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RESUMEN

Objetivo: Conocer la eficacia de la ecogra-
fía abdominal, en los procesos quirúrgicos ur-
gentes de causa ginecológica, en la edad pediá-
trica.

Material y métodos: Estudio descriptivo,
retrospectivo de 16 historias clínicas del perío-
do 1989-1999.

Resultados: Se han distinguido claramente
3 grupos según la edad diagnóstica: neonatal (4
pacientes); antepuberal (3 pacientes) y puberal
(9 pacientes). El diagnóstico ecográfico más ha-
bitual ha sido quiste de ovario, 9 casos (64%).
Las características ecográficas de los quistes de
ovario y el dolor abdominal fueron determinan-
tes para la intervención. El tratamiento quirúr-
gico más habitual fue la ooforectomía unilate-
ral, 56% (9 pacientes).

Conclusión: En nuestro medio, la ecogra-
fía abdominal ha demostrado tener una buena
especificidad y sensibilidad en el diagnóstico de
la patología urgente ginecológica, pues su nivel
de aciertos ha sido superior al 80%.

PALABRAS CLAVE

Ecografía; Quiste de ovario; Dolor abdomi-
nal.

LABURPENA

Helburua: Abdomeneko ekografiaren
eragingarritasuna ezagutzea, arrazoi gine-
kologikoa duten prozesu kirurgiko urgen-
teetan, adin pediatrikoan.

Materiala eta metodoak: 1 9 8 9 - 1 9 9 9
denboraldiko 16 historia klinikoren azter-
keta deskribatzaile eta atzera begirakoa.

Emaitzak: Pazienteak 3 taldetan bana-
tu ditugu, diagnostikoa egitean zuten adi-
naren arabera. Lehen taldean, jaioberriak (4
paziente); bigarrenean, pubertaroaren au-
rreko aldian zeudenak (3 paziente), eta hi-
rugarren taldean pubertaroan zeudenak (9
paziente). Ekografiaren ondorioz egin di-
ren diagnostiko gehienak obulutegiko kis-
teak izan dira. Ezaugarri ekografikoak eta
abdomeneko mina izatea erabakigarriak

izan ziren interbentzioa egiteko. Gehien era-
bilitako tratamendu kirurgikoa alde bateko
ooforektomia izan zen %56 (9 paziente). 

Ondorioa: Gure artean, eta patologia 
urgente ginekologikoa diagnostikatzeari 
dagokionez, abdomeneko ekografiak bere-
zitasun eta sentiberatasun handiak erakutsi
ditu; metodo horrek, izan ere, %80 tik gora
kasutan asmatu egin du.

FUNTSEZKO HITZAK

Ekografia; Obulutegiko kistea; Abdo-
meneko mina.

INTRODUCCIÓN

Previa a la llegada de la ecografía, la
patología ginecológica infantil se creía po-
co frecuente y se consideraba causa de in-
tervención quirúrgica, debido al riesgo de
las complicaciones. La utilización rutinaria
de la ecografía, durante el embarazo ha su-
puesto un aumento de pacientes con pato-
logía ovárica y una actitud más conserva-
dora en su tratamiento, ya que la mayoría
de los quistes pueden involucionar( 1 - 3 ). Asi-
mismo, su disponibilidad en los servicios
de urgencia, ha permitido una mayor exac-
titud diagnóstica en el contexto de dolor
abdominal infantil( 4 ). Con el fin de conocer
su validez en nuestro medio, se han revi-
sado los pacientes intervenidos de urgen-
cia, por causa ginecológica en los últimos
10 años.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se han estudiado las historias clínicas
de pacientes, intervenidos de urgencia por
abdomen agudo en los últimos 10 años (ene-
ro 89 a enero 99), y se ha realizado un estu-
dio retrospectivo de los operados por cau-
sa ginecológica.

Los pacientes se clasificaron en tres gru-
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pos según la edad diagnóstica: neonatal, an-
tepuberal y puberal.

