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1. INTRODUCCION

Los quistes y tumores del ovario en la infancia y adoles
cencia, han cobrado en los dltimos afios, gran interes de
estudio, por la dificultad diagn8stica y de tratamiento,
teniendo en consideracifn el crecimiento y desarrollo,
asf como la fertilidad futura de las pacientes afectadas.

En t8rminos generales, esta patologla ocupa el 1 a 2% de
la patologfa tumoral en la edad pediftrica, pero dadas
las consecuenclas y evclucifn de 8sta, es de interes pa
ra el pediatra, el cirujano pediatra, el oncblogo y el
ginec6logo,.

El pediatra vy el cirujano pediatra, son con frecuencia
los primeros contactos que tiene una paciente con patolo
gfa tumoral del ovario, siendo menester para el médico
que se enfrenta a estas pacientes, conocer a fondo la em
briélogia y desarrollo de las gonadas femeninas, asi co
mo las variantes de posicifn anatémica de acuerdo a la
edad y los cambios fisiol8gicos que esto conlleva, para
un diagndstico y tratamiento oportunos y un pron8stico
mis favorable,



2, HISTORIA

Fue en 1886, cuando Giraldes practict la primera oforecto
mfa en una nifia de 13 afos, por presentar una tumoracién
ovirica, posteriormente en 1889, Doran reporta un tumor
ovdrico bilateral en una nifia prematura, Xelly y Sims, re
portan en 1890, una paciente de 11 afos de edad, con un
quiste del ovario, el cual fue extirpado y pes8 27.7 Kg.

Fue a partir de reportes y hallazgos posteriores, que se
inicia el interes por la ginecologia pedidtrica,aparecien
do en 1939 en flungria, el primer libro de Ginecologfa Pe
diftrica, escrito por L. Dobsay, donde imprime un capitu
lo importante sobre la patologfa tumoral del ovarlo, En
1940 se crea el primer servicio de ginceologfa pediftrica
en Praga y dirigido por cl Dr, R. Peter, En 1953, la Uni
versidad Charles de Checoslovaquia crea la primera c8te
dra de gineco-pediatria, desarrolldndose a partir de en
tonces un gran interes en esta materia en Buropa y Améri
ca, publicindose varios libros sobre el tema en Francia,
Alemania y Estados Unidos de Nortcamérica. En 1970 sc
crea en el Mt. Sinai Hosp. de New York, un cursc anual de
postgrado en ginecologla pediftrica, haciendo hincapié en
la patologfa m&dico-quir@rgica del ovarie. En ese mismo
afio se lleva a cabo el primer Simposio Internacional de
Gineco~Pediatrfa, que se realiza a partir de entonces ca
da 2 afios.

En 1971, se crea la Fedecraci6n Internacional de Ginecolo
gfa Infanto-Juvenil (FIGIJ}, afiliada a la FederaciSn In
ternacional de Gineco-Obstetricia (FIGO}, encargada del
estudio y evaluacifn de la patologfa ginecol6gica infan



til, analizando los reportes de los autores internaciona
les elaborando en conjunto un mejor protocolo de estudio
y tratamiento, asi como una clasificacifén internacional
(1,17,20,44,45,78),

3. EMBRIOLOGIA Y DESARROLLO.

A partir de su aparicifn, las gonadas se asocian intima
mente al sistema néfrico. Conforme se desarrollan, for
man un pliegue sobre cl mesonefros, para despues conver
tirse en células germinativas primordiales a partir de -
la capa mesotelial, durante la sexta semana de vida del
embrifn, Posteriormente el epitelio germinativo forma =
cordones que se dividen en grupos, para formmar los folf
culos ovdricos primordiales. En los fetos a té&rmino, es
tos folfculos estdn perfectamente desarrollados, incluso
por acciln de las hormonas gonadoestimulantes maternas,
pueden formar antros semejantes a los que se presentan -

en la pubertad.

Durante el desarrollo embrionarioc y fetal del ovario,los
conductos de Miller se unen y forman el fltero,el cual se
hunde en el interior de la cavidad pelviana, arrastrando
al ligamento ancho y formando el ligamento redondo.Comun
mente en el mesoovario se alojan t@bulos ciegos y restos
del conducto mesonéfrice, llamade epdophoron y que en -
ocaslones deja vestigios llamados canales de Gartner en
el ligamento ancho, que puedeh dar origen a dilataciones
quisticas.

Después del 3er mes de vida intrauterina, se forman ya =
los primeros oocitos y se reconocen células epiteliales



y folfculos primarios, se diferencia el tejido del mesen
quima y aparece las cflulas de la teca,

Al nacimiento, los elementos de la teca, células Fibro-
sas y mesénquima, estdn bien diferenciados. La teca in
terna estd luteinizada {como en el adulto), los ococitos
primordiales est&n en la corteza y ya hay foliculos madu
ros en todos sus estadfos. También hay algunos folfcu-
los atrésicos, conteniendo l{quido amorfo y c8lulas dege
neradas.

Entre la la vy 42 semanas de vida extrauterina, hay creci
miento de las gonadas con folfculos primarios en la cor
teza y pueden verse folfculos de Graaf en todos sus esta
dfos algunos con cambios guisticos, sugestivos de quis-
tes foliculares.

Despues del mes de cdad, el nfmero de foliculos aumenta,
la granulosa crece y aparecen pequefios quistes folicula

res de 4 a 5 mm,

Entre el 1° y 2° mes, existen quistes pequeifios en la su

perficie ovdrica, que dan apariencia poliquistica, Los

elementos del mesengquima se hacen menos prominentes por

dilatacibn folicular, reconocifindose elementos £ibrosos
5

y de la teca, algunos quistes foliculares de 5 a 6 ma -~
son comunes y también folfculos atrésicos,

Entre los 2 y 8 afios de edad, la cortical y medular cre
cen paulatinamente, hay mayor luteinizacifn de la teca y

disminuye un poco la imagen poliquistica.

Entre los 8 y 11 afios de edad, la imagen ovirica es la =



misma que en la menarquia. Puede haber ovulacidn aisla
da y formacifn de cuerpo luteo. Crece la td@nica albugi
nea y puede haber quistes foliculares grandes en la su
perficie, adem&s de haber mis folfculos atrésicos con
varios grados de fibrosis, Esta imagen es la caracte
ristica del ovario poliguIstico de la pubertad.

Las alteraciones en la histogenesis, pueden dar lugar a
la formacifn de tejido anormal y @ste a tumores, sobre
todo derivados de las c#lulas germinales como serlan te
ratomas, disgerminomas, etc, Por otro lado, 1la presen
cia de quistes pequefios, es comfin en la superficie del
ovario durante su degsarrollo, algunos de estos pueden =
crecer por accifn hormonal de la Madre, sobre todo a ex
pensas de gonadotrofinas y estr8genos, pudiende llegar
a dar fen8menos compresivos, hemorrfgicos, torsifbn o =
ruptura, Estas alteraciones se han asociado sobre todo
con productos de Madres diab8ticas, con tox@mia e incom
patibilidad Rl por elevacibn de gonadotrofinas. Algunos
de estos quistes pucden ser hormonosecretantes por au-
mento de tejido de la granulosa o bien asociarse a ade
nosis vaginal por accifn estrogénica y persistencia de
epitelio glandular mullerianc en vagina.

En general la imagen poliquistica, presente casi en to
do el desarrollo del ovario, regresa espontaneamente pa
sada la etapa puberal (21,29,32,35,36,57,67,68,75,79,80},
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4., CLASIFICACION.

Se han propuesto muchas clasificaciones por diversos au
tores ya que poco se sabfa de la histogenesis de varias
neoplasias ovdricas, ademds, la mayorfa se basaban en =
la experiencia con pacientes adultos, incluyendo en es
tas clasificaciones algunos tumores que no se presentan
en la edad pediitrica y pasando por alto otras propias
de esta edad.

Algunos autores, ya con expericencia en nifas y adoles

centes, han clasificado a los tumores y quistes de acuer
do a su origen histogenético, a su frecuencia por edad

y tratfndose de ncoplasias de comportamiento maligno,de

acuerdo a su estadfo; aceptadas por la Federacifn Inter

nacional de Ginecologlfa Infanto~Juvenil, las cuales se

presentan a continuacidn.

Por su comportamiento, los tumores de ovario se dividen

en:

A). TUMORES NO NEOPLASICOS.

Quiste Folicular
Quiste Luteinico
Ovario Poliqufstico de la Pubertad

B). TUMORES NEOPLASICOS.

