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RESUMEN 

ANTECEDENTES: Los tumores ováricos en niñas son poco frecuentes; representan 

menos del 1% de todas las neoplasias ováricas. Predominan los tumores benignos 

funcionales , y los malignos son de origen germinal. 

OBJETIVO: Conocer la frecuencia de las neoplasias ováricas y evaluar sus 

características clínicas, marcadores biológicos y quirúrgicos que permitan establecer 

su abordaje adecuado en la edad pediátrica. 

MATERIAL Y METODO: Se revisaron 143 expedientes clínicos de pacientes 

ingresadas con diagnóstico de tumor de ovario en los últimos 15 años. Se analizaron 

la estirpe histológica, hallazgos clínicos, procedimiento quirúrgico realizado y 

positividad histológica de las biopsias. 

RESULTADOS: Hubo 91 tumores benignos (64%) y 52 tumores malignos (36%), 

Predominaron los tumores germinales en 48%, foliculares 14%, epiteliales 13%, Los 

benignos: teratoma quístico maduro 23%, quiste folicular 22%, epiteliales 21%. Las 

malignas: disgerminoma 23%, teratoma malignos 23%, tumores mixtos 13.4%. En 

las neoplasias benignas presentaron: dolor abdominal (71%), masa palpable (53%), 

y abdomen agudo (38%), los marcadores tumorales fueron normales en 96%. Hubo 

afección bilateral 21%, Las neoplasias malignas presentaron: masa abdominal 

palpable (90%), dolor abdominal 69%, perdida de peso 60%, los marcadores 

tumorales fueron positivos en 79%, Se observó afección bilateral en 2%, de las 

biopsias de sospechosa, se confirmó positividad en el 100% de las lesiones 

peritoneales y epiplón. Los estadios 11 y 111 en 72%, el índice de sobrevida fue 80%. 

CONCLUSIONES: Las neoplasias benignas de ovario son mas frecuentes en la 

niñez. En niñas las neoplasias germinales de ovario son más frecuentes que en 

adultos, y el riesgo de diseminación abdominal es poco habitual. La afección bilateral 

es rara en tumores malignos por lo que no se justifica la biopsia sistemática del 

ovario contralateral. 

Palabras clave: Tumores ováricos, tumores de células germinales, marcadores 

quirúrgicos, hallazgos clínicos. 
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ABSTRACT 

Background. Ovarian tumors in children are uncommon. They constitute less than 1 

per cent of all ovarian neoplasms. Functional benign tumors are the most frequent; 

malignant tumors have a germinal origin. 

Objective. To determine the incidence of ovarían neoplasms and to evaluate their 

clinical features, their biological and surgical markers in order to implement adequate 

treatment in pediatric patients. 

Material and methods. The clinical charts of 143 patients with the diagnosis of 

ovarian tumor seen in the last 15 years were reviewed. · The incidence of histological 

lineage, the clinical findings and the surgical management were analyzed . 

Results. There were 91 benign tumors (64 percent) and 52 malignant neoplasms (36 

percent). Germinal tumors, 48 percent; follicular tumors, 14 percent; epithelial 

tumors, 13 percent. Benign tumors were mature cystic teratomas, 23 percent; 

follicular cyStic, 22 percent; epithelial tumors, 21 percent. Malignant tumors: 

dysgerminoma, 23 percent; malignant teratoma, 23 percent; mixed tumors, 13.4 

percent. Benign tumors presented with abdominal pain in 71 percent of the patients; 

with palpable mass in 53 percent and with an acute abdomen in 38 percent. Tumor 

markers were normal in 96 percent of the cases. Bilateral involvement was present in 

21 percent. Malignant neoplasms presented with a palpable abdominal mass in 90 

percent of the patients; with abdominal pain in 69 percent; with loss of weight in 60 

percent. Tumor markers were positive in 79 percent of the cases. Bilateral 

involvement was present in 2 percent of suspicious biopsies; positivity was confirmed 

in 100 percent of peritoneal and omental lesions. Stages 11 and 111 were present in 77 

percent of the patients. Survival index was 80 percent. 

Conclusions. Benign ovarían tumors are more common in children; germinal type 

tumors are more frequent than in adults. The risk of abdominal dissemination is 

uncommon. Bilateral malignant tumors are unusual and therefore systematic biopsies 

of the contralateral ovary is not justified. 

