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Caracteristicas clinicas y abordaje quirdrgico del teratoma ovarico*
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar las caracteristicas clinicas y el tipo de abordaje quirargico de los terato-
mas ovaricos.

Material y métodos: Se realizé6 un estudio en pacientes con diagndstico histologico de
teratoma ovérico, comparando la técnica laparoscépica vs. cirugia abierta abdominal o
laparotomia segun el tamafio del tumor. El estudio fue retrospectivo en 56 mujeres operadas
entre enero de 1998 y diciembre del 2000 en el Instituto Nacional de Perinatologia
Resultados: La edad promedio de las pacientes fue de 32 afios. Con respecto a alguna
manifestacién clinica del tumor, el 39% refiri6 dolor abdominal y sélo el 9% refirié incre-
mento del volumen abdominal. El diagndstico preoperatorio correcto de teratoma fue
establecido en el 66% de los casos. El grupo de laparotomia tuvo 36 casos y el grupo de
laparoscopia incluyé 20 pacientes. No se informaron complicaciones mayores en ninguno
de los grupos. El trabajo discute en extenso las ventajas y desventajas de ambas técnicas.
Conclusién: En este estudio no se corroboraron las ventajas informadas en otros estudios
que tiene la técnica laparoscépica sobre la laparotomia. Es probable que los cirujanos
prefieran la técnica abierta a la laparoscépica, debido a las caracteristicas propias del tumor

dermoide.

PALABRAS GUIAS: Teratomas, laparoscopia, laparotomia, complicaciones.

INTRODUCCION

Hoy en dia el manejo quirturgico de las masas
anexiales es un controvertido tema en el area de la
Ginecologia. El consenso actual destaca las
multicitadas ventajas del manejo laparoscépico
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sobre la laparotomia en el caso de masas
ovaricas. La tnica limitante para el uso de la
laparoscopia pudiera ser el riesgo asociado al
manejo quirdrgico del cidncer de ovario, donde
la laparoscopia no ha recibido un soporte
internacional. El abordaje laparoscOpico esta
siendo preferido, porque la mayoria de
tumores ovaricos suceden en edad repro-
ductiva y de éstos mas del 95% son benignos.

Dentro de los propios tumores de ovario el
abordaje de los teratomas aumenta la controversia.
Se ha estimado que de 5 a 25% de los tumores de
ovario corresponden a estas neoplasias,! que se
caracterizan por la presencia de elementos
embrioldgicos, derivados de los tres tipos de células
germinales. En su mayoria, estdin compuestos por
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tejido ectodérmico (cabellos, material sebaceo,
dientes y huesos).? Se reconocen en etapas
tempranas de la vida reproductiva, son bilaterales
en 15-25% y pueden ser multiples en un ovario. La
mayoria son benignos, pero pueden malignizarse
en 1-3% de los casos.? Cursan por lo general en
forma asintomatica. Pero pueden presentar torsion
del tumor, ruptura de la capsula o rapido
crecimiento. El manejo estandar de estos tumores
es la extracciéon quirurgica. La localizacion mas
frecuente es en el ovario, sin embargo, se han
descrito casos aislados en el fondo de saco del
atero y en las trompas de Falopio.*

La identificacién clinica de teratomas quis-
ticos benignos pequenos, es dificil. El método
diagnoéstico preferido es la realizacién de una
ultrasonografia preferentemente vaginal. An-
teriormente en masas asintomaticas el diag-
noéstico podia ser realizado de manera inci-
dental en laparotomias o laparoscopia.’