No Secretantes:

Teratoma benigno

Teratoma maligno

Disgerminoma

Carcinoma embrionario

Cistoadenocarcinoma seroso y pseudomucinoso
Cistadenoma seroso y pseudomucinoso




Hormono-Secretantes o Funclonales:
Masculinizantes- Arrenoblastoma

Tumores adrenomim&ticos
Feminizantes - Tecoma

Tumores de la granulosa-teca

Luteoma

Coriocarcinoma

Norris y Jensen han clasificado a los tumores oviricos,
de acuerdo a su origen histogenftico y frecuencia,

A).

B).

).

D).

Tumor de C&lulas Germinales G4 %
Teratoma quistico benigno

Teratoma maligno

Disgerminoma

Carcinoma embrionario

Tumor de C8lulas Epiteliales 11 2
Cistoadenoma y adenofifroma
Cistoadenocarcinoma

Tumores borderline (cistoadenoma papilar)

Tumores del Estroma 20 %
Fibrotecoma

Tumor de la granulosa-teca
Arrenoblastoma

Inespecifico

Miscel&ncos 5%
Linfoma

Linfangioma

Hemangioma



Groeber analiza 186 tumores del ovario y reporta la in
cidencia de cada uno de acuerdo a grupos de edad, encon
trando que todos se presentan con mayor frecuencia en =~
la edad pre y transmenfrquica o sea entre los 10 y 14
afios y con base en sus hallazgos, clasifica a los tumg

res por frecuencia en los diferentes grupos de edad.

Por flltimo, de acuerdo al comportamiento maligno de los
tumores oviricos, se han clasificado los estadfos con =
una base clinico-quir@rgica, la cual se ha adoptado por
la mayorfa de los autores y aceptada por la FIGO; cue a
continuacidn se presenta.

ESTADIOS DEL CARCINOMA DE OVARIO (F.I1.G.0.)

I, Tumor limitado al ovario

Ia, limitado a un ovario sin ascitis
1) c8psula rota 2} cipsula Integra

Ibe limitade a ambos ovarics sin ascitis
1) cdpsula rota 2) cdpsula Integra

Ic. limitado a uno o ambos ovarios, con ascitis con
teniendo c@lulas malignas.
l)cdpsula rota  2) cdpsula Integra

II. Tumor que invade uno o ambos ovarios y se extiende
a otras estructuras pélvicas,
I1a, extensifin y/o metdstasis a dtero y/o trompas,
Itb, extensi6én a otras estructuras pélvicas

I1I. Tumor que invade uno o varios ovarios, con met&sta—
8is peritoneales ampliamente diseminadas a la mitad
superior del abdomen (epiplSn mayor, intestino del-
gado, mesenterio, hfgado, etc.)

V. Tumor que incluye uno o varios ovarios, con met&stg_
sis a distancia fuera de la cavidad peritoneal,
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Categorfa especial: Los casos no explorados quirdrgica-
mente pero con diagn8stico clinico de tumor maligno del
ovario,.

Dado que cada una de las clasificaciones expuestas, son
aceptadas internacionalmente, analizan diferentes aspec
tos de importancia y son complementarias entre si,scrdn
empleadas para el anflisis de¢ nuestra casulstica, gue -
mids adelante se presenta (4,8,9,12,13,14,15,16,17,18,23,
25,29,37,38,43,67,73,74,75,78,80) .

5. TUMORES Y QUISTES DEL OVARIO,.
Generalidades y Descripcién,

Los tumores y quistes del ovario, ocupan el lugar prepon
derante en la patologia ginecolfgica pedidtrica. La ma
yorfa de los autorcs, coinciden en que los tumores ocu-
pan el 1 % de la patologla oncol8gica de la iInfancia, Su
presentacifn es variada, siendo més frecuente en la edad
pre y transmenirquica, sigui€ndola en frecuencia la edad
escolar y por dltimo la edad de lactancia, son extremada
mente raros en la etapa de recién nacido, Esto es expli
cable por el desarrollo propio de los tejides y 1la ac-
cifn hormonal que aumenta antes y durante la menarquia.-
El cuadro c¢lfnico puede ser vago o agudo, desde un curso
agintomitico y s8lo manifestarse como aumento de volumen
abdominal o encontrar la tumoracin en una exploracién -
de rutina o bien presentarse como un cuadro florido con
dolor, fenSmenos mec8nicos, trastornos endfcrinos y mens
truales, ataque al estado general, datos de pubertad pre
coz, afeccibn a otros 6rganos por compresidn,obstruccidn,
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infeccibn o met&stasis, ataque agudo por torsién del pe
dfculo ovérico, sangrado o ruptura., A la exploracién -
puede ser dificil palparlos sobre todo si son pequeiios
© bien en las pacientes de corta edad, en las que las =
gonadas se localizan afn en la cavidad abdominal, Los
métodos diagnfsticos y diagndsticos diferenciales son -
variados y se analizardn mds adelante,

Los quistes, no son tumores verdaderos, sino que se con
sideran como una variante del proceso fisiol8gico nor-
mal en el desarrollo del ovario., Su incidencia es in-
cierta ya que no existen casulsticas equiparables en -
los reportes de los diferentes autores y &stas contie-
nen cifras tan disiImbolas que van del 4 al 50 % del to
tal de los tumores ovdricos en la infancia, debido a -
que pueden presentarse como una tumoracifn progresiva-
mente creciente; como un cuadro agudo bien por torsifn
del pedfculo, por ruptura, por hemorragia o fen8menos -
compresivos; como hallazgo casual durante una interven
cién quir@rgica o bien pasar inadvertidos hasta la edad
adulta,

Decimos que son una variante del proceso fisiol8gico =
normal, porque como ya se vi8 en la seccibn de embrio-
logfa y desarrollo, normalmente existen pequefios quis=~
tes foliculares desde la etapa fetal, aumentando en el
periodo neonatal y prepuberal, ocasionalmente despues =
de la muerte del ovocito, el follculo atr@sico puede -
crecer de 6 a 8 cm de didmetro y producir un quiste fo
licular, en ocasiones si estos quistes contienen c&lu-
las de la teca que proliferan, pueden ser hormonosecre
tantes y causar precocidad sexual, Es raro encontrarlos



-~ 11 -

en el reci&n nacido dando sintomatologfa, siendo mis fre
cuente en esta edad en productos hijos de madre diab8t)
ca, con toxemia gravfdica o incompatibilidad al factor
rH, explicable por aumento de gonadotrofinas maternas
que atraviesan la barrera placentaria, En general son
m&s frecuentes en la ecdad pre,trans y postmenirquica por
accifn hormonal del eje hipot#lamo-ovario y del ovario -
mismo. Al igual que los tumores verdaderos, presentan -
cuadros sintomfticos muy variados y el diagnéstico es di
ficil y los métodos diagndsticos asf como diagndsticos ~
diferenciales muy variados.

A, Tumores no neopldsicos.

Quistes Foliculares: No constituyen verdaderos tumores,

sino que son, en su mayorfa el resultado de la persisten
cia y crecimiento del folfculo atrésico luego de la muer
te del ovocito., Uniloculares, esféricos y de pared lisa,
su tamafio vartfa entre algunos milfimetros hasta 10 a 15 -
cm; presentan un contenido seroso. La fina capa de célg
las granulosas que en ocasiones lo rodea, explicarfa la
aparicifn en algunos casos, de signos de precocidad se-
Xual. Su etiologfa se debe a un desequilibrio hormonal,

aungue se menciona por algunos autores que se deben tam
bién al desarrollo incompleto de la arteria espiralada -
del ovario, Por otro lado es frecuente se presenten en
hijos de Madres diab8ticas, con toxemia o incompatibili
dad al factor rH debido al incremento de gonadotrofinas

clirculantes en la Madre que atraviesan la barrera placen
taria, presentindose quistes en recién nacidas, sin em
bargo, es muy baja la incidencia en esta edad,siendo mis
frecuentes en la edad pre y transmenirquica, Las compli
caciones que presentan estos quistes son la hemorragia,
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ruptura y mis frecuente la torsifn. Cuando se localizan
en el ovario derecho, la confusién con cuadros apendicu-
lares es muy habitual., Son muy raros los quistes glgan
tes. "

Quistes Luteinicos: Los quistes del cuerpo amarillo, se
originan lucgo de la ovulacifn y en los casos en que no
ocurrc la evolucibn normal de reabsorcin y atresia, Tam
bifn una hemorragia intracavitaria, en ocasiones abundan
te en el interior del cuerpo amarillo, puede dar lugar a
la formacifn del quiste, La persistencia del cucrpo ld-
teo puede dar una secrecién hormonal contfnua, la que se
traduce en amenorrea ademds de otras modificaciones que
pueden simular embarazo, A causa de la involucibn del -
quiste, pueden producirse metrorragias que se confundan
con aborto. Al igual que los quistes foliculares u otros
tumores del ovario, pueden complicarse con la torsién del
pedfculo o ruptura, con el consiguiente cuadro de abdomen
agudo.

