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Resumen
Presentación del caso. Paciente femenina de 11 años con historia de un año de crecimiento abdominal progresivo, 
acompañado de dolor tipo cólico. En la evaluación física se encontró una masa en el hemiabdomen derecho, de 
consistencia blanda y dolorosa a la palpación profunda.  Los estudios ultrasonográficos y la tomografía axial computarizada 
abdominopélvica confirmaron el diagnóstico de una masa quística de origen ovárico derecho con medidas de 13 × 9 cm. 
Intervención terapéutica. En la exploración laparoscópica se detectó el origen paraovárico del quiste y se procedió a 
la resección del quiste y se decidió la salpingectomía ipsilateral con preservación del ovario derecho. Evolución clínica. 
Se inició la alimentación por vía oral seis horas posteriores a la intervención. Se manejó con analgesia y fue dada de alta 
al día siguiente. Se continuó con el seguimiento ambulatorio por uno y tres meses posteriores a la cirugía sin detectarse 
complicaciones. La biopsia reportó un cistoadenoma seroso papilar paraovárico derecho y la ultrasonografía de control no 
mostró recidivas.
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Abstract
Case presentation. An 11-year-old female patient with a history of one year. In the clinical evaluation a mass was located 
in the right hemiabdomen, it had soft consistency and painful to deep palpation.  Ultrasonographic and abdominopelvic 
computed tomography studies confirmed the diagnosis of a cystic mass of right ovarian origin. The mass measured 
13 × 9 cm.  Treatment. A video-laparoscopy defined the paraovarian cyst and proceeded its resection and ipsilateral 
salpingectomy and preservation of the right ovary. Outcome. Post-operative nutrition started after six hours . The patient 
had analgesic treatment and was discharged the following day. Follow-up was performed in an outpatient clinic at one 
month and at three months later, without complications.  In the last control ultrasound was performed, which did not show 
any recurrence.
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Introducción
El quiste paraovárico se desarrolla en el li-
gamento ancho, entre la trompa de Falopio 
y el ovario1. Son estructuras redondeadas 
de pared lisa, llenas de líquido seroso, que 
se ubican en el mesosálpinx, el ligamen-
to ancho o sobre la propia trompa uterina. 
Tienen una incidencia aproximada de 1 en 
1 500 0002, son frecuentes en la tercera y 
cuarta década de la vida; raramente se pre-
sentan en la edad pediátrica. Generalmente, 

son benignos1 y tiene un crecimiento lento 
y progresivo, suelen ser asintomáticos por 
lo que diagnóstico suele ser incidental3. En 
casos de quistes de gran volumen, los sínto-
mas son dolor pélvico o la tumoración ab-
dominal4. Usualmente son diagnosticados 
clínicamente y se confirman por imágenes 
ultrasonográficas5. La importancia de este 
caso es la poca frecuencia de estos tumo-
res en la edad pediátrica y su identificación 
oportuna por parte de los profesionales de 
la salud. 

Laparoscopic resection of 
a giant paraovarian cyst 
in pediatrics
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Presentación del caso
Paciente femenina de 11 años, referida por 
médico particular, con historia de aproxi-
madamente un año de notar crecimiento 
progresivo de hemiabdomen derecho, que 
se acompañaba de dolor abdominal de tipo 
cólico de leve a moderada intensidad que 
cedía espontáneamente. Negó otros sínto-
mas como fiebre, vómitos, estreñimiento, 
sintomatología urinaria, trastornos mens-
truales y pérdida de peso. Con anteceden-
tes de menarquía a los diez años y su última 
menstruación un mes previo a la consulta. 
No hubo antecedentes familiares de impor-
tancia.

