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1, IN'rRODUCCION 

Los quistes y tumores del ovario en la infancia y adole.!!. 
cencia, han cobrado en los dltimos años, gran interes de 
estudio, por la dificultad diagn6stica y de tratamiento, 
teniendo en consideraci6n el crecimiento y desarrollo, 

as! como la fertilidad futura de las pacientes afectadas, 

En t~rminos generales, esta patología ocupa el l a 2% de 

la patología tumoral en la edad pediátrica, pero dadas 
las consecuencias y evc·luci6n de Osta, es de interes P! 

ra el pediatra, el cirujano pediatra, el oncOlogo y el 

ginec6logo, 

El pediatra y el cirujano pediatra, son con frecuencia 
los primeros contactoG que tiene una paciente con patol2 

g!a tumoral del ovario, siendo menester para el médico 
que se enfrenta a estas pacientes, conocer a fondo la ~ 
briclog!a y desarrollo de las ganadas femeninas, as! c~ 
mo las variantes de posición anat6mica de acuerdo a la 

edad y los cambios fisiol6gicos que esto conlleva, para 
un diagn6stico y tratamiento oportunos y un pronóstico 

más favorable, 
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2, HISTORIA 

Fue en 1886, cuando Giraldes practic6 la primera oforect~ 
mta en una niña de 13 años, por presentar una twnoraci6n 

ovárica, posteriormente en 1B89, Doran reporta un tumor 

ovárico bilateral en una niiia prematura, Kclly y Sims, r!:_ 

portan en 1890, una paciente de 11 años de edad, con un 

quiste del ovario, el cual fue extirpado y pe~O 27,7 Kg. 

Fue a partir de rt.!portcs y hallazgos pos ter iorcs, que se 

inicia el interes por la ginecolo91a pedi:j,trica,aparecie!!_ 

do en 1939 en llungrfo, el primer libro de Ginecolog!a P~ 

diátrica, escrito por L. Dobsay, donde imprime un cap1t~ 

la importante sobre la patolog!a tumoral del ovario. En 

1940 se crea el primer servicio de ginccologfo p1.><li~trica 

en Praga y dirigido por el Dr, n. Pcter. En 1953, la Un~ 

versidad Charles de Checoslovaquia crea lil pr irnera c~te 

dra de gineco-pediatr!a, dcsarroll~ndose a pai:tir de e!! 

tonces un gran intercs en esta muteria en EUropa y Nn~r! 

ca, publicándose vnrios libros sobre el tema en Francia, 

Alemania y Estados Unidos de Nartcam~rica, En 1970 se 

crea en el Mt .. Sinai llosp. de New York, un curso anual de. 

postgrado en ginecolog!a pediátrica, haciendo hincapiO en 

la patolog!a m~dico-quir!lrgica del ovario, En ese mismo 

año se lleva a cabo el primer Simposio Internacional de 

Gineco-Pediatrta, que se realiza a partir de entonces e! 

da 2 años, 

En 1971, se crea la Fedcraci~n Internacional de Ginecal~ 

g!a Infanta-Juvenil (FIGIJJ, afiliada a la Federaci6n I~ 

ternacional de Gineco-Obstetricia (FIGO), encargada del 

estudio y evaluaci6n de la patolog!a ginecol6gica infa~ 
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til, analizando los reportes de los autores internacion~ 
les elaborando en conjunto un mejor protocolo de estudio 
y tratamiento, así corno una clasificaci6n internacional 

(1,17,20,44,45,78), 

3, EMDRIOLOGIA Y DESARROLLO, 

A partir de su aparici6n, las ganadas se asocian intim! 

mente al sistema n~frico. Conforme se desarrollan, for 

man un pliegue sobre el mesonefros, para de~pues conve! 

tirse en c~lulas germinativas primordiales a partir de -

la capa mesotelial, durante la sexta semana de vida del 

embridn. Posteriormente el epitelio germinativo forma -

cordones que se dividen en grupos, para fonnar los fol! 

culos ov~ricos primordiales. En los fetos a t~rmino, ª! 
tos folículos están perfectamente desarrollados, incluso 

por acci6n de las hormonas gonadoestimulantes maternas, 

pueden formar antros semejantes a los que se presentan -

en la pubertad, 

Durante el desarrollo embrionario y fetal del ovario,los 

conductos de MÜller se unen y forman el t1tero,.el cual se 

hunde en el interior de la cavidad pelviana, arrastrando 

al ligamento ancho y formando el ligamento redondo,Comu~ 
mente en el mesoovario se alojan t~bulos ciegos y restos 

del conducto rncsonéfrico, llamado ep()ophoron y que en -

ocasiones deja vestigios llamados canales de Gartner en 

el ligamento ancho, que pueden dar origen a dilataciones 
qu!sticas, 

Despu~s del 3er mes de Vida intrauterina, se forman ya -
los primeros oocitos y se reconocen c~lulas epiteliales 
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y folículos primarios, se diferencia el tejido del mese~ 
quima y aparece las células de la teca. 

Al nacimiento, los elementos de la teca, c6lulas fibro­

sas y mes~nqui.ma, est~n bien diferenciados. La teca i!!_ 

terna está lutcinizada {como en el adulto}, los oocitos 

primordiales cst~n en ln corteza y ya hay folículos mad~ 

ros en totlos sus esta(l:!os. 1'ambi6n hLiy algunos fol1cu­

los atr6sicos, conteniendo liquido amor fo y c6lulas deg!:::. 

neradas. 

Entre la l~ y 4~ scm.:rnas de vitla extrauterina, hay creci 

miento de las gon.:idas con folículos primarios en la coE_ 

tez a y pueden ver se fol!culos de Gra.:if en totlos sus cst~ 

d!os algunos con Cilffibios qu1sticou, sugc.o:;tivos de quis­

tes foliculares. 

Despues del n1es de edad, el ndmero de fol1culos aumenta, 

la granulosa crece y aparecen pequeños quistes folicul~ 

res de i1 a 5 mm. 

Entre el 1º y 2° mus, existen quistes pequei\os en la s~ 

perficie ov~rica, que dan apariencia poliqu1otica. Los 

elementos del mcsenquima se hacen menos prominentes por 

dilatacidn folicular, reconoci~ndose elementos fibrosos 

y de la teca, algunos quistes foliculares de 5 a 6 mm 

son comunes y tambi~n folículos atrésicos. 

Entre los 2 y O años de edad, la cortical y medular cr! 
cen paulatinamente, hay mayor luteinización de la teca y 

disminuye un poco la imagen poliqu!stica. 

Entre los 8 y ll años de edad, la imagen ov~rica es la -
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misma que en la menarquia. Puede haber ovulaci6n aisl! 

da y formaci6n de cuerpo luteo. Crece la tGnica albug! 

nea y puede haber quistes foliculares grandes en la s~ 

perficic, adem~s de haber rn~s fo11culos atr6sicos con 

varios grados de [iLrosis. EstJ. imagen es la caract~ 

rística del ovario poliquf.stico de la pubertaU. 

Las alteraciones en la histot]cncsis, pueden dar lugar a 

la formación <le tejido anormal y Ostc a tumores, sobre 

todo deriva<los <le las c~lulas germinales como serian t~ 

ratomas, clisgerminomas, etc. Por otro lado, la prese.!! 

cia de quistes pequeños, es comrtn en la superficie del 

ovario durante su de9arrollo, algunos de estos pueden -

crecer por acción hormonal de la Mndrc, sobre todo a e~ 

pcnsas de gonadotrofinas y cstr6genos, pudiendo llegar 

a dar fenOmcnos compresivos, hcmorrtigicos, torsi6n o 

ruptura. Estas alteraciones se han asociado sobre todo 

con producto~ de Madres diab~ticas, con tox~mia e inco!!l 

patibilidad !\!! por elcvaciOn de gonadotrofinas. Algunos 

de estos quistes pueden ser hormono5ecretantcs por au­

mento de tejido de la granulosa o bien asociarse a ad! 

nosis vaginal por acci6n estrog~nica y persistencia de 

epitelio glandular mulleriano en vagina. 

En general la imagen pol1qu1stica, presente casi en t~ 

do el desarrollo del ovario, regresa espontanearnente p~ 

sada la etapa puberal (21,29,32,35,36,57,67 1 68,75,79,BO), 
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4, CLASIFICACION. 

Se han propuesto muchas clasificaciones por diversos a.!:!_ 

tores ya que poco se sabta de la h1stogenesis de varias 

neoplasias ov~ricas, adcmjs, la mayoría se basaban en -

la experiencia con pacientes adultos, incluyendo en e~ 

t.:is clasificaciones .J.lgunos tumores que no se presentan 

en la edad pC'di.'.'1'.trica y paGarn.lo por alto otras propias 

de esta edad. 

Algunos autores, ya con experiencia P.11 ni11as y adole!!_ 

centes, han clasificado a loe tumores y quistes de acuc;:, 

do a su origen histogcn~tico, a su frecuencia por edad 

y trat.1ndoso de neoplanias de comportamiento maligno,de 

acuerdo a su estadto; aceptadas por la Fcderaci6n Inte::_ 

nacional de Ginecolog!a Infanta-Juvenil, las cuales se 

presentan a continuaci6n. 

