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RESUMEN

Los quistes ovaricos fetales tienen una incidencia de de-
teccion prenatal de 1 en 2,500 recién nacidos, general-
mente son benignos. Hacemos la presentacion de un
caso de un cistoadenoma seroso neonatal, el cual se re-
sec6 quirdrgicamente.

Palabras clave: Quiste de ovario, cistoadenoma seroso,
tumor ovarico.

INTRODUCCION

La mayoria de las masas abdominales en la infancia
corresponden a organomegalias (57%), el resto son
malformaciones congénitas o tumores. Las masas tu-
morales se asientan con mayor frecuencia en el retro-
peritoneo (90%), siendo en su mayoria originales del
tracto urinario. Los tumores de origen ovarico consti-
tuyen del 3 al 6% de todos los tumores en el neonato
femenino. De éstos, el tumor mas frecuente es el
quiste de ovario no neoplasico, siendo el 50% de ori-
gen folicular, mientras que el cistoadenoma, el terato-
ma quistico y el tumor de células granulosas son ex-
tremadamente raros.'* Hacemos la presentacion de
un caso de quiste de ovario neonatal.

DESCRIPCION DEL CASO

Recién nacida de 4 dias de vida que ingresa a nuestro
hospital por presencia de masa abdominal en agosto
de 2009. Madre multigesta de 38 afios de edad, sana,
padre de 41 afios sano, dos hermanos de 11 y 8 afos
sanos, antecedente de hipertensién arterial y diabetes
mellitus por rama materna.

ABSTRACT

Fetal ovarian cysts with an incidence of prenatal detection
of 1in 2,500 newborns, are usually benign. We make the
presentation of a case of neonatal serous cystoadenoma
which was resected surgically.
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Producto de la GllI, PI, Cll, embarazo deseado con
control prenatal regular con siete consultas, recibio
acido folico y hierro. La madre curs6 con cerviovagi-
nitis en el segundo trimestre, con mejoria y sin espe-
cificar tratamiento. Durante el embarazo se le realiza-
ron tres ultrasonidos (US); en el dltimo, realizado en el
6° mes se reporta una masa abdominal inespecifica
en el producto. Se mantiene vigilancia. Nacié en el
HGO 221 del IMSS a las 40 semanas de gestacion,
por cesarea indicada por falta de progresion del traba-
jo de parto, con peso de 4 kg, Apgar 8-9. Alimentada
con leche materna, se aplic6 inmunizaciéon BCG y an-
tihepatitis B. Es referida a nuestro hospital a los cua-
tro dias de vida por la presencia de masa abdominal y
el antecedente del hallazgo ultrasonografico. A la ex-
ploracién fisica se le encontrd activa, reactiva. Peso
4 kg, talla 51 cm, perimetro cefalico 34 cm, perimetro
toracico 35 cm, perimetro abdominal 37 cm, pie 8 cm.
Frecuencia cardiaca 145 por minuto, frecuencia respi-
ratoria 34 por minuto, temperatura 37.3 °C, llenado ca-
pilar de 2 segundos. Craneo sin hundimientos ni exos-
tosis, fontanela anterior normotensa, cabello bien
implantado, ojos simétricos, pupilas isocéricas normo-
rreflécticas, narinas y conductos auditivos permea-
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bles. Cavidad oral con paladar integro, mucosas bien
hidratadas. Cuello cilindrico, simétrico, con pulsos ca-
rotideos normales. Térax simétrico, con movimientos
de ampliacién y amplexacion normales, los campos
pulmonares con murmullo vesicular adecuado, ruidos
cardiacos ritmicos dentro de la normalidad. El abdo-
men blando, distendido a expensas de masa intraab-
dominal en el flanco izquierdo, blanda, mévil, no dolo-
rosa a la palpacién, sin datos de irritacién peritoneal ni
hepatomegalia ni esplenomegalia. Genitales de acuer-
do a edad y sexo, ano permeable. Extremidades inte-
gras, simétricas, fuerza muscular 5/5, tono normal,
pulso presente normal.

