
Introducción
Los tumores ováricos son raros en la edad pediátrica y re-

presentan del 1 al 5% de los tumores infantiles. Son más fre-
cuentes entre los 9 y los 12 años(1-4) y alcanzan un mayor por-
centaje de malignidad en las niñas de mayor de edad(1,4,5). De
acuerdo con la clasificación de Robbins y cols.(5) se dividen en
tres grupos: tumores del epitelio de superficie, tumores de célu-
las germinales y tumores del estroma y de los cordones sexua-
les. El tipo histológico más frecuente en la edad pediátrica es el
derivado de las células germinales(2,7,8) con una gran variedad his-
tológica, debido a la multipotencialidad de las células de las que
procede(2,9).

A partir de nuestra serie de tumores ováricos se ha realiza-
do una revisión de la situación actual para el diagnóstico y tra-
tamiento de este grupo de tumores en la infancia. 

Pacientes y métodos
Se ha realizado un estudio retrospectivo basado en la revi-

sión de historias clínicas. De los 337 tumores diagnosticados y
tratados en niños menores de 14 años entre 1984 y 1994, 158
afectaron a niñas y 7 de ellas presentaron una localización ová-
rica, lo cual representa una incidencia del 4,4%. Se analizaron:
la edad al diagnóstico, la forma de presentación clínica, las prue-
bas diagnósticas realizadas, el tipo histológico, el tratamiento
y la evolución clínica, así como los factores pronósticos.

Resultados
La edad de presentación osciló entre 7 meses y 13,5 años,

con una mediana de 11,3 años. En todas las pacientes la locali-
zación fue unilateral: 6 en el ovario derecho y 1 en el izquierdo.
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Resumen: Se ha realizado un estudio retrospectivo entre los años
1984 y 1994 en nuestra Unidad de Oncología Pediátrica. De 158 tumores
diagnosticados en niñas menores de 14 años, 7 correspondieron a
localización ovárica (4,4%). Se analiza: edad al diagnóstico, presentación
clínica, pruebas complementarias, histología, tratamiento y evolución.

Resultados: Mediana de edad al diagnóstico: 11,3 años (rango 7
meses-13,5 años). Clínica inicial: ausente en 1 caso, dolor abdominal (4,
3 con abdomen agudo), vómitos (3), síntomas urinarios (3).
Exploración: masa abdominal en todas las niñas, con distensión
abdominal (2), oleada ascítica, afectación del estado general y pubertad
precoz en un caso respectivamente. Analítica: elevación de
alfafetoproteína en 3 casos y CA 125 en 1. Estudios de imagen: RX
tórax: derrame pleural (1), RX abdomen: patológica en 6 niñas.
Ecografía: masa ovárica en todas ellas. Histología: teratoma benigno (3),
tumor del seno endodérmico (TSE) (1), teratoma maligno (1), tumor de
células de la granulosa (1) y teratoma inmaduro con áreas de
disgerminoma (1). Tratamiento: resección quirúrgica en las 7 pacientes,
parcial en 2 y total en 5 (estadio I). Quimioterapia inicial en 2 niñas con
estadio III (teratoma maligno y TSE) y tras recidiva en 3. Ningún caso
recibió radioterapia. Evolución: sobreviven 6 pacientes. Destacamos: 1)
La escasa incidencia de tumores ováricos en la edad pediátrica. 2) El
valor diagnóstico de la ecografía. 3) La necesidad de un estudio
anatomo-patológico minucioso para un diagnóstico correcto. 4) La
cirugía y la poliquimioterapia como armas terapéuticas de gran valor.
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OVARIAN TUMORS DURING CHILDHOOD: OUR
EXPERIENCE

Abstract. Objective: Our objective was to evaluate the incidence
and behavior of ovarian tumors in our population.

Patients and methods: Between 1984 and 1994, all clinical charts
with the diagnosis of ovarian tumors were reviewed retrospectively. Of
158 tumors in females below 14 years of age, 7 were located in the
ovary (4.4%). Clinical presentation, diagnostic methods, histology,
treatment and survival were evaluated.

