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RESUMEN

Los quistes ováricos fetales tienen una incidencia de de-
tección prenatal de 1 en 2,500 recién nacidos, general-
mente son benignos. Hacemos la presentación de un
caso de un cistoadenoma seroso neonatal, el cual se re-
secó quirúrgicamente.

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

ABSTRACT

Fetal ovarian cysts with an incidence of prenatal detection
of 1 in 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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INTRODUCCIÓN

La mayoría 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 mayoría originales del
tracto urinario. Los tumores de origen ovárico consti-
tuyen del 3 al 6% de todos los tumores en el neonato
femenino. De éstos, el tumor más frecuente es el
quiste de ovario no neoplásico, siendo el 50% de ori-
gen folicular, mientras que el cistoadenoma, el terato-
ma quístico y el tumor de células granulosas son ex-
tremadamente raros.1-4 Hacemos la presentación de
un caso de quiste de ovario neonatal.

DESCRIPCIÓN DEL CASO

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

Producto de la GIII, PI, CII, embarazo deseado con
control prenatal regular con siete consultas, recibió
ácido fólico y hierro. La madre cursó con cerviovagi-
nitis en el segundo trimestre, con mejoría y sin espe-
cificar tratamiento. Durante el embarazo se le realiza-
ron tres ultrasonidos (US); en el último, realizado en el
6º mes se reporta una masa abdominal inespecífica
en el producto. Se mantiene vigilancia. Nació en el
HGO 221 del IMSS a las 40 semanas de gestación,
por cesárea indicada por falta de progresión del traba-
jo de parto, con peso de 4 kg, Apgar 8-9. Alimentada
con leche materna, se aplicó inmunización BCG y an-
tihepatitis B. Es referida a nuestro hospital a los cua-
tro días de vida por la presencia de masa abdominal y
el antecedente del hallazgo ultrasonográfico. A la ex-
ploración física se le encontró activa, reactiva. Peso
4 kg, talla 51 cm, perímetro cefálico 34 cm, perímetro
torácico 35 cm, perímetro abdominal 37 cm, pie 8 cm.
Frecuencia cardiaca 145 por minuto, frecuencia respi-
ratoria 34 por minuto, temperatura 37.3 oC, llenado ca-
pilar de 2 segundos. Cráneo sin hundimientos ni exos-
tosis, fontanela anterior normotensa, cabello bien
implantado, ojos simétricos, pupilas isocóricas normo-
rreflécticas, narinas y conductos auditivos permea-

www.medigraphic.org.mx

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm


128   Arjona GL y cols. Cistoadenoma seroso neonatal

www.medigraphic.org.mx

bles. Cavidad oral con paladar íntegro, mucosas bien
hidratadas. Cuello cilíndrico, simétrico, con pulsos ca-
rotídeos normales. Tórax simétrico, con movimientos
de ampliación y amplexación normales, los campos
pulmonares con murmullo vesicular adecuado, ruidos
cardiacos rítmicos dentro de la normalidad. El abdo-
men blando, distendido a expensas de masa intraab-
dominal en el flanco izquierdo, blanda, móvil, no dolo-
rosa a la palpación, sin datos de irritación peritoneal ni
hepatomegalia ni esplenomegalia. Genitales de acuer-
do a edad y sexo, ano permeable. Extremidades ínte-
gras, simétricas, fuerza muscular 5/5, tono normal,
pulso presente normal.

Los exámenes de laboratorio reportaron hemoglobina
14.5 g/dL, hematócrito 43.5%, leucocitos 16,300/mm3,
neutrófilos 61%, linfocitos 31%, plaquetas 354,000, so-
dio sérico 134 mEq/, potasio sérico 4 mEq/L, cloro sé-
rico 98 mEq/L. Grupo sanguíneo O Rh positivo. El ul-
trasonido abdominal reportó estructura quística gigante
de morfología ovoidea, de bordes regulares, bien deli-
mitada, de patrón ecográfico anecoico, el hueco pélvico
hasta epigastrio de 7 x 6 cm de etiología a determinar.
La tomografía axial computada de abdomen reportó tu-
moración quística gigante en hueco pélvico hasta epi-
gastrio de 7 x 6 cm (Figura 1).