Por su comportamiento, los tumores de ovario se dividen 

en: 

A), TUMORES NO NEOP!J\SICOS, 

Quiste Folicular 
Quiste Lute1nico 
Dvario Poliqu!stico de la Pubertad 

a¡, TUMORES NEOPLASJCOS, 

No Secretantes: 

Teratoma benigno 

Teratoma maligno 
Disgerminoma 
Carcinoma embrionario 
Cistoadenocarcinorna seroso y pseudornucinoso 
Cistadenorna seroso y pseudomucinoso 



Uormono-secretantes o Funcionales: 

Masculinizantes- ArrenoblaGtoma 

Feminizantcs -

Tumores adrenomirnéticos 

Tccoma 

•rumores de la granulosa-teca 

LutCOll\il 

Coriocarcinoma 
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Norris y Jenscn han clasificado u los tumores ov~ricos, 

de acuerdo a su origen histogcn~tico y frecuencia, 

A), Turnar de C!\lulas Germinales 64 

Terr:o:toma qu1stico benigno 

Teratoma maligno 

Disgcrminoma 

Carcinoma embrionario 

B), Tumor de C!\lulas Epiteliales 11 i 

Cistoadenoma y adenof ifrorna 

Cistoadenocarcinoma 

Tumores bordcrlinc {cistoadenorna papilar) 

C), Tumores del Estroma 20 

Fibrotecoma 

Tumor de la granulosa-teca 

Arrcnoblastoma 

Incspec1fico 

D). Miscel~neos 5 % 

Linfoma 

Linfang ioma 

llemangioma 
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Groeber analiza 166 tumores del ovario y reporta la i~ 

cidencia de cada uno de acuerdo a grupos de edad, enco~ 

trando que todos se presentan con mayor frecuencia en -

la edad pre y transmenárquica o sea entre los 10 y 14 
años y con base en sus hallazgos, clasifica a los tumo 

res por frecuencia en los diferentes grupos de edad. 

Por dltirno, de acuerdo al comportamiento maligno de los 

tumores ov!ricos, se han clasificado los estadios con -

una base clinico-quirdrgica, la cual se ha adoptado por 

la mayor!a de los autores y aceptada por la FIGO; que a 
continuacidn se presenta. 

ESTADIOS DEL CARCINOMA DE OVl\RIO (F,I,G,O,) 

I. Tumor limitado al ovario 
Ia, limitado a un ovario sin ascitis 

1) cápsula rota 2) cápsula 1ntegr a 
Ib, limitado a ambos ovarios sin ascitis 

1) cápsula rota 2) cápsula integra 
Ic, limitado a uno o ambos ovariog, con ascitis ªº!!. 

teniendo c~lulas maligñas, 

1) c:\p!lula rota 2) cápsula integra 

II. Tumor que invade uno o ambos ovarios y se extiende 
a otras estructuras p~lvicas. 

IIa. extensi6n y/o met:\stasis a dtero y/o trompas. 
IIb. extensi6n a otras estructuras pélvicas 

III. Tumor que invade uno o varios ovarios, con metásta­
sis peritoneales ampliamente diseminadas a la mitad 

superior del abdomen (epipl6n mayor, intestino del­
gado, mesenterio, h!gado, etc~) 

IV. TUrnor que incluye uno o varios ovarios, con metast~ 
s.is a distancia fuera de la cavidad peritoneal, 
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Categorta especial: Los casos no explorados quirdrgica­

mente pero con diagn6stico cl1nico de twnor maligno del 
ovario. 

Dado que cada una de las clasificaciones expuestas, son 

aceptadas internacionalmente, analizan diferentes aspe~ 

tos de irnportancia y son complementarias entre s!, scrétn 

empleadas pnra el an~lisis de nuestra casu!stica, que -

m~s adelante se presenta (4,U,9,12,13,14,15,16,17,lB,23 1 

25,29,37,J8,4J,67,73,74,75,7íl,80). 

s. 'l'UMones y QUIS'l'ES DEL OVl\HIO. 

Generalidades y Dcscripci~n. 

Los tumores y quistes del ovario, ocupan el lugar prepo~ 

derante en la patologfo ginecol6gica pedi~trica, J,a ma 

yor!a de los autores, coinciden en que lon tumores ocu­

pan el 1 % de la patologta oncol6gica do la infancia, Su 

presentaci6n es variada, siendo m:is frecuente en la edad 
pre y transmen~rquica, sigui~ndola en frecuencia la edad 

escolar y por dltimo la edad de lactancia, son elttreinad!! 

mente raros en la etapa de reci~n nacido. Esto es expl! 

cable por el desarrollo propio de los tejidos y la ac­

cidn hormonal que aumenta antes y durante la menarquia.­

El cuadro cl1nico puede ser vago o agudo, desde un curso 

asintom~tico y s6lo manifestarse como aumento de volumen 

abdominal o encontrar la tumoraci6n en una exploracidn -
de rutina o bien presentarse como un cuadro florido con 

dolor, fen6menos mecánicas, trastornos enddcrinos y roen~ 
truales, ataque al estado general, datos de pubertad pr~ 

coz, afecci6n a otros drganos por compresi6n,obstruccidn, 
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infección o metastasis, ataque agudo por torsi6n del p~ 

d!culo ov4rico, sangrado o ruptura. A la cxploracidn -

puede ser dificil palparlos sobre todo si son pequeños 

o bien en las pacientes de corta ed~d, en las que las -

ganadas se localizan attn en la cavidad abdominal. Los 

m~todos diagn6sticos y diagn6sticos diferenciales son -

variadoz y se anali·¿ar~n nt.1.s adelante. 

Los quistes, no son tumores verdaderos, sino que se ce~ 

sideran como una variante del proceso fisioH5gico nor­

mal en el desarrollo del ovario. su incidencia es in­

cierta ya que no existen casutsticas equiparables en • -

los reportes de los diferentes autores y ~stas contie­

nen cifras tan dis!mbolao que van del 4 al 50 % del t~ 

tal de los tumores ováricos en la infancia, debido a -

que pueden presentarse como una tumoraci6n progresiva­

mente creciente; como un cuadro agudo bien por torsi6n 

del ped!culo, por ruptura, por hemorragia o fenOmenos -

compresivos: como h.illuzgo casual durante una intcrve!!. 

ci6n quirt1rgica o bien pasar inadvertidos hasta la edad 

adulta. 

Decimos que son una variante del proceso fisioll5gico 

normal, porque corno ya se vi6 en la secci6n de embrio­

log1a y desarrollo, normalmente existen pequeños quis­

tes foliculares desde la etapa fetal, awnentando en el 

periodo neonatal y prepuberal, ocasionalmente despues -

de la muerte del ovocito, el fol1culo atr~sico puede 

crecer de 6 a 8 cm de diámetro y producir un quiste f2. 
licular, en ocasiones si estos quistes contienen c~lu­

las de la teca que proliferan, pueden ser hormonosecr~ 

tantes y causar precocidad sexual. Es raro encontrarlos 



en el reci~n nacido dando nintornatolog1a, siendo m~s fr~ 

cuente en esta edad en productos hijos de madre diab~t.! 

ca, con toxcmia grav!dica o incompatibilidad al factor 

rH, explicable por aumento de gonadotrofinas maternas 

que atraviesan la barrera placentaria. En general son 

m!s frecuentes en lu cdurJ pre,trans y postmen~rquica por 

acci6n t1ormonal del (?je hipot.illwno-ovario y del ovario -

mismo. Al igual tJUC los tumnres verdaderos, presentan -

cuadros sintom.1ticos muy variado::; y el diagn6stico es df.. 

ficil y los m~todos diagn6sticos ns.f como diagnósticos -

diferenciales muy variados. 

A. Tumores no neopU1.sicos. 

Qtlistes Foliculares: No constituyen verdaderos tumores, 

sino que son, en su mayor!a el resultado de la persiste~ 

cia y crecimiento del fol1culo atr6sico luego de la muer 

te del ovocito. Uniloculares, esf~ricos y de pared lisa, 

su tamaño varta entre algunos mili.metros hasta 10 a 15 -

cm1 preaentan un contenido seroso. La fina capa de c~lu 

las ~ranulosas que en ocasiones lo rodea, explicaría la 

aparici6n en algunos casos, de signos de precocidad se­

xual. su etiología se debe a un desequilibrio honuonal, 

aunque se menciona por algunos ilUtores que se deben t~ 

bi~n al desarrollo incompleto de la arteria espiralada -

del ovario. Por otro lado es frecuente se presenten en 

hijos de Madres diabéticas, con toxemia o incompatibiLf. 

dad al factor rll debido al incremento de gonadotrofin¡¡s 

circulantes en la Madre que atraviesan la barrera place!! 

taria, present.1ndosc quistes en reci~n nacidas, sin em 

bargo, es muy baja la incidencia en esta edad,siendo m!s 

frecuentes en la edad pre y transmen!rquica. Las compl.!_ 

caciones que presentan estos quistes son la hemorragia, 
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ruptura y m!s frecuente la torsi6n. Cuando se localizan 
en el ovario d•!recho, la confusión con cuadros apendicu­

lares es muy habitual. Son muy raros los quistes giga~ 

tes. 