Hoy en dia es posible encontrar un nimero cada
vez mayor de cirujanos que prefieren el abordaje
laparoscépico de los teratomas. Estos prefieren la
cirugia de minima incisiébn basados en mejores
resultados estéticos, menor tiempo de hospitaliza-
cién, una mejor recuperaciéon, menor tiempo de
reinsercion laboral y agresiéon. Sin embargo, otro
grupo de cirujanos prefiere la cirugia abierta, bajo
los argumentos de menores costos, posibilidad de
percepcién tactil, disminucién en el riesgo de rup-
tura de la cadpsula y derrame del contenido tu-
moral, lo que se ha asociado a peritonitis 0 a un
pseudomixoma peritoneal.’ Los argumentos biblio-
graficos corren a favor de cualquiera de los dos
abordajes. Recientemente, se ha sugerido el empleo
de laparoscopia en el manejo quirargico de masas
anexiales benignas durante el embarazo.®’
Contrariamente, los cirujanos que prefieren el
abordaje abierto han senalado la posibilidad de
encontrar cancer en tumores de ovario. Al
respecto, se han descrito implantes tumorales en
los trécares empleados. La diferenciacion entre
una masa benigna y maligna se establece ademaés
de la apariencia clinica, ultrasonografica, con
resonancia magnética nuclear, tomografia axial
computada y con el empleo de marcadores
tumorales.® Sin embargo, todos los métodos en
conjunto pueden fallar en el diagndstico de cancer
en masas con apariencia benigna entre el 0.4 al

220

VOL. 15No. 4; OCTUBRE-DICIEMBRE 2001

1.9%. Esta cifra tiene que ser interpretada junto
con la frecuencia de transformacién maligna de los
elementos del quiste dermoide, estimados en el 1-
3% de los casos, siendo el promedio de edad al
momento del diagndstico de 55 anos, resultando
muy raro antes de los 30 anos. Cabe mencionar
que los teratomas malignos tienen un pésimo pro-
nostico, independientemente del abordaje, porque
la sobrevida es menor a un ano en el 75% de los
casos.’

Establecido el marco de controversia, este tra-
bajo tiene por objetivo evaluar la experiencia de un
centro hospitalario de tercer nivel, en el tipo de
abordaje quirurgico y las caracteristicas clinicas
de los teratomas ovaricos.

MATERIALY METODOS

Se incluyeron 56 pacientes intervenidas quirdr-
gicamente en la Clinica de Cirugia Endoscépica y
el Departamento de Esterilidad e Infertilidad
del Instituto Nacional de Perinatologia
(INPer), de enero del 1998 a diciembre del
2000. Las técnicas utilizadas para intervenir a
las mujeres fueron laparotomia y laparoscopia
de acuerdo con los siguientes protocolos:

Laparotomia (grupo I): Con la paciente en
decubito supino y bajo anestesia general, se incidi6
piel con bisturi, infraumbilical, suprapubica o trans-
versal segun el caso, por planos se llega a cavidad
abdominal, seguido de exploracién de O6rganos
pélvicos y localizacién de la masa tumoral. La
exposicion de la cavidad se logré con la colocacion
de un separador de Sullivan O’Connor. Las masas
fueron abiertas con bisturi y/o diseccion roma. En
caso de ooforectomia posterior al pinzamiento, se
colocaron suturas en los ligamentos infundibulo-
pélvicos y/o ancho. El contenido tumoral fue aspi-
rado, con verificacion de hemostasia e irrigacion
de la cavidad abdominal, con solucion salina hasta
por 3 L. La cavidad fue cerrada de manera conven-
cional por planos.