Key words: Ovarian tumors, germinal cell tumors, surgical markers, clinical findings. 
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INTRODUCCIÓN 

Las neoplasias ováricas en pediatría son un grupo heterogéneo de tumores que se 

originan en el ovario o sus anexos, pueden presentarse en cualquier década de la 

vida, son poco frecuentes en la edad pediátrica, su etiología es desconocida, 

postulándose las lesiones benignas ser secundarias a variaciones del proceso 

fisiológico normal, y en el recién nacido por efecto hormonal matern0(1,2¡, figuran los 

tumores de origen funcional como quistes foliculares, del cuerpo lúteo y simples¡1,3¡, 

las malignas son principalmente de origen germinal en el 70%, como teratomas, 

disgerminomas, y mixtos(4), diferenciándose de las neoplasias malignas de la mujer 

adulta cuyo origen son principalmente epiteliales en el 90%(5), se desconoce la 

incidencia de las neoplasias ováricas benignas en la edad pediátrica, En la 

casuística del Instituto Nacional de Pediatría en niños con cáncer realizado de 1980 

a 1995, se presentó el tumor germinal de ovario en 1.6% (6) . En la literatura 

internacional, las neoplasias ováricas malignas corresponden a menos del 1% en 

mujeres menores de 18 años (7) . El abordaje quirúrgico en este grupo de edad esta 

encaminado en preservar la fertilidad y evitar las cirugías mutilantes sistemáticas 

realizadas en la mujer adulta(a.9). 

El objetivo del presente estudio es conocer la frecuencia de las neoplasias ováricas 

con el fin de evaluar sus características clínicas, marcadores biológicos y quirúrgicos 

que permitan establecer un abordaje adecuado en este tipo de patología en la edad 

pediátrica y la adolescencia. 
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MATERIAL Y METODOS 

Es un estudio retrospectivo, observacional , y descriptivo. Se analizaron los 

expedientes clínicos, estudios de gabinete e histopatológicos de las pacientes que 

ingresaron con diagnóstico de tumor ovárico tratadas en el Instituto Nacional de 

Pediatría de los últimos 15 años, en el periodo comprendido del 1° de enero de 1985 

al 31 de mayo del 2000, evaluándose las siguientes variables: Edad, 

manifestaciones clínicas y ginecológicas, marcadores tumorales anormales como a.­

fetoproteína (AFP) con valor de referencia ;-::: 8ng/ml y en pacientes menores de 8 

meses de acuerdo a los valores fisiológicos de referencia (10), fracción 13 de la 

hormona gonadotropina coriónica (FBHGC) ;-:::10 mUI/ml y deshidrogenasa láctica 

(DHL) >250mU/ml, hallazgos en estudios de gabinete (ultrasonido y tomografía 

computada), la frecuencia de la estirpe histológica, el procedimiento quirúrgico 

realizado, sitio afectado, zonas sospechosas de invasión intrabdominal y positividad 

histológica de las biopsias tomadas, estadificación de acuerdo a tumores germinales 

por la CCG y POG (Children's Cancer Group) ó FIGO (lnternational Federation of 

Gynecology and Obstetrics)(3.11 .12l para tumores de otra etiología, tratamiento de 

quimioterapia o radioterapia , recaídas y sitios más frecuentes, índices de sobrevida, 

mortalidad y abandono. El análisis estadístico se efectuó mediante frecuencias 

simples. 
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RESULTADOS 

Se diagnosticaron un total de 143 pacientes con tumor de ovario, hubo 91 (64%) 

benignos y 52 (36%) malignos, La distribución de los tumores se describe en el 

cuadro 1 

La edad de presentación fue similar para ambos grupos con un rango de 1 mes a 18 

años 3 meses, con promedio de 11 .38 años y una media de 11.65 ± 4.46 DE; 

predominando las mayores de 10 años en 110 pacientes (74.5%). La distribución de 

la edad para ambos grupos están expresados en el cuadro 2. 

