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Se revisa en la literatura médica sobre el quiste de ovario. Se estudian 22 casos ingre-
sados en dos hospitales pedigtricos: se analizan aus componentes clinlcos. fundameantal-
mente, y s& destacan las caugas de diagndstico preoperatorio errdneo. Se sefala la nece
sidad de exploracidn selectiva en cazos de dolor abdominal bajo, scbre todo i se han des-
cartado otras eaférmedades mds frecusntas. Se llama la atencién sobre la frecuencia de
torsidn y se analizan los factores que la propiclan. Se establece comparacién con publi

caciones fordneas.

INTRODLUICCION

El primer caso de una paciente a la
Jue se le realizé ovariectomia por tu-
mor, de que tenémos conocimiento, fue
practicada por Giraldes, en 1866, a una
nina de trece afos.

Un verdadero suceso constituyd el
caso que en 1883 fue exitosamente in-
tervenida por el doctor Marion Sims;
esta paciente présentaba un gigantesco
quiste multilocular de 27,5 kg de peso,
en una nifia de once afos de edad.

En 1932, Loeb informa un quiste tera-
toide, en una nifia de cuatro afos, ''si-
midando apendicitis aguda™.

" Instructor del departamento de pediatria.
Hospital militar docente “Dr. Carles J. Finlay™.
La Habana, 16,

"t Residente de s&gundo' afo de pediatria.
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En 1942, Bulfamonte' publica el caso
de una recién nacida con gran gquiste
OVArico.

Charache.” en una revision hasta 1958,
refiere que sélo eran conocidos 257 ca-
sos de pacientes con tumor Ovarico en
la nifiez.

El ovario es la mas frecuente locali-
zacidn de formaciones tumorales en el
aparato genital femenino en los grupos
de edad pediatrica.

Los tumores de ovarios no constitu-
yen una raréza, aungue no son frecuen-
tes. .

En nuestro medio parece cumplirse
lo senalado en trabajos extranjeros,
donde plantean que éntre todos los tu-
mores pedidtricos alrededor del 1% co.
rresponde al tumor de ovario, (de los
cuales no menos del 60% son quistes).

Moasotros hallamos que de 31 tumores
ginecoldgicos, 22 eran guiste de ovario:



4 hidrometrocolpos: 4 hematocolpos vy
1 leiomiosarcoma vaginal.

Por no considerarse el tumor de ova.
rio, —y nosotros nos referiremos siem-
pre al quiste—, o al menos, por tenerse
poco presente y por supuesto, Nno ser
como hemos dicho, esta entidad fre-
cuente, mas aldn, acostumbra a enmas-
cararse o presentarse con los caracteres
semidticos de entidades comunes como:
parasitismo intestinal, infeccion urina.
ria. trastornos de la menarquia, etc.:
suele preterirsele en un planteamiento
diagnéstico y no son pocas las veces
en que posteriormente debemos enfren-
tarnos con su mas frecuente complica-
cidn: la torsion, en forma de un abdomen
agudo, donde aun veremos repetirse la
marginacion de este diagnostico.

El dolor abdominal recurrente, de baja
localizacidn, es en la nina un motivo re-
petido de consulta y como es sabido,
dependiente de multiples mecanismos
etiopatogénicos; uno de ellos, la torsion
parcial o incompleta del pediculo de un
ovario quistico, con frecuencia no es
sometido a una completa exploracion ab-
dominal y ginecoldgica, lo que impide
establecer un diagnéstico precoz que
permita instaurar la terapéutica efectiva
en tiempo y forma, para de esta manera
evitar la intervencién de urgencia.

