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y sangre, en el 3 3 por ro o de los casos: diarrea sin 
moco ni s;¡ngre, en el 1 8; hemorragia, entre o du ­
rante las deposiciones, normales en consistencia y 
número, en el r 5; estreñimiento puro o con moco 
y sangre, en el r 3; sensación persistente, más o me­
nos dolorosa, en el recto o ano, en el 7; dolores en 
el hipogastrio en el 4, y cuadro de íleo agudo, sin 
síntomas previos, en el 4 por roo. Es necesario pre­
cisar bien con el enfermo, durante el interrogatorio, 
los conceptos de diarrea, estreñimiento . hemorragia 
y tenesmo. 

La pérdida de peso es más frecuentf' que la del 
apetito, pero ambos son síntomas inseguros y tar­
díos Eligiendo casos no precoces, sino los ya in ­
<>pe:-ables radicales, encontramos (cuadro núm. 4 ) 
apetito conservado, con pérdida de peso, en el 26 
por 1 oo, y persistencia del apetito, sir.. pérdida de 
peso en el 20 por ro o. 

Cuadro núm . .¡. - ESTADO DEL APETITO Y PESO EN LOS 
CAKCEROSOS RECTALES, NO EN EL PERIODO PRECOZ SINO 

CL'ANDO YA ERAN 11'0PERABI.ES RADICALES (3 5 casos) 

Ca ... os Proporción 

Apetito conservado , sin pérd. de peso 7 

Apetito consen·ado, con pérd. de peso H 

Inapetencia, con pérdida de peso. 19 

1 :!0 °/o 1 

:26 OJo 

b l % 

E l que el individuo sea joven no es, en un caso 
dado. razón en contra de la posible existencia de un 
dnccr rectal porque (cuadro núm. s) hay un r 6 por 
ciento de pacientes por debajo de los 39 años y un 
5 por roo de edad inferior a los 29. 

(u adro núm. 5 . - CA:'\CER REC r AL Edad y sexo 

.\ños 
ｾ ｾｾ ｯ ［＠

J>n,porción ｾｬｵｪ･ｲ･ｳ＠ Proporción 

10- Hl 1 

1 

1 o o o 
20- :29 ·1 t OJo t! 100 % 
30-39 10 11 o¡o 8 80 o/o 

40- ·1!1 1'' ,) 14 o o 9 ()9 o/o 

50- 59 22 21 Ofo 12 55 o¡o 

60-69 28 :u o o 15 .)4. Ofo 
70- 79 13 11 o o 5 1 ＳＸｾ＠

Total. 91 53 5R o o 

E! predominio en nuestro material. del sexo fe ­
menino (s 8 por ro o ) acaso sea casuaL pero lo que 
en él parece evidente es que la frecuencia en la m ujer 
(cuadro núm. 5) es tanto mayor cuanto más joven 
sea e! enfermo: en el segundo decenio de la vida 
･ ｾ ｡ｮ＠ mujeres el r o o por 1 o o, en el tercero el 8o por 
Ciento, en el cuarto el 69, y descendiendo con la 
misma regularidad en los restantes se llega al últi ­
mo, en el que la proporción tiene su mínimo del 
38 por I OO. 

E! tacto rectal comprobó la presencia de la neo ­
plasia maligna en el 8 1 por ro o de los casos y la 
rectosigmoidoscopia en los demás. 

G ráfico num. 6. - VALOR DE I.OS :.iÉTODOS DE EXPLORA­
CIÓ:'\ E:-< El. DIAGKÓSTICO DEL Cf..};CER DF!. RFCTO (93 casos) 

ｒ｣｣ｴｯｾ｣ｯｰｩ｡＠ 19 °/0 • Basta el tacto rectal ｾｮ＠ el 81 °/0 • 

El no sospechar el cáncer es una falta grave, pero 
aun es peor el omitir el tacto rectal cuando la sos 
pecha ha surgido. La persistencia en este doble error 
hace casi inútiles los grandes progresos realizados 
por la cirugía radical en favor del enfermo, con 
tanta frec uencia irremisiblemente perdido por la au­
sencia de un diagnóstico precoz. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Der Autor bringt die statistischen Ergebnisse von 
93 von ihm untersuchten Rectumkarcinomen, von 
dencn s8 nicht mehr für cine radikale chrirurgis­
che Tberapie geeignet waren. Das ist zwar eine 
enttauschende aber doch gut zu erklarende Zahl. 
wenn man bedenkt. dass die Halfte der Patienten 
erst 6 M onate nach Xrankheitsbeginn zum Chirur 
gen kam und ein Vierte! sogar erst nach einem 
.Jahr. Die wichtigsten Frühsymptome sind Diar 
rhoen, Blutungen, schmerzhafte Sensation im Rec­
tum. Gewichtsverlust, Appetitmangel. etc. Man 
untersuchte die Verteilung auf Alter und Gesch­
lecht; zum Schluss wird darauf aufmerksam ge­
macht, dass die rectale Untersuchung in 8 r 0{ den 
Nachweis des Tumors erbringt: in den üÍ:>rigen 
F:illen führt die Recto-Sigmoideascopie zu dem­
se lben Resultat. 

Rf:SUMÉ 

L'auteur expose les résultats statistiques de 93 
cancereux du rectum qu'il a étudiés. Parmi eux le 
58 ｾｾ＠ n' était pas apte a la thérapeutique chirurgi­
calc rad icale, chiffre lamentable mais comprehensi­
ble étant donné que la moitié des malades ne par­
vint au chirurgien qu'apres les six p remiers mois 
de la maladie, et le quart apres une année. 

Il passe en revue les symptomes précoces les plus 
importants pour le diagnostic; diarr hée, hémorra ­
gie. sensation douloureuse au rectum. pertc de poids 
et d'appetit ect JI fait une étude de la ､ｩｾｴｲｩ｢ｵﾭ
tion de frequence par age et sexe et il termine en 
signalant que le tacte rectal prouve la présence de 
la néoplasie chez le 8 x ｾ［［Ｌ＠ des cas et la rectosigmoi­
dos.:opie chez le reste. 

LOS TUMORES DE CÉLULAS TECALES 

(TECOMAS) D EL OVARIO 

J. M. BFDOYA 
De la JI Clínica de Obstetricia y Ginecología de la Universidad 

de Madrid. Prof. enca rgado: DR. BOTELLA LLUS!Á 

En el pasado decenio, y en lo que va del actual. 
se ha prestado extraordinaria atención a un grupo 
de tumores del ovario que se caracterizan por pro-
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ducu hormonas. Con todos ellos se ha ｾｯｮｳＮｴ［ｵ￭､ｯ＠
un mosaico heterogéneo bajo la ､･ｮｯｭｴｾ｡｣ｴｾＮｮ＠ d e 
"Tumores funcionantes" u "hormonalacttvos ; en 
tal gtUpo se incluyen los tu ｭ ｯｲ･ｾ＠ ｳ ｩ ｧｾ ｴｩ･ｮｴ･ｳ Ｚ＠ , . 

a ) Tumores feminizantes (m eJor htperestrogem­
cos) tumores de células granulosas tumores de cé­
ｬｵｬｾ ［＠ teca les. b) Tumo res luteinizan tes Ｈ ｆｯＡｩｾｵｬｯｭ｡＠
lip1dico de Lecéne). e) Tumores ｭ｡ｳ｣ｵｬｴｭｺ｡ｮｾ･ｳ＠
(Arrenoblastomas). d) Hipernefromas del ｯｶ｡ｾｾｯＮ＠
e) Tumores tiroideos del ovario ( strun:a ovam) . 
f) Corioepiteliomas primitivos del ovano. . 

El hecho de que tumores de órganos endocnnos 
produzcan un aumento de la ｩｮ｣ｲｾ｣ｩ￳ｮ＠ normal de 
la glándula no es nuevo en Patologta huf!lana; ｾ｡｡＠
tiempo que se conocen los adenomas ｨｴｰ ｯｦｩｾ｡ ｮｯｳＬ＠

los del tiroides y los de suprarrenales con stndro­
mes debidos a la hiperincreción de la glándula en 
que asientan. 

