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H.Jsta poco antes de 180ú se ho.bio.n descrito pocos 

casos de quistes de ov.:11·io en nii1.Js y .!ldolescentes. En 1880 

fueron operéJdtJs 15 nitrtJS con el fin de ext irptJr un quiste o 

tumor ovdrico: 10 de el l.!!s sobrevivieron a lo. intervención. 

Ent1·e las primei-r!t.s revisiones del quiste de ovario se 

encuentro.n las de Doran 1881. Chenowith 1882 y Hook l.886 

quidnes exr!t.minaron y describieron el síndrome de ovarios 

poJiquJsticos en recién ntJcidtJs. 

CortegertJ 1896 fue el primero en descubrir una 

complictJción de quiste de ovtJrio en unéJ nina~ sin embargo~ 

Beale en 1898 describió la 1-uptura d!3l quiste como ci:1usa de 

abdomen ttgudo en una ni na. 

Aunque ·Jos tumores ov6ricos ni...-i comprenden m..is del 1.% 

de tod.Js las neopJ13.sill.s q_ue ocurren en nitrtJs menores de 16 

llffos. son las lesiones m,;.s frecuentes de Ja inftJ.ncia y ltJ 

tJdolescencia. A peso.r de su rareza deben incluirse en el 

diagnóstico diferencúd de .:Jbdomen o.gudo. obstruccion 

intestin{J.J o bo.Ji:t. enterocolitis 11ecrozlf.nte .. 

invoginlf.ción intestinal. divertículo de Meckel. infección 

de VitJs .:Jdenitis mesentdriclf.. colitis~ 

lt.pendicitis lJgUda y tumores abdomin" 1 es. EJ no 

considei-o.rlos como problJble ditJgnóstici..-i puede llevlJrnos a 
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complicaciones como torsión, rupt:Urd. S"-ngr.!tdo y en menor 

proporción a ignor.!!1· una P"-t:ologi.:t maligna latente. {).J. 

2. :1. E~ERIOLOGIA DEL OVARIO. 

Lll.s gónadas embrionarias se desa.rrol lt!tn en la cresto 

genital, ventralmente al mesonefros y de modo adydcente a 

llJ gldndula adrenaJ primordial. 

A las cuatro semantJS de lll vida embrionaria se refleja 

por condensación del epitelio celómico en 

ventromedial del pliegue urogenitl11. 

paralelo al pliegue mesondfrico se 

prol iferl1Ción d"l epitelio celómico .. 

Ja superficie 

Posteriormente 

produce una 

esta gónadd 

indiferencilJda se compone de epitelio germinlJl y c~lulas 

mesenquimales primordiales. programadas plJ.rlJ. formar la 

porción medular del ov.:trio. Despuds de la quinta sem.sna, el 

epitelio germinlll emite proyecciones que se extienden hacia. 

el mes8nquima y lo ponetrlJn,. formando cordones seXUlJles 

primarios. Si el embrión tiene un cromosomtJ y Yo!! hllCilJ Ja. 

séptima semana se puede identific.!'lr histológicamente un 

testiculo. En ausencia de cromosom.!'l y las carlJcterfsticas 

histológicas del ovario aplJrecen hacia la 12 a 16 semanas 

de gesttJcion,. las célullts germinales proliferan y forman 
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las oogonias; J4s cutJ.les se incorporlJn en lit =ona corticcJJ 

de los cordones seJxuaJes del pliegue genit.:i J. L" primera 

evidencifJ. histológict:J de los folículos se observa h4ci.J ltJ 

sem4na 20 de Ja gestación, las cdluliJ.s sexulJJes se rode"n 

de c1Hulas aplanadas procedentes de lll CtJP"- cortic4J de Jos 

cordones sexuales. Las· células que proceden del epitelio 

celómico se conocen como c61ulas de llJ GRANULOSA y J13s que 

proceden del mestJnquima como cdlul4s de la TEc.,""A. La oogonilJ 

se encuentra en Ja primertJ división meiótica (PROFASEJ y 

recibe el nombre de oocito primario, p.!ira esta Lecha se 

estima que existtJn m~s de 20 mi 1 Iones de oocitos, de estos 

6olo 300 mil quedan alos 7 a~os de vida f2,3J . 

.2 • .2 ANATC>.l".TIA .DEL C>VA.R.Z:C> 

Los ovarios son unos órgiSnos ovalados, de 3 cm. por 2 

cm. de didmetro. Se locrJ.lizan en la parte superior del 

ligamento rJ.ncho y estdn suspendidos por el ligllmento 

ovarico medi4lmente y por el infundfbulo p~lvico 

lateralmente. CadrJ. uno de el los ocupan parte de la fosa 

ovdrica (de Waldeyer). justo por delante del urt!Jter y de 

los vasos hipogástricos y por detrds de los vasos ilitJCOS 

externos. Su irrigacion estd dadtt por ll! arteria ov6rica y 
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Ja uterina. El drenaje venoso del ovario derecho.. vo 