En la evaluación clínica, se encontró 
una paciente hemodinámicamente esta-
ble con frecuencia cardíaca de 84 latidos 
por minuto, frecuencia respiratoria de 20 
respiraciones por minuto y tensión arterial 
de 100/60 mmHg. El abdomen se observó 
globoso, sin cicatrices ni circulación com-
plementaria, se encontraba blando y depre-
sible con peristaltismo presente y normal y 
se palpó una masa circunscrita, poco móvil, 
de aproximadamente 12 x 12 cm que com-

prometía el flanco derecho, mesogastrio, 
hipogastrio y fosa iliaca derecha, dolorosa 
a la palpación profunda y de consistencia 
blanda. No se observaron signos de irrita-
ción peritoneal. Los genitales externos fe-
meninos sin anormalidades ni restos hemá-
ticos. Presentó un estadio de Tanner III de 
desarrollo puberal, en el resto del examen 
físico no se encontraron anormalidades.

Los exámenes de laboratorio reportaron: 
hemoglobina de 13,5 gr/dL, hematocrito de 
40 %, glóbulos blancos de 7800 x mm3, neu-
trófilos de 65 %, linfocitos de 30 %, tiempo 
parcial de tromboplastina de 32 segundos, 
tiempo y valor de protrombina de 12 se-
gundos, 90 %, examen general de orina sin 
anormalidades, antígeno carcinógeno 125 
de 16,6 U/ml, antígeno carcinoembrionario 
de 2,6 ng/ml, alfafetoproteína de 0,54 UI/ml 
y hormona gonadotropina coriónica frac-
ción beta de 0,98 mUI/ml.

La ultrasonografía pélvica y la tomogra-
fía axial computarizada abdominopélvica 
describieron una masa quística 13 × 9 cm, 
de contenido líquido, con un septo intraca-
vitario sin componentes sólidos. El ovario 
izquierdo con características normales y el 
ovario derecho no se observó (Figura 1). 

Figura 1. Tomografía axial que muestra una masa quística del anexo derecho con septo en su interior, que 
desplaza las asas intestinales.
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te con una aguja de Veress y se drenaron 
1200 ml de líquido claro, citrino, sin restos 
macroscópicos. Esto permitió formar el neu-
moperitoneo con presión abdominal de 12 
mmHg y flujo inicial de 5 l/min. Se colocó un 
trócar de 5 mm el flanco inferior derecho y 
otro en el flanco inferior izquierdo, luego se 
identificó la masa proveniente del mesosál-
pinx derecho, que comprometía la trompa 
uterina ipsilateral y se observaron ambos 
ovarios sanos (Figura 2 y 3).

Evolución clínica
La paciente recibió tratamiento con ketoro-
laco 30 mg y paracetamol 500 mg cada seis 
horas, ambas por vía intravenosa e inició la 
alimentación por vía oral seis horas poste-
riores a la cirugía. Se dio el alta hospitalaria al 
día siguiente con ibuprofeno 400 mg cada 
ocho horas y sin antibióticos. Se dio segui-
miento una semana, un mes y tres meses 
posteriores a la cirugía. En el control se-
manal se reportó la biopsia que mostró un 
cistoadenoma seroso papilar paraovárico 
derecho. En el último control se tomó una 
ultrasonografía pélvica sin encontrarse evi-
dencia de recidiva del quiste.

Diagnóstico clínico
Cistoadenoma seroso papilar paraovárico 
derecho.

Discusión
Los quistes paraováricos representan apro-
ximadamente el 10 % de las lesiones ane-
xiales diagnosticadas y el 3 % de todas las 
urgencias ginecológicas. Son de origen 
mesotelial en el 68 % de los casos y se pre-
sentan raramente en la edad pediátrica5,7. Se 
clasifican histológicamente como quistes 
serosos o simples, su tamaño habitual es de 
uno a ocho cm, pero se han descrito quis-
tes mayores de diez cm de diámetro6. Esta 
descripción de las características anatomo-
histológicas de los quistes paraováricos es 
coincidente con los hallazgos de nuestra 
paciente.

Se desconoce la etiología de los quis-
tes paraováricos, es probable que se deba 
a la acción secretora del epitelio tubárico, 
como resultado de la actividad hormonal 
después de la pubertad8. Hay pocos infor-
mes de quistes paraováricos en pacientes 
con insuficiencia ovárica prematura, que se 
caracteriza por bajos niveles de estrógeno y 
andrógenos8.

