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Resumen
Objetivo. Revisión del diagnóstico y manejo de las masas ováricas 

en población infantil, mediante la identificación de factores de riesgo 
preoperatorios de malignidad, la evaluación del manejo quirúrgico y 
sus resultados.

Métodos. Estudio retrospectivo en pacientes pediátricas meno-
res de 18 años, intervenidas quirúrgicamente por masas ováricas. Se 
analizaron datos como síntomas, imágenes diagnósticas, marcadores 
tumorales, tratamiento, resultados y patología. La variable principal 
fue malignidad ovárica.

Resultados. Se identificaron 54 pacientes con masas ováricas entre 
el año 2014 a 2017, de las cuales 49 fueron benignas y 5 malignas. Las 
masas ováricas malignas fueron significativamente más grandes que 
las benignas, con media de 19,4 cm vs 6,49 cm (p = 0,0001); tuvieron 
mayor componente sólido en los hallazgos imagenológicos y marcadores 
tumorales positivos (p = 0,001) y fueron tratadas con ooforectomía más 
cirugía de estadificación tumoral. A 43 pacientes con tumores benignos 
se les realizó cirugía preservadora de ovario. El seguimiento postopera-
torio de todas las pacientes fue en promedio de 3,4 meses (1-25 meses) 
y el 20,3% presentaron dolor pélvico asociado a alteraciones del ciclo 
menstrual en su control postoperatorio. No hay reportes de recidiva ni 
tumor de ovario contralateral.

Conclusiones. Masas grandes, con componentes sólidos y marcado-
res tumorales positivos fueron predictores significativos de malignidad. 
La cirugía preservadora de ovario por vía mínimamente invasiva debe 
ser considerada como primera opción de tratamiento en masas con bajo 
riesgo de malignidad; Por otra parte, la ooforectomía más cirugía de 
estadificación tumoral, debe ser considerada para los tumores ováricos 
con alto riesgo de malignidad.

Palabras Clave: Pediatría; Masa Ovárica; Malignidad ovárica; Pre-
servación ovárica; Ooforectomía.

Diagnosis and management in pediatric patients with 
ovarian masses

Abstract
Objective. Review of the diagnosis and management of ovarian 

masses in children, through the identification of preoperative risk factors 
of malignancy, the evaluation of surgical management and its results.

Methods. Retrospective study in pediatric patients under 18 years 
old, managed surgically by ovarian masses. Analyzed data were symp-
toms, imagining, tumor markers, treatment, outcomes and pathology. 
The primary endpoint was ovarian malignancy.

Results. We identified 54 patients with ovarian masses between 
2014 and 2017, of which 49 were benign and 5 malignant; The malignant 
ovarian masses were significantly larger than the benign, with an average 
of 19.4 cm vs 6.49 cm (p = 0.0001); had greater solid component in the 
imaging and positive tumor markers (p = 0.001) and were treated with 
oophorectomy plus tumor staging surgery. Forty-three patients with 
benign tumors underwent ovarian preservation surgery. The postop-
erative follow-up of all the patients was on average 3.4 months (1-25 
months) and 20.3% presented pelvic pain associated with alterations of 
the menstrual cycle in their postoperative control. There are no reports 
of recurrence or contralateral ovarian tumor.

Conclusions. Large masses with solid components and positive 
tumor markers were significant predictors of malignancy. Minimally 
invasive ovarian preserving surgery should be considered as the first 
treatment option in masses with low risk of malignancy. On the other 
hand, oophorectomy plus tumor staging surgery should be considered 
for ovarian tumors with a high risk of malignancy.

Key Words: Pediatric; Ovarian mass; Ovarian malignancy; Ovarian 
preservation; Oophorectomy.

INTRODUCCIÓN

Las masas ováricas en la edad pediátrica tienen una inci-
dencia anual estimada de 2,6 casos por 100.000. La mayoría 
son tumores benignos o quistes funcionales; aproximadamente 
10 al 20% son malignos, representado el 1% de los cánceres 
en la población infantil(1-5).

