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Quisto do ovario fetal
Ecografia

Aspiracao intra-uterina

Com a implementacdo da ecografia de rotina durante a gravidez, a incidéncia de quistos do
ovario fetal detectados in Gtero aumentou nas ultimas décadas. Pequenos quistos foliculares
ou teca-luteinicos funcionais sdo achados comuns nos ovérios fetais e neonatais e, depois do
nascimento, o decréscimo da estimulag¢do hormonal pode levar a sua resolucio espontanea.
Contudo, um elevado nimero de complicacoes possiveis sdo referidas, sendo a mais comum
a torsdo do ovario, que pode ocorrer durante a gravidez ou durante o periodo neonatal, com
a subsequente perda do ovario. A abordagem pré-natal dos quistos do ovario fetal mantém-
se controversa. Os autores descrevem o caso clinico de um volumoso quisto do ovario fetal,
diagnosticado pela ecografia de rotina as 30 semanas de gestacao, associado a um aumento
do volume de liquido amniético. A reavaliacdo ecografica mostrou um aumento do volume
do quisto o que promoveu a decisdo de proceder a sua aspiracdo intra-uterina as 34 semanas.
A citologia do fluido aspirado confirmou o diagnéstico de quisto do ovario. Uma menina
saudavel nasceu as 40 semanas com as ecografias abdominais neonatais evidenciando a

regressdo progressiva do quisto.
© 2010 Asociacién Espanola de Diagnéstico Prenatal. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.
Todos os direitos reservados.

Fetal ovarian cyst: report of a clinical case managed by intrauterine
aspiration
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With the widespread use of routine ultrasound during pregnancy, the incidence of fetal ova-
rian cysts detected in uterus has increased in the past decades. Small follicular or functional
theca-lutein cysts are a common finding in fetal and neonatal ovaries and, after delivery, the
decrease of hormonal stimulation may lead to spontaneous resolution. However, a high rate
of complications has been referred, the most common being ovarian torsion, which may be
seen during pregnancy or even in the neonatal period, with subsequentloss of the ovary. Pre-
natal management of fetal ovarian cysts remains controversial. The authors report a clinical
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case of a large ovarian cyst, detected by routine ultrasound examination at 30 weeks, asso-

ciated with an increase in the amniotic fluid volume. The ultrasound re-evaluation showed

an increase in the cyst’s volume, which prompted the decision to perform an intrauterine

aspiration at 34 weeks. Cytologic analysis of the fluid confirmed the diagnosis of an ovarian

cyst. A healthy female infant was born at 40 weeks and the neonatal abdominal ultrasound

confirmed the progressive regression of the cyst.
© 2010 Asociacién Espanola de Diagnéstico Prenatal. Published by Elsevier Espaia, S.L. All

rights reserved.

Introducao

O primeiro diagnéstico pré-natal de quisto do ovario no feto
remonta a 1975 e foi detectado por Valenti'. Com o uso roti-
neiro da ecografia pré-natal, tem sido crescente o numero
de casos de quisto do ovario fetal, referidos na literatura nas
Ultimas décadas?. A 192 semana de gestacéo é a idade gesta-
cional com o diagnéstico mais precoce referido na literatura,
sendo a maioria dos quistos detectados no final do segundo
trimestre, nomeadamente apds as 28 semanas de gestagdo®.
Os quistos sdo classificados relativamente as suas caracteris-
ticas ecograficas em simples ou complexos e, relativamente ao
seu tamanho em pequenos ou grandes'. Sdo, na sua maioria,
assintométicos?.

A etiologia destes quistos permanece ainda pouco clara,
contudo, parece relacionar-se com a estimulacdo do ovario
fetal pelas hormonas placentares e maternas, nomeadamente
estrogéneos e B-HCG'*. Esta relagdo explica que a maioria
desses quistos sejam foliculares ou funcionais teca-luteinicos
de caracteristicas benignas e que regridam espontanea-
mente apés o nascimento, aquando da interrup¢do dessa
estimulacdo hormonal?. Esta etiologia é também corrobo-
rada por a incidéncia de quisto do ovario fetal aumentar em
gestacOes que cursam com aumento dos niveis de gonadotro-
fina coridnica placentéria, como as gesta¢des complicadas por
placenta de grande porte como na diabetes, pré-eclampsia e
incompatibilidade Rh?.