Tampoco constituye ninguna novedad el que 
tumores ováricos produzcan cuadro de perturbación 
cronológica de la función ovárica ; hace muchos 
años se conoce el hecho de que la pubertad precoz 
en las niñas era consecuencia, en muchas ocasiones. 
de blastomas ováricos que entonces fueron interpre­
tados como "sarcomas". 

!. DA TOS HISTÓRICOS 

MoRETTr y ARREGO:-<T, en 1927 parece ser que 
fueron los primeros que describieron este tipo de 
tumores (CURTTS), pero teniendo en cuenta los in­
completos conocimientos de aquella época en cues­
tiones hormonales ováricas no es de extrañar qm 
su publicación fuera pronto olvidada. 

LOFfLER y PRIESEL, en 193 2 . publicaron los 
seis primeros casos de estos tumores y los denomi­
narvn Fibroma thecocellulare xanthomatodes ovarii. 

Estos mismos autores presentaron otros cuatro 
casos en 1934, y en ambos trabajos hicieron una 
detallada descripción histológica y clínica de estas 
neo formaciones . 

MELNICK y KANTER, en este mismo año de 
I 934, publican dos casos más de tumores tecales. 

A continuación damos una relación de los au­
tores que han aportado casuística; hemos logrado 
reunir 52 casos hasta el año 194 3 sin que preten­
damos con esto decir que sean los únicos publica­
dos hasta esa fecha, ya que son de todos conocidas 
las dificultades que el momento mundial impone, 
ｰ｡ｲｾ Ｚ ｣ｵｬ｡ｲｭ･ｮｴ･＠ en estos últimos dos años; hemos 
de resaltar, sin embargo, que en nuestra recopila­
ción rebasamos siempre el número de casos que un 
autor da para una fecha determinada, como puede 
observarse por la lectura del cuadro adjunto. 

No todos admiten que los tumores de células 
tecales constituyan una entidad independiente; así 
NOVAK, SCHILLER, H ENDERSON, THOMPSON, 
TRJ.VT, KUDER y CADDEN, MARCHETTI, etc., 
cons:deran que los tumores tecales son sólo una 
van('dad de los tumores de la granulosa, lo que 
explican admitiendo las ideas de FISCHEL y su es­
cuel<- sobre embriología del ovario y adscribiendo 
a ambos tumores un mismo origen: tienen, por 
otra parte, una análoga acción endocrina. Pero hay 
netas diferencias histológicas entre uno y otro tu-

LOFFLER y PRIESEL • 
LOFFLER y PRIESEL 
MELNICK y KANTI-R. 
GEIST . 
GEIST y SPEILMA!':N. 
BROSIG. 
VARANGOT. . 
GEIST y GAINJ:.S . . . 

(Hasra ellos dicen que sólo 22 casos.) 
COLLINS, V ARINO y WEED . . . . 
TRAUT, KUDER y CADDEN . 
DOCKERTY. 
TRAUT y MARCIIETTI . . . . . . 

(H asta ellos dicen flUe sólo 22 casos.) 
("REITE .• 

PALLOS. • . • 
(Hasta él dice que sólo 3 1 casos.) 

CURTIS. . . 
BATISFALVY y DUBRAUSZKY 
PAU. 
DUBRi\USZKY . 
(Hasta él dice ｱｵｾ＠ los (.tsos son <ólo 4 3.) 

Tora( ·. 

Nota. - Segun DL'BRAUSZ KY. el nú-ro dt oo 
tos es de 43 y el nuestro sería, por lo tanto. ti H .aa 
bargo. en nuestra búsqueda bibliográfica hemos ｾ＠
nú mero mayor ; esto es atrib u ible a que este autcr tOb 
do ocasión de ｣ｯ ｮｾｵ ｬｴＮｬｲ＠ la bihliogr.1fía americana 11: 

mor y ellas hacen que casi todos consideren¡ 
tumores de células ｧ ｲ｡ｮｵｬ ｯｾ｡ｳ＠ y a los tumore30! 
lula s tecales como dos tumo res diferentes. a 
próximos pariente<; . 

ll. NOMENCLATURA Y ｄｅ ｆｉｎｉｃｉ ￓｾ＠

En todos los países se denominan casi unác 
mente "Tumores de células tecales" a este ti¡x 
bla<>tomas ( Theca-cell, tumor, Thecazelltum 
tumeurs a cellules thecales) . Los autores amenc: 
los llaman también ｭｯ､･ｾｮ｡ｭ･ｮｴ･＠ "Tecomas 
nominación adecuada por ser breve y evocativa 

Aunque menos, también se emplea el nombr1 
"Fibroma de células tecales", sugerido por ti 
pectn fibromatoso de tales formaciones. 

E s lástima, como díce VARANGOT, que e.n e: 
nombres, así como en los usados para destgor 
los tumores de células granulosas, no se aluda ¡. 
nada a su característica actividad hormonal. 

'l 1 (1( Consideramos como tumores de ce u as · 
(tecomas), a tumores cuyos elementos ce/u/0!11 

, h · 1' · e h!Stt>. nen una completa analogra tsto ogrca d 

mica con los de la teca folicular adulta. IJ ｱｾ･Ｏ＠
minan en el organismo de la portadora un sm 1 

de hiperestrof!enia. 

Ill. PATOGENIA 

Para comprender las distintas ･ｸｰｬ ｩ｣｡｣ｩｯｾｾ ｾ＠
togén icas, así como la relación que se les rQSl! 
a estos tumores con los de células granub 'o!: 
P reciso recordar de modo sucinto la em .0 

J. 
· ' ests U' del ovario, particu larmente la htstogen 

granulosa y la teca n o rmales. 

E conn A) EMBRIOLOGÍA DEL OVARIO. - n r 
lo que se cree, no es tá aclarada por completo ... 
existen discrepancias importantes a este respei· 
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Concretamente refiriéndonos a las células granu­
losas. en tanto que los clásicos las asignan un ori­
gen ･ｰｩｴ･ｬｩｾｬＬ＠ ｭｯ､･ｲｮ｡ｾ･ｮｴ･＠ se t.iend.e a admitir más 
bien que t1enen un ongen conJunttvo. En cuanto 
a las células recales, si bien todos creen en su estirpe 
conjuntiva, los primeros creen que nada tienen que 
ver con las células de la granulosa, en tanto qu.: 

los otros creen que ｾ￳ｬｯ＠ son dos tipos celulares en 
diverso estadio evolutivo. 

Agruparemos las teorías embriogénicas en dos 
grupos: Teoría clásica, para la que estas células tie­
nen origen epitelial, y la teoría moderna, que las 
atribuye origen conjuntivo 

1) Teoría clásica.- De PFLÜGER. KoLIKER, 
WALDEYER, MILHAILKOVICZ WINIWARTER y 
SAINMONT. 

ａｾ＠ comienzo de la vida embrionaria, la glándu­
la genital consiste solamente en un engrosamiento 
y poliestratificación del epitelio del celoma ( epite­
lio germinatiuo) sobre una masa de mesénquim:1 
indiferenciado que hace prominencia en la pared 
postuior del celoma sobre la cara anterior del cuer­
po de WOLF; la zona genital se delimita y separa 
pronto del cuerpo de WOLF formándose surcos 
profundos, y sólo conserva la unión por un meso 
(meso genital) . 

El epitelio germinativo prolifera y se forman 
unos cordones celulares macizos (cordones sexua­
les); éstos están formados por unas células peque­
ñas (células germinatiuas) y otras de mayor tama­
ño ( gonocitos). 

Los cordones sexuales profundizan en el mesén­
quima y pronto se independizan del epitelio de la 
superficie, en tanto que los extremos profundos es­
tab!ecen relaciones con el órgano de Milhailkovicz 
(éste se origina por proliferaciones de la pared epi­
telial de los glomérulos de Malpighi del mesone­
fros) ; así se originan cordones celulares macizos y 
anastomosados que penetran en el meso genital y 
van a ser el esbozo de la "rete". 

Las glándulas de ambos sexos evolucionan de 
un modo igual hasta este momento; hasta ahora 
no se puede saber si va a originarse una glándula 
masculina o femenina. 

En el hombre ya no hay más formaciones de 
cordones sexuales. 