Ovario poliquistico: La imagen poliquistica con aumento
de tamafio del ovario, puede encontrarse a cualquier edad,
siendo mis frecuente en la edad puberal, dcbifndose a la
accifn hormonal, principalmente gonadotr8fica sobre el -
ovario afn no maduro., In estos casos es importante cono
cer esta eventualidad para no rotularlos comc ovariopa-
tias quisticas, ya que pedrlan ser sometidos a operacio
nes indtiles, ya que rara vez dan sintomas secundarios a
crecimiento exagerado de alguno de los quistes y ademis
por lo general tienden a desaparecer espontaneamente,

Be. Tumores neopldsicos,

Teratoma Benigno: El teratoma es una neoplasia verdade-
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ra, compuesta de wlltiples tejidos extrafos al lugar de
donde se derivan; el significado literal es el de mal-
formacifn que al mismo tiempo constituye una neoplasia,.
Los nombres de teratoblastomas, tumor teratoide, tumor
organoide, embrioma, quiste dermoide, etc. usados como
ginbnimos de teratoma, son t8rminos que aunque comunmen
te usados, son inapropiados para designar a esta neopla
sia, El ovario ccupa el secgundo lugar en frecuencia -
donde se asientan los teratomas, supevindolo en frecuen
cla los sacrococcigeos, Son tumores en general solita
rios, qufsticos, de tamafio variable, sésiles o pedicula
dos, afectan una porcifn del ovario o pueden reemplazar
lo por completo de superficie lizma o nodular, bien cap
sulados y contienen un lf{quido seroso, amarillento o -
grisfceo, se constituyen de varios tejidos bhien diferen
ciados y maduros derivados de las 3 capas germinales,en
contrando m&s frecuentemente pelos, dientes, cartflago,
hueso, grasa, tejido nervioso, epidermis, glfndulas su
dorfparas, epitelio respiratorio, intestinal, gdstrico,
etc, rara vez contienen tejido tiroideo y no se repor-
tan estructuras pertenecientes a Grganos genitales,teji
do hepitico, pancredtico y generalmente tampoco renal,
Por lo general cursan asintomiticos y su descubrimiento
es muchas veces casual, su complicacifn mis frecuente -
es la torsifn y seguida por la hemorragia y ruptura. La
bilateralidad de estos tumorcs es del 15 al 10 § segdn
los diferentes autores,

Teratoma Maligno: Las caracteristicas de esta neopla-
sia, son scmejantes al teratoma benigno, con algunas di
ferencias, entre las que destacan el que con mis fre-
cuencla esta neoplasia es sf8lida, los tejidos que la -

componen no son maduros sino que se encuentran con ca-
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racter{sticas embrionarias, pudiendo quedar detenida la
capacidad de crecimiento por varios afios en un pequefio
foco teratomatoss inactivo, el cual m8s tarde erece rapi
damente y se manifiesta como un tumor progresivo en la
edad de la adolescencia o adulta joven, Su crecimiento
rdpido, en general se debe al desarrollo de una de las
mdltiples estructuras que lo componen y pueden ser hormo
nosecretantes, cuando se acompanan de tejido corioepite
liomatosa,

5u incidencia es del 20 % del total de teratomas ovari
cos, dando metastasis mis frecuentemente al ovario con=
tralateral, dtero, mesenterio, retroperitoneo, mediasti-
no, pulmdn e higado., Puede complicarse tambifn con tor-
sidn del pedfculc, dandn un cuadro de aixiomen agudo, Es
mds frecuente en la edad prepuberal. Salas el Armed Foxr
ces Institute of Pathology ¥y otros autores, apoyan gque =
el término de teratocarcinoma es Innecesario y poco sa-
tisfactorio, ya que presupone un cambio carcinomatoso de
los componentes epiteliales del teratoma, siendo que la
malignidad no estd limitada a un compenente en particu-
lar, sino que es una propiedad inherente a toda neopla=
sia,

Disgerminoma: Corresponde a una neoplasia compuasta por
elementas celulares germinativos indistinguibles de las
c8lulas mesenquimatosas, indiferenciadas sexualmente, pro
cedentes de la gonada primitiva. Por su composicibn hig
tol8Bgica se le ha juzgado como al equivalente femenino -
del seminoma del testfculo, Puede estar constituldo por
células germinales exclusivamente o acompafiarse por céluy
las tipo Sertoli,
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Este tumor sucle ser frecuente en ovarios hipopldsicos o
inmaduros, como sucede en la disgenesis gonadal,mosaicos
con patrén 45 X, o sindrome de Turner., Ocurre en meno-
res de 30 ajlos y su incidencia es del 5 al 10 % de todaos
los tumores primarios del ovario, scgfin diferentes auto
res, Es un tumor maligno que crece rapidamente, siendo
la masa tumoral que distiende cl alxdomen, la que aotiva
la consulta. 8e diseminan tempranamente por via linfiti
ca a ganglios para-afrticos, mediastinales y supraclavi
culares; por via hemat8gena proliferan a higado y pulmdn,

es
Es radiosensible y radiocurable,

Carcinoma Embrionario: Aunque raros, se presentan en la
nificz con una incidencia del ¢ a 8 % del total de  tumo-
res primarios del ovario. S§e presentan generalmaente uni
laterales, ovoides o nodulares, cubiertos por una cdpsu
la lisa, de consistencia firme o moderadamente blanda, =
puede estar constitufdo por partes s6lidas y quisticas y
con ecxcrecencias papilares sobre su superficie,. Su ima
gen histol8gica ey indiferenciada con elementos celula-
res anapldsicos nultipotenciales y altamente malignos, -
que pueden mostrar ligera diferenciacifn hacia formas =
trofobldsticas y somiticas. Es decir que esta neoplasia
serfa el equivalente al carcinoma embrionario de testfcu
lo.

Cistoadenomas y Cistoadenocarcinomas: El cistoadenoma =
seroso se presenta macrosc8picamente como una formacién
redondeada de superficie lisa y tamafio variable, pucde =
ser uni o multilocular, la superficie interna se encuen
tra desprovista de proyecciones papilares. En general -
es unilateral, pero puede facilmente afectar ambos ova-

rios,
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El cistoadenoma seudomucinoso, es menos frecuente que el
seroso, en general es unilateral, redondo u ovalado, de
superficie lisa y brillante y en ocasiones lobulada. La
pared es m&s gruesa que los serosos, de consistencia fii
me y multilocular, en su interior presenta una secrecién
mucoide o gelatinosa abundante y pueden alcanzar un tama
fio considerable, refiriendo Merz que son los tumores mis
grandes del género humano, No presenta vegetaciones ex

ternas.

Ambos tumores, aunque benignos, son altamente malignos,
sobre todo si presentan en su superficie interna, excre
cencias papilares o formaciones verrugosas, constituyen-
do los tumores conocidos como Borderline, ya que en oca
siones es imposible su diferenciacifn con el carcinoma.

Cuando alguna de cstas verrucosidades se desprende o per
fora la pared del tumor, pucde causar ascitis y se consi

dera un dato de malignidad.

El cistoadenocarcinoma seroso, es altamente maligno, tie
ne las caracteristicas del benigno, s6lo que presenta ex
crecencias papilares que invaden la pared y las capas de
células epiteliales se encuentran sin soporte conjuntivo
y con regular cantidad de atipias. En general es bilate
ral, puede contener masas s6lidas en su interior,que pue
den perforar la c#psula invadir =l peritoneo y producir

ascitis,

El cistoadenocarcinoma seudomucinoso, es menos comdn que
el seroso, es muy similar al cistoadenoma seudomucinoso,
pero de menor tamafio, menos diferenciado y conteniendo =
en el interior del quiste masas sflidas, El altamente -
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invasivo y metastatisa a peritones, ganglios linf8ticos,
higado, ftero y demfs 6rganos pelvianos. Pocas veces da
met&stasis a distancia.