Las principales manifestaciones clínicas de los tumores benignos fueron dolor 

abdominal en 65 pacientes (71 .4%), de evolución aguda, 37 (43.5%), y con cuadro 

de abdomen agudo, 32 (37.6%), dismenorrea, 19 (20.8%), sangrado uterino 

anormal , 13 (14.2%) y amenorrea, 10 (10.9%), masa abdominal , 48 (52.7%), 

androgenísmo manifestado por cambio de voz (ronca), vello púbico de distribución 

androide y acné, 5 casos (5.4%), 2 de ellos quistes funcionales, y uno 

respectivamente con androblastoma, ovario disgenético y cistadenoma seroso, una 

paciente (1%) con estimulación hormonal mixta con datos de estrogenísmo y 

androgenísmo que correspond ió a un quiste de cuerpo lúteo. De tumores malignos 

fue dolor abdominal en 36 pacientes (69.2%), dolor crónico en 22 (42.3%), perdida 

de peso 31 (59.6%), mal estado general 20 (38.4%), masa abdominal 47 (90.3%), un 

paciente desarrollo síndrome de Meigs (tumor ovárico, derrame pleural y ascitis) en 

un tumor mixto (disgerminoma + carcinoma embrionario) otro paciente con 

coriocarcinoma cursó con Coagulación intravascular diseminada subclínica que 

requirió manejo neoadyuvante, y una niña de 7 años con pubertad precoz 

manifestado por crecimiento de mamas, vello púbico y desarrollo genrtal en un tumor 

mixto (disgerminoma + coriocarcinoma), sus características comparativas se 

representan en el cuadro 3. 

Se realizó estudio de ultrasonido en 60 pacientes con tumores benignos y 36 en 

malignos, en los benignos se observo imagen quística en 37 casos (57.8%), e 

imagen mixta en 22 (40.6%), con predominio quístico, los tumores epitel iales fueron 

quísticos con septos en su interior en 7 de 16 (43%), los malignos la imagen mixta 

se presentó en 28 (77%) con predominio sólido, la imagen sólida se observó en 8 

(23%), en la tomografía computada se realizó tanto en tumores benignos como 

malignos en 15 casos, en los benignos la imagen quística se observó en 9 (60%) y 
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mixto en 6 ( 40% ), las calcificaciones en 7( 46.6% ), de los cuales en 5 casos 

correspondieron a teratomas quístico maduro y 2 en tumores no viables benignos. 

En los malignos la imagen mixta en 11 (63.4%) y sólido en 4 (36.6%). 

Los marcadores tumorales se tomaron en 49 pacientes de tumores benignos y 48 en 

malignos, de los benignos en 46 (96%) casos se encontró negativa la AFP y 

FBHGC, reportándose positiva en 3 casos de quiste folicular, la DHL fue normal en 

todos los casos muestreados, en los malignos se reportaron positivas en 38 casos 

(79%), de estos la AFP resultó positiva en 23 (60.5%), la FBHGC en 5 (13.1%) y 

ambas en 10 (26%), predominaron en tumores con componente de senos 

endodérmicos, coriocarcinoma y mixtos. En 2 (5.6%) se observó en disgerminoma 

puros. La DHL se obtuvo en 36 pacientes, en 20 (55%) se encontró anormal , en 

disgerminoma 9 (45%) y 8 (40%) en tumores germinales de otra extirpe histológica. 

En los dos grupos se realizó laparotomía exploradora, los principales hallazgos en 

tumores benignos fue: líquido peritoneal normal 69 pacientes (75.8%), y de aspecto 

hemorrágico o ascitis 22 (25%), el lado afectado no hubo predominio, izquierqo 32 

(35.1%), derecho 40 (43.9%), y bilateral 19 (21%), se realizó salpingooforectomía en 

63 pacientes (69.:20/b) y salpingooforectomía con biopsias de cavidad abdominal 28 

