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l. RESUMEN.

Los tumores primarios de ovaricos se clasifican en tres categorias principales, las
cuales son: 1) tumores epiteliales, que se originan en el epitelio superficial del ovario,
inclusiones epiteliales o0 endometriosis; 2) tumores del estroma del cordén sexual, que
surgen del estroma ovarico, derivados del cordén sexual, o ambos; y 3) tumores de
células germinales, que se originan a partir de células germinales’.

En las nifas 68% de los tumores son por células germinales y 16% por células
epiteliales, en contraste con lo que ocurre en la mujer adulta, en que este tipo
histologico es hasta del 90% °.

El objetivo de este estudio es identificar los factores asociados de las pacientes con
tumores de ovario malignos y benignos en menores de 14 anos.

Pacientes y métodos; Es un estudio retrospectivo, observacional, analitico y
transversal realizado durante 10 anos en 62 pacientes menores de 14 afos. Se
analizaron los factores asociados como edad, estado nutricional, signos y sintomas,
tamafno de la tumoracién, presencia de antecedentes heredofamiliares de tipo
oncoldgicos, tratamiento quirurgico realizado, entre otros.

Resultados: El tipo histopatolégico mas frecuente dentro la poblacién estudiada fue el
teratoma maduro en un 41.9% seguido del ciastoadenoma en un 27. 4 %. El tumor
maligno mas frecuente con un 8.4% se encuentra el disgerminoma. Se encontré que
la mayor cantidad de tumores malignos se da en pacientes entre 10 y 14 afnos (tabla
2), sin embargo esta es la edad de presentacién mas frecuente sin encontrar relacion
significativa. Todos los tumores presentaron sintomatologia desde el inicio del
padecimiento, siendo mas frecuente el vomito. El dolor abdominal se encontré con
mayor frecuencia en los pacientes con tumoraciones malignas. El estado de la
nutricion es adecuado tanto en pacientes con tumores malignos como benignos.
Dentro del tratamiento quirurgico, se encontré que se ha resecado la mayor parte de
los tumores benignos con ooforectomia (83%).

Conclusion: El dolor se encontré mas frecuentemente en las tumoraciones benignas.
El municipio de centro cuenta con la mayor frecuencia de tumoraciones malignas. Las
tumoraciones malignas se presentaron con mayor frecuencia en las tumoraciones de

mayor tamano.



Il ANTECEDENTES.

La incidencia, la distribucién histolégica y las manifestaciones clinicas de los tumores
ovaricos en la poblacion pediatrica son distintas de las de los adultos. Si bien las
neoplasias ovaricas en la infancia y la adolescencia son poco frecuentes, el
diagnéstico debe considerarse en nifias jovenes con dolor abdominal y una masa
palpable. En las descripciones realizadas en poblacién pediatrica con tumores de
ovario se ha encontrado, en un estudio retrospectivo realizado en Turquia, con 56
pacientes menores de 17 afos, se encontré con mayor frecuencia los quistes
foliculares, los cistoadenomas serosos y los teratomas. La media de edad de las
pacientes fue de 12,18 £ 4,84 afos. Los sintomas y signos mas frecuentes fueron
dolor (85,7%) e hinchazoén (37,5%) en la region abdominopélvica. Se observé torsion
en 21 pacientes (37,5%); la media del tamario del tumor fue de 10,46 + 6,55 cm’.
Otro estudio realizado en Francia con 41 pacientes menores de 15 afos se encontro
que el 72% de las lesiones eran benignas, el 33% eran malignas y el 5% estaban en
el limite. Fueron los mas frecuentes (77,5%), seguidos de los tumores estromales del
cordon sexual (12,5%) y los tumores epiteliales (7,5%)% En otro estudio mas extenso
realizado en India con 151 casos se encontré que el 77.4% de los tumores eran
benignos, la mayoria de ellos son tumores epiteliales de superficie como
cistoadenoma seroso, cistoadenoma mucinoso y quiste endometrotico .

En América latina los casos estudiados en Chile hallaron que la neoplasia ovarica
benigna mas frecuente fue el teratoma maduro (31,1%). Las neoplasias malignas mas

frecuentes fueron las originadas en el estroma gonadal especifico y en el tejido
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germinal (en conjunto 37,5% del total de neoplasias malignas). La forma de
presentacion clinica mas frecuente fue el dolor abdominal habitualmente como
manifestacion de complicacion de una neoplasia benigna. La via de abordaje mas
frecuente fue por laparotomia®.

Otra revision realizada en Costa Rica por Aguilar; se encontré que las edades de
diagnéstico mas frecuentes abarcan a nifias de 10-12 afos de edad (61,5%). La
manifestacion clinica mas comun fue el dolor abdominal, con un 53,8%. Las lesiones
ovaricas no neoplasicas se mostraron en un 58,8% en comparacion con las lesiones
neoplasicas con un 41,1%, y de estas el 87,8% se clasifico como histologicamente
benignas y solo un 14,29% correspondio a lesiones malignas; el quiste simple fue el
hallazgo histopatolégico no neoplasico mas prevalente, abarcando un 70,0%. La
laparotomia fue el método quirirgico mas utilizado para el manejo, con un 76,9% °.