Se programa para cirugía, se realiza incisión su-
praumbilical transversa derecha, se diseca por planos
hasta peritoneo, se localiza tumoración y se extirpa
de ovario izquierdo de 10 x 10 cm (Figura 2), se reali-
zó salpingooferectomía izquierda y apendicectomía.
Se reportó como hallazgo quiste de ovario izquierdo

pediculado gigante de 10 x 10 cm (Figura 3), ovario
derecho sin alteraciones.

El reporte histopatológico emite el diagnóstico de
cistoadenoma seroso (Figuras 4 a 6).

La paciente cursó con buena evolución postopera-
toria; hasta el momento de la publicación se mantiene
en buenas condiciones.

Figura 1. Tomografía axial que muestra estructura quística
de 5 x 5.91 cm de hueco pélvico hasta epigastrio.

Figura 3. Quiste de ovario izquierdo pediculado gigante
de 10 x 10 cm.

Figura 2. Intervención quirúrgica. Tumoración ovárica.
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casi siempre son unilaterales y localizados más fre-
cuentemente a la izquierda (57%); existen pocos ca-
sos reportados de bilateralidad (7%). Habitualmente
se detectan en el tercer trimestre y su tamaño en ge-
neral no cambia a través de la gestación.12,13 Los neo-
natos pueden tener pequeños quistes de ovario sim-
ples, menores de 4 cm, como resultado de hormonas
maternas (estrógeno), placentarias (hCG), o fetales
(FSH)14

Los quistes funcionales no son verdaderas neopla-
sias, pero pueden considerarse una variación del pro-
ceso fisiológico normal que incluye los foliculares, del
cuerpo lúteo y los tecaluteínicos. Los quistes folicula-
res se forman por la distensión de folículos desarrollados
y no suelen exceder de 10 cm de diámetro; los menores
de 2 cm se clasifican como normales y cuando exce-
den esta medida son foliculares. Después del parto, la
disminución de la estimulación hormonal puede produ-
cir resolución espontánea del quiste.14,15

La etiopatogenia no es clara, los quistes foliculares
se presentan en un tercio de las neonatas normales.
La formación del QOF depende de la estimulación
ovárica generada por la gonadotropina coriónica hu-
mana (HCG) placentaria, y por los estrógenos mater-
nos. Su origen obedecería a una mayor estimulación
folicular, por hipersecreción de HCG o por una altera-
ción de la actividad de la gonadotropina. En general,
el diagnóstico se hace en el tercer trimestre, pero se
ha formulado ya desde las 19 semanas.13,16

Ultrasonográficamente, las imágenes quísticas ová-
ricas observadas normalmente se clasifican según su
tamaño en microquistes, menores de 9 mm de diáme-
tro, y macroquistes, que miden más de 9 mm. Por otra
parte, se describen como quistes foliculares normales
aquellos que miden hasta 2 cm de diámetro, en el con-

Figura 6. Papilas estromales revestidas por epitelio cilíndrico
con cilios abundantes.

Figura 5. Capa única de células cuboideas o cilíndricas
bajas, con cilio con núcleos centrales que se tiñen en
forma intensa.

Figura 4. Fragmentación nodular quística grisácea a tensión
de 10 x 10; al corte deja escapar líquido amarillento seroso
de aproximadamente 400 cc, pared de 1 mm, corte en dos
cápsulas.

