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TZINTRODLICC L QN

Hasta poco antes de 1800 ge habfan descrito pocos
casos de quistes de ovario en niflas y adolescentes. En 1850
fueron operadas 15 ninas con el rin de extirpar un quiste o
tumor ovarico; 10 de ellas sobrevivieron a la intervencion.
Entre las primeras irevisiones del gquiste de ovario se
ancuentran las de Doran 1881. Chenowith 1882 y Hook 1886
quidnes examinaron y déscribieron el sindrome de ovarios
poliquisticos sn recidn nacldas.

Cortegera 1896 rfue el primero en descubrir una
complicacion de quiste de ovario en una nifla, sin embargo,
Beale oen 1898 describio la ruptura del quiste como causa de
abdomen agudo en una nifia.

Aungue 'los tumores ovéricos no comprenden més del 1%
de todas las neoplasias que ocurren en ninas menores de 16
affios, son las lesiones mas frecuentes de la infancia y la
adolescencia. A pesar de su rareza deben Inclulrse en el
diagnégtico diferencial de abdomen agudo, obstruccion
intestinal alta =] baja. enterocelitis necrozante,
invaginacién intestinal, divertfcule de Meckel, infeccion
de vias urinarias, adenitis mesentérica. colitis.
apendicitis agudea y tumores abdominales. El no

considerarlos como probable diagnsstice puede llevarnos a



complicaciones como torsién, ruptura. sangrado y en menor

proporcion a ignorar una patologia maligna latente. (1).

2. Z EMBRIOLOGITIA DEL OVARIO.

Las génadas embrionarias se desarrollan en la cresta
genital, ventralmente al mesonefros y de modo adyacente a
la gldndula adrenal primordial,

A las cuatro semanas de la vida embrionaria se refleja
por condensacion del eprtelio celdmico en la supsrficie
ventromedial del pliegue urogenital. Pogteriormente
paralelo al pllegue mesondfrico se produce una
prolirferacion del epitelio celdmico, esta génada
indiferenciada se compone de epltelic germinal y cdlulas
mesenquimales primordiales, programadas para formar la
porcion medular del ovario. Después de la quinta semana el
epitelio germinal emite proyecciones que se extienden hacila
el mesdnquima y lo penetran, formandoe cordones sexuales
primarios. Si el embrién tiene un cromosoma y ya hacia la
septima semana se puede lIdentificar histoldgicamente un
testiculo. En ausencia de cromosoma y las caracteristicas
histologicas del ovario aparecen hacja la 12 a 16 semanas

de gestacion, las células germinales proliferan y forman



las oogonias, las cuales se incorporan en la zona cortical
de los cordones sexuales del pliegue genital. La primera
evidencia histoldgica de los follculos se observa hacia la
semana 20 de la gestaciodn, las cdlulas sexuales se rodean
de células aplanadas procedentes de la capa cortical de los
cordones sexuales. Las' células que proceden del epitelio
celomico se conocen come células de la GRANULOSA y las que
proceden del! mesénquima como células de la TECA. La ocogonia
86 encuentra en la primera division meiotica (PROFASE) y

recibe el nombre de oocito primario, para esta fecha se
estima que existen mds de 20 millones de vocitos. de estos

solo 300 mil gquedan alos 7 afios de vida (2,3).

2.2 ANATOMIA DEL OVARIO

Los ovarios son unos drganos ovalados, de 3 cm. por 2
cm. de didmetro. Se localizan en la parte superior del
ligamento ancho y estdn suspendidos por el ligamento
ovérico medialments y por sl infundibulo pdlvico
lateralmente. Cada uno de ellos ocupan parte de la fosa
ovdrica (de Waldeyer), Justo por delante del urédter y de
los vasos hipogdstricos y por detras de los vagos iliacos

externos. Su Irrigacion estd dada por la arteria ovidrica y



la - uterina. El drenaje venoso del! ovario derecho, va
directamente a la vena cava inferior. mientras que el

izquierdo va a la vena renal del mismo lado. (3).

