
que se presenta de forma temprana puede llevar a la 
persona a la muerte en un lapso de 13 a 16 meses.29

Aunque no existe un consenso para las enfermas 
postoperadas, nosotros hacemos el seguimiento, solici-
tando laboratorios, estradiol, carcinoma 125 y estudios de 
gabinete a nivel pélvico y abdominal. A nuestras pacien-
tes se les da un seguimiento con citas de valoración cada 
tres meses por un periodo de dos años, y posteriormente 
cada seis meses hasta completar un lapso de 10 años.

CONCLUSIÓN

Los tumores de TCG del ovario son una de las 
causas poco frecuentes de pubertad precoz de tipo 
periférico. La piedra angular en el tratamiento es la 
resección quirúrgica, y es necesaria para el diagnós-
tico histopatológico, la estadificación y, en ocasiones, 
para disminuir la carga tumoral. En aquellas pacien-
tes en que se considera que el tumor es irresecable, 
se les puede ofrecer la oportunidad de quimioterapia. 
Cuando la enfermedad se detecta en estadios tem-
pranos, se considera que tiene un pronóstico bueno. 
El uso de la quimioterapia se reserva para estadios 
avanzados y enfermedad metastásica.

En nuestra opinión, este tipo de tumores de la teca-
granulosa debe ser tratado con resección quirúrgica 



www.medigraphic.org.mx

Perinatol Reprod Hum 2014; 28 (4): 222-228 Palacios-Acosta JM y cols.228

completa, que debe incluir a la salpinge, y realizar, 
en forma previa, la toma de marcadores tumorales y 
en el tiempo quirúrgico, la llamada rutina de ovario.
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