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Caso clínico radiológico

Antecedentes
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Antecedentes clínicos
Paciente de 14 años, sexo femenino, post-
menárquica, que refiere haber presentado 
un quiste ovárico izquierdo tres meses 
atrás, indicándosele control ecográfico 
después de dos ciclos menstruales.
Consultó en el servicio de urgencia de 
otra institución por presentar brusco do-
lor abdominal de dos horas de evolución, 
acompañado de náuseas y posteriormen-
te un episodio de vómito. Se efectuó es-
tudio ultrasonográfico (US) que revela 
aumento de volumen ovárico derecho sin 
evidencias de flujo, planteándose posibi-
lidad diagnóstica de masa anexial y tor-
sión ovárica derecha. El dolor disminuyó 
significativamente con la administración 
de ketoprofeno endovenoso, persistiendo 
sólo en relación con la palpación abdo-
minal y movilización de la paciente. Du-
rante el traslado a Clínica Las Condes, el 
dolor disminuye en forma significativa. 

A su ingreso, la paciente se encontraba 
en buenas condiciones generales sólo 
con leve dolor a la palpación profunda de 
hipogastrio, sin signos de irritación pe-
ritoneal. Se hospitalizó y se efectuó US 
ginecológica (Fig. 1 a-d).		
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Figura 1A

Figura 1D

Figura 1CFigura 1B

De acuerdo a los antecedentes e imágenes, ¿cuál de los 
siguientes sería su diagnóstico?

A) Tumor maligno ovárico derecho
B) Torsión ovárica
C) Quiste ovárico hemorrágico
D) Teratoma ovárico derecho

Ver resultados en la página siguiente

Figura 1. Ultrasonografía pelviana: 
A) Masa de aspecto complejo en ovario derecho, 
B) Dimensiones 5,0 x 3,6 cms, 
C) Doppler color demuestra ausencia de flujo en el
espesor de la lesión, 
D) Doppler confirma vascularización del 
parénquima adyacente a la masa.
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Figura 2C

Figura 2DFigura 2B

Figura 2A

RESULTADOS:
El examen US demostró la presencia de 
una masa redondeada de cinco cms de 
diámetro en el espesor del ovario dere-
cho. Al complementar con Doppler color 
se logró evidenciar vascularización con-
servada en el parénquima ovárico, pre-
sencia de flujo en relación con el contor-
no de la masa y ausencia de estructuras 
vasculares en el espesor de ésta. 	  
De acuerdo a la evolución clínica y los 
hallazgos ecográficos, se descartó la tor-

sión de ovario y se planteó como diag-
nóstico quiste ovárico hemorrágico.
La paciente permaneció hospitalizada por 
dos días en observación, siendo dada de 
alta en buenas condiciones, asintomática 
y con indicación de control con US ocho 
días más tarde.			    
El estudio US de control demostró desa-
parición completa de la masa, observán-
dose ovarios simétricos, de estructura 
microquística normal; esta evolución 
confirmó el diagnóstico de quiste ovári-

co hemorrágico (Fig.2 a-d).

Discusión
La US se ha constituido en una he-
rramienta de gran valor en el estudio 
de niñas y adolescentes con dolor 
abdominal, tanto agudo como recu-
rrente, en cuyo diagnóstico diferen-
cial es necesario considerar siem-
pre la patología ginecológica.	  
Las masas ováricas corresponden pre-
dominantemente a patologías benignas 

Figura 2. Ultrasonografía pelviana de control: 
A) Ovario derecho, transversal, 
B) Ovario derecho, longitudinal, 
C) Volumen ovario derecho = 6,3 cc., 
D) Volumen ovario izquierdo = 6,5 cc.
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en todas las etapas de la edad pediátrica 
(1). Solamente el 1% de todos los cán-
ceres infantiles está constituido por tu-
mores malignos del ovario (2).	  