En Oaxaca, se realizé una revision en 47 pacientes donde la media de edad fue de
15 afios. La media de edad fue de 15 afos, con un rango de 9 a 20 afos. La
frecuencia de casos aumento con la edad: en el grupo de edad de 0 a 4 ainos de edad
no hubo ningun caso, mientras que entre los 15 a 20 afios hubo 29 casos (62%). En
dos de cada tres casos (66%) el ovario mas afectado fue el izquierdo y en 8% fue
bilateral. Por el estudio histolégico se considerd que el tumor era benigno en 31 casos
(66%), con predominio de teratomas maduros en 25/47 (54%) y cistoadenomas
serosos en 18/47 (39%). Mientras la frecuencia de neoplasias malignas se encontro
en 16 (34%); de estas jovenes 9 fueron por disgerminoma y 6 por tumores de células

germinales®.



Ml MARCO TEORICO
Los tumores primarios de ovaricos se clasifican en tres categorias principales, las
cuales son: 1) tumores epiteliales, que se originan en el epitelio superficial del ovario,
inclusiones epiteliales o endometriosis (recientemente se ha propuesto que algunos
de estos pueden ser de origen tubarico); 2) tumores del estroma del cordon sexual,
que surgen del estroma ovarico, derivados del cordon sexual, o ambos; y 3) tumores

de células germinales, que se originan a partir de células germinales’.

Si bien los tumores de células germinales (TCG) son relativamente poco frecuentes y
la mayoria son benignos en las mujeres adultas, los TCG son el tipo mas comun de
neoplasia ovarica, y un tercio de los TCG de ovario son malignos en nifios vy
adolescentes. Segun lo define la Organizacion Mundial de la Salud, los subtipos
histolégicos de los TCG de ovario incluyen teratoma (maduro, inmaduro o
monodérmico), disgerminoma, tumor del saco Vvitelino, carcinoma embrionario,
poliquiroma, coriocarcinoma no nativo y TCG mixto 8.

Teratoma quistico maduro: el (TQM), a menudo llamado quiste dermoide cuando
predominan los elementos ectodérmicos, es el tumor ovarico mas comun en nifas y
adolescentes, y representa aproximadamente el 50% de todas las neoplasias ovaricas
pediatricas. Los TQM son bilaterales en hasta un 10% de los casos pediatricos y en
un 10% a 25% de los casos en adultos. Si bien los MCT son tipicamente
asintomaticos, los pacientes pueden presentar dolor abdominal, una masa palpable o
un dolor agudo secundario a complicaciones agudas. En raras ocasiones, se han
notificado sindromes paraneoplasicos, que incluyen anemia hemolitica autoinmune y

encefalitis limbica mediada por el sistema inmunitario. El TQM se asocia con diversas



complicaciones, como torsion (3—-16%), ruptura (1-4%), infeccion (1%) vy
transformacion maligna (1-2%). El tratamiento o6ptimo del TQM en la poblacion
pediatrica es la escisidon quirurgica con conservacion de la fertilidad; La cistectomia y
la cirugia laparoscopica se prefieren para un TQM sin complicaciones °.

En la inspeccion general, un TQM es una masa quistica bien circunscrita con una
superficie lisa que esta rodeada por una capsula de espesor variable y esta llena de
material sebaceo. La mayoria de los TQM son uniloculares (88%), pero algunos son
multiloculares. Histolégicamente, la neoplasia a menudo tiene una protuberancia
interna focal, conocida como nodulo de Rokitansky, que puede contener pelo, hueso,
dientes, musculo o cartilago, y la pared del quiste esta recubierta por epitelio
€scamoso, respiratorio o gastrointestinal ™.

La apariencia de imagen caracteristica de un TQM ovarico es una masa anexial
quistica que contiene grasa, pero las caracteristicas de imagen varian dependiendo
de la composicion histolégica. El hallazgo mas comun en los EE. UU. es una masa
quistica con un tubérculo densamente ecogénico (un nddulo de Rokitansky o un tapén
dermoide) que sobresale en el lumen quistico y muestra un sombreado acustico
posterior. El sombreado acustico se produce en hasta el 70% de los TQM, secundario
a calcificaciones o una mezcla de cabello y tejido adiposo en el tubérculo. Otros
hallazgos en los EE. UU. Incluyen una masa ecogénica difusa o parcial que
representa material sebaceo, multiples bandas ecogénicas delgadas atribuibles al
cabello, niveles de grasa y liquido, residuos flotantes o una combinacion de estas
caracteristicas. Si bien los EE. UU. Son diagnosticos en la mayoria de los casos, las
imagenes por TC o RM deben considerarse en casos equivocos porque estas

modalidades de imagen son mas sensibles para la identificacion de la grasa. En la
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TC, el hallazgo caracteristico es la atenuacion de la grasa en un quiste, con o sin
calcificacion en la pared del quiste o en el nédulo de Rokitansky. Ocasionalmente se
observa un nivel de grasa-liquido o una masa flotante de cabello. En la imagen de
RM, se observa grasa en la masa, que es hiperintensa en imagenes ponderadas en
T1 y muestra pérdida de sehal en imagenes ponderadas en T1 saturadas en grasa
selectivas en frecuencia. Un pequefio porcentaje de casos (15%) muestra una
cantidad minima de grasa en la pared del quiste o en el nodulo de Rokitansky y
muestra una caida de sefial con secuencias de RM ponderadas en T1 en gradiente-
eco en fase opuesta .

El teratoma inmaduro afecta tipicamente a un grupo de edad mas joven; cuanto mas
joven sea el paciente, mas probabilidades hay de que el teratoma sea el tipo de célula
germinal inmadura. El teratoma prematuro ocurre con frecuencia entre los 10 y los 20
afnos, con una mediana de edad de 17 afos, y representa del 10% al 20% de todas
las neoplasias malignas ovaricas en pacientes menores de 20 afios. La neoplasia
tiene un comportamiento mas agresivo y un peor prondstico que el teratoma maduro
y, por lo tanto, se ha tratado como una enfermedad maligna, aunque no es
verdaderamente maligna. Se han informado niveles elevados de AFP en suero en el
33-65% de los pacientes con teratoma inmaduro. El tratamiento de eleccion actual
para el teratoma de imagen es la cirugia con salpingooforectomia unilateral y
procedimiento de estadificacion 2.

