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ABSTRACT

Objective: To analyze differences between laparos-
copy and laparotomy in the management of ovarian
teratomas.

Material and methods: A search was performed in
our hospital records for ICD-10 code D27, as well as
for ovarian teratomas between January 2000 and De-
cember 2005. A total of 147 women were studied, of
which 101 underwent laparotomy and 46 underwent
laparoscopy. All variables related to diagnosis, opera-
ting technique, and follow-up procedures were recor-
ded and were analyzed by using parametric and non-
parametric tests when necessary.

Results: Operating times were 78.37 + 35.20 minu-
tes for laparotomy and 91.22 + 29.85 minutes for la-
paroscopy (P<.05). Complications after surgery occu-
rred in 19.8% and 8.7% (P<.05) respectively.
Hospital stay was shorter in the laparoscopy group:
2.80 £ 1.14 days versus 6.35 = 3.23 days (P<.05).

Conclusions: The laparoscopic approach reduces
complications after surgery and the length of hospital
stay. However, this approach requires longer opera-
ting time.

INTRODUCCION

Los teratomas de ovario representan el 20% de las
neoplasias de ovario del adulto', y suponen un 70%
de la patologia tumoral benigna del ovario en mujeres
de menos de 30 afios. En nifios su prevalencia ascien-
de hasta un 40% de las neoplasias ovaricas. Su pico
de aparicién comprende la tercera década de la vida.
Entre un 10 y un 15% son bilaterales. Histoldgica-
mente podriamos clasificarlos en maduros, inmaduros
y maduros con transformacién maligna. Sélo un 2-5%
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son malignos. Es esta tasa de malignidad, asi como la
apariciéon de complicaciones, tales como la torsion,
rotura o infeccion de los teratomas, lo que justifica su
tratamiento quirdrgico'?. Esa malignizacién suele
ocurrir en pacientes mayores de 40 afios. En un 90-
97% de los casos este tumor maligno es de tipo carci-
noma epidermoide, aunque el 3-10% restante lo com-
ponen un grupo variado y heterogéneo de neoplasias
malignas.

Inicialmente este tipo de tumores se ha tratado me-
diante laparotomia. A partir de mediados de los afios
ochenta, con el desarrollo de la laparoscopia, esta for-
ma de abordaje ha ido ganando poco a poco terreno
hasta afianzarse como método de eleccion en el trata-
miento de los teratomas de ovario, debido a su proba-
da seguridad, eficacia y eficiencia®*.

El objetivo de nuestro estudio es revisar nuestra ca-
suistica sobre tratamiento de teratomas de ovario,
comparando su tratamiento laparoscépico frente al la-
parotémico.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una bisqueda en los archivos del Hospi-
tal Universitario Maternal La Fe (HUM La Fe) entre
el 1 de enero de 2000 y el 31 de diciembre de 2005,
utilizando el cédigo de la CIE-10 «D27», correspon-
diente a tumores benignos de ovario, asi como los tér-
minos «quiste dermoide» y «teratoma»; también se
realiz6 una bisqueda cruzada para patologia ovarica y
procedimientos sobre los ovarios, correspondientes a
los codigos 65.% del CIE-9 MC. En el periodo estu-
diado se obtuvieron 147 registros. El tiempo minimo
de seguimiento fue de 4 meses. En ambos grupos de
abordaje se estudiaron las caracteristicas basales, los
datos correspondientes al diagnéstico, la intervencion,
el postoperatorio inmediato y el seguimiento a largo
plazo. Las variables se compararon entre los dos gru-
pos utilizando el programa estadistico SPSS, 12.0,
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utilizando pruebas paramétricas y no paramétricas en
funcién de las caracteristicas de las mismas. EI limite
de significacidn estadistica para las diferencias obser-
vadas se estableci6 en p < 0,05.

