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C A S O C L I N I C O

su centro de salud por dolor abdominal de inicio brusco en
fosa ilíaca derecha e hipogastrio. Tras unas horas mejora el
dolor, pero se reanuda más intenso, con vómitos. Al tercer
día de dolor cólico que no cede con antiinflamatorios con-
sulta en urgencias de nuestro hospital. A la exploración físi-
ca destaca la actitud en flexión de las piernas, palidez cuta-
neomucosa y crisis de dolor. El abdomen es doloroso con
defensa en hemiabdomen derecho con signos de irritación
peritoneal. Exploraciones complementarias: analítica normal.
Ante la posibilidad de un cuadro agudo quirúrgico probable-
mente compatible con una apendicitis aguda se realiza una
ecografía abdominal (Fig 1).

La ecografía muestra un enorme quiste de 7,9 x 6,8 cm a
la derecha de la vejiga y permite identificar, aunque con difi-
cultad, ambos ovarios. No hay posibilidades de realizar TAC
ni RMN.

Basándonos en la clínica y los hallazgos ecográficos se
indica la cirugía con sospecha de torsión de quiste de ova-
rio derecho. Se plantea el abordaje laparoscópico pero se deci-
de hacer cirugía abierta porque la paciente lleva un pearsing
infectado umbilical y se intentará hacer cirugía conservado-
ra del ovario.

En la exploración abdominal bajo anestesia general pre-
via a cirugía se palpa una masa elástica, móvil en hipogas-
trio.

Vía incisión transversa inferior tipo Pfannenstiel se obser-
va abundante líquido serohemático, y un gran quiste a ten-
sión de unos 8 cm, aspecto azulado, necrótico, contenido
líquido cuya base es la trompa de Falopio derecha, torsio-
nada dos vueltas. Se destorsiona. Se identifica el ovario dere-
cho, de aspecto normal, con una pequeña hemorragia pero
que no está implicado en la torsión. Se practica salpinguec-
tomía de una trompa necrótica y exéresis del quiste. El estu-
dio anatomopatológico confirmó que se trataba de un quis-
te paraovárico. El postoperatorio fue favorable sin compli-
caciones.

Al rehistoriar a la paciente hay antecedentes familiares
de tía materna intervenida de gran quiste que se diagnosticó
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RESUMEN: Los quistes paraováricos son poco frecuentes en la pobla-
ción pediátrica. Se describe un caso de torsión, comprobada en la ciru-
gía, así como las dificultades del diagnóstico preoperatorio. Es impor-
tante considerar la posibilidad de la torsión como complicación del
quiste paraovárico para intentar prevenir la salpinguectomía.
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TORSION OF PARAOVARIAN CYST IN PEDIATRICS

ABSTRACT: The paraovarian cyst ploughs to little frequency in pedia-
tric population. We report a case of twist proved at surgery,and the dif-
ficulty of preoperatory diagnosis. It is very important to consider the
possibility of twist to be a complication of a paraovarian cyst to try to
prevent salpinguectomy.
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INTRODUCCIÓN

Los quistes paraováricos se originan del ligamento para-
ovárico, entre la trompa de Falopio y el ovario. Son muy raros
en la edad pediátrica y el diagnóstico preoperatorio es difí-
cil. Las posibles complicaciones son hemorragia, perfora-
ción, torsión y malignización. Se describe el caso de una
paciente con quiste paraovárico torsionado comprobado qui-
rúrgicamente.

CASO CLÍNICO

Una paciente de 13 años, sin historia previa de mens-
truación irregular ni dolor abdominal, acude a urgencias de
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de embarazo ectópico, y la abuela materna fue intervenida
hace años de un carcinoma de ovario.

DISCUSIÓN

Los quistes paraováricos representan entre el 17 y el 33 %
de los quistes benignos que se localizan en los anexos conside-
rando en conjunto la población pediátrica y adultos(1). Estos quis-
tes paraováricos son muy poco frecuentes en la edad pediátrica,
teniendo el pico de incidencia entre los 30 y los 40 años de edad.
Se localizan en el ligamento entre la trompa de Falopio y el ova-
rio(2), y la mayoría de ellos son un hallazgo casual cuando se
interviene el área pélvica. El diagnóstico preoperatorio es muy
difícil porque clínica y radiológicamente(3) ya sea mediante eco-
grafía abdominal o transvaginal(4,5) es difícil distinguirlos de los
cistoadenomas, quistes de ovario o de los quistes foliculares.
Debe sospecharse cuando se identifica un quiste, localizado al
lado del útero y se consiguen identificar bien ambos ovarios. En
nuestra paciente, a pesar de conseguir identificar ecográfica-
mente ambos ovarios, seguíamos pensando que se trataba de un
quiste de ovario torsionado. Las complicaciones del quiste para-
ovárico son el rápido crecimiento(6), la torsión(7) que puede lle-
var a torsión secundaria de la trompa, y la malignización(8). Es
por esto que se recomienda la exéresis cuando se encuentran en
la cirugía realizada por otros motivos. Es importante recordar
esta entidad, puesto que en la cirugía, el ovario puede ser nor-
mal y no está indicada la ooforectomía, sino que es la trompa de
Falopio la que puede verse afectada, como en nuestra pacien-
te, en la que llegamos tarde al diagnóstico y hubo que realizar
la salpinguectomía.

Las causas que predisponen a la torsión tubárica son el
hidrosálpinx, traumatismos, intervenciones previas, y los quis-
tes de ovario y paraováricos, así como el embarazo y otras
causas idiopáticas(9-11), que son muy poco frecuentes(12).

Algunos autores preconizan el tratamiento con control de
ultrasonidos, realizando la punción aspiración con aguja fina

para definir el tipo de quiste(13) siempre y cuando no aparez-
can complicaciones, como en nuestro caso.

La laparoscopia también puede ayudarnos a determinar
la naturaleza del quiste o realizar la resección(14, 15). Lo que
ha invitado a algunos autores a resecar quistes desde los 3
cm(16).

La RMN puede ser un buen método para determinar, pre-
vio a cirugía, la naturaleza del quiste(17,18). Aunque en nues-
tro caso se decidió no retrasar el tratamiento dado el tiempo
de evolución de la clínica.

CONCLUSIÓN

La visualización ecográfica homogénea normal de ambos
ovarios no nos debe hacer retrasar la cirugía cuando visuali-
zamos un quiste y clínicamente sospechamos una torsión, pues-
to que puede tratarse de un quiste paraovárico y, por consi-
guiente, estar en peligro la viabilidad de la trompa.
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Figura 1. Lesión quística y ovario derecho. Figura 2. Lesión quística y ovario izquierdo.
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