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Resumen

La ecograffa prenatal y posnatal nos ha permitido conocer real-
mente los datos sobre la frecuencia y la evolucion de los quis-
tes ovaricos fetales. Aunque la mayoria de estos quistes invo-
lucionan en el transcurso de los primeros meses de vida,
pueden presentar complicaciones durante el periodo fetal o
posnatal, entre las cuales la torsién ovérica es la méas frecuen-
te. Presentamos el caso de una nifia de 5 meses de edad, remi-
tida a nuestro servicio de cirugfa pediatrica por una tumoracion
intraabdominal, que resulté ser una autoamputacion ovarica,
complicacién derivada de un quiste ovarico fetal que provocé
una torsion ovdrica intradtero. Revisamos los conocimientos
actuales sobre los quistes ovaricos fetales, haciendo especial
hincapié en su manejo médico y quirdrgico posnatal.

Palabras clave

Quiste ovarico, torsion ovérica, feto, nifio

Abstract

Title: Intrauterine torsion of ovarian cyst. Atypical neonatal
presentation

Pre- and postnatal echographies have allowed us to know
reliable data about frequency and evolution of fetal ovarian
cysts. Though most of these cysts involute during the first mon-
ths of life, sometimes complications may appear during fetal or
neonatal periods, being the ovarian torsion the most frequent.
We present a case report of a 5 months-old female patient
referred to our Pediatric Surgery Service with an intraabdomi-
nal tumoration. This tumoration resulted to be an ovarian auto
amputation, which is a complication derived from a fetal ova-
rian cyst which caused an intrauterine ovarian torsion. We re-
vise the current knowledge about fetal ovarian cysts emphasi-
zing its postnatal surgical and clinical management.
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Introduccion

Los quistes ovaricos no son tan infrecuentes como se pensaba.
La introduccién de la ecografia como método de estudio prena-
tal y posnatal nos ha permitido conocer realmente su frecuen-
cia, asi como obtener mas datos referentes a su evolucion'?.
Los quistes foliculares ovéricos fetales pueden identificarse
ecograficamente a partir de la semana 20 de gestacion. Su fre-
cuencia aumenta a medida que progresa el embarazo, de mane-
ra que la mayorfa se detectan durante el tercer trimestre. Se
consideran patolégicos cuando su tamafo es mayor de 2 cm de
didmetro. La incidencia estimada del quiste ovarico es de 1 por
cada 2.625 recién nacidos®. La mayoria de estos quistes involu-
cionan en el transcurso de los primeros meses de vida, por de-
plecién de hormonas maternas, pero pueden presentar compli-
caciones durante el periodo fetal o neonatal, entre las cuales la
torsion ovarica es la mas frecuente'. La incidencia de torsion
en los quistes ovaricos detectados en el periodo fetal es del
38%?4, y la incidencia de torsion en los quistes ovaricos detec-
tados en el periodo neonatal es del 50-78%2. Su etiologia sigue
siendo controvertida. La mayoria de los autores los relacionan
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con una estimulacion ovérica por estrégenos maternos y/o feto-
placentarios, con la gonadotropina coriénica humana placenta-
ria y con la hormona foliculoestimulante fetal?*8.

Caso clinico

Paciente remitida a nuestro servicio de cirugia pedidtrica a la
edad de 4 meses, con el diagnéstico de tumoracién intraabdomi-
nal. Entre sus antecedentes cabe destacar que su madre recibi6
tratamiento hormonal con gestagenos a causa de un Gtero bicor-
ne, y en la ecografia prenatal realizada en la semana 28 de ges-
tacion se detectd un quiste abdominal de 2 cm de didmetro su-
gestivo de un quiste ovarico. En los controles posteriores se puso
de manifiesto un notable crecimiento del quiste, por lo que se
indico la realizacion de una cesérea a las 34 semanas de emba-
razo. La ecografia realizada a las 24 horas de vida mostraba una
tumoracién de 6 X 5,7 cm. Con la sospecha de quiste ovarico no
complicado, se realizd una puncién-evacuacion, obteniéndose un
liquido achocolatado, cuyos andlisis bacterioldgico, bioquimico y
anatomopatoldgico no detectaron nada significativo. El antigeno
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Figuras 1y 2.
Imédgenes de resonancia
magnética que muestran
la estructura quistica
intraabdominal