directamente ti la vena cava inferior.. mientras que el 

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

2.3 HISTOLOGIA DEL OVARIO 

Los ovarios son dos estructuras bilaterales pegadas a 

la pared posterior del ligamento ancho y en relación con Ja 

pared lateral pelviana. Estd cubierto por epitelio germinal 

que es un drea modificada. de epitelio cslómico.. es un 

epitelio cuboideo. La corteza ov6rica en Ja vida prepuberal 

y en Ja vidlJ sexut1l precoz contitJne un gran ntlmero de 

oocitos primarios incluido& Bn tejido conectivo altamente 

celular. El estroma cortical.. se condensa por debajo del 

epitelio germint1.l en unlJ túnica t1lbuginea. La mddult1 o 

cuerpo central del ovario se continóa con el tejido 

conect:ivo del J igflmento ancho a nivel del hi 1 io1 aqu1 se 

encuentran vestigios de Ja Retii-ovarii o.demás de restos 

epitelio.les del mesonefro. (3). 
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2.4 FISIOLOGIA DEL OVARIO 

El sistemei hormonal femenino incluye tres J'erarquias 

de hormonas: 

1) .- FtJ.ctores de liberación hipotal~micl!I, factor de 

liberación de Ja hormona estimulantes de folicuJo y fo.ctor 

1 iber4dor de ltJ hormonet Juteinizante (que quiz~ sea. el 

mismo), 

Se han aisltJdo de enc6fCJJos fetttles de 4.1 semanas de 

edad gestacional,. Ja diterencitJ.ción celular completa de la 

hipófisis se logra a la onceava semana de edad gestacionCJJ 

y estd acompaffada de .3.parición secuencilJl de hormonets 

hipotisiari4s, en la circulación fetal. 

2J. - Hormonas hipofisiarias: Hormona estimuli!nte del 

foJ iculo y hormontt luteinizlJnte. LtJ FSH y Ja LH se pueden 

detectar en la octava semana de edad gesttJ.cionaJ y comenzar 

a aumentar entre la 12 y 14 semanas de edad gestacional. El 

sistema portd-hipo:tisiario .funciona perfectamente a las 20 

semanas de edad gestacional y los niveles de gonadotropinas 

aumentan ri!tpidamente desputJs hasta alcanzar unos niveles 



cú·culatorios comprlrddos ~on los que .:ipdr~cen tJl septimo .:i 

octavo mes de Ja gestacicn. 

Los valo1·es sericos de FSH y en gr<'2do menor de LH 

encont1·12dos dl ntJcimiento disminuyen durlJnte los dos 

primeros tJtfos de la vidtJ hasta tJlcanzar un minimo tJ los 2 

affos de edad. La FSH vdelve a aument-'.r entre los 8-10 -'.!ros 

de edtJd. MientrtJs que un aumento de LH no se puede ver 

antes de los 12 affos de edad. con tJparición de la pubertr!!ld. 

3). - Hormonr!!ls ov~ricr!!ls: 

secretados por los ovarios en respuesta a llJs dos hormonlJs 

de Ja hipófisis. 

Du1·rJnt.e toda 11!1 inf.:tnci.:t los fol icuJos p1·imordi.1les no 

se des,,.rrollan~ pe1·0 al llegar la pubertod. cuando empiezcJ. 

lJ secrettJrSe t..:Jmbién en grlJ.ndes cdntideides hormonlJ 

estimulante de folículos (FSHJ por Ja hipófisis anterior, 

todo el ovario. y especirJlmente Jos folículos que contiene 

empiez4n a desarrol lilrse. La primera etapa del crecimiento 

folicuJeu· es el tJgrandamiento del propio huevo. Seguido del 

d~sarr1....,l lo de capas adicionales do celulas de Ja granuloso. 

alredtJdor de cado óvulo y el desarrollo de varias capeis de 

c~Julas de 1" TECA tJlred~dor de las celul.Js granulostJs y se 

11.:tm.1 TECA INTERNA. Rode.:Jndo " l"- tec.!I int~rna h.Jy uni!t 
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c~psul.:J de tejido conec.-tivo denomin.:Jda TECA EXTERNA y ésta 

pasa a ser lt!! c"psula del fol iculo en desarrol Jo. 

LOS VES' ICULA.RES' .- AJ 

principio de ct!!dt!J ciclo sexual aumentan las concentraciones 

dtJ fFSH Y LHJ. Este aumento provoc.!J. un cracimientd 

lJ.Celeradó dél r:elul.:JS de la TECA y Ja GRANULOSA en 20 

folículos ováricos aproximadamente cada mes. Las ct!JlUll!ls 

de Ja TEc.."'"A y lo!I c_;RANULt.ISA t"mbi6n :1ecrotr!t un liquido 

folicuJ.!u· muy rico en estrogen1.:1s. La acumulación de tJste 

liquido en Jos folículos provoci!t Ja ap"rición de un antro 

en J.,, masa de ctJlullls de lll TECA y la GRANULOSA y continua 

el crecimiento ac(Jlerado de foJJculos por lo que se Je 

denomina fol iculos vesiculares. 