Nos casos referidos na literatura, de quisto do ovario
fetal, as cromossomopatias e malformacoes congénitas estio
ausentes. Varias complicacdes estdo descritas em associacao
com os quistos do ovario fetal como a compressdo de estru-
turas adjacentes (vasos sanguineos, Utero, intestino e sistema
urindrio), a hemorragia ou rotura do quisto e a complicacdo
mais comum, a torsdo. Esta pode ocorrer durante a gravi-
dez ou no periodo neonatal, com a consequente perda do
ovario*. Algumas publica¢des referem uma incidéncia de tor-
sdo aumentada durante a vida intra-uterina (em 38 a 55%
dos casos) e no parto'?, comparativamente com o periodo
neonatal, quando esta complicacdo é raral. De acordo com
algumas publicacdes, a torsdo ocorre independentemente do
tamanho do quisto e parece estar relacionada com o compri-
mento do pediculo’®. Quando os quistos pequenos comegam
a crescer rapidamente e as suas caracteristicas ecograficas
se alteram, a torsdo ovdrica deve ser considerada. A ecogra-
fia é geralmente suficiente para estabelecer o diagndstico de
torsdo ovérica mas, por vezes, a ressondncia magnética é
necessdria para determinar a idade da hemorragial. Uma a
duas semanas ap6s a ocorréncia de hemorragia, a probabili-
dade de salvar a funcdo ovarica é quase nula e os riscos de

uma anestesia e cirurgia neonatais ndo compensam os bene-
ficios desejados. A cirurgia permitiria a excisdo, contudo na
auséncia de cirurgia, o ovario quistico desapareceria esponta-
neamente, com risco minimo de ocluséo intestinal. De acordo
com uma publicacdo, que inclui uma série de 82 casos, a cirur-
gia parece assim ser desnecessdria em recém-nascidos com
quistos hemorragicos, com sinais de hemorragia ocorrida ha
mais de 1 a 2 semanas antes, devendo estes recém-nascidos
ser monitorizados clinicamente®. Outros autores, contudo
contestam que o ovario necrético nio seja removido do abdé-
men pelo risco de oclusao intestinal e de outras complicacoes
letais, ou pelo risco de malignidade ou de transformacéao
maligna’.

Os quistos muito volumosos podem causar devido a sua
dimensao, obstrucdo intestinal e urindria, distécia durante
o parto e, por efeito de massa abdominal e toracica, hipo-
plasia pulmonar e polihidrdmnios!. Recentemente alguns
autores defenderam que a ecocardiografia fetal pode ser ttil
na monitorizacdo do feto com quisto do ovéario. Estes mes-
mos autores apontam que poderd haver uma relacio entre
um volumoso ou complicado quisto ovérico e a funcdo do
coracao fetal, baseados na presenca de alteracdes funcio-
nais detectadas na ecocardiografia fetal antes da aspiracao
do quisto e que desaparecem imediatamente apds esse
procedimento. Estas alteracoes funcionais poderiam explicar-
se pela reaccdo do feto a dor, constituindo em conjunto
com o tamanho do quisto, indicacdo para aspiracdo intra-
uterina®.

Uma vez detectado o quisto fetal, a monitorizacao eco-
grafica rigorosa é necessdria, a fim de detectar possiveis
complicacoes e estabelecer um diagnéstico diferencial. Devem
ser consideradas, no diagnéstico diferencial de massas quis-
ticas no abdémen do feto do sexo feminino, as seguintes
patologias: quistos do mesentério, omento ou uraco; ano-
malias de duplicacdo; estruturas ou anomalias que causem
obstrucdo intestinal ou urindria como quistos renais, perito-
nite meconial quistica, hidrometrocolpos ou atrésia duodenal;
meningocelo anterior. Os tumores malignos sdo raros no
periodo neonatal mas os teratomas benignos sio os tumores
ovéricos mais comuns?.