carcinoembrionario era negativo y la alfafetoproteina no estaba
elevada. En la ecografia de control se observaba una importante
disminucién en el tamafio del quiste (4 X 3 cm). Con el presunto
diagndstico de quiste folicular hemorragico, se decidié adoptar
una actitud expectante, con controles ecograficos periddicos que
no mostraron cambios significativos. En el dltimo control realiza-
do en su hospital a los 3 meses de edad, presentaba un quiste
tabicado intraperitoneal supravesical de 4 X 3 cm. Al llegar a
nuestro servicio se le realizaron pruebas de imagen (radiografia
simple, tomograffa computarizada y resonancia magnética) (figu-
ras 1y 2), que planteaban un diagndstico diferencial con muilti-
ples procesos, por lo que se indicé la realizacién de una laparo-
tomfa. Fue intervenida a la edad de 5 meses, y se halld una masa
quistica libre en la cavidad abdominal, entre las asas del intesti-
no delgado (figura 3). La trompa de Falopio izquierda se hallaba
amputada y sin anexo (figura 4), mientras que la trompa derecha,
el ovario derecho y el (tero eran de aspecto normal. La evolucién
postoperatoria cursé sin incidencias, y la paciente recibié el alta
a los b dias de la intervencion. El estudio anatomopatolégico infor-
maba de un quiste folicular infartado en el ovario izquierdo.

Discusion

Se han identificado diferentes factores de riesgo fetales (hipo-
tiroidismo) y maternos (placentas grandes, diabetes, isoinmu-
nizacién Rh y toxemia) en el desarrollo de los quistes ovaricos
en el feto'248_El antecedente de polihidramnios aparece en el

18% de los casos, y es mas frecuente cuando el quiste mide
més de 6 cm de didmetro.

Figura 3. Quiste
intraabdominal

Figura 4. Trompa
izquierda
autoamputada y utero
de aspecto normal

Existe un ligero predominio en cuanto a su localizacion iz-
quierda (44%), con respecto a la derecha (31%) y los bilatera-
les (25%)". Siempre que se detecte una tumoracion ovarica es
importante evaluar el ovario contralateral; no esté indicada la
gonadopexia cuando se sabe que la causa de la torsion ovérica
es el quiste®.

Diferenciamos dos tipos de quistes ovaricos: simple y compli-
cado. El simple serfa anecogénico, con pared delgada, sin com-
ponentes sélidos ni nivel hidrico, y probablemente corresponda
a un quiste folicular benigno. Su diagnéstico diferencial incluirfa,
sobre todo, otros quistes, como el de colédoco, pancreatico, su-
prarrenal, esplénico, de uraco, entérico y mesentérico, asf como
el hidrometrocolpos, la hidronefrosis, la megavejiga y la perito-
nitis quistica meconial’. EI quiste ovarico complicado, complejo
0 con patrén de torsién, serfa hipoecogénico o ecogénico, con
niveles hidricos, detritus, componentes sélidos, septos y/o calci-
ficaciones en su interior. Su diagndstico diferencial incluirfa fun-
damentalmente el teratoma quistico, el cistoadenoma seroso,
otros tumores ovaricos sélidos, el meningocele anterior, el neu-
roblastoma y el linfangioma abdominal.

El 24% de los casos presentan complicaciones, como la com-
presion visceral intestinal o urinaria, la rotura, la hemorragia in-
traquistica, la perforacion intestinal o la incarceracion de hernia
inguinal; la més frecuente de todas es la torsion ovarica'S.

Aunque la torsién ovarica puede presentarse antes o des-
pués del nacimiento’2589 es mas habitual que suceda intrad-
tero. En ocasiones, la torsién intraltero provoca una necrosis y
una autoamputacion ovarica, como creemos que ocurrié en es-
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te caso*®'%; incluso se detecta mediante ecografia en situa-
ci6n ectopica y puede estar adherido a otros 6rganos®10.

La mayorfa de los quistes simples menores de 4 cm no cau-
san torsién y se resuelven espontaneamente entre el tercer y
cuarto mes de vida extrauterina, debido a la deplecién de hor-
monas maternas que estimulaban el ovario fetal®489. La fre-
cuencia de las complicaciones estd relacionada con el tamafio
del quiste, de modo que el 85% de los quistes grandes (=5 cm)
y el 31% de los pequefios (<5 cm) requeriran ooforectomia,
mientras que el 15% de los grandes y el 69% de los pequefios
presentaran una resolucion espontanea'?.