2.3 HISTOLOGIA DEYL OVARIO

Los ovarios son dos estructuras bilateralss pegadas a
la pared posterior del ligamento ancho y en relacion con la
pared lateral pelviana. Estd cubierto por epitelio germinal
que es un drea modificada de epltelio celdmico, es un
epitelio cuboideo. La corteza ovdrica en la vida prepybaral
Y en la vida sexual precoz contiens un gran numero de
oocitos primarios incluidos en tejido conectlvo altamente
celular, El estroma cortical, se condensa por debajo del
epitelio germinal en una tunica albuginea. La mddula o
cuerpo central del ovario sge continda con el tejido
conectivo del ligamento ancho a nivel del hilio, aqui se
encuentran vestigios de la Retii-ovarii ademds de restos

epiteliales del mesonefro. (3).



2.k FISTOLOGEIA DEL OUARIO

El sistema hormonal femenino incluye tres Jjerarquias

de  hormonas:

1).~ Factores de liberacién hipotaldmica, factor de
liberacion de la hormona estimulantes de foliculo y factor
liberador de la hormona luteinizante (que quiza sea el
mismo) .

Se han aislado de encéfalos fetales de 4.1 semanas de
adad gestacional, la diferenciacién celular completa de la
hipérisis se logra a la onceava semana de edad gestacional
Yy esta acompafiada de aparicion secuencial de hormonas

hipofisiarias, en la circulacién fetal.

2).- Hormonas hipofisiarias: Hormona estimulante del
foliculo y hormona luteinizante. La FSH y la LH se pusden
detectar en la octava semana de edad gestacional y comenzar
a aumentar entre la 12 y 14 semanas de edad gegtacional. El
gistema porta-hipofisiario runciona perfectamente a las 20
semanas de edad gestacional y los niveles de gonadotropinas

aumentan rdapidamente despuds hasta alcanzar unos niveles



O,

circulatorios comparados con los que aparecen al septimo &
octavo mes de la gestacion,

Los valores sericos de FSH y en grado menor de LH
encontrados al nacimiento disminuyen durante los dos
primeros afios de la vida hasta alcanzar un minimo a log 2
afios de edad. La FSH viielve a aumentar entre los 8-10 afios

de edad. Mientras que un aumento de LH no se puede ver

antes de los 12 afios de edad, con aparici¢én de la pubertad.

3).- Hormonas ovaricas: Estrogencs y progestagenos,
secretados por los ovarios en respuesta a las dos hormonas
de la hiporisis.

Durante toda la infancia los foliculos primordiales no
se desarrollan, pero al llegar la pubertad, cuando empieza
a sgecretarse tambidén en grandes cantidades hormona
estimulante de foliculos (FSH) por- la hipérisis anterior,
todo el ovario, y especialmente los foliculos gque contiene
empiezan a desarrollarse, La primera etapa del crecimiento
folicular es el agrandamiento del proplo hueve. Seguido del
desarrollo de capas adicionales de celulas de la granulosa
alrsdedor de cada ovulo y el desarrollo de varias capas de
celulas de la TECA alrededor de las células granulosas y se

llama TECA INTERNA. Rodeando a la teca interna hay una



cdpsula de tejido conectivo denominada TECA EXTERNA y ésta
pasa a ser la capsula del foliculo en desarrollo.

L OS FQL I CULOS VESICULARES » Al
principio de cada ciclo sexual aumentan las concentraciones
de (FSH Y LH). Este aumento provoeca un crecimientd
acelerade do celulas de la TECA y la GRANULOSA en 20
rfoliculos ovaricos aproximadamente cada mes. Las cdlulas
de la TECA y la GRANULOSA también secrota un ligquido
folicular muy rico en estrogenos. La acumulacion de este
liquido en los foliculos provoca la aparicién de un antro
en la masa de cdlulas de la TECA y la GRANULOSA y continua
el crecimiento acelerado de foliculos por lo que se le
denomina rfollculos vesiculares.