ATRESIA .DE TO.DOS LOS' 

.F'OLIClJLOS ft.rE./VOS' U./VO .- Lo couso de lt! 

at1·esia es desconocida pero antes de una semana del 

periodo ovul<ltorio un folicuJo crece y los demds se 

4tresian y s.: ci·ee se<!. por que el foJ Jculo que se 

des<!.l"rol la mt!is intens.,mente que los otros~ secreta una 

cantid<!.d de estrógenos suficiente para provoct1r 

inhibición por retroalimentación de la secreción de hormona 

gonadotrópica <FSHJ. por 1.:J prehipr..."ifisis. Est<!. ftJlta 

de hormona no impide el crecimiento posterior del 

folículo m.::1.yor. pues ¡., grLt.n c<lntidl3.d de estrógenos 
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secretado localmente en el mjsmo ya hlJce que siga su 

crecimiento l.! tal ta de estimulo de FSH para los fol !culos 

menos bien des.,,rrol ltedos hace que i!Jstos dejen de crecer y 

de hecho involucionen. 

LUT.EI.IVI ZA..IVT.E: El ritmo de 

seCJªeción de LH por la hipófisis aumenta netamente~ 

multiplicdndose por 6-10 y alcanzando un md:ximo 18 horas 

antes de la ovulación. La LH tambidn tiene efectos 

especiticos sobre los cdlulos de lo TECA Y GRJJ.NULOSA. 

cambi~ndoJas en células Luteinicas que a su vez secretan 

progesterona pero poco estrógeno. Una de sus funciones es 

el cambio de c~Iulas foliculares en cdlulas luteinicas 

depende por completo de Ja secreción de la hormona 

luteinizante por Ja hipófisis anterior. En presencia de LH 

el crecimiento del cuerpo amari 1 lo es estimulado. su 

secreción es mdyor y su vidd se prolonga. (2.4). 

2.5 EP.:CDEM'IOLOGIA DEL QUISTE 

DE OVA.R.:CO 

- Hosta el momento no se ha encontrado ningl.ln factor ligodo 

a la her"ncia. 

- No se han encontrado factores predisponentes en el medio 



"mbiente 

- No hity predominio en rt!JZlJS ya que se presentlt por igultl 

en bltJncos que en negros. 

- Su frecuenci"' de todos los tumores ltbdomintiles en el 

reci~n nacido es de un 3-6% 

- Su edo.d promedio para ·su ltparición es " los 9 lJ.tfos . (5) 

2.6 ETIOLOGIA DEL QUISTE DE 

<.?VARIO 

En los casos de degeneración quistica neoni!ltlll ~ se ha 

sugerido que los cambios son secundarios 

hiperestimulación hormonal del neonltto por t!JCCión de 

hormonas maternas ademds de unlt pltrticular susceptibilidtJd 

individual. Los cambios morfológicos son similtJres a los 

observt1dos en mujeres adultits con degeneración pol iquistica 

de los ovarios. Los quistes folicultJres se hlln encontrlJdo 

asociodos a hijas de mujeres dillbéticas y se sugiere pueden 

deberse a una excesiv" producción de gona.dotropina.s 

hipofisia.ril!J.s por estimulo sobre el. lóbulo anterior de la. 

hipófisis que provoct!t la diabetes en lo madre. (1,5). 
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2. '?' .F'ISIO.P.ATOL..Oc.-,,:z-.A DEL.. QC..TISTE 

.DE OVARIO. 

Los quistes del cuerpo luteo se forman como una 

consecuencia de un hematoma del mismo durc!nte Ja frJ.se de 

vascularización después de la ovultJción y en Jos adultos 

tambidn se forman en la fase inicial del embarazo normal o 

molar. 

Si durttnte el desarrollo folicular. se produce un 

fallo en la ruptura del mismo. y • por tanto no se produce 

la ovultición puede formtJ.rse un quiste foJJ'cular limitado 

por una o mds cdlulas de la grtJnulosa esto es Ji! simple 

hiperdistensión de los foliculos durante el proceso de 

atresia folicular. 

Este proceso que los origina es normal y puede 

alcanzar un tamafJ"o de 8-lOmm de dittmetro antes de que se 

complete la. involución. 