MATERIAL ¥ METODO

El material del presente trabajo Io
constituyen las historias clinicas de 22
ninas portadoras de quiste ovarico to.
mado de un total de 31 pacientes con
tumores ginecoldgicos hallados en los
archivos de los hospitales pediatricos
“"William Soler” y militar docente ""Car.
los J. Finlay”. donde fueron intervenidas
quirdrgicamente, en un periodo de cinco
afios comprendido entre 1968 vy 1973

El diagndstico fue comprobado por
examen histologico realizado en los de-
partamentos de anatomia patoldgica de
ambos hospitales.
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Clasiticacion del tumor
ovarico en pediatria

Una clasificacidon satisfactoria de tu-
mores de owvario ha resultado dificil
Multiples de ellas han sido propuestas
por diversos autores 'Sz

Mosotros hemos adoptado la presente
clasificacion, realizada por Willis y pos-
teriormente modificada por Bofes, por
creerla mas completa, de elocuente sen
cillez y mejor adaptada a lo hallado en
nuestro medio.

Willis parte del principio de que tods
la gran variedad de tumores primarios
del ovario. con excepcién del teratoma,
derivan del tejido gonadal vy que muchos
de ellos se interrelacionan.

Clasificacion
I. Neoplasias del estroma ovédrico

A. Tumor de la granulosa
B. Disgerminoma

C. Cistodenoma

0. Carcinoma embrionario

. Teratomas
A Quistes
benignos

B. 3Solidos
benignos
malignos

. Quistes —no neopldsicos—

A, Folicular
B. Del cuerpo liteo
C. Simples o no clasificados

Una simple, pero intencionada clasifi-
cacion, esta de Jones y Heller, que des-
de el punto de vista c¢linico agrupa los
tumores ovaricos en la ninez de la si-
guiente forma:

1. Tumores ovaricos en la recién na-
cida,

2. Tumores ovaricos no funcionantes
de la nifez vy adolescencia.

R.C.P.
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3 Tumores ovaricos endocrinos fun-
cionantes.

Motivados fundamentalmente por el
aspecto clinico de la cuestion se anali-
70 en cada paciente: procedencia, edad,
raze, motivo de consulta, tiempo trans-
~urrido desde el inicio de log sintomas
hasta ol ingreso, examen fisico., impre-
sion diggnostica, exdmenes complemen-
tarins. diagndstico preoperatorio, facto-
res de error. etc, Se establecid relacidn
antre constitucion histoldgica v localiza-
cign, volumen del quiste, complicacio-
nes, etc. Se realizdé un andlisis de los
motives de torsidn v su alta incidencia.

Por ltimo, se hacen sugerencias al-
rededor de aguellas cuestiones gque fa-
WYOrEzZCaAN una mejor comprensién de la
entidad. tendientes a reducir las situa-
ciones de urgencia, tales como: un exa.
men ginecoldgice mas completo, donde
no debe faltar el tacto rectal v los exa-
menes complementarios selectivos. etc,

DISCUSION

La presencia de tres pacientes proce-
dentes de QOriente, Camagley y Matan-
zas respectivamente, parece indicar que
todavia se observa cierta tendencia en
los pacientes lamados del interior a aon-
currir espontaneamente o por indicacion
de los médicos a los hospitales de Iz
capital (cuadro 1.

El quiste ovérico puede presentarse a
cualquier edad. El mavyor porcentaje de
pacientes lo recogimos en edades entre
los 6 ¥y 10 afos. El menor de los pacien-
tes tenia 17 meses v el de mayor edad
14 aios.

Algunos autores hablan de dos “pi
cos' de frecuencia segun la edad. uno
en el periodo neonatal, el otro entre los
9 v 14 anos. El primero se relaciona con
el efecto prenatal de la hormona gona-
dotropica materna sobre el ovario infan-
til: el sequndo. se asociaria con los in-
flujos hormonales implicitos en la me-

CUADRCO |
PROCEDENCIA
Casos Subtotal
['Marianao 5
| Centro Habana 3
Habanz metropolitana -i 10 de Octubre 1 11
! Guanabacoa 1
| Plaza 1
| Guayabal 1
Calabazar 1
Alguizar 1 5
Habana campo - 5. Antonio de
| los Banos 1
| Gilira de
| Melena 1
L1
Matanzas 1 i
Camagley 1 i
Oriente 1 1

£n tres pacientes no se recogid ol dato.