El teratoma inmaduro suele ser unilateral, grande y predominantemente solido. Los
TQM colaterales y contralaterales coexistentes ocurren en 26% y 10% de los casos
de teratoma inmaduro, respectivamente. Histologicamente, el teratoma inmaduro

contiene una cantidad variable de tejidos embrionarios inmaduros primitivos derivados
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de tres capas de células germinales mezcladas con tejidos maduros. El grado
histologico esta determinado por la cantidad de tejido neuroepitelial inmaduro .

En las imagenes de TC y RM, el tumor aparece tipicamente como una gran masa
heterogénea con lesiones sdlidas y quisticas predominantemente sélidas o mixtas. Se
observan con frecuencia calcificaciones dispersas en todo el tumor y focos
puntiformes de grasa en los componentes sélidos. La hemorragia se ve
ocasionalmente. La identificacion de una porcion solida con numerosas areas
quisticas es util para distinguir el teratoma inmaduro del TQM ™.

El disgerminoma se origina a partir de células germinales no diferenciadas que son
similares a las células germinales primordiales, y es idéntico al seminoma testicular.
Es el TCG maligno mas comun en la infancia y la adolescencia, especialmente en
adolescentes de EE. UU. Con edades comprendidas entre los 15 y los 19 afios. La
mayoria de los casos ocurren en la segunda y tercera décadas de la vida, pero el 10%
de los casos ocurre en la primera década de la vida. El disgerminoma se asocia con
disgenesia gonadal o gonadas anormales que contienen gonadoblastoma. También
se ha informado una asociacion con anomalias cromosomicas (p. Ej., Sindrome de
Turner). La LDH es un marcador tumoral util para el diagnostico y el seguimiento
postoperatorio. En raras ocasiones, los niveles séricos de b-hCG estan elevados en
algunos tumores (5% de los casos) que contienen ceélulas sincitiotrofoblasto
diferenciadas, que son responsables de las anomalias de endocrinas. A diferencia de
otros TCG malignos, el disgerminoma es altamente radiosensible. La mayoria de los
pacientes con disgerminoma (75%) son diagnosticados con enfermedad en etapa

temprana, y por lo tanto la cirugia sola es curativa . El prondstico suele ser excelente.
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En el examen patolégico general, el tumor suele estar bien encapsulado, lobulado y
sélido, con un color entre blanco y marrén claro. Se observa necrosis irregular,
cambios quisticos o calcificaciones en el tumor, y puede haber areas hemorragicas
focales. Histolégicamente, el tumor esta compuesto por células tumorales poligonales
monotonas que se agregan en cuerdas y grupos, con un citoplasma abundante y
nucleos centrales aplanados. Las células tumorales estan separadas por tabiques
fibrosos o fibrovasculares .

El aspecto caracteristico de la imagen del disgerminoma es una masa sélida
multilobulada con tabiques fibrovasculares prominentes. Debido a su contenido
fibroso, los septos aparecen como lineas hipointensas en las imagenes de RM
ponderadas en T2 y pueden mostrar una mejora intensa en las imagenes de TC y RM
con contraste. El examen Doppler puede demostrar una intensidad de sefal de flujo
prominente en los septos ™. El tumor también puede contener necrosis, focos
hemorragicos o calcificaciones moteadas. A diferencia de otros TCG malignos, el
disgerminoma se presenta de forma bilateral en el 10% al 15% de los casos y, en
ocasiones, se disemina a los ganglios linfaticos retroperitoneales. Por lo tanto, la
propagacion del ovario y linfatico contralateral se debe evaluar en el momento del
diagnostico y seguimiento "> '°.

El tumor del saco vitelino, también conocido como tumor del seno endodérmico, es un
TCG maligno raro. El tumor se presenta principalmente en la segunda y tercera
décadas de vida, a una edad promedio de 19 anos. El tumor del saco vitelino suele
ser agresivo, caracterizado por un rapido crecimiento y una extensa diseminacion a la
cavidad abdomino-pélvica. Tanto las metastasis hematdégenas como las peritoneales

son frecuentes y la diseminacién linfatica no es infrecuente. El tumor produce AFP,
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que se puede usar como marcador tumoral en el diagnéstico inicial y el seguimiento
postoperatorio. Aunque el prondstico depende de la etapa de la enfermedad, un tumor
del saco vitelino suele ser una enfermedad en etapa temprana unilateral. La mayoria
de los casos se pueden tratar con cirugia conservadora y quimioterapia®.

En la TC y la RM, un tumor del saco vitelino aparece como una gran masa
heterogénea con hemorragia interna y necrosis. Los hallazgos de la imagen de RM
pueden incluir un notable aumento de contraste de los componentes solidos, vacios
de sefnales intratumorales y areas hemorragicas en el tumor. También se puede ver
ascitis. Aunque estas caracteristicas de imagen no son especificas, la probabilidad de
tumor del saco vitelino debe considerarse en pacientes jévenes con un nivel elevado
de AFP en suero y una gran masa ovarica predominantemente solida™® .

