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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.

Bibliografia

l.  Abound E. Adult granulosa cell tumours
of the ovary. Eur J Gynecol Oncol 1997, -
18(6): 520-2.

2. Segal R, De Petrillo A, Thomas G.
Clinical Review of Adult Granulosa Cell
Tumors of the Ovary. Gynecol Oncol
1995; 56: 338-44.

3.  Disaia PJ, Creasman NT. Clinical
Gynecological Oncology. Germ cell,
stromal,and other ovary tumors. 4th Ed
St. Louis: Mosby, 1993. (Chapter 12):
426-57.

4. Verdhagen CA, van Hoesel QG, Schijt
CPT, De Mulder PHM. The manege-
ment of granulosa cell tumor of the ovary
-a case history. Ann Oncol 1996; 7:521-4.

5. Hines JF, Khalifa MA, Moore JL, Fine
KP, Lage JM, Barnes WA, Recurrent
Granulosa Cell Tumor of the Ovary 37
Years after Initial Diagnosis: A Case
Report and Review of the Litera-
ture.Gynecol Oncol 1996; 60: 484-8.

151



Cartas al editor

Sr. Director de la Revista
Médica del Uruguay
Dr. Ariel Montalban

Sarcoidosis: hiperesplenismo
y esplenomegalia gigante

Dres. Rafael Pila Pérez™,
Rafael Pila Pelaez®?,
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Carlos Boladeres lfhiguez®,
Luis Casanova Morote®

La sarcoidosis es una enfermedad gra-
nulomatosa de origen desconocido
que en la mayoria de las ocasiones pro-
duce afectacidn intratorécica, particu-
larmente adenopatias hiliares bilate-
rales con infiltracién pulmonar o sin
ella®. Afecta mds frecuentemente a
pacientes negros y del sexo femeni-
no. Se han descrito localizaciones co-
munes de la enfermedad (pulmonar,
cutdnea, hepdtica y esplénica), pero
puede afectar practicamente todos los
tejidos y érganos de la economia in-
cluyendo venas, nervios periféricos,
médula y meninges®.

La observacién de esta enferme-
dad puesta de manifiesto por una es-
plenomegalia gigante y por hiperes-
plenismo ha motivado esta publica-
cién con el objetivo de sefialar la par-
ticipacién del bazo en esta entidad.

Observacion clinica

Mujer de 45 afios de edad, 1a cual des-
de hace cuatro a cinco afios presenta
lesiones purptiricas y anemia para lo
cual lleva tratamiento, presentando
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crisis varias veces al afio; desde hace
algunos meses comienza a presentar
molestias abdominales de preferencia
posprandial o cuando realiza cualquier
trabajo hogarefio, mis marcado en hi-
pocondrio izquierdo donde siente gran
sensacion de pesantez. Un mes antes
de su ingreso aumentan las pdrpuras
por todo su cuerpo y gingivorragias,
el dolor abdominal es mds intenso,
presenta nduseas y vomitos, asi como
gran astenia, anorexia y pérdida de
seis quilogramos de peso.
Exploracioén fisica: Facie cushin-
goide, palidez cutdneo mucosa, abun-
dantes equimosis y petequias de dife-
rentes tamafios y localizacion (figura
1). Ausencia de adenopatias palpables,
hepatomegalia de 2 cm por debajo de
reborde costal de consistencia algo
aumentada, lisa, no dolorosa, esple-
nomegalia de 25 a 30 cm por debajo
de la arcada costal izquierda, dura, lisa
y dolorosa. Resto del examen fisico
por aparatos y sistemas normal. TA
130/80 mmHg, temperatura 39°C.
Datos de laboratorio: hematocrito
29%, Hb 7 g/dl, leucocitos 2.500x 1012
cel/litro con foérmula normal; reticu-
locitos 21%, VSG 102 mm/h plaque-
tas 43, cels x 10°/1, prueba de Coombs:
positiva, prueba de coagulacién,
glicemia, urea creatinina, 4cido trico,

Figura 1. Obsérvese las multiples
equimosis y petequias en antebrazo
y brazo de nuestra enferma.