Las neoplasias benignas ováricas co-
rresponden mayoritariamente a lesio-
nes quísticas, que habitualmente tienen 
un aspecto característico al US, pre-
sentándose como masas más o menos 
redondeadas, de contenido líquido 
anecoico y paredes finas casi imper-
ceptibles, en relación con las que es 
posible reconocer la presencia de pe-
queños “quistes hijos” que facilitan el 
diagnóstico US. Especialmente cuando 
se trata de lesiones de gran tamaño en 
niñas pequeñas. Las lesiones sólidas 
benignas del ovario habitualmente 
presentan un aspecto complejo al US, 
muchas veces sólido-quístico y corres-
ponden con mayor frecuencia a terato-
mas maduros en la edad pediátrica (3). 

Los quistes hemorrágicos pueden ori-
ginarse como una complicación hemo-
rrágica de un quiste folicular o del com-
ponente hemorrágico del cuerpo lúteo, 
que se origina después de la ovulación. 
Estos quistes hemorrágicos pueden te-
ner una apariencia ecográfica compleja 
y muy variable, semejando a veces un 
aspecto sólido, lo que puede conducir 
con facilidad a diagnósticos ecográfi-
cos erróneos. Sobre todo si no se cuen-
ta con Doppler color, herramienta de 
gran utilidad que permite descartar la 
presencia de vascularización en el inte-
rior de la masa en estudio (4).

Los controles US sucesivos de estos 
quistes permitirán demostrar cambios 
en su aspecto: inicialmente pueden 
presentar una apariencia relativamente 
homogénea, evolucionando posterior-
mente a un patrón heterogéneo dado 
por organización y retracción del coá-
gulo y, finalmente mostrar un aspecto 
más líquido, anecogénico en relación 
con la lisis de éste (5,6). Paralela-
mente, se evidencia una disminución 

progresiva de tamaño de la lesión, con 
regresión completa en un período que 
se describe como equivalente a uno o 
dos ciclos menstruales, aunque puede 
incluso alcanzar a tres meses, espe-
cialmente en aquellos de mayor tama-
ño. La resolución de estos quistes en 
controles sucesivos es la regla y no la 
excepción, como lo precisa M. Brandt 
en una excelente revisión del tema; so-
bre el 90% de estos quistes se resuelve 
espontáneamente (7). Por lo anterior, 
en todas aquellas pacientes cuyos sín-
tomas han cedido completamente, se 
recomienda el manejo expectante, con 
controles periódicos de US. 
Cuando el dolor abdominal no cede, exis-
te sospecha de torsión ovárica o maligni-
dad y cuando no se observa resolución 
completa de la lesión en un plazo de al 
menos tres ciclos menstruales, ésta debe 
ser tratada quirúrgicamente, de elección 
por videocirugía. Existen publicaciones 
de aspiración de quistes guiadas por US 
o laparoscopía, con recurrencias entre 33 
y 84%, por lo que la extirpación comple-
ta y cuidadosa de la lesión con preser-
vación del tejido ovárico es la conducta 
recomendada en las condiciones clínicas 
mencionadas previamente (8).

En la paciente que motiva esta presen-
tación, llama la atención la rápida y 
completa desaparición del quiste hemo-
rrágico en un plazo algo mayor a una se-
mana. Sin mediar signos ni síntomas que 
sugieran ruptura del quiste a peritoneo 
u otro evento que hubiere acelerado su 
resolución.

Desde hace aproximadamente un año y 
medio, todos los viernes a las 8:30 horas 
se reúne un grupo de pediatras, cirujanos 
y traumatólogos infantiles, radiólogos 
pediatras, médicos nucleares y algunos 
becados, a revisar casos interesantes 
atendidos en nuestra institución en los 
días previos, con especial énfasis en los 
estudios imagenológicos efectuados a 
estos niños. Entre los casos presentados 
en nuestras reuniones, elegiremos aque-

llos de mayor interés, con el objeto de 
comunicarlos al resto de la comunidad 
médica.
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