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Tumores ovaricos pediatricos. Casuistica

J. A. GOMEZ CARRASCO*, J. ALONSO ORTIZ**,
L. E. CAMPANO DE LA FUENTE** y E. FRAILE MORENO***

RESUMEN: Revisamos los ficheros de nuestro hospital buscando los tumores oviricos habi-
dos en nifias menores de 15 afios, en el perfodo comprendido entre septiembre-82 y
abril-87. Encontramos un total de 6 pacientes. La incidencia, en el periodo de estudio,
fue de 1 caso por cada 318 nifias hospitalizadas. 33 % de todas las lesiones oviricas,
fueron tumoraciones no neoplisicas, y el 66 % auténticas neoplasias. No hubo lesiones
malignas. Los tumortes de células germinales representan la mayor parte de las neopla-
sias. Los tumores oviricos se presentaron predominantemente en la edad de 10-14 afios.
El dolor y la masa abdominal fueron los sintcomas dominantes. Estos hallazgos son seme-
jantes a los de la bibliografia existente. PALABRAS CLAVE: TUMORES OVARICOS. QUISTES
OVARICOS.

PEDIATRIC OVARIAN TUMOURS. CASUISTIC (SUMMARY): The files of our hospital
were scrutinized for all the ovarian tumours in children under age 15 years, throughout
the period September-82 April-87. A total of six patients were reported. The incidence,
in the study period, was 1 case per 318 females under 15 years hospitalized. 33 % of all
ovarian lesions are no neoplastic or physiologic, and 66 % are true neoplasm. No malig-
nant lesions were found. The tumours of germ cell origin represented the majority. The
ovarian tumours occurred in a significantly higher proportion at age from 10-14 years.
The abdominal pain, and abdominal mass, were dominant symptoms. These findings
are similar to the prior reports. KEY WORDS: OVARIAN TUMOURS. OVARIAN CYST.

INTRODUCCION

Los tumores oviricos en la infancia son
generalmente considerados como una pa-
tologia poco frecuente. Si bien ello es cier-
to, también lo es que por la misma razon,
son a menudo olvidados en la practica cli-
nica, lo cual puede conducir a errores y/o
retrasos diagnosticos de trascendencia.
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Hemos revisado nuestra casuistica, asi
como la bibliografia sobre el tema, obser-
vando una frecuente coincidencia entre los
diversos autores, en cuanto a los aspectos
clinicos e histolégicos de los tumores ova-
ricos en la infancia. El conjunto de nues-
tras pacientes, a pesar de su escaso niime-
ro, se aproxima con bastante exactitud a
los datos publicados en la literatura.
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PACIENTES Y METODOS

En el periodo comprendido entre el
1-IX-1982, hasta el 14-IV-1987, se asistie-
ron en nuestro hospital a 4.674 nifios me-
nores de 15 afios, excluidos los neonatos.
1.910 eran nifias, 6 de las cuales tenian
tumor ovirico. Entre estos 6 casos, 4 eran
tumores o neoplasias propiamente dichas y
2 lesiones seudotumorales, o quistes foli-
culares. Los casos resumidamente son los
siguientes:

Caso 1: Nifia de 19 meses con episo-
dios suboclusivos intestinales, de dos dias
de evolucién, que muestra uns gran masa
abdominopélvica, a la exploracion fisica.
Ecogrificamente se aprecia quiste abdomi-
nal, cuyo limite inferior se pierde hacia
pelvis. Histologia: Teratoma maduro.

Caso 2: Edad 10 afios, con abdomen
agudo y masa pélvica a la exploracion. La
histologia mostrdé un teratoma maduro de
ovario.

Caso 3: Edad 11 afios. Clinicamente
presenta un dolor en fosa iliaca izquierda

de pocos dias de evolucion, y masa pélvi-
ca, ecograficamente quistica. La histologia
reveld un teratoma maduro del ovario iz-
quierdo.

Caso 4: Paciente de 11 afios de edad,
con dolor en fosa iliaca derecha de cinco
dias de evolucién, sin masa abdominal,
observandose en la ecografia un quiste del
ovario derecho, con probable sangrado en
su interior. Histologicamente fue un cuer-
po lateo quistico.

Caso 5: Edad 13 afios. Paciente con
abdomen agudo y signos de padecer un
sindrome hemorrigico agudo. Ecografia
abdominal con signos de hemorragia peri-
toneal y reaccién decidual uterina, que hi-
z0 sospechar embarazo extrauterino, con
rotura. Histologia: quiste lateo.

