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1. OBJETIVO DOCENTE

Realizar una revision de las principales caracteristicas de
los tumores ovaricos en la edad pediatrica centrandonos
en las imagenes por Resonancia Magnética y establecer
los principales puntos de interés necesarios para una
planificacion quirurgica optima.

2. REVISION DEL TEMA

2.1 INTRODUCCION Y CLASIFICACION

Los tumores ovaricos son poco frecuentes en la edad
pediatrica y adolescencia. Suponen el 60-70% de las
neoplasias ginecologicas en este grupo de edad.

* De todos ellos un 3-8% son tumores malignos.

* EI 80% de los casos =2 tumor de células germinales.

La evaluacion adecuada de las masas ovaricas requiere
un estudio multidisciplinar basado en la exploracion
fisica, pruebas de laboratorio y pruebas de imagen, que
permiten dar una estimacidon prequirurgica sobre la
benignhidad o malignidad de la lesion. Esta informacion
sera determinante a la hora de establecer el manejo
quirurgico, basado en el balance entre la preservacion
ovarica v el adecuado control del tumor.
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Prmupales diferencias con la poblacion adulta:
* Son menos recurrentes en poblacion pediatrica.
* Mas frecuentemente son germinales (en los adultos

-~ predominan los epiteliales).
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CLASIFICACION

TUMORES DE CELULAS GERMINALES:
*Teratoma maduro
*Teratoma inmaduro
*Disgerminoma
*Tumor del seno endodérmico o Yolk Sac
eCoriocarcinoma
eCarcinoma embrionario
*Tumor germinal mixto

TUMOR DEL EPITELIO DE SUPERFICIE:
*Cistoadenoma benigno seroso
*Cistoadenoma benigno mucinoso
*Borderline o malignos

TUMORES DEL ESTROMA Y CORDON SEXUAL:
*Tumor juvenil de la granulosa
*Tecoma-fibroma
*Tumor de células de Sertoli-Leydig

Tumores de células 60%-80%
germinales

Tumores del epitelio de 15%-20%
superficie

Tumores del estroma 10%-20%



2.2 DIAGNOSTICO ABORATORIO

DATOS PRUEBAS
CLINICOS DE IMAGEN
CLINICA
ESTUDIO
MULTIDISCI-
Lo mas frecuente: PLINAR

-Dolor abdominal
-Palpacion de masa abdominal o pélvica

Otros:

Nauseas, vomitos, falta de apetito, pérdida de peso,
estrenimiento y aumento de la frecuencia urinaria.
Sintomas agudos:

Torsidn ovarica, hemorragia o ruptura =2 tumores
germinales y tumores del estroma.

Alteraciones endocrinas (tumores secretores): Pubertad
precoz , irregularidades menstruales o virilizacion =2

tumores del estroma.

AFP

3-hCGQG

LDH
CA-125
Inhibina

LABORATORIO
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Tumor de Yolk Sac

Teratoma inmaduro

Carcinoma embrionario

Tumor de células de Sertoli-Leydig

Coriocarcinoma
Carcinoma embrionario
Disgerminoma

Disgerminoma
Tumores epiteliales
Tumores de células de la granulosa

mixtos por Io que pueden esta r
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PRUEBAS DE IMAGEN

En una primera instancia ante una sospecha de masa
anexial se debe confirmar el origen de la mismay
descartar otras causas que se puedan presentar con
sintomas similares.
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La principal aportacion sera la estimacion del tamano vy
si la lesion es quistica, solida o mixta.

Paredes gruesas (>2-
3mm) e irregulares

Septos y partes solidas

Ascitis, nodulos
peritoneales, metastasis.

MALIGNIDAD

Vascularizacion central
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*Esencial para determinar el origen de la lesion, sus
caracteristicas tisulares y la extension locorregional.
*Importante evaluar la probabilidad de neoplasia maligna
porque determinara un manejo conservador o quirurgico
con o sin preservacion de la fertilidad.

*Para una correcta valoracidn son imprescindibles las
secuencias T1, T2 y T1 FAT-SAT (para detectar hemorragia y
grasa). En la difusion / mapa de ADC no se ha descrito un
valor cuantitativo que indique mayor agresividad, sin
embargo ayuda a determinar componentes solidos mas
celulares, a valorar la respuesta al tratamiento y a localizar
los ovarios por lo que se recomienda incluirla en el
protocolo.

Componente solido con
restriccion en DWI

Preferible  siempre
RM frente a TC para
Captacion rapida de imitar la exposicion
contraste a la radiacion en

~ poblacién pediatrica.

