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RESUMEN

Introduccién. Los quistes ovéricos perinatales se diagnostican cada
vez con mayor frecuencia debido al uso rutinario de la ecograffa prena-
tal y neonatal.

Objetivo. Presentar nuestra experiencia en el tratamiento quirtr-
gico de quistes ovdricos perinatales.

Material y método. Revision de las historias clinicas de 10 neo-
natos con diagndstico de quiste ovdrico sometidos a tratamiento quirtr-
gico en los ultimos 20 afios.

Resultados. Los quistes ovdricos se detectaron antenatalmente en
8 casos y en edad neonatal en 2. La presentacién clinica fue una masa
abdominal palpable asintomética en 7 casos, y en 3 la exploracién fue
normal. El origen ovdrico de la masa abdominal se determind median-
te ecograffa en 8 pacientes y en 2 se realizé adicionalmente 1 TAC y
1 RMN abdominal. La ecograffa diferenci6 7 quistes complejos y 3 sim-
ples. Intraoperatoriamente se evidenciaron 6 quistes complicados, de
los cuales 5 fueron torsionados y 1 hemorrdgico. El tratamiento quirtr-
gico consistid en 5 salpingooforectomias, 2 ooforectomias y 3 quis-
tectomfas.

Conclusiones. La torsion ovdrica constituye la complicacién mds
frecuente de los quiste ovdricos y la causa mds comtn de pérdida ové-
rica. Los quistes neonatales mayores de 5 centimetros, sintomdticos,
complejos y que persisten después de los 6 meses requieren tratamien-
to quirdrgico.

PALABRAS CLAVE: Quiste ovarico; Quiste ovarico neonatal; Quiste ova-
rico fetal.

SURGICAL TREATMENT OF PERINATAL OVARIAN CYSTS

ABSTRACT

Introduction. Actually, the perinatal ovarian cysts are increasing-
ly being diagnosed by prenatal and neonatal ultrasound.

Objective. We reported our experience in the surgical management
of perinatal ovarian cysts.

Patients and methods. We have reviewed the clinical charts of 10
female newborns diagnosed of ovarian cysts who underwent surgical
management in our hospital from 1989 to 2009.
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Results. The ovarian cysts were diagnosed antenatally in § cases
and period neonatal in 2 cases. The clinical presentation was asymp-
tomatic abdominal mass in 7 cases. Ultrasound confirmed the ovarian
mass in 8 patients. CT scan and MRI were necessary for confirm sus-
pected diagnosis in two patients. Ultrasonography showed 7 complex
cysts and 3 simple cysts. Surgery of the complicated cysts revealed ovar-
ian torsion in 5 cases and 1 hemorragic cyst. At surgery, 5 patients under-
went salpingooophorectomy, 2 patients needed oophorectomy and in 3
cases only cystectomy were necessary.

Conclusion. The ovarian torsion is the most common complication
and the cause of loss of the ovary. The neonatal ovarian cysts greater
than 5 centimetres, symptomatic cysts, complex cysts and cysts persist-
ing for more than 6 months need surgical intervention.

KEY worDs: Ovarian cysts; Neonatal ovarian cysts; Fetal ovarian cysts.