Tumer de C8lulas de la Cranulosa-Teca: La Intima vincu
lacifn entre los tumores de células de la teca y los de
la granulosa, los asocia frecuentemente y Setermina la -
observacién de tumores mixtos de la granulosa teca en la
mayorfa de los casos, las c8lulas de la granulosa,impri
men un potencial de malignidad que no presentan los tumo
res de la teca puros,

El tumor que m8s frecuentemente da manifestaciones de pa
bertad precoz, con alza de los estr8genos, pregnandiol,
17 cetosteroides y en ocasiones gonadotrofinas. Ls muy
raro en edades premenfirquicas y suele ser un tumor de 6
a 10 cm de difmetro, encapsulado, blando, de superficie
lisa, con algunas zonas s6lidas y con un tinte amarillen
to, con zonas hemorrfigicas en ocasiones, Son tumores be
nignos en general,pero con un alto potencial de recurren
cia maligna a largo plaz2o en general, aungue se han vig
to recurrencias malignas tempranas en algunos casos, con
met8stasis pelvianas y a distancia,

Luteoma: Tumor de aparici6n rara antes de la pubertad,
originado a partir de elementos luteinizados de la granu
losa-teca, Es un tumor hormonosecretante feminizante,Se
asocian con alza de gonadotrofinas y progesterona. S5u -
imagen histol6gica es semejante a los tunores adrenomimg
ticos,

Tecoma: Tumor constitufdo a partir del mesenquima ovdri
co, de naturaleza benigna y raro en la nifiez, La mayoria
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de los casos reportados, presentan datos de pubertad pre
€oz, Son en general pequefios, de consistencia firme, de
color blanco-azulado con zonas amarillentas por su conte
nido de lfpidos. Se asocia frecuentemente con zonas de
fibroma, por lo que tiende a llamfrscle fibro-tecoma,

Corjocarcinoma: Es un tumor embrionario, originado a par,
tir de tejido corifinico heterotépico productor de  hormo=~
nas. Se manifiesta por datos de pubertad precoz con alza
de gonadotrofinas y estrfgenos ademfs de rdpidoe crecimien
to del tumor. Da irregularidades menstruales en la post
menarqguia, lo que aunado a aumento de volumen abdominal y
gonadotrofinas positivas, plantean el diagnéstico diferen
cial con embarazo, Es frecuente la aparicidn de este tu
mor inclufdo en teratomas y disgerminomas, mds que su pre
sencia por sf solos. Es altamente maligno con metfstasis
hematBgenas a pulmén, encffalo, rifiones ¢ higado. Un In
dice de aparicifn de estas met8stasis, es la pogitividad
de gonadotrofinas despufis de extirpado el tumor.

Arrenoblastoma: Ds un tumor de evolucifin benigna,cuya ca
racterfstica es producir un sindrome de virilizacién o =
masculinizacibn, semejante al originado por tumores pro-
ductores de andr6genos de la corteza suprarrenal, Son tu
mores de la capa del estroma gonadal y son raros en la ni
fiez y pubertad, Suelen coexistir en este tumor, c8lulas
intersticiales, c8lulas tipo Sertoli y tipo Leydig y tam

bifn de la granulosa~teca,

Tumor Adrenomim@tico: Es un tumor virilizante del ovario,
se conoce tambifn con el nombre de hipernefroma ovérico,
pues se deriva a partir de tejido adrenal heterotSpico. -
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Suelen ser pegueiios, s6lidos y de color amarillento, uni
laterales y de comportamiento benigno., Debe sospecharse
ante la presencia de datos de virilizaci6n con cifras al
tas de 17 cetosteroides, Es nuy raro en la cdad pedif-
trica y son muy pocos los casos reportados en la  litera
tura.

Existen muchas otras necoplasias del avario, pero no sc =
mencionan, ya que son propias de la mujer adulta y no se
presentan en nifas ni adolescentes ni haber reportes de
casos aislados en la literatura, sin embargo si menciona
remos las caracterfsticas de los quistes paraovéricos, -
que sin ser propiamente del cvario, si es un remancnte -
embriol6gico y el cuadro clinico que presentan es practi
camente indistinguible de¢ una tumoracifn ovirica.

Quiste Paraovirico: Es un quiste no neoplfsico, que ge
neralmente aparece sobre el mesosalpinx o en el liqameﬂ
to ancho, se deben a remanentes de los conductos de -
tuller, epoophoron y canales de Gartner, Tambifn conoci
dos como guistes mesonffricos o paramesonéfricos. Pueden
crecer hasta alcanzar un tamafio considerable, sufrir tor
s16n, hemorragia o ruptura que originen un cuadro de ab
domen agudo. Tueden contener c€lulas derivadas del ova
rio, sobre todo de la granulosa~teca y Ser hormonosecre
tantes en la etapa puberal, adem8s de ser asiento de tu
mores verdaderos como disgerminema, cistoadenoma, fibro
sa y cistoadenocarcinoma seroso papilar, reportados por
algunos autores, En ocasiones es hallazgo fortuito du-
rante una cirugfa abdominal y siempre deben extirparse -
{20,29,57,61,62,63,73,74,75,80).
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6. CUADRO CLINICO,

El comportamiento de los tumores y quistes de ovario, es
muy variable, pueden transcurrir enmascaradas en un co
mienzo y afn en etapas tardfas, sin causar molestia algu
na, incluso en nifias pequenas, pueden cursar sin moles
tias hasta diagnosticarse por aumento de volumen ahdomi
nal debido a la tumoracién, o bien pueden dar cuadros de
abdomen agudo muy aparatosos, por torsién del pedfculo,-
sangrado o ruptura,

rodemos describir la sintomatologfa en tres categorfas:

dolorosa, de masa ocupante o tumoral end8crina. El dolor

tiene muchas variaciones, puede ser vago, constante, c8
lico, pungitivo, agudo, crénico o no existir. En las ni
fias pequeias, se localizari mfs frecuentemente en meso-

gastrio y flancos, por la disposicifn anatbmica de las
gbnadas a esa odad y en las nifias mayores o adolescentes

se localizard mds frecuentemente en fosas iliacas y en
hipogastrio. Puede haber dolor referido de otros O&rga=-
nos p&lvicos o abdominales que estén sufriendo sea por =~
compresidn, metistasis, ctc. Las complicaciones agudas
de los tumores o quistes, darén un cuadro de abdomen agu
do, que dificulte el diagnfstico diferencial,

Los fenbmenos mecinicos dados por la presencia de 1la ma
sa tumoral, serdn muy variados, dependiendo de los O6rga
nos o estructuras involucradas, asi encontraremos con =
frecuencia y asociado a tumoraciones de mediano a gcan -
tamano, alteraciones urinarias como poliuria,reflujo, hi
dronefrosis e infeccifn urinaria; respecto a colon e in
testino, se puede encontrar constipacifn, alteraciones -
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~

digestivas y en el tr&nsito intestinal; la compresién ve
nosa y linf&tica, dar§ edema y varices, red venosa cola
teral abdominal, etc,

Las alteraciones end6crinas, se deberdn siempre a tumc~
res hormono-secretantes o funcionales, yva descritos en =
el capftulo anterior, aunque tambifn algunos quistes con
c&lulas derivadas de la granulosa teca, pueden ser res=-
ponsables de estos cambios, corsistentes en datos de pu
bertad precoz, entre los que sc encuentran: pubarquia,mg
narquia, telarquia, flujo vaginal, etc. Estos cambios -
serfn m4s frecuentes igosexuales, aunque como ya se des
cribié, algunos tumores son masculinizantes y eontonces
serdn responsables de cambios del tono de voz, hipertro
fia del elftoris, hirsutismo y amenorrea.

Ademds de la sintomatologfa descrita, puede encontrarse

otras alteraciones vagas y no cxclusivas de la patologfa
ov&rica, como serfan fiebre, ataque al estado general hi
porexia, astenia, etc, que dependerfn de las alteracio-
nes asociadas al tumor y si existen o no metdstasis en -
los casos de malignidad. La cxploracién no siempre nos
presentard al tumor, ya que si 8ste es pequefio serd muy
dificil palparlo sea por abdomen o por tacto rectal, lo
mismo sucederd si se trata de una paciente de corta edad
en la que a pesar de palpar 1la tumoracifn, la impresidn
diagnéstica seri engafosa al palparse en el abdomen y no
en la pelvis, La ascitis serd un dato de invasién o de
irritaci8n peritonecal y cierto indicativo de malignidad.
La exploracién vaginal es poco usual en pediatrfa,sin em
bargo es recomendable hacerla con los medios adecuades a
la edad y con el fin de muestreo para papanicolao princi
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palmente, algunos autores con experiencia, refieren que
pueden hacer tacto vaginal unidigital, bajo sedacibn, -
sin lesionar el himen,

La diafanoscopfa (transiluminacidn) del quiste o tumor,
puede en ocaslones ser de utilidad, segfin se describe -
en algunos reportes.

Wo estd de mis recordar que el interrogatorio meticulo
so y orientado, scri siempre de utilidad, sin olvidar -
antecedentes diab8ticos, de toxemia, end6crinos y gine
colBgicos en todas las pacientes, aunado a una explora
cifn general adecuada., (4,12,13,14,17,18,19,20,23,25,31,
41,51,70,72,73,74,75,76,77,78,80) .