Laparoscopia (grupo II): Se empleé de manera
indistinta una laparoscopia cerrada con aguja de
Verres o una laparoscopia abierta. Esta consistié
en incision transumbilical de 10 mm, diseccién del
tejido celular subcutaneo, incisién con bisturi de
la aponeurosis, colocacién de sutura en bordes
(vicryl 0), separacion de miusculos por divulsién,
toma de peritoneo y corte vertical. Introduccién
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de puerto de visién 10-12 mm, convertido a 10-
5 mm. El neumoperitoneo con presion intraab-
dominal de 12 mmHg de CO,. Colocacién de
dos puertos accesorios. El primero 10 mm y el
segundo 5 mm, bajo visién directa. En oca-
siones se utiliz6 un 3er puerto para aspiracion.
Revisién de cavidad abdominal, higado, bazo,
correderas parietocdlicas derecha e izquierda,
pelvis (incluyendo udtero, trompas, ovarios y
fondo de saco). Determinacién de las
principales caracteristicas de los teratomas y
definicién de procedimiento quirdrgico. En
el caso de ooforectomia, se realizé aplicacién
de energia bipolar y corte. Las masas fueron
extraidas a través de un puerto accesorio de 10
mm. En el caso de cistectomia, las masas fueron
abocadas a un trocar 10-12 mm, incididas y
aspiradas. La hemostasia se realizé6 con el
tejido ovarico dentro de la cavidad abdomi-
nal. Se realiz6é al final un lavado con solucién
salina, utilizando hasta 3 L, hasta obtencién
de liquido claro. Todos los procedimientos
fueron realizados con anestesia general
endotraqueal. La hemostasia final fue
realizada indistintamente con energia mono/
bipolar. En todas las heridas mayores de 10
mm, se empled cierre de aponeurosis. De
manera general, las pacientes emplearon en-
tre sus antibidtico
profilactico (tres dosis), vendaje de miembros
inferiores y fueron egresadas luego de 24 a 48
h de postoperatorio. La analgesia fue calificada
como estandar si se administraba Ketorolaco-
Trometamina (® Syntex, S.A. de C.V.) 10 mg IV, cada
8 h por 24 h seguidos de la via oral (10 mg cada
8 h) o dipirona 500 mg IV, seguidos de via oral
cada 8 h.

indicaciones uso de

Caracteristicas clinicas y abordaje quirdrgico del teratfoma ovdrico

Se disendé una hoja de captacién de datos
que incluy6é informacién sobre las caracteris-
ticas generales de las mujeres, la sintomatologia
referida a su padecimiento, asi como informa-
ciéon relacionada con la cirugia: sangrado
transquirdrgico, tiempo quirdrgico y dias de
estancia intrahospitalaria. El tamano del tu-
mor fue estimado multiplicando los diametros
longitudinal, anteroposterior y transversal.
Debido al amplio intervalo en la distribucién
del tamafho de los tumores extraidos —desde
6.0 hasta 8,859 mm?3- para fines del analisis se
decidi6é dividirlos en dos grandes categorias
con base en la percentila 50 de su distribucion,
los de < 210 mm?y los = 210 mm?

Las variables fueron descritas con base en
medidas de tendencia central y dispersién. Las
variables que no se distribuyeron normalmente
fueron recategorizadas utilizando como punto de
corte la percentila 50 en todos los casos.

Para analizar la informacion las mujeres fueron
divididas en funcién del tamafno del tumor y de
acuerdo con la técnica quirdrgica empleada. Las
diferencias entre los grupos se estimaron a través
de la x?o0 la probabilidad exacta de Fisher, depen-
diendo del nimero de casos. Las variables fueron
capturadas en una base de datos en el programa
Excel 1997, Microsoft ® y analizadas en el programa de
coémputo estadistico SPSS-10.9, para Windows, 2001.

RESULTADOS

En la tabla 1 se describen las caracteristicas
generales de la muestra. Se traté de un grupo de
mujeres con una edad promedio de cerca de 32
anos con un intervalo muy amplio de distribucion.
Como grupo tendieron al sobrepeso porque su
IMC promedio correspondié a 26.4 kg/m?

Tabla 1
Caracteristicas generales

Promedio = DE

Edad, afios 31.8+9.8
Menarca afios 126 +1.7
Inicio de vida sexual afios 19.6 £ 6.0
IMC kg/cm? 26.4 + 3.6
Gestaciones 2+2

Minimo Méaximo
14 69
9 17
15 23
24.1 37.5
0 14
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llegando a encontrar casos de franca obesidad
(IMC =>30 kg/m?). Con respecto al nimero de
gestaciones cabe mencionar que se incluyeron
tanto nuliparas como grandes multiparas (14
gestaciones).

Dentro de variables sociales se puede indicar
que la mitad de las mujeres se dedicaban a las
labores del hogar. Una cuarta parte eran
solteras, vivian en unién libre 14.5% y casadas
el 62%. En escolaridad, una tercera parte de
ambos grupos tuvieron educacidén primaria

(29.8%), educacién secundaria en 26.2%,
preparatoria en el 19.4% y el resto eran
profesionistas.