A abordagem pré-natal e pds-natal dos quistos do ovério
mantém-se ainda algo controversa, mas deve ter como objec-
tivo a preservacéo do tecido ovarico?®. Se publicagdes recentes
recomendam uma abordagem conservadora outras ha que
recomendam uma abordagem agressiva. As medidas conser-
vadoras assentam em controlos ecograficos seriados, vigiando
as caracteristicas do quisto, nomeadamente o seu didme-
tro e excluindo sinais de torsdo ou outras complicacdes®. A
regressdo espontdnea ocorre em mais de metade dos casos
de quisto do ovério fetal, no periodo pré-natal ou pés-natal®.
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A abordagem agressiva passa pelo tratamento cirtrgico, a
reservar para situacoes complicadas e levando a perda do ova-
rio afectado, ou pela aspiracdo pré-natal, quando o didmetro
do quisto simples excede os 40mm?®. Os quistos comple-
xos devem ser alvo de exploragdo cirdrgica. O diagnéstico
intra-uterino de hemorragia intra-quistica, torsdo ovarica ou
de quistos bilaterais, é indicagdo para o parto pré-termo,
depois de assegurada a maturacdo pulmonar fetal'-®. A abor-
dagem cirtrgica deve ser, sempre que possivel, minimamente
invasiva, sendo recomendadas técnicas como a laparoscopia
ou microendoscopia, sempre com o objectivo de preservar
o ovério e a futura fertilidade!. Séries publicadas demons-
tram que, aquando do diagnéstico de quisto, o prognéstico
do ovério depende largamente da presenca de hemorragia,
estando presentes foliculos em 85% dos casos de quisto sim-
ples e em apenas 16,4% dos casos na presenca de hemorragia
intraquistica®.

Algumas questoes se levantam relativamente a aspiracao
intra-uterina, nomeadamente quando deve ser realizada e
em que situacdes é verdadeiramente util na gestacdo de feto
com um quisto no ovério®. A maioria das publica¢des refere
como cut-off os 40 mm de didmetro para indicacao de aspiracdo
intra-uterinal®, pois os quistos de maior volume parecem
associar-se a um pior prognéstico®. No entanto este limiar
varia entre os 30 e os 50 mm, consoante os estudos®. Alguns
autores referem ainda como indicac¢éo para a descompressao
por aspiracdo intra-uterina o aumento rapido de volume do
quisto (superior a 10 mm por semana) ou desvio das estruturas
abdominais adjacentes, em ecografias seriadas®. A aspiracio
intra-uterina é um procedimento que a luz da literatura se tem
revelado eficaz e seguro nos quistos simples do ovdario fetal e,
que parece reduzir o risco de complicacdes, nomeadamente
de torsdo, de 86% para 14%>’. Contudo, a taxa de recorrén-
cia do quisto é elevada e alguns autores referem o risco de
complicacées como rotura do quisto, peritonite, parto pré-
termo ou corio-amniotite, reservando assim, a recomendacao
de aspiracao intra-uterina, para situagoes em que o tamanho
do quisto impeca o parto espontineo ou cause distensdo do
abdémen fetal.

O diagnoéstico pré-natal de quisto do ovério fetal ndo é
considerado indicacdo para alteracdo da via do parto. Actual-
mente e independentemente do tamanho e das caracteristicas
ecograficas do quisto, excepto quando haja indicac¢do obsté-
trica, o parto vaginal é o recomendado?.

Os autores descrevem o caso clinico de um volumoso quisto
do ovario fetal abordado por aspiracdo intra-uterina.

Caso Clinico

Tratava-se de uma primigesta de 32 anos, com vigilancia pré-
natal por obstetra, desde o primeiro trimestre e cuja gravidez
unifetal de feto do sexo feminino evoluiu sem intercorréncias
até as 30 semanas de gestacao.