Figura 2. Ultrasonografia esplénica,
donde se aprecia gran esplenomegalia
de ecogenicidad difusa de
aproximadamente 30 cm.

colesterol, lipidos totales, ionograma
y equilibrio dcido base normales. TGP
50 Ul, fosfatasa alcalina 40 mU/ml,
proteinas totales 9,1, fraccionamien-
to electroforético: albimina 42,69%;
alfa-1 2,24%:; alfa-2 10,11%; beta
10,12%; gamma 22,70%. HbsAg: ne-
gativo, electroforesis de proteina:
hipergamma-globulinemia policlonal.
Sedimento urinario, proteinuria de 24
horas, hemocultivo, urocultivo, seroa-
glufinacion, serologia reumatica, si-
filis, pruebas inmunohematolégicas y
anticuerpos antitejido: negativos.

Medulograma: compatible con hi-
peresplenismo, ECG: normal, radio-
graffa de térax: normal, ultrasonogra-
fia esplénica: esplenomegalia de eco-
genicidad difusa, de 30 cm aproxima-
damente (figura 2).

Survey 6seo, colon por enema y
urograma excretor: normales, gamma-
grafia con Gallium-67: marcada esple-
nomegalia y aumento del tamafio del
higado de 2 a 3 cm con distribucién
heterogénea del trazado, pruebas fun-
cionales respiratorias: normales, intra-
dermorreaccién con PPD: negativa.

Evolucién clinica: permanecié con
fiebre de 38°C y 39°C, las pirpuras
aumentaron asf como la gingivorragia
y el dolor en hipocondrio izquierdo
se hizo m4s intenso, teniendo la nece-
sidad de administrar sangre fresca en
dos oportunidades, concenirados de
plaquetas en varias ocasiones y conti-
nuar con 80 mg/dia de metilpredniso-
lona; no obstante, la paciente empeo-
ra y se realiza laparotomia explorado-
ra, donde se apreci6 la hepatomega-
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Figura 3. Sarcoidosis del bazo: bazo
que mide 30 por 17 por 4,5 cm con
areas de retraccion de color rojizo y con
depositos de material semejante a la
fibrina, capsula engrosada con multiples
granulaciones puntiformes en su
superficie.

Figura 5. Sarcoidosis hepatica:
presencia de un granuloma duro (centro)
en el parénquima hepético, con células
gigantes y mononucleares (centro-
periferia) y numerosos histiociios y
linfocitos (H.E. 400x).

lia, la gran esplenomegalia (figura 3)
con miultiples nédulos miliares en
ambos 6rganos v adenopatfas en me-
senterio e hilio esplénico. Se proce-
di6 a biopsia hepdtica con enucleacién
de tres adenopatias en mesenterio e
hilio esplénico y a la esplenectomia.

El estudio histolégico permitié
comprobar la presencia de sarcoido-
sis ganglionar, hepdtica y esplénica (fi-
guras 4, 5y 6). Se realiz6 tincién de
Ziehl y cultivo de un fragmento hepa-
tico en medio de Lowenstein, los cua-
les fueron negativos. La paciente des-
pués de dos afios se encuentra total-
mente recuperada.

Discusion

La frecuencia de esplenomegalia en
la sarcoidosis varfa segtin el origen
étnico. En Finlandia, donde los casos
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Figura 4. Corte histologico de ganglio
linfatico a pequefio aumento en el que
se observan multiples granulomas
constituidos fundamentalmente por
células epitelicides, todas en el mismo
estadio.

Figura 6. Sarcoidosis esplénica:
acercamiento donde se aprecian los
granulomas en la sarcoidosis con células
gigantes y mononucleares a predominio
histiocitico. La capsula esplénica no esta
comprometida en este caso (arriba)
(H.E. 400x).

son agudos o subagudos es rara, cComo
lo sefiala Selroos® el que s6lo la en-
cuentra en dos de 140 pacientes (1,4%).
En Estados Unidos, donde la sarcoi-
dosis crénica es la mas frecuente, os-
cila entre 7% y 40%Y, con predomi-
nio de las series alrededor de 20%¢7.

Los porcentajes son inferiores en
Inglaterra con cifras entre 11% y 31%®.

