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Casos Clinicos
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RESUMEN

Los quistes ovaricos son el tumor abdominal mas frecuente en las recién nacidas. Presentan complicacio-
nes agudas y a largo plazo. La més frecuente es la torsidon anexial que presenta dificultades diagndsticas
en la etapa neonatal. El diagndstico prenatal es fundamental para el manejo oportuno de las pacientes.
Existen diferentes alternativas terapéuticas donde la cirugia minimamente invasiva y conservadora juega
un importante rol. Presentamos el caso de una recién nacida macrosémica con diagndstico prenatal de
quiste ovarico no complicado que sufrio torsion durante los primeros dias de vida y se resolvié exitosamente
en forma quirdrgica conservadora gracias a un manejo multidisciplinario.
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SUMMARY

Ovarian cysts are the most common abdominal tumor in female newborns. They could develop acute or
long term complications. The most frequent complication is adnexal torsion, which presents with diagnostic
difficulties in the neonatal period. Prenatal diagnosis is essential for the prompt management of patients.
There are different treatment options where conservative and minimally invasive surgery plays an important
role. We report a female newborn with prenatal diagnosis of macrosomia and uncomplicated ovarian cyst,
which suffered adnexal torsion during the first days of life and was successfully resolved with a conservative
surgical management by a multidisciplinary staff.
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INTRODUCCION cada 2625 recién nacidos femeninos (1). El diag-
nostico de ellos se ha incrementado gracias al uso

La presencia de quistes ovaricos (QO) en fetos rutinario de ultrasonografia en el control prenatal.

y recién nacidos es muy frecuente. El 34% de los Su presencia es el resultado de la hiperestimula-
neonatos femeninos presentan quistes ovaricos de cién del ovario por hormonas fetales, maternas y
al menos 10 mm segun el resultado de autopsias; placentarias (2). Los QO pueden presentar compli-
se estima ecograficamente una incidencia de 1 caciones a corto y largo plazo. La més frecuente es
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la torsién que puede provocar la pérdida del ovario-
anexo.

El manejo es motivo de discusion dependien-
do del momento del diagndstico, caracteristicas del
quiste y si presenta complicaciones. En el neonato
se presenta con sintomatologia tardia e inespecifi-
ca por lo que el diagndstico precoz es un desafio.
Presentamos el caso de una recién nacida macro-
sOmica con diagndstico prenatal de QO que pre-
sentd torsion posnatal y resuelta exitosamente.

Caso clinico

Gestante de 24 afos sin patologias asociadas.
Durante la ecografia a las 34 semanas se observa
una imagen quistica intraabdominal de 41 mm de
diametro, con paredes nitidas y contenido aneco-
génico, en un feto de sexo femenino que crece so-
bre percentil 90, sin otras alteraciones anatémicas.
Se diagnostica quiste ovarico simple (Figura 1).
Se mantiene control semanal que demuestra per-
sistencia de la lesion sin variaciénes significativas.
A las 41 semanas se realiza cesarea electiva por
macrosomia, la que se efectua sin complicaciones.
Recién nacido de sexo femenino, 4735 gramos de
peso, 53,5 cm de talla, Apgar 9-10. El examen fisi-
co es normal, especificando abdomen blando, de-
presible e indoloro, sin tumor a la palpacién. Por el
diagndstico prenatal de QO es evaluada por gine-
cdloga infantil al segundo dia de vida. Al examen
presenta abdomen blando y sin evidencia de tumor,
llanto solo a la palpacion profunda. Se confirma ge-
nitales externos sanos con vagina permeable. Me-
diante ecografia se ratifica presencia de quiste de
39 mm de diametro en flanco y fosa iliaca izquier-
da, de pared fina, con vascularizacion periférica al
Doppler y un marcado nivel de liquido-detritus (Fi-
gura 2). Se diagnostica QO complicado, altamen-
te probable por torsién. Es evaluada por cirujano
infantil descartandose otras causas. En conjunto se
realiza laparoscopia a las 7 horas de establecido
el diagnodstico. En esta se encuentra quiste de 4
cm de diametro, superficie lisa de coloracion café
que compromete completamente al ovario derecho.
Esta torcido 2 veces sobre su pediculo, desplazado
hacia cuadrante inferior izquierdo y no compromete
la trompa. Se punciona obteniendo 25 cc de liquido
hemorragico, se liberan adherencias laxas epiploi-
cas y destuerce el ovario. Luego se realiza deste-
chamiento del quiste y se explora la pared interna
confirmando superficie lisa. La cirugia termina sin
complicaciones y la paciente presenta una adecua-
da recuperacién postoperatoria. Se realiza control
ecografico a los 15 y 90 dias confirmandose ausen-
cia de recurrencia. El estudio citologico del conteni-

do del quiste fue negativo para células neoplasicas
malignas.

