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Resumen

Introduccion: Los quistes paraovaricos son de diagnostico infrecuente en la edad pediatrica.
Objetivos: Dar a conocer un caso clinico de quiste paraovarico gigante en la infancia y su mane-
jo a través de una técnica laparoscopica modificada. Caso Clinico: Paciente de 13 afios con
cuadro de dolor abdominal intermitente de 15 dias de evolucion, localizado en el hemiabdomen
izquierdo, asociado a aumento de volumen abdominal progresivo. Las imagenes diagnosticas no
fueron concluyentes, describiendo una formacion quistica gigante que ocupaba todo el abdo-
men, sin precisar su origen. Exdmenes de laboratorio y marcadores tumorales dentro de los
parametros normales. Se realizo quistectomia transumbilical videoasistida, un procedimiento
laparoscopico modificado, con intencion diagnostica y terapéutica con resultado exitoso. Estu-
dio histolégico compatible con quiste paraovarico gigante. El examen citoldgico resulto negati-
vo para células tumorales. La paciente permaneci6 asintomatica durante el seguimiento post-
operatorio. Conclusiones: La quistectomia transumbilical videoasistida es una técnica segura 'y
constituye una excelente alternativa diagnostica y terapéutica para el tratamiento de quistes
paraovaricos gigantes.

© 2015 Sociedad Chilena de Pediatria. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Este es un articulo de
acceso abierto distribuido bajo los términos de la Licencia Creative Commons CC BY-NC-ND (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Giant paraovarian cyst in childhood - Case report

Abstract

Introduction: Paraovarian cysts are very uncommon in children. Objective: To present a case of
giant paraovarian cyst case in a child and its management using a modified laparoscopic-assist-
ed technique. Case report: A 13-year-old patient with a 15 day-history of intermittent abdomi-
nal pain, located in the left hemiabdomen and associated with progressive increase in abdomi-
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nal volume. Diagnostic imaging was inconclusive, describing a giant cystic formation that filled
up the abdomen, but without specifying its origin. Laboratory tests and tumor markers were
within normal range. Video-assisted transumbilical cystectomy, a modified laparoscopic proce-
dure with diagnostic and therapeutic intent, was performed with a successful outcome. The
histological study reported giant paraovarian cyst. Cytology results were negative for tumor
cells. The patient remained asymptomatic during the postoperative follow-up. Conclusions:
The video-assisted transumbilical cystectomy is a safe procedure and an excellent diagnostic
and therapeutic alternative for the treatment of giant paraovarian cysts.

© 2015 Sociedad Chilena de Pediatria. Published by Elsevier Espafa, S.L.U. This is an open-access
article distributed under the terms of the Creative Commons CC BY-NC ND Licence (http://creative-
commons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccion

Los quistes paraovaricos o paratubaricos son infrecuentes
en la edad pediatrica’ y su diagnostico preoperatorio es difi-
cil?2. Son quistes simples de pequeiio tamano ubicados en el
mesosalpinx, ligamento ancho o sobre la propia trompa de
Falopio.

Aproximadamente el 80% son asintomaticos y se diagnos-
tican incidentalmente cuando se explora la cavidad abdomi-
nal en forma electiva o por sospecha de abdomen agudo.
Rara vez sintomaticos, pueden manifestarse con dolor abdo-
minal hipogastrico, nauseas y vomitos, lo cual se debe a sus
complicaciones como torsion, hemorragia, perforacion, cre-
cimiento rapido del quiste y malignizacion3.

El tratamiento de eleccion es la cistectomia con preserva-
cion del ovario. La puncion aspirativa no esta recomendada
dado el riesgo de recidiva y eventual malignizacion de la
lesion a largo plazo®.

El objetivo de este trabajo es dar a conocer un caso clini-
co de una paciente tratada en nuestro servicio con quiste
paraovarico gigante y su manejo a través de una técnica la-
paroscopica modificada.

Caso Clinico

Paciente de 13 afos, sin antecedentes madrbidos, que con-
sulto por cuadro de dolor abdominal intermitente de 15
dias de evolucion, localizado en el hemiabdomen izquier-
do, de moderada a gran intensidad, asociado a aumento de
volumen abdominal progresivo, sin otra sintomatologia
asociada. Menarquia a los 12 afos, con ciclos menstruales
regulares.

En el examen fisico, la paciente se encontraba asintoma-
tica, hemodinamicamente estable; destacaba un abdomen
distendido, ocupado por gran masa, que abarcaba todo el
abdomen, desde el epigastrio al hipogastrio, de consistencia
dura, poco depresible, superficie regular, no dolorosa a la
palpacion, sin signos de irritacion peritoneal.