RESULTADOS

En el periodo estudiado se realizaron 147 interven-
ciones, cuyo resultado anatomopatolégico fue el de te-
ratoma de ovario. De estas intervenciones 46 (31,29%)
se realizaron mediante laparoscopia y 101 (68,71%)
mediante laparotomia. Las caracteristicas basales de
cada grupo se pueden apreciar en la tabla I. El grupo de
pacientes cuyo proceso fue tratado por laparoscopia es
comparable en todas las variables analizadas al del gru-
po de la laparotomia, excepto en el nimero de mujeres
posmenopdusicas y el tamafo del teratoma.

En cuanto a la clinica, la presentacién de los terato-
mas fue la siguiente: 75 (51,37%) pacientes estaban
asintomadticas; se realizé un diagnéstico ecografico de
masa ovdrica en el transcurso de una revisiéon de ruti-
na en 62 (42,47%) pacientes, 9 (6,16%) durante el
transcurso de una cesdrea y una (0,68%) de ellas du-
rante una histerectomia mas doble anexectomia por
utero miomatoso. Cuarenta (27,40%) mujeres consul-
taron por algias pélvicas, 11 (7,53%) por alteraciones
menstruales y 11 (7,53%) por otras causas (2 por en-
dometriosis, 2 por esterilidad, 1 aborto incompleto,
1 leucorrea, 1 enfermedad de transmision sexual
(ETS), 1 quiste suburetral, 1 poliuria, 1 remitida des-
de el servicio de oncologia con diagnéstico de sospe-

TABLA 1. Caracteristicas basales de las pacientes

cha de cistoadenofibroma y 1 traumatismo abdomi-
nal. Diez (6,85%) pacientes que consultaron por au-
mento del perimetro abdominal de menos de 3 meses
de evolucién fueron tratadas mediante laparotomia.

A 137 de las pacientes se le realiz6 un estudio en la
unidad de ecografia; los hallazgos descritos fueron:
95 (69,34%) teratoma, 26 (18,98%) tumoracién ines-
pecifica, 7 (5,11%) masa sugestiva de malignidad, 3
(2,19%) endometrioma, 2 (1,47%) sin hallazgos pato-
l16gicos y 4 (2,92%) otros (fibroma ovdrico, cistoade-
noma mucinoso, quiste anecoico y no visualizacién
de anexos). Respecto a la localizacion y al tamafio de
esos hallazgos nos remitimos a la tabla I. No hay di-
ferencias estadisticamente significativas entre los dos
grupos en cuanto a la localizacién ecogréfica ni a la
observada durante la intervencién, y hubo un porcen-
taje de masas cuya lateralidad no pudo definirse eco-
graficamente y que en la mayoria de los casos resulta-
ron teratomas bilaterales (p < 0,05). Si se observaron
diferencias significativas en cuanto al tamafio (p <
0,05). En 6 pacientes se realizaron otras pruebas de
imagen ademas de la ecografia (3 tomografias com-
putarizadas [TC], 2 resonancias magnéticas [RM] y
una pielografia por via intravenosa). En 117 (79,59%)
de las pacientes se realizé el estudio de marcadores
tumorales, que resultaron negativos en 95 pacientes
(81,20%). En 22 (14,97%) resultaron positivos; el que
mds veces se positivé fue el CA19.9 (14 pacientes),
seguido del CA125 (7 pacientes), CEA (5 pacientes)
y oFP (2 pacientes). Seis pacientes presentaron posi-
tividad para 2 marcadores simultdneamente.

| LPT (N = 101) | LPS (N = 46) |

Edad (afios) 35,49 + 13,37 33,84 +10,41 NS
Menarquia (afios) 12,60 = 1,44 12,00 = 2,14 NS
Menopdusicas (%) 11,9% 2,2% p < 0,05
Menopausia (afios) 50,20 + 2,66 51,00 NS
IMC (kg/m?) 23,94 + 4,59 24,08 + 4,82 NS
Cirugfa abdominal previa (%) 39,7 28,3 NS
Tamafio ecografico (mm) 85,80 + 65,95 [20-400] 48,91 + 20,47 [13-100] p < 0,05
Tamaio real (mm) 90,22 + 67,97 56,45 22,11 p <0,05
Localizacién eco OD: 49,4% OD: 65,9% NS