7. LABORATORIO Y GABRINETE,

Se han propuesto y practicado miltiples exfimenes de 1la
boratorio y gabinete para completar el estudio de los -
tumores y quistes del ovarjo, algunos con bhuenos resul
tados y otros no, sin olvidar que algunos de estos méto
dos, tienen diferentes grados de morbilidad, complica-
ci6n del método, complicaciones secundarias a dstos,cos
tos elevados, inespecificidad, etc.

La mayorfa de los autores estfn de acuerdo en gque los -
exfimenes minimos serdn agquellos que nos muestren el es
tado general del paciente, como serfan: biometrfa hemd
tica completa, pruebas de tendencia hemorrédgica y coagu
lacifn, pruebas de funcifn renal, urocultivo ante la -
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sospecha de infeccibn urinaria concomitante, otros culti
vos si hay sospecha de infeccibn a otro nivel de la eco
nomfa. Teleradiograffa de tfrax y radiograffa simple de
abdomen, 8sta dltima de gran utilidad pues podrd demos-
trar en ocasiones la presencia de la tumoracibn, calcifi
caclones (presentes en ¢l 50 ¢ de los teratomas), etc,

Entre los exdmnenes cspecializados encaminados a  valorar
otros 8rganos y demostrar la presencia del tumor y carac
teristicas, se encuentran la urogratffa excretora, venoca
vograffa, opacificacifn corporal total, ecograffa, ultra
sonograma, neumopelvigraffa-@til para demostrar tumores
pequefios=, arteriograffa selectiva =poco dtil,complicada
y con morbilidad variable~, 17 cctosteroides, estudios

hormonales en los tumores funcionales, alfa-fetoproteina
ante la sospecha de tumor de origen cmbrionarioc, colon =

por enema baritado, etc,

cada uno de los estudios mencionados, deberf evaluarse -
adecuadamente y sobre todo valorar utilidad, accesibilj

dad, costo, confiabilidad y riesgos.

8. 'TRATAMIENTO,.

La conducta ante un tumor ovdrico en nifias o jévenes, es
dificil de resolver, ya que el tratamiento puede impli-
car pérdida de la funcifn de la g6nada, alteraciones en
décrinas, afectacifn del desarrollo armdnico y de la ca
pacidad reproductiva, Por lo tanto, si en los temas an
teriores hemos encontrado diferentes opinlones, es en es

te capftulo donde se encuentran las m&s diversas contro




- 24 -

versias de acuerdo a la experiencia de los diferentes au
tores, aungue la mayorfa coincide en que el tratamiento
debe ser conservador cuando sea factible y que la ciru
gfa es la terapButica primaria y fundamental, La mayorla
de los reportes aconsejan el siguiente esquema de trata
mientos

Tumores No Neopldsicos,

Quiste folicular o luteinico,- Quistectomfa simple con
conservacifn del parenquima sano cuando sea posible, o -
sea resecciln en cufa; cuando esto no sca posible, se ha
r& salpingo-oforectomfa,

Ovario poliqufstico de la pubertad.- Si se encuentra co
mo hallazgo casual, debe dejarse, ya que como se mencig
n8, €stos tienden a la regresién espontfnea; si fueran -~
sintom&ticos, se recomienda la administracifn de anovula
torios secuenciales a microdosis por 2 o 3 periodos, con
lo que en general se regulan los desbrdenes hormonales -~
causantes de crecimiento de alguno de los quistes,lo gue
ayudard a la regresidn del quiste y curso normal de ®s~-
tos, S8lo si alguno de ellos creclera importantemente y
fuera propenso a una complicacifn, puede puncionarse ba
jo visi6n laparosc8pica o directa. Es muy rara la indi=~

cacién para efectuar en estos casos otro tipo de cirugia,

Tamores Neopldsicos. No Funcionales y Benignos.

Toratoma, Cistoadenoma,~ Cuando exista parénquima sano,
debe procurarse la reseccifn en cufia, respetando el teji
do sano; cuando toda la g8nada estd implicada, se reco-
mienda la salpingo-oforectomfa, ligando la base de la ~
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trompa para evitar la posibilidad de un embarazo tubario
en el remanente, Cuando ambas gbBnadas se encontraran im
plicadas y fuera imposible salvar tejido ovirico, se re
comienda hacer salpingo-oforectomia bilateral, conservan
do el fitero como efector de terapia substitutiva poste-
rior.

Funcicnales y de Comportamiento Maligno,

Teratoma maliqgno, Cistadenocarcinoma, Tumor Borderline,
Disgerminoma.~ Sc tratardn de acuerda al estadfo cn que
se cncuentren:

Estadfo Ia{2) Salpingo-oforectomfa unilateral y radiote

rapia, protegiendo la gSnada restante,

Estadfo Iafl) e Ib-Histerosalpingo~oforectomia y radiote
pia.

Estadfo Ic y II- listerosalpingo-oforectomfa, omentec
tomfa, radioterapia y optativanente -
quimioterapina,.

Estadfo IXII y IV~ Cirugfa lo m3s radical posible, con =
panhisterectomia, omentectomfa, linfa
dencctomia, marcacibn con grapas de -
las adenopatias y tumwor residual, ra
dioterapia y guimioterapia.

funcionales y de Comportamlento Benigno,

Tumor de la Granulosa~Teca, Tecoma, Luteoma, Arrenoblas—
toma.- Salpingo-oforectomfa cuando son unilaterales y =
sin evidencia de malignidad, manteniendo control perilodi
co a largo plazo. Cuando son bilaterales, debe procurar
se dejar tejido sano, pero si esto no es posible, se rg
comienda salpingo-oforectomia bilateral, dejanda al dtg
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ro como 8rgano efector de terapia substitutiva posterior,
Si durante el control posterior o en ol transoperatorio -
se detectaran datos de malignidad bien a expensas de ma-
lignizaci8n de un tumor de la granulosa o por coexisten-
cia de un tumor maligno como cariocarcinoma o carcinoma -
embrionario, se tratarfan de acuerdo a los malignos y es
tadfo clfinico,

Funcionales y de Comportamicento Maligno,

Coriocarcinoma.- Sec tratard de acuerdo al estadfo clini
co, en igual forma que los no funcicnales ya menciona-
dos, sfilo que siempre se usard quimioterapia por ser un

tumor radioresistente.

Respecto a la radio y quimioterapia, no todos los autores
coinciden, pero mencionamos las pautas que predominan en
la mayorfa de los reportes,

Las dosis recomendadas de radioterapia, van de 3000 a =
5000 rads en 3 a 5 semanas, Algunos autores mencionan el
beneficio obtenido con la aplicacién de oro radiocactivo a
dosis de 150 milicuries intraperitoncales, asi como fésfo
ro radioactivo a dosis de 10 milicuries,

En cuanto a la quimioterapia, Mauer, Simone y Pratt, reco
miendan el uso de medicamentos gue actflen a diferentes fa
ses del ciclo celular, utilizando triadas de ellos., Se -
mencionan en otros reportes, el uso de ciclofosfamida, -
vincristina, 6 mercaptopurinas, 5 fluorouracilo, etc., en
pareja o triadas, con mejores resultados en estas fdltimas,
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He dejado al f£inal, los quistes paraoviricos, ya que si
bien no son propiamente tumores o quistes del ovario,su
sintomatologfa y cuadro clfnico, es indistinquible de =~
la que presentan los tumores ovdricos e incluso pueden
ser asiente de tumores propios del ovario secundarios a
remanentes celulares de la etapa embrionaria, Bien sea
que den sintomatoloqfa o que se encuentren casualmente

durante el desarrollo de otra intervencidn abdominal, -
siempre estard indicado la reseccisn simple de ellos, y
en los casos en que se encuentren cBlulas de origen ovi
rico y que sean las causantes de sintomatologfa, sea be
nigna, maligna o funcional, se tratarin con los crite~
rios antes mencionados para tumores ovéricos,

9, EXPERIENCIA DEL IIOSPITAL INPANTIL DE MEXICO,

Se analizan los tumores y quistes de ovario, tratados -
en el lospital Infantil de México, en el lapso de 36 -
aflos (1943-1979), la casufstica estd formada por 110 tu
mores y 44 quistes.