Los exdmenes de laboratorio reportaron hemoglobina
14.5 g/dL, hemat6crito 43.5%, leucocitos 16,300/mm?,
neutréfilos 61%, linfocitos 31%, plaquetas 354,000, so-
dio sérico 134 mEq/, potasio sérico 4 mEq/L, cloro sé-
rico 98 mEqg/L. Grupo sanguineo O Rh positivo. El ul-
trasonido abdominal reportd estructura quistica gigante
de morfologia ovoidea, de bordes regulares, bien deli-
mitada, de patron ecografico anecoico, el hueco pélvico
hasta epigastrio de 7 x 6 cm de etiologia a determinar.
La tomografia axial computada de abdomen reporté tu-
moracion quistica gigante en hueco pélvico hasta epi-
gastrio de 7 x 6 cm (Figura 1).

Se programa para cirugia, se realiza incision su-
praumbilical transversa derecha, se diseca por planos
hasta peritoneo, se localiza tumoracién y se extirpa
de ovario izquierdo de 10 x 10 cm (Figura 2), se reali-
z6 salpingooferectomia izquierda y apendicectomia.
Se reportd como hallazgo quiste de ovario izquierdo

Figura 1. Tomografia axial que muestra estructura quistica
de 5 x 5.91 cm de hueco pélvico hasta epigastrio.
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pediculado gigante de 10 x 10 cm (Figura 3), ovario
derecho sin alteraciones.

El reporte histopatolégico emite el diagndstico de
cistoadenoma seroso (Figuras 4 a 6).

La paciente curs6 con buena evolucidn postopera-
toria; hasta el momento de la publicacion se mantiene
en buenas condiciones.

Figura 2. Intervencidn quirtrgica. Tumoracion ovarica.

Figura 3. Quiste de ovario izquierdo pediculado gigante
de 10 x 10 cm.
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Figura 4. Fragmentacion nodular quistica grisacea a tension
de 10 x 10; al corte deja escapar liquido amarillento seroso
de aproximadamente 400 cc, pared de 1 mm, corte en dos
capsulas.

Figura 5. Capa unica de células cuboideas o cilindricas
bajas, con cilio con nucleos centrales que se tifien en
forma intensa.

DISCUSION Y COMENTARIOS

La primera descripcion de un quiste de ovario neonatal
la hizo Doran en 1889 en un mortinado de 7 meses de
gestacion, quien presenté esta patologia en forma bi-
lateral.> En 1957, Tietz y Davis describieron el caso
de una recién nacida con un quiste de ovario roto so-
metida a laparotomia, en la cual el ovario y la trompa
de Falopio se removieron. Los autores revisaron la li-
teratura y encontraron que la condicién era rara.® Has-
ta 1976 se habian reportado unos 50 casos en la lite-
ratura,® y para 1997 alrededor de 400.7 Actualmente la
tasa de deteccion de quistes de ovario neonatales se
ha elevado debido al uso incrementado de la ultraso-
nografia.®&1t

Los quistes ovaricos fetales tienen una incidencia
de deteccion prenatal de 1 en 2,500 recién nacidos;
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Figura 6. Papilas estromales revestidas por epitelio cilindrico
con cilios abundantes.

casi siempre son unilaterales y localizados mas fre-
cuentemente a la izquierda (57%); existen pocos ca-
sos reportados de bilateralidad (7%). Habitualmente
se detectan en el tercer trimestre y su tamafio en ge-
neral no cambia a través de la gestacion.'?*® Los neo-
natos pueden tener pequefios quistes de ovario sim-
ples, menores de 4 cm, como resultado de hormonas
maternas (estrogeno), placentarias (hCG), o fetales
(FSH)

Los quistes funcionales no son verdaderas neopla-
sias, pero pueden considerarse una variacion del pro-
ceso fisiolégico normal que incluye los foliculares, del
cuerpo liteo y los tecaluteinicos. Los quistes folicula-
res se forman por la distension de foliculos desarrollados
y no suelen exceder de 10 cm de diametro; los menores
de 2 cm se clasifican como normales y cuando exce-
den esta medida son foliculares. Después del parto, la
disminucion de la estimulacion hormonal puede produ-
cir resolucién espontanea del quiste.*41s

La etiopatogenia no es clara, los quistes foliculares
se presentan en un tercio de las neonatas normales.
La formacién del QOF depende de la estimulacion
ovérica generada por la gonadotropina coriénica hu-
mana (HCG) placentaria, y por los estrogenos mater-
nos. Su origen obedeceria a una mayor estimulacién
folicular, por hipersecrecién de HCG o por una altera-
cion de la actividad de la gonadotropina. En general,
el diagnéstico se hace en el tercer trimestre, pero se
ha formulado ya desde las 19 semanas.*16