Results: The mean age of the patients was 11.3 years (range: 7
months-13.5 years). One child was asymptomatic, 4 complained of
abdominal pain, 3 with vomiting and 3 with urinary symptoms. Palpable
abdominal masses were found in all, with abdominal distension in 2,
ascytes, general malaise and precocious puberty each in one case. Alpha-
fetoprotein was elevated in 3 cases and CA 125 in 1. Image studies

revealed pleural effusion in one X-ray and abdominal mass in 6
abdominal X-rays, which was confirmed by echography in all girls.
Histology revealed benign teratoma (3), endodermal sinus tumor (1),
malignant teratoma (1), granulosa cell tumor (1) and mixed teratoma and
dysgerminoma (1). Treatment consisted in surgical resection (7), total in
5 cases (stage I) and subtotal in 2 (one malignant teratoma and one TSE,
stages III). Chemotherapy was added initially in 2 stage III tumors and
after relapse in 3. Radiotherapy was not given. Six girls survived. 

Conclusions: We comment on the low incidence of these tumors,
which can be well diagnosed by using echography. Mixed histology may
be misdiagnosed. Chemotherapy may rescue the worse prognostic cases.

Key words: Ovarian tumors. Germ cell tumors. Ovarian neoplasm.
Children.



Seis pacientes referían alguna sintomatología al diagnósti-
co, mientras que en una de ellas el hallazgo del tumor fue casual
en una revisión pediátrica rutinaria. El síntoma más frecuente
fue el dolor abdominal (4/7), con un tiempo de evolución que
osciló entre 10 horas y 6 meses. Tres niñas debutaron con un
cuadro de abdomen agudo, de las cuales una precisó cirugía
inmediata por torsión ovárica. Presentaron vómitos 3 pacientes,
clínica genitourinaria de vías bajas otras 3 (disuria en 2 y enu-
resis secundaria en 1), afectación del estado general 3 niñas (con
fiebre en 2 y deposiciones diarreicas en 1). Dos pacientes refe-
rían distensión abdominal.

En la exploración física se objetivó la existencia de una ma-
sa abdominal en todas las pacientes, con clara distensión abdo-
minal en 2 de ellas y oleada ascítica en una. Además, destacaba
la afectación del estado general en 1 paciente. La niña de 5,6
años que debutó con pubertad precoz (telarquía bilateral grado
II y pubarquía grado I de Tanner) y dolor abdominal presentaba
un tumor de células de la granulosa.

En los hallazgos de laboratorio destacó la existencia de ane-
mia ferropénica en 2 pacientes (Hb de 8,4 g/dl y sideremia de
8 µg/dl en una niña y Hb de 8 g/dl y sideremia de 10 en otra),
lactato deshidrogenasa (LDH) elevada en 2 pacientes (390 y 286
mU/ml, normal < 250 mU/ml) y ferritina de 1.810 ng/ml en un
caso. En las 3 pacientes en las que se practicó estudio hormonal
los resultados de hormonas gonadotrofinas y estrógenos corres-
pondieron con estado prepuberal, con FSH y LH inferiores a 1,5
mU/ml y 17b-estradiol menor de 25 pg/ml. La niña que debutó
con pubertad precoz presentaba una citología vesical con efec-
to estrogénico evidente y una edad ósea adelantada en 2 años
respecto a la cronológica, según la radiografia del carpo eva-
luada por las tablas de Greulich y Pyle.

Al diagnóstico se determinaron los marcadores tumorales de
línea germinal como alfafetoproteína y subunidad beta de la
gonadotrofina coriónica en 6 de los 7 casos y CA 125 en 3 ca-
sos, con resultados positivos en 3 niñas: la alfafetoproteína (AFP)
estaba elevada en 3 pacientes: 36.000, 1.396 y 600 ng/ml (nor-
mal < 6 ng/ml), con aumento de CA 125 (920 U7ml, normal <65
U/ml) en una de ellas. Las determinaciones de gonadotrofina co-
riónica humana, subunidad beta (bHCG) y antígeno carcino-
embrionario (CEA) fueron negativas.