(30.8%). Las dimensiones de la masa encontrada se calculo en 77 casos, con 

rangos de 0.5 a 43cm, predomino las mayores de 10cm en 42 pacientes (54.5%), no 

se encontraron zonas sospechosas de invasión peritoneal, y la torsión del tumor se 

observó en 17 (18.6%). Las malignas con líquido normal 32 (61 .5%) y hemorrágico o 

ascitis 20 (38.5%), el lado afectado izquierdo 26 (50%) y derecho 25 (48%) y 

bilateral 1 (2%), Se realizó salpingooforectomía unilateral y biopsia abdominal en 33 

casos (63.4%), salpingooforectomía simple 19 (36.6%), en 3 pacientes (5.7%) se 

realizó salpingooforectomía bilateral e histerectomía, las cuales fueron operadas 

fuera de nuestra institución con diagnósticos de disgerminoma en 2 casos y uno 

teratoma con componente de carcinoma embrionario. Las dimensiones de las masas 

encontradas se determino en 45 pacientes, predominaron las mayores de 10cm en 

41 (91 .1%) con rangos de 4 a 30cm, torsión de la lesión en 6 (11 .5%), se encontró 

lesiones sospechosas en 16 casos (30.8%), los implantes peritoneales en 8 (15.3%), 

ganglios 11 (21%), epiplón 8 (15.3%), hígado 2 (4%) y diafragma 2 (4%), los 

ganglios afectados son ilíacos en 8 ( 47% ), paraorticos 6 (35%) y paracavales 3 

(17%). 
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Se administró tratamiento de quimioterapia a un paciente de tumor benigno con 

diagnóstico de teratoma inmaduro grado 111 que se detecto al momento de la cirugía 

torsión y ruptura de la lesión recibiendo 4 ciclos de vincristina, ciclofosfamida, 

actinomicina O, adriamicina, cisplatino y bleomicina. En los tumores malignos en 49 

(94.2%), con 1 a 23 ciclos y promedio de 6, a base de cisplatino, bleomicina, 

etoposido, vinblastina, ciclofosfamida, actinomicina O, y adriamicina. 5 pacientes 

(9.6%) recibieron radioterapia de 20 - 40 Cgy, 4 (80%) con disgerminoma y una 

(20%) con tumor de senos endodérmicos. 

Los estadios clínicos de acuerdo al CCG y POG y FIGO predominaron el estadio 11 y 

111 en 35 pacientes (72.2%). Cuadro 4. 

La recaída de la enfermedad se observó en 13 casos (25%), los sitios más 

frecuentes fueron peritoneo 8/13 (61.5%), ganglios 5/13 (38.4%), locales 5/13 

(38.4%), hígado 3/13 (23%) y pulmón 1/13 (7.6%). 

Las biopsias tomadas como sospechosas que resultaron positivas en el estudio 

histopatológico se describen en el cuadro 5, presentando en el epiplón el 100%, 

peritoneo 87%, en ganglios, hígado y peritoneo en 50%. 

En los tumores ováricos no hubo mortalidad, en los malignos el índice de sobrevida 

fue 80% (35 pacientes), índice de mortalidad de 20% (9 pacientes) y un alto índice 

de abandono en 15%(8 pacientes), de los fallecidos, 6 (66.6%) correspondieron a 

estadio 111 , a estadio 11 1 (11.1%), los 2 últimos casos correspondieron a linfomas que 

no respondieron a tratamiento. 
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DISCUSION 

Los tumores ováricos y anexiales en la población infantil son poco frecuentes; 

constituye un grupo heterogéneo de patologías, y ser benignas, malignas o no 

neoplásicas. Se desconoce la incidencia exacta de los tumores benignos o no 

neoplásicos en niñas. En los malignos, la literatura internacional describe que las 

neoplasias ginecológicas constituyen el 2% de todos los tipos de cáncer en niños, y 

de estos el 60-70% se presentan en el ovario.¡13¡ Se ha observado que el 21 a 33 % 

de los tumores ováricos en pediatría son malignos, se ha descrito hasta un 80- 97% 

de tumores benignos en niñas menores de 8 años.¡3.14J En nuestra casuística 

predominaron los tumores benignos en 64%, y los malignos en 36%, similar a lo 

previamente descrito. Breen y cols, en 1002 casos de tumores de ovario encontraron 

que el 700k corresponden a tumores de células germinales, 17% son tumores 

epiteliales y 12% a tumores del cordón sexual/estroma (4J. Nosotros encontramos a 

los tumores germinales en 71 pacientes (49.6%), los funcionales en 33 (23%), 

epiteliales en 19 (13.2%) y de cordón sexual en 6 (4.1%), lo que no correlaciona con 

lo descrito en dicha serie. Los tumores benignos más frecuentes son de origen 

funcional o no neoplásicos (~50%), como los foliculares (50%), quistes del cuerpo 

lúteo, ovarios poliquísticos, quistes paraováricos y de los benignos el teratoma 

quístico maduro ¡1,3¡ en nuestro estudio predominaron los teratomas en 24 pacientes 

