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En México, el cáncer en niños es un problema de salud
pública: representa para ellos entre la segunda y cuarta
causa de muerte,1 y la incidencia de neoplasias malignas
tienden a aumentar, sobre todo en los menores de 5
años.2 En niñas y adolescentes los tumores de ovario son
relativamente raros, pero pueden ser malignos y letales.
Su incidencia es de 2.4 casos por millón de personas me-

RESUMEN

Objetivo. Conocer la frecuencia de neoplasias de ovario en niñas y adolescentes en el hospital.
Material y métodos. Se revisaron 47 expedientes clínicos de pacientes atendidas en el área de oncología pediátrica a quienes
se hizo el diagnóstico de neoplasia de ovario, entre 1998 y 2004. Se obtuvo información acerca de su edad, diagnóstico histo-
patológico, características clínicas y tiempo de evolución al momento de hacer el diagnóstico.
Resultados. La media de edad fue de 15 años. La histología fue benigna en 31 (66%), con predominio de teratomas maduros
(54%) y cistoadenomas serosos (39%). Las neoplasias malignas se encontraron en 16 (34%) de los casos, 9 casos con disger-
minoma y 6 de tumores de células germinales.
Conclusiones. Hubo predominio de las neoplasias ováricas de células germinales, tanto benignas como malignas.

Palabras clave: Tumores de ovario, frecuencia de neoplasias, neoplasias en adolescentes.

SUMMARY

Objective. To know the frequency of ovarian tumors in children treated in ower hospital.
Material and methods. 47 clinical files of patients treated in the pediatrics area and in the oncology ward, from 1998 to 2004, were
reviewed. In all of them the diagnosis of ovary neoplasia was done. Information was obtained about its age, hystopathological diagno-
sis, clinical features and evolution.
Results. The mean age of them was 15 years. There were 31 (66%) benign cases of mature teratoma (54%) and cystadenoma
(39%). The cases of malignant neoplasias were 16 (34%) cases: 9 (56%) of them of dysgerminoma and 6 (37%) of germinal cells
tumours.
Conclusions. The highest frequency seen belonged to the germinal cell tumors, particularly in adolescents.

Key words: Ovary tumors, neoplasias frequency, neoplasias in adolescents.
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nores de 15 años de edad y en los países desarrollados
representan 1% del total de las neoplasias.3,4

La frecuencia de neoplasias malignas de ovario es de
3.4%,5 pues la mayor parte de los tumores del ovario
son benignos; los más comunes son los del cuerpo lúteo,
quistes simples, quistes foliculares, quistes paraováricos
y lesiones inflamatorias. Es importante recordar que los
ovarios están formados por células derivadas de tres pri-
mordios: células germinales primitivas, mesénquima del
reborde urogenital y el epitelio celómico, de tal manera
que las neoplasias del ovario tienen su origen en cual-
quiera de estas tres estructuras. En los niños 68% de los
tumores son por células germinales y 16% por células
epiteliales,6,7 aunque en países como Israel se reporta
que 26% son de origen epitelial, en contraste con lo que
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ocurre en la mujer adulta, en que este tipo histológico es
hasta del 90%.8

La frecuencia de los subtipos histológicos de tumores
de células germinales son: disgerminoma 35%, teratoma
inmaduro 17%, tumor de senos endodérmicos 14%, car-
cinoma embrionario 4% y tumores mixtos 40%.9,10 Los
de origen epitelial derivan del epitelio superficial del ova-
rio o de la serosa. En cambio en las niñas, la frecuencia
global es de 15% y la distribución es la siguiente: cistoade-
noma 47%, cistoadenoma mucinoso 16%, cistoadenocar-
cinoma mucinoso 16% y el seroso 21%,6 y al igual que los
tumores epiteliales, los derivados del cordón sexual-es-
troma son en menor número; en este subtipo histológico
se distribuyen con la siguiente frecuencia: tumor de célu-
las de la granulosa juvenil 66%, tumores de células de Ser-
toli-Leyding 20%, tumores del estroma esclerosante 7%,
del cordón sexual 3% y tumor de células esteroideas
1.3%.11,12

Los factores hormonales y ambientales parecen no
estar asociados a las neoplasias del ovario de niñas y ado-
lescentes, pero sí alteraciones genéticas: 5% de estas
neoplasias tienen cierta predisposición hereditaria,13

principalmente por alteraciones en la diferenciación de
la célula germinal primitiva.