OI: 36,8% OI: 27,3%

Bilateral: 9,2% Bilateral: 4,5%

Indefinido: 4,6% Indefinido: 2,3%
Localizacion real OD: 47% OD: 61,4% NS

Ol: 41% OI: 29,5%

Bilateral: 12% Bilateral: 9,1%
Alteracién marcadores 23,08 10,25 NS

CA125, CA19.9,
oFP o CEA (%)

Otras pruebas diagndsticas (%) 28,3 30,4 NS

LPT: laparotomia; LPS: laparoscopia; OD: ovario derecho; OI: ovario izquierdo.
Los valores se expresan en unidades + desviacion estandar o [rango].
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TABLA II. Variables relacionadas con la cirugia

| LPT (N = 101) | LPS (N = 46)

Lista de espera (dias) 59,50 (0-381) 129 (0-550) p<0,05
Tiempos operatorios (min) 78,37 + 35,20 91,22 +29,85 p < 0,05
Procedimiento

Quistectomia 37,62% 50% NS

Anexectomia/ooforectomia 62,38% 50%
Roturas del teratoma (%) 24,8 239 NS
Conversién a LPT (%) 10,8
Complicaciones postoperatorias (%) 19,8 8,7 p < 0,05
Tiempo de hospitalizacion (dias) 6,35 +3,23 2,80+1,14 p < 0,05

Los valores se expresan como unidades + desviacion estandar o (rango).

LPS: laparoscopia; LPT: laparotomia.

Las variables referentes al procedimiento quirtrgi-
co se recogen en la tabla II. En el grupo de pacientes
operadas por laparoscopia, la forma de entrada fue la
siguiente: aguja de Veress 26 (56,52%), trocar de
Hasson 5 (10,87%), trécar 6ptico 3 (6,52%); en 12
casos no se registré la técnica de entrada (13,04%).
Respecto a las complicaciones, en la tabla III pode-
mos observar las caracteristicas de las pacientes que
las presentaron. En ninguno de los 2 grupos se obser-
vé peritonitis quimica como complicacién de la ciru-

TABLA III. Complicaciones quirtirgicas

gia. Una vez dada el alta, s6lo 3 pacientes volvieron a
consultar por complicaciones.

Los resultados de la anatomia patolégica fueron los
siguientes. En el grupo de pacientes abordadas por la-
paroscopia, el 100% de los resultados fue de teratoma
maduro. En el grupo de la laparotomia hubo 98
(97,02%) pacientes con teratoma maduro y 3 (2,98%)
con un diagndstico de teratoma inmaduro, 1 de grado
IIT (corresponde clinicamente a una paciente de 15
afios y aumento progresivo del perimetro abdominal)