El tamano del tumor fue una variable explorada
en extenso. El 34.5% de todos los teratomas tenian
menos de 120 mm?3, el 22.4% tenian entre de 121
y 210 mm?3, el 15.5% median entre 211 y 515 mm?
y de manera sorpresiva el 27.6% de todos los
tumores tenian 516 mm?3 o mas. El tumor de mayor
tamano fue de 29 x 23.5 x 13 mm.

En la tabla 2 se presenta un analisis de las
caracteristicas clinicas y la sintomatologia referida
por la mujer de acuerdo con el tamano del tumor.
Llama la atencién que entre las mujeres con

tumores grandes (= 210 mm?) el 39% tenia 35 anos
y mas mientras que con tumores pequenos solo el
16% tenia 35 anos o mas. Esta diferencia alcanzé
una significancia marginal (p = 0.06). Vale la pena
mencionar que también se encontré una tendencia
a presentar tumores mas grandes entre las mujeres
con obesidad, sin embargo esta diferencia no
alcanz6 significancia estadistica (p = 0.12).

Contrario a lo esperado no se registraron
diferencias en cuanto a la sintomatologia referida
de acuerdo con el tamano del teratoma; sin
embargo, se registr6 una tendencia a presentar
mayor dolor pélvico y mas aumento del
volumen abdominal entre las mujeres con
tumores = 210 mm?3. Se observé ademas que los
cirujanos mostraban una predilecciéon por la
cirugia abdominal abierta en caso de tumores
de mayor tamano (p < 0.01).

En la tabla 3 se presenta la informacién sobre
tiempo quirdrgico, sangrado transquirdrgico
y estancia hospitalaria, como se puede observar
tanto en los tumores pequefos como en los = 210
mm?® se encontré una diferencia significativa en el
tiempo quirurgico a favor de la laparotomia. De
hecho, cuando se compardé el tiempo quirtar-

Tabla 2

Caracteristicas generales, manifestaciones clinicas y vias de abordaje segin tamaiio del teratoma

Tamafio del teratoma Probabilidad
< 210 mm?3 > 210 mm? exacta de
n=25 n=31 Fisher

Caracteristicas generales

Edad > 35 afios 4 (0.16) 12 (0.39) 0.06

Gestaciones > 1 15 (0.60) 23 (0.74) 0.39

IMC > 30 1 (0.04) 6 (0.21) 0.12
Sintomatologia referida

Dolor pélvico 9 (0.36) 13 (0.42) 0.78

Aumento del vol. abdominal 1 (0.04) 4 (0.13) 0.36

Irregularidad menstrual 7 (0.28) 6 (0.19) 0.53

Sintomatologia urinaria 0 (0.00) 2 (0.06) 0.49
Tipo de cirugia

Laparoscopia 14 (0.56) 6 (0.19) 0.01

Laparotomia 11(0.44) 25 (0.81)
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Tabla 3
Tiempo quirdrgico,
sangrado transquirdrgico y dias de estancia segin tamafio del tumor y tipo de cirugia

Tipo de cirugia Probabilidad

Laparoscopia Laparotomia exacta de Fisher
n=20 n =36

Tumores < 210 mm?3

e Tiempo quirargico < 150 min 5/14 (0.36) 8/11 (0.73) 0.02
e Sangrado < 200 mL 7/14 (0.50) 7/11 (0.64) 0.27
e Estancia hospitalaria < 3 dias 9/14 (0.64) 10/11 (0.90) 0.12
Tumores > 210 mm?®

e Tiempo quirargico < 150 min 1/6 (0.17) 13/25 (0.52) 0.04
e Sangrado < 200 mL 4/6 (0.67) 16/25 (0.64) 0.72
e Estancia hospitalaria < 3 dias 5/6 (0.83) 14/25 (0.56) 0.18

gico, independientemente del tamano del tu-
mor, se encontré una diferencia estadisti-
camente significativa a favor de la laparoscopia
(x* = 5.34 p = 0.02).

