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RESUMEN

Introducción: La laparoscopia es el tratamiento
habitual de las tumoraciones anexiales, aunque en
el teratoma quístico maduro todavía se utiliza en
demasiadas ocasiones la vía laparotómica.

Material y métodos: Se analizan
retrospectivamente 118 casos de teratomas quísticos
maduros intervenidos en el Hospital Universitari de
«Sant Joan de Déu» desde enero de 1992 a octubre
de 1998. En el abordaje laparoscópico se realiza
una inspección minuciosa del ovario, pelvis y
abdomen, aspirándose líquido peritoneal. La
extracción del quiste o del anejo se realiza
mediante la ayuda de una bolsa, y posteriormente
se realizan abundantes lavados peritoneales.

Resultados: El tamaño medio del quiste fue de
7,3 cm (rango 1-15). El tratamiento laparoscópico
fue exitoso en un 72,3 por 100 de los casos.

Conclusiones: Los resultados están en
concordancia con la literatura revisada. La
ooforectomía y quistectomía laparoscópicas son
una buena opción para el tratamiento quirúrgico

del teratoma quístico benigno, siendo una
alternativa segura y recomendable a la laparotomía.
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SUMMARY

Introduction: The laparoscopic treatment of

adnexal masses is the most extended, but in benign

cystic teratoma, laparotomic approach is still

overused.

Material and methods: We analysed

retrospectively 118 patients who had surgery at

Hospital Universitari de Sant Joan de Déu from

January 1992 to October 1998 for benign cystic

teratomas. In the laparoscopic approach, careful

inspection of the ovary, pelvis and abdomen with

aspiration of peritoneal fluid were performed.

Removal of dermoid cyst or adnexa, previously

placed in a plastic bag, was achieved, and copious

irrigation of the peritoneal cavity was made.
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22 Results: The median cyst size was 7.3 cm 

(range 1-15). Laparoscopic treatment was

successful in 72.3% of the cases.

Conclusions: The results are in agreement 

with the reports on the literature. 

Oophorectomy and ovarian cystectomy via 

operative laparoscopy, appear to be reasonable

options for surgical treatment of benign 

cystic teratoma, and is a safe and recommendable

alternative to laparotomy.
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INTRODUCCIÓN

En los últimos años se ha experimentado un au-
mento significativo en el diagnóstico de tumoracio-
nes anexiales, y esto parece asociarse a la introduc-
ción de la ecografía en la clínica diaria(1).

Los teratomas maduros de ovario corresponden al
10-20 por 100 de todas las neoplasias de ovario(2),
siendo la más frecuente en pacientes de menos de
20 años de edad(3) y es el tumor ovárico que con
más frecuencia puede dar complicaciones durante la
gestación(4). El término «quiste dermoide» corres-
ponde a tumores constituidos exclusivamente por te-
jidos derivados del ectodermo (piel y apéndices cu-
táneos), y es por tanto que preferimos llamarlo
teratoma quístico maduro.

El tratamiento laparoscópico de las tumoraciones
anexiales ha sido controvertido. En la mayoría de los
casos la laparotomía clásica puede ser considerada
un tratamiento excesivo(5), ya que el riesgo de que
una mujer joven presente un cáncer de ovario es
muy bajo(6). El principal argumento para la realiza-
ción de la misma sería el riesgo de verter el conte-
nido en casos de tumores malignos no diagnostica-
dos, aunque en este sentido los resultados de la
literatura son controvertidos y no hay trabajos pros-
pectivos que demuestren una influencia negativa en
la tasa de supervivencia.

El estudio individualizado de cada caso, con la
ayuda del laboratorio y la ecografía, así como una

técnica quirúrgica adecuada, permite la resolución
laparoscópica en la mayoría de tumoraciones ane-
xiales, incluidos el teratoma quístico maduro, y
ofrece a la paciente las ventajas de la cirugía lapa-
roscópica con baja morbilidad(7).

Al ser tumores habituales de la segunda y tercera
década de la vida, la técnica laparoscópica de elec-
ción será la quistectomía, con tal de preservar la fer-
tilidad posterior(8,9).

MATERIAL Y MÉTODOS

Este estudio ha sido realizado de forma retros-
pectiva en 118 pacientes sometidas a tratamiento qui-
rúrgico de teratoma quístico benigno, en el Hospital
Universitari de «Sant Joan de Déu» de Barcelona,
desde enero de 1992 a octubre de 1998. Los casos se
seleccionaron a partir del registro de Anatomía Pato-
lógica de nuestro centro. Edad, síntomas, hallazgos
ecográficos, tamaño del tumor (determinado por el
estudio macroscópico del anátomo-patólogo), bilate-
ralidad, técnica quirúrgica, procedimiento de extrac-
ción, complicaciones y el seguimiento de estos 118
casos, han sido analizados.

En la mayoría de los casos el diagnóstico se rea-
lizó mediante estudio ecográfico transvaginal. Esta
técnica tiene un alto valor predictivo, ya que hay
una serie de signos ecográficos que nos sugerirán el
diagnóstico de teratoma quístico(10,11).