COMPLICACION/ANATOMIA PATOLOGICA DISTINTA

PACIENTE | TECNICA | PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE TERATOMA MADURO DE OVARIO
1 LPS Ooforectomia Ol Infeccién puerto LPS a los 7 dias del alta
2 LPS Quistectomia Ol Dolor que no calma con AINE
3 LPS Quistectomia OI Dolor que no calma con AINE + nduseas
4 LPS Doble anexectomia Absceso puerto 5 mm FII + herniacion
5 LPT Quistectomia OD + cuiia Ol ITU
6 LPT Anexectomia OI Fiebre
7 LPT Quistectomia bilateral Dolor a las 6 semanas
8 LPT HST + quistectomia OI + cuila OD Perforacién intestinal + anemia
9 LPT Quistectomia OI + cufia OD + miomectomia Hematoma subaponeurdtico + anemia
10 LPT Quistectomia OD + miomectomia multiple Anemia
11 LPT HST + anexectomia bilateral Anemia
12 LPT Anexectomia Ol + cufia OD + omentectomia Seroma + dehiscencia de la cicatriz.
Teratoma inmaduro grado I1I
13 LPT Anexectomia Ol Hemorragia postoperatoria + anemia
14 LPT CST, anexectomia OI Fiebre
15 LPT HST, DA Fiebre
16 LPT Quistectomia OI Hematoma supraaponeurdético + ITU complicada
con pielonefritis
17 LPT Omentectomia + anexectomia bilateral + apendicectomia  Recidiva, ascitis. Carcinoma endometrioide
18 LPT Anexectomia OI + cufia OD Aborto diferido
19 LPT HST + anexectomia bilateral Hematoma cupula
20 LPT HST + anexectomia bilateral Febricula
21 LPT HST + anexectomia bilateral+ omentectomia + Anemia. Cistoadenoma mucinoso
apendicectomia + linfadenectomia izquierda
22 LPT HST + Quistectomia OI Dolor a los 3 meses
23 LPT HST + anexectomia bilateral Hematoma ctipula vaginal al mes
24 LPT HST + anexectomia bilateral + omentectomia Aneurisma de Ao. Cistoadenofibroma

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; Ao: aorta; CST: cesdrea; HST: histerectomia; ITU: infeccién del tracto urinario; LPT:
laparotomia; LPS: laparoscopia; OD: ovario derecho; OI: ovario izquierdo.
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y 2 de grado I (que corresponden a 2 pacientes de 23
y 24 anos que consultan respectivamente por algias
abdominales y amenorrea).

En el grupo de la laparotomia se realizd control
posterior en 58 pacientes (57,43%) y en 25 (54,34%)
en el grupo de la laparoscopia. No hubo diferencias
en cuanto al tiempo de seguimiento en uno y otro gru-
po, ni en el porcentaje de pacientes perdidas, que fue-
ron controladas en centros de atencién primaria. El
nimero de recidivas observado fue de 2 (8%) en el
grupo de la laparoscopia y de 7 (12,07%) en el grupo
de la laparotomia. En las pacientes con recidivas no
se observaron diferencias significativas respecto a la
via de abordaje, la técnica realizada (extirpacion total
o parcial del ovario) o la rotura del teratoma durante
la intervencién. La Unica asociacion estadisticamente
significativa se observé entre la presencia de recidivas
y la inmadurez histoldgica del teratoma (p < 0,05).
Las pacientes con recidivas presentaron una edad =+
desviacion estandar de 23,75 + 8,49 aflos, mientras
que las que no recidivaron tenian una edad de 37,85 +
11,78 anos. También se observé un aumento del nu-
mero de recidivas cuando el seguimiento de estas pa-
cientes superd los 12 meses (p < 0,05). Siete pacien-
tes presentaron recidivas entre el afio y los 2 afios de
seguimiento, mientras que s6lo 2 lo hicieron en el pri-
mer afio.

DISCUSION

El origen de los teratomas, también conocidos
como quistes dermoides, no se conoce con total rigu-
rosidad cientifica. Desde su descripcién en 1659 por
Johannes Scultetus', se han propuesto distintas teorias
para justificar su origen, algunas tales como la inges-
tion de cabello y dientes. Hoy en dia podemos afirmar
que el origen de estos tumores, al igual que otros go-
nadales, estd en células germinales con capacidad de
diferenciacién hacia tejidos somadticos®. No obstante,
atn queda mucho por dilucidar en cuanto a la fisiopa-
tologia molecular de esas neoplasias. Son una patolo-
gia frecuente a lo largo de la vida de la mujer. Un
49,31% de los teratomas cursaba de forma asintoma-
tica y se han descrito series con mds de la mitad de
las pacientes asintomdticas (67-85%)°, de ahi la im-
portancia de la ecografia en su diagndstico. El terato-
ma presenta una morfologia compleja, a menudo con
un nivel marcado en las zonas de transicion; es carac-
teristica la imagen del nédulo de Rokitansky, que co-
rresponde a una zona hiperecogénica, de contornos li-
sos y con sombra acustica. Ciertos autores han
descrito una tendencia a la lateralidad derecha en el
emplazamiento de los teratomas’; esa tendencia se