En cuanto al diagnóstico las neoplasias de ovario se ca-
racterizan por: una masa abdominal palpable y/o pélvica,
dolor abdominal agudo, sobre todo cuando hay torsión del
pedículo vascular, hemorragia o ruptura, dolor crónico en
60% de los casos; otros síntomas poco frecuentes son el
sangrado vaginal y la constipación. La media de edad al diag-
nóstico es a los 10 años,14,15 y en las neoplasias epiteliales del
ovario 47% de las enfermas pueden encontrarse asintomá-
ticas: su presentación más frecuente es alrededor de los 14
años.6 En los tumores del cordón sexual-estroma, el 60%
se manifiesta con pseudopubertad precoz, virilización y la
amenorrea secundaria ocurre alrededor del 5% de los ca-
sos, la media de edad de esta neoplasia es a los 8 años.16-18

Esta comunicación tiene como propósito informar la fre-
cuencia de estas neoplasias en niñas y adolescentes atendi-
das en el Hospital General “Dr. Aurelio Valdivieso”.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio retrospectivo de carácter descrip-
tivo, de datos recabados, en revisión documental de los
expedientes clínicos de 47 pacientes atendidas en el área
de oncología médica y cirugía pediátrica en quienes se
hizo el diagnóstico de neoplasia de ovario, entre el 1 de
enero de 1998 y el 31 diciembre del 2004. Se obtuvie-
ron datos acerca de las siguientes variables: edad, diag-
nóstico histopatológico, ovario afectado, características
clínicas y tiempo de evolución al momento del diagnósti-

co. Los datos se presentan en frecuencias relativas y ab-
solutas, por edad y de subtipos histológicos.

RESULTADOS

La media de edad fue de 15 años, con un rango de 9 a 20
años. La frecuencia de casos aumentó con la edad: en el
grupo de edad de 0 a 4 años de edad no hubo ningún
caso, mientras que entre los 15 a 20 años hubo 29 casos
(62%) (Cuadro 1).

En dos de cada tres casos (66%) el ovario más afecta-
do fue el izquierdo y en 8% fue bilateral.

Por el estudio histológico se consideró que el tumor
era benigno en 31 casos (66%), con predominio de tera-
tomas maduros en 25/47 (54%) y sistoadenomas sero-
sos en 18/47 (39%). Mientras la frecuencia de neoplasias
malignas se encontró en 16 (34%); de estas jóvenes 9
fueron por disgerminoma y 6 por tumores de células
germinales (Cuadro 2).

Entre las de 15 a 20 años las neoplasias malignas se
identificaron en 11 (24%), en tanto que en el grupo de
10 a 14 años fueron 13 (28%) casos, la frecuencia de
neoplasias malignas en las 47 fue del 46%. En el grupo
de 5 a 9 años, sólo 4 (10%) tuvieron, y de éstas, dos fue-
ron malignas. La edad media del grupo de las que tuvie-
ron neoplasias malignas fue de 13.9 años, mientras en el
grupo de las benignas fue de 15.5 años.

En las pacientes con neoplasias (benignas y malignas) el
dolor abdominal en todas (excepto en una de las benignas)
y la masa palpable estuvo en todas las malignas en 30 (65%)
de las malignas; la hemorragia transvaginal se observó en
18% de las malignas y 16% de las benignas (Cuadro 3).
Otras manifestaciones, poco frecuentes, estuvieron relacio-
nadas con síntomas obstructivos del tracto digestivo: como
náuseas, vómitos y constipación; y del tracto genitourinario:
como disuria, polaquiuria. La ascitis se encontró en tres con
neoplasias malignas. El ataque al estado general se asoció a
pacientes con tumores sólidos.

La alfafetoproteína estuvo elevada en los casos de tumo-
res de células germinales inmaduras, y la gonadotropina co-
riónica humana, fracción beta, se encontró en un caso de
carcinoma embrionario. En cuanto al ultrasonido abdomi-
no-pélvico se les hizo a 30 (65%) jóvenes; en ellas se obser-
varon imágenes quísticas que correlacionaron con lesiones
benignas y aquéllas con un patrón de densidad mixta que
corresponden a lesiones malignas. La tomografía axial com-
putarizada sólo se hizo en 15 (32%) casos; todas ellas pre-
sentaron neoplasias malignas y este estudio permitió ubicar
la extensión de la enfermedad. El tiempo medio de evolu-
ción fue de seis meses, en los casos de neoplasias ováricas
malignas, y 4.5 meses en las benignas, con rangos de 1 a 11
meses y 1 a 24 meses respectivamente.
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DISCUSIÓN

Los tumores de ovario en los niños son raros, represen-
tan alrededor del 1.5% del total de las neoplasias en
ellos y representan 95% de las neoplasias ginecológicas
en esas edades.3,4,18 Si bien pueden encontrarse en ellos
los mismos tipos histológicos de tumores de ovario que
en los adultos, la incidencia varía notablemente: en los
niños y adolescentes es probable que el origen de la neo-
plasia sea por células germinales que de tipo epitelial.19,20

Las neoplasias benignas del ovario, observadas en dos
de cada tres pacientes, fueron por tumores que derivan
del epitelio; entre ellos predominaron el cistoadenoma
seroso, lesión epitelial benigna en el grupo de 15 a 20

años (media de 15) mientras que en otras series se ha
encontrado con media de edad de 10 años.14,15 El cis-
toadenoma mucinoso, se observó en una sola paciente
de 16 años de edad, con una evolución de 16 meses. Es-
tas dos entidades histológicas se encontraron con una
frecuencia semejante a lo reportado en la literatura.6,19 El
tecoma, neoplasia benigna estromal, se ha observado en
una sola niña de 9 años de edad, con dolor abdominal y
masa pélvica palpable, el ultrasonido mostró una lesión
mixta, con mayor componente sólido. Fue resecada
completamente.