Caso 6: Paciente de 14 afios, que clini-
camente muestta un abdomen agudo y
masa pélvica, siendo la histologia de cis-
toadenoma mucinoso.

Los casos 4, 5 y 6 habian completado
el desarrollo puberal. Las pacientes se re-
presentan esquematicamente en la tabla I.

TaBLA I. TUMORES OVARICOS PEDIATRICOS. CASUISTICA H. CAMINO DE SANTIAGO

(1982-87)

CASO EDAD CLINICA EXPLORACION ECOGRAFIA HISTOLOGIA

E.B.H. 19m. Suboclusion Masa abdom. Si Teratoma Maduro
digestiva

EP.G. 10a. Abdomen Masa pélvica No Teratoma Maduro
agudo

ARA. 11a. Dolor E.LL Masa pélvica Si Teratoma Maduro

B.A.C. 11a. Dolor F.1.D. (—) Si Cuerpo Liteo

quistico

A.G.U. 13a. Abdomen Sindrome Si Quiste Liteo
agudo hemorragico Hemorragico

G.A.A. 14a. Abdomen Masa pélvica No Cistoadenoma
agudo Mucinoso
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RESULTADOS

A la vista de la casuistica aportada, po-
demos decir que en nuestro hospital se
asistid un caso de tumor ovirico por cada
779 pacientes pediatricos ingresados y uno
por cada 318 nifias. En cuanto a los tumo-
res propiamente dichos, la proporcién fue
de un caso por cada 1.168 ingresos pedia-
tricos y un caso pot cada 477 nifias.

Histologicamente no observamos nin-
gin caso de malignidad. El 66 % fueron
lesiones tumorales: 3 teratomas quisticos
(50 %) y un cistoadenoma mucinoso
(16 %). El 33 % fueron lesiones seudotu-
morales: 2 quistes ldteos. Consideradas
Gnicamente las lesiones neoplasicas, el
75 % fueron tumores de células germina-
les (los 3 teratomas) y el 25 % tumores
epiteliales (el cistoadenoma).

Desde el punto de vista clinico, la
edad de presentacion preferente de esta
patologia, es claramente la pubertad-
adolescencia (5 casos; 83 %). La manifes-
tacion clinica mas frecuente fue el dolor (5
casos; 83 %), seguida de la masa abdomi-
nopélvica, en 4 casos (66 %). Se manifes-
taron como abdomen agudo 3 casos
(50 %), y como accidente hemorrigico un
quiste funcional.

La ecografia realiz6 el diagnostico de
tumoracidon ovirica en dos ocasiones (casos
3 y 4); no fue realizada en otros dos (casos
2 y 6); y no pudo aclarar el origen de la
tumoracion en el caso 1 o de la hemorra-
gia en el caso 5.

COMENTARIOS

Del anilisis de nuestra casuistica y de
la bibliografia consultada, podemos ex-
traer las siguientes consideraciones:

Epidemiologia: Obtuvimos una inci-
dencia de una neoplasia ovirica por cada

1.168 nifios ingresados por debajo de los
15 afios de edad (excluidos los neonatos),
lo cual parece ser una elevada proporcion
si tenemos en cuenta los datos publicados
por Breen en 1981 (1) o Blanc en 1986
(2), los cuales informan de un caso por ca-
da 4.000 ingresos pedidtricos. Una mayo-
ria de autores admiten que la frecuencia

*de las neoplasias oviricas constituye el

1-1,5 % del total de las tumoraciones en
nifias (1, 3, 4, 5). En todo caso los tumo-
res del ovario no son una patologia espe-
cialmente frecuente en nifias, pues solo el
6-7 % de todos los tumores oviricos ocu-
rren en edad pediatrica (2, 6). La frecuen-
cia de presentacién en las nifias aumenta
con la edad y asi la mayor incidencia en
pediatria ocurre en la pubertad (2, 4), con
un porcentaje en torno al 45-50 % (1, 4).
En los casos aportados por nosotros eran
piberes 5 nifias (83%). En todo caso son
posibles en cualquier edad, incluyendo el
periodo neonatal, donde no son raros los
quistes ovaricos funcionales (7, 8).