ATRESTA DE TODOS LoOos
FOLITCULOS MENOS UNO: la causa de la
atresia es desconocida pero antes de una semana del
periodo ovulatorio un folicuio crece y los demds se
atresian y se cree sea por que el foliculo que se
desarrolla mas Intensamente gque los otros., secreta una
cantidad de estrogencs suficiente para provocar
inhibicion por retroalimentacion de la secrecion de hormona
gonadotropica (FSH)., por la prehipsfisis. Esta ralta
de hormona no impide el crecimiento posterior del

follculo mayor, pues la gran cantidad de estrogenos



secretado localmente en el mismo ya hace que siga su
crecimiento la rfalta de estimulo de FSH para los foliculos
menos blen desarrollados hace que éstos dejen de crec.ar y
de hecho involucionen.

ELORMONA LAITTEINITIZANTE - El ritmo de
secrecion de LH por la hipéfisis aumenta netamsente,
multiplicdandose por 6-10 y alcanzando un méximo 18 horas
antes de la ovulacion, La LH también tlene efectos
especificos sgobre las células de la TECA Y GRANULOSA.
cambidndolas en células Luteinicas que a su veaz secretan
progesterona pero poco estrédgeno. Una de sus funciones es
el cambio de cdélulas {olicula}ras en células luteinicas
depende por completo de la secrecién de la hormona
luteinizante por la hipéfigsis anterior. En presencia de LH
el crecimiento del cuerpo amarillo es estimulado, su

secrecion es mayor y su vida se prolonga. (2.4).

2.8 EPTDEMIOLOGZA DEIL QUISTE
DE OvVARICO

- Hasta el momento no se ha encontrado ningun factor ligado

a la herencia.

- No se han encontrado factores predisponentes en el medio
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ambiente

~ No hay predominio en razas ya que se presenta por igual
en blancos que en négros.

- Su frecuencia de todos los tumores abdominales en el
recién nacido es de un 3-6%

~ Su edad promedio para su aparicion es a los 9 afios .(5)

2.6 ETZIOLOGIA DEIL RQRUISTE DE
QUVARITO

En los casos de degensrac.wanujstl‘ca neonatal, ss ha
sugerido que los cambios son secundarios a
hiperestimulacion hormonal del neonato por accién de
hormonas maternas ademds de una particular susceptibilidad
individual, Los cambios morfologicos son similares a los
observados en mujeres adultas con degeneracion poliquistica
de los .ovar.fos. Los quistes foliculares se han encontrado
asociados a hijas de mujeres diabéticas y se sugiere pueden
deberse a wuna excesiva produccion de gonadotropinas
hipofisiarias por estimulo sobre el lébulo anterior de la

hipofisis que provoca la diabetes en la madre. (1,5).
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2.7 FISTIOPATOLOGIA DEIL QUISTE
DE OUVARIO. '

Los quistes del cuerpo luteo se forman como una
consecuencia de un hematoma del mismo durante la fase de
vascularizacion despuds de la ovulacién y en los adultos
también se forman en la fase inicial del! embarazo normal o
molar.

Si durante el desarrolleo folicular, se produce un
rallo en ia ruptura del mismo, y ., por tanto no se produce
la ovulacién puede frformarse un quigte folicular limitado
por una © mas cdlulas de la granulosa esto es la simple
hiperdistensién de los frfoliculos durante el proceso de
atresia folicular,

Este preoceso que los origina es npormal y puede
alcanzar un tamafic de 8-10mm de didmetro antes de que se
complete la involucion.

Durante la Ifnfancia se ha observado que es frecuente
que el crecimiento de estos follculogs atresicos sea tan
importante gque origine cambios quisticos visibles. Losg
quistes foliculares rara vez alcanzan mis de tres
centimetro de didmetro. aungue se han reportado hasta de 12

a 15 centimetros de didmetro y pueden evolucionar solos.
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La etiologia de los diferentes tipos de quistes de
ovario neonatales es desconocida o multifactorial. Algunos
autores opinan que las gonadotropinas coridénicas maternas
podria sger un factor primordial para el desarrollo del
foliculo de GRAFF, apesar de que los folicules de GRAFF
raramente se desarrcllian en el feto, en madres diabéticas
se ha observade que hasta un 92% de sus productos femeninos
se pueden observar quistes roliculares que al parecer
pueden deberse a una excesiva produccién de gonadotropinas
hipofisiarias por el estimulo sobre el lébulo anterior de
la hipéfisis que provoca la diabetes de la madre. Los
quistes foliculares ds pegueflo tamafic en hijas de
diabdticas regresaran como efecto de la deprivacion
postnatal de gonadotropinas maternas. En los quistes mds
grandes se extirpardn los ovarios cuando sea necesario.

