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PALABRAS CLAVE Resumen En los fetos de sexo femenino, los quistes ovaricos son las anomalias intraabdo-
Quiste ovarico fetal; minales que se diagnostican con mayor frecuencia durante el embarazo. La mayoria son
Diagndstico prenatal; diagnosticados de forma incidental entre el segundo y el tercer trimestre de gestacién como
Ecografia; consecuencia de una exploracion rutinaria ecografica.

Anomalias; Presentamos el caso de una gestacion en la que se observaron prenatalmente quistes ovaricos
Torsion fetales bilaterales. El neonato requiri6 intervencion quirdrgica a los 27 dias de vida y en ella se

comprob6 que ambos ovarios se habian torsionado y autoamputado.
© 2013 SEGO. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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Fetal ovarian cyst;

Prenatal diagnosis; Abstract Ovarian cysts are the most frequent intraabdominal anomalies in female fetuses.

Most are diagnosed incidentally during the second or third trimester of pregnancy in routine

Ultrasonography; S
Abnormalities; ultrasound examinations.
Torsion We present the case of a fetus who was prenatally diagnosed with bilateral cystic abdominal
masses. The neonate needed surgery on the 27th day of life, revealing that these masses represented
a hemorrhagic cyst arising from the ovaries, which had undergone torsion and auto-amputation.
© 2013 SEGO. Published by Elsevier Espafa, S.L.U. All rights reserved.
Introduccion aunque en la mayoria de los casos suelen ser de pequefo

tamaiio, por lo que no tienen ninguna repercusion clinica, y la
mayor parte de ellos se resuelven espontaneamente. En
cambio, algunos de estos quistes cursan con complicaciones
como la torsion o hemorragia, siendo necesaria una inter-
vencioén quirurgica.

La deteccioén prenatal de estos quistes es una consecuen-
cia de la realizacion rutinaria de ecografias prenatales para
el control de la gestacion.

Los quistes ovaricos fetales, por lo general unilaterales,
constituyen los tumores abdominales mas frecuentes en los
fetos de sexo femenino. La incidencia estimada es alta,

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: amengual.joana@gmail.com
(J. Amengual Vila).

http://dx.doi.org/10.1016/j.pog.2014.04.006
0304-5013/© 2013 SEGO. Publicado por Elsevier Espafa, S.L.U. Todos los derechos reservados.


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.pog.2014.04.006&domain=pdf
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.pog.2014.04.006&domain=pdf
http://dx.doi.org/10.1016/j.pog.2014.04.006
mailto:amengual.joana@gmail.com
http://dx.doi.org/10.1016/j.pog.2014.04.006

Diagndstico prenatal de quistes ovaricos fetales

419

COMP

Figura 1 Ecografia fetal.

Caso clinico

Secundigesta de 35 afnos, con una gestacion y parto eutocico
previos sin incidencias resefables. Entre los antecedentes
ginecologicos hay que destacar una laparotomia para realizar
una miomectomia un afio antes de la actual gestacion. La
intervencion se realiz6 en su pais de origen y carecia de un
informe de la misma.

En una ecografia realizada a las 29 semanas de gestacion,
como consecuencia de un episodio de metrorragia escasa que
cedié en muy poco tiempo, se observé la placenta inserta en
cara lateral derecha lejos del orificio cervical y un feto de
sexo femenino en presentacion cefalica con crecimiento,
perfil biofisico y Doppler normales. En el abdomen fetal se

Figura 2 Resonancia magnética del neonato.

Figura 3

Intervencion quirdrgica.

veian unas formaciones quisticas bilaterales, multitabicadas,
de 80 x 40 mm y bordes irregulares, que se consideraron
compatibles con formaciones quisticas ovaricas bilaterales
(fig. 1).

Durante el seguimiento ecografico, se observaron las
mismas formaciones quisticas tabicadas de un tamano similar
pero con niveles de liquido en su interior.

La gestante sigui6 controles ambulatorios y fue progra-
mada una cesarea a las 39 semanas de gestacién por el
antecedente de la miomectomia. Naci6 una nifa de
3.625 g, con una exploracion fisica normal y con una puntua-
cion de Apgar de 8 y 9, al minuto y 5 min de vida.

A las 48 h de vida, se realizd una ecografia abdominal,
completandose el estudio con una resonancia magnética en
la que se informd de la existencia de una masa abdémino-
pélvicade 9 x 6 x 6 cm, tabicaday con niveles de liquido. La
tumoracion ocupaba todo el flanco izquierdo, desplazando
sigma y vejiga hacia el lado derecho. La masa fue orientada
como un linfangioma probablemente dependiente del angulo
colico izquierdo (fig. 2).

Posteriormente, fue programada a los 27 dias de vida para
una laparotomia y la exéresis de la tumoracion.

En la intervencion se observaron 2 masas, redondeadas y
de color marrén oscuro. Una adherida a un asa del ileon, en la
parte izquierda del abdomen, y la segunda en el lado dere-
cho, localizada al final de una brida cordonal dirigida hacia la
pelvis. Ambas masas tenian aspecto de ovarios torsionados y
autoamputados. Presentaba un Utero de aspecto normal, con
2 trompas amputadas y ausencia de ovarios. En el resto de la
cavidad abdominal no se encontraron otras tumoraciones ni
ninguna masa retroperitoneal (fig. 3).

El informe anatomopatologico sefalaba la existencia de
quistes ovaricos con necrosis masiva isquémica por torsion.

