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Cistadenoma ovárico gigante
en adolescente

Sr. Editor:

Los tumores ováricos son raros en la edad pediátrica, repre-
sentando menos del 1% de los tumores infantiles1. El tipo his-
tológico más común es el tumor de células germinales, siendo el
teratoma quístico benigno el más frecuente2. Los tumores epite-
liales representan menos del 20% de los tumores ováricos en ni-
ños y son extremadamente raros antes de la menarquia. Como
subtipos histológicos de tumores epiteliales en la infancia se
encuentran los tumores serosos y los mucinosos, que son aún
más raros. Pueden ser benignos, malignos o de grado inter-
medio3.

Se trata de una adolescente de 11 años, con menarquia un año
antes y sin antecedentes patológicos, que acudió a valoración en el
servicio de urgencias por distensión abdominal progresiva en los
últimos 6 meses. En la exploración física presentaba clara disten-
sión abdominal y era palpable una masa de localización y límites
mal definidos, que ocupaba todo el abdomen. Se realizaron hemo-
grama y bioquímica que fueron normales. En la ecografía abdominal
se apreciaba una gran formación quística y multiseptada, proba-
blemente en relación con el ovario, ocupando abdomen y pelvis
(fig. 1). La determinación de marcadores tumorales mostró elevación
de 125Ca de 35,51 U/ml (VR < 35 U/ml) y 19.9Ca de 68,19 U/ml
(N: 0-32 U/ml). Los demás marcadores tumorales, antígeno carcino-
embrionario (CEA), �-fetoproteína (�-FP) y la subunidad � de la go-
nadotropina coriónica humana (�-HCG) fueron normales.

La intervención quirúrgica, confirmó la existencia de una masa
quística, con superficie lobulada, originándose en el ovario derecho,
con aproximadamente 26 × 15 cm (fig. 2). Su punción permitió el
drenaje de 9 l de un líquido amarillento transparente, facilitando la
resección de la masa. Se realizó salpingooforectomía derecha y ex-
ploración del anejo contralateral y útero, que no mostraron altera-
ciones. Tras el estudio anatomopatológico se clasificó como cista-
denoma mucinoso ovárico benigno. La evolución postoperatoria
transcurrió sin complicaciones, encontrándose la paciente actual-
mente asintomática.

El cistadenoma mucinoso es un tumor derivado de las célu-
las epiteliales del ovario, raro en edad pediátrica, habiéndose
encontrado pocos casos descritos en la literatura especializada.
Un mayor numero de cistadenomas (9 serosos y 3 mucinosos)
se encuentra en el estudio retrospectivo de Morowitz et al, que
incluye 240 niños y adolescentes con masa ovárica intervencio-
nados quirúrgicamente entre los años 1988 y 20033. Algunos
casos clínicos aislados son descritos en otras publicaciones1,3-8.

Dada la localización intraabdominal del ovario y el crecimien-
to lento de este tipo de tumores, la forma clínica de presenta-

ción más habitual es el aumento del perímetro abdominal acom-
pañado de una masa intraabdominal palpable, como sucedió
en nuestra paciente. El dolor abdominal es un síntoma poco
frecuente, así como la afectación del estado general en el mo-
mento del diagnóstico2,4. En la mayor parte de los casos, la ex-
ploración física no es suficiente para determinar la benignidad
o malignidad del tumor.

El diagnóstico se basa en las pruebas de imagen (ecografía y
TC abdominales), en la determinación de los marcadores tumo-
rales y en el estudio anatomopatológico. Destaca la elevada sen-
sibilidad de la ecografía, superior a la del TC según algunos au-
tores2,8,9, permitiendo una buena definición morfológica del
tumor, así como su localización y extensión. En nuestro caso
no fue realizada TC, dado que la ecografía fuertemente sugirió el
diagnóstico. Sin embargo, cuando se sospecha una tumoración,
debe ser realizada TC y RM para definir el estadio del tumor y
planificar el tratamiento más adecuado.

La determinación de los marcadores tumorales específicos de
tumores de células germinales es importante para el diagnósti-
co diferencial de los tumores ováricos epiteliales antes de la ci-

Figura 1. Ecografía abdominal: gran formación quística
y multiseptada, probablemente en relación con
el ovario.