Tamano > 8 cm

MALIGNIDAD
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2.3 TUMOR DE CELULAS GERMINALES
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SUBTIPOS

TUMOR YOLK
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_EMBRIONARIO UOCARCINOMA
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TERATOMAS
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*Derivan de mas de una de las capas embrionarias primitivas:
ectodermo, mesodermo y endodermo.

eAsoclan:

—Torsion16% L L
La torsion ovarica en

—Ruptura 1-4% edad pedidtrica esta
—Transformacién maligna 1-2% mas  frecuentemente
asociada a patologia

—Infeccion 1% benigna.

__________________________________________________________________________________________________________________________________________

—Anemia hemolitica paraneoplasica <1%.

TERATOMA MADURO

* Benigno v el mas frecuente (El 84-87% de todos los
tumores de ceélulas germinales vy el 50% de todos
los tumores ovaricos).

* También llamado quiste dermoide.
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Predominantemente Grasa (67-75% ).
quisticos (88%) Hiperintensidad en T1

S - - Protuberancia
Restriccion a la difusion Nodulo de interna que puede

(material queratinoide) Rokitansky contener pelo,

dientes, hueso,
calcificaciones o
cartilago.
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Fig. 1: Teratoma maduro en nina de 12 anos. Lesion ovarica
izquierda quistica, con contenido graso (hiperintenso en T1 con
caida de senal en FAT-SAT) y material calcico en su interior
(hipointenso en todas las secuencias). Restriccion a la difusion de
la parte quistica (contenido queratinoide).
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TERATOMA INMADURO

* Maligno.

 Cuanto mas joven sea la paciente, mas probable que sea
iInmaduro.

* Suelen ser mas grandes que los teratomas maduros, con
mayor riesgo de ruptura.

* Diseminacion via linfatica.

* La cantidad de tejido inmaduro determina el grado
histologico, que suele ser de origen neuroectodérmico.

Predomina
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Fig. 2: Paciente de 15 anos con palpacion de masa
abdominal y AFP 7. En Rx abdominal efecto masa
centroabdominal con calcificaciones en flanco izquierdo. En
RM gran masa ovarica derecha solido-quistica con areas
hiperintensas en T1 fat-sat que sugieren sangrado.
Marcada captacion heterogénea del contraste. El ovario
izquierdo se observa normal. AP: Teratoma inmaduro.
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DISGERMINOMAS

 Tumor de células germinales MALIGNO mas frecuente.
* Enla 22-32 década de la vida.

* Bilateral: 10-15% de casos.

* Radiosensible.

 Metastasis: ganglios retroperitoneales.

Solida

lobulada

Septos
fibro-

vasculares
captan
contraste
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Fig. 3: Paciente de 14 ainos con LDH 4. Masa ovarica izquierda
solida, lobulada, hipointensa en T1, iso-hiperintensa en T2 con
focos de necrosis/hemorragia. Presenta tracto fibrovascular
hipointenso en T2 con intenso realce, observando que Ia
vascularizacion depende de la ovarica izquierda ingurgitada.
Restriccion a la difusion. AP: Disgerminoma.
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TUMOR DE YOLK SAC

* Baja frecuencia.

e También Illamado tumor
del seno endodérmico.

* Maligno, agresivo de
rapido crecimiento.

* Diseminacion: peritoneal,
hematogena o a ganglios
linfaticos en menor
medida.
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Fig. 4: Paciente de 14 anos con masa pelvica y AFP 7. Masa
ovarica derecha, heterogénea, con cavidades quisticas
ligeramente hiperintensas en T1 ( contenido hiperproteico).

Intensa captacion de contraste. Se sugirio teratoma inmaduro vs
tumor de Yolk Sac. AP: tumor de Yolk Sac.
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TUMORES GERMINALES MIXTOS

* Tumores muy agresivos compuestos por mas de un
subtipo de tumores germinales. Generalmente combinan
disgerminoma, teratoma inmaduro y volk sac. . Otros
tumores malignos de células germinales incluyen el
carcinoma embrionario y el coriocarcinoma, que pueden
aparecer solos, pero generalmente se ven como parte de
un tumor mixto de células germinales.

* Grandes masas con extensas areas de hemorragia vy
necrosis.

-

AFP, BHCG
ELEVADAS

Fig. 5: Paciente de 11 anos con dolor abdominal de
tres semanas. AFP y BHGC 1. Masa ovarica izquierda
muy heterogénea con zonas solidas y quisticas e
intensa restriccion a la difusion. Ante los marcadores
tumorales se sugirio componente tumoral mixto.

AP: 60% coriocarcioma y 30% volk sac.
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2.5 TUMORES DEL EPITELIO DE SUPERFICIE

* 15%—-20% de los tumores ovaricos pediatricos.
* Influencia estimulo hormonal = raros antes de la menarquia.
* Los mas frecuentes: los serosos y mucinosos.

* Cada subtipo puede dividirse en benigno, borderline o
maligno.