Quistes Lutcinicos: Los quistes del cuerpo amarillo, se 

originan luego de la ovulación y en los casos en que no 

ocurre la evolución nort:tal <le rcabsorci6n y .:ttresia. 'l'am 

bi6n una hemorragia intracavitaria, en oc.:isi.oncs abunda!_! 

te en el interior del cuerpo amnrillo, puetle dar lugar a 

la formaci6n del quiste. La persistencia del cuerpo lt.1-

teo puede dar una secrcci6n hormonal continua, la que se 

traduce en amenorrea adcm~s de otras modificaciones que 

pueden simular embarazo. A causa de la involuci6n del -

quisto, pueden producirse metrorragias que se confundan 

con aborto. Al igual que los quistes foliculares u otros 

tumores del ovario, pueden complica.r5e con la torai6n del 

ped1culo o ruptura, con el consiguiente cuadro de abdomen 

agudo. 

ovario poliqu1stico: La imagen poliqu1stica con aumento 

de tamaño del ovario, puede encontrarse a cualquier edad, 
siendo más frecuente en la edad puberal 1 debil!ndose a la 

acci6n hormonal, principalmente gonadotr11fica sobre el -
ovario aün no maduro. En estos casos es importante con~ 

cer esta eventualidad para no rotularlos como 
t1as qu1sticas, ya que podr1an ser sometidos a 

ovariopa­

operaci~ 

nes indtilcs, ya que rara vez dan s1ntomas secundarios a 
crecimiento exagerado de alguno de los quistes y adem4s 
por lo general tienden a desaparecer espontaneamente, 

B. Tumores neoplásicos, 

Teratoma Benigno: El teratoma es una neoplasia verdade-
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ra, compuesta de mt11 tiples tejidos extraños al lugar de 

donde se derivan; el significado literal es el de mal­

formaci~n que al mismo tiempo constituye una neoplasia, 

Los nombren de tcrnt.oblastomas, twnor teratoide, tumor 

organoidc, e.mbrioma, quiste dermoide, etc. usados como 

sin6nimos de tcrntoma, sun t~rm.inos que aUnCJUe comu11.me!!. 

te usados, son inapropia<los par;J designar a esta neopl~ 

sia. El ovario ocupa el scy1Jnd0 lttc:¡ur en frecucmcia -

donde se asicnt.:in los tcratomas, superándolo en frccue.!: 

cia los sacrococctgcos. Son tumores en general solita 

rios, qu!sticos, de tamaño v.J.rL1blc, s~s.il es o pcdicul~ 

dos, afectan una porcit5n del ov,trio o puc.·den rcempl.lZUE_ 

lo por completo de superficie li:o;a o nodular, bien cae 

sulados y contienen un 11.quido seroso, amarillento o -

gris:1ct.=-o, se constituyen de v.:.irios 1:.cj ido3 bien difere~ 

ciados y maduros derivados de 1.iz 3 capas germinalcs,e~ 

contr.:ando mti.s frecuentemente pelos, dientc5, cn.rt1laqo, 

hueso, grasa, tcj ido nervioso,. epidermis, gl~ndul as su 

dor!paras, epitelio respiré\torio, intcstin::il, gt!str.i.co, 

etc. rara vez contienen tejido tiroideo y no se repor­

tan estructuras pcrtenec Lentes .J. 6rgano!.i genitales, t.ej!_ 

do hep~tico, pancre~tico y g~neralmentc tampoco renuJ. 

Por lo general cursan asintom~t i.cos y su deocubrimiento 

es muchas veces casual, su complicaci6n m:is frecuente -

es la torsi6n y seguida por la hemorragia y ruptura, La 

bilateralidad de estos tumores es <lcl 15 u.1 10 % scg!tn 

los diferentes autores. 

Teratoma Maligno: Las características de esta neopla­

sia, son semejantes al teratoma benigno, con algunas d~ 

ferencias, entre las que destacnn el que con más fre­

cuencia esta neoplasia es s6lida, 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 años en un pequeña 

foco teratomatoso inactivo, el cual m~s tarde crece rap_! 

damente y se manifiesta. corno un tumor progresivo en la 

edad de la adolcsccncin o adulta joven. Su crec"uiento 

r4pido, en general se debe al desarrollo de una de las 

rn<5.l tiples estructuras que lo com¡::ionen y pueden ser horm-9_ 

nosccretantes, cuando SL'l .:icompafian de tejido coriocpit~ 

liorna toso. 

Su incidencia es del 20 i del total de teratomas ov~r! 

cos, <landa mctastasis m.1s frecuent<'.mentc al ovario con­

tralateral, Otero, trtcsonterio, retropcritoneo, mediasti­

no, pulm6n e h1gado, Puede complicarse tambi~n con tor­
si6n del pedtculc, dando un cuadro de abdomen agudo. Es 

más frecuente en la edad prepuberal. Salas el Anned Po! 

ces Institute of Pathology y otros autores, apoyan que -
el t6.rmino de ter.J.tocarcinoma os innecesario y poco sa­

tisfactorio, ya que presupone un cambio carcinomatoso de 

los com¡;JOnentcn epiteliales del tcratoma, siendo que la 

malignidad no está limitada a un componente en particu­

lar, sino que es una propiedad inherente u toda neopla­

sia. 

Disgerminoma: Corresponde a una neoplasia compuesta por 
elementos celulares germinativos indistinguibles de las 

c~lulas rnesenquimatosas, indiferenciadas sexualmente,pr~ 

cedentes de la ganada primitiva. Por su composic16n hi~ 
tol6gica se le ha juzgado como al equivalente femenino -
del sruninoma del test!culo, Puede estar constituido por 

c~lulas germinales exclusivamente o acompañarse por c~l~ 

las tipo Sertoli. 
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Este twnor suele ser frecuente en ovarios hipopl~sicos o 

inmaduros, como sucede t:~n la disgenesis gonadal,mosaicos 

con patr6n 45 X, o stndrome de Turncr. Ocurre en meno­

res de 30 afias y su incidencia e.s del 5 al 10 % de todos 

los tumores primarioG del ovario, scuttn diferentes u.ut~ 

res. Es un tumor rnaligno que crece rupidamcnte, siendo 

la masa tumoral que distiende u1 alxiomen, 1..1 que 1;1otiva 

la consulta. ~.Je discinir1'1Il tempranamente 1x)r v!.:i 11nf~t!_ 

c.:i a ganglios pu.r.i.-.:lr'irticos, medL:istinales y supraclavf_ 

culares; por ví,1 hcmat6(Jena prol if·~ran a h!c;~1do y pulm6n, 

Es radiosensiblc y raüiocurablc. 

Carcinoma Embrjonnrio: /\unr¡uc r.aro3, Be presentan en la 

nificz cnn unu. incidc11cid tlcl G a O i del total <le tumo­

res primarioG del ovurio. Se prcsent.::1n 13cnr.ralmt:rnte un,!. 

laterales, ovoides o nocltllan~s, cubicrt0s por una c:'ips~ 

la lisa, a~~ consintencia firme o modc!radainc11te blanda, -

puede estar constituttlo por partcD s61 idas y qutnticas y 

con excrecencias papilares sobre su superficie. Su imE!_ 

gen histol6gica e!; indifercnciad.J. con elementos celula­

res anupl~sico~: mul tipotcnciales y L1 l tamcntc mal iqnos, -

que pueden most:rar ligera difercnciaci6n hacia formas 

trofobl;isticas y som.1.ticas. Es tlecir que esta nlY->plaaia 

ser.ta el equivalente ul carcinoma embrionario de tcst!c!! 

lo. 

Cistoadcnornas y Cistoadenocarcinomao: El cistoadcnoma -

seroso se presenta macroscdpicamcntc como una formación 

redondeada de superficie lisa y tamaño variable, puede -

ser uni o multilocular, l.:i superficie interna se encue~ 

tra desprovista do proyecciones papilares. En general -

es unilateral, pero puede facilmentc afectar ambos ova­

rios. 
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El cistoadenoma seudomucinosor es menos f recuentc 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 fir 

me y multilocular, en su interior presenta una secrcci6n 

rnucoide o gelatinosa abundante y pueden alcanzar un tam!:_ 

ño considerable, refiriendo Mcrz que son los twnores m1s 

grandes del g~nero humano. No presenta vegetaciones e~ 

ternas. 

Ambos tumores, i!Unque benignos, son altamente malignos, 

sobre tcxlo si presentan en su superficie interna, excr~ 

cencias papilares o formaciones vcrrugosa.s, constituyen­

do los tumores conocidos como Ror<lerlinc, ya que en oc~ 

sienes es im[XJsible su <lif erenciaci6n con el carcinoma. 

Cuando alguna de estas verrucosidades se desprende o pe~ 

fara la pared del tumor, puede causur ascitis y se cons,!. 

dera un dato de malignidad. 

El cistoadenocarcinoma seroso, es altamente maligno, ti!:_ 

ne las caractcr1sticas del benigno, sólo que presenta e~ 

crecencias papilares que invaden la pared y las capas de 

cOlulas epiteliales se encuentran sin soporte conjuntivo 

y con regular cantidad de attpias. En ~eneral es bilat~ 

ral, puede contener masas s6lidas en su interior,que pu~ 

den perforar la c:1psula invadir 1::!1 peritoneo y producir 

ascitis. 

El cistoadenocarcinoma scudomucinoso, es menos comdn que 

el saroso, es muy similar al cistoadcnorna seudomucinoso, 

pero de menor tamaño, menos diferenciado y conteniendo -

en el interior del quiste masas sólidas. El altamente • 
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invasivo y rnetastatJ.sa a peritoneo, ganglios linUticos, 
hlgado, dtero y dern~s 6rganos pelvianos, Pocas veces da 
rnet~stasis a distancia, 

Tumor de C~lulas de la Granulosa-Teca: La !ntima vincu 

lacH5n entre los tumores de c6lulas de la teca y los de 

la granulosa, los asoc.i.a frecuentemente y .S.etermina la -

observaci6n de tumores mixtos <le la granulosa teca en la 

mayor.ta de los casos. I.J.s c6lulas de la granulosa,impr! 

men un potenci.:Jl rk m.1licJnidad que no prcr>cntan los tumo 

res de la teca puros. 

El tumor que más frecuentemente da manifest ... 1ciones de p~ 

bertad precoz, con nlzn de los cstr6qenos, pregnandiol, 

17 cctosteroides y en OCL\r:.ioncs gonadotrofinas. Es muy 

raro en edades prcmentirquica}; y suele ser un tumor de 

a 10 cm de ditlmetro, cncapsulaao, blando, <le superficie 

lisa, con «lgunas zonas s61 idas y con un tinte amarille!!, 

to, con zonas hemorr:igicas en ocusiones. Con turnares be 

nignos en general ,pero con un alto potencial da recurre!! 

cia malignn a largo plazo en general, aunque se han vis 

to rccurrencias malignas tempranas en algunos casos, con 

mct~stasis pcl vianas y a distancia. 