El manejo de las masas ováricas en la infancia, exige un 
cuidadoso balance entre la preservación del potencial repro-
ductivo y un adecuado control del tumor según el riesgo de 
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malignidad(6). Sin embargo, las tasas de cirugía preservadora 
de ovario, ooforectomía y cirugía de estratificación tumoral 
varían ampliamente según el especialista referido y el es-
cenario de atención en el Servicio de Urgencias o cirugía 
electiva; debido a que las guías de diagnóstico y manejo de 
masas ováricas con alto nivel de evidencia son escasas(1,6,7). 

Igualmente, aunque el manejo quirúrgico se ha centrado en la 
preservación ovárica, son inciertos los efectos a largo plazo 
de la función gonadal, fertilidad, riesgo de recidiva y tumor 
contralateral de las diferentes opciones de cirugía(2,3).

El objetivo de este estudio es la revisión del diagnóstico y 
manejo quirúrgico de las pacientes pediátricas con masas ová-
ricas, mediante la identificación de factores de riesgo preope-
ratorios de malignidad, la evaluación del manejo quirúrgico y 
sus resultados clínicos a corto y mediano plazo.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se llevó a cabo un estudio retrospectivo de corte transver-
sal, en pacientes de 1 a 18 años de edad, intervenidas quirúrgi-
camente por masas ováricas, entre enero de 2014 y diciembre 
de 2017, en el Servicio de Cirugía Pediátrica de la Fundación 
Hospital Infantil Los Ángeles, Pasto, Colombia, tercer nivel 
de atención de complejidad.

La información registrada por los investigadores se tomó 
de historias clínicas y de la base de datos del Servicio de Ci-
rugía Pediátrica. Se incluyó a todas las pacientes con reporte 
de patología y se excluyó a pacientes con diagnósticos de 
quistes paratubáricos y torsión ovárica sin masa asociada.

La variable principal del estudio fue malignidad ovárica, 
determinada en el reporte de patología. Se registró la edad 
y cuadro clínico de las pacientes, características imageno-
lógicas de las masas, (diámetro mayor, lado comprometido, 
lesión quística, lesión heterogénea, lesión sólida), marcadores 
tumorales preoperatorios como α-fetoproteína (α-FP), gona-
dotropina coriónica humana subunidad beta (β-HCG), lactato 
deshidrogenasa (LDH), CA-125; hallazgos y procedimiento 
quirúrgico (cistectomía, tumorectomía, ooforectomía) y re-
sultados postoperatorios.

Para la estadificación del riesgo preoperatorio de maligni-
dad (bajo, intermedio, alto) y el abordaje quirúrgico a seguir, 
se aplicó los algoritmos de masa ovárica que incorporan guías 
basadas en la evidencia, que tienen en cuenta características 

demográficas, características imagenológicas del tumor y 
marcadores tumorales(1,3,8).

La cirugía por vía laparoscópica fue realizada en pacientes 
con tumores de ovario pequeños (< 9 cm), con bajo riesgo de 
malignidad o en los casos de sospecha clínica o ecográfica de 
torsión anexial. La mayor indicación de cirugía preservadora 
de ovario (cistectomía, tumorectomía) fue masas con bajo 
riesgo de malignidad y existencia de plano de disección entre 
el tumor y el tejido ovárico. En los casos de evidenciar torsión 
anexial, se realizó detorsión y de acuerdo a la recuperación de 
la perfusión ovárica y en las dos condiciones anteriormente 
mencionadas se realizó cirugía preservadora de ovario, caso 
contrario se efectuó ooforectomía.

El seguimiento postoperatorio de las pacientes fue llevado 
a cabo por el Servicio de Cirugía Pediátrica; y en los casos 
de masas malignas se hizo en conjunto con el Servicio de 
Oncohematología Pediátrica. 

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética del Hos-
pital Infantil Los Ángeles y fue clasificado como “Riesgo 
mínimo” de acuerdo con el artículo 11 de la Resolución 8430 
de 1993.

Las variables cualitativas se resumieron en forma de fre-
cuencias absolutas y relativas y las cuantitativas con medidas 
de tendencia central y dispersión. Se compararon las variables 
independientes cualitativas con la variable respuesta usando 
la prueba de chi² y cuantitativas con la prueba de t de student. 
Todos los análisis se realizaron con un 95% de confianza en 
el software SPSS®, versión 21. El valor de p menor a 0,05 fue 
considerado estadísticamente significativo.