CISTOADENOMAS BENIGNOS

Tumor epitelial MAS FRECUENTE en pediatria

* Serosos: +fr
uniloculares

* Mucinosos: +fr
multiloculares

Quistes uni o multiloculares de
paredes finas sin partes solidas

: Dist 7.14 cm
o~ + Dist 958 cm

Fig. 6: Paciente de
15 anos con gran
quiste de probable
origen ovarico. Se
realizo

laparotomia
exploradora y se
extirpo. AP:
cistoadenoma
Seroso.

PELVIS LONG MIG




BORDERLINE Y MALIGNOS

Fig. 7: Paciente de 14 anos con dolor abdominal de dos semanas. ECO
masa heterogénea, con ascitis y nodulos peritoneales. En TC masa
pélvica heterogénea con zonas hiperdensas. Se acompana de ascitis que
desplaza organos abdominales e implantes peritoneales difusos. El Ca
125 1. Sugestivo de estirpe epitelial maligna. AP: Carcinoma seroso

papilar de bajo grado.
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2.6 TUMORES DEL CORDON ESTROMAL

* 10-20% de los tumores ovaricos.
* +fr>15 anos.
* Clinica:
* Pubertad precoz isosexual =2 tumores de la

granulosa.
e Virilizacion e hirsutismo =2tumores de Sertoli.

TUMOR CELULA GRANULOSA JUVENIL ~ El tumor de células

de la granulosa se
divide en forma
adulta (Mas

* Edad prepuberal. - frecuente) y juvenil.

 Malignos de bajo grado con buen prondstico (aungque con
indice mitotico mas alto que la forma adulta).

 Aproximadamente un 80% de las pacientes prepuberales con
este tipo de tumor presentan una pubertaz precoz isosexual en
relacion a la secrecion de estrogenos por el tumor.

* Se asocia a complicaciones agudas como torsion o ruptura y con
la enfermedad de Ollier y el sindrome de Maffucci.
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, Tecoma: compuesto por celulas |

* Raros en pediatria. ltecales =2 puede producir :

* Benignos. :.':_t_io-f"j(_)._ ___________ .

* Tipos: Fibroma, tecoma, Dectasivsincoraeagisey v ivaiais e e anoraba )
Fibroma: surge de celulas

fibrotecoma, fibrosarcoma
vy tumor del estroma
esclerosaste.

productoras de colageno 2 Masas
sOlidas HIPOINTENSAS en todas las
secuencias con baja captacion de

|
|
|
l
|
|l contraste.

Fig. 8: Paciente de 3 anos. En Rx efecto masa en flanco derecho con
calcificacion lineal. En ECO masa soélida bien delimitada. En RM masa
hipointensa en todas las secuencias que orientd a tumor de origen
fibroso.

Dificultad en el diagnostico por AP con resultado de fibroma celular
mitoticamente activo dada su baja frecuencia del en esta edad.
Marcadores tumorales negativos.
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TUMORES CELULAS DE SERTOLI — LEYDING

* Poco frecuentes (0,5%).

<30 anos (14 anos edad media).

* Buen pronostico, aunque suelen recurrir.

* El aumento del uso de las pruebas de imagen ha
condicionado que la tipica presentacion clinica con
hirsutismo vy virilizacion sea poco frecuente, siendo mas
comun en la actualidad el dolor abdominal.

+/- Sélidas con
Hipointensas quistes

con periféricos o
captacion intratumorale

contraste 5

Produccion
o[~

androgenos
en un 30%
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2.6 PLANIFICACION QUIRURGICA

* E|l balance oOptimo entre cirugia oncologica v
preservadora de ovario es uno de los objetivos en el
diaghostico vy manejo de las masas ovaricas en la
infancia. El objetivo es aumentar la tasa de
preservacion de la fertilidad garantizando una buena
seguridad oncologica.

* La decision sobre qué tipo de cirugia se va a realizar
depende del riesgo preoperatorio de malignidad del
tumor, establecido segun hallazgos clinicos,
imagenologicos y de laboratorio.

Desde el punto de vista de la imagen es importante
conocer qué caracteristicas se asocian a mayor
malignidad:
* Tamano: a mayor tamano mayor riesgo de
malignidad.
* La presencia de componente solido también
aumenta el riesgo.

* Como hemos visto la ecografia sera la primera prueba
de imagen a realizar y en algunos casos podra
determinar el riesgo de malignidad. Sin embargo,
aproximadamente una quinta parte las lesiones seran
caracterizadas como indeterminadas y es entonces
cuando la RM juega su papel fundamental.
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3. CONCLUSIONES

* Orientacidon diagnostica: se basa en el conjunto de pruebas
de imagen, marcadores tumorales y datos clinicos.

» Diagndstico definitivo —> ANATOMIA PATOLOGICA.

* Papel del radidlogo: caracterizar la lesion, establecer la
extension locorregional y a distancia y ayudar en |Ia
planificacion quirurgica mas adecuada.
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