observa también en nuestra serie (51,50% en lado de-
recho frente al 37,40% en lado izquierdo). En el diag-
néstico del teratoma ovdrico la ecografia alcanza una
sensibilidad del 85% y una especificidad del 98%, lo
que le confiere un valor predictivo positivo [VPP] del
97,70% y un valor predictivo negativo [VPN] del
86,73%"%°. Para algunos, en manos expertas la sensibi-
lidad puede alcanzar el 100%'°. También la TC y la
RM son ttiles en la caracterizacion de los teratomas,
sobre todo desde el punto de vista de la diferencia-
cion de tejidos, y existen signos diagndsticos, tales
como la atenuacion de la grasa dentro del quiste con
TC!. La estimacién ecografica del tamaifio del terato-
ma no difiere estadisticamente del tamafio real y es
significativamente mds grande en el grupo de las pa-
cientes intervenidas mediante laparotomia. Hasta
hace poco, el manejo de masas mayores de 10 cm, in-
cluso con alta sospecha de benignidad, era laparoto-
mico. Hoy en dia esa tendencia se invierte'?: recientes
estudios demuestran que en caso de un carcinoma
ovdrico de grado I el tipo de abordaje inicial, la rotura
de la masa ovarica, o la bilateralidad no aumentan las
tasas de mortalidad, siempre y cuando una cirugia de
estadificacion y rescate no se demore'*!*: ésta puede
ser tanto laparoscOpica como laparotémica'>!s. Asi
pues, la mejor caracterizacién de las masas anexiales
permite minimizar el riesgo de infravalorar la presen-
cia de una masa histol6gicamente maligna, si bien no
evitarla completamente, y cuando esto ocurre una ra-
pida actuacién iguala los resultados a largo plazo y no
aumenta la morbimortalidad del proceso'. La curva
de aprendizaje en el manejo laparoscépico de tumora-
ciones ovdricas describe una primera reduccién del
tiempo operatorio proporcional al nimero de inter-
venciones realizadas, asi como a los afios de expe-
riencia'®’. Es por eso que ese abordaje se optimiza
cuando lo realiza un operador con experiencia. Asi-
mismo, el tnico factor predictor de rotura del terato-
ma en estudios multivariantes ha resultado ser la inex-
periencia del operador!’. Otro factor que puede influir
en la rotura del quiste es el tratamiento conservador®.
En nuestra serie se produjo en torno a un 24% de ro-
turas, y se han descrito desde el 0? hasta el 100%"2.
No hubo diferencias entre los dos grupos y esto con-
cuerda con los datos de la literatura médica que su-
giere que el abordaje laparoscépico no aumenta la
tasa de roturas; incluso con el uso de las endobolsas®
y la hidrodiseccién podemos reducir la tasa de rotura
de un 23 a un 5%?, que llega a ser menor que en la la-
parotomia'®. Dada la dificultad técnica y el tiempo
operatorio que supone una enucleacién de un terato-
ma, ésta serd la técnica de eleccién en mujeres preme-
nopdusicas y se optard por una anexectomia en muje-
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res posmenopdusicas®®?. Existe un riesgo de perito-
nitis quimica abacteriana de un 0,2-1,3% pero en
nuestra serie no se observd ningdn caso. El tiempo
quirdrgico fue mayor en las intervenciones laparosco-
picas, pero el tiempo de hospitalizacién fue casi
4 dias menor de media, lo que abarata considerable-
mente el coste por intervencién y paciente>*'?2, Tam-
bién la tasa de complicaciones, incluido el dolor post-
operatorio rebelde a antiinflamatorios no esteroideos
(AINE), fue menor en la laparoscopia: el 8,7 frente al
19,8% (p < 0,05)!*2!3, Dos pacientes presentaron do-
lor postoperatorio rebelde al tratamiento con AINE y
otras 2 infeccién de un puerto (una de ellas con her-
niacién), mientras que en el grupo de la laparotomia
20 pacientes presentaron complicaciones: anemia con
tasas de hemoglobina < 9 mg/dl, dolor rebelde a los
AINE, infecciones abdominales y genitourinarias,
dehiscencias e infecciones de la cicatriz y hasta un
caso de aneurisma de aorta en una paciente de 74 afios.
La tasa de recurrencia fue similar en ambos casos y los
Unicos factores que se asociaron con ésta fueron el tipo
histolégico, la edad de la paciente y el tiempo de segui-
miento. Nuestra tasa de recurrencia respecto a las pa-
cientes seguidas es de un 8 y un 12%; teniendo en
cuenta que las pacientes perdidas han sido remitidas a
sus centros de atencidn primaria y no han vuelto a ser
remitidas a nuestro centro de referencia, podemos asu-
mir que no han presentado recidivas clinicas ni ecogra-
ficas, con lo que la tasa de recidivas respecto al total de
las pacientes estudiadas es de un 4,35 y un 6,93% para
laparoscopia y laparotomia, respectivamente. Estos
porcentajes son similares a otros descritos en la litera-
tura médica, aunque hay series con una tasa de recu-
rrencia a los 5 afios del 0% para laparoscopia®*». El
tratamiento conservador no se asocié con un mayor nu-
mero de recidivas, ni en nuestra serie ni en otras descri-
tas?*?, El elevado porcentaje de pacientes en nuestro
centro no refleja la realidad del control postoperatorio
pues esas pacientes fueron controladas en los centros
de especialidad adscritos al drea de referencia de nues-
tro hospital, y fueron nuevamente derivadas en caso de
cribado de recidiva o patologia intercurrente durante el
periodo de seguimiento (2 afios hasta alta definitiva).
Podriamos asumir que esas pacientes permanecieron
asintomadticas clinica y ecogrificamente.