LITEAGURTU, 196
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narquia, La capacidad involutiva del quis-
te folicular, en realidad, reduce la fre-
cuencia sobre todo en el recién nocido.
Entre nuestros pacientes no hubo nin
gin recién nacido.

Al grupo de 11-15 anos, casi todos
los autores [(Boles,® Costin,' Garlinkel
Reis” etc)] coinciden en atribuirle la
mavyor incidencia. Mosotros tuvimos sélo
un 409% de enfermos dentro de este
grupo de edad (cuadro I1).

CUADRO 1l
DISTRIBUCION SEGUN EDAD

AOE Casos =

0- 5 3 13.6
6-10 10 45.4
11-15 9 40.9

Un 77.2% de los pacientes [17 de un
total de 22) fueron nifas de la raza blan-
cay 56lo un 22.8% de la raza negra: no
tuvimos pacientes de otras razas. Este
hecho se senala, sin pretender estable-
cer que exista una mayor predisposicion
de la raza blanca para este tipo de tumor
Ovarico.

A la raza blanca correspondieron los
extremos de la ubicacion por edades,
el de menor edad, 17 meses v el de mas
edad. 14 anos. Los pacientes de la raza
negra se ubicaron todos en las edades
entre 7 y 12 anos.

En la raza negra como ovario afec-
tado predomind el izquierdo.

El quiste simple sdlo incidic en la
raza negra,

Mo parecen existir peculiaridades de
esta entidad relacionados particularmen-
te con una u otra raza. La literatura ex-
tranjera no recoge variaciones depen-
dientes de la raza.

Mo existe el signo o sintoma patog-
nomonico de quiste ovarico: el dolor
abdominal es el sintoma mas frecuente
por el cual concurren los ninos mayores
y la masa abdominal el signo que mas
pacientes de poca edad trae al hospital.
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En términos generales, un 30% de los
pacientes consulta por masa abdominal
vy un 80% por dolor abdominal, casi
siempre hipogastrico, a veces irradiado
a la fosa iliaca. El vdmito es el segundo
en frecuencia, aunque alrededor del 75%
de los pacientes concurren por mas de
un sintoma, signo o por ambos.

La literatura extranjera’""" senala en
pacientes contorsién del pediculo, como
siempre presente la tétrada: dolor ab
dominal agudo, vomito, fiebre, nauseas.
En nuestra serie los dos primeros nunca
faltaron v los otros lo observamos pocas
veces. El vomito no tuvo caracter pecu-
liar. En otros medios, algunos™®" dan
caracter patognomonico de la torsion al
dolor abdominal irradiado a reborde cos-
tal inferiar.

En general, el quiste no torcido es
bien tolerado. Cuando hay manifestacio-
nes extragenitales, urinarias, digestivas,
ete., dependen del fendmeno compren-
sivo. En un enfermo nuestro con polz-
guiuria, ésta fue provocada por un quis
te gigante no torcido.

Cuando en una fosa iliaca, derecha o
izquierda, aparecio el dolor. siempre se
correspondit con el owvario afectado
{cuadro 1, figura 1),

CUADRO 11l
MOTIVOS DE CONSULTA

Casos "o

Daolor abdominal 18 81.8
Vamito 11 50,0
Masa abdominal 7 3B
Fiebre 2 a1
Constipacion 1 4.5
Escalofrios 1 4.5
5. urinario 1 4.5
Dolor en flanco 1 45
Nauseas 1 4.5
Impotencia para la

marcha 1 45

RGP,
JULICE AGOETD, 14978



Figura 1. Masa sbdominal

£l tiempo transcurrido desde &l inicio
de los sintomas hasta el ingreso oscilo,
entre nosotros, desde 18 horas hasta 13
meses: fue significativo que en ninos
mayores se produjo un “hiatus” © sea
evolucionaron por meses o por horas
exclusivamente. Los pacientes con tor-
sion se tardaron en evolucionar entre
10 y 36 horas desde el dltimo episodio
hasta el ingreso. Tiempo que creemos
excesivo, aunque no se pudieron reco-
ger las causas de este fendmeno.

