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RESUMEN

Los tecomas representan el 1 al 2% de los tumores de
ovario: son generalmente benignos, provenientes de las
células de la teca interna del ovario y, por lo tanto,
productores de estrégenos; pueden causar sintomatologia
hormonal, dependiendo de la edad de la paciente. La
mayoria (70%), aparecen en el periodo menopausico o
postmenopausico. Este tipo de tumor es poco frecuente,
por lo que presentamos un caso clinico de tecoma,
estudiado en el Hospital “Luis Salazar Dominguez”, en
diciembre de 1994.

En la literatura, se han descrito casos, asociados con
algunos cuadros clinicos y ciertas entidades patoldgicas;
pero su presentacion es generalmente asintomética,
pudiendo causar sélo trastornos menstruales y dolor
local. Aunque en la mayoria de los casos, el diagndstico
de tecoma se realiza como hallazgo operatorio, se han
descrito diferentes métodos, como la determinacién de
Ca 125, la ecografia abdominal o transvaginal, que nos
ayudan a diferenciar si la lesién es benigna o maligna,
segun tamafio, color y aspecto; sin embargo, la variedad
maligna es afortunadamente infrecuente (3 al 5%).
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SUMMARY

Thecomas represent about 1 to 2% of all ovarian
tumors. Generally, these tumors are benign and are origi-
nated from cells in the ovarium internal theca, hence,
estrogen producers. This could cause hormonal
symptomatology depending on the patient age. The ma-
jority of these tumors appear during the menopause or in
the postmenopausal period. Because this kind of tumor is
quite infrequent, here is presented a case of thecoma,
studied at “Luis Salazar Dominguez” Hospital in Decem-

ber 1994.

Some cases have been described in the literature
associated with some clinic symptoms and some patho-
logical entities, but its appearance is normally
asymptomatic provoking just menstruation disorders and
local pain. Although almost all thecoma cases have been
diagnosed during surgery procedures, some methods such
as, Ca 125 determination and abdominal or transvaginal
echography, have been described to differentiate whether
the lesion is either benign or malignant according to size,
color and aspect. However, the malignant variety is
fortunately infrequent (3 to 5%).
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INTRODUCCION

Los tumores de las células de la granulosay de la
teca, por su localizacién y relacién, constituyen
practicamente una entidad Unica, ya que frecuente-
mente coexisten los dos tipos celulares, con
predominio de uno o de otro. Los tumores de la
célula de la teca, son neoplasias generalmente
benignas, formados por células originadas de la teca
interna, que son productoras de estrogenos (1).

La frecuencia de esta neoplasiaes del 1 al 2 % de
los tumores ovaricos. Estas pueden aparecer a
cualquier edad, pero la mayoria (70%), aparecen en
el periodo menopdausico o postmenopausico (2).

Respecto a la sintomatologia, las pacientes
pueden presentar trastornos locales, como sensacion
de peso, dolor a causa de hemorragia, degeneracion
o torsiéon del tumor; pero el hecho mas caracteristico
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es su actividad hormonal, originada por la produccion 70 mmHg, frecuencia cardiaca: 75 /min, frecuencia
de estréogenos. La actividad hormonal es diversa, y respiratoria: 18 /min. Examen ginecoldgico: Utero
depende del nivel de produccién de estrégenos, en anteverso flexion, aumentado de tamafo y de
iniciando sus manifestaciones clinicas, segun la edad consistencia. El resto del examen fisico fue normal.
de la paciente: en preplberes puede producir un | 55 examenes paraclinicos reportaron: hemo-
cuadro de pubertad precoz; en las mujeres sexual—g|0bina 13,6 g/dl, hematocrito 48,8%, leucocitos
mente maduras aparecen trastornos de la menstrua-g 799 (segmentados 58%, linfocitos 39%, eosinéfi-
cion y en las postmenopausicas suelen presentarse|gg 3%), plaquetas 265 000; velocidad de sedimen-
metrorragias. En algunos casos pueden producir tgcign globular: primera hora 7 mm, segunda hora
efectos androgénicos (1,2). 16 mm; tiempo de protrombina: 12,4 seg; control:

Los tecomas, son habitualmente unilaterales
solidos, de volumen variable, de superficie lisa y
estan bien encapsulados. Al corte histolégico,
presentan un aspecto fibromatoso, son de color
blanco grisaceo, con areas amarillentas; al estudio

12,9 seq; tiempo parcial de tromboplastina: 20 seg;
control: 20,4 seg; quimica sanguinea: glicemia: 92
mg%, urea: 21 mg/dl, creatinina: 0,8 mg/dl; examen
de orina y heces normales.