TUMORES,

Los tumores fueron m&s frecuentes cn la ecdad pre y trans
mendrquica, aunque el rango de edad fue de 2 meses a 15
afios. La frecuencia por edad se presenta en la tabla I,
donde sc observa que el 40 % sc presentaron en la edad -
de 10 a 14 afios. El tiempo de evolucifn vari8 de dfas a
mis de 2 afios, siendo en 4 casos desconocido, y manifes
tado por sintomatologfa dolorosa, mec8nica o simplemente
por la presencia de crecimiento abdominal a expensas de
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la-tumoracidn, siendo m&s frecuente una evolucién de 1 a
6 meses, en un 54,5 %, como podr& observarse en la tabla
II, 37 de los 110 casos, cursaron asintomfticos, las 73
pacientes restantes, presentaron mdltiples sIntomas, pre
dominando el dolor en 53,6 %, siendo mis frecuentemente
c6lico y localizado a hipogastrio, fosas iliacas y flan
cos, de los fen8menos mecdnicos, predominaron las alteri
ciones urinarias en un 46.4 %, compuestas por poliuria,
infeccién urinaria crénica o recidivante, hidronefrosis,
disuria, etc. Ataque al estado general, pérdida de peso
y fiebre, se observaron s6lo en las pacientes con tumo-
res malignos, En 5 pacientes portadoras de tumores fun-
cionales, sc observaron trastornos end8crinos y en 4 de
ellas, datos francos de pubertad precoz. LIn la tabla -
III se muestra la frecuencia de signos y sIntomas, La ex
ploracifn no siempre revela la presencia de tumor, sien
do dificil cuando se trat8 de tumores pequehos, as{ como
en pacientes de corta edad, en las que el diagnéstico -
fue laborioso. En 4 casos no se palp8 tumoracidn, sino
plastr8n, correspondiendo a tumores rotos y con hemorra
gia, lo que hizo también confuso el diagn8stico, S56lo a
una paciente se le hizo exploracién vaginal, que demos-
tr6 la existencia de un teratoma ovdrico izquierdo., A -
continuacién se muestran los resultados de la exploracifn
cuando la tumoracién fue palpable.

Exploracién abdominal 92 casos
Exploracifdn Rectal 50 casos
Exploracisn vaginal 1 caso
No palpable 18 casos
Plastr6n 4 casos

De los tumores que se palparon, el 56 % fueron méviles y
el 44 8 fijos; el 20 % se interpretaron como quisticos y
el 80 % duros.
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A todas las pacientes se les practic6 biometrfa hemStica,
con los sigulentes resultados:

BCH normal 79 casos
Anemia 34 casos
Leucocitosis 29 casos

Leucopenia 4 casos {tunior metastfsico)

A 74 pacientes se les hizo examen general de orina, sien
do normal en 31 casos y anormal cn 43, predominando en -

estos fltimos la presencia de leucocituria,eritrocituria,
piuria, cristaluria y ocasionalmente proteinuria, FEn 29

casos se demostr6 infeccién urinaria, con urocultivo po
sitivo. A las 4 pacientes con datos de pubertad precoz,

se les tomaron 17 cetosteroides, encontrindosc alterados,
En dos pacientes con tumor maligno metastfsico, se encon
tr8 alteraciones de las pruebas funcionales hepfticas,co
rrobordndose en una, invasién tumoral hepftica. Una pa
ciente con disgerminosa y otra con carcinoma embrionario

presentaron leucorrea, con cultivo vaginal positivo a -

E, coli y Estafilococo aureus respectivamente,

Los exfmenes de gabincte practicados, se muestran a con
tinuacibn:
Radiograffa simple de abdomen 92 casos

Radiograffa simple de torax 32 casos

Urograffa excretora 76 casos
Venocavagraffa 50 casos
serie 6sea 9 casos
Serie gastro~duodenal 9 casos
Colon por enema baritado 8 casos
Linfografta 3 casos
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En 34 pacientes se encontraron calcificaciones visibles
en la radiograffa simple de abdomen y en 17 pacientes
se encontré hidronefrosis de diferente grado en la urg
grafla excretora. En algunos pacientes, no se tomaron
exfmenes de gabinete, ya que se operaron de urgencia,
con sospecha diagnbstica mis frecuente de apendicitis
aquda

Aun con los exdmenes mencionados, no en todos los cases
se lleg6 al diagnfstico preciso, pues si bien cn algu
nos s¢ observ8 desplazamliento o compresién de la vena
cava, ureteros, vejiga, colon, etc, en la mayoria fue
ron estudios normales.

Con los datos anteriores, podemos explicarnos la difj
cultad diagn6stica y la multiplicidad de diagndsticos
diferenciales que prescntaron estas pacientes. A conti
nuacifn se muestran los diagnBsticos diferenciales preg
peratorios de nuestra casufstica:

Teratoma ovirico 30 casos
Quiste de ovario 30 casos
Disgerminoma 12 casos
Carcinoma ovérico 10 casos
Tumor de la granulosa 4 casos
Apendicitls aguda 11 casos
Quiste de mesenterio 5 casos
Linfoma no iodgking 3 casos
Neuroblastoma 2 casos
Th peritoneal 1 caso

Divertfculo de Meckel 1 caso

Absceso de pared 1 caso

110 casos
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Todas las pacientes fucron operadas, la via de abordaje
se decidid en gran parte de acuerdo a la sospecha diag
nfstica, y como ya vimos en 86 casos, se sospechd pato
logia ovirica, Asf miswo los hallazgos operatorios, de
cidieron el tipo de cirugfa a realizar, mencionando a
continuaci®n la via de aburdaje y el tipe de operacifin
realizadas:

VIA DE ABORDAJE

Transversa infraumbilical B0 casos

raramedia derecha 17 casos

Transversa supraumbilical 6 casos

Mc Burney % casos

Pfannestiel 2 casos

110 casos

OPERACION PRACTICADA

oforectomfa unilateral 24 casos
salpingo-oforectomfa unilateral 67 casos
salpingo-oforectomia bilateral 2 casas
panhisterectomia 7 casos
Exenteracidn pBlvica 3 casos
Laparotomia exploradora y towa de biopsia 3 casas
Reseccidn en cuiia 3 casos
runcifn biopsia 1 caso
110 casos

£n 26 pacientes se tom$ biopsia del ovario contralateral
y en 12, se tomaron otras biopsias de ganglio, mesente=
rio, peritoneo, dtero, etc.
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El tamaio del tumor varif de 2 cm de didmetro a 36 cm de
dismetro, predominando los tumores de 5 a 10 cm,

TAMARO DEL TUMOR

< 5cm 10 9,1 %
5-10 cm 53 48,5 %
11~20 cm 38 34,5 %
»20 cm 9 8,2 %

Respecto al ladeo afectado, no se encontrd predominancias

OVARIO AFECTADO

Derecho 52 casos 47 %
Izquierdo 46 casos 42 %
Bilateral 12 casos 11 %

23 casos ( 21 % ) fueron operados de urgencia. 16 tumg
res ( 14,6 % ) se encontraron torcidos y 4 { 3.6 % ) ro
tos y con hemorragia. A 59 pacientes ( 54 % ) se les =
practic8 apendicectomfa en el momento de 1la operacién,~

sin que esto aumentara la morbi-letalidad.

El diagn8stico histopatol8gico definitivo y la frecuen-—
cla por edad de acuerdo a la clasificacién de Groeber,-
se presenta en la tabla IV, donde podemos ohservar el -
predominio de los tumores derivados de las células ger
minales ocupando el 91 3%, los derivados del estroma 4,5
%, los derivados de las c€lulas cpiteliales en 3.6 ¢ y
los misceldneos 0.9 $.

El tndice de malignidad de nuestra casufstica es alto,=-
ya que 52 tumores fueron malignos, o sea el 47 %,contra
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58 tumores benignos (53 %), De los malignos, 25 pacien
tes tenfan metdstasis de las cuales 16 fueron de disger
minoma,2 de carcinoma embrionario y 7 de teratoma mallg
no, lo que equivale a 23 % del total de nuestros casos,
El grado de estadfo, se presenta a continuacién:

GIa 7 casos
GIb 2 casos
GIc 2 casos
GIlIa 4 casos
GIIb 1 caso
GIII 4 casos
GIV 5 casos

De los %2 pacientes con tumores malignos, 38 se trata-
ron con radioterapia ademds de cirugfa y 15 con quimio-
terapia, consistente en adriamicina, vincristina y ci-
clofosfamida,

18 pacientes (16,3 %), fallecieron a corto plazo; la -
muerte se atribuy6 a invasién tumoral, infeccifn y sep
sis en la mayorfa de los casos. FEl resto de pacientes
tuvieron una evolucifn satisfactoria a corto, mediano y
largo plazo, incluso varias de las pacientes que se sI
quieron a largo plazo, alcanzaron la maternidad sin con
tratiempos, aunque cabe hacer notar que parte de las pa
cientes se perdieron de la consulta antes de 2 anos,

Pacientes que se perdieron de la consulta.
antes de 6 meses 24 pacientes
antes de 1 afo 18 pacientes
antes de 2 afios 29 pacientes




TARLA IV
DISTRIBUCION DE TUMORES POR EDAD EN AROS (CROEBER)