En la mujer, por el contrario, acaece otra for­
ma<.tón y penetración de cordones epiteliales. En el 
embrión de 20 mm. que va a diferenciarse en senti­
do rrmenino, los cordones srxuales descritos apare­
cen rechandos hacia el meso, de ellos sólo quedan 
los cordones medulares que drspurs se atrofian; tam­
bién desaparece el órgano de Milh:1ilkovicz y sólo 
quedan algunos túbulos rpiteli11es que formarán 
ｭ￡ｾ＠ ｴ｡ｲ､ｾ＠ la rete ouarii. ｄｾｳ､･＠ el epitelio superficial 
se originan cordones que penetran en la profundi­
dad· son los cordones llam:1dos de V alentin-Pflü­
ger o "tubitos" de Waldeyer; estos cordones están 
compuestos por unas células grandes (los ouocitos) 
Y otras más pequeñas; más adclilnte estos cordones 
resultan dtvididos por haces de mesénquima en is­
lotes epitehales, cada uno de los ｣ｵＺｾｬ･ｳ＠ está consti­
t;_uído por un ovocito rodeado de célubs más peque­
ｮｾｳＮ＠ aplanadas y de aspecto epitelioide (son las 
celulas de la granulosa primitiuas). 

17 

J\sí concebida la histogrncsis de los elementos 
nobles del ovario, resultan los hechos siguientes: 

El número de ovocitos está formado en el mo­
mento del nacimiento y no tiene lugar ulterior­
mente formación nueva de ovocitos. 

Las células de la granulosa tienen un origen 
epitelial. 

Las tzcas serían formaciones conjuntivas que 
nada tienen que ver histogenéticamrnte con las de 
la granulosa. 

Ft:ux. basado en sus estudios sobre embriones. 
hur;nnos. emitió en 19 r 2 su teoría que variaba un 
poco de la que admitían los autores clásicos; pan 
él el epitelio gcrminativo sólo prolifen una vez, y 
empuja delante de sí a todo el mesénquima; de este 
modo todo lo que constituye la gláncit1la genital es 
de origen epitelial (óvulos células de la granulosa, 
incluso ias tecas) y quedando sepando este "Keim 
Epithelkern" (porción epitelial de la ganada) de 
las formaciones del mesonefros por una lámina con­
juntiva. En los. embriones de so a 8o mm. la por­
ción epitelial de la gonada descrita se separa en dos 
zonas: una profunda, la " rete blastema". situada 
próxima al meso genital, y de la ｣ｵＺｾｬ＠ se van a ori­
ginar los cordones medulares de la rete ovarii; otra 
superficial, que al principio es una masa compacta 
en la que están incluidos los ovocitos y las células 
germinativas, y que más adelante será comparti­
mentada por haces mesenquimatosos procedentes 
del hilio formando así islotes que van a ser los fo­
lículos primordiales. Para FÉLIX, por tanto, hasta 
las tecas tienen un origen epitelial, común con las 
célu)as de la granulosa. 

2) Teoría moderna.- FISCHEI y su escuela, 
entre cuvos colaboradores figura principalmente 
GRÜNWALD, mediante pacientes cortes seriados de 
más de ro o embriones humanos, ha llegado a unos 
conceptos totalmente distintos para el desarrollo de 
la ｧｬｾｮ､ｵｬ｡＠ genital en la mujer. Hay que reconocer 
que es la única teoría que explica hechos obscuros 
hasta ahora por lo que respecta a la histogénesis de 
muchos blastemas ováricos, y que cuenta actual­
mer..te con muchos partidarios. Es preciso señalar 
que los investigadores que establecieron la hipótesis 
clásica arriba descrita han trabajado con embriones 
de c.nimales, en tanto que FISCHEL lo h3 ｨｾ｣ｨｯ＠ con 
embriones humanos. 

Ntega FISCHEL ningún papel en la ｧｾｮ･ｳｩｳ＠ del 
ovario al epitelio del celoma; para él los elementos 
sexuales, los gonoci tos, estarían al principio en la 
pared endodérmica del intestino posterior del em­
brión, fuera de la ganada por tanto, y desde allí 
emigrarían al núcleo de mesénquima que constituye 
la eminencia genital; estos gonocitos estimularían a 
las células del mesénquima que les rodean a una di­
ferenciación en el sentido de célula<; primitiuas de 
la granulosa; se trata, por tanto, de una diferencia­
ción in si tu de las células mesodérmicas, "inrluci­
das" por la presencia de los gonocítos. las células de 
la granulosa no tendrían origen epiteli::ll, 3ino con­
juntivo. En tanto que los clásicos dicen "todo lo 
que con aspecto epitelial hay en el ovario procede 
del epitelio de la superficie" . dice FISCHEL "toco lo 
que está en el interior del ovario se origina local­
mente y no de la superficie". 
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Las células tecales y las células de h p-rarPiosa se 
originarían así de un mismo tronco relulrtr mesen 
quimático, en distinto estadio de diferrnciarión: la 
diferenciación en el sentido epitelioicie serí.1 t.1nto 
más acusada cuanto más cerca del ovocito ･ｾ＠ tu \'t?Tan 
las células. De este modo se comprencir que .1lgnnos 
autores consideren a los tecomas comr> una ｾｩｭｰｬ･＠
vanedad de los tumores de la granulo>:t. 

El hecho de que células de aspecto muy semtjante 
a las epiteliales, como las de la granulosa, tuvieran 
esti1pe mesodérmica, era incomprensible para los 
dásicos que admitían la especificidad de las hoiJs 
blastodérmicas; esta especificidad es hoy in sosten i 
ble ya que sin salir del aparato genital tenemos e! 
hecho de que el epitelio müllcriano se origina del 
.mesodermo (SCHILLER) . 

Hay que sentar también, sin embargo, que Hr­
GUCHI, trabajando con material y por instigación 
de R. MEYER, admite que el epitelio folicular se 
originaría a la vez del mesénquima y del epitelio 
germinativo. 

8) CONCEPCIONES PATOGÉNICAS.- Principal­
mente tres teorías son las que tratan de explicar de 
distinto modo el origen de los tumores de células 
granulosas y teca les: 

I) Origen a expensas de los folículos adultos. -
Los primeros investigadores }'aun actualmente Re 
BIN<..ON, creían que estos tumores se originaban de 
las formaciones adultas. esto cs. de las células gra­
nuiosas adultas se originarían los tumores de la gra 
nulosa, y de las células de !a teca se originarían los 
tumores tecales. 

R . MEYER ha refutado de un modo casi defini ­
tivo estas ideas basándose en las siguientes conside­
racwnes: 

a) Las células de la granulosa y de la teca son 
"satélites" del óvulo, cuando éste muere aquéllas se 
atresian. 

b) Cuando el folículo se rompe y se expulsa el 
óvulo, las células de la granulosa se luteinizan. 

r.) En la menopausia, cuando ya no hay óvulos. 
es cnando son más frecuentes estos tumores. 

ROBINSON es el único que pretende moderna­
mente haber encontrado un caso que demostraría 
el ＧＺｾｲｩｧ･ｮ＠ folicular de un pequeño tumor de células 
granulosas, pero su opinión no es compartida ni si­
quiera por los que han tenido ocasión de ver la pre­
par:lción microscópica (V ARAN<30T) . 

2) Origen a expensas de acúmulos de células gra­
ｮｵｩｯｾ｡ｳ＠ sin óuulos. - WALTHARD, en I<)03. en­
contraba con frecuencia relativa en los ovarios de 
recién nacirlas, y durante el primer año de la vid.1 
únicamente, agrupamientos de unas células idénti . 
cas a las de la granulosa, pero sin óvulos; a estos 
acúmulos de células granulosas los denominó "gra­
nulosazellherde" y en ellos sería frecuente la apa. 
rición de cavidades y vacuolas entre las células seme­
ｪ｡ｮｴ･ｾ＠ a los corpúsculos de Call-Exner en el folículo. 

VoN WERDT emitió la hipótesis de que de estos 
acúmulos se originarían los tumores de células gra ­
nulosas. 