La evaluacién cardiovascular reportd un riesgo

microscopico, los tecomas estan constituidos por |igeramente aumentado, por hipertension arterial;
células fusiformes, dispuestas formando cordones, radiografia de térax normal. Se realiz6 un ecosono-

haces y masas, separadas por bandas de tejido fibro-grama que reporté: fioromatosis uterina, adenomiosis

so (1,2).

El prondstico es generalmente bueno ya que su
potencialidad maligna es baja, inferior a la de otros
tumores de ovario; histologicamente se reporta la
malignidad en un nimero reducido de casos, entre el

3y 5%, pero aun siendo aparentemente begninos, se

observan recidivas en un 30% de los casos (1).

Debido a la poca frecuencia de este tipo de
tumores de ovario, a continuacién presentamos un
caso de tecoma, estudiado y tratado en el Hospital
“Luis Salazar Dominguez” del IVSS de Guarenas,
en diciembre del1994, y una revision de la literatura
sobre este tipo de patologia.

RESUMEN DEL CASO

Mujer de 42 afios de edad, natural del Estado
Guarico, procedente de la localidad, quien consulta
por sangrado genital; inicia enfermedad actual en
enero de 1994, cuando comienza a presentar
trastornos menstruales tipo menometrorragia y
dismenorrea, sin otros concomitantes.

Antecedentes personales: hipertension arterial
desde el afio 1991, en tratamiento con enalapril;
ginecoldgicos: menarquia a los 13 afios, trastornos
menstruales tipo menometrorragia y dismenorrea
desde el aflo 1991; obstétricos: Il gesta, Il para, y
usuaria de dispositivo intrauterino (tipo asa de
Lippes) durante un afo.

La paciente ingresa en buenas condiciones
generales, con signos vitales: tension arterial: 130/
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y tumor sélido de ovario derecho. La citologia de
cuello uterino reporto atipias en células superficiales:
biopsia de cuello uterino: paraqueratosis exocervical,
infeccion por virus de papiloma humano, metaplasia
escamosa endocervical y endocervicitis cronica.

La paciente acude por la consulta externa del
servicio de cirugia, y de acuerdo con su sintomato-
logia, examen fisico, y examenes paraclinicos
correspondientes, se ingresa al hospital el dia 5 de
diciembre de 1994, para tratamiento quirdrgico
electivo, con impresion diagnéstica de: 1. Fibroma-
tosis uterina, 2. Adenomiosis, 3. Tumor parauterino
derecho.

Nota operatoria

Los hallazgos operatorios fueron: 1. Utero aumen-
tado de tamafio, de 10 x 8 x 6 cm, de aspecto adeno-
midsico; 2. Ovario izquierdo poliquistico, de 5 x 5
cm; 3. Tumor multilobulado de aspecto quistico,
con aparente contenido gelatinoso, de 12 x10 x 8
cm, que hace cuerpo con vejiga hacia el lado derecho.

Se le practica histerectomia abdominal total, mas
ooforosalpingectomia izquierda, mas exéresis de
tumor quistico paravesical derecho (ovario derecho).

La paciente evolucioné satisfactoriamente en el
postoperatorio, recibié sélo tratamiento sinto-
matico, y egresé el dia 8 de diciembre de 1994, en
buenas condiciones generales.
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PENALOZA A ET AL

Estudio anatomo-patolégico y seis casos de sarcoma endometrial publicados por
Press y Scully (7).