0-1 a, 1-4 a, 5-9%a, 10-14 a, 14 a., TOTAL

TERATOMA BENIGNO 10 16 24 1 51
TERATOMA MALIGNO 5 7 1 13
DISGERMINOMA 8 8 16 32
CISTOADENOMA SEROSO 1 1 2
CISTOADENOCARCINOMA SEROSO 1 1 2
TUMOR DE LA GRANULOSA-TECA 4 L 5
CARCINOMA EMBRIONARIQ 3 1* 4
HEMANGIOMA CAVERNOSO 1 1

TOTAL 2 26 37 44 1 110

* Con zona de Coriocarcinoma,

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO 1943-1973,
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Por flitimo quiero hacer notar que en la literatura inter
nacional, son pocos los casos reportados de tumores en -
nifnas menores de 2 afios de edad, en nuestra casuistica -
tuvimos 5 pacientes,

Casos menores de 2 afios de edad,

10 meses Cistadenocarcinoma seroso izquierdo
2 meses hemangioma cavernoso derecho
laétm teratoma derccho
l1asm disgerminoma derecho
2 anos teratoma maligno bilateral
QUISTES,

Los quistes, al igual que los tumores fuecron més frecueg
tes en la edad pre y transmenirquica. El rango de edad
fue de 1 mes a 15 afios 3 meses, mostr&ndose en la tabla
V, la distribucién por edad, correspondiendo a la edad =
de 10 a 14 afios el 45,5 %, de los 44 quistes que compo-

nen nuestra casufstica.

En 23 pacientes, la cvolucifn fuec menor de 1 mes y en al
gunas de dfas, acudiendo a consulta por un cuadro de ab
domen agudo de corta evolucifn, La sintomatologfa se -
compone principalmente de dolor en 47,7 %, vbmito en 43%,
fiebre en 18 %, alteraciones urinarias en 16 %, trastor
nog menstrvales en 6,8 3 y curso asintomdtico en 52,2%;
en estas Gltimas sBlo se manifest6 el quiste por aumento
de volumen abdominal, En la tabla VI se muestra la {re
cuencia de signos y sintomas,
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No,
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10 pacientes, una de ellas de 1 mes de edad, tenfan ante

cedente de Madre diabftica y
hidramnios y en un caso hubo
aunque no en todos los casos
cedentes., En 3 pacientes se

curso del embarazo con poli
antecedente de pre-ecclampsia
se investigaron estos ante

cncontr§ alteraciones mens

truales, dadas por dismenorrea Intensa, menorragia y pro

iomenorrea respectivamente.

En el resto de las pacien=~

tes no se investigd al interrogatorio, alteraciones mens

truales o endScrinas, A la exploracifn abdominal y rec

tal, fue dificil demostrar el quiste, principalmente en

las pacientes pequefias y en los casos de quistes de pe=

queflo difmetro; cuando se palp8 el quiste, se encontrd -

m8vil mds frecuentemente,

Palpacifn del Quiste

MBvil 15 casos
Fijo 11 casos
No palpable 18 casos

44 casos

Los ex3menes de laboratorio mostraron ancmia en 2 pacien
tes, leucocitosis en 10, trat&ndose de quistes torcidos,
en 8 hubo alteraciones en el examen general de orina y -
en 5 se corrobord infeccibn urinaria por urocultivo posi
tivo. 1 paciente que presentaba leucorrea, mostr6 posi
tividad a E.coli en el cultivo vaginales Los exdmenes de
gabinete se mencionan a continuacifn,
Exdmenes de Gabinete
Radiograffa simple de abdomen 32 casos

Radiograffa simple de torax 1 caso
Urograffa excretora 10 casos
Venocavograffa 4 casos

Colon por enema baritado 2 casos



- 40 -

La variedad de ex8menes y falta de 8stos en otras pacien
tes, se debiS a la impresifn diagn6stica diferente a pa
tologfa ovdrica en la que se pens6 en las diferentes pa
cientes. Es de interfs seflalar que en 2 casos se encon
tr8 hidronefrosis moderada, secundaria a couwpresifn ure
teral por el quiste, asf como coumpresién de la vena cava.
En 1 caso habfa desplazamiento y compresifn del sigmoides
visible en el colon por enema baritado, FEn algunas radio
graffas simples de abdomen, se demostr la presencia de =
una tumoracifn quistica intrapflvica en pacientces mayores
de 7 afios e intraabdominal en las menores de esta edad.

Como ya se mencion8, el diagn8stico ¢linico fue dificil -
de integrar y cl diagnéstico diferencial fue muy variado,
como se muestra enseguidas

Diagn8stico Preoperatorio,

Quiste de ovaric 9 cases
Quiste ovirico torcido 6 casos
Teratoma de ovario 3 casos
Apendicitis aguda 15 casos
Quiste de mesenterio 3 casos
Tumor de Willms 2 casos
Linfoma no lodgking 2 casos
Diverticulo de Meckel 2 casos
o especificado 2 casos

44 casos

Como observamos, sflo en 18 casos se pens8 en patologfa -
ovérica y de acuerdo a esto, se decidi6 la vfa de aborda~

je quir@xgico.
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via de Abordaje Quirfrgico

Transversa infraumbilical 21 casos
Paramedia derecha 3 casos
Mc Burney 8 casos
Transversa supraumbilical 4 casos
Pfannestiel 2 casos

Una vez efectuada la laparotomia, por las vias ya deseri
tas, los hallazgos operatorios decidieron el tipo de in
tervencifn a practicar en cada caso; cabe hacer encifn
que en 2 pacientes sI habfa un cuadro de apendicitis agu
da verdadera y como hallazgo transoperatorio, se encon-
traron pequenos quistes mltiples en ambos ovarios, ha=
ciéndose puncifn biopsia de los de wayor tamafio, las pa
cientes tenfan 12 y 13 afos respectivamente,

Operacifn Practicada

Salpingo~oforectomfa unilateral 26 casos

Reseccibn en cufia 6 casos
Oforectomfa unilateral 5 casos
Puncidn y biopsia 4 casos
Reseccidn del quiste{paraovdricos) 2 casos
Marzupializacifn del quiste 1 caso
-;Z casos

El ovario izquierdo fue discretamente el mds afectado -
con respecto al derecho.

Localizacifn del Quiste

Ovario derecho 14 casos
Ovario Izquierdo 19 casos
Bilateral 9 casos
Paraovirico 2 casos
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El tamafio del quiste fue variable, con peso de 30 g el
menor extirpado y 2.5300 Kg el mayor, con una media de =~
600 g,

Tamafio del Quiste

{5cm 8 casos
6~10 cm 16 casos
11=20 cm 8 casas
)20 cm 4 casos
Poliquistico 8 casos

De las 44 pacientes, 23 fueron operadas de urgencia, en
10 se encontré torsifn del pedicule, en 2 habla ruptura
y hemorragia del quiste y 2 pacientes cursaban con apen
dicitis aquda, encontrando durante la intervencibn, ova
rios poliquisticos de la pubertad, En S pacientus se =
efectud biopsia contralateral y en 26 se hizo apendicec
tomfa, siu que se observara mayor morbilidad por estos -
procedimientos.

s8lo 31 piezas guirfirgicas fucrom estudiadas por el de=-
partamento de Patologfa del Hospital, las 13 rastantes
no fueron enviadzs para estudio.,

Diagn6stico Anatomo~Patolbgico

Quiste Folicular o Scroso 20 casos
Quiste Luteinico 3 casoes
Quiste Paraovdrico Simple 2 casos
Ovario Poliquistico 6 casos

La evolucidn a corto, mediano y largo plazo fue buena en
el 100 % de los casos, la mortalidad nula e incluso las
2 pacientes con hidronefrosis, mostraron regresifn de =
&sta despuls de operadas, con urograffa excretora normal
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a los 6 meses de control, sin embargo el control a largo

plazo no es completo ya que la mayorfa de las pacientes

dejaron de asistir a la consulta antes de los 2 afios post
operatorios.

Pacientes que se pierden en la Consulta

de Control
a log 6 meses 15 pacientes
al ler afo 11 pacientes
al 2° arno 10 pacicntes

Las pacientes restantes que continuaron su contrel perio
dico, tuvieron un crecimiento, desarrocllo ¢ incluso ma-
ternidad en algunas, completamente normales,

10, CORRELACION

Ya hemos mencionado en capltulos anteriores, que la mayo
rfa de los autores coinciden en que ios tumores de ova-
rio ocupan el 1 ¢ de los tumores en general de la edad
pediftrica. En la casufstica del Hospital Infantil de =~
México, se han registrado en 36 anos, 10,836, ocupando -
los tumores del ovario el 1,01 ? y si contamos los quis
tes, el porcentaje se eleva al 1,42 %, lo cual coincide

con lo reportado en la literatura.

