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Diagnostico por imagen de la patologia ovarica
pediatrica: claves en imagen
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Objetivos docentes:

1. Describir los hallazgos por imagen mas relevantes de la patologia ovarica en edad pediatrica, con especial énfasis en la
ecografia como técnica de primera linea y en la resonancia magnética como método complementario.

2. Presentar un enfoque diagndstico sistematico basado en la imagen para la caracterizacion de las lesiones ovaricas
pediatricas y su diferenciacion entre lesiones funcionales, torsidon anexial y neoplasias.

3. Identificar los signos radioldgicos sugestivos de torsidon ovarica que permitan orientar un diagndstico precoz y un
manejo urgente.
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Revision del tema:

= La patologia ovarica en la edad pediatrica constituye una causa relevante de dolor abdominal agudo o
@, subagudo en nifas y adolescentes. Su presentacion clinica suele ser inespecifica, lo que dificulta el
diagndstico inicial y obliga a considerar un amplio diagnodstico diferencial con patologia gastrointestinal,

urinaria o ginecoldgica.

‘j{, ~ . " Incluye un espectro amplio de entidades que abarcan desde lesiones funcionales benignas hasta torsion
— ovarica y neoplasias, algunas de las cuales pueden requerir un manejo urgente.

= Elreconocimiento precoz de estas entidades es fundamental para orientar el manejo clinico adecuado y,
en situaciones como la torsion ovarica, preservar la funcién gonadal.
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2. Anatomia y fisiologia

El ovario es una estructura anexial par situada lateral al Utero, compuesta por corteza folicular
y médula vascular, cuya funcién es la produccion de ovocitos y hormonas sexuales.

Aspectos particulares de la anatomia del ovario en pediatria

= Posicion de los ovarios

— Los ovarios se originan a nivel T10 y descienden progresivamente hacia la pelvis.
— En neonatos o lactantes, debido a una pelvis poco profunda, pueden tener una posicion mas cefalica o abdominal.

49 Relevancia en imagen:
— Torsidn o tumores - Pueden presentarse como una masa abdominal.
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= Laxitud ligamentosa e hipermovilidad ovarica

— En lainfancia, los ligamentos suspensorio y utero-
ovarico son relativamente mas largos y laxos.

— Las trompas de Falopio pueden ser mas elongadas y
tortuosas, aumentando la movilidad anexial.

5O Relevancia en imagen:
— La torsidn de ovario normal (sin masa asociada) es mas

frecuente en pediatria.

— El ovario torsionado puede medializarse, situandose
por encima o delante del Utero o incluso en el lado
contralateral.
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Principales ligamentos del ovario. Fuente: Netter, Atlas of Human Anatomy.
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= Cambios fisiologicos del volumen ovarico = Férmula del elipsoide para calcular el volumen:
Etapa Edad Volumen Volumen ovarico = Longitud x Anchura x Espesor x 0.523
Neonatal 0—3 meses 0,7 - 3,6 cm3*

Infancia prepuberal 1-8 afios 0,7-1,7cm?
Pubertad temprana 8-11 anos 1,5-3 cm?

Adolescencia .
: 12-20 afios 4-11,5cm3
postmenarquia
*El ovario puede ser prominente en neonatos debido
al estimulo hormonal materno y placentario.

5O Relevancia en imagen:
— En ovarios prepuberes, un aumento de volumen >3 veces respecto al ovario contralateral es altamente sugestivo de
torsidn ovarica, incluso si el tamano absoluto parece pequeiio.
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Vascularizacion

Doble irrigacidn ovarica:

— Arteria ovarica (rama directa de la aorta abdominal) - irriga el
aspecto lateral del ovario.

— Arteria uterina (rama de la iliaca interna)—> aporta ramas al
aspecto medial del ovario.

Drenaje venoso:

— Vena ovarica derecha - drena en la vena cava inferior.

— Vena ovarica izquierda - drena en la vena renal izquierda.
— Existen anastomosis con el plexo venoso uterino.