Es aceptado por todos los autores™™ "
que en los pacientes que refieren
antecedentes mas o menos prolongados
de recurrencias de dolor, vémito, etc.,
se trata de torsiones incompletas o re-
versibles vy es curioso que estos pacien-
tes niegan se les haya practicado exa-
men ginecolégico y tacto rectal en oca-
sion de dichos episodios. La palpacion
abdominal, si se les practicé y sélo en
dos ocasiones facilitdé el diagndstico e
intervencign en frio (cuadro V).

& un 15% de los enfermos se le detec-
1o masa abdominal a la palpacion, lo que
unido al 30% que ya consultd por este
signo hacen un 45% que de entrada

LMY AGOSTO. 1976

CUADRO IV

TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE EL INICIO
DE LOS SINTOMAS HASTA EL INGRESO

Casos *a
Horas T 31.8
Dias 3 136
Semanas’ 1 45
Meses 4 18,1
Mo precisa 7 3.8

* Mas de dos oy omenos de Cuatro.

aporian este valioso elemento diagnos-
tico. Siempre ésta masa abdominal re-
sulto lisa, renitente y de gran movili-
dad, no dolorosa en ausencia de torsion
de localizacion hipogastrica. a veces to
mando una fosa iliaca.

Huho casos de torsion que consulta
ron por dolor abdominal y al examen se
palpé masa abdominal. lo que hace pre-
s que un examen previo hubiese evi
tado el abdomen agudo.

Debe practicarse examen ginecologi-
zo y tacto rectal a toda nina que consul-
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te por masa abdominal, dolor abdominal
bajo o ambos, sobre todo si ya han sido
descartadas patologias mas frecuentes
como parasgitismo  intestinal, infeccidn
urinaria, etc. En realidad la nifa paber
suele oponer reparo a dicho examen que
debe ser vencido con gentileza y pacien-
cia. A veces es preciso el examen bajo
anestesia. En nuestro medio el examen
ginecolégico se practicé en el 54,5% de
las pacientes y siempre fue negativo
[no incluyé tacto vaginal).

En las enfermas que hubo participa-
cidn de ambos ovarios la palpacion ab.
dominal no permitié detectarla.

El tacto rectal se practicd sdlo al
77.2% de las pacientes y fue positivo
en el 82,4% de las veces. De gran va-
lor. sobre todo en quistes de pequedio
tamano que hubieran escapado a otro
tipo de exploracion.

A todas las pacientes de la raza negra
se les practicd este examen; sus resul-
tados fueron siempre positivos. En tér.
minos generales se practica menos a la
nina mayor, excepto si media la impre-
gién de apendicitis aguda (cuadro V).

CUADRO v
EXAMEN FISICO
Casos S
Palpacion abdominal
Dolor 13 59.0
Tumor 10 45,4
Descompresién brusca
Positiva 3 126
Examen ginecolGgico
Positivo 0 00,0
Temperatura axilar ¥ rectal
Fiebre 4 18.1
Tacto rectal
Positivo 14 63,6

Un tercio de los pacientes a los que
no se les practicé tacto rectal ya tenian
palpacién abdominal positiva de tumor,
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pero los otros dos tercios fueron al sa-
lon con diagndstico errdneo.

Este paralelismo: ausencia de tacto
rectal-diagndstico errdneo. se repite en
la casuistica extranjera.™”

Hubo pacientes en los que el tacto
rectal fue negativo, a pesar de la exis
tencia de un gquiste gigante. Atribuible
al hecho de que éste se encajo en por
ciones superiores de la pelvis haciéndo.
se inasequible al tacto.

Tampoco entre nosotros el tacto rec-
tal permitié diagnosticar los casos de
bilateralidad (cuadro WVI).