R. MEYER comprobó también la presencia de 
estos acúmulos que él denomina "granulosaballen" . 
y nn solamente en niñas, sino hasta en una mujer 

de 4 5 años. estando situados siempre en 
1 
h'. 

ovario; en un pequeño tumor de células e Iho 
b , b b', . grane o servo que esta a tam 1cn s1tuado en el h'!' 

rico, de lo ,cual dedujo que la ｨｩｰ￳ｴ･ｳｩｳｾｾ｜＠
WERDT ten1a en su favor un argumento .. 
L b., mas 

INDE ･ｮｾｵ･ｮｴＬ［ ｾＱ＠ ta_m .. 1en un ｾ｡ｳｯ＠ ｰｾｲ･｣ｩ､ｯＩＮ＠
, 3) . Oruren tn sttu por dtferencración dtl· 

senqwma. Scim LFR llama la atención b· 
hecho de c¡ue en la mujer adulta, en la que :

0
': 

frecuentes estos tumores no se encuentran ca· 
· " 1 b 11 " '1 511 

ca Jos granu osa a en y e personalmente 
los ha encontrado; por ello cree que no ｳ･ｾｾ＠
tener en cuenta como puntos de origen de 1 

mores de células granulosac; y tecales ａ､ｭ Ｑ ｾ＠
de plano las ideas embriológicas de FISetn 

que ambos tumores se originan a expensas der 
no e\'vlucionados del mesénquima, que pr-''1 
y se diferencian in situ, considerando a las'a; 
cvn¡untivas como elementos madre de estos ｴｮｾ＠
que serían ｡ｾＱ＠ tumores conjuntiuos y no epi:tf. 
Las células mesenquimatosas podrían así el'ol 
nar hacia fil>romas simples. hacia tumores /te 

hacia ｴｵｭｾｲ･ ｾ＠ de. ｣ｾｬＭｴｴｬ｡ｳ＠ ｱｲ｡ｮｵｬｾｳ｡ｳ＠ según qlll 
grado de dtfercnoac1on en el sent1do de ｣￩ｬｵｬ｡ｾ＠
telioides fuese nulo ( fibromilc;). mediano (teco= 
o completo (tum0res de células granulosas). Dr 
m odo se expl;caría la frecuencia de hallazgr. 
for!T'as m1xt:ls dl' tumores de células de la gr. 
losa y de e él u las tlcall's. así como el aspecto sr 
matoidc de ＮＱｬｾｮｮ ｯ ｳ＠ ｴｵｭｯｲ｣ｾ＠ dl' ｣￩ｬｵｬ｡ｾ＠ gu· 
que represcntarí:l una dl\diferlnoación 

ConCibiendo de esta manera la patogema dn 
tumores, SCHILLER considera a los tumores d; 
ｬｵｬ｡ｾ＠ granulosas como formas maduras, que 
recorrido toda la carrera evolutiva, y a los ｴｵｾｴＺ＠
tecai es como formas inmaduras, que están en b 
tad del recorrido desde su origen conjuntivo h 
su meta epite!ioide. 

Hay que reconocer que esta hipótesis de S'" 

LLFR tiene grandes visos de realidad y que es ad: 
tida hoy por muchos autores modernos (THOI 
SON y STABLER, MOTTA, HENDERSON, etc.) 
muy discutible, en cambio, el que se considetea 
tumores recales como una simple variedad de los' 
mores de células gra nulosas, porque fundán,do: 
en las mismas concepciones patogénicas hab!ta ' 
admitir que los fibromas simples del ovano r 
otra variedad de tales tumores. 

IV. ANATOMf.'\ PATOLÓGICA DE LOS m!Ci: 

DE CÉLULAS TECALES 

il) ANATOMÍA MACROSCÓPICA.- General!L" 
te son tumores de pequeño tamaño, rara ｶ･ｺｾﾡＺ＠
res que un bnevo de gallina, aunque ｴ｡ｭ｢ ＱＱ ｾ＠
han descrito casos como cabezas fetales Y ｾ｡ｲ＠
De consistencia firme v sólida , a veces quísucadl 

Al corte suelen aparecer formados por ban .. '. 
tractus fibrosos que limitan lóbulos; de ordl: 
están limitados por una cápsu la, a la cual se!·· 
lo que queda del ovario; es frecuente obse;var, 
nas de contornos poco netos y de tono mas 0, 

no3 :lmarillento, hasta marrón. ｃｵ｡ｮ､ｾ＠ ｨ｡ｾ ｲＮ＠
mación de quistes. éstos suelen ser pequenos.} 
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tienen un líquido hemorrágico o flúido; estas for 
maciones quísticas son consecuencia de necrosis y 

degeneraciones parciales; también pueden observar­
se algunas zonas de calcificación. 

B) HISTOPATOLOGÍA. - La característica fun 
damental de estos tumores es la presencia de abun ­
dante tejido conectivo y un elevado contenido en lí ­
poides. 

Al microscopio aparecen constituídos por células 
cuya forma varía desde las de aspecto fusiforme a 
las rpitelioides, existiendo todos los estadios inter­
medios; la mayor parte del tumor está constituída 
por células fusiformes. pero es frecuente observar 
entre ellas otras células poligonales, aisladas o re­
umdas en grupos de pequeño número de ellas, y 
forn-:ando acúmulos o islotes. 

ｌｾ＠ distribución de las células es anárquica, sin 
orden ni concierto, y sin tendencia a agruparse en 
haces ordenados. 

Los núcleos son de forma alargada generalmente , 
ovales o fusiformes, de tamaño bastante uniforme. 
bien teñidos, con cromatina abundante. 

Pua LOFFLER y PRIESEL "es secundario si la es­
tructura contiene más células fusiformes o epitelioi­
des; el tipo básico es siempre una célula derivada 
del tejido conjuntivo con gran contenido en li­
poicies". 

Es frecuente observar áreas de híalinización en 
las oue escasean las células, que aparecen poco colo­
readas, y que son casi un hallazgo típico de estos 
tumores (CURTIS) ; esta hialinización es en algunos 
｣｡ｳｯｾ＠ muy extensa y ocupa la mayor parte del 
tumor. 

En contraste con el marcado carácter fibroma­
toso de estos tumores, se observa en ellos constan­
temente la presencia de bastantes vasos de paredes 
finas. 

E> característica de este tipo de tumores la abun­
dante trama reticular que puede ya observarse en 
los .::ortes teñidos con el Van Gieson. Esta trama 
reticular rodea a cada célula aislándola de las veci­
nas. TRAUT y MARCHEITI han estudiado esta tra­
r.1a mediante el método de la plata de Foot, que 
dice!1 les ha dado mejores resultados que el Da Pano 
y el Cajal, encontrando que cada célula está ro­
·deada de reticulina y que está con ésta en íntima 
relación; en los tumores de la granulosa, así como 
. en la granulosa del folículo normal. las células 
pró...: imas están en íntimo contacto formando a 
modo de islotes en los que no penetra el retículo 
DUBRAUSZKY ha llegado a análogas conclusiones 
emp!eando los métodos de Mallory y Bielchowsky. 
Nosotros hemos teñido finos cortes con carbonato 
de plata en caliente con técnica de Río Hortega es­
ｰｾ｣ｩ｡ｬ＠ para teñir reticulina, y con una pequeña mo­
dificación ideada por n osotros consistente en im­
pregnar primero el retículo con el método de Río 
Hortega y teñir después las estructuras ｣･ｬｵｾ｡ｲ･ｳ＠ in 
traduciendo los cortes duran te cinco m in u tos en 
una s_olución de índigo-carmín con objeto de po-ier 
aprectar con más exactitud las relaciones de las cé­
ｬｾｬ｡ｳ＠ con el retículo; con ambas técnicas ｨ ｾｭｯｳ＠ oo­
dtdo apreciar la extraordinaria abundancia de -te­
.tículina en torno a cada célula, como pued<> ｯ Ｑ ＮＮｾ ｳ Ｎ ｾ ｲ Ｍ

varse en las presentes microfotografías (el micros­
copio muestra las más :finas fibrillas que en las 
microfotografías se aprecian con dificultad\ . 

Otro hecho constante lo constituye también L,i 
presencia de lipoides, bien tangibles con el Su ­
dán III y otros colorantes de las grasas, formando 
gotitas que son más abundantes en unas partes el >1 
tumor que en otras; estos lipoides no son sol.l­
mentc intracelulares como ocurre en los tumores de 
células de la granulosa (en los que son ademác; mnv 
escasos), sino también extracelulares. Se trata de 1i­
poides que aparecen al polaroscopio como birre­
fringentes. y que se les ha identificado con el coles­
terol y sus ésteres. 