Luteoma: 1Umor de aparici6n rara antes de la pubertad, 

originado a purtir de elementos luteinizados de la gran~ 

losa-teca. Es un tuJTKJr hormonosecretante feminizante.se 
asocian con alza de gonadotrofinas y progesterona. Su -

imagen histol~gica es semejante a los tunares adrenomirn~ 

ticos. 

Tecorna: Tumor constituldo a partir del rnesenquirna ov~r!. 

ca, de naturaleza benigna y raro en la niñez. La mayor!a 



de los casos reportados, presentan datos de pubertad pr~ 
coz. Son en general pequeños, de consistencia firme, de 

color blanco-azulado con zonas amarillentas por su cont~ 

nido de l!pidos. Se asocia frecuentemente con zonas de 

fibroma, por lo que tícnUe a llamársclc f ibro-tccoma. 

Coriocarcinoma: Es un tumor embrionario, originado a p~ 

tir do tcj ido cor.i6nico hetcrot6pico productor de horma ... 

nas. Se manif icsta por datos de pubertad precoz con alza 

de gonadotrofinas y estrllgenas adcm~s de r~pido crccimie!!_ 
to del tumor, Da irregularidades menstruales en la pos!;_ 
menarquia, lo que aunado a aumento Uc volumen alxlominal y 
gonadotrofinas [)(Jsit1va~, plantean el diagnóstico difere~ 

cial con cmbaruzo. Es frecuente la nparicidn de este t~ 

mor incluido en ter a tornas y rlisgcrminomus, m3.s que su pr!:. 

sencia por s1 solos. Es altamente maligno con met4stasis 

hemat~genas a pulm6n, cnc~falo, riñones e hígado. Un !!!_ 

dice de aparici6n de estas metástasis, es la positividad 

de gonadotrofinas despu~s de extirpado el tumor. 

Arrcnoblastoma: Es un tumor de cvoluci6n bcnigna,cuya e~ 

ractertstica es producir un s1ndrome de virilizaci6n o ~ 

masculinizaci6n, semejante al originado por tumores pro­

ductores de andr6gcnos de la corteza suprarrenal. son t~ 

mores de la capa del estroma gonadal y son raros en la n! 
ñez y pubertad. Suelen coexistir en este tumor, c~lulas 

intersticiales, c!\lulas tipo Se.rtoli y tipo Leydig y ti\!!! 
bi!\n de la granulosa-teca. 

Tumor Adrenomim!\tico: Es un tumor virilizante del ovario, 
se conoce tambi!\n con el nombre de hipernefroma ovdrico, 
pues se deriva a partir de tejido adrenal heterotOpico •. 
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Suelen ser pequeños, s6lidos y de color amarillento, un_! 

laterales y de comportamiento benigno, Debe sospecharse 

ante la presencia de datos de virilizaci~n con cifras a~ 

tas de 17 cetosteroides, Es muy raro en la edad pediá­

trica y son muy pocon los casos .n~portudos en l<J !iterf!. 

tura. 

Existen mucha3 otra!J ncoplusias del ovu.rio, pero no se -

mencionan, ya que son propjas de lu mujer adultu y no se 

presentan cn niii<ls ni aclole.sccnte>s ni huber reportes de 

casos aisl.:i<los en l.::i litcr.itura, sin embargo si mcucion!!.. 

remos las caractcr!Gticas de 103 quistes paraov~ricos, -

que sin ser propiamente del ovario, si es un remanente -

embriol6gico y el cuadro clínico que presentan C!J prnct!_ 

camentc indistinguible ele una turnornci6n ov.'.irica. 

Quiste Pur.:iov~rico: Es un qui!.>tc no ncopllS..sico, que g~ 

ncralmcntc aparece sobre el mesosulpj nx o en el lir3arne!!. 

to ancho, se deben u. remanentes de los conductos de 

Muller, epoophoron y canales de Gartner. •rambi~n conoci 

dos corno quistes mcson6fr leos o p.1ramcson6fricos. Pueden 

crecer hasta alc.inzJr un trunaño considerable, sufrir tor 

si6n, hcmorr.:igi.:i o ruptura que originen un cuadro tlc ab 

domen agudo. Pueden contener ct'Hulas derivadas del ov! 

rio, sobre todo de la granulosa-teca y ser hormonosecr~ 

tan tes en la etapa pubcral, adem:1o de ser asiento de t!:!_ 

mores verdaderos como disgcrminoma, cistoadenoma, fibra 

sa y cistoadenocarcinoma seroso papilar, reportados por 
algunos autores. En ocasiones es hall'.:i.zgo fortuito du­

rante una cirugía alxlominal y siempre deben extirparse -

(20,29,57,61,62,63,73,74,75,BO). 
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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 adn en etapas tard!as, sin causar molestia alg~ 

na, incluso en niñas pequeñas, pueden cursar sin mole~ 

tias hasta diugnostic.~rse por aumento de volumen abdorn~ 

nal debido a la tumoraci6n, o bien pueden dar cuadros de 

alxlomen agudo muy aparatosos, por torsi6n del pcd1culo,­

sangrado o ruptura. 

Podemos describir la !.;intomatolog1a en tres categor!c.!J: 

dolorosa, de masa ocupu.nte o tumoral cnd6crirn1. El dolor 

tiene muchas variuciones, puede ser vago, constante, e~ 

lico, pungitivo, agudo, crónico o no existir. En las n! 

ñas pcqueilas, se loculizr1rá mtis frecuentemente en meso­

gastrio y flancos, por l.J. dis1XJsici6n anat6rnica de las 

g6nadas a esa edad y en las niñas mayores o adolescentes 

se localizar~ mSs frecuentemente en fos&s iliacas y en 

hipogastrio. Puede haber dolor referido de otros 6rgn­

nos pr51vicos o alxlominales que est~n sufriendo sea por - · 

compresi~n, metástasis, cte. Las complicaciones agudas 

de los tumores o quistes, darán un cuadro de nbdomcn ag!!_ 

do, que dificulte el diagnOstico diferencial. 

Los fen6menos mecánicos dados por la presencia de la m_! 

sa tumoral, serán muy variados, dependiendo de los 6rg~ 

nos o estructuras involucradas, as1 encontraremos con -

frecuencia y asociado a tumoraciones de mediano a g·can -

tamaño, alteraciones urinarias como poliuria,reflujo, h.!_ 

dronefrosis e infecci6n urinaria¡ respecto a colon e i~ 
testino, se puede encontrar constipaci~n, alteraciones -
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digestivas y en el transito intestinal; la compresi~n v~ 

nosa y linf~tica, dará edema y varices, red venosa col! 
teral alx!ominal, etc, 

Las alteraciones end6crinas, se deber.1n siempre a tun~­

res hormono-sccrctante[; o funcion.:ile5, ya de ser i tos en -

el capttulo anterior / aunque tarnbi~n algunos quistes con 

c~lulas derivad.is de l.:\ qranulosa teca, pueJ.cn ~>er res­

ponsables de estos cambios, consistentes en d.:itoz de p~ 

bcrtacl precoz, entre los CJUC se encuentr.::in: pnb.:irquL1,m~ 

narqui.:1, telurquiu, flujo vagin.:il, etc. Estos cambios -

ser~n m:1s frecuentes ü;osexuale::;, .1un11uc como ya se des 

cr ibi6, al9uno s ttunores son mascul in izun t.cs y t.>ntonces 

ser:in respons<iblcs de cambiar; rJel tono de voz, hipcrtr9_ 

fia del cl1toris, hirsutismo y amenorrea. 

Ade~s ele L1 sintomatolog!a dc~cri ta, puede L-ncontrarse 

otras alteraciones vc.gC\S y no P.:<clunivan de la patolog:[a 

ov!rica, como scr1'.an fiebre, ataque u.l estu.do gencral,hf. 

porexia, nstenia, etc, que dcpendcriin de li.'\S alteracio­

nes asociadas u.l tumor y si existen o no met~stasis en -

los casos de mali~nidatl. La exploración no sitJmprc nos 

presentartl al tumor, ya que si 6ste 0.S pequeño sertl muy 

dificil palparlo sc.J. por abcJ.omen o por tacto rectal, lo 

mismo sucederá si se trate\ de una paciente de Cl1rta edad 

en la que a pesar de pulpar la tumoraci6n, la impresit1n 

diagnl5stica serli engañosu al palparse en el alxlomen y no 

en la pelvis. La ascitis ser~ un dato de inv~sión o de 

irr1taci6n peritoncal y cierto indicativo de malignidad, 

La exploraci6n vaginal es poco usual en pediatr:ta,sin ~ 

bargo es recomendable hacerla con los medios adecuados a 

la edad y con el fin de muestreo para papanicolao princ.!_ 
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palmenta, algunos autores con experiencia, refieren que 
pueden hacer tacto vaginal unidigital, bajo sedaci6n, -
sin lesionar el h1men, 

La diafanoscop1a (transiluminaci6n) del quiste o tumor, 
puede en ocasiones ser de utilidad, segdn se describe -

en algunos reportes. 

No est~ de más recordar que el interrogatorio meticul~ 

so y orientado, ser~ siempre de utilidad, sin olvidar -
antecedentes diab6ticos, de toxcmia, cnd6crinos y gin~ 

col6gicos en todas las pacientes, aunado a una explor~ 

c115n general adecuada, (4,12,13,14,17,18,19,20,23,25,31, 
47,57,70,72,73,74,75,76,77,78,60). 