Ya hemos mencionado también la predominancia de los tumo
res derivados de células germinales, En nuestra casuls
tica, los tumores derivados de c&lulas germinales ocupa
ron el 3,6 %, los derivados del estroma, el 4,5 % y los
misceldneos el 0,9 %, cifras que también coinciden con =
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las reportadas por otros autores, Ahora los quistes ocu
pan en nuestra casufstica el 25,57 %, pero no es posible
correlacionarlos con otros reportes ya que no hay alguno
que analice casufsticas amplias como entidad flnica y con
cifras estadisticamente significativas, s8lo Groeber en
1963 y Kobayashi en 1978 reportan 43 y 44 quistes respec
tivamente, cifras semejantns u las reportadas en c.te :
trabajo.

En cuanto a la sintomatologfa, los autores hacen énfasis
en el dolor y los fenbmenos mecdnicos, en las  pacientes
analizadas, encontranos el sfintoma dolor en el 53.6 % de
ellas, 70 % presentaron alteracicnes dadas por fenfme-
nos meclnicos,de 8stas las mds importantes fueron las -
urinarias en 46,4 %, Cabe hacer notar que el 33.6 $ de
las pacientes, cursaron asintomfiticas y acudieron al llog
pital por aumento de volumen abxlominal a expensas de la
tumoracifn, El diagnbstico fue dificil de elaborar a pe
sar de cuadro clinico, exfmenes de laboratorio y gabinge
te, tal como se menciona en la mayorfa de los artfculos,
El Indice de malignidad es alto (47 %) respecto al prome
dio reportado cn la literatura {26 %), pcro en contraste
a estas cifras, la mortalidad fue del 16,3 % y si bien -
en algunos casos la muerte se debif directamente al tue-
mor por grado de malignidad o mct8stasis, en otros sc de
bi8 a complicaciones intrahospitalarias, principalmente
septicemia,

En la tabla VII, se correlacionan los tumores tratados en
_ el Hospital Infantil de MOxico y los reportados en las se
ries mds importantes de la literatura,



TABLA

VIL

CORRELACION DE TUMORES Y QUISTES DE ACUERDO A SU ORIGEN HITOLOGICO

DE CELULAS DE CELULAS DERIVADOS  MISCELANEOS
QUISTES GERMINALES EPITELIALES ESTROMA
KOBAYASHI
¥ coL, 1978 44 45 3 5
ABELL 1965 113 53 20 2
CARLSON ¥
coL, 1972 9 2 4 1
HARRIS 1974 18 3 2 2
EIN 1973 9 3 3
GROEBER 1963 43 1715 21 27 3
NORRIS Y
JENSEN 1972 205 67 62 19
(ar1p)
H,I.M, 1979 44 100 4 5 1
TOTAL 140 668 (69 %) 158 (16 %) 125 (13 &) 27 (2%)

- gy -
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Se ha analizado nuestra casulstica de acuerdo a los crite
rios de Groeber (37), Norris y Jensen-AFIP (38), Interna
tional Federations of Gynaecology and Obstetrice=FIGO y =
FIGIJ, International Union Against Cancer, American Joint
Committee for Cancer Staging y la Organizacifn Mundial de
la Salud; esta dltima, descrita por Scully en 1977,aunque
abarca tumores en general incluyendo los que s6lo se pre
sentan en la etapa adulta, por lo que 8stos se han exclul
do de nuestra consideracifn, ya que no hay en nuestra ca
sulstica ni en otro reportes de tumores como el de Brenner
endometrioides, de c@lulas claras, lipoides, etc, (81).

11, CONCLUSIOHES

Los tumores y quistes de ovario, constituyen un capltulo
de la patologfa pediitrica, que si bien no es frecuente,
si reviste interes por la dificultad diagn6stica que pre
sentan, la multiplicidad de padecimientos con los que de
be hacerse dilagn8stico diferencial, las complicaciones y
afeccidn de otros 86rganos que ocasionan y la importancia
de un diagn8stico temprano y tratamiento certero y con
buen juicio que concluyan en un pron8stico favorable,

En el estudio de las pacientes que padecen esta patologfa
es importante no olvidar algunos puntos del interrogato=-
rio, como antecedentes diab8ticos, de toxemila, Incompatl
bilidad al rif, alteraciones end8crinas y menstruales, al
teraciones urinarias y una anamnesis acuciosa respecto a
signos, sintomas y estado general, La exploracifn fisica
deberd inclufr caracteres de vello, Tanner, mamas y geni
tales externos., La exploraciSn rectal es obligada y cuan



-~ 47 -

do sea posible, es recomendable la exploracin vaginal, =
con muestreo para frotis de Papanicolaoc., Tos dates de in
terrogatorioc y exploracifn orientardn para la eleccién de
los exfmenes de laboratorio y gabinecte, siendo b&sicos =
biometrfa hemdtica completa, examen general de orina, urQ
cultivo pruebas de funcifn renal, pruchas de funcifn hepd
tica (si hay sospecha de afeccién hepdtica), frotis wvagl
nal y estudio hormonal {si sc sospecha tumor funcional).

Radiograffa simple de abdomen y torax, urograffa oxcreto
ra, opacificacifn corporal total, venocavoyraffa vy 50N0

grama.

El tratamiento fundamentalmente quir@rgico en principio,-
ha de ser conservador en lo posible y cvitar las mulila-
ciones innecesarias, Se recomienda la laparotomfa trans
versa infraumbilical como via de abordaje y la revisifin -
transoperatoria de rifones, hfgade, mesenterio, ganglios,
Grero, vejiga, colon sigmoldes y sobre todo el ovaric con
tralateral, quedando a juicio del cirujano la toma de biop
sia del ovaria contralateral y apendicectomfa, gque como -
ya mencionamos antes no incrementan la worbilidad quirdr

gica.

E)l seguimiento de las pacientes a largo plazo es fundamenr
tal e fncluso, una vez llegada la etapa adulta, explicar
a la paciente y ginecBlogo, el antecedente tumoral y qui-
rfirgico, asf como radic y quimioterapia si la hubo,

por @ltimo en la tabla VIII, propongo un protocolo de ma
nejo de los puntos sobresalientes mencionados en este tra
bajo, para el control de futuras pacientes en las que se
sospeche patologfa tumoral del ovario.



- 48 -

TABLA VIII

PROTOCQLO DE ESTUDIO PARA PACIENTES CON SOSPECHA DE

TUMOR OVARICO

1, HISTORIA CLINICA COMPLETA.

a.

be
<.
d,

Antecedentes de diabetes, toxemia, pelihidram
nios, rH,

Alteraciones enddcrinas y menstruales,
Alteraciones urinarias,

Anamnesis de signos, sIntomas y evolucifn,

EXPLORACION FISICA COMPLETA

a,
b.
c.
d.
e,

Vello axilar y publano,

Tanner

Mamas y genitales externos

Exploracifn abdominal, rectal y vaginal

Tumor~ consistencia, wovilidad, tamafio, locali
zacifn,

LABORATORIO Y GABINETE

a,

Biometrfa hemitica completa, examen general de
orina, urocultive, frotis vaginal, pruebas de
funcibn renal, hepitica y estudio hormonal. Ra
diograffa simple de abdomen y torax, urografla
excretora, venocavograffa, opacificacién corpg
ral total, ultrasonograma.

Otros estudios— angiograffa selectiva, serie -~
8sea, gamagraffa, neumopelvigraffa, determinacifn
hormonal selectiva, tomograffa computorizada,etc,
Caando esté indicado.
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4, TRATAMIENTO,

a. Cirugfa- laparotomfa transversa infraumbilical o
supraumbilical, exisién de la tumoracién, revi-
sibn de 8rganos abdominales y del ovario contra-
lateral,

b. Biopsia del ovario contralateral y apendicectomfa,
a juicio del cirujano,

¢, Radio y quimioterapia.

d. Decisifn de tratamiento integral por grupo especia
lizado,

5. CONTROL
a. & largo plazo en todos los casos,
b. Control por el cirujano, onc8logo, internista pe-
diatra, Radio y quimioterapéuta y posteriormente
por el ginec6logo.
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LA CIRUGIA ES DE LAS RAMAS IAS IMPORTANTES
DE LA HNEDICINA,Y UNA DR IAS MAS EFICACES Y
ADHIRADAS. ES ESPECTACULAP POR MATURALLZA,
TRASCEUDENTE, PRACTICA, DEF THITIVA, ATRACT IVA
Y SOBRE TODO KFICAZ.

ES LA PRIMA DONNA DU LA MEDICTHA; 'TODOS LA
ADMIRAN Y CASI T0ODOS LOS DSWUDIANTES Y

JOVENES MEDICOS LA PRETENDEN, TRATAN DE
CONQUISTARLA, Y POCOS, MUY POCOS LO LOGRAN,
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