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Tumor de células de la granulosa del ovario: recurrencia 
tardía.  Reporte de un caso

Ovarian granulosa cell tumor: Late recurrence.  A case report
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RESUMEN

Los tumores de Células de la Granulosa (TCG), 
son neoplasias poco frecuentes, pertenecientes a los 
tumores del estroma y cordones sexuales del ovario, 
comúnmente diagnosticados en estadios iniciales y 
con tendencia a la recurrencia posterior a los 5 años.  
Se describe un caso de paciente con diagnóstico de 
tumor de células de la granulosa, tratado en 1996, 
quien consulta 21 años después por presentar aumento 
de volumen de circunferencia abdominal.  Posterior 
a realizar estudios, se plantea diagnóstico de tumor 
abdominopélvico, probable recurrencia por tumor 
de células de la granulosa.  Se realizó exéresis de la 
lesión tumoral por laparotomía exploradora, cuyo 
resultado de anatomía patológica reportó: tumor de 
células de la granulosa del adulto.  Posteriormente 
se decidió mantener en seguimiento por consulta de 
ginecología oncológica.  La tendencia a la recurrencia 
tardía, y constituye un sello distintivo de este tipo de 
tumores que resalta la necesidad de un seguimiento 
prolongado.

Palabras clave: Tumor de células de la granulosa, 
recurrencia, seguimiento, cáncer de ovario.

SUMMARY

Granulosa cell tumors are rare neoplasms (TCG), 
belonging to stromal tumors and ovarian sex cords, 
commonly diagnosed in early stages and with a 
tendency to recur after 5 years.  A case of a patient 
with a diagnosis of granulosa cell tumor is described, 
treated in 1996, who consulted 21 years later due to 
an increase in the volume of abdominal circumference.  
After carrying out studies, a diagnosis of the 
abdominopelvic tumor was proposed, with probable 
recurrence due to the tumor of granulosa cells.  Excision 
of the tumor lesion was performed by exploratory 
laparotomy, and pathological anatomy result was 
reported: adult granulosa cell tumor.  Subsequently, 
it was decided to maintain follow-up by gynecology 
oncology consultation.  The tendency to late recurrence 
is a hallmark of this type of tumor that highlights the 
need for prolonged follow-up.
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INTRODUCCIÓN

Los tumores de células de la granulosa del 
ovario (TCG), son neoplasias poco comunes 
que surgen de las células del estroma y cordones 
sexuales, y representan del 2 % al 5 % de todos 
los cánceres de ovario (1-4).  Estos se dividen en 
dos tipos: tumor de células de la granulosa del 
adulto (TCGA) y tumor de células de la granulosa 
juvenil (TCGJ) (5).

El TCGA es el tipo más común y representa 
casi el 95 % de todos los TCG.  Por lo general, 
están presentes en mujeres mayores de 40 años, 
mientras que el TCGJ representa menos del 5 % 
de los TCG y aparecen principalmente en niñas 
prepúberes y en mujeres menores de 30 años (6,7).

La incidencia de TCG en mujeres de países 
occidentales, es el doble que en mujeres de 
países asiáticos (8).  Los síntomas clínicos son: 
dolor abdominal y sangrado uterino anormal, y 
algunos casos pueden presentarse con amenorrea 
en pacientes en edad reproductiva.  Mayormente 
son diagnosticados en estadio I de la enfermedad, 
y la recurrencia a menudo ocurre después de 5 
años de seguimiento (2,9).  Se han reportado casos 
de recurrencias hasta 20 años o más después del 
diagnóstico inicial (10).  

A continuación, se presenta el caso de una 
paciente con TCGA recurrente posterior a 20 
años del diagnóstico inicial, destacándose de 
esta manera, la importancia del seguimiento a 
largo plazo.

Caso Clínico

Paciente de 65 años de edad, con antecedente 
de histerectomía abdominal total más 
salpingooforectomía bilateral en mayo de 1996, 
es decir, a los 44 años, por presentar tumor sólido 
en ovario derecho, cuya evaluación por anatomía 
patológica reportó, TCG limitado al ovario sin 
compromiso capsular, siendo concluida como 
un estadio IA sin indicación de tratamiento 

adyuvante.  En octubre 2017, 21 años después 
de su diagnóstico inicial, presenta aumento de 
volumen de circunferencia abdominal.  Al examen 
físico, Abdomen: Globoso, predominantemente 
a expensas de tumoración móvil, no dolorosa, de 
aproximadamente 22 cm, que se extiende desde 
la sínfisis del pubis hasta epigastrio.  Vagina de 
trayecto libre, sin lesiones, cúpula indemne.

La Tomografía axial computarizada de tórax, 
abdomen y pelvis revela: LOE abdominopélvico 
de 25 x 19 cm, multitabicado, heterogéneo, 
predominantemente quístico con áreas sólidas.  
Los estudios endoscópicos digestivos, sin 
alteraciones.  Marcadores tumorales CA-125, 
CEA y CA-19-9, dentro de límites normales.  

En Reunión de Servicio de Ginecología 
Oncológica, se planteó como diagnóstico tumor 
abdominopélvico, probable TCG recurrente, 
por lo cual se decidió realizar laparotomía 
exploradora, con incisión media infra, para y 
supra umbilical, evidenciando como hallazgo: 
tumor ovoideo, predominantemente quístico, de 
superficie lisa, de 25 x 15 cm, con adherencias 
firmes y laxas a pared abdominal anterior, íleon 
y mesenterio.  Se realizó adherensiolisis, exéresis 
del tumor abdominopélvico y, resección y 
anastomosis termino terminal de su segmento de 
íleon, debido a lesión incidental.  No se evidenció 
enfermedad residual.

