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Tumo!" de Brenner
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Dr. Clemens Voss~

En el año 1942, los doctores M. Fallas D. y A. ]iménez de la Guardia
(5) publicaron por primera vez <:n C03ta Rica un fibroadenoma ovárico, una
tumoración muy rara. Ahora nosotros nos hallamos en el caso de publicar así
mismo por primera vez otra tumoración rara, a saber un Tumor de Brenner
(sinónima: Ooforoma folicular, fihrocpitelioma benigno del ovario). Mientras
este tumor desde el punto de vista clínico no presenta nada especial, su cuadro
histológico es sumamente interesante que da causa a discutir ampliamente la
clasificación histogenética.

HISTORIA Y HALLAZGOS MACRO Y MICROSCOPICOS

Con fecha del 27 de noviembre de 1957 recibimos un tumor ovárico
enviado por el Doctor Francisco Quintana del Hospital San Rafael de Punta
renas, con el diagnóstico clínico ~igu¡ente: Quiste fibroso ovárico derecho. El
tumor (N? de biopsia 56326) procedió de una mujer de 65 años de edad. No
conocemos más detalles.

El blastoma presentó en su mayoría un aspecto fibromatoso de una con
sistencia muy dura. En un polo se encontró una formación quística multilocular
revestida por una capa lisa delgad:l y vascularizada. El quiste más grande tenía
un diámetro de 8 cms. Quistes aisbdos más pequeños en forma de poros o cri·
bas se encontraron además en zonas más centralizadas, de la masa sólida fibra
matosa (fig. 1). Todos los quistes estaban rellenados por un líquido amari
llento claro o chocolatoso en parte.

De esto resultó el diagnóstico macroscópico de un tumor ovárico semi·
sólido y semi-quístico de tipo de fibroma o fibroadenoma quístico.

• Departamento de Patología del Hospital San Juan de Dios.
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El examen histológico reveló completamente la arquite<.tura fundamen·
tal de un ooforoma folicular con la imitación de las estructuras de un ovario
maduro y en concordancia a la descripción de su descubridor, del patólogo Fritz
Brenner en el año 1907 (3).

Nuestro caso se distingue entre el grupo de los tumores de Brenner por
las siguientes excepciones: El parecido frapante de los nidos epiteliales a los
estados de madurez tempranos de los folículos de Graaf, sobre todo la e1abo·
ración de una corona de epitclio cilíndrico semejante a la corona radiata (fig.
2); la formación de quistes que todos nacieron de los nidos epiteliales porosos
y con todas las transiciones visibles del epitelio cilíndrico hasta la desaparición
de la estructura epitelial por amplificación y por aumento de la presión intra·
cavitaria (figs. 3 y 4); la hiperemia prríquística congestionar habiendo conducido
ocasionalmente a hemorragias intraquísticas y al fin la degeneración hialina y
las calcificaciones, tanto de nidos epiteliales (fig. S) como de partes del es·
troma fibromatoso (fig. 6).

COMENTARIO

La composlClOn sólida y quística mixta aparece aquí como una variación
de la estructura fibroepitcliomatosa sólida y adenomatosa (folicular) fundamen·
tal. Las formaciones quísticas son procedentes inmediat03 de la componente epi.
telial foliculoide y no son tales de origen ajeno. En la literatura los tumores
ováricos semi-sólidos y semi-quísticos son preponderantemente considerados como
compuestos de dos partes genealógicas indepe~dienres unas de otras. En la ma
yoría de las observaciones, la componente quística representaba un quistoma seu·
domucinoso y la componente sólida un tumor de Brenner (Miller 8). En cam
bio en el caso presente la formación quística es una parte integrante del tumor
de Brenner, tanto desde el punto de vista histológico como genealógico (tumor
de Brenner quístico). Histológicamente tampoco existe un parecido epitelial y
estructural entre nuestro tumor de Brenner y los fibroadenomas verdaderos del
ovario. Los ambos tipos representan un crecimiento benigno.