(26.3%), el quiste folicular en 20 (21.9%) y los epiteliales en 19 (20.7%), En los 

tumores malignos se ha descrito que predominan los de origen germinal. En la 

casuística del Instituto Nacional de Pediatría en niños con cáncer realizado de 1980 

a 1995, se presentó el tumor germinal de ovario en el 1.60k¡6J· En nuestra serie, 

dichos tumores en orden de frecuencia fueron: teratomas 12 casos (23%), 

disgerminoma 12 (23%), mixtos 7 (13.4%), carcinoma embrionario 6 (11 .5%) y tumor 

de senos endodérmicos 6 (11 .5%), no encontramos malignidad en tumores 

epiteliales, refiriéndose en la literatura hasta 12% en niñas (3,15). De nuestra 

casuística, predominaron las pacientes mayores de 10 años para ambos grupos en 

110 casos (74.5%), con una media de 11 .65 años ± 4.46 DE. Características 

similares a lo descrito por Rivera y cols, con un rango de edad de 1.2 a 17.4 años y 

una media de 10 años.¡6J 

Los principales hallazgos clínicos descrito en pacientes con tumor ovárico tanto 

benignos como malignos es dolor abdominal , que puede ser de evolución crónica e 
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insidiosa o presentar cuadros de abdomen agudo, masa palpable (600/b), y 

manifestaciones endocrinológicas autónomas en el 100/0(1 6-1 8), los hallazgos más 

representativos que encontramos fueron en tumores benignos el dolor abdominal en 

65 pacientes (71 .4%), de evolución aguda en 37 (43.5%), y cuadro de abdomen 

agudo en 32 (37.6%), dismenorrea 19 (20.8%), masa abdominal en 48 (52.7%) y 

androgenísmo 5 (5.4%) y una (1%) androgenísmo y estrogenísmo en un quiste 

funcional del cuerpo lúteo, en los malignos fue dolor abdominal en 36 casos (69.2%), 

de evolución crónica en 22 (42.3%), perdida de peso 31 (59.6%) y masa abdominal 

en 47 (90.3%), en dos pacientes con tumor mixto, desarrollaron el Síndrome de 

Meigs y pubertad precoz, una paciente con coriocarcinoma cursó con coagulación 

intravascular diseminada subclínica que requirió manejo de quimioterapia 

neoadyuvante. 

Los principales marcadores tumorales en estos tumores son: a feto proteína, 

fracción 13 de hormona gonadotropina coriónica y DHL isoenzima 1 (19J. Los cuales 

fueron negativos en el 96% de tumores benignos, solo se reportó positivo en 3 casos 

de quiste folicular, lo cual no es habitual encontrarlo. En los tumores germinales los 

encontramos positivo en 38 casos (79% ), siendo la AF P la más representativa en 23 

casos (60.5%) la FBHGC en 5 (13.1%) y ambas en 10 (26%), los que 

correspondieron a tumor de senos endodérmicos, coriocarcinoma y mixtos. 

Encontramos en 2 pacientes con disgerminoma puro, elevación de ambos 

marcadores tumorales, lo cual es poco habitual a excepción de presentar 

componente mixto (3J La DHL frecuentemente se eleva en pacientes con 

disgerminoma, reportándose hasta el 95% de los casos¡3,8,1 5,19J, en nuestra 

casuística solo se elevó en 9 (45%), y el resto correspondió a 8 (400/o) a tumor 

germinal de diferente extirpe histológica. 