(1,5).
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2.8 CLASIFICACION DE LoOosS
TUMORES NCO NEOPLASICOS DEL
OVARIO.

1.~ Quistes foliculares.

2.~ Quistes del cuerpo luteo.

3.~ Quistes tecalutelnicos.

4.~ Ovarios poliguisticos.

(1.5).
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UL STES FOLICLILARES : La mayoria son
foliculos atresicos que se rforman despues de la muerte del
oocite. El proceso de atresia que los origina es normal.
Los roliculos atresicos pueden alcanzar un tamarfio de 8 a 10
mmn, de didmetio antes de que Involucionen, Ocasionalmente
un foliculo atresico persiste y crece rormando un quists
folicular que puede alcan=zar un tamafic tal que se confunda
con una neoplasia. Los grandes quistes foliculares son
raros antes de la menarquia. Algunos de estos quistes
retienen células granulosas funcionantes y estan asociadas
a precocidad sexual. Los quistes foliculares no suelen
alcanzar mas de 12 a 15 cm. de diametro. El quiste
folicular tipico es una estructura esfeérica unilocular, de
paredes delgadas, superficie lisa y coloracion gris
azulada, que contiene un liquido seroso, serosanguinclento
© hemaAtico.” La torsien es bastante frecuente: si no se
trata, sobreviene la necrosis y la hemorragia
intraquistica y puede llegar a la infeccion y rotura del
quiste. (1,2).

RQUITSTES DEL CUERPCO 2 LIITTEQ.: Estos
quiste.s se presentan tan solo después de que haya ocurride
ovulacion. P;or supuesto no se observan en la premenarquia y
se observan en las adolescentes tan solo después de

establecida la menstruacioén durante algunos meses. La
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CMAYOrly 4o “los autores agrupan los quistes serosos,
foliculares y del cuerpo luteo como quistes simples. (1,2).
Llamados tambien quistes luteinicos y  quistes
granulosés luteinicos. Probablemente se desarrollan como
resultado de una hemorragia excesiva en la cavidad del
cuerpo luteo. El hematoma formado se licua. Su contenido
celular se va reabsorviendo poco a poco hasta dejar una
cavidad ocupada por un liquido seroso amarillo, ds color
sanguinolento. La mayoria de los quistes del cuerpo luteo
son asintomdaticos. pueden presentarse con amenorrea y
posteriormente con sangrado excesivo. Las paredes delgadas
del quiste del cuerpo luteo sgon propensos a la ruptura,
tambien se torsionan con facilidad, la  hemorragia
intraguistica a partir de la. ruptura de un quiste puede
ocagsionar signos de  hemorragia intraperitoneal, un
accidente de esta clase, en un adolescente puede parecer
una apendicitis o una enfermedad ureteral. (1.2).
RQQUITSTES TECALUTEINICOS : En oste tipo
de patologia ovédrica no se hara hincapié ya que no gon
relsvantes en la edad pedidtrica, sin embargo se pueden
desarrollar en asociacién’ con los niveles altos de
gonadotropina coriénica presentes en pacientes con mola
hidatidiforme o coriocarcinoma. Las pacientes gqus se

encuentran bajo tratamiento con gonadotropinas o clomifeno
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para inducir la ovulacién pueden también desarrollar
quistes tecaluteinicos.

Estos son generalmente bilaterales y pueden llegar a
sor muy grandes (10-15 cm.) de didmetro. es caracteristico
que involucionen cuande decrecen los niveles de esta
hormona (1.2).

