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RESUMEN

Introducción: los quistes de ovario tienen una incidencia 
de 1 en 2,600 embarazos. Generalmente resuelven de 
forma espontánea, pero algunos casos ameritan resolución 
quirúrgica. Caso clínico: recién nacido femenino de un mes 
de edad; a la exploración física se identificó una tumoración 
abdominal. Por estudios de imagen se determinó presencia 
de quiste de ovario. Fue sometida a laparotomía exploradora 
realizándose resección de quiste de ovario izquierdo, con 
buena evolución postoperatoria. El reporte histopatológico 
fue de cistoadenoma congénito. Conclusiones: la identifi-
cación oportuna de quistes de ovario permite planear el tipo 
de atención de cada paciente, a fin de mejorar su pronóstico.

Palabras clave: quiste de ovario, cistoadenoma, ultrasoni-
do, cirugía, recién nacido.

ABSTRACT

Introduction: ovarian cysts have an incidence of 1 in 2,600 
pregnancies. These cysts generally resolve spontaneously, 
but some cases require surgical intervention. Case report: a 
one-month-old female newborn presented with an abdominal 
mass on physical examination. Imaging studies revealed 
the presence of an ovarian cyst. She underwent exploratory 
laparotomy with resection of the left ovarian cyst, with a good 
postoperative course. The histopathological report indicated 
a congenital cystadenoma. Conclusions: timely identification 
of ovarian cysts allows for personalized care planning to 
improve the patient' prognosis.

 
Keywords: ovarian cyst, cystadenoma, ultrasound, surgery, 
newborn.

INTRODUCCIÓN

Los quistes fetales intraabdominales son un hallazgo 
ecográfico común durante el embarazo, principalmente 
en el segundo y tercer trimestres.1-4 La evaluación y 
el diagnóstico de las lesiones quísticas abdominales 
se pueden dividir en tres, según su origen: órganos 
sólidos (p. ej., hígado, riñones, páncreas, ovario, bazo 
y glándulas suprarrenales), mesenterio (p. ej., quiste 
mesentérico, malformación linfática y teratoma quís-

tico) u órganos huecos (p. ej., quistes de duplicación 
gastrointestinal en el intestino).2-5

Los quistes ováricos son las masas intraabdomina-
les más comunes en fetos femeninos,6-8 con una inciden-
cia a nivel mundial de 1 de cada 2,600 embarazos.4,9,10 
El primer caso se informó en 1889 en una autopsia de 
un feto prematuro.9

La hipótesis más aceptada de la fisiopatología del 
desarrollo de los quistes es la hiperestimulación ovárica 
provocada por hormonas maternas y placentarias.4,5,11 
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La mayoría de los quistes se originan de tejidos epite-
liales foliculares, pero también existen quistes de teca 
y cuerpo lúteos, o bien, quistes simples, cuyo origen 
no está definido.12

En general, la mayoría se resuelven espontánea-
mente durante los primeros meses de vida, por la 
reducción de la estimulación hormonal materna.6,12 
Sin embargo, los quistes que persisten después del 
nacimiento pueden causar síntomas o complicaciones 
que requieren intervención quirúrgica.13

El diagnóstico se realiza principalmente por 
ecografía, pudiendo ser detectados desde el periodo 
prenatal.2 Cuando se detecta en el primer trimestre, 
se debe evaluar la posible asociación con otras alte-
raciones.8,14 Un tamaño mayor a 20 mm se considera 
patológico.8 De acuerdo con Nussbaum et al, los quistes 
se clasifican en simples y complejos;4 los simples se 
caracterizan por ser redondos, anecoicos, uniloculares, 
de contorno regular, bien delimitados y, por lo general, 
de paredes delgadas. Por su parte, los quistes comple-
jos tienen múltiples tabiques, paredes engrosadas y su 
contenido no es homogéneo por hemorragia, tabiques 
o vegetaciones.4,10,15

Los quistes ováricos pueden ser identificados al 
nacimiento de manera accidental, o bien, por datos 
clínicos, como la presencia de masa abdominal. La tor-
sión ovárica puede manifestarse como taquicardia fetal 
por irritación peritoneal. Pero también puede ocurrir 
su ruptura con hemoperitoneo, hemorragia y compre-
sión de otras vísceras que requieren un procedimiento 
quirúrgico urgente.4,5,7

La elección del método de tratamiento depende de 
las características del quiste, su tamaño, la presencia 
de síntomas y sus complicaciones.4,11 Los quistes ová-
ricos simples menores de 40 mm, tienen bajo riesgo de 
torsión y alta tasa de resolución, por lo que son can-
didatos para vigilancia. Por el contrario, las pacientes 
con quistes de dimensión mayor tienen más riesgo de 
torsión y baja tasa de resolución.6,10 En lactantes, la 
intervención quirúrgica se reserva para quistes grandes 
o que causan dolor abdominal, distensión abdominal, 
dificultad para la alimentación, emesis o daño orgá-
nico.2,4,6 En general, cuando se realiza el tratamiento 
quirúrgico se debe tratar de salvar el tejido ovárico, ya 
que puede haber implicaciones en el futuro reproduc-
tivo.4,6 La cirugía puede efectuarse por laparotomía o 
por laparoscopía.16

PRESENTACIÓN DEL CASO

Se trata de un recién nacido femenino, producto de la 
tercera gesta, embarazo normoevolutivo, obtenida por 
cesárea electiva a las 39 semanas, Apgar 9/9, peso 3.3 
kg, talla 53 cm.