Ecográficamente el quiste se ha consi-
derado: simple, si es anecoico y de paredes
lisas; complejo, cuando existen paredes
gruesas o niveles y patrón ecogénico(5).

Se ha revisado descriptivamente: la clí-
nica, el diagnóstico ecográfico, los hallaz-
gos operatorios y el estudio anatomopato-
lógico valorando su correlación.

RESULTADOS

En estos diez años se han intervenido
por abdomen agudo 1576 pacientes, de los
cuales 16 (1%) tenían origen ginecológico.

El primer grupo (Tabla I). Todas las pa-
cientes tenían diagnóstico ecográfico pre-
natal, tres etiquetadas de quiste de ovario
y otra de quiste de mesenterio u omental
(Fig. 1). La intervención se realizó entre los
7 días y los cuatro y medio meses (x media=
57,5 días), encontrándose durante la ope-
ración: una torsión incompleta de ovario
que se recuperó tras la detorsión; una tor-
sión completa de ovario y trompa, se rea-
lizó ooforo-salpingectomía; y dos torsiones
completas de ovario, realizándose ooforec-
tomía. El diagnóstico anatomopatológico
fue infarto hemorrágico y salpingitis agu-
da. En el 75% de los casos existió correla-
ción entre el diagnóstico ecográfico y los ha-
llazgos operatorios (Tabla I).

Un segundo grupo compuesto por 3
pacientes (Tabla II), con edades compren-
didas entre 4 y 8 años. Todas manifestaron
dolor abdominal y vómitos, una consecu-
tivo a traumatismo banal en la que no se
realizó ecografía. Esta paciente presenta-
ba la trompa y el ovario torsionados por
un quiste hemorrágico que precisó oofo-
rosalpingectomía. Las otras 2 tenían, como
diagnóstico ecográfico, quiste complejo de
ovario y tumoración ovárica.; los hallaz-
gos operatorios fueron ovario torsionado
y masa ovárica con torsión tuboovárica que
precisaron ooforectomía y salpingoofo-
rectomía respectivamente. El estudio ana-
tomopatológico informó de infarto hemo-

rrágico en una paciente y de infarto he-
morrágico tuboovárico en las otras dos,
siendo la causa de una de ellas el teratoma
sólido. La correlación entre diagnóstico
ecográfico y hallazgos operatorios fue del
100% (Tabla II). 

Un tercer grupo compuesto por 9 pa-
cientes (Tabla III), con edades entre los 11
y 14 años. Todas ellas presentaron dolor ab-
dominal, tres de tipo crónico y algunas vó-
mitos. 

Todas tenían estudio ecográfico previo,
excepto la paciente de 11 años, intervenida
por sospecha de apendicitis aguda. En 5 ca-
sos la ecografía implicó al ovario y/o trom-
pa como justificante del cuadro y en 1 con-
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TABLA I. GRUPO NEONATAL

Nº Edad-clínica Motivo de intervención Hallazgos A. patológica

1 7 días. Asintomática Quiste ovario izq. complejo Ovario torsionado Infarto hemorrágico ovárico.

2 15 días. Asintomática Quiste de mesenterio u omental Ovario d. torsionado. Infarto hemorrágico ovárico. Salpingitis 
aguda

3 21 días. Asintomática Quiste ovario d. complejo Ovario torsionado Infarto hemorrágico ovárico.

4 133 días. Asintomática Quiste de ovario simple (ø 4,5 cm) Ovario d. torsionado 180º No
(2 punciones previas)

Abreviaturas utilizadas en las tablas: izq. = izquierdo; d = derecho; Ø = diámetro del quiste; abd = abdominal. 

Figura 1. Resonancia magnética. Masa quística homogénea de paredes regulares, de 5 cm, situada en flanco
anterior izquierdo.



firmó el diagnóstico de hidrometrocolpos.
En los otros 2 casos el diagnóstico ecográ-
fico fue: absceso en el espacio de Douglas y
líquido libre en fosa ilíaca derecha y Dou-
glas, ambos pacientes presentaban quiste
de paraóforo.