En el US y TC es necesaria para determinar las características de los tumores, estas 

pueden ser quísticas, sólidas o mixtas, medir sus dimensiones y extensión de la 

enfermedad, se ha descrito que los componentes quísticos corresponden a 

tumoraciones de origen benigno, y de aspecto mixto o sólido se debe descartar 

componente maligno, a excepción de los teratomas quísticos benignos que además 

presentan calcificaciones en su interior ¡s,8.9.20J. Las imágenes detectadas en US de 

tumores benignos predominó quístico en 37 casos (57.8%), y mixta con predominio 

quístico en 22 (40.6%), y en 43% de los tumores epiteliales se demostró múltiples 

septos en su interior. En los malignos, las imágenes mixtas ocurrieron en 28 (77%) 
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con predominio sólido, y con menor frecuencia sólidos en 8 (23%). La TC en tumor 

benigno fue predominante las imágenes quísticas en 6QO;ó y calcificaciones en 46%, 

esta última se correlaciono con teratomas quísticos en el 71%, los malignos las 

imágenes mixtas se observó en 63.4% y el resto de aspecto sólidos, lo anterior nos 

orienta que los estudios de imagen no nos ayuda a diferenciar los tumores benignos 

de los malignos y determinar el extirpe etiológico. 

En la laparotomía exploradora fue evidente la predisposición de los tumores 

benignos a presentar bilateralidad hasta el 21%, no así en los malignos en lo que 

solo se presentó en el 2%. Se ha descrito que la bilateralidad en frecuentes en 

pacientes con diagnósticos de disgerminoma hasta 10-15%, siendo raro en otro tipo 

de tumor germinal, recomendando solo realizar salpingooforectomía unilateral y 

biopsia del ovario contralateral o salpingooforectomía bilateral en lesiones 

aparentes, no requiriendo su realización en forma sistemática (13.21) Las dimensiones 

de los tumores variaron, desde 0.5cm hasta 43cm pero en ambos grupos 

predominaron las mayores de 10cm, principalmente en el grupo de tumores 

malignos hasta el 91%. La presencia de implantes peritoneales o gliomatosis 

peritoneal se llega a observar en pacientes con teratomas inmaduros en 27%, 

siendo para los tumores germinales en general en menor frecuencia(13.21J así como 

lesiones ganglionares y lesión a órganos sólidos, nosotros encontramos lesiones 

sospechosas en 16 casos (30.8%), ganglios en 11 casos (21%), predominando los 

iliacos, paraorticos y paracavales, implantes peritoneales en 8 (15.3%), así como a 

epiplón 8 (15.3%), y menor frecuencia a hígado y diafragma, dichas lesiones se 

reportaron positivas en el 100% en epiplón, peritoneo en 87.5% y en ganglios en 

45%, lo que índica que no toda lesión sospechosa es positiva a excepción de 

peritoneo y epiplón. Lo que determina en realizar biopsias solo a lesiones aparentes. 

De acuerdo a la clasificación de tumores germinales por la CCG y POG ó FIGO, 

encontramos predominio de los estadios 11 y 111 en 35 pacientes (72.2%), lo cual 

difiere a lo reportado por otras series que alcanzan un 9QO/Ó(3. 13.15.21J. 

Encontramos un sobrevida del 100% en pacientes con tumores benignos, en los 

malignos el índice de sobrevida que encontramos fue de 80%, similar a lo descrito 

para este tipo de tumores que alcanza del 80-90% (13J 

Los tumores malignos en pacientes pediátricos y de la mujer adulta difieren en su 

etiología, siendo más frecuentes las neoplasias germinales en la edad pediátrica, y 

en el adulto de origen epitelial, la diseminación al momento del diagnóstico en los 
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tumores epiteliales es alto hasta un 70% (5.9.22) . lo que obliga realizar un muestreo 

sistemático de la cavidad abdominal realizando cirugías mutilantes como 

omentectomía, salpingooforectomía bilateral e histerectomía. En tumores germinales 

es poco frecuente, lo que obliga a realizar cirugías mas conservadoras, con 

preservación de la fertilidad, además en casos de recaída o diseminación, se ha 

logrado obtener una remisión hasta 97% con un tratamiento de quimioterapia 

adecuado (13.21), la sobrevida global descrita en tumores epiteliales es de 40% (5.9) , 

En los germinales se logra del 80-000k aún en estadios avanzados.(13l· Dichas 

diferencias nos orientan a real izar un abordaje diagnóstico y terapéutico adecuado 

para el grupo de edad pediátrico y adolescencia. 
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CONCLUSIONES 