El carcinoma embrionario es un tumor raro y altamente maligno que representa
aproximadamente el 3% de los TCG malignos. El tumor se presenta principalmente en
nifos y adolescentes, con una edad media de 14 afios. A diferencia de otros TCG
malignos, la precocidad isosexual o la irregularidad menstrual relacionada con la
secrecion de b-hCG se produce en hasta el 60% de los casos. El tumor puede
producir AFP, b-hCG o ambos, lo que puede ayudar en el diagnostico y la
monitorizacion del tratamiento. Se debe realizar una laparotomia de estadificacion
estandar con salpingooforectomia unilateral, seguida de quimioterapia posoperatoria.
Histolégicamente, el carcinoma embrionario aparece frecuentemente mezclado con
otros tipos de células germinales malignas.” El carcinoma embrionario puro es
extremadamente raro. En el examen patoldgico general, el tumor se manifiesta como
una gran masa variable predominantemente sdlida. Las areas extensas de

hemorragia y necrosis se ven con frecuencia, con espacios quisticos que contienen
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materiales mucoides. Las apariencias de imagenes de la seccion transversal no son
especificas y son similares a las de otros TCG malignos .

Los tumores del estromal del cordon sexual (TECS) se derivan del epitelio celémico
(cordones sexuales) y el estroma ovarico o mesénquima de las godnadas
embrionarias. Los TECS ovaricos estan compuestos por varias combinaciones de
células de la granulosa, células de la teca, células de Leydig, células de Sertoli y
fibroblastos de origen estromal®. Los TECS representan el 10% -20% de todos los
tumores ovaricos pediatricos y el 5% -10% de las neoplasias ovaricas en todos los
grupos de edad. Si bien los TECS ovaricos ocurren en un amplio rango de edad, con
frecuencia ocurren en el grupo de edad pediatrica, particularmente en nifilas menores
de 15 aiios ?'. Los TECS ovaricos se clasifican en cuatro tipos: tumores de células del
estroma granulosa, tumores de células del estroma de Sertoli, TECS de tipos de
células mixtas o no clasificadas y tumores de células esteroides. En los nifios y
adolescentes, el tumor de células de la granulosa y el tumor de células de Sertoli-
Leydig suelen aparecer, y los tumores-fibromas son raros ?°. El fiboroma es el TECS
mas comun en mujeres adultas. La importancia clinica y diagnostica de los TECS
radica en su actividad hormonal; Los tumores de células de la granulosa y los
timomas suelen producir estrogenos, y los tumores de las células de Sertoli-Leydig
estan asociados con la actividad androgénica #.

Los tumores de células de la granulosa son los TECS malignos mas comunes y se
subdividen en tipos adultos y juveniles segun sus caracteristicas clinicas e
histopatoldgicas. La mayoria de los casos (95%) son de tipo adulto; los tipos juveniles

constituyen solo el 5% de los tumores de células de la granulosa #* .
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Tumor de células de la granulosa juvenil: el JGCT generalmente se presenta en nifias
prepuberes y en mujeres menores de 30 afios, con una edad media de 13 afios.
JGCT representa el 70% de todas las TECS ovaricas en pacientes menores de 20
anos. Aproximadamente el 80% de las nifas prepuberes con JGCT presentan
pubertad precoz isosexual relacionada con la secrecion de estrégenos. En raras
ocasiones, el tumor produce andrégenos y puede causar caracteristicas virilizantes #°.
En nifias, el JGCT se asocia mas frecuentemente con complicaciones agudas, como
la torsion y la rotura, que en adultos. JGCT se ha encontrado en pacientes con
enfermedad de Ollier y sindrome de Maffucci. La inhibina es un marcador tumoral
sérico util para el diagndstico y el seguimiento. Hasta el 90% de estos tumores se
diagnostican como una enfermedad en estadio bajo confinada al ovario y
generalmente son curables con cirugia conservadora sola. Sin embargo, los pacientes
con enfermedad avanzada o tumores con alta actividad mitdtica tienen un peor
pronostico y pueden ser tratados con quimioterapia .

Los tumores de ovario son una causa rara de tumores abdominales en pediatria, se
desconoce su incidencia de forma exacta pero se estima que se presentan 2,6 casos
por cada 100,000 nifias al afio #. De los tumores abdominales en nifas,
aproximadamente el 8% se debe a tumores ovaricos °.

En las nifas 68% de los tumores son por células germinales y 16% por células
epiteliales, aunque en paises como Israel se reporta que 26% son de origen epitelial,
en contraste con lo que ocurre en la mujer adulta, en que este tipo histolégico es
hasta del 90%. La frecuencia de los subtipos histologicos de tumores de células
germinales son: disgerminoma 35%, teratoma inmaduro 17%, tumor de senos

endodérmicos 14%, carcinoma embrionario 4% y tumores mixtos 40%. Los de origen
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epitelial la distribucion es la siguiente: cistoadenoma 47%, cistoadenoma mucinoso
16%, cistoadenocarcinoma mucinoso 16% y el seroso 21%,y al igual que los tumores
epiteliales, los derivados del corddn sexual-estroma son en menor numero; en este
subtipo histoldgico se distribuyen con la siguiente frecuencia: tumor de células de la
granulosa juvenil 66%, tumores de células de Sertoli-Leyding 20%, tumores del
estroma esclerosante 7%, del cordon sexual 3% y tumor de células esteroideas 1.3%
6.