Durante Ja infancia se ha observtJ.do que es frecuente 

que el crBcimiento de estos foliculos atresicos sea tan 

importante que origine cambios quisticos visibles. Los 

quistes foliculares rara vez alcanzan mds de tres 

centimetro de diámetro. aunque se han reportado hasta de l2 

a 15 centimetros de diámetro y pueden evolucionar solos. 
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La etiologilJ de los diferentes tipos de quistes de 

ovario neonatales es desconocidlJ o multifactoritJl. A_lgunos 

autores opinan que las gonadotropinas coriónicas mt!lterntts 

podria ser un flJctor primordial parlJ el desarrollo del 

Eoliculo de GRAFF. opesor de que Jos EoJJculos de GRAFF 

raramente se desarrol ltJn en el teto, en madres diabGticas 

stJJ ha observado que hasttJ. un 92% de sus productos femeninos 

1u1 pueden observlJr quistes foJjcullJres que al pllrecer 

pueden deberse a una excesivtJ. producción de gonadotropinas 

hipofisiarias por el estimulo sobre el lóbulo anterior de 

Ja hipófisis que provoca la diabetes de la madre. Los 

quistes foliculare!3 de pequel1o tamaffo en hiJ°ds de 

diabt§ticas regresaran como efecto de ltJ dep:rivación 

postnatal de gonadotropinas mttterntis. En los quistes mifs 

grandes se extirptiran los ovarios cutindo sea necesario. 

(!. 5J. 
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2.8 CLASIFICACION DE LOS 

Tt:.a'fO.R.ES NO N.EO.PLASICOS .DEL 

OVA.RI<..?. 

1.- Quistes t'oli.culores. 

2.- Quistes del cuerpo Juteo. 

3.- Quistes t~caluteinicos. 

4.- Ovarios poliquisticos. 

(1.5). 
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QlJ.IST.ES FOLICLILA.R.ES, Lo mayo¡·;., son 

tol iculos atresicos que se iornum dt:>spues de l.!1 muerte del 

oocito. El proceso de '",tresia que Jos origina es normal. 

Los folículos atresicos pueden tJlcanzar un t.,m.!lno de 8 a 10 

mn. de didmetro antss de que involucionen. OcasiontJJmente 

un foliculo atresico Persiste y crece formtJndo un quista 

tol :J. cu lar que puede ~lcanz.!lr un tamatro tal que se confundtt 

con una neoplasia. Los grandes quistes tolicullJ.res son 

rtJros antes de la memtrquü1. Algunos de estos quistes 

rtJtienen células grtJnulosas funcion.Jntes y estan tJsociadas 

a precocidad sexual. Los quistes tol icultJres no suelen 

alcanzar mas ds 12 a 15 cm. de dil1metro. El quiste 

folicular tipico es una estructura esférica uni locult!ti"', de 

pt!tredes delgrJdas, superficje 1 isa y colordción gi·ia 

1JZult!tdt1., que contiene un 1 iquido seroso, serosllnguinolento 

o hemdtico.· LrJ torsiOn es btJstante frecuente: si no st: 

er .. e ... sobreviene lt1. necrosis y ld: hemorragit!t 

intr1Jqu:lsticrJ y puede llegdr t!I lt!t infección y rotura del 

quiste. (1, 2J. 

QUISTES .DEL Cl.JE"R,PO LlLTEQ - Estos 

quistes se presentan tan solo despuds de que hllYIJ ocurrido 

ovulttción. Por supuesto no se observiJn en lil premeniJrquirJ y 

se observan en las adolescentes tan solo después de 

establecida la menstruación durtJnte algunos meses. LIJ 
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maycwJ·" de los auto1·es agrupan Jos quistes serosos. 

~oliculares y del cuerpo JUteo como quistes simples. (L2J. 

Llttmados también quistes luteinicos y quistes 

granulosos Juteinicos. Probablemente se destJrrol lan como 

resultado de una hemorrtJgia excesiva en la cavidtJd del 

cuerpo JUteo. El hem12toma formtJdo se Jjcua. Su contenido 

celular se va reabsorviendo poco a poco bosta deJtJr una 

cavidad ocuplJda por un liquido seroso amarillo~ ds color 

sanguinolento. La mayorilJ. de los quistes del cuerpo lUteo 

son asintomdticos. pueden presentarse con amenorrea y 

posteriormente con 11angrado excesivo. LtJs paredes delgadas 

del quiste del cuerpo JUteo son propensos a la .ruptura,. 

ttt,mbien se torsionan con faci 1 idad, Ja hemorrlfgia 

intr4quistictJ a partir de ltt ruptura de un quiste puede 

ocasionl!r signos de h13morragia intraperitonetJL un 

accidenttt de esttJ clase. en un tJdolescentt!I puede ptJrecer 

uno apendicitis o una enfermedad ureteral. (1.2). 

QCJJ:S'T.E.5' TE:CALc.r;r.EINICQS; En este tipo 

de patologia ovdrica no se ha.rt! hinctJpié Y"- que no son 

relevtJntes en la edtJd pediatrictJ. sjn tJmblJrgo se pueden 

desarrollar en lJsociación· con Jos niveles tJltos de 

gonadotropina 

Md4tidi forme 

coriónica presentes en pacientes con mola 

o coriocarcinomtJ. Las pacientes que se 

encuentran bajo tratamiento con gonadotropinas o clomifeno 
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part1 inducjr ltJ ovuli!ción pueden tllmbién destJrrol li!r 

quistes tecaluteinicos. 

Estos son generalmente bilaterales y pueden llegar .s 

8Br muy grandes (10-15 cm.) de didmetro_ es c4r4cterístico 

que involucionen cuando decrecen los niveles de estlt 

hormoM rl. 2J. 