5O Relevancia en imagen:
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Esquema de la irrigacion arterial del ovario

— El flujo Doppler conservado no descarta torsidon ovarica debido a la doble irrigacidn arterial.
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Cambios ciclicos del ovario

Fase folicular temprana (dia 5-7)
* Desarrollo de multiples foliculos (<1 cm)
* Ecografia: multiples foliculos anecoicos. RM: hiperintensos en T2

Fase folicular tardia (dia 8-13)
* Aparicion de foliculo dominante

* Foliculo anecoico de pared fina
(1.5-2.5 cm)

Fase lutea tardia (dia 20-28)
* Involucion del cuerpo luteo - corpus albicans
* Disminucion progresiva del tamafo

Fase lutea temprana (dia 15-20)

Ovulacion (dia 14) * Formacién de cuerpo luteo (£3 cm)
* Rotura folicular = cuerpo hemorragico * Lesion quistica de pared gruesa vascularizada
* Foliculo colapsado (“ring of fire” en Doppler)

« Puede observarse liquido libre pélvico * RM: contenido hemorragico hiperintenso en T1
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3. Pruebas de imagen para estudiar el ovario

BT T

— Es la técnica de primera linea — Técnica de eleccidon ante una — En urgencias cuando la clinica se
— En pediatria se utiliza ecografia no concluyente. presenta como abdomen agudo.
principalmente la via — Caracterizacion de masas
transabdominal anexiales indeterminadas.

— Vejiga llena para tener una buena
ventana acustica

3 ((-d»
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4. Torsion anexial

Conceptos y presentacion clinica

* Rotacidén parcial o completa del pediculo vascular ovarico Masa ovarica como factor
 Compromiso progresivo del drenaje linfatico - venoso - arterial predisponente (50-80%)
e Teratoma quistico maduro
Torsion of ngament * Quistes funcionales

Cuadro clinico
Ovario normal (hasta 25%)

- *Dolor pélvico agudo * Ligamentos laxos
*Nauseas * Pediculo vascular largo
*VOmitos =2 alta
especificidad

*Episodios previos de dolor
similar = torsion
intermitente

Predominio derecho
* Elsigma limita la rotacién en el
lado izquierdo

5 Es una emergencia quirdrgica

Venous congestion
and hemmorhage
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Hallazgos de imagen

= Ecografia (técnica de eleccidn)

Aumento unilateral del tamafo ovarico Signo del collar de perlas
— Es el signo mas sensible * — Foliculos periféricos por el edema estromal.
— 23 veces el contralateral

Doppler Signo del remolino (Whirlpool sign)

— La presencia de flujo arterial no descarta el — Pediculo vascular torsionado
diagnostico debido al aporte vascular dual — Es especifico, pero poco frecuente de obijetivar
del ovario

— La ausencia de flujo venoso es un signo

orecoz Liquido libre
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Fig 1. Nina de 12 ainos con hallazgos compatibles con torsion ovarica derecha, la cirugia evidencid torsion ovarica evolucionada,

realizandose salpingooforectomia.
-Ecografia con sondas convexa (A) y lineal (B,C). Masa anexial heterogénea de gran tamafo (10 cm aprox.) con foliculos

periféricos (=) y ausencia de senal Doppler.
-TC (D). Confirma la masa pélvica (=), globalmente hipodensa sin componente quistico ni calcificaciones, con pequefia cantidad

de liquido libre asociado (*)
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Fig. 2. Nina de 4 ainos con dolor abdominal intenso en fosa iliaca izquierda, de caracter intermitente con exacerbaciones,
inicialmente orientado como cdlico nefritico. Los hallazgos de imagen fueron compatibles con torsion ovarica izquierda. Se
realizé detorsion ovarica urgente, logrando la preservacion del ovario.