Las tumoraciones de ovario benignos en poblacién pediatrica mas comunes son los
cistoadenomas y los teratomas. En cuanto a los de tipo maligno (2,0-10,0%) los
tumores derivados de las células germinales son los mas frecuentes 2

Clinicamente, las lesiones benignas y malignas son indistinguibles, ademas pueden
ser asintomaticas y, por lo tanto, diagnosticadas en los examenes de rutina. Los
sintomas generalmente son insidiosos e inespecificos, y en algunas ocasiones el
hallazgo de estos se presenta cuando la paciente se somete a un procedimiento

quirdrgico por presentar sintomas consistentes con una apendicitis °.

El dolor abdominal es el sintoma mas frecuente de los tumores de ovario (57%),
seguido de una masa abdominal o pélvica palpable (46%). Las pacientes también
pueden presentar nauseas, vomitos, falta de apetito, pérdida de peso, estrefimiento y
frecuencia urinaria, o pueden ser asintomaticas, con la deteccion incidental del
tumor. La irritacidn peritoneal puede ser un sintoma de torsién, hemorragia o rotura de
tumores ovaricos. Las anomalias endocrinas pueden ser la manifestacion inicial de
tumores ovaricos productores de hormonas, dependiendo de la edad del

paciente. Las nifias premenarqueales pueden presentar sintomas de pubertad precoz
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isosexual, como agrandamiento de los senos, sangrado vaginal anormal y desarrollo
de vello pubico y axilar. La irregularidad menstrual demostrada por hipermenorrea o
amenorrea puede ocurrir en nifias adolescentes. Se pueden observar signos de
virilizacion o masculinizacion (p. Ej., Acné, profundizacion de la voz, hirsutismo vy
agrandamiento del clitoris) tanto en nifias prepuberes como en adolescentes %.En
nifas jovenes con sospecha de masa anexial, el primer paso diagndstico es definir el
sitio exacto de origen y distinguir la lesion de otras enfermedades con sintomas
similares. Las lesiones de origen ovarico deben determinarse como fisioldgicas o
neoplasicas. La probabilidad de malignidad también debe evaluarse porque esto es
fundamental cuando se asigna a los pacientes un tratamiento conservador o un
enfoque quirurgico apropiado para la preservacion de la fertilidad. La ecografia
transabdominal es la modalidad de imagen elegida inicialmente en nifas y
adolescentes debido a su amplia disponibilidad, facilidad de uso y falta de radiacion
ionizante y porque no requiere sedacion. Los endovaginales se pueden usar en
adolescentes sexualmente activos. Ademas, la US es util para determinar el tamafno

global del tumor e identificar si una masa ovarica es quistica, solida o compleja %°.

La tomografia computarizada (TC) o la resonancia magnética (RM) deben realizarse
para obtener informacién adicional, como la naturaleza y la extension del tumor.
Aunque a menudo es dificil distinguir entre los tumores ovaricos benignos y malignos,
los hallazgos de imagenes pueden ayudar a predecir malignidad. Los niveles de
marcadores tumorales no excluyen la posibilidad de malignidad porque los
marcadores son positivos solo en el 54% de los casos. Sin embargo, la estimacion de

los niveles séricos de AFP y b-hCG es esencial en nifios y adolescentes que
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presentan una masa anexial. Los niveles de LDH, inhibina y CA-125 también pueden

ser marcadores Utiles para los tumores ovaricos que no producen AFP o b-hCG™*.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las pacientes menores de 14 afios que se reciben en esta unidad con diagnostico de
tumor de ovario, se reciben a su ingreso como urgencia sentida o referidas de otras
unidad con diagnostico en su mayoria de sindrome doloroso abdominal (probable
apendicitis) o como hallazgo ultrasonografico por el antecedente de masa abdominal.
En la mayoria de los casos presentan dolor, vomito y masa palpable, la mayoria de
ellas con un estado nutricional normal y sin contar con antecedentes oncoldgicos
dentro de su familia.

Pregunta de investigacion:

¢Cuales son los factores asociados a tumores de ovario benignos y malignos
en pacientes menores de 14 anos del Hospital del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto

Patron”?

V JUSTIFICACION

Existen mas de 60 casos de tumores de ovario presentados en los ultimos 10 afios en
nuestro Hospital. No se tiene registro actualizado, sobre el tipo histopatoldgico, las
caracteristicas clinicas, factores asociados, abordaje y tratamiento de este tipo de
pacientes. Por lo que el analisis de esta informacion, permitira a través de una
revision exhaustiva de los registros de pacientes en los expedientes clinicos, llegar a
identificar cuales factores se asocian con tumores benignos y malignos en ese

periodo. Con lo anterior se pretende contribuir en la oportunidad diagndstica y
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tratamiento de los citados tumores. Lo anterior esta citado en la Guia De Practica

Clinica en general de pacientes nifios y adultos en caso de tumores de ovario.
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VI OBJETIVOS:

a. OBJETIVO GENERAL.: Identificar los factores asociados de las pacientes
con tumores de ovario malignos y benignos en menores de 14 aifos del
Hospital del Nifo “Dr. Rodolfo Nieto Patrén”

b. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Identificar los sintomas, signos y factores asociados benignos vy
malignos a tumores de ovario en menores de 14 afos, a su histologia,
en un periodo de 10 afos.

2. Establecer la relacion existente entre edad en afios y la malignidad en
los tumores de ovario de pacientes menores de 14 afos.

3. Describir el tipo de intervencion quirurgica que se realiz6 con mayor
frecuencia en mujeres que presenta tumores de ovario en menores de
14 afos.

4. Relacion entre la frecuencia en tamano del tumor y la malignidad del

mismo.

VII HIPOTESIS.