En el 81.8% de los pacientes, el tu
mor ovarico fue impresion diagnostica
(Gnica posibilidad 54,5%: primera, pero
no anica 18.2%: secundaria 9,1%) des-
de los primeros momentos. El segundo
lugar lo ocupé la apendicitis aguda. En
total se manejaron 14 patologias ajenas
al ovario. En la casuistica de la litera-
tura extranjera™>" revisada por noso-
tros excluyen con mucha mayor frecuen-
cia la patologia del ovario como impre-
sidn diagnodstica (ID) en estos pacientes.

Es obvio que la ID estd muy relacio.
nada con el momento de emisidén de la
misma.

Mo existe cuadro clinico propio de
quiste ovarico (cuadro VI, figura 2),

La placa simple de abdomen, en con-

traste con lo informado en el extranje-
re~ *" siempre fue negativa; no se
detectd tejide dentario, dseo, etc. La
pelvineumografia, de gran valor diagnos.
tico, fue poco utilizada —13.6%—. El
urograma excretor fue muy utilizado
22.7%.
A dos pacientes (9.1%) se les practi-
cd laparoscopia, lo que creemos pudo
obviarse con mejor exploracion clinica
y complementarios selectivos (cuadro
Vi),

Tuvimos un 22.7% de diagndstico pre-
operatorio erroneo, pues se planted
apendicitis aguda en ninas mayores con
quiste dermoide derecho torcido; un
9.1% de diagnostico dudoso, donde se

RCP
JULIG- AGOSTO, 1975



CUADRO VI

RELACION ENTRE TAMARND DEL QUISTE ¥ LA
EXPLORACION

(Solo dieciocho fueron medidos)

Moo de Digmetros Palpacidn

oS0 an om abdominal Tacto rectal

1 1521010 positiva positivo

2 13% = positiva positive

3 12X10% 6 negativa negativo’

4 12X10x positiva positivo

5 10 9x 7 positiva positivo

G 10 8% 8 positiva positiva

i 10x 8% 7 negativa no se realizo

E: 10x 8% & negativa no se realizd

9 10 6% 6 positiva no se realizd
10 10X 2x 1" positiva positivo

11 9x 6> B positiva no se realizd
12 8x Tx 4 negativa positivo

13 28X 6% 6 negativa positivo

14 4= B™ & nagativa positivo

15 8% 6% 6 negativa positive

iG Tx BX 4 negativa positivo

17 62 43X 3 negativa positivo

18 18% 66X 3 negativa no se realizé

* En ecste paciente la exploracién aldominal fus muy dolorosa lo que propicid su negatividad.
Posblemente ¢ quiste e oencajé arriba o gue impidid su tactacion rectal.

** Quiste puncionado por el radidloge (?).

planted “tumor abdominal” en lactantes
gue tenian tumor palpable y transito in-
testinal mas urograma normales.

Muestro error diagndstico preoperato-
rip absoluto fue 318 v es a la vez el
mas bajo encontrado en la literatura re-
visada - """ En otros medios factores
de error diagnésticos fueron los mismos
que en el nuestro. Siempre que el diag-
nostico preoperatorio erréneo fue apen.
dicitis aguda concurrieron los siguientes
factores [cuadro 1X, figura 3).

—Mina mayor de diez afos.

—Dolor abdominal agudo, vémitos,
tiebre

—Exploracion delorosa en fosa iliaca
derecha

N
JULE-ACLOETO. 1976

—Tacto rectal no practicado o neqa-
tivo

—Placa simple de abdomen negativa

—Torsion del pediculo

El ovario izquierdo y el derecho fue-
ron afectados con igual frecuencia:
cuando ambos estan involucrados el
quiste es de la misma variedad histolo-
gica. Hubo bilateralidad en el 28" de
los casos, siempre en ninas mayores
[;factor tiempo?) todo lo' cual coincide
con lo informado por la literatura extran-
je ra .:'._'-_I {

El avarlo izquierdo fue el afectado en
el 80% de las paclentes de la raza negra;
el quiste simple siempre afectd este
lado v esta raza.
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Ingesto
Gostritis

Irwaginocion

MHeursbios homao
Tomor de Wilms.