Los tumores derivados de las células germinales, pue-
den ser benignos o malignos. De los benignos, los terato-
mas maduros ocupan el segundo lugar de afecciones
primarias21 y en las menores de 15 años, tres de cada
cuatro son quistes dermoides de los tumores ovári-
cos.22,23 La presentación clínica de estos tumores es con
dolor abdominal, masa pélvica de aumento progresivo,
requiere intervención radiológica y monitoreo biológico,
determinando niveles séricos de alfafetoproteína y gona-
dotropina coriónica humana fracción beta para estable-
cer el diagnóstico.

En el presente estudio, los teratomas maduros se en-
contraron en 36%, afectando a siete de cada diez niñas.

Cuadro 1. Frecuencia de tumores de ovario por grupo de
edad. (1998-2004).

Grupo edad Benigno Maligno Razón
(años) n % n % benigno/maligno

5 a 9 2 50 2 50 1.0
10 a 14 7 54 6 46 1.16
15 a 20 22 76 7 24 3.14

Cuadro 3. Manifestaciones clínicas de neoplasias de ovario en niñas y adolescentes.

Cuadro clínico Benignas n (%)  Malignas. n (%)

Tiempo medio de evolución 4 meses media 6 meses
Dolor 30 97 16 100
Masa palpable 20 65 16 100
Hemorragia transvaginal 5 16 3 18
Ascitis 0 0 3 18

Cuadro 2. Frecuencia por edad de tipos histológicos de tumores del ovario en niñas y adolescentes.
(1998-2004)

Tipos de tumores 5-9 10-14 15-20 n %

I. Tumores epiteliales benignos
a) Cistoadenoma seroso 3 9 12 25.6
b) Cistoadenoma mucinoso 1 1 2.1

II. Tumores del estroma
a) Tecoma 1 1 2.1

III. Tumores de células germinales
a) Disgerminoma 2 3 4 9 19.2
b) Tumor de senos endodérmicos 2 2 4.2
c) Carcinoma embrionario 1 1 2.1
d) Coriocarcinoma 1 1 2.1
e) Teratoma inmaduro 1 1 1 3 6.4
f) Teratoma maduro 1 4 12 17 36.2

Total 47 100
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Los dos tipos histológicos benignos (epiteliales y derivados
de células germinales) que se encontraron principalmente
en el grupo de 15 a 20 años de edad, su frecuencia fue se-
mejante a lo reportado por otros.6,7

En las mujeres, las complicaciones de los tumores
benignos de ovario, por torsión del pedículo y rotura
del quiste, dan lugar a un cuadro de abdomen agudo,
amerita un manejo quirúrgico de urgencia en 40 a
50% de los casos.20,24 En las adolescentes de esta in-
vestigación se encontraron 4 casos: en tres de ellos se
observó la torsión de la lesión quística y en uno, un
evento hemorrágico agudo por rotura de la neoplasia
maligna.

De las neoplasias malignas de ovario en niñas y ado-
lescentes las derivadas de las células germinales son más
frecuentes (85%), que la de tipo epitelial (15%) y de los
tumores de células germinales, que son un grupo hetero-
géneo de neoplasias, varían tanto en su presentación clí-
nica como en su carácter biológico; el disgerminoma es
el más común. De las 16 pacientes con este tipo de neo-
plasias malignas, encontramos 9 (55%) con disgermino-
mas: frecuencia semejante a la reportada por otros.25 En
cuanto a los disgerminomas, éstos se distribuyeron en
los tres grupos de edad, siendo más frecuentes en los
grupos de 15 a 20 años, y de 10 a 14 años. El teratoma
inmaduro, el coriocarcinoma y el tumor de senos endo-
dérmicos, se encontraron con una media de edad de 15
años, mientras otros estudios reportan esta media en 10
años.21,24,26

En resumen, el dolor abdominal es un síntoma común
en niñas y adolescentes con neoplasias de ovario, por lo
que los tumores de ovario deben ser considerados en el
diagnóstico diferencial de problemas gastrointestinales y
urológicos. En el caso de una masa abdominal, el estudio
ultrasonográfico permite diferenciar si la masa en cues-
tión es quística o sólida, o si presenta calcificaciones. Sin
embargo, no permite hacer la distinción entre si es be-
nigna y maligna.26 La tomografía axial computarizada de
abdomen y pelvis puede definir su origen, los compo-
nentes de la neoplasia, su extensión, y la presencia de
calcificaciones y de metástasis.27 Por otra parte, los estu-
dios de laboratorio básicos, deberán incluir los marcado-
res tumorales para neoplasias de células germinales:
alfafetoproteína (AFP) y gonadotropina coriónica huma-
na fracción beta, en el suero.28

En este estudio se observó una mayor frecuencia de
neoplasias ováricas de origen en las células germinales,
tanto en los casos benignos como malignos. Al parecer,
la frecuencia de lesión maligna fue indirectamente pro-
porcional a la edad, pero el número de casos no permi-
te afirmar que esta particularidad pueda ser propia de
esta población.
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