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Diagnostico prenatal del quiste deovario.
Evolucion ecografica y actitud terapéutica
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ResumMEN: Hastalaimplantacion de la ecografia prenatal eran muy po-
cos |0s casos de quistes ovaricos neonatales descritos en laliteratura,
ya que solo los muy voluminosos o |os que producen complicaciones
tienen unasignificacion clinica.

Presentamos 17 casos de quistes ovéricos diagnosticados prenatal mente
con un tamafio entre 2,5 y 10 cm de diametro. Tras el nacimiento to-
das las nifias estaban asintomaticas a pesar del volumen o de estar
torsionados. Se obtuvo resolucién espontanea en cinco casos. Sein-
tervinieron quirdrgicamente 12; delos que 9 estaban torsionados, 3 de
ellos autoamputados, y 3 quistes simples por su gran volumen o por
asociarse a un nefroblastoma. Se detect6 alfa-fetoproteina elevada en
Sel's casos.

L os quistes simples tienden a resol verse espontaneamente y deben
ser tratados de forma conservadora; 10s muy voluminosos o los que no
desaparecen y los complicados deben ser intervenidos quirdrgicamen-
te.
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PRENATAL ULTRASOUND IN THE DIAGNOSE OF OVARIAN CYSTS

ABSTRACT: Before of the implantation of ultrasound there were few
cases of ovarian cysts reported in literature because only the very lar-
ge ones or those which result in mechanical complications produce
symptoms.

The authors report 17 cases of neonatal ovarian cysts diagnosed by pre-
natal ultrasound. All of the infants were asymptomatic after birth des-
pite their size or being twisted. The diameter of the cysts varied from
2.5t0 10 cm. Five neonates were treated conservatively and the cysts
resolved spontaneousdly. 12 infants underwent surgery following post-
natal confirmation, 9 of these patients had complex ovarian cysts and
at laparotomy all of them had torsion of the ovary, three of them we-
re autoamputated, and 3 uncomplicated cysts because their large size
or their association to a nephroblastoma.

Simple cysts of the ovary tend to resolve spontaneously and therefore,
must be treated conservatively. Complex cysts or simple ones larger
than 4 cm that do not disappear should undergo surgical removal.

KEY woRrbs: Ovarian cyst; Antenatal diagnosis; Ultrasound.

Correspondencia: Natalia Gonzélez Martinez-Pardo, Avda. Cesareo Alierta
38-40, esc. 13-8° B, 50008 Zaragoza.

22 N. Gonzdlez y cols.

INTRODUCCION

Desde €l advenimiento de la ecografia prenatal estanda-
rizada han sido publicados gran niimero de quistes ovaricos
en ¢l periodo neonatal. Esta patologia era précticamente des-
conocida antes de 1975 en que Valenti® describio por pri-
meravez su diagndstico por ultrasonidos.

Los quistes ovaricos surgen de los folicul os ovéricos que
son fisiologicos al final del embarazo y son debidos al esti-
mulo estrogénico materno, ala accion de laHCG placenta-
riay alaFSH fetal. Han sido observados por ultrasonido des-
de la semana 20 de gestacion. Tras €l nacimiento desapare-
cen bruscamente las hormonas maternas, quedando solo la
FSH cuyo nivel desciende gradualmente durante los prime-
ros meses de vida. Debido a estos cambios es posible espe-
rar la resolucion espontanea de los quistes simples. Sin em-
bargo, es necesario su seguimiento por su predisposicion ala
torsidn tanto prenatal como posnatalmente.

MATERIAL Y METODOS

Entre 1993 y 1997 nos fueron remitidas 17 pacientes que
habian sido diagnosticadas ecogréficamente de quistes ova
ricosentrela 26y la 35 semana de gestacion, con un tamafio
entre 2,5y 10 cm de didmetro. En dos casos |las madres ha-
bian sido sometidas a estimulacidn ovérica por esterilidad.
En todos | os casos se hizo una comprobacion ecografica en
las primeras 24-48 horas de vida. Los quistes fueron clasifi-
cados sonogréficamente en simples o complicados siguien-
do los criterios de Nussbaum®@: pared imperceptible y con-
tenido anecogeno en los quistes simples; y pared engrosa
da, nivel liquido, &reas sdlidas, pseudotabicacionesy coagu-
lo retraido en los complicados.