Hematocolpo

ADEMITIS MESEMTERICA
Duplicidod Digestiva

Diverficule de Meckel
T RE TROPERITOMEAL
QUISTE MESENTERICO

Rifien Poliquistico
INFEGGION URINARIA

RETEMNGION LIRIMARIA
Obstroccion Cusllo Yesical
APENDICITIS AGUDA
Quiste Conol de Nuck

Hidrometrocolpo
Deslizomiente Epifisario

Filgura 2. Alecciones no ovdricas manejadas en pacientes con quiste ovrico,
COMO Impresidn diggnostics, por nosotros ¥y olros awtores (en mayoscoels ez
coincidenies).

CUADRO VI
IMPRESION DIAGMOSTICA

CUADRO vl
INVESTIGACIONES COMPLEMENTARIAS

Mo Casos i Casos %

1 Tumor de ovario 12 54,5 Radiografia de abdo-

2 Q. ovérico torcido 6 27.2 men simple 16 727

3 Apendicitis aguda 6 272 Radiografia de torax

4 Diverticulo de Meckel 2 9,1 simple 15 68.1

5 Hematocolpo 2 9.1 Urograma excretor 5 227

6 Linfosarcoma 2 a1 Pelvineumografia 3 136

7 Infeccién urinaria 1 45 Transgito intestinal 2 9.1

8 Adenitis mesentérica 1 4.5 Laparoscopia 2 9.1

9 Quiste mesentérico 1 45 Examen d6seo 1 4.5

10 Hidrometrocolpo 1 4.5

11 Neuroblastoma 1 45 o siempre se palparon por via abdomi-

12 Tumor de Wilms 1 45 nal o rectal_. A la mayoria de los pacien-

13 Plastrén apendicular : is tes con quiste de gran tamaﬁzu se les
: practicé la Intervencién en frio: igual

14  Duplicidad digestiva 1 45 mente las manifestaciones extragenita.

15 Ingesta 1 4,5 les [tracto urinario, vias digestivas, etc))

16 Globo vesical 1 4.5 fueron producto de la compresién del

El ovario derecho fue el afectado,
siempre que se planted apendicitis agu-
da (cuadro X].

El volumen del quiste es determinan-
te en las manifestaciones clinicas, com-
plicaciones, proceder, etc. Los de gran
tamano o fueron ya motivo de consulta
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quiste gigante. También el quiste gran
de se tuerce con menor frecuencia,

En los quistes pequenos se produce
el mayor nimero de torsiones y su tac-
tacion es mas dificil, ya sea por via ab-
dominal, rectal o por ambas. Y l4gica-
mente son los que propician el error
diagndstico. '

R.C.P.
JLHLIC AGOERTON, 1976
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Figura 3. Dragnostico preoperatorio. Comparativo con ofros medios.

CUADRO X

CUADRO IX
DIAGNOSTICO PREQOPERATORIO OVARIO AFECTADO
Casos Ha Lado Cazos "’o
Duiste ovarico 12 54.4 (D) Derecho 9 409
Apendicitis aguda 5 227 (1) lzquierdo 7 31,8
EJmste ovarico torcido 2 9.1 (Di) Derecho-izquierdo 2 a1
Tumor abdominal 2 9.1 (Id) 1 avdod h 4 18.1
1 .
Tumor de ovario 1 45 i ke

Hubo un 83% de torsion entre peque-
nos quistes: un 66% entre medianos y
un 33% entre los grandes (cuadro XI).

La variedad histolégica del quiste no
parece influir en las manifestaciones
clinicas. evolugidn, ete.