Discusion

La primera publicaciéon de un diagndstico de quiste ovarico
fetal se remonta a 1975". La incidencia real es desconocida,
aunque en 2008 se publico un estudio que estimaba que los
quistes ovaricos fetales representaban un 1,8% de toda la
patologia fetal que se diagnostica durante el embarazo?.
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Actualmente, las ecografias realizadas como parte de la
asistencia a la embarazada permiten diagnosticar intraitero
la mayoria de los quistes ovaricos fetales. Los diagndsticos se
realizan durante el examen rutinario para la busqueda de
malformaciones fetales, que suele hacerse en el segundo
trimestre del embarazo y sobre todo son hallazgos inciden-
tales en exploraciones realizadas en el tercer trimestre para
evaluacion de crecimiento fetal.

La etiologia de los quistes ovaricos en el feto no esta clara.
La mayoria de los autores apoyan la hipdtesis de que su
desarrollo depende de la acciéon de hormonas maternas y
de origen placentario sobre el ovario fetal (gonadotropinas
fetales, estrogenos maternos y la gonadotrofina coridnica
humana placentaria), que actuarian durante el tercer tri-
mestre de gestacion cuando el eje hipotalamo-hipofisario-
gonadal ya ha madurado®.

Las caracteristicas ecograficas de los quistes ovaricos
fetales no son muy especificas, por lo que es necesario
considerar el diagndstico diferencial con una serie de enti-
dades, como la obstruccion intestinal, el quiste de duplica-
cion intestinal, quiste renal y de la via ureteral, el
linfangioma, el quiste de uraco, el quiste del colédoco o el
quiste mesentérico. A pesar de esta relacion relativamente
larga de alternativas, la presencia en un feto de sexo feme-
nino con una formacion quistica abdominopélvica, de forma
regular, situada fuera de la linea media, junto con la identi-
ficacion de la normalidad de los tractos urinario y gastroin-
testinal, nos deben hacer sospechar un quiste ovarico.

La mayoria de las series recogidas en la literatura clasi-
fican los quistes ovaricos en simples o no complicados, que
son aquellos que presentan una pared fina con contenido
anecoico. Los complejos o complicados, quizas porque hayan
sufrido una torsion o una hemorragia intraquistica, presentan
en su interior niveles liquidos, tabiques o imagenes de coa-
gulos organizados, con una pared que puede ser mas gruesa”.
Aparte de las torsiones y hemorragias, a veces, si son de gran
tamano, pueden causar compresion de otras visceras y excep-
cionalmente después de una torsiéon puede producirse una
«autoamputacion» del ovario.

Los quistes que ecograficamente no presentan signos de
torsion disminuyen de tamafo o desaparecen espontanea-
mente durante el seguimiento ecografico prenatal o posna-
tal>. En cambio, cuando se observan signos ecograficos de
torsion ovarica, suele ser necesaria una intervencion quirdr-
gica inmediatamente tras el nacimiento.

Al no ser posible predecir exactamente la evolucion, es
fundamental realizar ecografias seriadas, para evaluar el
tamano y la ecoestructura del quiste, como parte del
manejo, y para seleccionar la estrategia terapéutica mas
adecuada.

Los quistes simples con un tamafo menor a 5 cm tienen un
mejor pronostico por su tendencia a resolverse espontanea-
mente en los primeros 4 a 6 meses de vida y, por lo tanto, no
requieren tratamiento quirirgico. Es por ello que se reco-
mienda mantener una actitud expectante y conservadora.
Aquellos quistes de mayor tamafo (mayores a 5 cm) tienden a
presentar complicaciones intraltero y pueden precisar tra-
tamiento quirdrgico posparto® 2.

En algunos estudios, se menciona que la torsién ovarica
ocurre en un 40% de los casos en el que el quiste presenta un
didametro mayor de 5 cm, aunque otros estudios apoyan que
el tamafno del quiste no se correlaciona con la torsion

ovarica. Los Unicos signos predictores de torsion ovarica
son aquellos que nos indican que se trata de un quiste
complejo”'°.

Las opciones de tratamiento incluyen el manejo conser-
vador, la aspiracién antenatal o neonatal del quiste y la
quistectomia laparoscopica o laparotémica posnatal. La pun-
cion y la aspiracion ecoguiada intrautero permiten reducir el
tamano del quistey, por lo tanto, evitar complicaciones como
la torsion, aunque no hay que olvidar las complicaciones que
pueden aparecer como consecuencia de ese procedimiento.
Esas serian la rotura, la hemorragia, la corioamnionitis o el
inicio de un parto prematuro y también debe tenerse en
cuenta la posibilidad de reaparicion del quiste o incluso la
diseminacion de tumores de estirpe maligna, por lo que la
puncion y la aspiracion ecoguiada no serian recomenda-
bles®>°'". Con la aspiracion de los quistes ovaricos podriamos
evitar la pérdida del ovario por torsion, pero al mismo tiempo
hay que considerar que vamos a tratar de forma innecesaria a
muchos pacientes que, sin nuestra actuacion, terminarian
por presentar una resolucion espontanea de su patologia.
Seria una situacion tipica de «sobrediagndstico» y «sobre-
tratamiento». La tasa real de complicaciones es dificil de
asegurar, entre otras cosas porque las series recogidas en la
literatura incluyen generalmente pocos casos, pero debe
tenerse en cuenta la probable existencia de un sesgo de
publicacién, por el que se notifican sobre todo aquellos casos
con mayores complicaciones.

En relacion con la forma de terminar el embarazo, debe
tenerse en cuenta que el diagndstico prenatal de un quiste de
ovario no es indicacion de cesarea, de modo que seran las
restantes circunstancias obstétricas las que determinen la via
preferible del parto.

La mayoria de los quistes ovaricos fetales tiene un buen
pronostico, ya que tienden a la resolucion espontanea. En
cambio, existe un subgrupo, el de los quistes con imagenes
ecograficas complejas, con un prondstico muy diferente. El
mal pronéstico viene marcado por el futuro reproductivo
debido a una tasa de pérdida ovarica cercana al 50%.
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