Estos suelen ser unilaterales, móviles y 
lisos. La sintomatología clínica de estas pa-

Al tener los estudios, se realizó la inter-
vención quirúrgica dos semanas después. 
Durante este tiempo no recibió ningún tra-
tamiento médico.

Intervención terapéutica
La paciente ingresó al servicio de pediatría 
un día antes de su intervención quirúrgica. 
Se realizó profilaxis con cefazolina 1 gr por 
vía intravenosa, 30 minutos antes del inicio 
de la cirugía. 

El procedimiento quirúrgico fue una 
extirpación laparoscópica. Inicialmente se 
intentó establecer neumoperitoneo por 
técnica abierta a través de incisión umbilical 
en la que se colocó un trocar de 10 mm en 
el ombligo, pero el tamaño de la masa no 
lo permitió, por lo que se puncionó el quis-

Figura 2. Se observa ovario derecho (a), el útero (b) y la trompa de Falopio (c).

Figura 3. Se observa el útero (a) y ambos ovarios (b y c) al final de la cirugía.
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cientes se puede manifestar de manera cró-
nica o aguda. La primera se caracteriza por 
presentar frecuentemente síntomas diges-
tivos, como la sensación de pesantez en la 
parte inferior del abdomen junto con dolor, 
que puede ser ligero, pasajero o en ocasio-
nes frecuente, pero tolerable. Otras jóvenes 
manifiestan sintomatología urinaria como la 
polaquiuria, acompañada algunas veces por 
fiebre5,9. Por otra parte, el cuadro agudo se 
puede caracterizar con sensibilidad abdo-
minal marcada producida por hemorragias 
intraquísticas, perforación del quiste con he-
moperitoneo o la torsión de la tumoración o 
de la trompa de Falopio del mismo lado. El 
diagnóstico diferencial del quiste paraovári-
co debe incluir: la duplicación intestinal, las 
hernias internas, el linfangioma intestinal y 
los quistes de inclusión peritoneal. Ante un 
cuadro abdominal agudo debe descartarse 
la apendicitis complicada de varios días de 
evolución, el hidrosálpinx, la torsión ovárica 
y el embarazo ectópico5,6,9.

La recurrencia, parece suceder más co-
múnmente en el mismo lado. Parece no aso-
ciarse a otras patologías, así como tampoco 
el tamaño del quiste, su número, el índice 
de masa corporal o la etapa de pubertad8. 

Es difícil establecer el diagnóstico 
preoperatorio preciso de quistes paraovári-
cos. Inicialmente el cuadro clínico es ines-
pecífico y cuando se complica se manifiesta 
como un cuadro abdominal agudo. Radio-
lógicamente resulta complejo distinguirlos 
de los cistoadenomas de ovario, quistes de 
ovario o de los quistes foliculares. La primera 
aproximación diagnóstica es la ecografía. Se 
debe sospechar la presencia de quiste pa-
raovárico cuando se observa un quiste loca-
lizado en el lado del útero y no se consigue 
identificar ambos ovarios6,12. La tomografía 
computarizada y la resonancia magnética 
presentan limitaciones en determinar el 
origen de los quistes paraováricos de gran 
tamaño. Solo de un 30 a un 44 % de los quis-
tes paraováricos son identificados correcta-
mente antes de la cirugía6,9,10,12.

En el estudio previo a la intervención qui-
rúrgica es importante la determinación de 
marcadores tumorales para diferenciar entre 
tumores malignos de benignos13. Los marca-
dores tumorales de mayor utilidad para des-
cartar malignidad incluyen alfafetoproteína, 
beta gonadotropina coriónica humana, antí-
geno de cáncer 125 y lactato deshidrogena-
sa. Los marcadores tumorales de bajo rendi-
miento incluyen la inhibina A y B14.