Asimismo, se evaludé la capacidad de identi-
ficacion del tumor por ultrasonido. Se logré realizar
el diagndstico correcto de teratoma en 39 pacientes
(69.6%). Se identificé s6lo la masa ovarica sin
definir diagnéstico presuntivo en 48 mujeres
(85.7%) y las masas no fueron reconocidas por
ultrasonido, en 11 casos (19.6%).

Se evalué la presencia de adherencias pélvicas
en la cirugia. En el grupo I/ II se encontraron
adherencias en el 13.5 y 9.1% de los casos (p >
0.05). Adicionalmente se valoré alguna patologia
ginecolégica presente en el momento del acto
quirdargico. En mas de la mitad de los casos 62.2 y
50.0%, so6lo se identificaron los teratomas. Sin
embargo, se encontraron leiomiomas en el 24.3 y
9.1% de los grupos I y II. Se identificaron cuatro
pacientes del grupo II (20.0%) con virus del
papiloma humano y ninguno del grupo por
laparotomia. Los teratomas se encontraron en el
lado derecho en el 43.2 y 45.5%, en el izquierdo
45.9 y 40.9% y bilateral en el 10.8 y 13.6% en los
grupos con laparotomia y laparoscopia, respecti-
vamente (p > 0.05).

Los procedimientos realizados fueron diferentes
por laparotomia y por laparoscopia. En el grupo I

VOL. 15No.4; OCTUBRE-DICIEMBRE 2001

se realizé cistectomia en el 27.0%, mientras
que el corte y aspiracién se observd en el
81.8% de los casos operados por laparoscopia
(p < 0.05%). Se realiz6 ooforectomia en tres
de cada 10 pacientes por laparotomia (27%) y
en 1 de cada 10 pacientes por laparoscopia
(9.1%). En 16.2% de las pacientes se realizo
de manera adicional una histerectomia en el
grupo I y en ningin caso del grupo II. En 11
pacientes (30.5%) del grupo I por laparotomia
se realiz6 una salpingoclasia, mientras que en
el grupo II, este evento s6lo se observé en el
9.1% de la muestra. Dos casos de laparoscopia
fueron convertidos a laparotomia.

No se observd ninguna complicaciéon en el
86.5 y 72.7% de los grupos 1 y II. Se identific
un solo caso de ileo adinamico en las pacientes
por laparotomia. Se identific6 fiebre en una
paciente del grupo por laparotomia y en dos
del grupo por laparoscopia. No se informaron
complicaciones mayores en ninguno de los
grupos (p > 0.05).

De acuerdo con el tipo de cirujano, los casos
fueron operados por médicos de base en el 70.3 y
90.9% de los casos. Sin embargo, en el caso de
pacientes por laparotomia, las cirugias fueron
realizadas por médicos residentes en el doble de
casos (24.3 vs. 9.1%). Esta tendencia no mostré
significancia estadistica (p = 0.69).
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De acuerdo con las caracteristicas histopa-
tolégicas de los teratomas, con respecto a
coloraciéon del liquido se identific6 una coloracién
blanquecina en el 27.0 y 45.5%, amarillenta en el
243 y 9.1%, serosa en un caso del grupo por
laparotomia y ninguno de los casos por laparos-
copia, y rojiza en 2.7 y 9.1% de los casos,
respectivamente. En cuanto a grosor de la
capsula, se observé que en ambos grupos, en el
75.1 y en el 84.7% de los casos la capsula midi6
entre 0.3 a 0.4 mm, sin diferencias estadisticas
(p > 0.05). Se analiz6 también el contenido
del tumor. El componente més frecuentemente
observado fue tejido piloso, en el 64.9 y 85.7%
del grupo I y 1II, respectivamente. También se
identificé sebo en el 35.1 y 14.3%. Otros tejidos
observados fueron cartilago, hueso, dientes,
tejido adiposo, piel, melanocitos y tejido glial,
en el 18.9% y 23.8% de ambos grupos. Por lo
general, se observé mas de una linea celular
por tumor. No identificaron diferencias (p >
0.05).