INTRODUCCION

El uso rutinario de la ecografia durante la gestacion ha
incrementado la deteccion prenatal de quistes ovaricos®). Los
foliculos primarios del ovario fetal se desarrollan a las 20 sema-
nas de gestacion y la formacion de pequefios quistes folicu-
lares constituye un evento normal®. Solo el 20% de estos son
mayores de 9 milimetros, y se consideran patoldgicos si son
mayores de 2 centimetros®. Su etiologfa no estd atn definida,
pero se consideran resultado de la estimulacién folicular ové-
rica por los estrégenos maternos, gonadotropina coriénica pla-
centaria y gonadotropina fetal>. Se presentan con mayor fre-
cuencia en el tercer trimestre de gestacién y en algunas com-
plicaciones maternas como preclampsia, diabetes mellitus e
isoinmunizacion Rh, debido al incremento de la gonadotropi-
na placentaria. Postnatalmente, se manifiestan por una masa
abdominal palpable que puede ser asintomdtica o presentar
sintomatologfa relacionada a las complicaciones del quis-
te®. Dichas complicaciones ocurren en el 30 a 40% de casos,
siendo mds frecuente la torsién ovédrica*9. La ecografia per-
mite diferenciar los quistes ovdricos como simples y com-
plejos. El tratamiento depende del tamafio y de las caracterfs-
ticas ecogréficas. Los quistes simples menores de 5 centime-
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tros pueden ser manejados de forma conservadora y quistes
mayores de 5 centimetros y complejos requieren tratamiento
quirtrgico, por la alta tasa de complicaciones asociadas®.

El presente estudio describe la presentacion clinica, hallaz-
gos ecograficos, hallazgos intraoperatorios y tratamiento qui-
rdrgico en 10 neonatos con quiste ovérico patolégico inter-
venidos quirdrgicamente.

MATERIAL Y METODO

Hemos realizado un andlisis retrospectivo de 10 pacien-
tes neonatos de sexo femenino con diagndstico de quiste ové-
rico perinatal sometidas a tratamiento quirtrgico en nuestro
Servicio de Cirugia Pedidtrica del Complejo Hospitalario Uni-
versitario de Santiago de Compostela entre los afios 1989 y
2009. Se excluyeron aquellas pacientes con diagndstico ana-
tomopatoldgico de tumor ovdrico. Se estudiaron diferentes
variables: presentacion clinica, pruebas de imagen realizadas,
hallazgos intraoperatorios y técnica quirdrgica empleada para
su exéresis. En todos los casos, la prueba de imagen inicial
de eleccion fue la ecografia, realizdndose TAC y/o RMN abdo-
minal cuando la ecografia no identificaba con certeza el ori-
gen de la masa abdominal.

El diagnéstico de quiste ovarico se confirmé en todos los
casos tras el estudio anatomopatoldgico de las piezas de resec-
cién.

El seguimiento medio de nuestras pacientes fue de 11,5 £
7,3 afios (rango de 2 a 20 afios), presentando todas una evo-
lucién clinica y ecografica normal.

RESULTADOS

Los quistes ovdricos fueron detectados antenatalmente en
8 casos y en edad neonatal en 2. Los quistes ovdricos antena-
tales se diagnosticaron a una edad gestacional media de 32 +
3,9 semanas, con incremento progresivo de tamafio en el 50%
de pacientes. La presentacion clinica al nacimiento fue como
masa abdominal palpable asintomdtica en 7 casos y en 3 la
exploracién abdominal fue normal. La ecografia determiné
el origen ovdrico de la masa abdominal en § pacientes y en 2
se realiz6 adicionalmente 1 TAC abdominal y 1 RMN abdo-
minal. La lesién quistica se localizé en igual porcentaje en
cada ovario. No hubo afectacidn bilateral concomitante. El
tamafio medio de los quistes fue 6,85 + 1,89 centimetros.
La ecograffa diferencid 7 quistes complejos y 3 quistes sim-
ples. En el tratamiento, se realizd inicialmente manejo con-
servador en un paciente, pero durante el seguimiento requi-
rid tratamiento quirdrgico debido al aumento progresivo de
tamaifio del quiste. Se realizaron § laparotomias de inicio y
2 conversiones a laparotomia por dificultad para lograr la exé-
resis del quiste sin ruptura de su pared y sin vaciamiento pre-
vio durante la laparoscopia. En el intraoperatorio se eviden-
ciaron 6 quistes complicados, de los cuales 5 fueron torsio-
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nados y 1 hemorrégico. El tratamiento quirdrgico consistié
en 5 salpingooforectomias, 2 ooforectomias y 3 quistectomi-
as. Todos los quistes fueron extraidos sin ruptura de la pared
y sin necesidad de vaciamiento previo. (Tabla I).