* Ho: los factores asociados se relacionan igualmente a los tumores benignos
que a los malignos en menores de 14 anos, durante un periodo de 10 afios
e Hy;los factores asociados se presentan mas frecuentemente a los pacientes

con tumoraciones malignas que a las benignas en un periodo de 10 afios.
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VIIl METODOLOGIA

a) DISENO DE ESTUDIO:

o Observacional, Retrospectivo, Transversal, y analitico

b) Unidad de observacion:

o Pacientes femeninos menores de 14 afos con tumoracion de ovario.

c) Universo de trabajo:

o Se tomo un universo de 72 pacientes con diagndstico de tumoraciones

de ovario durante el periodo 2008-2018.

d) Calculo de la muestra y sistema de muestreo.

o Se calculo el tamafo de la muestra de 62 pacientes, partiendo del

universo anterior, tomando en consideracién, una heterogeneidad del

50% un margen de error del 5%, y una confiabilidad del 95%.

e) Definicion de variables y operacionalizacion de las variables.

o Dependientes: Tumoracion de ovario por diagndstico histopatolégico

o Independientes:

Edad.

Lugar de origen.

Sospecha de tumoracion.

Ingesta de acido fdlico.

Ingesta de fumarato ferroso.

Esquema de vacunacion.

Antecedentes heredofamiliares de tumores de ovario.

Antecedentes heredofamiliares de cancer.
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= Inicio del padecimiento con dolor.

= |nicio del padecimiento con tumoracion.

= |nicio del padecimiento con dolor abdominal.

= Inicio del padecimiento con vomito.

= Tamano de la masa.

= | ado derecho.

» Lado izquierdo.

= Tumor que abarca todo el abdomen.

= Estado nutricional

= Tiempo de evolucion del padecimiento.

= Presencia de ascitis.

= Hemorragia transvaginal.

= Masa palpable.

o Operacionalizacion de variables.

Variable

Factores asociados a tumores de ovario en menores de
14 afnos

Definicion conceptual

Caracteristicas del estado nutricional, lugar de origen,
estado del esquema de vacunacion, ingesta de acido
folico y fumarato ferroso durante el control prenatal,
presencia de menarca, caracteristicas de los ciclos
menstruales, antecedentes familiares y métodos
diagnosticos que presentan las pacientes con
tumoraciones abdominales que son compatibles con
tumores de ovario.

Definiciéon No aplica ya que se cumple con la descripcion de las
operacional variables
Indicador Presencia o ausencia de los siguientes: Antecedentes

familiares positivos asociados a tumoracion, esquema de
vacunacion completo, menarca, ciclos menstruales
requlares, ingesta de acido félico y fumarato ferroso
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durante el control prenatal, estudios de laboratorio y de
ultrasonico y radiolégicos que sugieren tumoracion
ovarica.

Escala de medicion

Cualitativa

Fuente

Expediente clinico

Variable

Relacién existente entre edad en afos y la malignidad en
los tumores de ovario

Definicion conceptual

Segun la literatura entre mas edad las pacientes mas
avanzado se encuentra el

Definicién No aplica
operacional
Indicador Grupo de edad y malignidad del tumor.

Escala de medicion

Cuantitativa y cualitativa

Fuente

Expediente clinico

Variable

Tipo de intervencidn quirurgica que se realiza con mayor
frecuencia

Definicion conceptual

Eleccibn en el momento quirurgico por el cirujano,
ooforectomia, salpingo ooforectomia o solo extirpacion del
tumor.

Definicién No aplica.
operacional
Indicador Cirugia realizada de ooforectomia, salpingo ooforectomia

o solo extirpacion del tumor

Escala de medicion

Cualitativa

Fuente

Expediente Clinico
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Variable Relacion entre la frecuencia en tamafo del tumor y la
malignidad del mismo.

Definicion conceptual | Existe igual frecuencia entre los tumores benignos vy
malignos por grupo de tamarfo del tumor

Definicion No necesario
operacional
Indicador Centimetros de los dimetros longitudinales mayores del

tumor obtenido quirdrgicamente. De 1cm a 3cm, de 4cm a
6cm, de 7cm a 9cm, mayor de 9 cm

Escala de medicion Cuantitativo

Fuente Expediente clinico.

f) Estrategia de trabajo clinico.
Se recabaron expedientes de pacientes con diagnostico de tumor de ovario
que corresponden al periodo de 2008 al 2018, capturandose los datos en una
base de dato de Access, de donde se realizara el analisis de los factores
asociados con enfermedad maligna o benigna de ovario de esta serie de
casos.

g) Criterios de inclusion.

o Mujeres menores de 14 afos con diagnostico de tumor de ovario.
o Tener reporte de estudio histopatologico.
o Contar con expediente disponible en esta institucion.

h) Criterios de exclusion.

o Mujeres mayores de 14 afios con diagnostico de tumor de ovario.
o No tener reporte de estudio histopatoldgico.

o No contar con expediente en esta institucion.
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i)

)

Criterios de eliminacion.
o Reporte de estudio histopatolégico no determinante.
Meétodo de recoleccion y base de datos.
o A través de una base de datos en formato Access, la cual sera
alimentada de los expedientes clinicos de las pacientes con tumores de

ovario que cumplan con los criterios de inclusién.

k) Analisis estadistico.

Una vez recolectados los datos se analizaron con estadistica descriptiva y se
utilizaron pruebas de hipdtesis con chi cuadrada y t de student ademas de
realizacion de tablas y cuadros con el sistema SPSS V 24.

Consideraciones éticas.