OVARIO por. TOC.!T.!5'T.IC:'(2 .. Esta entidad se 

observa antes de Ja mendrquia aunque los ovarios de muchas 

nillat1 contienen mllltiples quistes ~oliculares- solo rar4s 

veces producen su~iciente cantid4d de estrógenos para 

cauBa.r precocidad sexual. En lllB nilftJS los ovarios 

poJ. iquisticos estdn tapizadas en ocasiones por clllulas 

granulosas t11n buenas condiciones de vitalidad. Contienen 

una buena cantidad de estrógenos por Jo que ocasiontJn 

hemorragilu1 utorinas disfuncionaJes. LiJ afección 

poJiqutstica· de Jos ovarios es bilateriJJ. Pueden 

incrementar su tam1Jffo de dos a tr~s vei:es de el normal y 

miden a.proximtJ.d&nente cm. de didmetro. conteniendo 

liquido seroso o S4ngujnolento. (!.2J. 
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2.9 CUADRO CLIN"ICO 

Los signos y sintomas asoci1Jdos a Jos tumores ovdricos 

en pacientes de cuedquier edlJd. depende del tamlJ!fo de llJ 

neopltJsia. de su posición ... de si son benignos o mal ignol!I .. 

t1i producen hormonas o no. de si se adhieren a órg1Jnos 

vecinos o de si sufren algun• compl;cdción. (l). 

En el reci~n ntJcido predominlJ la prtJsencia de vómito 

postprandial inmediato. sin caracterlstictJs especiales al 

inicio. desputls de color verdtt y aspecto fscaloide. 

Distensión abdomin•l generalizada. ausencia dtl 

evacuacione.s. decaimiento y quejido constante... ademds 

pu9den •p•recer d•tos de dificult•d respir•tori• y, esto 

depende bd6icamonte del t•m•no de l• m•s•. (~-lOJ. 

En el llJctante y preescolar predominaron los signos de 

pseudopubertad precoz (crecimiento ds manusa. vello pubiano 

y sangrado vagin1Jl J. como primera manif111JttJciOn el inicll y 

deber~ desctJrtarse una masa tuncionante de ovario. 

En la ninas prepüberes el cuadro suele ser de malesttJr 

pdlvico, presenci• de un• m•s• en hipog•strio. móvil, lis•, 

pi!lpl!bl• por medio de tl!Cto rsctl!l bim•nu•J. fueron l•s 

manifestaciones clínicas predominantes. Sin embargo se 

encontró relevancia en cuanto a la presencia de dolor 

l!bdomin•l debido •l t•m•no reducido do l• p0Jvit1 y de l4 
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cavidad abdominal. En nit'fos pequel1os eJ dolor es 

periwnbilical y en nitros mayores tiende .., local iztJrse en 

lotJ cuadrantes inferiores, tJdemds puede acompaf'Jat· al doJ01· 

ndu•eas y vómitos. 

Ademds podemos tener sjntomlJtoJogilJ urin<!!ria como: 

Poltsquiuria. disuritJ y· rtu·.:is voces obst.ruccion uretrol. 

por compresi<m directa del "t:J".!Cto urin.:trio inferior. En las 

adoleacentes se put1de presentar dismenorrea. hemo1·r4gia 

uterina y .Jmenorrea. Sin embi!rgo estos sintomas no son 

caracteri:Jticos Per se de las tumoraciones ovdriceis. 

(Jl, J2, l3i. 

2.10 CO~PLICACION'ES DE LOS 

TCJ.I"rORES OVA.RICOS. 

TO.RSION'.-

La torsion del pediculo de un tumor ovarico puede 

ocurrir lentamente sin sintomatologi.:i, o de modo brusco. 

provocando un dolor agudo. la torsión crónica no JltJma la 

atención. El cuadro clinico t!JB el de una reaccion 

pt1ritoneal inflamatoria moderada. puede haber fiebre 

t!J5Cll5tJ. La torsión tJgudtJ es signific.5.tivtJ en cuanto al 

inicio brusco del dolor y lJ l~ gravedtJd de Jos sintomas. 
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Esta compl icaciCn se presenta con mas frecuencia en los 

tumores malignos. puede haber vOmjtos. ditJ.rrea y 

constipación. El cuadro el inico puede simulor obstrucción 

intestinaL vólvulo. intususcepción o poritonitis aguda. El 

pediculo de un tumor tiJ"o no se torsiona y el de un quiste 

largo no adherente de una tumoroción sol ida l!le torsiona 

como resuJ tadá de un ejercicio violento. Las con!!Jecuencio.s 

de Ja torsión se comprenden con facilidad. ya que cuando 

e!lto ocurre se interrumpe el aporte sanguineo al tumor o 

quiste Jo cutJJ conduce 4 edema.posteriormente a hemorragia 

Y necrosis meJsiva. si no 1u1 trat&! conduce a infBcción. 

ruptura y p~rtoracion. 