La radiografía de tórax demostró derrame pleural en una pa-
ciente con tumor de células germinales e implantes peritonea-
les múltiples. La radiografía de abdomen fue patológica en 6 ni-
ñas, con los hallazgos de masa en 4, (3 de ellas con calcificacio-
nes), dilatación de asas en 1 y ascitis en otra paciente. La eco-
grafía abdominal demostró en todas las pacientes la presencia de
masa ovárica de consistencia variada, calcificaciones en 3, as-
citis en 2 e implantes peritoneales en 1 caso. La tomografía com-
putarizada (TC) toraco-abdominal realizada en 2 pacientes con-
firmó los hallazgos radiográficos y ecográficos. La citología de
líquido pleural de la niña con derrame pleural fue negativa.

En todas las pacientes se realizó resección quirúrgica de la
masa tumoral, que fue completa en 5 y subtotal en 2 debido a la
existencia de implantes peritoneales múltiples en un caso e im-

plante en epiplón en otro. El estudio anatomopatológico corres-
pondió a teratoma ovárico benigno en 3 casos, teratoma inma-
duro con áreas de disgerminoma, teratoma maligno, tumor de
células de la granulosa y tumor del seno endodérmico (TSE) en
un caso respectivamente. El estadiaje tumoral, según la clasifi-
cación de la FIGO(6), de los 4 tumores malignos correspondió en
2 casos a estadio Ia y 2 a estadio IIIc.

Las 5 pacientes con resección quirúrgica completa no reci-
bieron más tratamiento inicialmente. De ellas, las 3 niñas con
teratoma benigno están libres de enfermedad en la actualidad.
Las 2 otras pacientes con el diagnóstico de tumor de células de
la granulosa y de teratoma inmaduro, recidivaron a los 6 y 19
meses del diagnóstico respectivamente, por lo que recibieron
quimioterapia, un caso con vincristina y adriamicina y el otro
con PVB (cisplatino, vinblastina y bleomicina), este último tras
nueva cirugía con extirpación completa. La niña con el tumor
de células de la granulosa falleció a los 7 meses del diagnóstico
tras recaída con metástasis hepáticas. La supervivencia libre
de enfermedad de este grupo es del 80% con una mediana de
tiempo de seguimiento tras el diagnóstico de 12,5 años (rango
de 8,75 años a 12,75 años). En las otras 2 pacientes correspon-
dientes a un teratoma maligno y un tumor del seno endodérmi-
co, se realizó cirugía parcial seguida de quimioterapia, BEP (cis-
platino, bleomicina y etopósido) y JEB (carboplatino, bleomi-
cina y etopósido) respectivamente. La primera de ellas recidivó
a los 6 años, por lo que, tras resección total, recibió quimiote-
rapia con 5 ciclos de VIP (vinblastina, ifosfamida y cisplatino)
que finalizó hace 2 años. En el segundo caso después de 6 ciclos
de quimioterapia se realizó cirugía de segunda intención, ante
la persistencia de una imagen sólida en la TC, identificada en el
estudio histológico como un hematoma organizado. Estas 2
pacientes sobreviven con un tiempo de seguimiento de 9 y 4,2
años respectivamente desde el diagnóstico inicial. La supervi-
vencia global para los 7 pacientes es del 85% (Tabla I).

Discusión
Los tumores ováricos más frecuentes en la edad pediátrica

son los tumores de células germinales (TCG) que representan
en algunas series hasta el 90% de los tumores ováricos infanti-
les(1,2,4,8,10). Esto supone una diferencia importante con la edad
adulta donde predominan los tumores ováricos epiteliales(1,6,11,12)

y los germinales apenas alcanzan el 5%. El tipo histológico más
frecuente es el teratoma, con claro predominio de su variante
quística o dermoide, que representa el 40-75% de los TCG ová-
ricos(2,10,12). Estos datos coinciden con nuestra serie en la que ob-
servamos que 6 de las 7 pacientes presentaron un TCG (85,7%)
que correspondió en 5 casos a teratoma (71% del total), 3 de
ellos de naturaleza benigna (42,6%). La edad de presentación
oscila entre los 9 y los14 años(1-3) y en nuestra serie la mediana
de 11,3 años está también situada dentro de este rango.