GEIST da las siguientes características diferencia ­
les de los tumores de células tecales frente a los de 
células de la granulosa: 

r. El tumor teca! es de aspecto :fibroso, el de cé­
lutas de la granulosa es blando y medular. 

2. El tumor teca! está formado histológicamente 
por células de aspecto conjuntivo y tiene una es­
tructura más unifo:me que los de células de la gra­
nulosa. 

3. El co ntenido en lipoides de los tumores de la 
teca es abundante, intra y extracelular; en los tu­
mores de células de la granulosa es escaso y extra­
celular. 

4· El tumor de células tecales produce claros 
síntomas (hemorragias atípicas postmenopáusicas, 
hipcrplasia de endometrio). 

r:') MoDIFICACIONES EN OTROS ÓRGANOS. -
T eniendo en cuenta que muchos consideran como 
única fuente, y en todo caso la más importante, de 
hormona estrógena a la teca fol icular, no es de ex­
trañ:u que los tumores tecales produzcan síndromes 
de hiperestrogenia cuya traducción histológica más 
acusada la constituye la hiperplasia quísticoglan­
dular del endometrio. Esta hiperplasia es constante, 
y se ha hallado en todos los casos en que se ha in­
vestigado el endometrio; en ocasiones es poco acu­
sada, en otras la mucosa uterina muestra al corte 
un aspecto de queso de Gruyere, con múltiples y 
grandes cavidades formadas por las glándulas di­
latadas. 

Es también un hecho frecuente el aumento di ­
füso del tamaño del útero , fenómeno que registran 
casi todos los autores . 

La presencia de miomas uterinos (CURTIS, PAL­
LOS. BATIZFALVY, nosotros) y de endometriosis, 
como posible traducción de una hiperestrogenia se­
gún WITHERSPOON, es también frecuentemente ob­
servada. 

A la misma causa obedece la hipertrofia mama­
ria que se observa con frecuencia . 

V. CLÍNICA 

A) EDAD. - T odos señalan su mayor frecuen­
cia en mujeres de edad avanzada, después de la 
menopausia, más tarde que los tumores de células 
de la granulosa; de los casos publicados en la litera­
tura en los que se hace mención de este punto , 
2 5 tienen más de 5o años, 1 o de 20 a 5o, y sólo 
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tres casos de menos de 20 años; el caso más joven 
era una enferma de 16 años, la más vieja de 92 años. 
DocKERTY señala que más del 8o por 1 o o apare­
cen después de la menopausia. 

B) FRECUENCIA. - Aparentemente es poca, 
pues solamente se han publicado 52 casos en la li­
teratura mundial; pero hemos de tener en cuenta 

pre existen. Se trata de un síndrome pu 
b d . d' 'd d ro de erta precoz. sm a 1pos1 a , sin macr . ｾ＠
mía; ｳｯｾ＠ mujeres ､ｩｾｩｮｵｴ｡ｳＬ＠ pero ｮｯｲｭ｡ｾｮｩｴ｡ｴ＠

No s1emp:e es ｦ｡｣ｴｬｨｾ･＠ la exploración del • 
por la pequenez en ocas1ones del mismo lnt;, 

La extirpación quirúrgica del tumor. d 
1 una rápida regresión del cuadro, pero la ad ｵｧﾡｾ＠

ción del vello es ｴ｡ｲ､ｾ｡＠ Y hasta ｩｮ｣ｯｮｳｴ｡ｮｴ･ｾｾﾭ
ｳ･ｮｾＡ｡ｲ＠ qdue después de la er• 
pac10n el ｴｾｭｯｲ＠ tiene 10 ... 

una hemorrag1a, ｰｲｯ､ｵ｣ｩ､｡ｾ＠
la brusca deprivación hormo: 

b) Durante la época dert. 
vidad genital. -·El cuad: 
menos característico, es en¡¡ 
análogo al producido por 
persistencia folicular ccn e: 
dro de hiperestrogenia an· 
con trastornos mucho ml• 
sados y persistentes. nesn ... 
un perÍodo de ｡ｭ･ｮｯｲｲ･｡ｾ＠
menos prolongado. o basu 
él. menorragias de inttn 
variable. cíclicas o de tipot 
trorrágico. que no cedenar.:, 
gún tratamiento. 

Fig. l. - Microlegrado de endometrio: Se aprecian algunas glandulas dilatadas 

e) Drspués de la mrnoc: 
sia. - Pasado cierto tiemp.1 
la meno pausia. variable 
pocos años basta 28 ó 30 
ne luRar un n:torno de· 
glas y un rejuvenecimieo· 
Este síndrome no tiene la 

que estas publicaciones han tenido lugar de poco 
más de diez años a esta parte; que antes de conocer 
la actividad endocrina de estos tumores han sido 
siempre catalogados como fibromas simples del ova­
rio (hecho que aun hoy ocurre en muchas ocasiones 
por faltar la debida ligazón entre la clínica y el la­
boratorio); y que el número de tumores de esta 
índole que pasarán desapercibidos en el montón de 
los "tumores sólidos del ovario" será enorme. 

C) SÍNTOMAS CLÍNICOS: r) Síntomas de orden 
mec:ínico. -A causa de su pequeño tamaño no 
producen casi nunca trastornos acusados, y éstos no 
son distintos de los producidos por los restantes 
tumores ováricos. K. PALI refiere un caso de un tu­
mor con torsión de pedículo. 

2) Síntomas por hiperestronismo: a) Antes de 
la rubertad.- No se ha descrito ningún caso de 
tumor de células recales en impúberes, pero por su 
analogía funcional con los tumores de células gra­
nulosas hemos de esperar que si alguno se presenta 
en esta época haya de producir, lo mismo que en 
éstos, el cuadro de la pubertad precoz: menstrua­
cióu precoz normal o menorragias más o menos re­
gulares y ríclicas, pilificación de pubis y axilas, tur­
gencia mamaria, psiquismo avanzado, aceleración 
de la osificación del esqueleto y soldadura precoz de 
las epífisis (comprobable por radiografía). E l pri­
mer signo que suele aparecer es la turgencia de las 
mamas (que es a la vez el más constanu), después 
la pilificación de típica distribución femenina, y en 
último lugar las hemorragias genitales, que no siem-

ridad del de la pubertad precoz en la impL: 
pero es bastante demostrativo; el fenómeno di 
turgencia mamaria, a veces de rápida aparición. 
menos constante y típico que en las niñas. El n 

· clara: 
Fig. 2.- Fotograffa del tumor ovárico; se aprecia ｢ｳｾｲｙｴ＠
limitada la cápsula; las pequeñas cavidades que ｳｾ＠ .0 

uno de los polos son vasos del hilio ovanco. 
Dimensiones: 28 X 13 mm. 

·el; 
venecimiento es tanto más notable cuanta mas 
tiene la mujer. 'ncc 

L<1s hemorragias genitales constituyen el ｳｾｲ｣＠
más llamativo; de ordinario se trata de P nt 
arrítmicas, pero también pueden conservar u;p 
análogo al menstrual; es frecuente que e 
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siendo cíclicas y terminen por verdaderas metrorra­
gias ［Ｚｾｲｲ￭ｴｭｩ｣｡ｳ＠ y profusas. Después de extirpar el 
tumor, las hemorragias desaparecen siempre, y las 
recidivas se traducen siempre en una reanudación de 
las pérdidas. Cosa lógica, pero curiosa, es que estas 
-enfermas experimentan por segunda vez los tras­
tornos generales menopáusicos 
después de extirparles el tumor. 

En estas enfermas postmeno­
páusicas se han descrito casos de 
hipertricosis (TRAUT y MAR­
CHETTI), que en opin ión de 
V ARANGOT nada tiene que ver 
con virilismo y considera exce­
siva la creencia de SCHILLER 
que piensa tratarse de una com­
binación con arrenoblastoma. 
Esta hipertricosis no suele des­
aparecer con la extirpación del 
tumor. 

res con abundante panículo adiposo o con paredes 
abdominales resistentes. 