DISCUSION

En el presente estudio se analizan los resultados
comparativos de una poblacién de mujeres con
quistes dermoides del ovario, operados por
laparoscopia o laparotomia. Esta serie aporta el
mayor namero de casos que se tenga conocimiento,
comparado con series nacionales (Garcia:
Laparoscopia tres y seis por laparotomia,'®
Zaldivar: ocho teratomas y 43 masas ovdaricas!' y
Trevino: dos dermoides y 61 masas ovaricas).!?

La importancia de los quistes dermoides se debe
en primer lugar a su frecuencia. Esta se ha
informado de 1/10 tumores de ovario (10-13% de
los casos, dependiendo de la serie) y son
considerados los tumores de ovario mas frecuentes
en la adolescencia (13-14 afnos),'*'* hecho no
demostrado en este estudio, donde la edad promedio
fue alrededor de los 32 anos. Este evento se
interpreta de acuerdo con el tipo de pacientes
evaluados en esta institucién. Al analizar la serie
s6lo se identificaron dos adolescentes de 14 y 16
afios (3.38%) y se identificaron al contrario nueve
mujeres mayores de 40 anos (15.25%). EIl resto
correspondié a mujeres en edad reproductiva
(81.36%). El estudio a pesar de su debilidad
metodoldgica (retrospectivo y transversal),
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muestra una caracterizacién clinica que se espera
sea de utilidad como informacion clinica cotidiana.

Una cuarta parte de la muestra fueron pacientes
con el antecedente de esterilidad. Una gran
proporciéon de pacientes fueron asintomaticas. En
estos casos, los tumores fueron localizados por
ultrasonido. Al respecto, se logré realizar el
diagnostico correcto y/o la identificacion de masas
quisticas, en 66.1 y 81.3% de la poblacién global.
Sin embargo, las masas no fueron identificadas por
ultrasonido en 2/10 pacientes. La ecosonografia es
considerada actualmente como el mejor instru-
mento para diferenciar entre benignidad y
malignidad en masas anexiales, con una especifi-
cidad de 92-96% cuando se utilizan criterios estric-
tos.!>! De acuerdo con algunos autores,? la ultraso-
nografia transvaginal tiene una sensibilidad de
57.9%, con un valor predictivo de 84.6%, un valor
predictivo negativo de 98.8% y una especificidad
de 98.1%, para diferenciar los teratomas quisticos
de otras masas ovaricas. Estos valores son similares
a los obtenidos a través de una tomografia axial
computada (TAC) y/o una resonancia magnética
nuclear (RMN).

Donde se observé una diferencia estadis-
ticamente significativa fue en el tamano del tumor.
Para el grupo por laparotomia, el tamano fue de
1,582 cm3, diez veces mayor que el tamano de los
tumores operados por laparoscopia (promedio
153.70 mm?3). Esta diferencia esta dada por las
recomendaciones internacionales con respecto al
abordaje laparoscépico de tumores de ovario, don-
de se ha sugerido incluir a pacientes con tumores
< a 10 cm, dado que a partir de esta medicion se
incrementa el riesgo de cancer de ovario.?!

De manera interesante no se observaron
diferencias con respecto al lado de la pelvis afec-
tado. La frecuencia de asentamiento del tumor fue
similar para el hemiabdomen derecho/izquierdo,
en la serie completa y estratificada por grupos. Sin
embargo, hay que considerar que uno de cada 10
casos pueden ser quistes dermoides bilaterales, lo
que implica una cuidadosa revision de toda la
cavidad abdominal antes de decidir el proce-
dimiento quirdrgico. Al respecto, se ha informado
recientemente un caso de demanda legal por
realizar ooforectomia bilateral en una mujer joven
con teratomas bilaterales.?