-Ecografia urgente (A, B). Ovario izquierdo (Ol) aumentado de tamafo respecto al contralateral, con imagenes de foliculos
periféricos (=), sin Doppler en su interior y con pequefia cantidad de liquido libre pélvico (*)

-Ecografia de control 3 dias después de la detorsidn (C). Ovario izquierdo (Ol) de tamaio normal.
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Conceptos y presentacion clinica

* Persistencia del conducto peritoneo-vaginal. Contenido herniario

* Permite la herniacion de contenido intraabdominal hacia el canal inguinal. * Intestino, epipldn, liquido

* Se presenta como una masa inguinal o labial. * Ovario +/- trompa de Falopio
* El ovario herniado puede

Hallazgos en ecografia torsionarse dentro del saco

* Lesidn quistica o compleja en region
inguinal
* Comunicacion con cavidad abdominal (a

veces visible)
* Sicontiene ovario: estructura ovalada con 5 Ante una masa inguinal en nifia,
foliculos siempre considerar hernia de Nuck y
* Valorar Doppler - descartar torsion descartar contenido ovarico

Fuente: Kohlhauser M et al. Canal of Nuck
cyst. Medicina. 2022;58:1353.
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Fig. 3. Lactante de 1 mes con tumefaccion inguinal derecha, sin signos inflamatorios.
-Ecografia (A—C): hernia inguinal derecha con contenido de asa intestinal (=) y ovario derecho (*). Hallazgos compatibles con
hernia del canal de Nuck. Se traté6 mediante herniorrafia, sin complicaciones.




=

—8 CONGRESO
© NACIONAL

VALENCIA

20 - 23 MAYO 2026

PALACIO DE CONGRESOS SerRam ERRM &

P

6. Masas ovaricas

Masas ovaricas

Funcionales

Neoplasias

Primarios de ovario WVIEHENEND

Tumores germinales

Endometrioma

Quiste folicular

Cuerpo luteo

Quiste tecaluteinico

Tumores de los cordones
sexuales

Tumores epiteliales




VALENCIA

120 - 23 MAYO 2026

Quiste folicular

*Quiste funcional mas frecuente
*Fallo en la ovulacion del foliculo
dominante

Quiste anecoico de paredes finas y sin
Doppler.

\‘\ P

Cuerpo luteo quistico

*Fallo en la involucidn del cuerpo luteo

Adaptado de Langer et al., Radiographics. Imaging
of the Female Pelvis through the Life Cycle.

Pared engrosada
Doppler: “anillo de fuego” &

Quistes tecaluteinicos

*Asociados a I B-hCG
*Multiloculados, grandes, bilaterales.
*Excepcionales en pediatria

Complicacion con hemorragia
dentro de un quiste funcional

i

Quiste hemorragico

* Ecos internos finos en red “cobweb”

* Coagulos retractiles

* Ausencia de flujo Doppler

* En fase aguda puede simular una masa solida
* Resolucién en aprox. 1-2 ciclos (6-8 semanas)
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Fig. 4. Adolescente de 15 aiios con dolor abdominal y vomitos, cuadro clinicamente orientado como cdlico renal, los hallazgos
de imagen fueron compatibles con quiste hemorragico evidenciando su involucidn en controles posteriores.

-Ecografia urgente (A, B). Ovario izquierdo (Ol) aumentado de tamafo a expensas de lesidn hiperecogénica de aspecto
pseudosolido sin flujo Doppler en su interior (=2).

-Ecografia de control 8 dias después (C, D). Ovario izquierdo heterogéneo con areas anecoicas y coagulo retractil en su interior
(=), con refuerzo acustico posterior (*); el cambio evidente de aspecto en pocos dias es compatible con quiste hemorragico.
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Las neoplasias ovaricas pediatricas son raras pero representan las neoplasias mas comunes del tracto genital femenino en
nifas y adolescentes. La mayoria son benignas (aproximadamente 92-97%).

Tumores germinales 60-75% Tumores epiteliales 20-22% Tumores estromales 8-16%
e Los mas frecuentes en pediatria e Raros antes de la menarquia * Menos frecuentes
* Pueden ser hormonoactivos con
*Teratoma maduro (el mas frecuente) ¢ Cistoadenoma seroso/mucinoso manifestaciones endocrinas
*Teratoma inmaduro * Cistoadenocarcinoma (pubertad precoz)
*Tumor del seno endodérmico
*Disgerminoma * Tumor de la granulosa

* Tumores de células de Sertoli-Leydig

5 En pediatria predominan los tumores germinales, a diferencia del adulto donde predominan los epiteliales.
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£ El diagndstico diferencial se estrecha combinando estos tres pilares.