QQUVARIC PQLIQUIIFr ST LOQ . Esta entidad se
observa antes de la mendrquia aunque los ovarios de muchas
nifias contiem.sn multiples quistes foliculares. solo raras
veces producen suficiente cantidad de estrégenos para
causar precocidad sexual. En las nifiag los ovarios
poliquisticos estan tapizadas en ocasiones por células
granulosas en buenas condiciones de vitalidad. Contienen
una buena cantidad de estrogenos por lo que ocasionan
hemorragias uterinas digsfuncionales. La afeccion
poliquistica de logs ovarios es bilateral. Pueden
Incrementar su tamafio de dos a tres veces de el normal y
miden aproximadamente 1 cm. de diametro, conteniendo

liquido seroso o sanguinolento. (1.2).
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2.9 CUADRO CLINICO

Los signos y sintomas asociados a los tumores ovaricos
en pacientes de cualquier edad, depends del tamaflo de la
neoplasia, de su posicién, de si son benignos o malignos,
81 producen hormonas o no, de si ge adhieren a organos
vacinos o de si sufren alguna complicacién. (1).

En el recién nacido predomina la presencia de voémito
postprandial Iinmediato., sin caracteristicas especiales al
inicio, despuds de color verde y aspecto fecaloide.
Distension abdominal gensralizada, ausencia de
evacuaciones, decaimiento y quejido constante, ademas
pueden aparecer datos de dificultad respiratoria y, esto
depende basicamente del tamaflfo de la masa. (5-10).

;‘n el lactante y preescolar predominaron los signos de
pseudopubertad precoz (crecimiento de mamas, vello pubiano
¥ sangrado vaginal), como primera manifestacién clinica y
debera descartarse una masa funcilonante de ovario.

En la niflag prepiberes el cuadro suele ser de malestar
pélvico, presencia de una masa en hipogastrio, mévil, lisa,
palpable por medio de tacto rectal bimanual, fueron las
manifestaciones clinicas predominantes. Sin embargo -se
encontré relevancia en cuanto a la presencia de dolor

abdominal debido al tamaffo reducido de la pelvis y de la
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cavidad abdominal. En niffos  pequefios el dolor es
periumbilical y en niflos mayores tiende a localizarse en
los cuadrantes inreriores, ademds puede acompafar al dolor
nduseas y vémitos.

Ademas podemos tener sintomatologia urinaria como:
Polaquiuria, disuria y raras veces obstruccion uretral,
por compresion directa del tracto urinario inferior. En las
adolescentes se puede presentar dismenorrea, hemorragia
uterina y amenorrea. Sin embargo estos sintomas no son
caracteristicos Per se de las tumoraciones ovdricas.

(11,12,13).

2.20 COMPLICACIONES DE LOS
TUMORES OVARICOS.

TORS ITON -

La torsion del pediculo de un tumor ovarico puede
ocurrir lentamente sin sintomatologia, o© de modo brusco,
provocando un dolor agudo, la torsion cronica po llama la
atencién. El! cuadro clinico es el de una reaccion
peritoneal Jnﬂamatorié moderada, puede haber fiebre
escasa. La torsién aguda es significativa en cuanto al

inicio brusco del dolor y a la gravedad de los sintomas.
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Esta complicacidn se presenta con mas frecuencia en los
tumores malignos, puede haber vémitos, diarrea y
constipacion. El cuadro clinico puede simular obstruccion
intestinal, volvulo, intususcepcién o peritonitis aguda. EIl
pediculo de un tumor fijo no se torsiona y el de un quiste
largo no adherente de una tumoracién soélida se torsiona
como resultado de un ejercicio violento. Las consecuencias
de la torsion se comprenden con facilidad, ya gque cuando
03L0 scurre se interrumpe el aporte sanguinso al tumor o
quiste lo cual conduce a sdema,posteriormente a hemorragia
Y necrosis masiva, ai no se trata conduce a infeccion,
ruptura y perforacion.

Esta complicacion requiere ser diferenciada de otros
transtornos agudos y sub—-agudos el abdomen bajo. Se
encontro qQue el 95% de los casos de abdomen agudo en el
periodo neonatal son causados por obstruccién intestinal,
solo el 25% de los quistes de ovario neonatales sufre
torsion del pediculo, mientras que la mayoria de los
ocurridos en nifias menores de $ afios fuesron causadas. por
invaginacion .inteét:‘nal, la apendicitis aguda fue causa de
abdomen agudo en el 25% de nifios de todas las edades.
(14,15,16).