RESULTADOS

Todas |as nifias fueron vistas por nuestro Servicio de
Cirugia Pediétrica en las primeras 24-48 horas de vida ex-
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Tablal Pacientes diagnosticadas prenatalmente de quistes ovaricos
Caso Afio Edad gest. Sintomas Caract. eco Tamafio Edad trat. Técnica

1 1993 33sem. No Complicado 45cm 40 dias Oforectomia A
2 1993 30 sem. No Complicado 25cm 3 meses Oforectomia
3 1993 26 sem. Masa Simple 10cm 5 dias Oforectomia
4 1994 35 sem. No Complicado 3cm 2 meses Oforectomia
5 1994 33sem. No Simple 3cm Resolucién
6 1995 35 sem. No Simple 25cm Resolucion
7 1995 35 sem. No Simple 4cm 11 dias Quistectomia
8 1996 26 sem. No Complicado 7cm 9 dias Oforectomia
9 1996 30 sem. No Simple 35cm Resolucion
10 1996 29 sem. Masa Complicado 4cm 10 dias Oforectomia
11 1996 35 sem. No Simple 3cm Resolucién
12 1997 35 sem. No Complicado 7cm 19 dias Oforectomia
13 1997 28 sem. No Complicado 5cm 6 dias Oforectomia A
14 1997 28 sem. Masa Simple 7cm 36 dias Quistectomia
15 1997 26 sem. Masa Complicado 6cm 9 dias Oforectomia A
16 1997 32 sem. Masa Complicado 7cm 3 meses Oforectomia
17 1997 30 sem. No Simple 35cm Resolucion

Abreviaturas. Edad gest.: edad gestacional; Caract. eco: caracteristicas ecogréficas; Edat trat.: edad al tratamiento; sem.: semanas; cm: centime-

tros; A: autoamputado.
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Figura 1. Imagen ecogréficadel quiste ovérico simple gigante quelle-
ga hasta borde hepético. Caso 3.

Figura 2. Imagen ecogréfica de quiste ovarico torsionado. Nivel li-
quido. Caso 1.

cepto en dos casos, uno con diagndstico prenatal de quiste
complicado que nos fue remitido alos 2 meses de viday otro
que habia sido puncionado en otro centro un mes antes alas
24 horas devida. En latablal se resumen las caracteristicas
delos 17 casos de nuestra serie. Todas ellas estaban asinto-
méticas, con un peso a nacimiento superior alos3Kgy con
una edad gestacional superior alas 36 semanas. El parto fue
vaginal excepto en dos casos, uno por e gran tamafio del quis-
te, 10 cm (Fig. 1) y otro por causa ginecoldgica. En la eco-
grafia posnatal se comprob6 la existencia de todos los quis-
tes coincidiendo € tamafio y laapariencia (Fig. 2) con los da
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tos referidos en la ecografia prenatal, excepto en un caso re-
ferido como quiste simple que se encontré complicado, y otro
€aso en que no constaban |os datos ecograficos, también se
observaron signos de quiste complicado.

En cinco casos de quiste simple se produjo laresolucion
espontanea en los primeros 6 meses de vida. Doce fueronin-
tervenidos entre el 5° diay €l tercer mes de vida; de ellos, 9
eran quistes complicados con torsion ovéricay 3 eran quis-
tes simples que seintervinieron: uno de 4 cm por asociarse a
un tumor de Bolande, a que se practico quistectomia, y otros
dos por su gran tamafio, uno de 10 cm (Fig. 3) y otrode 7 cm
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Figura 3. Aspecto macroscdpico del quiste de ovario simple gigante.
Caso 3.

que habia sido puncionado previamente. Serealizaron 10 ofo-
rectomias y dos quistectomias.

Losovariostorsionados oscilaron entre 25y 7 cm de dia
metro, tres de |os cua es estaban autoamputados, uno adhe-
rido a colon descendente (caso n 1), otro a colon ascendente
(caso n° 13), y €l Ultimo a apéndice, que presentaba signos
inflamatorios (caso n° 15). El aspecto macroscdpico delama
yoria de los quistes complicados era de torsion antigua pre-
sentando color achocolatado y liquido espeso y barro en su
interior. El estudio anatomopatol dgico demostrd necrosis con
hemorragia, calcificacionesy depdsito de hemosiderina.

