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Introduccién

Con la utilizacion de la ultrasonografia (US) prenatal cada
vez es mas frecuente €l diagnostico de masas ovéricas intral-
teroy enlos primeros controles pediétricos postnatales3. Una
de cada cuatro masas ovéricas diagnosti cadas durante la edad
pedi&trica es de origen no neoplasico®*3 y dentro de este peri-
odo de lavida €l riesgo de neoplasia aumenta con laedad. La
mayoria de los tumores ovaricos peditricos se diagnostican en-
trelos 10 y 14 afios, constituyendo éstos € 1% de los tumores
malignos del nifio®.

Caso clinico

Recién nacida a término, con diagnostico ecogréfico pre-
natal de masa quistica abdominal en la que se confirma duran-
te la exploracion neonatal la presencia de una masa abdominal
movil y no dolorosa de 6 cm de diametro anivel delafosaili-
acaderecha. Los estudios con US'y tomografiaaxial computa-
dorizada (TC) revelan la presencia de una masa quisticaen €l
ovario derecho y otramenor (0,5 cm de didmetro), también quis-
tica, en el ovario izquierdo; no se apreciaron adenopatias suge-
rentes de patologiatumoral maligna. Simultaneamente sereali-
zaron estudios analiticos; hematol 8gicos, bioguimicos, hormo-
nales (gonadotrofina coridnicahumana) y de marcadores tumo-
rales (alfafetoproteina) que fueron normales.

Antelapersistenciadelatumoraciony su progresivo aumento
detamafio, alaedad de 1 mes, se decidio6 su abordaje quirdrgico
realizéndose unaincision transversaa nivel de fosailiaca dere-
cha, practicandose una quistectomia bilateral de dos formacio-
nes quisticas de los tamafios descritos y de contenido liquido
achocolatado (Fig. 1), preservandose el tejido ovarico no en-
globado por €l quiste. El estudio anatomopatol égico del tejido
resecado muestra la existencia de formaciones glandulares con
contenido hemdtico tapizadas por epitelio cilindrico alto; todas
ellas rodeadas de estroma laxa de tipo endometria y uninfiltra-
do inflamatorio mixto (Fig. 2). Todo ello es compatible con el
diagndstico anatomopatol 6gico de endometriosis ovérica.
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Figura 1. Aspecto macroscopico de una endometriosis ovérica en un ne-
onato.

Laevolucion con un seguimiento de 24 meses hasido satis-
factoria, no recidivando hastael momento laenfermedad quistica.

Discusion

Maés del 90% de las masas ovaricas no neoplasicas diagnos-
ticadas durante lainfancia y |a adolescencia son de naturaleza
quistica; sin embargo, tres de cada cuatro masas ovéricas a es-
taedad son neopléasicas®™? y de elas cas € 25% pueden ser quis-
ticas. teratoma quistico maligno, cistoadenocarcinoma, etc.®.

L os quistes mas frecuentes corresponden alos quistes foli-
culares que son més frecuentes en adolescentes y excepcionales
antes de lamenarquia. Cuando se aprecian en neonatos se de-
ben a estimulacion por la hormona gonadotrofia coridnica hu-
mana maternay suelen ser de pequefio tamafio®“9.

Es sorprendente la alta incidencia de quistes ovéricos asin-
tomaticos en el primer afio de vida®467, El hallazgo casual es
€l dato clinico mas frecuente a esta edad; son, generalmente, le-
siones benignas que regresan espontaneamente'y por ello no re-
quieren tratamiento; pero si en controles clinicos y ecogréficos
sucesivos €l quiste no regresa debe ser extirpado quirdrgica-
mente©8), El tratamiento quirdrgico debe ser conservador con €
ovario quistico y su trompa siempre que sea posible: la fertili-
dad en la edad adulta puede depender de ell039. Es obligado ex-
plorar €l lado contralateral ya que la enfermedad quistica es
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Figura 2. Microscopia 6ptica de una endometriosis ovarica.

bilateral en el 10% de |as enfermas“9. Aun cuando es altala
incidencia de regresion espontanea de estos quistes neonatal es,
es obligado su estudio y seguimiento clinico: debemos descar-
tar unalesion tumoral maligna, por lo que se solicitaran andli-
sis hematol dgicos, bioquimicos, hormonales y de marcadores
tumorales como los realizados en nuestra paciente. LaUS es €
método inicial de eleccidn paradefinir el tamafio y la naturale-
zadelamasay parasu seguimiento®9; [aTC sereservaparalos
€asos en que se sospeche tumor maligno o paradescartar éste si
los restantes estudios no han sido suficientes para establecer el
diagnostico (debe vaorarselaclinicay el conjunto de las ex-
ploraciones redizadas). La resonancia magnética puede ser tam-
bién (til en estos casos® pero su uso no esté protocolizado. No
debe procederse ala puncidn-aspiracion del quiste con fines diag-
ndsticos por el riesgo de diseminacion intraabdominal y/o pe-
ritonitis249, Lalaparoscopiaes un método (til parael diagnos
tico y tratamiento de los quistes ovaricos de naturaleza endo-
metria u otra9.

La endometriosis ovérica es frecuente en adolescentes, pe-
ro es excepcional su diagndstico neonatal. El tratamiento debe
ser conservador atodas las edades, estando indicado €l trata-
miento hormonal en la adolescencia, y siendo lanormalare-
gresion espontanea del quiste antes de la menarquia; en las en-
fermas tratadas de este modo, lafertilidad es posible en el 50%
de los casos™14, En contra de lo sucedido en nuestra paciente,
en los neonatos el quiste regresa espontdneamente si cesala
estimulacion hormona materna, siendo excepciona el mante-
nimiento del quiste”19, Si el quiste no regresa o si su tamafio
permite su palpacion (con el lactante despierto) debe ser extir-
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pado, procurando conservar €l mayor porcentaje posible de te-
jido ovérico®8), El 10-12% de los ovarios intervenidos necesi-
tareoperarsel®1®), aun siendo muy excepciona el tratamiento
quirdrgico de la endometriosis durante el periodo neona-
ta| (4,6,9,].1,12,16).

Concluimos resaltando laimportancia del tratamiento qui-
rargico conservador, preservando el tejido ovérico sano por su
repercusion sobre la ulterior fertilidad de estas nifias.
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