El procedimiento quirurgico fue diferente en
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Tabla 4
Estudios previos de teratomas ovaricos operados por laparoscopia o laparotomia

Autor Total Laparoscopia Laparotomia Complicaciones Estancia Edad Tumor
afo n n n % dias afios intervalo diametro
mm
Nezhat?® 9 9 _ No — 23 19-38 5-8
1989
Reich?” 27 25 2 No 1-2 34 18-64 1-10
1992
Bollen* 2 14 —_— No 2 31 21-43 1-8
1992
Chapron® 65 56 9 No — 31 19-59 3-11
1994
Howard?® 20 8 12 No 0.7+0.5 34 14-65 3-12
1995
Albinis® 38 19 19 No E— 30 18-42
1994
Linse 40 29 11 No 0.7+0.2 31 19-59 4.4+0.3
1995
Hessami®° 12 12 —_— No — 28 20-38 —_—
1995
Garcial® 9 3 6 Si* 5 —_— 26-32 7
1996 11%
Teng?® 44 44 0 Si — 31 —_— 7+3
1996 20%
Luxman 3! 41 41 _ No — 31 17-38
1996
Shalev®® 84 84 —_ No 2.9 32 12-64 2-15
1998
Morgante? 22 22 _ No — 30 14-42 4-12
1998
Campo® 73 73 o No — 31 18-44 e
1998
Zanetta® 47 47 —_ No 1.54 29 —_ 3-15
1999
Este estudio 56 20 36 3.6% 2.42 32 14-69 1.8-29
* fiebre

Tomada como base de Templeman y cols. CME Review Article. Obstet Gynecol Survey 2000; 55: 738-45.

ambos grupos. Por laparotomia, se realizo6
cistectomia en 1/3 pacientes, mientras que el
grupo por laparoscopia el mismo procedi-
miento tuvo una frecuencia de mas del 80%.
En cambio en el grupo por laparotomia, la
ooforectomia se empleé en 3/10 pacientes,
mientras que en el grupo por laparoscopia en

VOL. 15No.4; OCTUBRE-DICIEMBRE 2001

s6lo 1/10 mujeres. Estas diferencias pueden
ser explicadas por el tipo de tumores (mayores
en el grupo por laparotomia) el tipo de
cirujanos (preferentemente reproductores en
el grupo por laparoscopia) y las facilidades
técnicas de cada via. De hecho algunas corrien-
tes médicas, como la Sociedad de Cirugia Re-
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productiva, han recomendado la cistectomia
laparoscépica como un procedimiento tera-
péutico estandar.??

En este estudio se describen, en extenso, las
principales caracteristicas macro y microscopicas
de los tumores dermoides. En cuanto a
coloracién, éstos son amarillentos, blanque-
cinos o rojizos, todo depende del contenido de
cada uno de ellos. El grosor de la capsula
promedio es de 3-4 mm. El componente mas
frecuentemente observado es pelo en tres
cuartas partes de la serie, seguido de sebo en la
mitad de los tumores. Se puede encontrar
ademas cartilago, hueso, dientes, tejido adiposo,
piel, melanocitos y tejido glial, en una cuarta parte
de los quistes. Por lo general, se observdé mas de
una linea celular por tumor. Las implicaciones
clinicas de esta descripciéon, se refieren a la
dificultad de algunos componentes en estudios
ultrasonograficos, a la necesidad de complementa-
cién diagnostica con inmunohistoquimica o Rx y/
o en la planeacién del procedimiento quirurgico.

La complicacién mas frecuente en el abordaje
quirargico del teratoma quistico benigno, es
la ruptura del quiste con derrame del contenido
a la cavidad (0.2%) en manos experimentadas
(mas de 35 cirugias laparoscépicas por ano);®
lo que puede incrementar el riesgo de forma-
cion de adherencias y potenciar la posibilidad
de siembra, en caso de malignidad. Se han in-
formado casos de pacientes con quistes dermoi-
des bilaterales con mayor riesgo de desarrollar
neoplasias ovaricas, lo que implica segui-
mientos mas estrechos.?® En nuestro estudio
no se encontraron casos de malignidad.