Durante laintervencidn se observaron pequefios quistes
en el ovario contralateral en el 60% de los casos, que fue-
ron puncionados.

DISCUSION

La presencia de pequefios quistes es un hallazgo normal
en |os ovarios neonatales. Desa® encontrd quistes< de2 cm
en el 34% de las autopsias practicadas en nifias menores de
1 mes. Algunos autores* 5 consideran patol 6gicos aquéllos
mayores de 2 cm. Asimismo, la presencia de pequefios quis-
tesen el ovario contralateral ha sido constatada por diver-
sos autores2 68 entre el 45y e 75%.

La estimulacién ovérica en mujeres infértiles como po-
sible causa de |os quistes ovéricos en larecién nacida solo ha
sido referida por Van der Zee®.

Latorsion del quiste ovérico es un hecho frecuentey pue-
de producirse antes o después del nacimiento en porcenta-
jesque varian entre el 50y el 64%(2 68.10-12),

Laconductaaseguir sigue siendo objeto de controversia,
aunque inicialmente depende del tamafio y del aspecto eco-
génico:

1. Los quistes complicados de cualquier tamafio deben
ser intervenidos porque estan torsionados o pueden ser tu-
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mores ovaricos. Si estan torsionados se extirpan para elimi-
nar un tejido no viable y también para prevenir complica-
cionesyaque, aungue es posible lareabsorcién del tejido ova
rico necrético, pueden dar lugar a complicacionesimportan-
tes como cuadros obstructivos 6813, anemia por rupturay
sangrado®@, ascitis serosa con distrés respiratorio? y excep-
cionalmente muerte stbita™. La autoamputacion también ha
sido referida por diversos autores 4 10.1517; este hallazgo fue
constatado en tres de nuestros casos, 1o que supone el 33%
de los quistes torsionados.

2. Enlos quistes simples < 4 cm la conducta a seguir se-
ra expectante con seguimiento ecografico cada 7-15 dias®®
hasta su desaparicidn que suele ocurrir en los primeros 6 me-
ses devida2 4121920 § aumentan de tamafio 0 no desapa-
recen debe considerarse el diagndstico diferencial con otras
patologias que requieren intervencion quirdrgica como du-
plicacion intestinal, linfangioma, quiste de colédoco o quis-
te mesentérico. Nelson@ al intervenir dos casos diagnosti-
cados de quistes ovaricos que no desaparecieron encontrd
unaduplicacion intesting y un teratomaovérico. Los> 4 cm
que no desaparecen deben ser intervenidos por €l riesgo de
torsion, como aconsegjan lamayoria de los autores; sin em-
bargo, algunos autores( 19.22 aconsejan la puncion eva-
cuadora posnatal o incluso la puncién intradtero en gran-
des quistes para evitar la cesarea o la hipoplasia pulmonarts
23, Sin embargo, nosotros no hemos encontrado relacion en-
tre el tamafio y latorsidn, ya que los quistes més grandes de
7'y 10 cm no estaban torsionados, y de los torsionados al-
gunos tenian menos de 3 cm(®9, Consideramos que la pun-
€ion evacuadora no es un método terapéutico definitivo, ya
que e caso que habia sido puncionado un mes antes, tras el
nacimiento, preciso intervencion quirirgicaal volver apre-
sentar un tamafio de 7 cm; similares hallazgos han obser-
vado Henrion®y Fremond®. En el caso del quiste gigante
€l parto se llevd a cabo mediante cesarea por €l peligro de
rupturaintraparto, practica realizada por otros autores. 10.24
25).

En la serie publicada no se harealizado ninguna oforec-
tomia o quistectomia por vialaparoscopica®, aunque consi-
deramos que es un abordaje realizable que puede aportar ven-
tajas al tratamiento quirdrgico de esta patol ogia.

Finalmente, es necesario sefialar que para considerar que
un quiste ha desaparecido, debe haber constancia ecogréfi-
ca de laexistencia de los dos ovarios, ya que de no ser asi,
|os hallazgos pueden corresponder a una involucion por ne-
Crosise ),
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