Dada la localización intraabdominal del ovario y el creci-
miento lento de estos tumores, la clínica puede estar ausente al
diagnóstico hasta en un tercio de los casos(13), lo que puede re-
trasar el diagnóstico incluso años(8,12). En nuestra serie, en una
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paciente la tumoración fue un hallazgo casual sin sintomatolo-
gía asociada y en el resto, el tiempo transcurrido desde la apa-
rición de la sintomatología hasta el diagnóstico osciló entre
horas y 6 meses.

Los síntomas y signos más comunes se repiten en las dis-
tintas series descritas y son el dolor, la distensión abdominal y la
palpación de una masa(1,3,4,7,8,14,15), como ocurrió en nuestros ca-
sos. Destacó además el debut clínico como abdomen agudo en
tres pacientes (43%), por rotura del teratoma quístico en 2 de ellas
y torsión en una. Los datos clínicos no sirven la mayoría de las
veces como dato diferencial para determinar la naturaleza ma-
ligna o benigna del tumor, ya que la afectación del estado gene-
ral no es un signo frecuente en el momento del diagnóstico(1).

El diagnóstico se basa en las pruebas de imagen (ecografía y
TC fundamentalmente), los marcadores tumorales y el estudio
anatomo-patológico. Destaca la gran sensibilidad de la ecogra-
fía, mayor que la de la TC para algunos autores(3), que permite
una detallada información de la masa tumoral y su grado de ex-
tensión. Sin embargo, cuando se sospecha la naturaleza maligna
del tumor se precisa una TC para realizar el estadiaje que per-
mitirá planificar el tratamiento apropiado para cada caso(4,12).

La positividad de los diferentes marcadores tumorales séri-
cos orienta hacia los distintos tipos histológicos. La alfafeto-
proteína es el marcador más común en los TCG y, sobre todo se
relaciona con el tumor del seno endodérmico, aunque también
se puede encontrar en otros tumores embrionarios(3,4,8,16). La frac-
ción β de la gonadotrofina coriónica se relaciona con los tu-
mores derivados del trofoblasto(4) El CA-125 se asocia princi-
palmente a tumores ováricos epiteliales propios de la edad adul-
ta y, por ello, es poco sensible y poco específico en los
TCG(4,8,11,13). En nuestra serie tres niñas tenían al diagnóstico ele-

vación de la alfafetoproteína (tumor del seno endodérmico, te-
ratoma inmaduro y teratoma maligno) y el CA-125 estaba tam-
bién elevado en una paciente con tumor del seno endodérmico.

El estudio anatomo-patológico permite el diagnóstico defi-
nitivo. Es frecuente la coexistencia de varios tipos histológicos
en una misma masa tumoral, por lo cual el examen anatomo-
patológico debe ser minucioso para hacer un diagnóstico his-
tológico correcto(2,16). En nuestra serie un caso de teratoma in-
maduro con áreas de disgerminoma al diagnóstico, en la recidi-
va tumoral presentaba componentes de tumor del seno endo-
dérmico y coriocarcinoma.

La actitud terapéutica dependerá de la naturaleza y del gra-
do de extensión del tumor. En el acto quirúrgico se debe inten-
tar la resección tumoral completa e incluir la exploración de la
otra gónada, con biopsia de todo tejido anormal o sospechoso
para un correcto estadiaje de la enfermedad(1-4,7,8,15,19,20). La lo-
calización bilateral es poco frecuente (5-8%, hasta un 20% en
caso de disgerminomas)(7,17), aunque en ocasiones la recidiva
contralateral se produce en un ovario absolutamente normal en
el momento de la cirugía(1,3,7). En algunos casos la resección com-
pleta de la tumoración con comprobación histológica de su benig-
nidad es el único procedimiento terapéutico necesario. La ciru-
gía de segunda intención puede estar indicada en caso de sos-
pecha de persistencia de un resto tumoral por imagen al finali-
zar el tratamiento o durante su seguimiento y también en los es-
tadios III y IV de la enfermedad antes de finalizar la quimiote-
rapia, para comprobar que no existe tejido tumoral residual(1,3,14,18-

22). Siempre que sea posible se deberá realizar cirugía conserva-
dora para intentar preservar la fertilidad futura de estas pacien-
tes(8,23).