3) Investigación hormonal: Foliculinemia. -
ScHUSCHANIA fué quien primero obtuvo una reac­
ción de Frank positiva con 40 c. c. de sangre en una 
mujer de 67 años, menopáusica hacía nueve, con 

D) D I A G N Ó S TI C O : r ) 
Anamnesis e inspección. -Es 
-extraordinariamente sugest iva 
en los casos prepuberales. no 
tanto en los que aparecen des­
pués de la menopausia, y muy 
poco en los descritos durante la 
actividad genital. El estudio 
precedente sobre sintomatología 
nos evita repetirlo aquí. Fig. 3. - Aspecto microscópico del tumor a mediano aumento (Hematoxilina-eosina) 

2) Exploración genital. -El útero suele estar 
aumentado de tamaño, a veces de modo uniforme y 

en otras, formando nódulos miomatosos que dan 

un tumor de células de la granulosa. NEUMANN 
realizó parecido hallazgo; y después otros muchos 
han hecho la misma comprobación en enfermas con 

tumores de células de la granu­
losa y tecales. 

Foliculinuria.- También 
fué SCHUSCHANIA quien encon­
tró por primera vez 326 U. r. 
por litro de orina en una porta­
dora de un tumor de células de 
la granulosa, y t ambién halló 
en heces 6 r 9 U. r. por litro ; 
más tarde V. SZATHMARY, 
D WORZAK y PODLESCHKA. En 
un l"umor de células tecales ha­
llaron BATIZFALVY y Du.­
BRAUZI<Y hasta 400 U. r. por 
litro de orina. 

4) Biopsia de endometrio. 
- Constituye el mejor medio 
de exploración de la actividad 
incretora del ovario, es la "ex­
ploración citoh o rmonal" de 
M ORICARD. 

TREITE y PAI lOS dicen que 
la comprobación de la existen-

Fig. 4. - Detalle del tumor a gran aumento (Hematoxilina-eosina) · · l · ' 
eta de una htperp asta qUistico-

engrosamientos circunscritos ; la histerometría da glandular de endometrio en una mujer que sangra 
siempre medidas altas. después de la pubertad es de gran importanci:l: su 

La palpación del tumor ovárico, de consistencia comprobación en los 2 años primeros de la men<'­
sólícia, generalmente libre, es casi siempre posible pausia hace que sospechemos la existrncia de '.In tu­
cuando alcanza algún tamaño y la mujer es fácil- mor de c¿lulas de la granulosa o teca! es; y el mismo 
mente explorable; no ocurre lo mismo en tumores hallazgo pasados 6 años de la menopausia nos indica 
pequeños, del tamaño de nueces o menos, en muje- con seguridad la existencia de un tumor de este tipo. 
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E) DIAGNósTICO DI¡.;r.RENCIAL. - El hallaz: 
go del síndrome típico antes de la pubertad, ast 
como después de pasados varios años de la meno­
pausia, apenas ofrece dificultades: éstas son, en cam-

ováricos simples y concluye que éstos no t' 
ción hormonal alguna: igualmente LAM ｾｾｮ｢＠
los fibromas verdaderos así como los sarc na t 
. . . "' d . omas t tent1cos, no llenen acc10n en ocnna. 

Por el contrario la , .. 
f · ' uC[¡1· A 

unc10nal de los tumor 
' fstt 

esta comprobada clínic 
l 

. . am¡· 
por exp orac10n horma 

1
· . na 

sa ngre y onna. y por la respu 
del end<'mctrio: GEIST "Sp1 
｜ＱＱＱ｜ｾＧ｜＠ han investi,.,.ado .¡ 

• .::. ｾ＠ l 

mdo hor'11onal del tumor , 
mismo v han hallado que¡ 
vccción de un extracto ｊｩ｣ｯｾ＠
co-elcrco de o, 7 5 gramos dt 

mor a b ratona C:!Strada dió 
acción de celo en ésta. y qllt 
3 z gramos del tumor asi ntn 
dos bJbía 48 U. r. de estnÍ'/tt 
es deCir, nst tanto como ·tt 
p lacenta 

Fig. 5.- Red de reticulma del tumor. (Carbonato de plata en c:t!ientc, dt.! Hlo lloR rH,A) 

3. Dwqnóstico di ftren¡ 
t rent.· a wrcinoma corporu 
1 as hemorragias dcspué<i dt 
menopausia llevan sicmpretll 
mo a pensar en la ｰｯｳｩ｢ｩｬｩ､｡ｾ＠

!.1 cxistcncí.1 de un carcinorru 
resultado del examen histol' 
dd producto de un legrado 

bio, grandes en los casos acaecidos durante la vida 
genital. 

El diagnóstico diferencial con tumores de célu ­
las de la granulosa no puede hacerse más que por 
el examen histológico; el diagnóstico clínico no 
puede ir más allá de "tumor con función estro · 
génica". 

r. Diagnóstico diferencial frente a otros cuadros 
de hiperestronismo (folículos persistentes, quistes 
foliculares, "gran ovario").- En uno y otro casos 
el cuadro clínico es el mismo, puesto que el meca­
nismo de producción de los trastornos, la sobrecar­
ga de estrógenos, es idéntico en ambos. Las dificul­
tades suben de punto cuando se trate de tumores 
cuyo tamaño no sea mayor que el que suelen al ­
canzar los ovarios patológicos citados no blasto . 
matosos (a lo sumo hasta el tamaño de una man­
darina). 

El cuadro clínico suele ser menos acusado y pa­
sajero en los folículos persistentes o en los quistes 
foliculares, pero al observar a una mujer determi ­
nada es imposible apreciar matices de intensidad ni 
determinar la evolución ulterior. 

Por esto creemos que el diagnóstico clínico dife­
rencial entre estos procesos durante la vida genital. 
es imposible, y sería de recomendar el practicar la 
parotomía en todos los cuadros de hiperestronism o 
para evitar fracasos terapéuticos y consecuencia::; 
desagradables. 

2. Diagnóstico diferencial frente a fibromas ová­
ricos simples. - El cuadro histológico es bastante 
parecido, y en el grupo de los fibromas o de los sar­
comas ováricos se han catalogado indudablemente 
muchos casos de tumores tecales cuando no se ten ía 
en cuenta la actividad hormonal de estos últimos. 

SCIPIADES estudia recientemente los fibromas 

la ｰｲ･ｳ･ｮ｣ｩ｡､ｾ＠ una hiperplasia quisticoglandulu 
endometrio, elimina la ｾＺｸ ｴ ｳｴ･ｮ｣ｩ｡＠ dd carctnC1l 
hace pensar en un tumor fnncionante del ovano. 

. tea:' 
Fig. 6. - Red de rctic. (Carbon. de plata en cahente 
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E) MALIGNIDAD.- Todos los casos descritos 
han evolucionado con benignidad clínica, desapa­
reciendo definitivamente los trastornos después de 
la extirpación del tumor; so lamen te se ha descrito 
un caso que produjo metástasis, y dos casos con 
ascitis y signos de malignidad (GFIST y GAINES). 

El cuadro histológico es de 
benignidad más dudosa. al lado 
de zonas de estructura regular y 
células iguales hay otras zonas 
en que aparecen desordenada­
mente células de distintos aspec­
tos y cuadros sarcomatoides; 
pero las mitosis son extraordina­
riamente raras y las afinidades 
cromáticas bastante uniformes. 

F) TRATMHENTO.- A este 
respecto es interesante un caso 
de los relatados por PALLOS y 
que resumimos a continuación: 

tumor funcionan te; los demás medios no sirven 
para nada o son solamente paliativos de corta du­
ración de acción. 