La esplenomegalia palpable en
esta enfermedad es de tamafio poco
aumentado o mediano y son excepcio-
nales los casos de crecimiento gigan-
te como el nuestro®!%. En la serie de
Scadding® de 275 pacientes con sar-
coidosis, el bazo era palpable en 31
de ellos y sdlo en cinco el tamafio era
considerablemente grande.

Los sintomas derivados del tama-
fio del bazo son escasos y difusos en
forma de “molestia” abdominal por

compresion de 6rganos y estructuras
vecinas, dolor en hipocondrio izquier-
do y protrusién del abdomen®!V,
como lo presenté nuestra enferma.

El bazo es infiltrado por los granu-
lomas sarcoideos en més de 50% de
los pacientes, pero es palpable clini-
camente en sélo alrededor de 15%2.
El agrandamiento del bazo es usual-
mente silente pero a medida que la en-
fermedad progresa, el bazo puede cre-
cer y aparecen muchos sintomas rela-
cionados con la alteracion de la
hematopoyesis como hiperesplenismo
que ha sido invocado como causa de
pancitopenia periférica y esplenome-
galia masiva con excelentes resulta-
dos después de la esplenectomia®®¥
como pudimos apreciar en nuestra en-
ferma. La médula puede ser hiperpla-
sica o puede ocurrir anemia aplsi-
ca™, La trombopenia es una compli-
cacién rara de la sarcoidosis, sélo se
presenta en 2% de los casos y es nor-
malmente moderada como apreciamos
en nuestro caso ©. La trombocitopenia
severa es muy infrecuente como se-
fialan Knodel y colaboradores®®, en
24 casos y seis muertes relacionadas
con esta eventualidad. Se sefiala la par-
ticipacién de la médula por la infiltra-
cién de los granulomas o por meca-
nismos inmunes"”. Se reportan sinto-
mas ocasionales derivados de la
trombocito-penia’®, de un modo ais-
lado o asociados a anemia hemoliti-
ca’ y lo cual pudimos comprobar en
nuestra paciente. Se ha descrito la rup-
tura espontdnea del bazo o ante un
traumatismo minimo®. Todos los ca-
s0s por lo regular que presentan es-
plenomegalia tienen infiltracion pul-
monar, pero en nuestro ¢aso no ocu-
rrié de esta forma, siendo similar a los
hallazgos de Selroos!?.

En los casos de autopsias de en-
fermos con sarcoidosis generalizadas,
el bazo es en frecuencia el segundo
érgano afectado (49,5%) aun con ta-
mafio y peso normal®). Al utilizar la
puncién esplénica como método diag-
ndstico de la entidad, ésta se halla al-
rededor de 53%, porcentaje similar al
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La Revista Espafiola de Medicina
Legal en 1a Biblioteca del
Sindicato Médico del Uruguay

Fruto de un intercambio con la Revista Médica del Uru-
guay, la Revista Espafiola de Medicina Legal (REMLE) se
encuentra disponible en la Biblioteca del SMU. Nuestra
excelente biblioteca logré su primera coleccién especiali-
zada en la materia.

Mundialmente reconocida, y tras veinticinco afios de
edicidn, la REMLE es una de las revistas de Medicina Le-
gal més prestigiosas y la decana de la publicadas en nues-
tra lengua.
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reflejar el estado de la Medicina Legal y las Ciencias
Forenses en toda el 4rea iberoamericana y ser un referente
comiin para todos a ambos lados del Atldntico. En espe-
cial, resulta notoria y merece ser destacada la manifiesta
politica de incluir trabajos de autores latinoamericanos.

Con una cuidadosa edicion bajo la responsabilidad del
Dr. José Rosell6 y una moderna edicién electrénica a car-
go del Dr. José Antonio Coello, que a partir de los dos
Gltimos nimeros permite las consultas a texto completo,
resulta también de suma utilidad. Gracias a la Asociacién
Nacional de Médicos Forenses de Espaa, editora de la
REMLE, se puede acceder en la siguiente URL:

http://www.arrakis.es/~anmf

Quienes nos dedicamos a la especialidad en el Uru-

guay apreciamos poder disponer de este calificado recurso.

Dr. Hugo Rodriguez
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