Acudió a cita de revisión de rutina pediátrica a los 
45 días de vida, la madre la refiere asintomática. En 
la exploración, el abdomen era blando, no distendido, 
no doloroso, peristalsis intestinal normal; pero en el 
hemiabdomen a nivel de flanco izquierdo se palpó una 
masa tumoral, blanda, móvil, no dolorosa de aproxi-
madamente 6 cm de diámetro.

Por lo anterior, se solicitó ultrasonido abdominal, 
en el cual el ovario izquierdo tenía dimensiones de 51 × 
39 × 41 mm, con una imagen quística bien definida, con 
volumen de 42.5 mL. Ovario derecho y útero normales 
(Figura 1). Tomografía de abdomen: tumor quístico 
posiblemente de ovario, sin captación ni realce en fase 
contrastada, tamaño de 5.7 × 5.2 × 7 cm.

Exámenes de laboratorio: antígeno CA125: 5.87 U/
mL (valor de referencia 0-20 U/mL), alfafetoproteína 
11,115 ng/mL (referencia 300-60,000 ng/mL). Biometría 
hemática, con hemoglobina 10.7 g/dL, glóbulos blancos 
de 5,500/mm3, plaquetas 286,000/mm3, tiempos de 
coagulación normales. Grupo sanguíneo O positivo.

Se programó para laparotomía exploradora, en-
contrando quiste de ovario izquierdo con su fimbria 
edematizada (Figura 2). El útero, ovario derecho y su 
trompa de Falopio normales.

En el reporte del estudio histopatológico se descri-
be de la siguiente manera: tumor de ovario izquierdo, 
mide 4.8 × 4 × 2.3 cm, de forma ovoide, con aspecto 
quístico, cápsula íntegra, superficie externa lisa, 

Figura 1: Ultrasonido abdominal con ovario izquierdo de 51 × 39 
× 41 mm, imagen quística, bien definida, con volumen de 42.5 
mL (flechas). Ovario derecho y útero normales (marcadores).
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transparente, de color blanco grisáceo. Al corte, se en-
cuentra lleno de líquido transparente, la superficie de 
la cavidad tumoral es lisa, color blanco, la pared mide 
menos de 1 mm de espesor, la consistencia del tejido 
es suave (Figuras 3 y 4). A la revisión microscópica, 
con tinción de hematoxilina/eosina se observó pared 
de tumor quístico formada por corteza de ovario, zona 
de hemorragia, presencia de macrófagos con pigmento 
compatible con hemosiderina y células gigantes tipo 
cuerpo extraño (Figura 5). La cara interna del quiste 
formada por epitelio cúbico simple sin atipias (Figura 
6). Con todo lo anterior, se integró el diagnóstico de 
cistoadenoma congénito.

Posterior a la cirugía, la paciente se encontraba 
asintomática y sin evidencia de recurrencia.

DISCUSIÓN

La paciente que presentamos no tuvo oportunidad de 
un adecuado control prenatal y, por lo tanto, se realizó 
el hallazgo posterior al nacimiento. La mayoría de los 
quistes de ovario suelen resolverse espontáneamente 
posterior al mes de vida. Gai et al.2 llevaron a cabo un 
estudio retrospectivo longitudinal donde incluyeron 
190 fetos con un quiste intraabdominal, observando 
94 casos (49.4%) de regresión espontánea (32 casos de 
regresión prenatal y 62 de regresión postnatal). En 33 
(17.3%) el tratamiento fue conservador y en 63 (33.2%) 
requirieron intervención quirúrgica. Al respecto, en 

la paciente de este reporte, el quiste se evidenció de 
manera clínica y por imagen, por lo cual fue necesario 
realizar un procedimiento quirúrgico definitivo.

Safa N et al.13 describen que existe una enorme 
variabilidad en la evaluación y el tratamiento de estas 
lesiones, por lo que recomiendan el abordaje multidis-
ciplinario; en particular, como los quistes pueden ser 

Figura 3: Tumor de ovario izquierdo quístico de 4.8 × 4 × 2.3 cm.
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Figura 2: Exposición quirúrgica de útero y anexos: quiste de 
ovario izquierdo con su fimbria edematizada (flechas). Pinza de 
disección señalando útero normal. Ovario derecho y su trompa 
de Falopio normales.
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Figura 4: Tumor al corte superficial interno. Translúcido con 
áreas focales de hemorragia (flechas).
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detectados prenatalmente, el ginecoobstetra puede ser 
el primero en identificarlo. Al nacimiento, el pediatra 
será el responsable, pero se requiere del apoyo de es-
pecialistas en radiología, anatomía patológica y cirugía 
para el correcto diagnóstico y manejo.

De acuerdo con García-Aguilar et al.1 el pronóstico 
depende de diferentes factores. Los quistes ováricos de 
más de 40 mm de tamaño detectados prenatalmente y 
sin resolución espontánea, tienen una mayor probabi-
lidad de requerir cirugía. El nivel de alfafetoproteína 
se puede utilizar como marcador de lesiones tumora-

les del ovario fetal, como aquéllos de origen del seno 
endodérmico vaginal, ya que niveles elevados pueden 
orientar a tumores malignos de células germinales, 
coriocarcinoma y carcinomas de células embriona-
rias.14 En nuestro caso, se reportó un cistoadenoma 
seroso congénito; Chama-Naranjo et al.10 reportaron 
un caso similar con torsión ovárica.
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