DISCUSIÓN Y COMENTARIOS

La primera descripción de un quiste de ovario neonatal
la hizo Doran en 1889 en un mortinado de 7 meses de
gestación, quien presentó esta patología en forma bi-
lateral.5 En 1957, Tietz y Davis describieron el caso
de una recién nacida con un quiste de ovario roto so-
metida a laparotomía, en la cual el ovario y la trompa
de Falopio se removieron. Los autores revisaron la li-
teratura y encontraron que la condición era rara.6 Has-
ta 1976 se habían reportado unos 50 casos en la lite-
ratura,5 y para 1997 alrededor de 400.7 Actualmente la
tasa de detección de quistes de ovario neonatales se
ha elevado debido al uso incrementado de la ultraso-
nografía.3,8-11

Los quistes ováricos fetales tienen una incidencia
de detección prenatal de 1 en 2,500 recién nacidos;
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texto de un desarrollo hormonal concordante. Los quis-
tes ováricos también se pueden agrupar, independien-
temente de su tamaño; de acuerdo a sus característi-
cas en quistes simples, aquellos que presentan
contenido líquido anecoico, homogéneo y paredes fi-
nas, y los quistes complejos, que tienen contenido ha-
bitualmente ecogénico heterogéneo, a veces con nivel
líquido/detritus, coágulos y/o tabiques finos en su es-
pesor. Se considera como patognomónico de quiste de
origen ovárico la presencia de un «quiste hijo».12,15,16

El diagnóstico diferencial debe incluir quiste renal y de
vía ureteral, pseudoquiste meconial, quiste de duplicación
intestinal. Más raros son hirocolpo o hidrometrocolpo,
quiste mesentérico, divertículo de Meckel, quiste uracal,
quiste del colédoco, teratoma sacrococcígeo. También se
ha descrito riñón ectópico con hidronefrosis.13

Aunque la mayoría de estos neonatos son asinto-
máticos al nacimiento, los quistes de ovario pueden
acarrear un riesgo potencial de complicaciones serias;
las más graves son torsión del pedículo, la cual pue-
de resultar en pérdida del ovario afectado.9,10

Luego del parto puede ocurrir una resolución espon-
tánea del quiste ovárico, hasta en seis meses, debido
a la caída en los niveles de HCG y estrógenos. FSH y
LH permanecen elevadas hasta los tres meses post-
parto y luego descienden.13

Las opciones de tratamiento incluyen el manejo
conservador, aspiración antenatal y neonatal del quis-
te, quistectomía laparoscópica y laparotomía postna-
tal. El tratamiento del quiste de ovario neonatal no
está estandarizado y frecuentemente se basa en el ta-
maño del quiste y en su apariencia en la exploración
ultrasonográfica. El tratamiento de los quistes ovári-
cos simples, diagnosticados de manera prenatal, pue-
de ser conservador cuando miden menos de 5 cm, ya
que muchos de ellos involucionan. En estos casos
debe hacerse seguimiento sonográfico para ver si au-
mentan el tamaño o cambian a imagen sugerente de
complicaciones; la persistencia del quiste motiva ciru-
gía postnatal. Los mayores de 5 cm tienen alto riesgo
de torsión, por lo que deben ser intervenidos. Cuando
los quistes son iguales o mayores a 5 cm algunos au-
tores recomiendan la descompresión intrauterina para
evitar complicaciones como la torsión ovárica; otros
realizan aspiración posterior al parto con el mismo fin.
Cuando los quistes tienen alguna complicación, o son
mayores de 5 cm, se recomienda exéresis, ya sea por
laparotomía o por abordaje laparoscópico.14,16-23

Las medidas conservadoras resultan en una mejo-
ría en los resultados como mesurados por preserva-
ción del tejido ovárico y reducción de las intervencio-
nes quirúrgicas. Algunos autores recomiendan la
aspiración guiada por ultrasonido de quistes de ovario
grandes, asintomáticos, y sugieren que la cirugía de-
bería de ser reservada para pacientes con complica-
ciones agudas (p. ej. torsión, ruptura).24

La vía del parto no es modificable por esta enfer-
medad, de modo que serán las condiciones obstétri-
cas las que determinen, ya que la distocia de tejidos
blandos es rara.13

CONCLUSIÓN

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