HEMORRAGIA ¢
Las hemorragias escasas én ol Interior procedentes de

un quiste de ovario ya sea folicular o de cuerpc luteo no



SOn  frecuentes. una hemorragia masiva puede ocurrir en
cualquier tumor gquistico, pero se ha descrito mas freaecuente
en los quistes foliculares y de cuerpo luteo ya que se
encuentran muy bien Irrigados y los sintomas son similares
a log de abdomen agudo por otras causas. (16).
PERFQRACITON

Ent;‘e la ruptura y la perforacion de un tumor ovarico
hay una diferencia sutil. Se define la perforacion como una
situacion en la que el contenide del tumor erosiona la
pared del quiste; mientras que la ruptura es definida como
el estallido del gquiste con escape de su contenido. (16).
RUPTURA -

La ruptura o estallido de u}:a neoplasia quistica del
ovario es secundaria a torsién seguida de hemorragia y
necrosis que es la responsable en la mayoria de las
rupturas de quistes ovdricos. Los guistes foliculares y de
cuerpo luteo estdn particulamenta propensos a ruptura, en
este caso por sobredistensidén y los mecanismos de lisis de
la pared por accion de las prostaglandinas, ElI primer
sintoma de la ruptura masiva de un quiste de ovario es
dolor abdominal intensc de inicio brusco. con frecuencia va
acompaffado de chogue mas o menos intenso y se hé descrito

como un raro suceso en la Infancia.
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En  adolescentes los quistes del cuerpe lIuteo de
parades delgadas, contienen un Iliquido seroso Iindcuo,
pueden romperse y volver a formar repetidamente, o bien un
quiste puede ocupar el lugar de otro. Este fendmenc ha
originado la denominacién de "QUISTE FANTASMA". que s8e
palpan una vez, despuss no se encuentran y [finalmente
reaparacen en otra exploracién. pueden o no estar asociados
a irregularidades menstruales. (16},

ZNFECCITON:

La infeccién que progresa a supuracion franca. en un
tumor quistico, no es un fendémeno frecuente, Generalmente
@5 socundaria a una inflamacién aguda de la pelvis, a
in!cccionqs generalizadas o adherencias y perforacion en el
Intestino del contenido del quiste acompafiado de las
gintomatologia similar a la torsién de un quiste de avarjo:

(16).

Z.2121 DIAGNOSTICO CLINICO

El! quiste congdnito del ovario dentro de las lesiones
abdominales neonatales que ocupan espacio es poco frecuente
Y requiere de una valoracién oportuna y eficiente, basada

en las nuevas modalidades diagnésticas y en una planeaciodn
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global antes de realizar si es necesario un procedimiento

quirurgico.

El 25% de las pacirentes presentan sintomas causados
por torsidén del! quiste, egto es mds frecuente que ocurra in
Utero que posnatalmente:, y puede causar la muerte sI no se
interviene quirurgicamente; esto es importante realizar el
diagnéstico prenatal, o lo mds temprano posible para llevar
un tratamiento oportuno. £l diagndéstico diferencial se hace
con los quistes paraovaricos que son lesiones que nacen en
remanentes del mesonefros ¢ el paramesonefros se localizan '
en el mesosdlpinx y son indistinguibleg clinicemente de los
quigtes ovaricos antes de la cirugia. Los quistes
mesentéricos y epipldicos son lesiones poco comunes que, de
manera caracteristica. tienen gran tamafio y estan mal
definidos.

Tambidn debe inclufrse dentro del diagndstico
diferencial quistes pancredticos v duplicaciones
intestinales. asi comc quistes de higado y sl bazo
€5,7,14,15,16) .

Enfocaremos el diagnéstico a niflas prepuberes ya que
en el lactante, preescolar y escolar su frecuencia es rara.