RESULTADOS

En este estudio fueron intervenidas quirúrgicamente 54 
pacientes con masas ováricas; la distribución de los tumores 
benignos fue del 90,75% y malignos del 9,25% (Tabla I).

La edad media de las pacientes fue de 14,7 años y no hubo 
relación estadística con el riesgo de malignidad (p = 0,12) al 
igual que la lateralidad (p = 0,619). El cuadro clínico de dolor 
abdominal agudo fue el síntoma más frecuente para tumo-
res benignos, mientras que la sensación de masa abdominal 
fue para tumores malignos (p = 0,001). En las pacientes con 
cuadro clínico de masa abdominal, dolor abdominal crónico 
(> 1 mes de evolución) y alteraciones en el ciclo menstrual 

Tabla I. Distribución de masas ováricas.

Tumores benignos Número % Tumores malignos Número %

Quiste funcional 30 61,2 Células de la granulosa 1 20,0
Teratoma maduro 11 22,4 Disgerminoma 3 60,0
Cistoadenoma seroso 7 14,3 Seno endodérmico 1 20,0
Mielopoyesis extra medular 1 2,0
Total 49 100,0 Total 5 100,0
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(principalmente dismenorrea) la cirugía fue programada de 
forma electiva.

El diámetro promedio de los tumores ováricos fue de 
7,68 cm (+/- 2,36 cm). Los tumores grandes (> 9 cm) fueron 
asociados con malignidad (p = 0,001). Las masas ováricas 
malignas fueron más grandes que las benignas, media de 19,4 
cm vs 6,49 cm (p = 0,0001) y tuvieron mayor componente 
sólido en los hallazgos imagenológicos (p = 0,001) (Figs. 1 
y 2). Marcadores tumorales positivos fueron asociados con 
malignidad (p = 0,001), estos fueron solicitados a pacientes 
con masas grandes y/o con características heterogéneas o 
sólidas (Tabla II).

En la tabla III, se indica que se llevaron a cabo 25 (46,2%) 
procedimientos quirúrgicos por vía laparotomía, 27 (50%) la-
paroscopia convencional y 2 (3,7%) laparoscopia asistida. En 
43 (87,75%) de los tumores benignos se realizó cirugía pre-
servadora de ovario. A 11 (20,3%) del total de las pacientes se 

Figura 1. Masa ovárica quística.

Figura 2. Masa ovárica sólida.

Tabla II. Variables prequirúrgicas pacientes con masas ováricas.

Patología

Benigno Maligno Total

PNúmero % Número % Número % 

Cuadro clínico Abdomen agudo 33 67,3 0 0,0 33 61,1 0,001
Dolor crónico 3 6,1 0 0,0 3 5,6
Masa 8 16,3 5 100,0 13 24,1
Dismenorrea 5 10,2 0 0,0 5 9,3

Características 
imagenológicas

Masa quística 34 69,4 0 0,0 34 63,0 0,0001
Masa heterogénea 10 20,4 0 0,0 10 18,5
Masa sólida 5 10,2 5 100,0 10 18,5

Lado Izquierdo 8 16,3 0 0,0 8 14,8
0,619Derecho 16 32,7 2 40,0 18 33,3

Indeterminado 25 51,0 3 60,0 28 51,9
Masa pequeña masa grande < 9 cm diámetro 38 77,6 0 0,0 38 70,4 0,0001

> 9 cm diámetro 11 22,4 5 100,0 16 29,6
Marcadores tumorales Negativos 48 98,0 0 0,0 48 88,9 0,0001

Positivos 1 2,0 5 100,0 6 11,1
Edad* 15 2,36 12,4 2,96 14,7 2,50 0,12
Diámetro* 6,49 2,85 19,40 11,57 7,68 5,64 0,0001

*Variables cuantitativas mediana y desviación estándar.
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efectuó ooforectomía. Las masas malignas fueron resecadas 
por laparotomía empleando los principios de estadificación de 
cirugía oncológica según el Children’s Oncology Group (COG) 
del 2004 y recibieron quimioterapia adyuvante, no se presen-
taron complicaciones intraoperatorias como ruptura de tumor.

En 17 pacientes se presentó como hallazgo quirúrgico in-
traoperatorio masa ovárica torcida, la mayoría fueron tumores 
benignos (n = 14). En estos casos se efectuó ooforectomía en 
3 tumores malignos y en 5 tumores benignos con evidencia 
macroscópica de necrosis irreversible posterior a la detorsión 
anexial. En el resto de las pacientes se realizó detorsión más 
cirugía preservadora de ovario.