En esta serie no se observaron diferencias
significativas de estancia quirurgica ni sangra-
do transoperatorio, al comparar ambas técni-
cas. Estos hallazgos no son compartidos por la
mayoria de los autores (Ver Tabla 4), donde se
ha informado que en el caso de teratomas, la
via laparoscépica ofrece las siguientes ventajas:
disminuir la intensidad del dolor posquirdr-
gico, menor sangrado, menor tiempo de
hospitalizacién, menor formacién de adheren-
cias y mejorar los eventos relacionados con el
pronéstico reproductivo. Cabe mencionar que
en la serie informada si se encontré una dife-
rencia significativa en el tiempo quirturgico a
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favor de la laparoscopia, independientemente
del tamafo del tumor (Ver Tabla 3).

Por otra parte, se ha informado una recurren-
cia de 4%, en 48 pacientes operadas por lapa-
roscopia por teratomas quisticos benignos en
un periodo maximo de nueve meses. La cirugia
laparoscépica para el tratamiento de teratoma
de ovario no interfiere con la fertilidad.?*

Como conclusién al presente estudio, se
presenta la mayor casuistica latinoamericana
de teratomas que se tenga conocimiento. Es
un estudio que compara el abordaje laparos-
cOpico contra la cirugia abierta. En esta serie
de pacientes no se corroboran las ventajas de
la laparoscopia sobre la laparotomia en
términos sangrado o dias estancia pero si
tiempo quirdrgico.

La investigacién tampoco muestra ventajas en
otras variables como tasa de embarazo o for-
macién de adherencias, dado que no fue especifi-
camente disenada para este proposito. Sin embar-
go, son las primeras aportaciones de la literatura
latinoamericana para evaluar con pacientes y re-
cursos propios las multicitadas ventajas de la
cirugia de minima invasién. El articulo mues-
tra que en una poblacién de cirujanos abierta,
la laparotomia es preferida sobre la laparosco-
pia, de acuerdo con el tamano del tumor. Se
muestra también que por ambas técnicas, es
factible realizar el tratamiento quirdrgico de
los quistes dermoides, con un costo igual-
mente bajo en términos de morbilidad. La au-
sencia de ventajas de la laparoscopia sobre la
laparotomia, es interpretada sobre las dificul-
tades técnicas que ofrecen los quistes dermoi-
des, debido a su morfologia y contenido celu-
lar maultiple. En este estudio se muestran tam-
bién las principales caracteristicas generales
de las pacientes con este tipo de tumor, su
expresion clinica, los principales hallazgos
quirdargicos e histopatoldgicos, que buscan me-
jorar el conocimiento médico de una poblacién
determinada. Por ultimo, el trabajo senala la
necesidad de mejorar el diseho metodoldgico
de investigaciones futuras, sobre todo quirur-
gicas, basados en la conjuncién de experien-
cias individuales o institucionales, los deno-
minados estudios multicéntricos, con crite-
rios de inclusién predefinidos.
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ABSTRACT

Objective: It was carried out a comparative study in patients with histologic diagnosis of
ovarian teratoma, approached by means of the laparoscopic technique or laparotomy, to
compare the advantages and disadvantages of both techniques, in terms of surgical bleed,
days of stay and complications.

Design: It was a retrospective study of January 1998 to December of the 2000, in an open
population of 56 patients with histologic diagnosis of ovarian teratoma.

Results: The average age of the patients was of 30 years, 36 of the cases were approached
by laparotomy and 20 by laparoscopy. The average IMC was of 26.7 and 25.7, respectively.
They presented some symptom, the patients’ of the group | 43.2% and 27% of the group II.
Previous correct diagnosis of teratoma was established before the surgery, in 66% of the
cases. Bigger complications were not reported in the study group. The present work dis-
cusses in extensive the advantages and disadvantages of both techniques.

Conclusion: In this study, the advantages reported in other studies that consider the
laparoscopic technique better than the laparotomy were not corroborated. It is probable that
the surgeons prefer the open technique instead of laparoscopy, due to the intrinsic charac-
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teristics of dermoid tissue.

KEY WORDS: Teratoma, laparoscopy, laparotomy, complications.
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