El resultado de la biopsia reportó: al examen 
macroscópico, espécimen quirúrgico con medidas 
de 23 x 13 cm, peso 470 g, ovoide, capsula lisa, 
al corte de consistencia elástica, con áreas sólidas 
amarillentas, áreas de hemorragia reciente y 
múltiples áreas quísticas, la mayor de ellas de 
11 x 10 cm.  Microscópicamente compatible 
con tumor de células de la granulosa del adulto, 
patrón difuso, sólido – tubular, con 7 mitosis 
en 10 campos de 40x, presencia de cuerpos de 
Call Exner y núcleos con pliegues y surcos con 
apariencia de ‘‘coffee - bean”, capsula tumoral 
libre de infiltración.  Íleon, sin evidencia de 
infiltración tumoral.  

La recuperación postoperatoria fue sin 
complicaciones con evolución satisfactoria.  Se 
mantiene en consulta de seguimiento semestral, 
y actualmente, enero de 2023, sin evidencia de 
enfermedad.
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tratamiento inicial y algunas veces después de 
más de 20 años (11).  Hines y col. (10), reportaron 
el tiempo más largo de recurrencia, de 37 años 
posterior al diagnóstico inicial.  Similarmente 
en el presente caso la recurrencia se presentó 
tardíamente, 21 años después del tratamiento.  

El sitio más común de recurrencia es 
la pelvis (16,2 %-77,4 %), y el patrón de 
diseminación pélvica parece incluir superficies 
peritoneales similares a las del cáncer epitelial 
de ovario (12-20).  Por otro lado, el hígado es 
el sitio extra pélvico más comúnmente afectado 
(6 %-25 %) (12-14,15,19-21).  Asimismo, la 
metástasis abdominopélvica multifocal es el 

Figura 4.  Imagen microscópica a 40x de TCGA recurrente.  
Núcleos en “coffee bean”. 

Figura 1.  Corte Axial de TAC de Abdomen y pelvis con doble 
contraste: LOE heterogéneo predominantemente quístico.

Figura 2.  Tumor de células de la granulosa.

Figura 3.  Espécimen quirúrgico de TCGA recurrente.

DISCUSIÓN

El TCG es una neoplasia poco frecuente del 
estroma y cordones sexuales, solo representan 
del 2 % al 5 % de los cánceres de ovario, pero 
las pacientes con TCG, necesitan un seguimiento 
a largo plazo debido su lento crecimiento y larga 
historia natural (2).  

La tasa de recurrencia es de 10 % a 15 % para 
los tumores en estadio IA, y de 20 % a 30 % en 
general, estando establecido que este tipo de 
tumores ovario tiende a presentar recaídas tardías, 
detectándose a menudo posterior a 5 años del 
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patrón más común de enfermedad recurrente, igual 
a la recaída del cáncer de ovario (15,17,19,22).  
Similarmente en el presente caso, la recurrencia 
fue en pelvis y abdomen.  La linfadenectomía 
pélvica y para aórtica, no se realiza como 
procedimiento quirúrgico de rutina para 
operaciones iniciales en pacientes con TCG, 
porque la metástasis a los ganglios linfáticos es 
solo del 4,5 al 5,5 % (23,24).  Sin embargo, la 
metástasis a ganglios linfáticos es más probable 
que ocurra en los casos recurrentes (17,19).  
Abu-Rustum y col. informaron que hasta el 15 % 
de las pacientes con primera recurrencia tenían 
metástasis a ganglios linfáticos (19).  Brown y 
col. encontraron que 5 % de las pacientes con 
tumores recidivantes del estroma y cordones 
sexuales de ovario, tenían metástasis en ganglios 
linfáticos (18).  Esto sugiere que, a pesar de la 
ausencia de compromiso ganglionar durante el 
tratamiento inicial, aún podría ocurrir enfermedad 
recurrente a nivel de los ganglios linfáticos; por lo 
cual, es importante considerarlo en pacientes con 
TCG recurrente, y la linfadenectomía realizarla en 
pacientes con ganglios linfáticos aumentados de 
tamaño (25).  En el presente caso, no se evidenció 
compromiso de ganglios linfáticos en los estudios 
de imágenes, y durante el acto quirúrgico no se 
palparon adenopatías pélvicas ni para aórticas, 
por lo cual no se realizó linfadenectomía.  

El tratamiento del TCG recurrente es difícil y 
no existen enfoques terapéuticos estándar.  Se han 
publicado pocos estudios grandes relacionados 
con los enfoques terapéuticos posterior a la 
recurrencia (25).  La cirugía citorreductora, 
siempre que sea factible, sigue siendo el 
tratamiento más eficaz para los TCG recurrentes.  
La quimioterapia adyuvante debe reservarse 
para la enfermedad avanzada (estadio II a IV), y 
recurrente que no se pueda resecar por completo 
con cirugía (17,26).  En este caso posterior a la 
cirugía, y en vista de haber resecado toda la masa 
tumoral y no evidenciar enfermedad tumoral 
residual, no se indicó tratamiento adyuvante.

El seguimiento prolongado es recomendado 
para los TCG, porque la enfermedad puede 
reaparecer años después del tratamiento (27).  
La paciente en este caso se mantiene en control 
semestral por la consulta de ginecología 
oncológica, y actualmente se encuentra libre de 
enfermedad.

CONCLUSIÓN

Los TCG son neoplasias poco frecuentes 
con tendencia a la recurrencia tardía, lo cual 
lo constituye un sello distintivo, haciéndolos 
únicos dentro de los tumores malignos de ovario 
y resaltando la necesidad de un seguimiento 
prolongado.  
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