La estancia hospitalaria postoperatoria fue en promedio 
de 2,84 días; con reporte de una infección superficial del sitio 
operatorio. El seguimiento postoperatorio de las pacientes 
fue en promedio de 3,4 meses (1-25 meses), para las masas 
benignas fue de 2,3 meses (1-12 meses) y para las malignas 
de 13,8 meses (5-25 meses). En el control postquirúrgico, 11 
pacientes (20,3%), refirieron dolor pélvico asociado a alte-
raciones del ciclo menstrual. No hay reportes de recidiva, ni 
tumor de ovario contralateral.

DISCUSIÓN

La mayoría de las masas ováricas en la población pediá-
trica son benignas, con tasas entre el 80 al 90%(1-4,7,9). En este 
estudio la incidencia fue del 90,75%, siendo en gran propor-
ción quistes funcionales y teratomas maduros.

El balance óptimo entre cirugía oncológica y preservadora 
de ovario es uno de los objetivos en el diagnóstico y manejo de 
las masas ováricas en la infancia. Aunque los estudios actuales 
recomiendan tratamiento conservador para asegurar la futura 
fertilidad, algunas series presentan resultados contradictorios 
sobre los efectos en la función gonadal, riesgo de recurrencia 
y tumor contralateral; al comparar la cirugía de preservación 
ovárica con la ooforectomía(1-3,6,10).

Debido a la presentación heterogénea de las masas ovári-
cas, publicaciones recientes han propuesto sus algoritmos de 
diagnóstico y manejo; teniendo en cuenta hallazgos clínicos, 
imagenológicos y de laboratorio; para estadificar el riesgo 
de preoperatorio de malignidad e intervención quirúrgica a 
realizar(1,3,6).

En este estudio, la edad media a la intervención quirúrgica 
fue de 14,7 años; y similar a otras series publicadas(1,6), no 
hubo relación con mayor riesgo de malignidad (p = 0,12).

El cuadro clínico de dolor abdominal agudo fue el síntoma 
más frecuente para tumores benignos, mientras que la sensación 
de masa abdominal fue para tumores malignos (p = 0,001). Se 
considera que el abdomen agudo puede ser secundario a com-
plicaciones como torsión o ruptura, en donde la intervención 
quirúrgica es urgente(4,7,9); y en síntomas tardíos como sensación 
de masa o alteraciones del ciclo menstrual, la cirugía debe ser 
programada previa realización de imágenes diagnósticas como 
ecografía y resonancia nuclear magnética, las cuales ayudan a 
determinar localización, tamaño, características estructurales 
y posibles márgenes de resección del tumor(3,4,9).

Los resultados del estudio muestran que las masas grandes 
y con componentes sólidos, se asocian con mayor riesgo de 
malignidad. Este tipo de masas tienen un riesgo de malignidad 
general del 26,5% y está indicado ooforectomía unilateral más 
cirugía oncológica para su estadificación según las guías del 
COG 2004(3,5,6,11).

Los marcadores tumorales se consideran útiles para la es-
tadificación del riesgo y monitorización de recurrencia posto-
peratoria de las masas ováricas(7). Algunas series recomiendan 
tomar marcadores tumorales cuando las masas sean grandes 
o tengan características heterogéneas o sólidas, destacando 
que solo fueron positivos en el 51% de los casos(3,9). En este 
estudio las 5 pacientes con masas ováricas malignas tuvieron 
marcadores tumorales positivos; y se les realizó ooforecto-
mía más cirugía de estadificación tumoral por laparotomía, 
con negativización de los valores séricos en sus controles 
postoperatorios.

Tabla III. Manejo quirúrgico de pacientes con masas ováricas.