Ultrasonograficamente, las imagenes quisticas ova-
ricas observadas normalmente se clasifican segun su
tamafio en microquistes, menores de 9 mm de diame-
tro, y macroquistes, que miden mas de 9 mm. Por otra
parte, se describen como quistes foliculares normales
aquellos que miden hasta 2 cm de diametro, en el con-
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texto de un desarrollo hormonal concordante. Los quis-
tes ovaricos también se pueden agrupar, independien-
temente de su tamarfio; de acuerdo a sus caracteristi-
cas en quistes simples, aquellos que presentan
contenido liquido anecoico, homogéneo y paredes fi-
nas, y los quistes complejos, que tienen contenido ha-
bitualmente ecogénico heterogéneo, a veces con nivel
liquido/detritus, coagulos y/o tabiques finos en su es-
pesor. Se considera como patognomonico de quiste de
origen ovarico la presencia de un «quiste hijo».121516

El diagnéstico diferencial debe incluir quiste renal y de
via ureteral, pseudoquiste meconial, quiste de duplicacion
intestinal. Mas raros son hirocolpo o hidrometrocolpo,
quiste mesentérico, diverticulo de Meckel, quiste uracal,
quiste del colédoco, teratoma sacrococcigeo. También se
ha descrito rifién ectépico con hidronefrosis.*®

Aunque la mayoria de estos neonatos son asinto-
maticos al nacimiento, los quistes de ovario pueden
acarrear un riesgo potencial de complicaciones serias;
las mas graves son torsién del pediculo, la cual pue-
de resultar en pérdida del ovario afectado.®1°

Luego del parto puede ocurrir una resoluciéon espon-
tanea del quiste ovarico, hasta en seis meses, debido
a la caida en los niveles de HCG y estrogenos. FSH y
LH permanecen elevadas hasta los tres meses post-
parto y luego descienden.*®

Las opciones de tratamiento incluyen el manejo
conservador, aspiracién antenatal y neonatal del quis-
te, quistectomia laparoscopica y laparotomia postna-
tal. El tratamiento del quiste de ovario neonatal no
estad estandarizado y frecuentemente se basa en el ta-
mafo del quiste y en su apariencia en la exploraciéon
ultrasonogréfica. El tratamiento de los quistes ovari-
cos simples, diagnosticados de manera prenatal, pue-
de ser conservador cuando miden menos de 5 cm, ya
gue muchos de ellos involucionan. En estos casos
debe hacerse seguimiento sonografico para ver si au-
mentan el tamafio o cambian a imagen sugerente de
complicaciones; la persistencia del quiste motiva ciru-
gia postnatal. Los mayores de 5 cm tienen alto riesgo
de torsion, por lo que deben ser intervenidos. Cuando
los quistes son iguales o mayores a 5 cm algunos au-
tores recomiendan la descompresion intrauterina para
evitar complicaciones como la torsiébn ovarica; otros
realizan aspiraciéon posterior al parto con el mismo fin.
Cuando los quistes tienen alguna complicacion, o son
mayores de 5 cm, se recomienda exéresis, ya sea por
laparotomia o por abordaje laparoscopico.'#16-2

Las medidas conservadoras resultan en una mejo-
ria en los resultados como mesurados por preserva-
cion del tejido ovérico y reduccién de las intervencio-
nes quirdrgicas. Algunos autores recomiendan la
aspiracion guiada por ultrasonido de quistes de ovario
grandes, asintomaticos, y sugieren que la cirugia de-
beria de ser reservada para pacientes con complica-
ciones agudas (p. ej. torsion, ruptura).?
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La via del parto no es modificable por esta enfer-
medad, de modo que seran las condiciones obstétri-
cas las que determinen, ya que la distocia de tejidos
blandos es rara.®®

CONCLUSION

Nuestro caso corresponde a un quiste simple gigante
de ovario, un cistoadenoma seroso, el cual fue reseca-
do por su tamafio para prevenir el riesgo de complica-
ciones. Seria conveniente establecer guias terapéuti-
cas conforme la informacion se encuentre disponible.
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