7, LADORJ\TORIO Y GAílIHETE, 

Se han propuesto y practicado mdltiples exl!menes de la 
boratorio y gabinete para completar el estudio de los -
tumores y quistes del ovario, algunos con buenos resu! 

tados y otros no, sin olvidar que algunos de estos m~t~ 
dos, tienen diferentes grados de morbilidad, complica­
ción del m~todo, complicaciones secundarias a ~stos,co! 
tos elevados, inespecificidad, etc, 

La mayorta de los autores est4n de acuerdo en que los -

ex!lmenes mtninx>s ser~n aquellos que nos muestren el e! 
tado general del paciente, como serian: biometr1a hem! 
tica completa, pruebas de tendencia hemorr4gica y coa~ 

lacil5n, pruebas de funci~n renal, urocultivo ante la -
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sospecha de infecci6n urinaria concomitante, otros cult! 

vos si hay sospecha de infccci6n a otro nivel de la ec.2. 

nom1a, Teleradiograffo de t~rax y radiograf1a simple de 

abdomen, 6sta tU tima de gran utilidad pues podra demos­

trar en ocasiones la presencia de la tumoraci6n, calcif l 
caciones (presentes en el 50 % de los teratomas), etc. 

Entre los exámenes cspecizl.l izl:l.dos encaminados a valorar 

otros 6rganos y demostrar la presencia del tumor y cara~ 

ter1sticas, ~e encuentran la urogruf1a excretora, vcnoc~ 

vograf1a, opacificacifin corpor.:i1 total, ecografía, ultr~ 

sonograma, ncumopclvigraf1a-tltil para demostrar tumores 

pequeños-, artcriograf1a selectiva. -poco t1til,complic.a<la 

y con morbilidad variable-, 17 cutosteroides, estudios 

hormonales en los tumores funcionales, alfa-fetoproteina 

ante la sospecha ele tumor de origen c1T1brionario, colon -

por enema barita<lo, etc. 

Cada uno de los estudios mencionados, deber~ evaluarse -

adecuadamente y sobre todo valorar utilidad, accesibil! 

dad, costo, confiabilidad y riesgos. 

S. TRATAMIENTO, 

La conducta ante un tumor ov~rico en niñas o j6venes, es 

dificil de resolver, ya que el tratamiento puede impli­

car pérdida de la funci6n de la g6nada, alteraciones e~ 

d6crinas, afectaci6p del desarrollo arm6nico y de la c~ 

pacidad reproductiva, Por lo tanto, si en los temas a~ 

teriores hemos encontrado diferentes opiniones, es en ª! 
te capitulo donde se encuentran las más diversas contr2 
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versias de acuerdo a la experiencia de los diferenteo a~ 

tares, aunque la rnayor!a coincide en que el tratamiento 

debe ser conservador cuando sea factible y que la cir~ 

g!a es la terap~utica primaria y fundamental, La mayor1a 

de los reportes aconsejan el siguiente esquema de trat~ 

miento: 

Tumores No Neopl~sicos. 

Quiste folicular o lutc!nico,- Quistectom!.a simple con 

conservacH5n del purcnguima sano cuando sea posible, o -

sea resecci6n en cuña; cuando esto no sea posible, se h!!_ 

r~ salpingo-oforectom!a, 

ovario poliqu1stico de la pubertad,- Si se encuentra c2 

rno hallazgo casual, debe dejarse, ya que como se mencio 

n6, éstos tienden a la regrcsi~n cspont~ne.a¡ si fueran -

sintom~ticos, se recomienda la administraci6n de anovul~ 

torios secuenciales u microdosis por 2 o 3 periodos, con 

lo que en general se regulan los dcserdenes honnonales -

causantes de crecimiento de alguno de los quistes,lo que 

ayudart\ a la regrcsi6n del quiste y curso normal de ~s­

tos. Sdlo si alguno de ellos creciera importantemente y 

fuera propenso a una complicaci6n, puWe puncionarse ba 

jo visi6n laparosc~pica o directa, Es muy rara la indi­

caci6n para efectuar en estos casos otro tipo de cirugia. 

Tumores Neoplasicos, NO Funcionales y Benignos. 

Teratorna, Cistoadenoma.- Cuando exista par~nquima sano, 

debe procurarse la reseccidn en cuña, respetando el tej!., 

do sanoi cuando toda la g6nada estli implic:ada, se reco­

mienda la salpingo-oforPctom1a, ligando la base de la -
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trompa para evitar la posibilidad de un embarazo tubario 
en el remanente. Cuando ambas g6nadas se encontraran irn 

plicadas y fuera imposible salvar tejido ov~rico, se re 
comienda hacer salpingo-oforcctom1a bilateral, conserva~ 

do el t1tero catne1 efector de terapia substitutiva poste­

rior .. 

Funcionales y de Comportamiento ~·Tal igno. 

'rc.ratoma maliqno, Cistadcnocarcinoma, 'rumor Dordcrline, 

Disgcrminoma.- Se tratur~n de acuerdo al estadio en que 

se encuentren; 

Estad!o In {2} salpinqo-oforcctom1.'.l unilutcral y rndiotc 

rnpia, protegierulo lJ. gi5na.da restante. 

Estad1o Ia (1) e Ib-llisterosalpingo-ofoructom1a y radioto 

pia. 
Estad1o le y II- Hir.;tero salpingo-of orectom1a, oment~ 

tom!a, radioterapia y optativamente -

quimioterapiu, 
Estad1o III y IV- Cirug1a lo m~s radical posible, con -

panhisterectom1a, omcn.tcctcm1.o, 1 inf~ 

dencctomt.a, marcaci6n con grapas de -

las adcnopat1as y tumor residual, r.e_ 

tlioterapia y quimioterapia. 

Funcionales y de Comportamiento Dcnigno .. 

Tumor de la Granulosa-Teca, Tecoma, Luteoma, Arrenoblas­

toma.- Salpingo-oforectomta cuando son unilaterales y 

sin evidencia de malignidad, manteniendo control period!_ 

co a largo plazo. Cuando son bilaterales, debe procura! 
se dejar tejido sano, pero si esto no es posible, se r~ 

comienda salpingo-oforcctom1a bilateral, dejando al dt~ 
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ro como 6rgano efector de terapia substitutiva posterior. 

Si durante el control posterior o en el transope.ratorio -

se detectaran datos de malignidad bien a expensas de mn.­
lignizaci6n de un tumor de la granulosa o por coexisten­

cia de un turoor maligno como cariocarcinoma o carcinoma -

embrionario, se tratarían de acuerdo a los malignos y es 

tadf.o cl1nico. 

Funcionales y de Cornp:irtamicnto Maligno. 

Coriocarcinoma.- Se tratará de acuerdo al estadio cl1ni 

co, en igual forma que los no funcionales ya menciona­

dos, s6lo que siempre se usar!\ quimioterapia por ser un 

tunnr raclioresistente. 

Respecto a la rndio y quimioterapia, no todos los autores 

coinciden, pero mencionarnos las p.:iuta!J que predominan en 

la rnayor1a de los reportes. 

Lao dosis recomendadas de radioterapia, van de 3000 a 

5000 rads en 3 a 5 semanas. Algunos autores mencionan el 

beneficio obtenido con la aplicaci6n de oro radioactivo a 

dosis de 150 rnilicuries intraperitoncales, as! coroo ft'.Ssf~ 

ro radioacti.vo a dosis de 10 milicuries. 

En cuanto a la quimioterapia, t-lauer, Simne y Pratt, rec9_ 

miendan el uso de medicamentos que actQen a diferentes fe_ 
ses del ciclo celular, utilizando triadas de ellos. Se -

mencionan en otros reportes, el uso de ciclofosfarnida, -

vincristina, 6 mercaptopurinas, 5 fluorouracilo, etc. en 
pareja o triadas, con mejores resultados en estas dltimas. 
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lle dejado al final, los quistes pciraováricos, ya que si 
bien no son propiamente tumores o quistes del ovario,su 

sintomatolog!a y cuadro cltnico, es indistinguible de -

la que presentan los tumores ov:Sr ices e incluso pueden 

ser asiento de tumores propios del ovario secundarios a 

remanentes celulares do la etapa cmbrionar la. Blen sea 

que den sintomatoloCJ!a o que se encuentren Ci.lSUalmentc 

durante el desarrollo de otr<l intervención abdominal, -

siempre estar:i indic.Jdo la rcscccH5n simple tle ellos, y 

en los casos en que se encuentren c~lulas de origen ov! 

rico y r1ue sean las cau[;,:rntcs de slntomatolog!a, sea b!::, 

nigna, maligua. o funcionLll, se tratarrtn con los crite­

rios antes mencionados para tuP1orcs ovt1.ricos, 

9, EXPERillNCII\ DEL IIOSPI'rl\L INI'llN'I'IL DE MCXICO, 

Se analiz.1.n los tumores y quistes de ovario, tratados -

en el Hospital Infantil de M~xico, e.n el lapso de 3G -

años (1943-1979), la casu!stJ.ca est:l. formada por 110 tu 
mores y 44 quintes, 

TUMORES. 