Tumores benignos Tumores malignos Total 

Técnica quirúrgica Laparotomía 20 5 25
Laparoscopia 27 0 27
Laparoscopia asistida 2 0 2
Total 49 5 54

Hallazgos quirúrgicos Masa quística 34 0 34
Masa heterogénea 10 0 10
Masa sólida 5 5 10
Total 49 5 54

Manejo quirúrgico Cistectomía 34 0 34
Tumorectomía 9 0 9
Ooferectomía 6 5 11
Total 49 5 54

Seguimiento (meses) 2,3 (1-12) 13,8 (5-25) 3,4 (1-25)
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En publicaciones recientes las masas ováricas pequeñas 
sin componentes sólidos y marcadores tumorales negativos 
tuvieron una probabilidad post test de 0,25% de malignidad. 
Se destaca la cirugía preservadora de ovario como primera 
línea de tratamiento, cuando exista un plano de disección 
entre el tejido ovárico y tumoral(3,4,6,9). En el 87,75% de las 
pacientes con masas benignas se efectuó cirugía preservadora 
de ovario y la mayoría por vía laparoscópica (53,7% del total 
de las cirugías). La resección de tumores de ovario por cirugía 
mínimamente invasiva ha sido reportada como factible y se-
gura; sin aumentar la tasa de complicaciones intraoperatorias 
como ruptura tumoral(7).

En pacientes con alto riesgo preoperatorio de malignidad, 
la ooforectomía más cirugía oncológica de estadificación 
son consideradas el manejo de elección(8,10,11). La tasa de 
ooforectomía en nuestro estudio fue del 20,3%, incluyendo 
5 tumores malignos, un teratoma maduro con marcadores 
tumorales positivos y 5 tumores benignos torcidos con evi-
dencia macroscópica de necrosis irreversible posterior a la 
detorsión anexial. Un estudio indica que la tasa de ooforec-
tomía fue dos veces mayor en pacientes con ovarios torcidos 
comparado con los no torcidos (42 vs 88%, p < 0,0001)(12). 
Sin embargo, con el incremento en la evidencia de que la 
apariencia macroscópica del ovario y su presunta necrosis 
al tiempo de la detorsión no se correlaciona con la actual 
o futura capacidad del desarrollar folículos, la baja tasa de 
malignidad (2% de masas ováricas torcidas), la baja tasa de 
recurrencia (0-4%), el no riesgo de embolismo pulmonar; 
la detorsión y/o la cirugía preservadora de ovario deben 
ser consideradas como primera opción de tratamiento, con 
estricta vigilancia postoperatoria clínica e imagenológica 
para confirmar función ovárica y excluir masa o malignidad 
subyacente(1,8,9,13,14). La ooforectomía no debe ser realizada 
en casos de torsión de masas ováricas, a menos que haya un 
riesgo alto o malignidad conocida(1-3,12).

En el seguimiento postoperatorio de las pacientes, se des-
taca que no hay reportes de recidiva ni tumor contralateral. 
En 20,3% de los casos presentaron dolor pélvico asociado a 
alteraciones del ciclo menstrual, menor a las tasas reportadas 
en otros estudios del 50-80%(3,4). Un indicador de la futura 
fertilidad y de la función gonadal son los ciclos menstruales 
regulares. En estudios retrospectivos, se comparó cirugía 
preservadora de ovario con ooforectomía unilateral, desta-
cando no alteración de la potencial fertilidad y menor tasa 
de irregularidad menstrual en pacientes con ovario único, 
lo cual se debe corroborar en estudios de mayor grado de 
evidencia(2,15).

La revisión retrospectiva de corte transversal de nuestro 
estudio, con una muestra pequeña y un corto tiempo de se-
guimiento posoperatorio, son limitaciones para generar un 
alto poder de análisis estadístico. Por consiguiente, esta se-
rie podrá servir como base de futuros estudios retrospectivos 
multicéntricos y prospectivos para lograr la implementación 
del mejor algoritmo en el diagnóstico y manejo de las masas 
ováricas en la población infantil.

CONCLUSIONES

Masas ováricas grandes, con componentes sólidos y mar-
cadores tumorales positivos son predictores de malignidad.

Se considera que la cirugía preservadora de ovario por vía 
mínimamente invasiva es el manejo de elección para masas 
con bajo riesgo de malignidad; mientras que la ooforectomía 
más estadificación tumoral, será para los casos de alto riesgo 
de malignidad.

Es necesario realizar estudios prospectivos de la función 
gonadal, riesgo de recurrencia tumoral y compromiso con-
tralateral comparando la cirugía preservadora de ovario vs la 
ooforectomía con el fin de unificar criterios de diagnóstico, 
tratamiento y resultados.
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