DISCUSION

Los quistes ovdricos representan la masa abdominal quis-
tica mds comun en fetos y neonatos de sexo femenino. El diag-
noéstico diferencial de una masa abdominal quistica en un feto
o neonato de sexo femenino incluye: anomalias del tracto gas-
trointestinal (quistes de duplicacién intestinal, quistes mesen-
téricos, etc.), anomalias del tracto genitourinario (hidrome-
trocolpos, quistes renales, del ureter, etc.), linfangioma, menin-
gocele anterior, etc.29, siendo la diferenciacién més dificil
con la duplicacién intestinal. La ecografia abdominal per-
mite descartar la mayoria de estas patologias y constituye el
estudio diagnéstico de primera eleccion®@.

La ecografia permite diferenciar los quistes ovaricos como
simples y complejos. Segtin Nussbaum et al, un quiste sim-
ple es anecogénico y de paredes delgadas casi imperceptibles,
y un quiste complejo es ecogénico, contiene tabiques, nivel
liquido/detritus y hemorragia®. Los quistes complejos son
altamente predictivos de complicaciéon como torsién o hemo-
rragia intraquistica. También pueden representar otras pato-
logfas como duplicacion intestinal o linfangioma intraabdo-
minal, pero no se asocian a neoplasias como ocurre en nifias
de mayor edad®. Actualmente, no existen casos reportados
de neoplasias malignas ovdricas en neonatos®.

Los quistes ovaricos pueden complicarse con torsion,
hemorragia intraquistica, ruptura con hemorragia intraabdo-
minal, incarceracion en una hernia inguinal y causar distocia
del trabajo de parto®#. Los de gran tamafio ocasionan distrés
respiratorio, hipoplasia pulmonar, polihidramnios, perfora-
cién intestinal y fallo hepdtico®. La torsidn constituye la com-
plicacién mds comun. Puede ocurrir en un ovario normal, pero
frecuentemente sucede en un ovario patolégico*?. Mientras
algunos autores afirman que el riesgo de torsion se relacio-
na con el tamafio del quiste, otros consideran que la torsion
se relaciona con la longitud del pediculo®. Puede ocurrir
prenatal o postnatalmente®. La torsién antenatal se da en el
92% de casos, es asintomdtica y generalmente resulta en un
ovario inviable!9. Puede complicarse con obstruccion intes-
tinal por adherencias del ovario necrético al intestino, obs-
truccion urinaria y muerte sdbita infantilD. Se ha descrito
ademds la necrosis y amputacién del ovario, que puede reab-
sorberse completamente o localizarse libremente en la cavi-
dad peritoneal como masa calcificada®. La torsién neonatal
cursa con clinica inespecifica como llanto e irritabilidad, pobre
lactancia, vémitos, febricula y distension abdominal®.

El manejo conservador de los quistes ovdricos fetales se
realiza con ecografias seriadas cada 3 a 4 semanas en quistes
menores de 5 centimetros?9). La aspiracion guiada por eco-
graffa se recomienda para quistes mayores de 5 centimetros;
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Tabla I Caracteristicas clinicas, ecograficas y tratamiento quirtrgico de los quistes ovaricos perinatales.