DISCUSION

Los QO representan la masa abdominal quisti-
ca mas comun en fetos y neonatos femeninos (3).
Desde el primer reporte en 1975 (1), el diagndstico
prenatal ha aumentado gracias a la incorporacion
del examen ecografico de rutina por parte de espe-
cialistas capacitados y al avance tecnoldgico que
permite obtener imagenes de mejor resolucion. Su
incidencia se estima en 1 cada 2.625 recién naci-
dos femeninos (4). El diagnéstico diferencial inclu-
ye: anomalias gastrointestinales, genitourinarias,
linfangioma, meningocele anterior, entre otros (1,5).

Figura 1. Quiste ovarico simple de 41 mm de diame-
tro en feto femenino de 34 semanas de gestacion.

Figura 2. Quiste ovarico a las 48 horas de vida con
marcado nivel liquido-detritus caracteristico de tor-
sion ovérica.
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Como en nuestro caso, la mayoria de los QO
se presentan en embarazos sin patologia, son sim-
ples, unilaterales y se detectan durante el tercer
trimestre (6,7). La gran parte de ellos son funcio-
nales, es decir, se forman a partir del tejido ovarico
fetal en respuesta al propio estimulo hipofisiario de
la FSH, estrogenos maternos y gonadotrofina co-
riénica placentaria (HCG) (2,8). Sin embargo en
raras ocasiones puede corresponder a teratomas
maduros e inmaduros (8). Se puede asociar a pato-
logias fetales como hipotiroidismo y maternas que
aumentan la secrecion de HCG. Sélo los QO mayo-
res a 2 cm deben considerarse patoldgicos (7,8,9).

El prondstico de los QO es variable. Pueden
presentar torsion, alguna complicacion secundaria
a hemorragia o a efecto de masa. La incidencia de
torsién puede ser tan alta como 50-78%, con 40%
de ocurrencia en la etapa prenatal (7,8). Los quis-
tes de gran tamafio pueden provocar en la vida fe-
tal polihidroamnios (10-20%), hipoplasia pulmonar,
ascitis, peritonitis por rotura y distocia por aumento
del diametro abdominal (10,11). La mayoria de los
QO simples se resuelve espontaneamente al dismi-
nuir las hormonas de origen materno-placentario y
la actividad del eje hipotalamo-hipofisiario-gonadal
fetal (2).

La torsion del pediculo ovarico no solo puede
provocar la pérdida de este, también puede poner
en riesgo la vida de la paciente. La presencia de ex-
tenso tejido necrético genera una reaccion inflama-
toria con desarrollo de adherencias intestinales que
pueden provocar obstruccion intestinal/urinaria se-
cundaria, perforacion intestinal y peritonitis (12,13).
La rotura puede provocar hemorragia severa con
shock hipovolémico. Sélo se ha reportado 1 caso
de muerte en la literatura (14).

El diagnéstico es principalmente ecografico y
se basa en la presencia de 4 criterios (10): sexo
femenino, estructura quistica de contorno regular
fuera de la linea media, tracto urinario y gastroin-
testinal de apariencia normal. La ecografia también
nos permite establecer si el QO estd complicado.
Los no complicados son de pared fina y de conteni-
do anecogénico, los complicados por torsion o he-
morragia intraquistica se presentan con contenido
hiperecogénico o tabiques finos o pared fina hipe-
recogénica o con nivel liquido/detrito en su interior
(10). Este ultimo es el signo mas caracteristico de
torsién, tal como se presentd en nuestra paciente.

Existen diferentes alternativas de tratamiento
que van desde una conducta quirdrgica radical a
una expectante, pasando por puncién percutanea
pre y postnatal. En las ultimas décadas se ha reuni-
do experiencia en las diferentes terapias por lo que
el manejo es aun motivo de discusion.

En general podemos decir que el manejo post-
natal de los QO depende de la existencia de com-
plicaciones y de su tamafo. Existe consenso en
adoptar una conducta expectante con control se-
riado ecografico si el QO es simple y mide menos
de 5 cm, ya que la gran mayoria se resuelven en
forma espontanea (50% al mes de vida, 75% a los
2 meses y 90% a los 3 meses) (8). Practicamente
no existe riesgo de malignidad; sin olvidar que se
han reportado casos de torsion en quistes de 2 cm
(7,8). Los QO simples mayores a 5 cm pueden ser
vaciados por puncion percutdnea para acelerar su
resolucién y disminuir el riesgo de torsién (15,16).
Como sefialamos la torsién es la complicacion mas
frecuente de los QO fetales. En el recién nacido es
dificil establecer el diagnodstico precoz en forma cli-
nica, ya que su sintomatologia es tardia e inespe-
cifica. El diagnéstico prenatal de ellos permite un
control ecografico seriado postparto para detectar a
tiempo la ocurrencia de esta complicacion.