Aunque algunos autores (KLEINE) preconizan 
la radioterapia con dosis carcinoma en los tumo­
res de células granulosas. los resultados no han sido 

Enferma de 52 años, legrada 
de hiperplasia quísticoglandular 
por hemorragia dando un cuadro 
del endometrio; un año más tar­
de vuelve con hemorragias y se 
hace de nuevo un legrado que 
muestra aún el cuadro de hiper­
plasia quísticoglandular del en­
dometrio ; en vista de esto hicie­
ron radioterapia ovárica con do­
sis castración que condujo a una 

Fig. 7. - Gotas de lipoides teñidos con Sudán Jll y rojo escarlata 

desaparictón de las hemorragias durante seis meses, 
reanudándose al cabo de este tiempo: entonces se 
hizo histerectomía y extirpación de ovarios, en uno 

muy satisfactorios, y la mayoría de los autores se 
inclinan por el tratamiento quirúrgico; n o hay in ­
dicaciones a este respecto por lo que respecta a los 

tumores de células tecales. 
Es de esperar que la proges­

terona pueda hacer cesar mo­
mentáneamente las hemorra­
gias, contemporización que pu­
diera ser utilizable en algún 
caso para mejorar el estado de 
la enferma antes de operarla en 
anemias acentuadas que agrava­
rían el pronóstico operatorio. 

CASV(STICA (*).-J. R. C. llis­
toria n.<> 1.097: Pr. I. JS7 y 1.36). 
Ingresa el 4 de marzo de 1 944 De 
cincuenta y un años. casada. 2 partos. 
ningún aborto; el último hace dieci­
ocho años. Menarquia a los quince 
años. tipo 3 o/ 3; leucorrea hace cinco 
años. ,\fenopausia hace cinco años. 

Fig. 8. - Endometrio del útero extirpado. IIiperplasia qufsticoglandular 

Hace un año que tuvo intensa me­
trorragia, que le duró viente días ce­
sando durante una semana para reanu­
darse al cabo de ella y durar otros 
veinte d!as aproximadamente; desde 
entonces se han repetido todos los 
meses estas hemorragias, con un ritmo 
y una duración parecidos; la hemo­
rragia no era de ｾｸｴｲ｡ｯｲ､ｩｮ｡ｲ ｩ ｡＠ in ten­
sidad, más abundante que una mens­

de los cuales había un tumor de células tecales del 
tamaño de una nuez, cesando definitivamente las 
hemorragias después de la operación. 

La descripción del caso anterior indica claramen­
te que el único tratamiento es la extirpación del 

truación normal: la sangre es roja, sin olor, "como la de la 
regla": hace ocho días que no sangra. No tiene otras moles-

(*) El Profesor doctor BOTELLA LLUSIA ha tenido la 
amabilidad de permitirnos estudiar y publicar este caso de su 
Clínica. Por ello le testimoniamos nuestra gratitud. 
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tías. Ha ganado de peso desde la menopausia "más de tres 
arrobas". 

Exploración genital.- Cuello grande: algo permeable. úte­
ro aumentado de tamaño, de forma ovo1dea, como una beren­
jena, bien movible : histerornetría 9 cms. Anejos se exploran 
con dificultad por tratarse de una enferma muy ｧｲｵｾｳｾ＠ en la 
que no se puede precisar la exploración ; parece perC1b1rse un 
engrosamiento en los derechos. 

Exploración general. - Enferma obesa, morena, con abun­
dante vello facial que dice ser familiar (sus hermanas y su 
hija también lo tienen). Aparatos normales. 

M icrolegrado.-El ｾｸ｡ｭ｣ｮ＠ histológico drl producto del 
mismo muestra una hiperplasia qu ísticoglandular del endo­
metrio no muy acentuada, pero evidente. (Microfotografía 1 .) 

Análisis.- Hematíes, 3.6oo.ooo; leucocitos, 5. 6oo ; eosi­
nófilos, r; en cayado, r ; ｰｯｬｩｮｵ｣ｬ ･ ｡ｲｾｳ Ｎ＠ 53 ; !infocitos, 3 5; 
monocitos, ro. V. S., 3 mm. a la hora . 

Diagnóstico probable. - Tumor de cautas dt la granulosa. 
El día 7 de marzo empieza nuevamente a sangrar. 
OpPración (Doctor BOTELLA.) - Día 9-Ill - 1944· Histe-

rectomía abdominal subtotal y salpingoovariectorn ía. 
Laparotomía: útero de forma ovoidea, aumentado de tama­

ño como una naranja ｧｲ｡ｮ､ｾ Ｎ＠ de consistencia blanda ; ovario 
derecho ovoideo, como una ciruela; ova no i7quierdo atrófi­
co, pequeño. 

Pieza operatoria: Cuerpo de útero mayor que un puño, 
aumentado de tamaño a expensas de la porción derecha del 
fondo (como una asimetría de útero grávido), de consistencia 
blanda; al corte muestra que esta asimetría se debía a la exis­
tencia de un nódulo miomatoso intramural a ･ｾｲ･＠ nivel. Ova­
rio derecho ovoideo, corno una ciruela, regular. duro; al corte 
muestra una masa de tono ligeramente amarillento, más in­
tenso en algunos puntos, de estructura granujiPnta, firme, de 
consistencia serniblanda, que ocupa toda la ｲｮ ｡ｾ｡＠ del ovario y 
que se encuentra claramente limitada por una cáscara fibrosa 
que constituye el resto del ovario y que en e1 punto corres­
pondiente al hilio tiene mayor espesor. (Fotogr;¡fía 2.) 

Examm histológico -El examen de cortes teñidos con 
hematoxilina-eosina, y otros con carbona to de plata en caliente 
según técnica de Rfo HORTEGA para tinción de núcleos, mues­
tra a pequeños aumentos un acúmulo irregular de células 
.sin orden ni concierto, que ocupan toda la masa tumoral. 
que en unos puntos son extraordinariamentt abundantes y 
en ot ros más escasas. A mayores aumentos se aprecia que estas 
células son casi todas fusiformes. de tamaño más bien peque­
ño, de núcleo alargado y bien teñido uniformemente en todas 
ellas; al lado de este tipo celular se encuentun algunas otras 
más redondeadas y de tamaño algo mayor; no se aprecian mi­
tosis. (Microfotografías núms. 3 y 4.) 

Los cortes teñidos con et Van Gieson muestran la exis­
tencia de retículo fibroso, en algunos puntos muy abundante, 
que penetra entre las células sin llegar a cornp;.rtimentar islo­
tes con grupos de éstas; en las zonas pobres en células esta 
substancia intercelular está hialinizada en parte. 

Los cortes teñidos con carbonato de plata en caliente, con 
técnica de Rfo HORTEGA para tinción de reticulina, muestran 
una delicadísima trama de retículo, ']Ue en algunos puntos 
aparece condensada en hebras gruesas y en otr:>s es de extra­
ordinaria finura, pero que se encuentra en tC'dos los puntos 
de la preparación formando a modo de malla dr red. (Micro­
fotografía núm. 5.) 

Impregnando los cortes teñidos con la técr ica anterior en 
una solución de carmín de índigo durante cinco minutos se 
obtiene una tenue coloración de las células que no enmascara 
los finos trazos del retículo y así se pueden comprobar las 
relaciones de estos dos elementos; hemos usa de este procedí­
miento con cortes del tumor y pudimos así ver fácilmente 
cómo la reticulina se condensa en algunos puntos formando 
trazos más gruesos que parecen rodear a islotes de células, 
pero sólo aparentemente porque en realidad estos islotes están 
penetrados por las más finas fibrillas. (Microfotografía nú­
mero 6. ) 

(En las microfotografías núms. 5 y 6 no se puede apreciar 
con la claridad que en el microscopio la fina red de reticu!ina.) 

Las tinciones con Sudán III y rojo escarlata muestran que 
en todo el tumor existen corpúsculos teñidos por estos colo­
rantes, que en algunas zonas son extraordinarlamente abun ­
dantes. (Microfotografía núm. 7 ) 

La mucosa del útero extirpado mostraba una hiperplasia 
quísticoglandular corno puede observarse por b microfotogra ­
fía número B. 

Queremos destacar dos hechos importante d 
el ínico. El primero el haberse hecho el diagnóstsico e ,.es!! ｾ＠
viamente a la intervencton, y el segundo. el pade ｣ｩＢＧ￭ ｏ ｾ＠
un mioma u teri no de iniciación p robablemente ｾ･ｲ＠ 1 fnft:: 
sica lo cual es un dato más en favor de la teo ｾｳｴｭｾﾡﾡ ｾ＠
del m ioma. na Ａｴｩｾ＠
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ZUSAMMENFASSUNG 

Der Autor gibt eine übersicht über den hfL 
gen Stand der thecalen Eierstockstumoren undsr. 
diert das Problem der Pathogenese, Histopatho:: 
gie und Klinik. 