Las neoplasias benignas de ovario son más frecuentes en la edad pediátrica, los 

tumores malignos germinales predominan en las niñas y adolescentes, el riesgo de 

diseminación abdominal es poco habitual así como lesión ovárica bilateralidad, lo 

que obliga a no realizar cirugías mutilantes, biopsia abdominal sistemática y ovárica 

por el riesgo de infertilidad futura, y solo lo recomendamos en lesiones clínicas 

evidentes, además se requiere la participación de un equipo multidisciplinario se 

logra un alto índice de sobrevida. 
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Cuadro 1. Distribución de los tumores de acuerdo a diagnóstico 
histopatológico 

BENIGNOS 
n = 91 n (%) 

Teratoma 24 (26.3) 
Quístico maduro 21 (23.1) 
Inmaduro 3 (3.2) 

Quiste folicular 20 (21.9) 
Epitelial 19 

Seroso 13 
Mucinoso 6 

Quiste endometriósico 5 
Disgenético 5 
Tumor cordón sexual 4 
Quiste simple 3 
Quiste cuerpo amarillo 3 
1 nespecífico 3 
Otros 5 
n =número de pac1entes 

(%) = Porcentaje 

(20.7) 
f1A 2) , ...... 
(6.5) 
(5.4) 
(5.4) 
(4.3) 
(3.2) 
(3.2) 
(3.2) 
(5.4) 

MALIGNOS 
n =52 n (%) 

Teratoma 12 (23) 
Maligno 8 (15.3) 
Inmaduro 4 (7.6) 

Disqerm inoma 12 (23) 
Mixtos 7 (13.4) 

Carcinoma embrionario ¡;:: 111 .1'\\ 
V \. " · '-') 

T. Senos endodérmicos 6 (11.5) 
Linfoma 4 (1 .6) 
Coriocarcinoma 2 ( 4.1) 
Tumor cordón sexual 2 ( 4.1) 
Rabdomiosarcoma 1 (2) 
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> 10- 18 años 

5- 10 años 

1- 5 años 

< 1 año 

Edad promedio 

Media 

Cuadro 2. Distribución de acuerdo a la edad 

BENIGNOS 
n= 91 

75 (82.4%) 

4 ( 4.4%) 

6 (6.5%) 

6 (6.5%) 

11 .97 años 

12.16 años± 4.99 DE 

MALIGNOS 
n= 52 

35 (67.3%) 

11 (21.1%) 

6 (11 .6%) 

o (0%) 

10.8 años 

10.7 años± 3.93 DE 

DE= Desviación Estándar 
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Cuadro 3. Manifestaciones clínicas de tumores benignos y malignos 

Manifestación clínica 

Dolor abdominal 
Agudo 
Crónico 

Abdomen agudo 
Perdida de peso 

Mal estado general 
Fiebre 
Vomito 

Síntomas urinarios 
Dismenorrea 

Sangrado uterino An . 
Amenorrea 

Masa abdominal 
Androgenísmo 

Mixto 
Pubertad precoz 

n =número de pac~entes 
(%) = Porcentaje 

Benignos Malignos 
n = 91 n = 52 
n (%) n (%) 

65(71 .4) 36 (69.2) 
37 (43.5) 14 (26.9) 
26 (30.5) 22 (42.3) 
32 (37.6) 9 (17.3) 
7 (7.6) 31 (59.6) 
5 (5.4) 20 (38.4) 

13 (14.2) 15 (28.8) 
26 (28.5) 16 (30. 7) 
9 (9.8) 6 (11.5) 

19 (20.8) 5 (9.6) 
13 (14.2) 5 (9.6) 
10 (10.9) 3 (5.7) 
48 (52.7) 47 (90.3) 
5 (5.4) o 
1 (1%) 

o 1 (1 .9) 
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Cuadro 4. Estadificación de acuerdo a tumores de células germinales 
(CCG y POG) 

Estadio n i%) 
1 9 18.7 
11 12 25 
111 23 47.2 
IV 4 8.3 

' CCG y POG = Children s Cancer Group y Pechatnc Oncology Group. 
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Cuadro 5. Positividad de lesiones sospechosas en hallazgo quirúrgico. 
Sitio Número de Muestras (%) 

muestras positivas 
Epiplón 8 8 100 

Peritoneo 8 7 87.5 
Ganglios 11 5 45 

Diafragma 2 1 50% 
Hígado 2 1 50% 

% = Porcentaje 