Figura 2. Imagen postoperatoria: masa quística, con su-
perficie lobulada, originándose en el ovario de-
recho, con aproximadamente 26 × 15 cm.
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rugía, ya que los tumores epiteliales son mucho más raros en la
infancia. La elevación de la �-gonadotropina coriónica es indi-
cativa de coriocarcinoma y la de �-fetoproteína de tumores de
seno endodérmico. Los tumores epiteliales se acompañan mu-
chas veces de elevación de los niveles de 125Ca y 19.9Ca. El 125Ca
se ha usado también en la monitorización de pacientes con tu-
mores ováricos epiteliales tras la intervención quirúrgica3,10.

El estudio anatomopatológico es el único que permite el diag-
nóstico definitivo. Es frecuente la coexistencia de varios tipos
histológicos de células en una misma masa tumoral, por lo que
este examen debe ser lo más minucioso posible para un correc-
to diagnóstico histológico.

La intervención quirúrgica debe ser lo más conservadora po-
sible para preservar la fertilidad futura de las pacientes. Se reali-
zará quistectomía, o salpingooforectomía unilateral si el tumor
es de grandes dimensiones, debiendo siempre realizarse explo-
ración de la gónada contraria1,2,4. El pronóstico del cistadenoma
benigno es excelente; sin embargo, es fundamental su adecuado
seguimiento por el riesgo, aunque mínimo, de recidiva4.
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Anemia megaloblástica
por déficit nutricional

Sr. Editor:

Aportamos un caso de anemia megaloblástica por déficit de
vitamina B12 o cobalamina (Cbl) en un lactante de 9 meses
de edad alimentado exclusivamente con leche materna y cuya
madre refiere haber seguido una dieta vegetariana unos meses
antes de haberse quedado embarazada.

Nuestro paciente es un niño de 9 meses de edad remitido por su
pediatra por estancamiento ponderal de 2 meses de evolución. El
paciente recibía alimentación exclusiva con leche materna y zumos
de naranja desde el nacimiento. La madre refiere haber seguido una
dieta exenta en proteína animal durante un período de más de
2 años previos al embarazo. Exploración física: peso: 7,2 kg (P10), ta-
lla: 64 cm (P25), PC: 44 cm (P50). No aspecto de desnutrido. Leve
palidez de mucosas. Desarrollo neurológico acorde con la edad.
Leve tendencia a la hipotonía con buena respuesta a estímulos y re-
flejos osteotendinosos normales. En el análisis de sangre se aprecia
una anemia macrocítica: Hb: 8,2 g/dl, Hcto: 25,7 %, VCM: 102 fl,
RDW: 23,1. Serie blanca y plaquetaria normal. Frotis de sangre pe-
riférica: policromasia, dianocitos, microcitosis y macrocitosis. Los
depósitos de hierro son normales, así como los niveles de folato
(38,1 nmol/l, VN: 13-126) en cambio se observa un marcado déficit
de Cb1 en plasma: 88 pmol/l (VN: 198-996). Se observa así mismo
unas cifras elevadas de homocisteína total en plasma (119 �mol/l,
VN < 7,5) y orina (23,9 mmol/mol creatinina; VN < 2) así como una
excreción elevada de ácido metilmalónico en orina (120 mmol/mol
creatinina; VN < 20). Ante la sospecha de anemia megaloblástica por
déficit de vitamina B12 se decide iniciar tratamiento con cobalamina
intramuscular, 1 mg semanal. A las 2 semanas los niveles de Hb eran
de 9,6 mg/dl y los depósitos de B12 superiores a 1.476 pmol/l, por lo
que se suspende la administración de cobalamina intramuscular,
normalizándose así mismo la concentración plasmática de homocis-
teína (5,7 �mol/l) y confirmando el origen nutricional de la anemia.
La excreción de metilmalonato en orina a las 3 semanas se había
normalizado por completo. A los 2 meses el paciente presenta-
ba una curva pondoestatural ascendente, unos niveles de Hb de
12 mg/dl y un desarrollo neurológico dentro de la normalidad.

Las causas más frecuentes de déficit de Cb1 en un lactante son:
déficit en la ingesta, la más frecuente (lactancia materna estricta y
madre vegetariana); trastorno en la absorción (enteritis, intestino
corto, sobrecrecimiento bacteriano en una duplicación intestinal
o divertículo de Meckel, parasitación por Dyphilobotrium latum);
déficit de factor intrínseco congénito o alteración de su receptor
específico intestinal; falta de la proteína transportadora, transco-
balamina II y trastornos del metabolismo intracelular de la coba-
lamina con deficiente producción de sus dos metabolitos activos:
metilcobalamina y adenosilcobalamina1,2.