Hace unas dificultades la .:lasificación genealógica o sea histogenética.
V. Werth (13) quien ha colocado el grupo de k>s tumores celulogranulosos
incluyó también los tumores de B~enner en <.<ste grupo, que quiere decir que
tanto los tumores celulogranuloso.> tOmo los tumores de Brenner tengan un ori.
gen común. R. Meyer (7) ha consderado como origen de los tumores de Bren
ner los túbulos celulares de Walthard. También Miller (8) en su artículo de
Manual y la mayoría de los autores (según Dubrauszky 4) están conformes con
Meyer (7). Las células de Walthard son considerada:5 además por varios auto
res como origen de los tumores ccllllogranulosos. Por eso V. Albertini (1) de
manda la paridad histogenética de ambos tumores en el sentido de la clasifica·
ción ya hecha por V. Werth. V. Albertini (1) insiste en la opinión que los
tumores de Brenner representen la modificación organoide y benigna de los tu
mores celulogranulosos y él se refiere además al hecho que no todos los tumores
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cclulogranulosos muestren la actividad hormonal. Sin duda existen pare(~ hlt"s:
tológicos entre el tipo folicular d~ los tumores celulogranulosos y los tumores
de Brenner, pero ya a base de los resultados de coloración (moco positivo, ne
gativo, en tumores celulogranulosos; grasa negativa, positiva en tumores c. g.)
es difícil de aceptar un origen común de ambos tumores. Ya Walthard (12)
mismo ha distinguido entre 103 túnulos celulares que se hallan ocasionalmente
en la corteza ovárica y entre los .'pcTotones" de granulosa que son situados en
la región del hilio.

Según Ewing (6) varios autores atribuyen el origen de los tumor':s
celulogranulosos a dichos "pelotones" de granulosa. Conocida además es otra
hipótesi" (citada por Dubrauszky y Ewing (4 Y 6) que dice que células del epi
l~lio celómico separadas y extravi;'d,:s como rudimentos intra-ováricos sean el
origen verdadero de los tumores de Brenner. Tanto a base de los hallazgos his
tológicos y citológicos como a base de resultados de coloración aparece más
probable y aceptable sea última hipótesis que deriva el componente epitelial de
las invaginaciones del epitelio celómico cuyo carácter es considerablemente mu
cinoso como conocemos y cuya capacidad de diferenciación es muy amplia. Queda
aún por considerar la posibilidad que sean idénticas las invaginaciones del epi
telio celómico y las células de Waíthard.

Para posibilitar la evolución de un tumor de Brenner parecen ser nece
sarias indispensablemente las condiciones ováricas locales como acentúa Duo
brauszky (3), porque los tumores de Brenner no fueron observados fuera del
ovario hasta hoy día. En cambio, los tumores celulogranuloso, aunque siendo
tumores primarios del ovario, puede:; desarrollarse fuera del ovario como lo de
muestran los casos de llernhart (2), Ragim-Frankel (9) y Voigt (10). Pro
bablemente el estroma, estructuraimente un estroma ovárico poco modificado, en
el sentido fibromatoso, es decir blastomatoso desempeña un papel importante en
el desarrollo del tumor de Brenner O sea del desarrollo blastomatoso del com
ponente epitelial. No parece ser de:acertado acceder a un concepto de un origen
hi3togenético doble a saber, que "l. componente epitelial proceda de invagina
ciones de epitelio celómico y que el componente fibromatoso sea de origen ová
rico verdadero.

RESUMEN

Es descrito un tumor d~ Brenncr (sinónima: Ooforoma folicular, fibro
epitelioma benigno del ovario), a la vez la primera publicación de este tipo en
Costa Rica. A causa de su variedal histológica son discutidas las clasificaciones
genealógicas o sea histogenéticas.

ZUSANMENFASSUNG

Es wird cin brenncrtumor beschrieben, der erste 111 Costa Rica seit Bes·
teheo eines Pathologisch -Anatomischen Dienstes (seit 30 Jahren). Wegen der
Mannigfaltigkeit des histoJogischen· bildes die.ses Falles wird die Histogenese
eingehend bcsprochen.
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Fig. 1: Asp~cto macroscópico: Tumor sólido con formación
quística en el polo izquierdo. Tamaño del tumor:
20 x 12 x 11 cms.

Fig. 2: Scc:ión microscópica: Nidos epiteliales con el desa·
rrollo de un cuadro folicular. Estroma de tipo ovárico.

Fig. 3: Do. etapas de la evolución quística. El tapón cen
tral del quiste consta .de mOCo.
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Fig. 4: Borde del quiste más grande (8 cms. de diámetro):
Epitelio desaparecido y sustituido por una capa fibrosa
vascularizada y así presentando un aspecto igual a
qui,tes foliculares grandes antiguos.

Fig. 5: Degeneración hialina y calcificación linear periférica

de un nido epitelial foliculoide.
Fig. 6: Calcificación focal del componente fibromatoso.
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