Los hallazgos operatorios fueron: 6 pa-
cientes con tumoraciones quísticas, cuyas
características anatomopatológicas eran 3
teratomas quísticos benignos y 3 quistes fo-
liculares (dos hemorrágicos); 2 pacientes
con quistes de paraóforo y 1 paciente con
hidrometrocolpos.

Las intervenciones realizadas fueron:

una apertura de himen; una salpingecto-
mía; una excisión de quiste de paraóforo;
una aspiración de quiste folicular hemo-
rrágico; dos ooforectomías parciales y tres
salpingooforectomías. En el 75% de los ca-
sos existió correlación entre el diagnóstico
ecográfico y los hallazgos operatorios (T a-
bla III).

DISCUSIÓN

La utilización de la ecografía ha su-
puesto un aumento en el diagnóstico de la

patología ovárica, una actitud menos inter-
vencionista en el tratamiento de los quistes
y una mayor exactitud diagnóstica en el ab-
domen agudo(1-4). 

La mayoría de los quistes de ovario se
detectan en los primeros meses de vida y
durante la menarquía. Los primeros son
consecuencia de la estimulación ovárica por
las hormonas gonadotrópicas y los estró-
genos maternos(6). Durante la pubertad los
quistes foliculares están ligados a la esti-
mulación de origen hipofisario( 1 ). El desa-
rrollo de quistes de ovario, en otras épo-
cas de la vida, nos debe hacer sospechar la
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TABLA II. GRUPO ANTEPUBERAL

Nº Edad-clínica Motivo intervención Hallazgos A. patológica

5 4 años. Dolor abd. cólico Quiste ovario izq. complejo Ovario torsionado izq. Infarto hemorrágico ovárico 
de 5 días y vómitos 

6 5 años. Dolor abd. violento Dolor abdominal. Masa en Ovario y trompa d. torsionadas Infartos hemorrágicos de trompa y ovario
tras golpe y un vómito fosa ilíaca derecha Quiste hemorrágico

7 8 años. Dolor abdominal Tumoración ovárica Ovario y trompa d. torsionadas Teratoma sólido ovárico. Infarto
agudo y vómitos por tumoración hemorrágicos de trompa y ovario
α- fetoproteína ↑

TABLA III. GRUPO PUBERAL

Nº Edad-clínica Motivo intervención Hallazgos A. patológica

8 11 años. Dolor abd. de Apendicitis aguda Ovario y trompa d. torsionados. Infarto hemorrágico de trompa y 
4 días y vómitos Quiste hemorrágico ovario

9 12 años. Dolor abd. Malrotación intestinal. Tumoración quística ovárica Teratoma quístico ovárico. 
(2 meses) Quiste de ovario izq. complejo Ooforectomía parcial

10 12 años. Dolor abd. Quiste de ovario d. complejo Tumoración quística ovárica Quiste. Ovario y trompa normal
(15 días)

11 12 años. Dolor abd. Quiste de ovario izq. complejo Tumoración quística ovárica. Teratoma quístico ovárico. 
agudo y vómitos Ooforectomía parcial

12 12 años. Dolor abd. agudo Quiste de ovario izq. complejo Tumoración quística ovárica No (aspiración)

13 13 años. Dolor abd. Absceso en Douglas. Quiste de paraóforo izquierdo Infarto hemorrágico de trompa con 
(2 meses) torsionado quiste

14 13 años. Dolor abd. agudo Quiste de ovario izq. complejo Tumoración quística Teratoma quístico. Trompa y ovario 
normales

15 13 años. Dolor abd. Dolor abdominal Quiste de paraóforo Quiste de paraóforo
(1 mes) dcho torsionado

16 14 años. Dolor abd. agudo Himen imperforado Hidrometrocolpos No



posible existencia de una liberación hor-
monal secundaria a patología endocrina o
tumoral(6).