Se obtuvieron los datos del expediente clinico, se solicito al departamento de
estadistica la numeracion del expediente y se obtuvieron las variables, con la
finalidad de actividades de ensefianza e investigacion y capacitacion y para
realizar el analisis y encontrar los factores asociados a las tumoraciones de
ovario en las menores de 14 afios, todo fue con estricta confidencialidad y no
se difundio la informacion y solo sirvié para estructurar estudio de investicacion
y culminacion de tesis. Siguiendo lo dispuesto en la Ley General de Salud en
los reglamentos de investigacion. Ademas de lo dispuesto en el acuerdo de
investigacion sobre seres humanos provenientes de la declaracion de Helsinki

y su actualizacion 2013.
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IX. RESULTADOS:

El tipo histopatolégico mas frecuente dentro la
poblacion estudiada fue el teratoma maduro en
un 41.9% seguido del ciastoadenoma en un 27. 4
%, llama la atenciébn que en tercer lugar se
encuentra el disgerminoma y los quistes
foliculares ambos con un 8.1% (tabla 1). Los
tumores de células germinales fueron los mas
frecuentes con un 61.3% encontrando en este
grupo al tumor benigno mas frecuente (teratoma

maligno mas frecuente (Disgerminoma).

Tabla 1. Frecuencia de diferentes tipos histologicos de
tumoracion de ovario menores de 14 afios

DX HISTOPATOLOGICO
Frecuencia | Porcentaje

TERATOMA MADURO 26 41.9
CISTOADENOMA SEROSO 17 274
DISGERMINOMA 5 8.1
QUISTE FOLICULAR 5 8.1
TERATOMA INMADURO 5 8.1
CARCINOMA EMBRIONARIO

2 3.2
HISTIOCITOSIS 1 1.6
TUMORACION DE CELULAS 1 16
GRANULARES JUVENILES
Total 62 100.0

Fuente: 62 pacientes con tumores de ovario del HRAEN
RNP 2008-2018

maduro) asi como el tumor

Se encontré que la mayor cantidad de tumores malignos se da en pacientes

Tabla 2. Edad y frecuencia por tipo de tumor en menores entre 10 Yy 14 afnos (tabla 2), sin
de 14 afios
EDAD GRUPOS |MALIGNIDAD | PACIENTES % embargo esta es la edad de
MENOB DE 1 Tumoracic’)n 2 66.60
ANO Benigna .z ;
Tumoracion presentacion mas frecuente (tabla
maligna ! 3330
c Tumoracién . .z
1A4ANOS | Benigna s 90.00 3) por lo que se analizé la relacion
Tumoracion
. 1 10.00
maligna .
5 A9 ANOS T“B"e‘ﬁ[jﬁif" 9 90.00 entre la edad, en afos de las
Tumo.racio'n 1 10.00 i . .
maligna pacientes y la malignidad de los
10A 14AROS | Tumoracion 33 84.62
Benigna
i 6 1538 tumores de ovario a través de la
Total 62
Fuente: 62 pacientes con tumores de ovario del HRAEN
RNP 2008-2018

Tabla 3. Frecuencia de edad en pacientes con tumoracion

de ovario menores de 14 afios.

EDAD GRUPOS

Frecuencia [Porcentaje
MENOR DE 1 ANO 3 4.8
5A 9 ANOS 10 16.1
1A 4 ANOS 10 16.1
10 A 14 ANOS 39 62.9
Total 62 100|

Fuente: 62 pacientes con tumores de ovario del HRAEN

RNP 2008-2018
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prueba Kruskal Wallis y no se encontré diferencia significativa (X*= 2.522, gl=

1, p= 0.112).

El lugar de origen mas frecuente del estado de tabasco, fue el municipio de

centro, encontrando al estado de Chiapas con mayor numero de casos fuera

de tabasco, seguido de Veracruz (Anexo 1).

Todos los tumores
presentaron sintomatologia
desde el inicio del

padecimiento,

frecuente el vomito seguido
del dolor y la presencia de

tumoracion abdominal (tabla 4).

Tabla 4. Sintomas iniciales en pacientes menores de 14 afios con tumores de ovario

siendo mas

Sintoma Tumoracién % Tumo'racién %
Benigna maligna

DOLOR sl 17 32.1 2 22.2
ABDOMINAL NO 36 67.9 7 77.8
TUMORACION S| 31 58.5 5 55.6
ABDOMINAL NO 22 41.5 4 44.4
S| 37 69.8 6 66.7

vowrro NO 16 30.2 3 333

Fuente: 62 pacientes con tumores de ovario del HRAEN RNP 2008-2018

Tabla 5. Estado de la nutricion de las pacientes
menores de 14 afios con tumoraciones de ovario

ESTADO DE LA Tumoracion | rumoracion |
NUTRICION Benigna maligna
DESNUTRICION 4 0

LEVE

DESNUTRICION 1 0
MODERADA

NORMAL 31 8
OBESIDAD 10 0
SOBREPESO 7 1

El estado de la nutricibn es adecuado

tanto en pacientes con tumores malignos

como

benignos,

los

extremos

se

presentaron muy poco en esta serie de

Fuente: 62 pacientes con tumores de ovario del

Tabla 6. Cirugia realizada en pacientes con tumoracion de ovario menores de

HRAEN RNP 2008-2018 14 aios
CIRUGIA Tumoracién 9% Tumoracién 9%
REALIZADA Benigna ° maligna °
RESECCION DE 9 16.8 1 11.1
TUMOR
RESECCION DE
TUMOR CON 44 83.01 8 88.9
OFORECTOMIA

pacientes (tabla 5).