Manifestaciones clinicas: Los sintomas
mas frecuentes son el dolor abdominal, en
un 70-80 % de las pacientes (2). La forma
de presentacién como abdomen agudo es
relativamente frecuente en las nifias
(30 % segn Huffman) (7), y esta en rela-
cién con la hemorragia o torsién del tu-
mor. Es mas frecuente en los quistes fun-
cionales y los cistoadenomas. El segundo
sintoma en frecuencia, es la masa abdomi-
nal palpable, que es posible en todas las
formas histoldgicas, pero sobre todo en los
teratomas, y mas cuanto menort es la edad
de la paciente. Son sintomas menos fre-
cuentes la obstruccion intestinal o de la
via urinaria. Las alteraciones menstruales o
del desarrollo son atin miés raras. La baja
incidencia hace que el diagndstico se ha-
ga, en un elevado porcentaje de casos
(hasta en el 36 %) (2, 4), ante una explo-
racién ginecoldgica motivada por otras ra-
zones, o pot laparotomia exploradora. Si-
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milarmente a la bibliografia consultada,
en nuestra serie el dolor estuvo presente
en el 83 % de las pacientes, revistiendo
caractetisticas de abdomen agudo en el

50 %. También el segundo sintoma-
signo, fue la masa abdominopélvica
(66 %).

Histologia: Por ser el ovario una estruc-
tura histologicamente compleja, también
ha de ser compleja la clasificacién de los
tumores que en €l se pueden originar. En
la tabla II mostramos de modo esquemiti-
co, la clasificacién internacional de la
0.M.S., actualmente seguida por todos los
autores (9). Una gran parte de los autores
observan que aproximadamente los dos tet-
cios de las tumoraciones oviricas son lesio-
nes tumorales o neoplisicas propiamente
dichas, y s6lo una tercera parte son lesiones
seudotumorales (1, 2, 5, 7), que es la mis-
ma proporcidon de nuestros seis casos. No
tuvimos ninguna enferma con lesibn ma-
ligna. Se cita una frecuencia en torno al
20-30 % de malignidad en pediatria (1, 2,
4, 7), frente a un 15 % en adultas (7).

Respecto a los tipos histolégicos mis
frecuentes en la edad pediatrica, ocupan
el primer lugar los tumores derivados de
las células germinales, con un 60-70 % (2,
4, 10). De entre ellos, son los teratomas
quisticos benignos los mis prevalentes,
con un 25-45 % de la totalidad de los tu-
mores oviricos pediatricos (2, 4, 7). Los
teratomas OVAricos se originan por patte-
nogénesis, después de la primera divisién
meibtica de una célula germinal (11). Son
tumores germinales con diferenciacién de
tejidos derivados de las 3 hojas blastodér-
micas, que pueden ser solidos y compues-
tos de tejidos inmaduros, con componen-
tes malignos, o bien quisticos, general-
mente formados por tejidos maduros y be-
nignos (12). En nuestra casuistica el 75 %
de las neoplasias oviricas fueron derivadas
de células germinales, todos ellos terato-
mas quisticos.

Todos los tumores derivados de las cé-
lulas germinales son malignos excepto los
teratomas quisticos, aunque se cita un
1,5 % de degeneracion maligna en todas
las edades (4). Todos son resistentes a la
radioterapia, excepto el disgerminoma. Es
éste el tumor mis frecuente en el grupo
de los tumores malignos de células germi-
nales. No es secretor de hormonas ni de
alfa-feto-proteina. A pesar de su maligni-
dad, el hecho de ser radiosensible, le con-
fiere el mejor prondstico entre los germi-
nales malignos (10).

Uno de los tumores mis malignos del
ovario, es el tumor del seno endodérmico,
a menudo confundido con el carcinoma
embrionario. El primero es productor de
alfa-feto-proteina y el segundo ademis
produce gonadotropina corionica. El gona-
doblastoma es un tumor muy infrecuente,
a tener en cuenta especialmente en pa-
cientes portadoras de gonadas disgenési-
cas, por la frecuente incidencia del mismo
en estos pacientes (13, 14).

Dada la importancia de los tumores
derivados de células germinales es las ni-
fias, se resaltan sus rasgos mas importantes
en la tabla III.

Los tumores epiteliales comunes, consi-
derados como grupo, son poco frecuentes
en la infancia, pero siguen en frecuencia a
los tumores de células germinales. Se dan
cifras de 20-25 % de los tumores ovaricos
en la infancia (4). En contraste, constitu-
yen el 70-80 % en la edad adulta (1, 2).
De nuestras 4 neoplasias, una era de este
grupo (caso 6). Todos ellos poseen dife-
rentes grados de diferenciacion y por tanto
su benignidad-malignidad, pero poseen
escaso potencial maligno en menores de
20 afios (2). Son excepcionales en menortes
de 10 afios (4).

Por dltimo, las neoplasias oviricas del
esttoma del corddn sexual, son rarisimas
en la edad infantil (4 % segin Norris)
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(15). Los sintomas estin fundamentalmen-
te ligados a alteracién del desarrollo sexual
(pubertad precoz iso- o heterosexual), o 2
alteraciones endoctinas, si la pubertad ha-
bia tenido lugar previamente.