= Sipubertad precoz isosexual,
sospechar tumor de células de la
granulosa

= Sj hay virilizacion, sospechar tumor
de Sertoli-Leydi

_/

Imagen

/
=S

Alfa-fetoproteina (AFP): tumores de
células germinales (teratoma
inmaduro, tumor del seno
endodérmico)

B-hCG: tumores de células
germinales

LDH: linfoma ovarico
CA-125: tumores epiteliales

Inhibina, estradiol, testosterona:
tumores del corddn sexual-estroma
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Signos radiologicos caracteristicos

Teratoma quistico maduro Disgerminoma

*Nddulo de Rokitansky (tapdn dermoide) *Masa solida multilobulada
*Signo de la “punta del iceberg” (sombra acustica por grasa/pelo) *Septos fibrovasculares internos
*Nivel liquido-grasa *Hipointensos en T2
*Grasa macroscopica (hiperintensa en T1 con supresion en fat-sat) *Realce intenso tras contraste

Tumor del seno endodérmico (yolk sac) Tumor de la granulosa juvenil
*Masa solida heterogénea *Masa solida con multiples microquistes
*Alta vascularizacion *Patron en “esponja” (sponge-like) en T2

*“Bright dot sign” (vacios de flujo / focos de realce)
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Volumen 531.2cm3

Dist1 117.2mm
Dist2 115.1mm
433 Dist3 75.2mm

Fig. 5. Adolescente de 14 aiios con dolor intermitente en fosa iliaca derecha de un afio de evolucion.
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-Ecografia abdominal (A,B). Masa centropélvica heterogénea, predominantemente quistica, con ecos internos y nivel liquido-

grasa (=), sin vascularizacion al Doppler, sugestiva de teratoma quistico maduro.
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T2 sag T2 axial T2 FS T1 T1FS+Gd

Fig. 6. Adolescente de 14 ainos con dolor intermitente en fosa iliaca derecha de un ano de evolucion (misma paciente de la Fig 5).

-RM (A-E). Voluminosa masa ovdrica supravesical con contenido liquido queratinoide declive (*) con nivel liquido-graso (=) por caracteristicas de
sefal y nddulo posterolateral derecho heterogéneo-sélido con componente graso y cdlcico ( » ) ademas de fino ribete sélido hipercaptante (A).
Se realizé enucleacion tumoral por laparotomia sin incidencias. El estudio anatomopatolégico confirmé teratoma quistico maduro sin signos de

malignidad.
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B) C) ' D) F)

T2 T1FS T1FS + Gd ADC DWI

Fig. 7. Adolescente con antecedente de blastoma pleuropulmonar, en contexto de posible sindrome DICER1
-Ecografia (A). Masa pélvica sélido-quistica multiloculada de aproximadamente 12 cm, con septos internos y sin
vascularizacién Doppler, dependiente de ovario derecho.

-RM (B-F). Masa ovarica derecha bien delimitada, de predominio quistico con componente sdlido septal,
hiperintenso en T1 e hipointenso en T2 que muestra restriccion a la difusidon (=) y realce intenso tras contraste (*).

No se identifica componente graso. Condiciona desplazamiento de estructuras pélvicas adyacentes sin signos
infiltrativos. Hallazgos sugestivos de tumor del cordén sexual-estroma (probable Sertoli-Leydig)
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Conclusiones

= Las masas ovaricas en edad pediatrica constituyen un grupo heterogéneo, siendo la mayoria lesiones benignas,
aunqgue con un perfil histologico diferente al del adulto.

= La ecografia transabdominal es la técnica de eleccidn inicial, mientras que la RM permite una mejor
caracterizacion tisular en lesiones indeterminadas y evita el uso de radiacion.

= La patologia ovarica pediatrica puede simular cuadros abdominales agudos, por lo que el radidélogo desempena
un papel clave en el diagndstico precoz y en la toma de decisiones.

= En la torsion anexial, el hallazgo mas frecuente es el aumento unilateral del tamafio ovarico, y la presencia de
flujo Doppler no excluye el diagndstico debido a la doble irrigacion.

= Elreconocimiento de los patrones radioldgicos caracteristicos, junto con la correlacidn clinica y analitica, permite
orientar el diagndstico y favorecer un manejo conservador dirigido a preservar la funcion ovarica y la fertilidad.
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