El tamaño, la sintomatología y la cla-
sificación de los quistes, según sus caracte-
rísticas ecográficas, en simples y complejos
son determinantes para la actitud terapéu-
tica(5-8).

La involución espontánea de los quistes
simples neonatales, por su carácter funcio-
nal y transitorio, es la base del tratamiento
conservador que requiere un seguimiento,
fundamentalmente ecográfico, no superior
a 6 meses. Sin embargo, los quistes neona-
tales simples, > 5 cm., de diámetro o 25 cc.
de volumen, deben puncionarse para redu-
cir su tamaño y disminuir la posibilidad de
graves complicaciones( 6 , 7 , 9 , 1 0 ). La laparotomía
se reserva para los quistes recidivantes post-
punción y para los quistes complejos( 7 ). Los
quistes, en estas edades no suelen dar sín-
tomas, siendo bien tolerados a pesar de su
gran tamaño o existir torsión( 8 ). La torsión
habitualmente se produce en el feto( 1 1 ) c o n-
dicionando una cirugía mutilante (2 oofo-
rectomías y 1 salpingooforectomía en nues-
tra serie). Por ello, hay autores que reco-
miendan el tratamiento intraútero en casos
s e l e c c i o n a d o s( 1 2 ). Es excepcional la manifes-
tación de un cuadro oclusivo consecuente al
síndrome ovárico-intestinal( 1 ).

Conforme avanza la edad, el dolor ab-
dominal es el síntoma predominante, apa-
reciendo signos de abdomen agudo que
pueden ser interpretados como apendicitis
aguda(4).

En el período prepuberal, el riesgo de
existencia de un tumor maligno es mayor.
Por ello el tratamiento conservador de los
quistes simples, asintomáticos (hasta 7 cm
de diámetro) no debe superar las dos se-
manas. Si en quince días el quiste no dis-
minuye o desaparece en los controles eco-
gráficos, debe intervenirse. Igualmente se
operarán todas las pacientes con sintoma-
tología (dolor, fiebre, vómitos), indepen-

dientemente del tamaño del quiste y los
quistes complejos. En este grupo es conve-
niente realizar estudios complementarios
tanto radiológicos (tomografía computari-
zada abdomino-pélvica), como analíticos
(α-fetoproteína, β-HCG, etc.) para descar-
tar la posible patología tumoral o endocri-
na(2,6).

En el período puberal la posibilidad de
que el quiste sea benigno es mucho mayor
que en el grupo prepuberal. Teniendo en
cuenta que algunas pacientes han podido
tener relaciones sexuales, es conveniente
descartar enfermedad inflamatoria pélvica
y embarazo ectópico(6). 

El tratamiento de los quistes simples,
hemorrágicos y complejos menores de 7 cm
de diámetro es observación durante 1 ó 2
semanas. El tratamiento quirúrgico se re-
serva para cualquier tipo de quiste mayor
de 7 cm; para los quistes que no disminu-
yen de tamaño en el período de observa-
ción; para los quistes con sintomatología y
para los quistes cuyo origen ovárico no es-
tá claro( 6 ). La punción evacuadora no está
indicada por la alta tasa de recidivas( 1 3 ) n i
tampoco la contracepción oral( 6 ). A esta edad
la tumoración ovárica más frecuente es el
teratoma quístico benigno (3 pacientes en
nuestra serie)(14).

En la cirugía de los quistes, indepen-
dientemente de la edad, el objetivo será res-
petar al máximo posible el tejido ovárico.
Hay controversia, sobre la conveniencia o
no, de la fijación del ovario y/o trompa con-
t r a l a t e r a l e s( 1 5 - 1 7 ) y de la realización de apen-
dicectomía profiláctica, durante el curso de
la cirugía(4). 

Creemos que la ecografía en nuestro
medio es un instrumento muy útil para un
correcto diagnóstico y seguimiento. El co-
nocimiento de la fisiopatología de los quis-
tes de ovario es importante para evitar ci-
rugías mutilantes innecesarias, como las su-
fridas por 2 de nuestros pacientes en edad
puberal.
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