Su manejo antenatal y posnatal es controvertido, y se buscan
alternativas a la cirugia convencional, ya que provoca un alto
indice de ooforectomfa. El objetivo es preservar, en la medida de
lo posible, el tejido ovarico. Este manejo debera tener en cuenta
la localizacion, el tamafio y la naturaleza del quiste, asf como el
momento de su diagndstico y su historia natural®.

Algunos autores han tratado de analizar y reunir criterios que
establezcan la indicacion de la aspiracion del quiste intraltero
con el objetivo de descomprimirlo y prevenir la torsién ovarica.
Estos criterios, todavia motivo de controversia, serfan los si-
guientes: a) quiste >4 cm; b) crecimiento >1 cm por semana; c)
cambio de posicion durante el examen ecografico seriado’26.10.
Algin autor incluso propone la aspiracion de los quistes peque-
fios (por ser también causa de torsién), con la que se obtienen
buenos resultados®. Actualmente se desconoce la morbimortali-
dad materna o fetal asociada a la aspiracion intradtero del quis-
te de ovario, asi como la frecuencia de su recurrencia?. También
se ha planteado adelantar el parto en el feto con maduracion
pulmonar tras el diagnéstico prenatal de una posible torsién ova-
rica detectada en la ecografia, con intencion de salvar el ovario.
Esto ha sido rechazado por las limitaciones de la ecografia en el
diagndstico prenatal de la torsién ovdrica y por las consecuen-
cias que podria traer adelantar el parto. Tan s6lo podria consi-
derarse, en opinién de algunos autores, en la valoracién puntual,
caso por caso, para el quiste bilateral'.

En el manejo posnatal existe bastante unanimidad respecto a
la realizacién de un tratamiento conservador si el quiste es pe-
quefio (<5 cm) y asintomético, con controles ecogréficos periédi-
cos, esperando su resolucién espontanea en 4-6 meses, lo que
ocurre en la mayorfa de los casos®. Asimismo, se ha utilizado la
aspiracion posnatal en el manejo de los quistes de ovario, con
buenos resultados?. Las indicaciones de cirugia incluirian los
quistes de gran tamafio (>5 cm 0 >25 mL) y los quistes que mi-
gren, debido a su alto riesgo de torsidn, los quistes complicados
y los que presenten algin tipo de sintomatologfa o sospecha de
tumoracion ovarica*®813, Se ha propuesto la cirugia en los pri-
meros dias de vida, cuando los signos ecogréficos de hemorragia
se desarrollan en el periodo inmediatamente previo o posterior
al parto, ya que tras 1-2 semanas de producirse el fenémeno
hemorragico, la probabilidad de poder salvar un ovario funcional
es minima'2. El abordaje laparoscdpico para el tratamiento de
estos quistes ha resultado ser un método efectivo, con buenas
tasas de conservacion del ovario y pocas complicaciones™.

En ocasiones, la imagen de torsién observada en la ecografia
prenatal no se detecta en el recién nacido asintomatico. Su
desaparicion espontanea podria deberse a la reabsorcion de un
quiste hemorragico, a que se trata de un quiste de cuerpo liteo
fetal 0 una detorsién espontanea. Segun esto se podrian adop-
tar dos actitudes: a) realizacién de una laparotomia explorado-
ra, con el objetivo de prevenir las complicaciones que pudie-
ran surgir de la adhesion del ovario necrético a otra viscera?,
y b) actitud conservadora, dado que en la mayorfa de los casos
la cirugia es innecesaria'®'2. Existen en la bibliografia casos de
cirugfa conservadora en la torsion de ovario, a pesar de las
horas de evolucién y su aspecto macroscopico. Siempre se con-
servard el ovario ante la minima posibilidad de viabilidad de
éste, y puede reintervenirse posteriormente si es necesario'®.

No existe todavia experiencia en el uso de la eco-Doppler en
el diagndstico de torsién de ovario en el neonato ni en el feto,
pero podria representar un interesante campo de investigacion
en el futuro™. I
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