Eata complicación requiere l!ler ditert1nciada de otros 

t1·anstornos 4gudos y sub-agudos el abdomen bajo. Se 

encontró que e 1 95% de 1 Ot!I casos de abdomen ogudo en el 

per1odo neonatal son causados por obstrucción intB.st.inal. 

11010 el 2!S* de los quistes de ovario neonatales t!lufre 

torsión del pedicuJo, mjentres que la meyoria de Jos 

ocurridos en nitfas menores de $ al2os fueron caut1adas. por 

invaginación jntest;ne1, le apendicitis egude fue causa de 

ltbdomen agudo en el 25% dt!I nitros de todas las edades. 

(14, 15, 16). 

HE.MORRA G .I A .-

Las hemorragias escasas tm el interior procedentes de 

un quiste de ov.:Jrio ya sea folicular o de cuerpo 11.lteo no 
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son frecuent~s. untJ hemorr.,gitJ masiWJ puede ocurrir en 

cutJJquier twnor quistico~ pero se ha descrito más frecuente 

en Jos quistes fol icullJres y de cue1·po lüteo ya que se 

encuentran muy bien irrigtJdos y los sintomas son sJmiltJres 

tJ Jos de tibdomt!tn tJgudo po1· otrtJs ctJustJs. (lóJ • 

.PE.RF'O.RA C .IOJ'V; 

Entre l/J rupturtJ y la perforacion de un tumor ovtJrico 

hay una diferencia sutil. Se define llJ perfortJcion como una 

situación en la que el contenido del tumor erosion4 la 

pared del quiste; m~·entrtJs que ltJ rupturtJ es definid4 como 

el estaJJido del quiste con escape de su contenido. (16) . 

.RUPTURA •• 

LtJ rupturtJ o estol 1 ido de una neop/tJsio. quisticlJ. del 

ovtJrio es secundttria a torsión seguidtJ de hemorrtJgi12 y 

nocrosis que es Ja responstJble en JlJ. mtJyoria de las 

rupturas de· quistes ovdricos. Los quistes rolicuJ4res y de 

cuerpo loteo estd.n particuJ4rmente propensos a rupturtJ~ en 

este ctJso por sobredistensión y los mec.3.nismos de lisis de 

Ja pared por acción de las prosttJgltJ.ndinas. El primer 

stntom4 de la rupturlf ml!lsiva de un quiste de OWJ.rio es 

dolor tJbdominal 2ntenso de inicio brusco~ con frecuencitJ va 

acomp41f4do de choque mds o menos intenso y se h4 descrito 

como un raro suceso en JtJ infanciiS. 
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En adolescentes los quistes d"l cuerpo lllteo de 

paredes delgtJdas# contienen un liquido seroso inócuo# 

pueden romperse y volver a formar repetidlJmente1 o bien un 

quiste puede ocupar el Jugar de otro. Este fenómeno ha 

originado Ja denominación de "auISTE FANTASMA". que se 

polpan una vez# despu6s no se encuentran y finalmente 

retJparecen en otra exploración# pueden o no esttJr asociados 

a irregularidades menstruales. (16) • 

.Z: .N'F .EC'C .I O.N •• 

La infección que progresa a supuración franca# en un 

tumor quJstico# no es un ftJnómeno frecuente. GenertJlmente 

es secundaria a una inflamación aguda de la pelvjs# o 

infecciones generalizadas o adherencias y perfortJción en el 

intestino del contenido del quiste acompahado de las 

sintomatologia similar a la torsión de un quiste de ovario. 

(16). 

2.22 D.Z:AG.NOST.IC'O CL.Z:.N.Z:C'O 

El quiste congdnito del ovario dentro de las lesiones 

abdominales neonatales que ocupan espacio es poco frecuente 

y requiere de una valoración oportuna y eficiente~ basada 

en las nuevias modalidades diagnósticas y en um1 planeación 
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global o.ntes de real izar si es necesario un procedimiento 

quirllrgico. 

El 25* de las pacientes pJ·esenta.n s1ntomas causa.dos 

por torsión del quiste. esto es mds frecuente que ocurra in 

Utero que posno.ta.lmente ·• y puede causar ld muerte si no se 

interviene quirürgico.mente: esto es importi.lntd realizar el_ 

diagnóstico prenatal. o lo mds temprano posible para llevar 

un trotamiento oportuno. El diagnóstico diferencial se hoce 

con Jos quistes pa.raov6.ricos quo son lesiones que nacen en 

remanentes del mesonefros o el pa.ramesonefros se localizan 

en el mesosdlpinx y son indistinguibles clínico.mente de los 

quistes ovaricos antes de Ja.· cirugía. Los quistes 

mssenttlricos y epiplóicos son lesiones poco comunes que. de 

manera co.ra.cteristica~ tienen gran tamaffo y estdn mal 

definidos. 

También 

diferencioJ 

debe inclulrse dentro del 

quistes po.ncred ti cos y 

diognostico 

duplicaciones 

intestinales. asl como quistes de higo.do y el bazo 

(5, 7, 14, 15.16). 