El teratoma es el tumor ovdrico mas
frecuente, casi siempre quistico y be-
nigno (alrededor del 60%) y su inciden-
cia en nuestro medio es en nifas ma-
YOres,

Los quistes no neopldsicos, folicula
res. luteinicos o simples, son los segun-
dos en frecuencia. Entre nosotros el
quiste folicular incidié algo méas en ni-
nas Mayores.

Entre los quistes dermoides hubo un
33% de bilateralidad y sélo un 17% en-
tre los quistes foliculares,

HCP
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La inmensa mayoria de los tumores
no funcionantes de ovario son benignos
El quiste maligno primitive es extrema-
damente raro (cuadro XII, figuras 4. 5
y B).

Entre nosotros la torsidn se produjo
en el 56% de quistes foliculares; en &l
54% de quistes dermoides; en el 50%.
de quistes simples. En otros medios e
dermoide aporta el mayor nomero de
torsiones absolutas y relativas. Se dice
que el gran peso relative propicia la
torsidén y el gran tamafo se opone 2
ella (cuadros X, XV}

El 47% de los quistes torcidos habian
tenido crisis dolorosas abdominales re-
currentes. Lo que hace suponer que en
cerca de la mitad de estos pacientes se
pudo prevenir esta complicacion.
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RELACION COM LA EXPLORACION ¥ OTROS PARAMETROS

CUADRO XI

NUESTRA CLASIFICACION SEGUN VOLUMEN

Diametros Edad Variedad Palpacidn Tacto
en cm del caso histoldgica Lado abdominal rectal Torsidn
Grandes 15X 10%10 10 afps Dermoide Id Positiva Positivo Mo
13x X 12 afos Simple Id Positiva Positivo No
12X10%6 i1 afos Dermoide D Megativa MNegativo Si
12X10X% 18 meses Dermoide o Positiva Positivo Mo
10x% gx7 i1 ahfos Dermoide Di Positiva Positivo Mo
0% 8X8 13 afios Folicular Id Positiva Positivo Si
Wedianos 10% §X7 10 afips Dermoide D Megativa No realiz. Si
10X 8X6 12 anos Dermoide D Megativa No realiz. Si
0% 6X6 17 meses Dermoide | Positiva MNo realiz. Mo
10x 2x1 9 anos Dermoide | Positiva Positivo Si
09X 6X6 5 afos Dermoide D Positiva Mo realiz. Mo
gx 7x4 7 anos Dermoide | Megativa Positivo Si
Pequenos 8x B6X86 B ahos Dermoide ] Megativa Positivo 5i
BX 6X6 9 anos Folicular | Negativa Positivo Na
83X BXE 9 anos Dermoide I Megativa Positivo Si
T® 6X4 11 ahos Folicular I Negativa Positivo Si
- 6X 4X3 10 anos Folicular D MNegativa Positivo Si
3 6x 3% 11 anos Folicular D Negativa No realiz. Si
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Figura . Cheiste dermoide.
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Figura 6. Quiste simple.

CUADROD XN
HISTOLOGIA
CUADRO Xl
Cooes 7% COMPLICAGIONES
Quiste dermoide 13 61.0
Quiste folicular 6 30,0 e %
Quiste simple 2 9.0 Complicados 15 682
Sin recibirse 1 Mo complicados T 31.8
CUADRO XIv
TORSION ¥ VARIEDAD HISTOLOGICA SEGUN AUTORES
Torsiones Dermoides Foliculares
Autores % “a i
Boles 50.0 83.0 17.0
Costin 50.0 71,0 29.0
Garfinkel 537 100.0 00.0
Reis 17.1 67.0 33.0
Smith 52.0 60.0 40,0
Thatcher 44 1 60.0 40.0
Marshall 120 no discrimina entre ambas variedades
MNosotros 59.0 63.0 37.0
414 RCP
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CUADRO x¥
COMPLICACIONES. SU RELACION CON OTROS PARAMETROS