La poliquimioterapia inmediata a la cirugía se ha estableci-
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Tabla I Evolución clínica

Histología Estadio tumoral Tratamiento Recidiva Tratamiento SG/SVLE
inicial recidiva

Teratoma I Resección No - 12,75 años
benigno total
Teratoma I Resección No - 12,5 años
benigno total
Teratoma I Resección No - 8,75 años
benigno total
T. inmaduro+ I Resección Sí (19m) Res.total 12,3/10,75
disgerminoma total PVB
T. células I Resección Sí (6m) VCR+ADR Exitus 7 m
granulosa total

Teratoma maligno III Cirugía Sí (6a) Res.total 9/2 años
parcial+BEP VIP

T. seno III Cirugía No - 4,1 años
endodérmico parcial +JEB

SG: supervivencia global SVLE: supervivencia libre de enfermedad. JEB: carboplatino,bleomicina,VP-16. BEP: cisplatino,bleomicina, VP-16. PVB:
cisplatino, vinblastina, bleomicina. VCR: vincristina. ADR:adriamicina VIP:vinblastina,ifosfamida,cisplatino 



do como el arma fundamental para mejorar la supervivencia
de los TCG malignos. La cirugía aislada en el TSE lograba una
supervivencia del 13%, mientras que con la introducción de los
distintos protocolos quimioterápicos ha ido aumentando.
Inicialmente se utilizó el protocolo VAC: vincristina-actinomi-
cina D-ciclofosfamida, que permitió alcanzar supervivencias
hasta del 50%. Posteriormente, han sido los protocolos que in-
cluyen derivados del platino como PVB (cisplatino, vinblastina
y bleomicina), BEP (cisplatino, bleomicina y etopósido) y JEB
(carboplatino, bleomicina y etopósido) los que han mostrado
la mayor efectividad, con supervivencias que alcanzan hasta el
83-97% según las series(3,4,8,14,16,18,21,22). Para algunos autores,
en TCG como el teratoma inmaduro grado I y disgerminoma Ia,
el tratamiento quirúrgico exclusivo y la posterior vigilancia po-
dría ser suficiente como arma terapéutica inicial(14). En nuestra
serie se realizó cirugía como único tratamiento inicial en 5 pa-
cientes y se administró quimioterapia en 4 niñas, tras la cirugía
inicial en los 2 casos de estadio III y tras la recaída tumoral en
otras 2 niñas. La mayoría de los autores reserva el uso de la ra-
dioterapia para el tratamiento de las recaídas o de los tumores
refractarios(4,18) con el fin de preservar la fertilidad de las pa-
cientes y no afectar al crecimiento(3,14,16).

Los controles periódicos clínicos, de imagen y de marcado-
res tumorales son necesarios para el seguimiento de estas pa-
cientes. En las niñas con marcadores tumorales positivos al diag-
nóstico, la comprobación de su descenso ayuda a valorar la efec-
tividad del tratamiento, mientras que su positividad mantenida
alertará de la persistencia de tejido tumoral. En ocasiones puede
preceder a la evidencia clínica y radiológica de la recaída(4,8,16,20).

En nuestra serie, se encuentran libres de enfermedad 6 pa-
cientes (3 teratomas benignos, teratoma inmaduro, teratoma ma-
ligno y tumor del seno endodérmico). Falleció por recidiva tu-
moral la niña con tumor de células de la granulosa. La posible
aparición de recaídas tardías a pesar de un buen control inicial
de la enfermedad, debe hacer pensar en la existencia de tejido
tumoral microscópico residual.

Conclusiones
Nuestra serie confirma la rareza de los tumores ováricos en la

edad pediátrica, con predominio de las formas histológicas benig-
nas. Es imprescindible un estudio anatomopatológico minucioso
para un enfoque terapéutico adecuado. En la actualidad se consi-
guen buenos resultados de tratamiento de los tumores de células
germinales ováricos mediante la cirugía y poliquimioterapia, in-
tentando preservar en lo posible la futura fertilidad de estas pa-
cientes.
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