Los tumores fueron m~s frecuentes en la c<lad pre y tran~ 

men:'u:quica, aunque el rango de edad fue de 2 meses a 15 

años. La frecuencia por edad se presenta en la tabla I, 
donde se observa que el 40 % se presentaron en la edad -
de 10 a 14 años, El tiempo de evolución varió de d1as a 
m~s de 2 años, siendo en 4 casos desconocido, y manife! 

tado por sintomatolog1a dolorosa, mec~nica o simplemente 
por la presencia de crecimiento abdominal a expensas de 
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la·tumoraci6n, siendo m!s frecuente una evolucidn de 1 a 
6 meses, en un 54.S %, como podr~ observarse en la tabla 

II, 37 de los 110 casos, cursaron asintom~ticos, las 73 

pacientes restantes, presentaron m~ltiples síntomas, pr~ 

dominando el dolor en 53. 6 %, siendo intl'.s frecuentemente 

cdlico y localizado a hipog.:lstrio, fosus ilíacas y fla~ 

cos, de los fendmenos mecc'lnicos, predominaron las alter!! 

cienes urinarias en un 46.4 %, compuestas por ix:>liuria, 

infeccidn urinaria cr6nica o recidivante, hidronefrosis, 

disuria, etc. Ataque al estado general, p6rdida de pc!So 

y fiebre, se observaron sdlo en las pacientes con tumo­

res malignan. En 5 pacientes portadoras de tumores fun­

cionales, se observ.:i.ron trastornos end6crinos y en 4 de 

ellas, datos francos de pu~rtad precoz. En l~ tabla 

III se muestra la frecuencia de signos y s!ntomas. La ~ 

ploraci6n no siempre revela la presencia de tumor, sien 

do dificil cuando se trat<' de tumores pequeños, as! como 

en pacientes de corta edad, en las que el diagndstico 

fue laborioso. En 4 casos no se pal[XS tumoraci6n, sino 

plastrOn, correspondiendo a twnores rotos y con hemorra 

9ia, lo que hizo tambil!n confuso el diagnóstico. Sólo a 
una paciente se le hizo cxploraci6n vaginal, que <lemos­

tr6 la existencia de un teratoma ov~rico izquierdo. A -

continuaci6n se muestran los resultados de la exploraci6n 

cuando la tumoraci6n fue palpable. 

Exploracitln abdominal 92 casos 

Exploraci6n Rectal 50 casos 

Exploraci6n vaginal l caso 

No palpable 18 casos 

Plastrtln casos 

De los tumores que se palparon, el 56 fueron mtlviles y 
el 44 fijos; el 20 % se interpretaron como qu!sticos y 

el 80 % duros, 
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h todas las pacientes se les practic6 biometr!a hcm~tica, 
con los siguientes resultados: 

79 casos 

34 casos 

29 casos 

BCH normal 
Anemia 

Leucocitosis 

Leucopenia 4 casos {tumor metastc1sico) 

A 74 pacientes se les hizo examen general de orina, sic~ 

do normal en 31 casos y anonnal en 43, predominando en -

estos dltimos la presencia de lcucocituria,critrocituria, 

piuria, cr lstaluria y ocasionalmente pr.otcinuria. En 29 

casos se dcmostr6 infccci6n urin<l.ria, con urocultivo P?.. 
sitivo. A lels 4 pacientes con <lato3 de pubert..:ld precoz, 

se les tomaron 17 cctosteroidcs, encontr.1ndose alterallos. 

En dos pacientes con tumor maligno mctns:Uísico, se enea!: 

tr6 alteraciones de las pruebas funcionales heptític'1s,c~ 

rrobor¿},ndose en una, invasi~n tumoral hcp~tica. Una p~ 

ciente con Uisgcrminosa y otra con carcinoma embrionario 

presentaron leucorrea, con cultivo vaqj.nal positivo a -

E,. coli y Estafilococo aurcus respectivamente. 

Los exámenes de gabinete practicados, ~e muestran a CO!!_ 

tinuaci6n: 
Radiograf1a simple de abdomen 92 casos 

Radiograf1a simple de torax 
Urograf1a excretora 

Venocavograf!a 
Serie 6sea 
serie gastro-cluodenal 
Colon por enema baritado 

Linfograf1a 

32 

76 

50 

ca.sos 

casos 

casos 

casos 

casos 

casos 

casos 
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En 34 pacientes se encontraron calcificaciones visibles 

en la radiograf!a simple de abdomen y en 17 pacientes 

se encontrl5 hidroncfrosis de diferente grw.do en la ur~ 

graf1a excretora. En algunos pacientes, no se tomaron 

ex4menes de gabinete, ya que se operaron de urgencia, 

con sospecha di."lgn6sUca m.1s frecuente de apendicitis 

aguda. 

Aun con los ex~enes mencionados, no en todos los casos 

se lleg6 al diagnóstico preciso, pues si bien en alg~ 

nos se observ6 desplazamiento o compresi6n de la vena 

cava, ureteros, vejiga, colon, cte. en la mayor!a fue 

ron estudios normales, 

Con los datos anteriores, podernos explicarnos la dif! 

cultad diagn~stica y la multiplicidad de diagn6sticos 

diferenciales que presentaron estas pacientes. l\ cent! 

nuaci6n se muestran los diagn6sticos diferencialeG pr~ 

pcratorios de nuestra casuística: 

Tcratoma ovárico 

Quiste de ovario 

Disgerminoma 

Carcinoma ov!rico 
Tumor de la granulosa 

Apendicitis aguda 

Quiste de mesenterio 

Linfoma no lladgking 

Neuroblastoma 

Tb peri toneal 

Divert1culo de Meckel 

Absceso de pared 

30 casos 

30 casos 

12 casos 

10 casos 
casos 

11 casos 
casos 
casos 
casos 
caso 
caso 

l caso 

110 casos 
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Todas las pacientes fueron operadas, ln v1a <le abordaje 

se decidi6 en gran parte de acuerdo a la sospecha dia1 
n6sti.ca, y como ya vimos en 86 casos, se sospcchO pat2 

log1a ov~rica. As1 mismo los hallazgos operatorios, U~ 

cidieron el tipo de cirug1a '1 realizar, mencionando a 

continuacitln la v1a de ajy_,rdaic y el tipo de oper~cii$n 
reuliz.Jdas: 

VII\ DE /\BO!\.D/\JE 

Trunsvers.::t infraumbiliccil 

Paramcdia derecha 

Transversa supraumbilical 

Me Burney 
Pf annesticl 

DO 

17 

casos 

casos 

casos 

casos 

casos 

110 canos 

OPE!l/\CION PR/\CTIC/\D/\ 

Oforectom!a unilateral 

Salpingo-oforcctom1a unilateral 
Salpingo-oforcctom!a bilateral 

Panhisterectom1a 

EKenteraci6n pOlvica 
Laparotom1a exploradora y toma de biopsia 

Resecci6n en cuña 
Puncitln biopsia 

24 casos 

67 casos 

casas 

7 casos 

3 casos 

3 casos 

casos 

1 caso 

110 casos 

En 26 pacientes se tomó biopsia del ovario contralateral 
y en 12, se tomaron otras biopsias de ganglio, mesente­

rio, peritoneo, dtero, etc. 
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El tamaño del tumor varid de 2 cm de di4metro a 36 cm de 

dillmetro, predominando los tumores de 5 a 10 cm, 

Tl\MJ\110 DEL TUMOR 

< 5 cm 10 9, l 

s-10 cm 53 48,5 

11-20 cm 38 34,5 

>20 cm 9 B, 2 

Respecto al lado afectado, no se encontr6 predominancia: 

Derecho 

Izqufordo 

Dilaterul 

OVARIO AFECTADO 

52 casos 47 

46 casos 42 

12 casos 11 

23 casos ( 21 i ) fueron operados de urgencia, 16 tumo 

res ( 14,6 % ) se nncontraron torcidos y 4 ( 3,6 % } r2 
tos y con hemorragia, A 59 pacientes ( 54 % ) se les -

practicd apendicectom!.a en el momento de la operaci6n,­

sin que esto a.umcntari\ la rnorbi-lctalidad. 

El diagndstico histopato.ldgico definitivo y la frecuen­

cia por edad de acuerdo a la clasificacidn de Groeber ,­

se presenta en la tabla IV, donde podemos observar el -

predominio de los tumores derivados de las c~lulas ge~ 

minales ocupando el 91 %, los derivados del estroma 4,5 

%, los derivados de las c6lulas epiteliales en 3,6 % y 

los miscel~neos 0,9 %, 

El índice de malignidad de nuestra casuística 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 pacie~ 

tes ten1an metástasis de las cuales lG fueron de disg"E_ 

rninoma,2 de carcinoma embrionario y 7 de teratoma mal!~ 

no, lo que equivale a 23 % del total de nuestros casos. 

El grado de estad!o, se presenta a continuaci6n: 

Gia c.:isos 

Gib caBOS 

Gic casos 

GIIa casos 

GIIb l caso 

GIII casos 

GIV casos 

De los 52 pacientes con tumores malignos, 30 se trata­

ron con radiotcrapiu udcm.1.s lle cirug1a y 15 con quimio­

terapia, consist.entc en adri.üIDicina, vincristina y ci­

clofosfamida. 

18 pacientes (16.3 I}, fallecieron a corto plazo; la -

muerte se atribuy6 a invasi6n tnnoral 1 infccci6n y scc. 

sis en la mayoria de los casos. El rezto de pacientes 

tuvieron una cvol uci6n satisfactor.i;:i ¡i corto, mediano y 

largo plazo, incluso varias de las pacientes que se si 

guieron a largo plazo, u.lcanzuron la mutcrnülaU sin CO!!_ 

traticmpos, .:iunc1uc cabe h.Jccr not.Jr que parte de las p~ 

cientes se perdieron lle la consult.J antes de 2 alias, 

Pacientes que .se perdieron de la consulta, 

antes de meses 

antes de año 

antes de años 

24 pacientes 

18 pacientes 

29 pacientes 



Tl\llLA IV 

DISTRIBUCION DE TUMORES POR EDl\D EN ll!lOS (GROEBER) 

0-1 ª• 1-4 ª• 5-9 a, 10-14 

TERATOMA BENIGNO 10 16 24 

TERATOMA Ml\LIGNO 7 1 

DISGERMINO!~ 8 16 

CISTOADENOMA SEROSO l l 

CISTOADENOCARCINOMA SEROSO l l 

TUMOR DE LA GRANULOSA-TECA 1 

CARCINOMA EMBRIONARIO 1* 

l!EMANGIOMA Cl\VERNOSo 1 

TOTAL 2 26 37 44 

* Con zona de Coriocarcinoma. 

l!OSPITAL INFANTIL DE MEXICO 1943-1979, 

a, 14 a. 