TABLA II.

gen estd ligado a la presencia de una pet-
sistencia folicular o luteinica. Pueden set
asintomiticos o bien producir abdomen
agudo por torsidn, hemorragia o infec-
cién. Rara vez producen masa abdominal.

CLASIFICACION GENERAL DE LOS TUMORES OVARICOS

(O.M.S. - FI1.G.O.; 1982)

TUMORES EPITELIALES COMUNES

Seroso, Mucinoso, Endometrioide, Células cla-
ras, Brenner, Mixtos Indiferenciados, Inclasifi-
cables.

TUMORES DE CELULAS GERMINALES

Teratoma, Disgerminoma,
Carcinoma embrionario,

Tumor del seno endodérmico,
Coriocarcinoma, Gonadoblastoma,

TUMORES DE LA ESTROMA ESPECIFICA

Granulosa-Teca, Sertoli-Leydig, Gynandroblas-
toma

TUMORES DE LA ESTROMA NO ESPECIFICA

Fibrona, Linfoma, Sarcoma

TUMORES METASTASICOS
Utero, Mama, Digestivo (Tumor de Kruken-

Mixtos berg), Linfoma.
LESIONES PSEUDOTUMORALES
Hiperplasia de la estroma e hipertricosis, Ova-
rio poliquistico. Quiste folicular o teca-
luteinico.
TABLA III. NEOPLASIAS OVARICAS DE CELULAS GERMINALES (Breen-1981)
FRECUENCIA EDAD ACTIVIDAD
TUMOR; TIO RELATIVA (%) PREFERENTE MiHGHIDAD ENDOCRINA AECTEMIENTE
TERATOMA MADURO 57 14 - 18 a. = — C
TERATOMA INMADURO 11 < 11 a. + + — c/Q
DISGERMINOMA 15 Hacia 22 a. + — C/Q/R
CARCINOMA CELS. EMBRION. 8 13 - 14 a. + + + + C/Q
CORIOCARCINOMA 0,6 + + + + C/Q
T. DEL SENO ENDODERMICO < 10 Hacia 19 a. + + + — C/Q

C = Cirugia; Q = Quimioterapia; R = Radioterapia.

Sobre los tumores ovaricos no neoplasi-
cos, diremos Unicamente que suponen
aproximidamente 1/3 de los casos (1, 2,
5, 7, 16), si bien la proporcién puede os-
cilar bastante, entre el 5-65 % (1). Su ori-

En edad prepuberal pueden producir seu-
dopubertad precoz, planteandose entonces
el dificil diagnéstico diferencial con otras
tumoraciones ovaricas. Tras la pubertad lo
mias caracteristico son las menstruaciones
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anormales. Con frecuencia desaparecen es-
pontineamente en pocas semanas (hasta
en el 50 %, segin Liapi) (16). Su trata-
miento es quirdrgico Ginicamente si persis-
ten en el tiempo (mas de 3 6 4 meses),
aumentan de tamafio, o producen un ab-
domen agudo. En nuestra casuistica fue-
ron el 33 % y precisaron extirpaciéon qui-
rargica por accidente hemorragico en uno,
y por dolor persistente con signos de he-
mortragia intraquistica, en el otro. La ciru-
gia ha de ser ultraconservadora, es decir,
coforocistectomia simple, con preservacion
del ovario, si es posible.

Sobre el diagndstico general de los tu-
mores del ovario, se debe tener en cuenta,
que es necesario un elevado grado de sos-
pecha, dada su baja, pero no despreciable,
frecuencia. Se han de tener en cuenta en

el diagnéstico diferencial de numerosos
problemas abdominales de origen gastro-
intestinal, renal o ginecolgico. La ecogra-
fia es de gran ayuda, pero se debe conocer
que nunca puede utilizarse como parime-
tro fiable de malignidad o benignidad
(17). La practica rutinaria de la ecografia
en nifias que se quejan de dolor abdomi-
nal, aumentari la frecuencia de deteccidon
de 4reas no ecogénicas en el ovario (16).
Por dltimo, la determinacién de alfa-feto-
proteina y de la gonadotropina coridnica,
son esenciales para el diagnéstico de los
tumores ovaricos, y deben ser efectuados
como exdmenes de rutina en el estudio de
esta patologia en nifias adolescentes, dada
la elevada frecuencia en este grupo de
edad, de los tumores derivados de las cé-
lulas germinales (4).
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