Enfocaremos el diagnóstico a ntflas prepl.iberes ya que 

en el lactante. preescolar y escolar su frecuencia es ro.ro.. 

En prepüberes predominó el dolor abdominal local izo.do 

en alguno de los cuo.drfJ.ntes. vómito en menor proporción y 

menos frecuent" aun lo. presencia de fiebre. Si.n embargo no 
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debe olvidarse lt!J. presencit!J. de apendicitis tJguda. Sabemos 

que muchas de las veces existe gran conrusión en cu1Jnto al 

diagnóstico correcto de esta entidad sobre todo en 

pacientes del sexo femenino. Debe incluirse en presencia de 

un dolor moderado y agudo el diagnóstico de salpingitis y 

embarazo ectópico. El dolor de ovulación en una adolescente 

puede ser en ocasiones Jo bastdnte agudo como para 

apa1-enttJr un cut!J.dro de t!Jpendicitis. 

Una masa quistictJ abdominal .. tisintomdtic4 en unt!J. nifft!J. 

puede ser un quiste de mesenterio, un enorme mucocoJpos, un 

hemt!J.tometra solo o combina.do con hemdtosalpinx bilateral, 

un quiste del uraco.. un tumor de higa.do o riftón. Ademds 

otro de Jos diagnósticos diferenciales sobre todo cuando se 

trata d" mll.so.s sólidas aon neoplasio.s malignas de otros 

org~nos o del ov~rio mismo (l7.l8.l9). 

~.ALL.A.ZGOS 

F.XS.I'C.A 

LA .EXPLORA C .ION' 

En toda paciente que se sospeche tumor ov~rico incluye Ja 

revisión de su estado general. inspección y palpación de 

sus genitales externos. vo.ginoscopla y palpación 

rsctoo.bdominal. Las lesiones ováricas tm ni/fas peque/fas t1e 
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encuentran en abdomen y no en pelvis~ las lesiones muy 

pequef!as se descubren mediante tacto rectcSl y J,,,s lesiones 

muy grandes no es posibles palpt!rlas mediante tacto 1RectlJJ. 

Se puede encontrtw sensibi 1 idlJd aumentada a Jo largo 

de Jos ligtJ.mentos ancho y redondo del lddo afectado y en 

ocasiones puede ser pdsible describir Ji:ts car.!lcterJsticas 

de Ja lesión por tacto rectlJl. El hcS) lllzgo de lesiones 

duras en el fondo de saco puede indicar lesiones 

metast6.siclls. La pelvis de una iJdolescente puede ocultar 

maseJ.s hastlJ de 15 cm. de diitmetro. En las lesiones muy 

grandes puede confundirse con ascitis. Asimismo un quiste 

d~ paredes lisas y gruesas suele simular un ütero gest{Jnte. 

Los quistes por retención folicular son lisos,, redondeéJ.dos,, 

de paredes delgtJ.d4s y llenos de 1 Jquidos. Un pequeffo quiste 

f0Jicult1r puede ser tlln flácido que es dificil 

diferenciorlo tJ} tacto recttJ.l. de una méJ.sa distendida de 

intestino. (16). 

2.~2 =sTUDIOS DIAGNOSTICOS 

BIOHETRIA HEMATICA; Muestrll. leucocitosis con predominio de 

neutrófilos,, en octJsiones anemi12, resto de péJ.réJ.metros 

norméJ.ltJf!I, 
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VELOc"IDAD DE SEDIMENTACION ERITROCITICA1 Se encuentr" 

regularmente elevada. 

EXAMEN GENERAL DE ORINA1 Siempre se encuentr"n los 

par6metros normales. 

UROCULTIVO: Generalmente es negativo,, sin embargo es de 

gran ~yuda ytJ que nos da e?Cttctamente el germen causal dt!J la 

infección. 

ULTRASONIDO ABDOMINAL1 Es de g1·"n utilid"d Y" que nos da 

una confiabilidad de un 87-95%, nos ayudl! a localizr!lr las 

lesiones qu.e a veces no es posible tener todas sus 

ClJracter:lsticas 4 112 explor4ción :rtsictJ.. Adern6.s nos 

jdentifici!l liquido libre en el fondo de saco nos JocaliZd. 

embarazo ectópico en caso do sospecha. 

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA: DE ABDOMEN: T"mbidn es de 

gran utilidad Yll que nos da dimensiones, Jocalizttción,, 

compromiso a otros órganos y muchos pa1 .. d.metros que deseamos 

conocer sin embargo se reserva para ca.sos especiales como 

Jos neonatos ya que con sl ultrtJ.sonido abdomintJ.1 tenemos un 

dmplio m4rgen de certeza en cuanto a mlJ.sas p~lviclJ.s. 