1 

l 

TOTAL 

51 

13 

32 

2 

2 

5 

4 

1 

110 

.., 
°' 
1 
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Por dltimo quiero hacer notar que en la literatura inte~ 

nací.anal, son pocos los casos reportados de tumores en -

niñas menores de 2 años <le edad, en nuestra casu1stica -

tuvimos 5 pacientes. 

10 meses 

meses 

a 6 m 

a 5 m 

años 

QUISTES, 

Casos menores de 2 años de edad. 

Cistadenocarcinorna sero~o izquierdo 

hemanrJiomil cavernoso derecho 

teratorna derecho 

clisgerminoma derecho 

tcratoma maliqno bilateral 

Los quistes, al icJual que los tumores fueron mtis frecue!!. 

tes en la edad pre y transmen~rquica, El ranqo de edad 

fue de 1 mes a 15 años 3 meses, mostr~ndo~c en la tabla 

V, la distribuci6n por edad, correspondiendo a la edad -

de 10 a 14 años el 45.5 i, de los 44 qui~tes que compo­

nen nuestra casu1stica. 

En 23 pacientes, la cvoluci6n fue menor de 1 mes y en al 
gunas de di.as, acudiendo a consulta por un cuadro de ab 

domen agudo de corta evoluci6n. La sintomntolog1a se -

compone principalmente de dolor en 47,7 i, v6mito en 43%, 

fiebre en 18 %, alteraciones urinarias en 16 %, trasto! 

nos menstruales en 6.8 % y curso asintom~tico en 52.2%; 

en estas dltimas s6lo se manifest6 el quiste por awnento 

de volumen abdominal. En la tabla VI se muestra la fre 

cuencia de signos y sintomas, 
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10 pacientes, una de ellas de l mes de edad, ten1an ant~ 

cedente de Madre diabt'!tica y curso del embarazo con pol! 

hidrarnnios y en un caso hubo antecedente de pre-eclampsia 

aunque no en todos los casos se investigaron estos ante 

ceden tes. En 3 pacientes se cncontr6 alteraciones mens 

trualcs, dadas por dismenorrea intensa, menorragia y pr~ 
iomenorrca respectivamente. En el resto de las pacien­

tes no se investigd al interrogatorio, alteraciones men~ 

truales o cnd(jcrinas, A la exploraci6n al.:idominal y rec 

tal, fue dificil demostrar el quiste, principalmente en 
las pacientes pequeñas y en los casos de quistes de pe­

queño dia.mctro; cuando se palpd el quiste, se encontr6 -

m:lvil más frecuentemente. 

Palpacidn del QUiste 

~J6vil 

Fijo 
No palpable 

15 casos 

11 casos 

10 casos 

44 casos 

Los exfunenes de lalxlratorio rrostraron anemia en 2 pacie~ 

tes, leucocitosis en 10, tratándose de quistes torcidos, 

en 8 hubo alteraciones en el examen general de orina y -
en 5 se corrobor6 infecci6n urinaria por urocultivo pos! 
tivo. 1 paciente que presentaba leucorrea, rnostr6 pos! 
tividad a E0 coli en el cultivo vaginal• Los ex4rnenes de 
gabinete se mencionan a continuaci6n. 

Ex~menes de Gabinete 

Radiograf1a simple de abdomen 
Radiograf1a simple de torax 
Urograf1a excretora 

Venocavograf1a 
Colon por enema baritado 

32 casos 

l caso 

10 casos 

4 casos 

2 casos 
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La variedad de exámenes y falta de ~stos en otras pacie~ 

tes, se debi6 a la impresi6n diagn6stica diferente a p~ 

tolog:!a ovárica en la que se pens6 en las diferentes p~ 

cientes. Es de intcr~s señalar que en 2 casos se enea~ 

tr6 hidronefJ:osis moderada, secm1daria a co:nprcsi6n u~e 

teral por el quiste, us1'. corno cumprcsi6n de la vena cava. 
En 1 caso hab1a dcsplazt1.1ni•mlo y comprcsi6n <lcl ;,igrnoides 

visiblo en el colon por enema Jnritado. En algunas rad.i.~ 

graf:!as simplP.s üc abdomen, r~e dcmo::::;tr6 la prusen<..:ia de -

una tumoraci~n quística lntrap~lvica en paciente::; muyeres 

de 7 años e intraabdominal en ln.:; menores de c::;ta edad. 

Como ya se mencionó, el diagnóstico cl1nico fue dificil -

de integrar y el diagn6stico tlifercncial fue muy variado, 

como se muestra cnaeguida: 

Diagn6stico Prc~peratorio. 

Quiste de ovario 

QUiste ovárico torcido 

Teratoma de ovario 

Apendicitis aguda 

QUiste de mesenterio 

Tumor de Wil lms 

Lin forna no llodgking 

Divert!culo de Meckel 

No especificado 

9 casos 

G casos 

casos 

15 casos 

3 casos 

2 casos 

2 casos 

casos 

casos 

44 casos 

Como observamos, s6lo en 18 canos se pensó en patolog1a -

ov4rica y de acuerdo a esto, se decidió la v!a de aborda­

je quirtlrg ico, 
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V1a de Abordaje Quir~rgico 

Transversa infraumbílical 21 casos 
Paramedia derecha 9 casos 

Me Durncy 8 casos 

'l'ransvcrsa supraumbilical casos 

I>fonnesticl casos 

Una vez efcctunda li\ laparotorn1a, por las vras ya descr!_ 

tas, los hallazgos operatorios decidieron el tipo de i!!_ 

tervenci6n a pr.lcticar en cada caso¡ cabe hilccr menci6n 

que en 2 pucicntc::; s! había un cu'1dro de apendicitis ag~ 

da verdadera y con10 hallazgo tru.nsoporatorio, se encon­

traron pequeños quistes mt11 tiple!.> en mntos ovarios, ha­

ci~ndosc punci6n Liopsia Uc los de mayor tamaño, las P! 

cientes ten!an 12 y 13 años respectivamente. 

Operación Practicada 

Salpingo-oforectomta unilateral 

Resecci~n en cuña 

Oforcctom!a unilateral 

Punci~n y biopsia 

Resecci6n del quiste(paraovaricos} 

Mar2upializaci~n del quiste 

26 casos 
6 casos 

5 casos 
casos 

casos 
ca.so 

44 casos 

El ovario izquierdo fue discretamente el más afectado 

con respecto al derecho. 

Localizacilln del Quiste 

ovario derecho 

ovario Izquierdo 

Bilateral 

raraov~r ico 

14 casos 

19 casos 
casos 

ca.sos 
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El tamaño del quiste fue variable, con peso de 30 g el 

menor extirpado y 2.soo I:g el m.:i.yor, con una media de ~ 

600 9• 

Tamaño del Qtlistc 

<. 5 cm 

6-10 cm 

11-20 cm 

) 20 cm 

PoUqu!stico 

a casos 

16 casos 

casos 

casos 

Cí\$05 

De las 44 pacicnter>, 23 fueron operadas <le ur9cncia, en 

10 se encontr6 torsión Llel pcJ.f.culo, en 2 h.:ib'.la ruptura 

y hrunorragia Llcl quiste y 2 p~1c.ientes cursilhan con apc~ 

dicitis a1;ur.1a, encontrando durante L1 intervención, ova 

rios poliqu1sticos de la pubertad. En S pacientes se -

efectn6 biopsi.:i contralaterill y on 26 Sl~ hi:m .ipi.:ndicC'~ 

tom!u, siu que se ob.servara r..\ayor morbilid4<l por estos ... 

procedimientos .. 

S6lo 31 piczus. quir\jrgicas fueron cstu<li.1dñs por el de­

partamento de Patolog!a del Hospitn.l, las 13 re3t'1ntes 

no fueran enviad.::J8 para estuJio. 

Diagn6stico l\niltomo-Pato16gico 

Quiste Folicular o .Seroso 20 casos 

Quiste Lu te1nico 3 cuso o 

Quiste PartJovtirico Simple 

Ovario Poliqu!stico 

casos 

casos 

La evolucH'Sn a corto, mediano y la.rgo plazo fue buena en 

el 100 % de los casos, la mortalidad nula e incluso las 

2 pacientes con hidronefrosis, mostraron regresión de -

~sta después <le operadas, con urograf 1a 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 mayoría de las pacientes 
dejaron de asistir a la consulta antes de los 2 años post 
operatorios. 

Pacientes que se pierden ~n la Consulta 

de Control 

a los 6 meses 

al lcr afio 

al 2° afio 

15 pu.cientes 

11 pacientes 

10 pacientes 

Las pacientes restantes que coutinuaron su control peri!?_ 

dico, tuvieron un crecimiento, desarrollo o incluso ma­

ternidad en algunas, completamente normales. 

10, CORREL!\CION 

Ya hemos mencionado en capttulos anteriores, que la may~ 

r1a de los autores coinciden en que los tumores de ova­

rio ocupan el 1 % de los tumores en general de la edad 

pedilltrica, En la casuística del Hospital Infantil de -
Mdxico, se han rc!Jistrado en 36 afias, 10,836, ocupando -

los tumores del ovario el 1.01 % y si contamos los qui! 
tes, el porcentaje se eleva al 1.42 %, lo cual coincide 

con lo reportado en la literatura. 

Ya hemos mencionado tambi6n la predominancia de los turne, 
res derivados de c~lulas genninales. En nuestra 

tica, los tumores derivados de c~lulas germinales 
ron el 3,6 %, los derivados del estroma, el 4,5 % 

ca su!!!_ 

OCUP!!_ 

y los 

miscel~neos el 0,9 %, cifras que tambi~n coinciden con -
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las reportadas por otros autores. Ahora los quistes oc~ 

pan en nuestra casu!stica cl. 25.57 %1 pero no es posible 

correlacionarlos con otros reportes ya que no hay alguno 

que analice cnsu!aticas amplias corno entidad rtnica y con 

cifras estadisticamcnte significativas, s61o Groebcr en 

1963 y Kobayashi en 1978 rcporton 4 3 y 44 quisteo rcspe~ 

tivamcntc, cifras semej;rntr:is <.1 l.<l:O rcport3.dn.s en c·.;tu 

trabajo. 