Edad al

Paciente  diagndstico Tamario Lado afectado Estudio imagen  Diagndstico ecogrdfico  Tratamiento quiriirgico

1 Antenatal 6cm Izquierdo ECO, RM Quiste complejo Salpingoooforectomia
31 semanas

2 Antenatal 5cm Derecho ECO Quiste complejo Ooforectomia
26 semanas

3 Antenatal 5cm Derecho ECO Quiste complejo Salpingoooforectomia
31 semanas

4 Antenatal 8 cm Izquierdo ECO Quiste simple Salpingoooforectomia
31 semanas

5 Antenatal 10 cm Izquierdo ECO, TAC Quiste simple Salpingoooforectomia
31 semanas

6 Antenatal 5,5cm Derecho ECO Quiste complejo Quistectomia
36 semanas

7 Antenatal Scm Izquierdo ECO Quiste simple Ooforectomia
31 semanas

8 Antenatal 10 cm Derecho ECO Quiste complejo Quistectomia
40 semanas

9 Neonatal 8cm Izquierdo ECO Quiste complejo Salpingoooforectomia
2 dias

10 Neonatal 6.cm Derecho ECO Quiste complejo Quistectomia
11 dias

tiene las ventajas de eliminar el quiste y sus complicaciones
asociadas y evita el tratamiento quirtirgico neonatal. Sus des-
ventajas incluyen la recurrencia del quiste, el sangrado intra-
quistico, aspiracion de una lesién no ovérica y derrame del
contenido'21%. No se recomienda la aspiracion de quistes
complejos por el riesgo de hemorragia o peritonitis®.

El tratamiento quirdrgico de los quistes ovaricos neona-
tales estd indicado en quistes simples mayores de 5 centi-
metros, quistes con aumento progresivo de tamafo, quistes
sintomdticos, aquellos que persisten después de los 6 meses
de edad y quistes complejos?!4. El manejo conservador se
realiza mediante ecografias seriadas cada 4 a 6 semanas has-
talos 10 a 12 meses de edad, momento en el que la mayoria
de los quistes tienden a resolverse©.

Existe controversia respecto al manejo de quistes com-
plejos; algunos recomiendan tratamiento conservador con segui-
miento clinico y ecografico en casos seleccionados: quistes de
origen ovdrico, niveles de alfafetoproteina y gonadotropina
coriénica humana subunidad B normales y ausencia de sinto-
matologia!>10. Otros autores recomiendan tratamiento qui-
rdrgico para disminuir el riesgo de torsién y otras complicacio-
nes, y asi asegurar una mayor preservacion de tejido ovéarico®-14.

En el tratamiento de los quistes ovdricos, se recomienda
la preservacion quirdrgica de tanto tejido gonadal como sea
posible para asegurar el desarrollo puberal y conservacion de
la fertilidad®'4. Las opciones de tratamiento incluyen: aspi-
racién percutdnea o laparoscépica, fenestracion o reseccion
laparoscdpica, aspiracion y reseccion mediante laparotomia
minimamente invasiva y el abordaje por laparotomia (quis-
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tectomia, ooforectomia y salpingooforectomia). El drenaje
percutdneo guiado por ecografia se ha realizado con éxito,
pero se asocia a recurrencia y no se debe realizar en quistes
complejos por los riesgos asociados-'7. La fenestracion por
laparotomia o laparoscopia es el tratamiento de eleccién para
quistes simples. Los quistes complejos pueden ser tratados
mediante quistectomia u ooforectomia. El abordaje laparos-
copico ha demostrado ser efectivo y seguro con bajas tasas
de complicaciones y mayor preservacion de tejido ovdrico®!0,
Recientemente, se ha reportado el abordaje transumbilical con
resultados similares al abordaje lapar6scopico considerdndo-
lo una alternativa a éste®. La minilaparotomia con exteriori-
zacion-aspiracion ha demostrado ser una técnica segura con
ventajas similares a la laparoscopia(®).

En nuestra serie, todos los casos fueron intervenidos por
laparotomia; esto se deberia a que la mayoria de nuestras
pacientes fueron intervenidas en un momento en el que el
abordaje laparoscdpico para esta patologia atin no era una
opcién. Ademds, porque en los casos que intentamos ini-
cialmente el abordaje laparoscépico fue necesaria la recon-
version, ya que nosotros preferimos no realizar aspiracion-
vaciado del quiste para la exéresis.
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