LA LAPAROSCOPIA:Es de muchisim" "YUd" Y" que nos d" un 

diagnóstico inrneditJ.to y 4demds se puede resolver sl 

problem4 en form4 rdpidtJ.~ Y" que se tiene una visibilidad 

directll. de lo que estd sucediendo en 14 pelvis de la 

p•ciente. (20J. 
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2. :1. .:3 T.RATA./l>EIENT"O .DE LOS 

QUISTES DE OVARIO 

El tratamiento de los quistes de ovario neon.!tt.,,Jes es 

controversial. Debe basarse en el tdmaffo del quiste y Jos 

s!ntomas. 

Los quistes foliculares (menor de 2 cmJ son de 

rt1solución. espontanea~ por lo que~ se Justifica un periodo 

de valoración con ultrasonido a intervalos regulares 

durante un periodo de dos semanas a un a.no. Los quistes 

mayores de 3 cm. requieren resección y ooforectomia en los 

casos no complicados y salpingo-ooforectomJa en los casos 

d" torsión con inflJrto. Sin embtJrgo la resección quirúrgjca 

de Jos qujstes de ovario en el periodo neonato.1 esta 

indicada pat·a las lesiones gro.ndes y/o aquellos que tienen 

componente sólido del quiste~ antes que ocurran las 

complicaciones quirUrgicas abdominal~s. 

En las edades posteriores el tratamiento es 

observación de las características ultrlJ.sonogr~ficlJ.s del 

quiste y su evolución cuando aparecen datos el inicos de 

accidentes en estos quistes. manifest6.ndose en la mayorftJ. 

de los casos como abdomen agudo. el manejo es quirúrgico y 

el procedimiento mds recomendable es el que conserve Ja 

mayor parte de tejido ovárico. (5. 7.17. 23. 25. J. 
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ANAL.X.SIS 

Los qujstes neopldsjcos del ovario en las diferentt!Js 

edades pedidtricas. son poco frecuentes. Sin embt1rgo 

siemprtJ deben est12r sn la mente del clinico cuando debe 

establecer un diagnóstico preciso. 

Por esta razón decidimos hacer una revisión 

bibliogrdfica de esta patologla ytt que su aptJrición en Ja 

edad pedi6.trica es relev4'.nte. Su diagnóstico en fonnlJ 

temprana es importante porque en casos de dolor abdominal 

agudo se requiere tratamiento en~rgico a causa de ¡,,, 

intensidad de Jos sintomas y a Ja posibilidad de que exista 

una complicación que ponga en peligro Ja vida del paciente, 

Lo m~s frecuente es que los quistes ovdricos en Ja edad 

pedidtrica seon funcJ·onales en un bajo porcenta}o. Los 

quiates simples mult:iloculares, foliculares. del cuerpo 

JIJteo son los que predominan,. los tecalute.tnicos son muy 

raros. Los quistes menores de 3 cm. d<> didmetro 

involucionan expontdneamente. Los quistes ovdricos pueden 

presentar diversos accidentes durante la infancia. La 

incidencia de accidentes de los tumores no neopldsicos estd 

estrechamente relacionada con la longitud del pediculo y al 

tamaffo del mismo. Lo. torsión del pediculo es la 
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complicación m.,s f1·ecuente y '2p~rece en un 30% en ni!los 

que no ha.n alclJnzado Ja mendrquia. (1.9). 

El momento ideeil para el dilJgnóstico es antes de que 

aparezcan complicaciones (torsión, hemorragia. perforación. 

ruptura e infección). En la etaptJ prentJ.tal con Ja 

introducción del estudio ultrasonogrdfico pueden observtJrse 

imdgenes sugestjvas de alteraciones qutsticas en Jos 

ovarios. En el recién nacido y en la diferentes edades 

pedidtricas posteriores ttJmbidn es ideal realizar el 

diagnóstico antes de que aparezcan complicaciones ya que el 

futuro funcional para el ovlJrio es reservado cuando hay 

manipulacion quir~rgica del mismo. 

Una vez establecido el diagnóstico el maneJ·o es mfldico 

con observación de las car.,cteristicas ultrasonogrdrico.s 

del quiste y su evolución. Cuando o.parecen datos clínicos 

de 4Ccidentes de estos quistes manifestándose en Ja mayoría 

de los casos como abdomen agudo el manejo es quirlJrgico y 

en estos casos el procedimiento quirUrgico más recomendable 

es el que conserve Ja mo.yor parte de tejido ovárjco. (22-

25), 
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CONCLUSIONES 

J..- El quiste de ovario representa el 1% de las patologías 

ovdrjcas (J.). 

2. - La compJjcación mds frecuente es Ja torsión del 

psdfculo "n un 30:¡;. (1). 

3. - Predominó el quiste sobre el ova1·io derecho. 

4.- Es causa de abdomen agudo y crónico entre los 12 y 17 

affos de edad, siendo mds frecuente que otras entidades. 

(7). 

5.- El mdtodo diagnóstico m~s Util y no invr:tsivo es el 

ultrasonido dimdo confiabilidad en el diagnóstico de un 87-

95%. El invasivo ss Ja Japaroscopia dando un lOOJI: d" 

seguridad en el diagnóstico. (7,231. 
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