En prepuberes predominé el dolor abdominal localizado
en alguno de los cuadrantes, vomito en menor proporcion y

menos frecuente aun la presencia de fiebre. Sin embargo no
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debe olvidarse la presencia de apendicitis aguda. Sabemos
que muchas de las veces existe gran confusién en cuanto al
diagnostico correcto de esta entidad sobre tedo en
pacientes del sexo femenino. Debe incluirse en presencia de
un dolor moderado y agudo el diagndéstico de salpingitis y
embarazo ectopico. El dolor de ovulacién en una adolsscente
puede sger en ocasiones lo bastante agudoe como para
aparentar un cuadro de apendicitis.

Una masa quistica abdominal, asintomatica en una niffa
pueds ser un quiste de mesenterio. un enorme mucocolpos, un
hematometra solo o combinade con hematosalpinx bilateral,
un quiste del uraco, un tumor de higado o rificn. Ademds
otro de los diagndsticos diferenciales sobre todo cuando se
trata de masas soélidas son neoplasias malignas de otros

organos o del ovario mismo (17,18,19).

FIsSIrcAa

£En toda paciente que se sospeche tumor ovarico incluye la
revision de su estado general, inspeccién y palpacién de
sus genitales  externos, vaginoscopia y palpacion

rectoabdominal. Las lesiones ovdricas en nifias pequeflas se



encuentran en abdomen y no en pelvis, las lesiones muy
pegueflas se descubren mediante tacte rectal y las lesiones
muy grandes no es posibles palparlas mediante tacto rectal.

Se puede encontrar sensibilidad aumentada a lo largo
de los ligamentos ancho y redondo del lado arfectado y en
ocasiones puede ser posible describir las caracteristicas
de la lesion por tacto rectal. E! hallazgo de lesiones
duras en el fondo de gaco puede indicar lesiones
metastasicas, La pelvis de una adolescente puede ocultar
masas hasta de 15 cm. de didmetro. En las lesiones muy
grandes puede confundirse con ascitis. Asimismo un quiste
de paredes lisas y gruesas suele simular un utero gestante.
Los quistes por retencion z-‘ou'cu.la-r son lisos, redondeados.
de paredes dslgadas y llenos de ligquidos, Un peguefio quiste
folicular puede ser tan flacido que es dificil
diferenciarlo al tacto rectal, de una masa distendida de

intestino. (16).

2.12 ESTUDIOS DIAGNOSTICOS

BIOMETRIA HEMATICA: Musstra leucocitosis con predominio. de
neutrofrilos, en ocasiones anemia, resto de parametros

normales.
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VI-;LOCIDAD DE SEDIMENTACION ERITROCITICA: Se encuentra
regularmente elevada.

EXAMEN GENERAL DE ORINA: Siempre . se encuentran los
parametros normales.

UROCULTIVO: Generalmente es negativo, sin embargo es de
gran ayuda ya que nos da exactamente el germen causal de la
infeccion.

ULTRASONIDO ABDOMINAL: Es de gran utilidad ya que nos da
una confiabilidad de un 87-95%, nos ayuda a localizar las
lesiones Qque a veces noe es posible tener todas sus
caracteristicas a la exploracion fisica. Ademds nos
identifica liquido libre en el fondo de saco nos localiza
embarazo ectoépico en caso de sospecha.

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA: DE ABDOMEN: También es de
gran utilidad ya que nos da dimensiones, localizacidn.
compromiso a otros organos y muchos pardmetros que deseamos
conocer sgin embargoe se reserva para cagos especiales como
los neonatos ya que con el ultrasonido abdominal tenemos un
amplio margen de certeza en cuanto a masas pdlvicas,

LA LAPAROSCOPIA:Es de muchisima ayuda ya gque nos da un
diagnostico inmediato y ademas se puede resolver el
problema en forma rapida, ya que se tlene una visibilidad
directa de Jo que esta sucediendo en la pelvis de la

paciente. (20/.
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2.1 TRATAMIENTO DE LOS
RUITSTES DE OVARIO

El tratamiento de los quistes de ovario neonatales es
controversial, Debe basarse en ol tamafio del quiste y los
sintomas.