Las complicaciones del quiste paraová-
rico, como la hemorragia, la perforación, la 
torsión y el riesgo de malignización, se de-
ben al rápido crecimiento y gran tamaño y 
se manifiestan como cuadros abdominales 

agudos. La malignización ocurre en el 2,9 % 
de los casos y se describe el cistoadeno-
carcinoma y el carcinoma papilar como 
las principales neoplasias secunadarias6.  A 
largo plazo hay un aumento del riesgo de 
embarazos ectópicos10. La torsión anexial es 
una complicación común que se diagnosti-
ca en niñas sometidas a cirugía por quistes 
paraováricos y no se asocia con la aparien-
cia ecográfica o el diámetro del quiste. Por lo 
tanto, para prevenir la torsión, se debe consi-
derar la extirpación quirúrgica de los quistes 
paraováricos en las niñas que se someten a 
otras intervenciones y se encuentran como 
hallazgos fortuitos durante esta14. Estas in-
tervenciones quirúrgicas deben ser cautelo-
sas, procurando conservar tanto la trompa 
de Falopio, así como el ovario involucrado 
en función de preservar la fertilidad y la fun-
ción hormonal17. En este caso no fue posible 
conservar la trompa debido a que, por el ta-
maño del quiste, no se pudo establecer un 
plano quirúrgico seguro para su disección, 
pero se logró preservar el ovario derecho 
como se muestra en la Figura 3. Otro punto 
importante es la conducta quirúrgica frente 
al hallazgo de torsión y necrosis de los te-
jidos anexiales. Normalmente al observarse 
macroscópicamente la evidencia de necro-
sis del ovario y anexos, se toma la decisión 
de la extirpación durante la cirugía, pero 
existen reportes que muestran un manejo 
expectante en estos casos con recuperación 
funcional completa después de desenrollar 
los anexos isquémicos independientemen-
te de la apariencia macroscópica12,13. Es por 
ello que se recomienda la extirpación del 
quiste en el hallazgo incidental durante una 
cirugía realizada por otros motivos10. La na-
turaleza benigna de la masa se confirma por 
estudio histológico6,10,11.

El tratamiento quirúrgico de la masa ane-
xiales puede realizarse a través de una lapa-
rotomía o una laparoscopía. Esto depende 
de factores asociados tanto al paciente 
como al tumor. Las ventajas de la laparos-
copia son las siguientes: la menor molestia 
postoperatoria, pérdidas sanguíneas meno-
res, menor trauma de los tejidos, disminu-
ción de la estancia hospitalaria y menores 
costos de atención12. Sus desventajas se pre-
sentan en casos de patología maligna; si el 
tamaño del quiste es muy grande o si se ca-
recen de las habilidades o equipo necesario 
para realizar esta vía de forma completa12,17. 

Están descritos varios métodos de abor-
daje de los quistes gigantes, tales como el 
drenaje transdérmico bajo control ultraso-
nográfico; la descompresión del quiste por 
minilaparotomía y la aspiración del quiste 
bajo control laparoscópico17, tal como se 
hizo en este caso. 
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Existen alternativas a la cirugía laparos-
cópica tradicional como la cirugía de puerto 
único LESS (Laparoendoscopy Single Site) 
y la cirugía laparoscópica isobárica. La ciru-
gía de puerto único consiste en realizar una 
incisión umbilical única a través de la cual, 
por medio de un trócar diseñado para tal fin, 
se introduce el instrumental necesario para 
realizar el procedimiento16.

Por otro lado, la cirugía laparoscópica 
isobárica consiste en crear el espacio de 
trabajo abdominal con retractores de la pa-
red abdominal y no con dióxido de carbo-
no17,18,19.

La progresión tecnológica de la ciencia 
médica ha permitido la utilización de tecno-
logía robótica para la extirpación de masas 
anexiales en la edad pediátrica y ha eviden-
ciado ser un procedimiento quirúrgico sim-
ple, seguro y eficaz para pacientes seleccio-
nadas20.

Aspectos éticos
Para la publicación de este caso se obtuvo 
el consentimiento informado de los respon-
sables de la paciente tanto para la atención 
hospitalaria en la que se realizó el examen 
físico de la paciente, así como para la publi-
cación de este artículo, con el compromiso 
de mantener la privacidad de la paciente, 
según lo establecido en la declaración de 
Helsinki.
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