Macroscopico. El espécimen se recibe fijado en Se han presentado casos de virilizacion, debido a
formol: consiste en un Gtero con su anexo izquierdo, la produccion de testosterona (8,9). Su incidencia
y ovario derecho por separado. Utero con su anexo €S menor en adolescentes, nifias y embarazadas y
izquierdo, y ovario derecho por separado. Utero de Mas frecuente en las perimenopausicas (1,2,8). Se
10 x 6 x 4,5 cm; cuello de 4 cm en sentido lateral y ha asociado también con el tratamiento anticonvul-
3,5 cm en sentido anteroposterior. El exocérvix es Sivante en nifias (10).
liso, de color castafio rosado, con area central También se han encontrado casos de tumor de
periorificial perforada, que al corte muestra ovario asociado con el embarazo. Moreno (11), en
numerosos quistes de Naboth. EI miometrio es de 1983, en una revision de 130 casos en diez afios,
color rosa amarillento, de aspecto trabeculado. encontré un caso de tecoma ( 0,7%); mas reciente-

El endometrio es de aspecto frondoso. El ovario mente Gonzalez Blanco y col. (12), en 1989,
derecho mide 7 x 4,5 cm, constituido por lesion feportaron cuatro casos de tecomas de 69 casos
tumoral sélida de color blanco grisaceo, alternado (5.2%); ambos estudios fueron realizados en la
con otras areas de menor consistencia y de aspecto Maternidad Concepcion Palacios” de Caracas.
nervioso. El ovario izquierdo mide 2 x 1,5 cm y Aungue en la mayoria de los casos, el diagndstico
presenta un quiste de contenido hemorragico, y otro de tecoma, se realiza como hallazgo operatorio, se
con fluido transparente; la trompa de Falopio han descrito diferentes métodos de diagndstico
correspondiente es de aspecto normal. preoperatorio, como la determinacién de Ca 125 (en

casos benignos), que se ha encontrado elevado,
. Loy . L ) volviendo a sus valores normales una vez resecado
Diagnostico microscopico: 1. Cuello: a.

Cervicitis cronica. b. Leucoparaqueratosis. c. Meta- el tumor (3,13,14).
plasia malpighiana madura e inmadura del epitelio ~ El analisis citogenético ha reportado cierta
endocervical superficial y glandular. 2. Miometrio: felacién con la trisomia del cromosoma 12 (15,16).
adenomiosis. 3. Endometrio proliferativo. 4. Ovario Enunaserie de 11 casos de tecomas, fibrotecomasy
izquierdo: fibrosis del estroma, con quiste folicular tumores de células de la granulosa, nueve de ellos
hemorréagico, cuerpo albicans, arterioesclerosis. 5. 'epresentaron trisomia del cromosoma 12, donde se
Trompa de Falopio izquierda: restos de Walthard. 6. Sugiere un mecanismo comun de oncogénesis de
Ovario derecho : TECOMA CON DEGENERACION  bajo grado de proliferacion celular (16,17).
MIXOIDE. El eco Doppler abdominal y transvaginal a color,
sugiere la posibilidad de ser una lesion benigna mas
gue maligna (18,19), siendo su diametro en promedio
DISCUSION de 2 cm, de caracteristicas solidas. La tomografia
axial computada tiene su ventaja en suministrar la
caracteristica de los tumores de ovario, su invasion
0 no, y adenomegalias regionales (20).

Donadelli, en el Hospital Vargas de Caracas, en
1953, después de un analisis critico de la literatura

Se han d i« | blicad en referencia, presenta por primera vez en Venezue-
€ han descrito casos, como [0S publicados por 5= yn caso de tecoma maligno del ovario, con

Kawamuray col. (,3)' enJaponenloss,yle Bouedec metastasis peritoneales, ganglionares y hepéaticas
y col. (4), en Paris en 1992, donde se han asouado(Zl)

ascitis e hidrotérax (sindrome de Meigs), en los

cuales, unavezremovido el tumor, desaparece dicho i )

sindrome. diversos drganos, incluyendo las mamas (22). Se
P ¢ " h iado ciert tidad describen casos de recurrencia tumoral, hasta en un

or otra parte, se han asociado ciertas entidades 340, ye |05 casos (1,2,23).

patolégicas, como el adenocarcinoma endometrial,

en un caso publicado por Ferraray Tomaselli (5), en

Italia en 1991; dos casos publicados en Japo6n por

Morimitsu y col. (6) en 1991, de teratomas maduros

La presencia de esta patologia tumoral del ovario
generalmente es asintomatica, pero aun asi, puede
ocasionar metrorragias, ademas de discreto o
moderado dolor local.

Puede haber metastasis por via hematica a
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