Si en el periodo neonatal los quistes presen-
tan sintomas y/o caracteristicas ecograficas de
torsion, como en nuestro caso, no hay duda que
se debe realizar cirugia para preservar la génada
y evitar mayores complicaciones. Esta debe ser
lo mas conservadora posible, independiente de la
apariencia macroscoépica, ya que esta no refleja el
grado de necrosis del ovario. Esta afirmacion se
basa en el hallazgo de foliculos en estudios histo-
I6gicos de piezas quirdrgicas demostrando que la
ooferectomia en estos casos es excesiva. Por otra
parte no existen reportes de complicaciones trom-
boembdlicas posterior a cirugia conservadora. La
liberacion de adherencias, destorsion, vaciamiento
y destechamiento seria suficiente para asegurar su
resolucion (12,17).

La via laparoscépica ofrece ventajas sobre la
técnica abierta: permite confirmar el diagndstico en
caso de dudas, presenta menos dolor postoperato-
rio, rapida realimentacion y la mas baja incidencia
de adherencias postoperatorias. Este ultimo punto
es especialmente importante en la preservacion de
la fertilidad en una paciente que potencialmente ha
perdido una génada (16).

En relacion a los QO complejos asintomaticos
existen diferentes opiniones. Galinier y cols (18),
con la mayor serie retrospectiva publicada, sefialan
que la cirugia neonatal inmediata se justifica solo
si han transcurrido menos de 1-2 semanas des-
de el momento del diagndstico de torsion, pasado
este plazo la posibilidad de encontrar tejido viable
es practicamente cero y los riesgos anestésico-
quirdrgicos muy altos. Bagolan y cols (12), con la
mayor serie prospectiva publicada, plantean que
todos los QO fetales complicados que persisten al
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momento del nacimiento debieran resolverse qui-
rdrgicamente por el desarrollo de adherencias y sus
consecuencias.

Se recomienda seguimiento ecografico a todas
las pacientes manejadas en forma conservadora
para certificar la resolucion y la visualizaciéon de
ambos ovarios. En nuestro caso hemos confirma-
do la ausencia de recurrencia, pero no hemos vi-
sualizado ambos ovarios. La edad de la paciente
ofrece dificultades obvias vy realizar procedimientos
invasivos para lograr un llene vesical adecuado nos
parece excesivo e injustificado.

No podemos dejar de comentar brevemente el
manejo prenatal de los QO. La experiencia acumu-
lada indica que la torsidn durante la vida intrauteri-
na es muy frecuente y que la conducta expectante
puede llevar a la pérdida del ovario junto con el
desarrollo de complicaciones. Basandose en es-
tos hechos, diferentes autores se han motivado a
realizar punciones in Utero hace poco mas de una
década. Actualmente, en base a estudios prospec-
tivos y retrospectivos (6,12,18), podemos sefalar
que el vaciamiento prenatal de QO mediante pun-
cién ecoguiada disminuye en forma significativa el
riesgo de torsion, la necesidad de cirugia neonatal
y contribuye a establecer el diagndstico definitivo
a través de la medicién de estradiol de la muestra.
Es considerada una alternativa valida, efectiva y sin
complicaciones en centros que cuentan con expe-
riencia en terapia fetal.

Nos parece interesante compartir este caso
por su asociacion con macrosomia fetal no repor-
tado previamente en la literatura. Ademas permite
comprender la importancia del diagndstico y ma-
nejo oportuno de los QO fetales, confirmando la
necesidad del trabajo coordinado entre diferentes
especialidades, en beneficio de nuestras pacientes
y nos plantea el desafio de desarrollar centros de
referencia para terapia fetal invasiva.

CONCLUSION

Gracias a un adecuado control prenatal con
ecografia de alta resolucion se logré establecer el
diagndstico prenatal de QO. Este permitié diagnos-
ticar precozmente torsion ovarica en una nifia de
2 dias de vida. Fue manejada quirirgicamente en
forma conservadora, de acuerdo con las recomen-
daciones establecidas en la literatura, antes que
el dafio fuera irreversible y la situacién clinica em-
peorara. Asi logramos una rapida recuperacion y
un minimo impacto sobre el prondstico reproductivo
de la paciente.
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