Fuente: 62 pacientes con tumores de ovario del HRAEN RNP 2008-2018
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Dentro del tratamiento quirurgico, se encontré que se ha resecado la mayor
parte de los tumores benignos con ooforectomia (83%) mientras que en el 17%
solo se reseco el tumor, siendo recomendado en la literatura internacional, la
reseccion unicamente del tumor con el fin de preservar la fertilidad de las
pacientes (tabla 6).

Se analizo la proporcion de hospitalizaciéon por tumores de ovario en menos de
14 afos y estancia intrahospitalaria, encontrando diferencia significativa entre
los tumores benignos y malignos (x?= 7.579, gl= 1 y p= 0.006) con un promedio
de estancia intrahospitalaria para tumores benignos de 6.9 dias y de 19.7 dias

para tumores malignos (Figura 1).

Figura 1. Relacion entre la proporcion de hospitalizacion por tumores ovaricos en menores de 14 afios y
estancia hospitalaria

Funciones de supervivencia

100

0

Tumoracién Benigna
1 Tumoracién maligna

60

% de hospitalizacion

20

i} g 10 15 20 25 30 35 40
Dias de estancia

Fuente: 62 pacientes con tumores de ovario del HRAEN RNP 2008-2018
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Tabla 7. Relacion entre la frecuencia del tamaiio de la
tumoracion ovarica y malignidad del tumor en menores de
14 aiios

Tamaio Tumoracion | Pacientes %
DE 1A 3CM Ben!gna 2 3.2

Maligna 1 1.6

4A6CM Ben!gna 20 32.3
Maligna 1 1.6

7A9CM Ben!gna 13 21.0
Maligna 3 4.8

MAS DE 9 CM Ben!gna 18 29.0
Maligna 4 6.5

Total 62 100.0

Fuente: 62 pacientes con tumores de ovario del HRAEN RNP
2008-2018

25

20

15

Titulo del eje

10

Figura 2: Frecuencia por tamaiio de la
tumoracion en tumores benignos.

4A6CM
Benigna, 20

MASDE 9 CM
Benigna, 18

Benigna, 2

Fuente: 62 pacientes con tumores de ovario del HRAEN RNP 2008-2018

Se encontrd que en la relacidn entre la frecuencia del tamafio de la tumoracion

ovarica y la malignidad, los tumores benignos son los mas frecuentes en todos

los tamanos con un 85.5%, siendo los malignos un 14.5 %. Se encuentra

ademas el mayor porcentaje de tumores benignos se encuentra en el tamafo

de 4 a 6 cm en 20 de los casos (32.3%), mientras que el mayor porcentaje de

malignos se encuentra en el tamafio de mas de 9 cm en un 6.5% (4 casos)

como se muestra en la figura 1y 3.

4.5

Figura 3: Frecuencia por tamano de la
tumoracion en tumores malignos.

MASDE 9 CM

Maligna, 4

7A9CM

3.5

Maligna, 3

2.5

DE1A3CM 4A6CM

Frecuencia

15

Maligna, 1 Maligna, 1

1
0'5 1
0

Fuente: 62 pacientes con tumores de ovario del HRAEN RNP 2008-2018
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X. DISCUSION

La histologia de los tumores de ovario en la edad pediatrica son, en su gran
mayoria benignos, como se ha descrito en otras series de casos, tanto
nacionales como internacionales, a semejanza de la poblacién estudiada con
un 85.5% de benignas y un 14.5% de malignas #°°.

En series de casos descritas en América Latina y México, la mayoria de los
tumores de ovario son de origen germinal (50%) similar a lo encontrado en la
poblacion estudiada, mientras que a nivel internacional tanto los tumores de
origen epitelial como los foliculares son los principales. En el presente trabajo a
diferencia de lo mencionado, se tuvieron en 27.4% los tumores epiteliales y
8.1% los tumores foliculares *°°.

La edad media encontrada en la literatura fue de 12 afos a diferencia de los 9
anos que se encontraron en el presente trabajo para los tumores tanto
benignos como malignos °.

El sintoma mas frecuente descrita en otras series de casos, es el dolor

abdominal, encontrando en la presente descripcion el vomito como sintoma
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mas frecuente con un 69.5% *°. Se encontré con mayor frecuencia la presencia
de dolor abdominal en las pacientes con tumores de tipo benigno.

Los antecedentes familiares de tipo oncolégico se consideran factor
predisponente importante en el desarrollo de tumores de ovario, sin embargo
no se representaron en los casos estudiados *'.

El lugar de origen que presento mas casos de tumoracion maligna fue el
municipio de Centro.

En la literatura se describe que se debe de preferenciar en el tratamiento
quirurgico la conservacion de la fertilidad utilizando principalmente la escision
del tumor conservando la trompa de Falopio y el ovario, a diferencia del
presente trabajo en donde la mayor proporcidn se realizo reseccién de tumor

mas ooforectomia, seguido de la reseccion del tumor Gnicamente *.
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XI. CONCLUSIONES

El dolor se encontr6 mas frecuentemente en las tumoraciones benignas. El
municipio de centro cuenta con la mayor frecuencia de tumoraciones malignas.
Las tumoraciones malignas se presentaron con mayor frecuencia en las
tumoraciones de mayor tamafo.

El resto de los factores asociados no mostraron diferencias significativas.

El tipo de cirugia realizada con mayor frecuencia fue la reseccién del tumor

mas ooforectomia, seguido de la escision del tumor.
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ANEXOS

Anexo 1:

Anexo 1. Lugar de origen por tipo de tumor y frecuencia
en pacientes con tumoraciones de ovario
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