La ecografia abdominal mostré gran imagen quistica in-
traabdominal, de pared fina, sin elementos sélidos eviden-
tes, que se extendia desde el epigastrio hasta el hipogastrio,
desplazando las estructuras intraabdominales, de 19 x 7 x
20 cm de diametro, de posible origen anexial izquierdo. Se
observé ademas una moderada hidronefrosis bilateral

(fig. 1).

Figura1 Ecografia abdominal transversal. Se observa una gran
formacion quistica simple de la pared fina que ocupa gran parte
del abdomen.

La tomografia computarizada (TC) abdominal y pélvica
mostré formacion quistica intraperitoneal que ocupaba
todo el abdomen, homogénea, sin tabiques, de 23 x 20 x
8,7 cm, de probable origen anexial. Por su gran tamano,
determinar su origen era dificil; otros origenes podian ser
mesentérico o intestinal. Adicionalmente se observé hi-
droureteronefrosis bilateral secundaria a la compresion
del quiste (figs. 2, 3y 4).

Los examenes de laboratorio hemograma, velocidad de
eritrosedimentacion (VHS) y perfil bioquimico fueron nor-
males. Los marcadores tumorales, tomados en dos oportuni-
dades, se encontraban dentro de los parametros normales:
gonadotropina coridnica humana (bHCG), alfafetoproteina,
antigeno carcinoembrionario (CEA) y Ca125.

Ante la sospecha de una masa de origen anexial se progra-
mo cirugia laparoscopica, con intencion diagndstica y tera-
péutica. Se realizé un abordaje transumbilical de 10 mm,
ampliando aponeurosis, y se encontré una gran masa quisti-
ca redondeada, de paredes lisas. Se procedio a realizar una
aspiracion contenida para evitar contaminacion de la cavi-
dad abdominal, obteniéndose 3 | de liquido citrino “agua de
roca”; se envio la muestra a examen citoldgico. A continua-
cion, bajo vision laparoscdpica, se traccioné el quiste, ob-
servandose que su base nacia de la trompa izquierda; no se
logré ver la fimbria; el ovario izquierdo estaba sano. El Ute-
ro, la trompa y el ovario derecho eran normales. El resto de
la cavidad, sin hallazgos. Se exteriorizo el quiste a través
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Figura 2 Tomografia computarizada abdominal que muestra la
formacion quistica (Q) que ocupa gran parte del abdomen. Re-
construccion coronal. Se observa el desplazamiento lateral de
asas.

del ombligo, realizandose la reseccion completa extracor-
porea y la hemostasia de trompa con ligadura por parciali-
dades, preservandose el ovario y el remanente de la trompa
uterina (fig. 5).

Posterior a la cirugia, la paciente evoluciond sin complica-
ciones y fue dada de alta a las a las 24 horas.

El estudio histologico describi6 una tumoracion de la pa-
red quistica, delimitada por epitelios que van de cuboideo a
pluriestratificado, y externamente tejido fibroso, compati-
ble con quiste paraovarico gigante. El examen citologico
resultd negativo para células tumorales.

La paciente permaneci6 asintomatica durante el segui-
miento realizado a los 7, 30 y 90 dias postoperatorios.

Figura3 Tomografia computarizada abdominal que muestra la
formacion quistica (Q) que ocupa gran parte del abdomen. Re-
construccion axial. Se observa el desplazamiento lateral de
asas.

Figura 4 Tomografia computarizada, reconstruccion coronal
posterior, que muestra hidroureteronefrosis bilateral secunda-
ria a la compresion del quiste (flechas).

Discusion

Los quistes paraovaricos son muy poco frecuentes en la
edad pediatrica y representan alrededor del 10% de las ma-
sas anexiales quisticas en la niflez. La mayoria son de hallaz-
go incidental, cuando se interviene el area pélvica en forma
electiva o por sospecha de abdomen agudo?. El peak de
mayor incidencia se encuentra en mujeres de entre 30 y
40 afos'>.

Los quistes paraovaricos son estructuras redondeadas, de
pared lisa, llenas de liquido seroso, que se ubican en el meso-
salpinx, el ligamento ancho o sobre la propia trompa uteri-
na‘. Se clasifican histolégicamente en quistes serosos o
simples, y embriolégicamente se dividen en tres grupos:
mesotelial (68%), paramesonéfricos o mullerianos (30%)
y mesonéfricos o wolffianos (2%). El tamano habitual es de
1 a 8 cm, pero se han descrito quistes mayores de 10 cm
de didmetro®, tal como el caso de nuestra paciente, que pre-
sentd un quiste gigante con un diametro de 23 cm.

Imagen intraoperatoria de la reseccion transumbili-
cal del quiste. Destaca la ausencia de fimbria.