Los quigstes foliculares (menor de 2 cm) son de
rasoluchn‘espontdnea, por lo que, e Justifica un periodo
de valoracién con ultragonido a intervalos regulares
durante un periodo de dos semanas a un afilo. Los quistes
mayores de 3 c¢m. requieren reseccién y ooforectomia en los
casos no complicados y salpingo—boforectom!a en los cagos
de torsién con Infarto. Sin embargo la resecciéon quirurgica
de los quistes de ovario en el periodo neonatal estéd
indicada para las lesiones grandes y/¢ aquellos que tienen
componente solido del quiste., antes gque ocurran las
complicacionses quirdrgicas abdominales.

En las edades posteriores el tratamiento ey
observacién de las caracteristicas ultrasonogrdficas del
quiste y su evolucién cuando aparecen datos clinicos de
accidentes en estos'qujstes, manifestdandose en la mayoria
de los casos como abdomen agudo, el manejo es quirurgico y
el procedimiento mds recomendable es el gque conserve la

mayor parte de tejido ovdrico. (5.7.17.23.25.).
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ANAL ITSITS

Los quistes neopldsicos del ovario en las diferentes
edades pedidtricas, son poco frecuentes. Sin embargo
siempre deben estar en la mente del c¢linico cuando debe
establecer un diagnéstico preciso.

Por egta razon decidimos  hacer una revision
bibliografica de esta patologia ya que su aparicién en la
edad pedidtrica es relevante. Su dilagnoéstico en forma
temprana es importante porque en casos de dolor abdominal
agudo se requiere tratamiento endrgico a causa de la
intensidad de los sintomas y a la posibilidad de que exista
una complicaciéon que ponga en psligro la vida del paciente.
Lo mas frecuente es que los quistes ovaricos en la edad
pedidtrica gean funcionales en un bajo porcentaje. Los
quistes simples multiloculares, foliculares, del cuerpo
luteo son los que predominan, los tecalutelinicos son muy
raros. Los guistes menores de 3 cm. de didmetro
involucionan expontdneamente. Los quistes ovdricos pusden
prasentar diverses accidentes durante la infancia. La
incidencia de accidentes de log tumores no 'neopldsicos egtd
estrechamente relacionada con la longitud del pediculo y al

tamafio del mismo. La torgion del pediculo es la
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complicacion mas frecuente y aparece en un 30% en nifios
que no han alcanzado la mendrquia. (1.9).

£1 momento ideal para el diagnéstico es antes de que
aparezcan complicaciones (torsion, hemorragia, perforacion,
ruptura e ipfeccién). En la etapa prenatal con la
introduccion del estudio ultrasonogradrico pueden observarse
imagenes sugestivas de alteraciones quisticas en los
ovarios. En el recién nacido y en la diferentes edades
pedidtricas posteriores también es ideal realizar el
diagndgtico antes de que aparezcan complicaciones ya que el
futuro funcional para el ovario es regservade cuande hay
manipulacion quiridrgica del mismo.

Una vez establecido el diagnéstico el manejo es médico
con observacion de las caracteristicas ultrasonogridficas
del quiste y su evolucidén. Cuando aparecen datos clinicos
de accidentes de estos quistes manifestdndose en la mayoria
de los casos como abdomen agudo el manejo es quirurgico y
en estos cagos el procedimiento quirurgico mas recomendable
es el que conserve la mayor parte de tejido ovarico. (22-

25).
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CONCLUS TONES

1.~ El quiste de ovario representa el 1% de las patologias
ovdricas (1).

2.- La complicacidén mas frecuente es Ja torsién del
pediculo en un 30%.(1).

3.~ Predominé el quiste sobre el ovario derecho.

4.~ Es causa de abdomen agudo y crénico entre log 12 y 17
afflos de edad, siendo mds frecuente que otras entidades.
(7).

5.~ El método diagnéstico més util y no invasivo es el
ultrasonido dando confiabilidad en el diagnostico de un 87—
95%. E! invasivoe es la laparogscopia dande un 100% de

seguridad en el diagndstico. (7,23).
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