No terceiro trimestre, a ecografia pré-natal de rotina
evidenciou uma massa intra-abdominal anecogénica, com
33 x 32 x31mm de dimensoes, sugestiva de um quisto sim-
ples do ovario.

Quatro semanas depois, as 34 semanas de gestagdo, a
reavaliacdo ecografica evidenciou um aumento do seu volume
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Figura 1 - Ecografia 2D (a) e 3D (b), as 34 semanas,
mostrando quisto do ovario de 6,7 x 5,5 cm, antes da
aspiragao.

(67 x 55mm). Como a referida massa se encontrava a com-
primir as estruturas adjacentes foi decidida a aspiracdo do
seu conteudo. Este procedimento foi realizado sob controlo
ecografico, através de puncgdo transabdominal, com uma agu-
lha de calibre 22G, dando saida a 30ml de fluido claro. Foi
também efectuada colheita para amniocentese, para estudo
citogenético. O procedimento decorreu sem incidentes ou
complicacdes subsequentes (fig. 1a-b).

Resultados

Posterior avaliacdo ecografica mostrou um pequeno quisto
(23 x 17 mm) e ligeiro derrame peritoneal que foi regredindo
progressivamente.

A analise citolégica do fluido aspirado confirmou o diagnés-
tico de quisto do ovario e o cariétipo fetal foi 46,XX, normal.

As 40 semanas ocorreu espontaneamente e sem inci-
dentes um parto via vaginal. Nasceu uma menina pesando
3030 gramas e Indice de Apgar 9-10-10.

A avaliacdo ecogréfica seriada, no periodo p6s-natal, foi evi-
denciando progressiva regressdo do quisto, sem complicagdes,
nomeadamente necessidade de tratamento cirtrgico (fig. 2).



DIAGN PRENAT.2011;22(3):100-103 103

RMAM ABZTIObStetric "MIMT3
T6ZEMTZ9HE ™ " Ts"02

19740700537 GA=34wed

* 'Cine 452

Figura 2 - Quisto do ovario, 2,3 x 1,7 cm, 6 dias apés
aspiracao.

Discussao

Os quistos do ovario fetal surgem maioritariamente no final
do segundo ou inicio do terceiro trimestres, como lesdes uni-
laterais e isoladas, em fetos normais®.

Estes podem ser abordados de um modo conservador ou
agressivo, dependendo do seu tamanho e evolucdo clinica. A
abordagem mais apropriada parece ser a conservadora, atra-
vés de controlo ecogréfico periédico'. Volumosos quistos do
ovario, com didmetro médio superior a 40 mm, podem ser
abordados agressivamente, por aspiracdo transabdominal in
ltero, procedimento que se tem revelado eficaz e seguro'® nos
quistos simples do ovario fetal, e que parece minimizar o risco
de complicacdes, nomeadamente de torsdo®, cujo maior risco
existe durante o periodo pré-natal e intra-parto. A descom-
pressdo pré-natal pode assim prevenir torsdo e consequente
perda de um ovario funcionante. Perante um quisto compli-
cado o tratamento cirdrgico é imperativo.

Sao contudo apontados possiveis riscos a aspirac¢do intra-
uterina semelhantes aos inerentes a procedimentos invasivos
como a amniocentese, nomeadamente risco de rotura pre-
matura de membranas, hemorragia, infeccdo intra-uterina
e parto pré-termo?. Por este motivo, sé quando a situagéo

clinica o justifique, a aspiracdo quistica intra-uterina deve ser
realizada e obviamente, por operadores experientes.

Contudo, as actuais publicacdes sdo baseadas em séries
limitadas. Assim, estudos com séries de maior escala sédo
necessarios para que se possam comparar resultados e extrair
mais conclusdes. Na auséncia de consenso e guidelines univer-
sais de monitorizac¢do e terapéutica, a abordagem de quistos
do ovério fetal deve ser individualizada caso a caso.
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