En cuanto a la s.intomatolol)Íil, los i'.lUtorcs hacen 6nf.1sis 

en el dolor y los fen6rncnos moc5nicos, en L1s p.ici~ntes 

analizadas, encontrarnos el :;1'..ntom.:i. tlolor en el 53~G 't. de 

ellas, 70 't. prcc;cntaron altcru.c.iont"!S dudas por f0n6me­

nos mcctinicos,tle ~~tas las m,1~; importantes fueron lns -

urinarias en 46.4 't. Cabe hacer notar que el J3.b % Je 

las pacientes, cursaron asintomrttica.s y acuJieron l.11 1Jo2 

pital por <.-mmcnto de volwnen atxlo:iinal a expansus Je lo 

tumoruciOn. El diugn6stico fue dificil de claborcir a p.::, 

sar de cuadro cl:!nico, ex~rncncs ele laboratorio y gabin~ 

te, tal como se menciona en la mayor'.f.u tlc los articulas. 

El :!ndice de malignidad es ~llto (17 'l.) rc[.;pccto .:-.il prom~ 

dio reportado en l~ literatura (26 %) / pero Pn contraste 

a estas cifras, la mortalida<l fue del 16.3 't. y si bir.n -

en algunos casos la muerte se debi6 directamente al tu­

mor por grado de malignidad o mctristuais, en otros se d!:_ 

bil5 a compl icacioncs intr ahospi talür ins, principalmente 

septicemiu, 

En la tabla VII, se correlacionan los tumores tratados en 

el Jlosp:.tal Infantil de n~xico y los reportados en las se 

ries m~s importantes de la literatura, 



TABLA VII 

CORRELACION DE TUMORES 'i QUISTES DE ACUERDO A SU ORIGEU llITOLOGICO 

DE CELULAS DE CELULAS DERIVADOS MISCELANEOS 

QUISTES GERMINALES EPITELIALES ESTROMA 

KOBAYASHI 
Y COL, 1978 44 45 

ABELL 1965 113 53 20 2 

CARLSON 'i 
COL, 1972 l 

HARRIS 1974 19 2 2 

EIN 1973 9 3 

GROEBER 1963 43 175 21 27 3 

NORRIS Y 
JENSEN 1972 205 67 62 19 
(AFIP) 

H,I,M, 1979 44 100 l 

TOTAL 140 668 (69 I¡) 158 (16 \) 125 (13 \) 27 (2\) 

... 
"' 1 
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Se ha analizado nuestra casutstica de acuerdo a los crit~ 
rios de Groeber (37), Norr is y Jenscn-J\FIP (38), Intern~ 

tional Federations of Gynaecology and obstetrice-FIGO y -

FIGIJ, International Union Against Canccr, American Joint 

Committee far Cancer Staging y la Organizaci6n Mundial de 

la Salud; esta dltima, descrita por Scully en 1977,aunque 

abarca tumores en general incluyendo los que s~lo se pr~ 

sentan cm la etapa adulta, ¡x:ir lo que ~stos se han exclu!_ 

do de nuestra considcraci6n, ya que no hay en nuestra ª! 
su1stica ni en otro rcpoortes de tumores como el de Orenner 

cndometrioides, de ct!lulas claras, lipoides, etc. (81). 

11, CONCLUS IOtli;S 

Los tumores y quistes de ovario, constituyen un capitulo 

de la patología pcdi~trica, que si bien no es frecuente, 

si reviste intercs por la dificultad diagn6stica que pr~ 

sentan, la multiplicidad de P'~dccimientos con los que d!:_ 

be hacerse diagndstico diferencial, las complicaciones y 

afección de otros 6rganos que ocasionan y la importancia 

de un diagn6stico temprano y tratamiento certero y con 

buen juicio que concluyan en un prondstico favorable. 

En el estudio de las pacientes que padecen esta patología 

es importante no olvidar algunos puntos del interrogato­

rio, como antecedentes diab~ticas, de toxemia, incompati 

bilidad al i.·fl, alteraciones end(lcrinas y menstruales, a!_ 

teraciones urinarias y una anamnesis acuciosa respecto a 

signos, síntomas y estado general, La exploracitln física 

deber~ incluír caracteres de vello, Tanner, mamas y geni 

tales externos. La exploracidn rectal es obligada y cua~ 
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do sea posible, es recomendable la cxrloraci~n vaginal, -
con muestreo para frotis de Papanicolao. r.on datos de i~ 

terrogatorio y exploracil'.'5n orientar~n para la elccci~n de 

los ex!rnenes de laboratorio y gabinete, siendo básit.:oG 

biomctr!a hamática completa, cxarncn general de orinu, ur9_ 

cultivo pruebas de funci6n renal,. pruebas de fu11ci6n hep~ 

tica (si hay sospecha de tifl!cci6n hr~p~tica) / frotis va.g!_ 

nal y estudjo hormonal {si se sospecha tumor funcional). 

Rüdiograf!a simple de abdomen y tor;n::, uro0raf:t:1 .:~:<cr.:;to 

ra, opacificaci6n corporal total, venoc.:ivograf!.'1 'í sono 

grama. 

El tratamiento funJumentillmcr1le quird.rgico en pr .i.nci¡_1io,­

hü de ser ccnsc.rva<lor en lo por,iblc y evitar l...1s rnuLila­

ciones inncccs.J.rins. Se recumicn-1<1 1 zi l ap:1rr)tom'la trans 

versa infraumbilical como v!n de nOOr<lajc y la revisi6n -

transopcrntoria de rjñonc~, hígado. mcsentr:rio, 13anr1LloB, 

Otero, vejiga, colon sigmoides y sobre todo el ovario CO,!!. 

tralateral, quedando a ju.icio del cirujano la toma de bio!! 
sia del ovario contr1'.llateral y apcnclícectom!u, que corro -

ya mencionamos antes no incrementan la morhilidüd quirn~ 

gica. 

El seguimiento de las pacientes • largo plazo es funda.me!!_ 
tal e incluso, una vez llegada la etapa adulta, explicar 
a la paciente y ginec6logo, el antocodente tumoral y qui­

rOrgico, as1 como radia y quimioterapia si la hubo. 

Por dltimo en la tabla VIII, propongo un protocolo do m~ 

nejo de los puntos sobresalienteu mencionados en este tr! 

bajo, para el control de futuras pacientes en las quo se 

sospeche patolog!a tumoral del ovario. 
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TABLA VIII 

PROTOCOLO DE ESTUDIO PARA PACIENTES CON SOSPECHA DE 
TUMOR OVAR!CO 

l, llIS'l'ORII\ CLINICI\ COHPLETI\, 

a. Antecedentes de diabetes, toxemia, pclihidr~ 

nion, rH. 
b. Alteraciones enddcrinas y menstruales. 

c. Alteraciones urinarias. 

d, l\namnesis de signos, s!ntomas y evolucidin. 

Z. EXPLORl\CION l'ISICA COMPLETA 
a, Vello axilar y pubiano, 
b. Tanner 
e, Mamas y genitales externos 

d, EXploraci6n abdominal, rectal y vaginal 
e. 'l'umor- consistencia, movilidad, tamaño, local!_ 

zaci6n, 

3, L/\BOMTOllIO Y GABINETE 
a, Biometr!a hem3tica completa, examen general de 

orina, urocultivo, frotis vaginal, pruebas de 

funciOn renal, hep~tica y estudio hormonal, R~ 
diograf!a simple de abdomen y torax, urografta 
excretora, venocavograf!a, opacificaci6n corp2 
ral total, ultrasonograma. 

b. Otros estudios- angiograf!a selectiva, serie -
6sea, gamagraf!a, neumopelvigraf!a, determinac!an 
hormonal selectiva, tomograf!a computorizada,etc. 
Cuando est~ indicado, 
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4, TRATJ\MIEN1'0, 

a. Cirugía- laparot.'.)!nÍa transversa i nfrc1urnbilical o 

supraumbilic.:11, cxi.si6n de lu. tmnoraci6n, r.cvi­

si6n de ~rganos abdominnles y del ovario contra­

lateral. 

b. Biopsia del ovario contralatcru.l y apendicectom!a, 

a juicio del cirujano. 

c. Radio y quimioterapia. 

d. Decisión de tratamiento integral por grupo especi! 

!izado, 

5, CONTROL 

a. A largo plazo en todos los casos, 

b, Control por el cirujano, onc~logo, internista pe­

diatra, Radio y quiinioteraF~uta y posteriormente 

por el ginec6logo, 
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LA CinUGil\ ES og LAS RAMAS JV\S It1PORTl\NTES 

DE LI\ l!EDIC!tll1, Y UNA DE IJ1S lli\S EFTCACl:S Y 

l\DHIRADl\S. ES ESPECT/\CULAP POR '.lA'l'UHALEZA, 

'l'lU\SCifüDEfl'l'E, PR/\C'l'!Cl\, Dl:F Iil1'1'1V1\ ,ATFAC'I' IV!\ 

Y SOílRC TODO l~FICi\Z, 

ES LI\ PRIMI\ [lOJEJI\ DI: l.;\ MJ:DTrrn11; 'l'0'10<i LA 

ADMIHl\tl y Cl\SI 'l'ODO~) r.o~; LS'l'UDilül'rr·:~; y 

JOVL'NES ,o.morcas ¡,¡'\ PlU~'rE!l!JEJl, TRl\TAll DE 

CONQUISTARLA, Y POCOS, lfüY POCOS LO LOGMN, 
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