Figura 5
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El diagnostico preoperatorio es dificil, ya que clinicamen-
te se manifiestan cuando se complican, y radiologicamente
resulta complejo distinguirlos de los cistoadenomas, quistes
de ovario o de los quistes foliculares. La primera aproxima-
cion diagnostica es la ecotomografia; se debe sospechar la
presencia de quiste paraovarico cuando se observa un quiste
localizado en el lado del Utero y se consiguen identificar bien
ambos ovarios®. La TC y la resonancia magnética presentan
limitaciones en determinar el origen de quistes de gran ta-
mano. Solo de un 30 a un 44% de los quistes paraovaricos son
identificados correctamente previo a la cirugia®. El abordaje
quirdrgico permite establecer el origen paraovarico del quis-
te'*. En nuestra paciente no se lograron identificar los ova-
rios tanto en la ecotomografia como en la TC; el Unico
hallazgo imagenologico fue la hidroureteronefrosis bilateral,
siendo la laparoscopia la que permitio su diagndstico.

Las complicaciones del quiste paraovarico son el rapido
crecimiento, la hemorragia, la perforacion, la torsion y la
malignizacion. El riesgo de malignizar es de un 2,9%, sobre
todo a cistoadenocarcinoma y carcinoma papilar. Ademas, a
largo plazo aumenta el riesgo de embarazos ectopicos. Es por
esto que se recomienda su exéresis si se encuentran en ciru-
gias realizadas por otros motivos. La naturaleza benigna de la
masa solamente se puede confirmar por estudio histoldgico'.

Clinicamente pueden provocar un cuadro de dolor abdo-
minal agudo, en ocasiones semejante al de un cuadro apen-
dicular, sobre todo si se trata de una torsion tubarica. Por
ello es importante tener en cuenta esta patologia en el
diagnostico diferencial del abdomen agudo quirdrgico®2.

Actualmente se aconseja extirpar los quistes paratubari-
cos preservando el ovario y la trompa. Con respecto a la
aspiracion en la literatura, existen opiniones divididas
respecto a la aspiracion versus extirpacion del quiste. La as-
piracion parece ser una practica comdn en quistes paraova-
ricos pequeiios; sin embargo, se recomienda la extirpacion
en caso de quistes mayores de 3 cm de diametro. La ooforo-
pexia se recomienda en casos de ligamento infundibular re-
dundante para disminuir el riesgo de torsion?3.

Nosotros creemos que el abordaje laparoscdpico es de
eleccidn, ya que por un lado permite confirmar el diagnosti-
o a través de un método minimamente invasivo, y por otro
lado disminuye la creacion de adherencias, reduce el dolor
postoperatorio, favorece el alta precoz y produce mejor re-
sultado estético. Este abordaje podria ser discutido en caso
de patologia maligna, aunque este porcentaje es muy bajo
en la edad pediatrica.

La cirugia laparoscopica a través de una incision Unica
constituye una excelente alternativa a la laparoscopia con-
vencional para el tratamiento de la patologia anexial. Esta
consiste una incision umbilical Unica que puede ser amplia-
da en el plano aponeurdtico, en lugar de usar tres trocares
pequefnos. Actualmente es usado en forma rutinaria en
apendicectomias, y se considera un abordaje seguro y con
resultados optimos. Sin embargo, con respecto a la extrac-
cion de masas ovaricas en neonatos y nifas, esta técnica
aln no ha sido ampliamente difundida’.

En nuestro caso, dados los antecedentes de la paciente,
con imagenes diagnosticas no concluyentes respecto al origen
del quiste y resultados de maracadores tumorales negativos,
se realizo una quistectomia transumbilical videoasistida, pro-
cedimiento laparoscopico modificado, con intencion diagnos-
tica y terapéutica. En la literatura no existen casos publicados
de abordajes similares; hasta el momento, los resultados ob-
tenidos con nuestra paciente son satisfactorios.

Conclusion

Los quistes paraovaricos son de diagnostico excepcional en
la infancia. El manejo laparoscdpico deberia ser el de elec-
cion en ninas y adolescentes, teniendo en cuenta que la po-
sibilidad de degeneracion maligna en edades pediatricas es
muy baja. Las probables complicaciones y el riesgo de ma-
lignizacion a largo plazo hacen necesaria la reseccion qui-
rdrgica oportuna. Las técnicas laparoscopicas modificadas,
como el abordaje por incision Unica, van adquiriendo cada
vez mayor vigencia. La quistectomia transumbilical videoa-
sistida es una técnica segura y constituye una excelente al-
ternativa diagnoéstica y terapéutica para el tratamiento de
quistes paraovaricos gigantes.
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