Materlal
Hemorragla  Hemorragia Wecresls  [No sang.) Tamafo
Caso Torsién  intra O, cavidad del 0. - Cavidad Otros de! O, Varledad Lado
1 Si S Mediang Dermoide D
2 5 ] Chico Folicular D
3 Hidronefros. ? Dermgide Id
5 8i 100 ml Chico Folicular D
6 i Abund, ? ? i
7 i 80 ml Chico Darmoide I
8 Si Grande Dermoide D
g Si 80 ml 7 ? Simple |
12 Si Mediano Dermoide D
14 Si Mediano Dermoide |=
17 Si Si Chico Folicular |
18 Si Abund, Grande Folicular Il
19 Seroso Grande Simple Ik
21 * 8 Abund, Chico Dermoide D
22 Si ' Si Mediano Dermoide |




La torsién se produce con mucho ma-
yor frecuencia en nifias (50-60%) que en
mujeres (11-21%) siendo propiciada por:

—Largo pediculc
—Ovario abdominal

—Pequefio tamanio del quiste
—Gran peso
—Movimientos, ejercicios. etc.

La torsion es la mas frecuente compli-
cacion del quiste ovérico y se acompana
siempre de dolor abdominal agudo, vo-
mitos, fiebre, etc, (cuadro XV).

En recién nacidos, donde casi todos
los tumores no son neopldsicos, se su-
giere extirpar el quiste dejando parén-
quima funcionante.

En la infancia v adolescencia es la ova.
riectomia unilateral el proceder de elec-
cion.

En tumor funcionante algunos autores
recomiendan el riesgo calculado de ova-
riectomia unilateral si no existen indi-
cios de afectacién fuera del ovario,

SUMMARY

CONCLUSIONES

El tumor de ovario es infrecuente,
pero no raro, ¢on gran predeminio del
quiste,

Existen dos “picos” de incidencia en
grupos de adacd.

En todos los medios ocurre &l error
diagndstico con la apendicitis aguda en
pacientes con torsién del pediculo ovs
rico; casi siempre en nifias mayores con
exploracién incompleta.

El delor abdominal recurrente en pa-
cientes c¢on quiste owvdrico parece de-
berse a torsiones parciales o incom.
pletas.

La torsidn se produce en mas de la
mitad de los enfermos con guiste ova-
rico, sobre todo, de gran pesoc y me:
diano tamano,

Puede reducirse la intervencion de ur-
gencia si se tiene presente este diag
Nastico.

Mo debe faltar la exploracion gineco-
logica y el tacto rectal cuando la nina
presenta dolor abdominal, sobre todo
cuando se han descartado patologias
mas frecuentes,

Sold Hernandez. A., et al. Ovarisn cyst i infantile paltreals, Repors of 22 cases, Rey Cub

Fed 48: 4, 1976,

Medical literalure on ovarian cyst is reviewed. Twenty-two girls admitted to two pediatric
hespitals are studied. Clinical aspects are fundamentally analyzed, and the causes ol
errongcus preoperative diagnosis are stressed. The need of a selective exploration when
lower abdominal pain exists. mainly if other more frequent diseases have been discarded
iz pointed out. Emphasis is made on the frequency of torsion, and factors propitiating it
are analyzed. Results are compared with those appeared in several foreign publications.

RESLIME

Jold Herndndez. A. et al. Kyste ovarien chez des patientes infontiles. Révision de 22 cas

Rev Cub Ped 48: 4. 1976.

La littérature médicale est révisee a propos du kyste de ovaire. Vingt-deux cas hospila
lisés dans deux hdpitaux pédiatriques sont étudies: leurs composants cliniques sont ana
lysés. et les causes de dingnostic préopératoire erronc sont soulignées. On signale le
besoin d'exploration sélective, quand il y a douleur abdominale basse. surtout si dautres
maladies plus fréguentes ont é1é écartees. On signale la Iréquence de torsion, et les
facteurs qui la rendent propice sonl analyses. On établit la comparaizon avec des publi-

cations étrangéres,
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