Die bis jetzt veroffentlichten Falle wurden !1 

sammelt. 

Berichtet wird ü ber e in e 5 r jahrige ｐｾｴｩ･ｮｴｲ＠
bei cer das Klimacterium vor 5 Jahren emsetZII 
und bei der Blutungen und ein Theca-Zellentumc: 
im rechten Eíerstocck gefunden wurden. 

Man farbte mít warmem Silbercarbonat ｺｷｋｾ＠
Reti::ulumfarbung (nach Rro HORTEGA) und serz: 
eine leichte Indígo- Carmínlosung ｨｩｮｺｾＮ＠ . Hli 

Microfotografien von Schnitten, dte mtt R· 
matoxylin-Eosín, Silbercarbonat (Kerne und ' 
tículum) und Sudan III gefarbt sínd. werden ¡ 
bracht. 

RÉSUMÉ 

L' auteur faít une revísion de l' état actuel_c. 
probleme des tumeurs técales (tecomes) . ､ｾ＠ ['ovaJr' 

de sa pathogénie, histopathologie et cbmque. 10. 
Il rassemble les cas publiés jusqu'au mamen 

la littérature. in' 
Il présente le cas d'une malade de 5 r a?s, ｾｵＺ＠

pausique depuis 5 ans, avec métrorrhagtes .e 
tumeur de cell u les técales dans l' ovaire drott. d'" 

Il emploie la coloration avec du ｣｡ｲｾｯｮ｡ｴ･ｬ･［＠
gent a cband (Rfo HORTEGA) pour tetndre 
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ticule, additionné avec du carmín d'indigo dans une 
solution faible. 

11 présente des microphotographies de coupes 
teintes avec de l'hématoxiline-eosine, carbonate 
d'argent (nucléoles et réticuline) et Sudan III. 

OBSTRUCCióN INTESTINAL AGUDA 

Y HEMOGRAMA DE SCHILLING 

J. PABLOS ABRIL 
(Médico intl'rno) 

Casa de Salud Valdecilla (Santander). Servicio ､ｾ＠ enfermedades 
del Aparato Digestivo. Jefe: DR. A. GARCfA BARÓN 

La relativa frecuencia de este síndrome, así como 
la diversidad de causas etiológicas que en su pre­
sentación concurren, han motivado que los estu­
dios re:dizados sobre el mismo, la mayoría de las 
veces, resulten tan poco prácticos y concluyentes 
que no resuelvan los problemas planteados, espe­
cialmente en su diagnóstico. 

No hemos encontrado en el hemograma la aspi­
ración que hace dos años empezamos a buscar: que 
ｾＱ＠ análisis de sangre, como síntoma, nos pudiera 
resolver la duda entre procesos obstructivos y es­
trangulantes, toda vez que la localización en intes­
tino delgado o grueso nos la facilita el auxilio de 
los rayos X en la mayoría de los casos. 

Nuestro propósito ha quedado defraudado en 
parte, porque sólo podemos sospechar en casos ex­
tremos, porque hay veces que se juntan los límites 
más altos de las obstrucciones con los bajos de cier­
tas estrangulaciones, y por la fácil coincidencia de 
ambas modalidades en un mismo enfermo y en un 
abdomen agudo. 

Hace unos meses publicamos en nuestra memoria 
doctoral (octubre de I 9 4 3) los principios de esta 
labor, basando nuestras conclusiones en 46 enfer­
mos. Hoy añadimos otros 28 casos, que hacen un 
total de 7 4· de los cuales 6 5 tuvieron confirmación 
de causa al ser operados. 

Han quedado excluídos de este estudio, por su 
modalidad clínica peculiar, las hernias estrangula­
-das y los íleos incompletos producidos por áscaris 
lumbricoides; de estos últimos se hace un minucio­
so estudio, tanto clínico como hematológico, en la 
ｴ･ｳｩｾ＠ doctoral de ALMAGRO (Madrid, abril de I 943) 
venficada en este Servicio. 

Finalmente, si la obstrucción aguda del intesti­
no o detención del curso normal de su contenido, 
es ｾｮ＠ síndrome ocasionado por la más diversa etio­
logla mecánica y dinámica, no nos extrañemos que 
la sintomatología sea poco reglada y que la respues­
ta hematológíca carezca también de ese sello de 
unidad en esta afección . 

MÉTODO DE ESTUDIO Y CLASIFICACIÓN. - Con 
-el fin de ser lo más prácticos posible, vamos a estruc­
turar nuestros enfermos en grupos, no siguiendo 

las pautas clásicas, sino atendiendo más bien que 
a la etiología al estado anatomopatológico de las 
lesiones. 

Nuestra clasificación es la siguiente: 

I.
0 tleos incompletos (6 casos) . 

,......., 2.0 Obstructivos simples y paralíticos (vein-
Cl ticinco casos). a 3·0 Invaginaciones intestinales (12 casos). 
"<t 4 ·0 lleos mecánicos motivados por procesos 
ｾ＠ inflamatorios agudos (5 casos). 
e¡ 5·0 !leos por estrangulación interna con asa 

::=; intestinal en buen estado ( 12 casos). 
6.0 lleos por estrangulación interna con asa 

intestinal muy alterada (14 casos). 

A primera vista puede parecer caprichosa esta el a­
sificación, pero pretender estudiarlos de acuerdo con 
su etiología pura, con casuística modesta, no sólo 
es imposible, sino inadecuado. 

ALTERACIONES SANGUÍNEAS EN EL ÍLEO. - Dos 
causas influyen en !as modificaciones leucocitarias 
Y son bien conocidas por la experimentación: a) la 
detención del con tenido in ｴ･ｳｴｩｮ＼Ｚｾｬ＠ actuando c0mo 
elemento irritativo y tóxico; b) la causa produc­
tora de la obstrucción, oue en unos casos es mínima 
Y en otros, la mayor - parte del efecto alterador 
de los glóbulos blancos, como ocurre en las es­
trangulaciones internas, torsiones y procesos in­
flamatorios. La primera causa es fácil de eviden­
ciar; nosotros la hemos comprobado en los casos 
de creación de ano contra-natura, en los que. una 
vez pasados los efectos de la movilización Ieucoci­
taria por la intervención, persiste e incluso se agra­
va la alteración del hemograma. La segunda causa 
la vemos bien manifiesta en las precoces e impor­
tantes modificaciones sanguíneas que observamos 
en las estrangulaciones amplias, torsiones comple­
tas, etc. 

La combinación de ambos factores desencadenan­
tes de la anormalidad leucocitaria, en sus diferentes 
grados, más el factor tiempo, son la ·causa del ca­
rácter ､ｩＵ｣ｯｲ､＼Ｚｾｮｴ･＠ y difícil de este síndrome, tanto 
clínico como hematológico. 

1 .0 1LEOS INCOMPLETOS (6 casos).- Tanto si 
son de intestino delgado como grueso, las alteracio­
nes leucocitarias son modestas. De este pequeño lote 
de enfermos hay 5 casos de etiología obstructiva 
simple y en ellos, salvo una ligera leucocitosis o 
neutrofilia, el hcmograma era normal. En el res­
tante enfermo había como causa de ese íleo un pro­
ceso inflamatorio agudo, por lo que la modificación 
sanguínea era más importante. 

EJEMPLOS: Enfermo núm. 6 o.- íleo incompleto de in­
testino delgado por adherencias de origen tuberculoso (diez 
días). El hemograma era el siguiente: L., 6.ooo; Mm., 1; 
C., 5; S., 6g; L., r8; Mo., 7· 

Enfermo núm. 57. - - íleo incompleto por apendicitis agu­
da pélvica (54 horas) ; su hemograma expresaba: L., 8. ro o; 
C., 1; S., 82; .L. 13; Mo., 4. 

2 .0 ÍLEOS POR OBSTÁCUl.O MECÁNICO SIMPLE Y 

DINÁMICOS (2s casos).- Han sido producidos por 
las más diversas causas: adherencias, pegaduras de 
asas, escirros cancerosos, parálisis motora del in-