CONCLUSIONES

La mayoria de los teratomas cursan de forma asinto-
madtica. La ecografia desempeiia un papel esencial en su
diagndstico. El abordaje laparoscopico de los teratomas
ovdricos supone un menor tiempo de hospitalizacion,
menor tasa de complicaciones, incluido el dolor posto-

peratorio, menor coste econémico, a pesar de que el
procedimiento quirtrgico en si es mds caro. El tiempo
de cirugia es mayor en la laparoscopia y ésta no supone
un aumento de las roturas o recidivas de los quistes.

RESUMEN

Objetivo: El objetivo de este estudio es analizar las
diferencias entre la laparoscopia y la laparotomia en
el manejo de los teratomas ovaricos.

Material y métodos: Se realiz6 una busqueda en los
archivos de nuestro hospital utilizando el cédigo de la
CIE-10 «D27», asi como los correspondientes a tera-
tomas ovdricos, entre enero de 2000 y diciembre de
2005. Se encontré a 147 pacientes, de las cuales a 101
se les practicé una laparotomia y a 46 una laparosco-
pia. Se recogieron todos los datos relativos al diag-
néstico, técnica operatoria y seguimiento. Las varia-
bles se analizaron utilizando pruebas paramétricas y
no paramétricas en caso de necesidad.

Resultados: Los tiempos operatorios + desviacion es-
tandar fueron de 78,37 + 35,20 min para la laparotomia
y de 91,22 + 29,85 min para la laparoscopia (p < 0,05).
Las complicaciones tras la cirugia ocurrieron en un 19,8
y un 8,7% (p < 0,05), respectivamente. La estancia hos-
pitalaria fue mds corta en el caso de la laparoscopia:
2,80 + 1,14 dias frente a 6,35 + 3,23 dias (p < 0,05).

Conclusiones: El abordaje laparoscépico reduce el
nimero de complicaciones y la estancia hospitalaria;
no obstante, el tiempo operatorio es mayor.
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