Cuando se llevó a cabo el tratamiento laparos-
cópico, se realizó bajo anestesia general con intu-
bación endotraqueal. Se practicó una videolapa-
roscopia mediante neumoperitoneo con CO2. Una
óptica panorámica de 00 se introdujo mediante
trócar umbilical de 11 mm y se colocaron dos tró-
cares suprapúbicos de 5 y 10 mm. La presión ab-
dominal no excedió los 15 mm de Hg. Se realizó
una inspección cuidadosa de los ovarios y de la
pelvis, hemiabdomen superior y superficie dia-
fragmática con aspiración de líquido peritoneal
para estudio citológico previo a cualquier manio-
bra quirúrgica.

La técnica de elección fue la práctica de una
quistectomía intraabdominal. Ésta se realizó me-
diante punción del quiste y posterior disección de
la cápsula del mismo mediante tracciones y disec-
ción roma del plano de clivaje. Si la técnica em-
pleada fue la enucleación del teratoma sin punción
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previa, ésta se realizó mediante una incisión longi-
tudinal en la cortical ovárica, disección mediante
irrigación de suero fisiológico a presión y traccio-
nes suaves para evitar la ruptura de la cápsula del
quiste. En todos los casos se utilizó una bolsa para
proteger el abdomen de cualquier vertido acci-
dental. Igualmente se practicó una hemostasia
cuidadosa de toda la superficie ovárica mediante
coagulación bipolar. En ningún caso se aplicaron
suturas al ovario.

En los casos de teratomas de gran tamaño (supe-
riores a 7-8 cm), la técnica empleada para la quis-
tectomía fue la de una quistectomía transparietal me-
diante minilaparotomía después del diagnóstico
laparoscópico. Posteriormente a la punción aspira-
tiva del quiste, se procedió a practicar una incisión
suprapúbica transversal de 3-4 cm, extracción del
ovario con el quiste a través de la misma y posterior
quistectomía mediante una técnica clásica. Final-
mente se reintrodujo el ovario en la pelvis y se ce-
rró la pared abdominal.

Si la opción terapéutica escogida fue la de una
anexectomía u ooforectomía (pacientes mayores de
45 años o con grandes teratomas con escaso tejido
ovárico indemne), ésta se practicó mediante coagu-
lación bipolar del pedículo ovárico(12). Como manio-
bra de seguridad, se practicó la excisión de la hoja
posterior del ligamento ancho, así como la visuali-
zación del uréter para evitar lesionarlo.

La extracción del abdomen del quiste dermoide
o el anejo se realizó protegida por una bolsa de ex-
tracción a través del orificio de entrada del trócar
laparoscópico de 10 mm, con reducción del conte-
nido extracorpóreamente hasta que su volumen se
adecuó a la incisión parietal practicada o bien a
través de una colpotomía. Se realizaron abundantes
lavados con suero fisiológico a 45º C de la cavidad
abdominal cuando se produjo la rotura accidental
de la cápsula quística, con la intención de prevenir
una peritonitis granulomatosa, aunque esta compli-
cación es rara (alrededor del 1 por 100 en la lite-
ratura)(9,13).

Cuando se practicó una laparotomía para el trata-
miento del teratoma, ésta se realizó en la mayoría de
casos mediante una incisión de Pfannenstiel o bien
se practicó una laparotomía media en casos de pa-
cientes muy obesas o con laparotomía media previa.
Para la exéresis del teratoma (quistectomía, ooforec-
tomía) se utilizó la técnica clásica.

RESULTADOS

La edad de las pacientes estaba comprendida en-
tre los dos meses y los 58 años, siendo la media de
31,1 años.

El tamaño del quiste osciló entre 1 y 15 cm, con
una media de 7,3 cm. El lado de presentación fue
predominantemente el derecho (55,8 por 100 de los
casos), siendo bilaterales en el 5,9 por 100.

Ochenta y seis (72,8 por 100) de las pacientes es-
taban asintomáticas. De estas pacientes, 16 (13,5 por
100), el hallazgo del tumor fue casual al practicarse
una intervención quirúrgica por otro motivo (una es-
terilización tubárica, siete histerectomías por útero
miomatoso, siete cesáreas, un adenocarcinoma de
endometrio). De las pacientes sintomáticas, el 75 por
100 consultaron por algias pélvicas o abdominalgias,
siendo el resto de síntomas la dismenorrea, metro-
rragias, lumbalgia, y en un caso se lo había palpado
la propia paciente. Ocho de estas pacientes (6,7 por
100) debutaron con un abdomen agudo por torsión
del teratoma, siendo el tamaño medio del tumor su-
perior al del resto de la serie.

El diagnóstico se estableció por ultrasonografía
en 101 casos, siendo la orientación diagnóstica de
tumoración anexial y en 70 de éstos el diagnóstico
fue de «quiste dermoide» (59,3 por 100). En 11 casos
se practicó una radiografía de abdomen, en cuatro
casos una TAC y en tres casos una RNM.

El tratamiento quirúrgico consistió en una quis-
tectomía, ooforectomía o anexectomía uni o bilate-
ral. Setenta y siete pacientes (65,2 por 100) fueron
intervenidas mediante laparoscopia, mientras que a
cuarenta y una (34,7 por 100) se les practicó una la-
parotomía, en este grupo, 15 (12,7 por 100) fueron
operadas por otro motivo (siete cesáreas, ocho his-
terectomías). Excluyendo estas pacientes, el trata-
miento laparoscópico se realizó en el 72,3 por 100
de los casos. La técnica más utilizada fue la quistec-
tomía (51,2 por 100), seguida de la ooforectomía
(25,2 por 100) o anexectomía (23,5 por 100).
(Fig. 1). Hubo cinco casos de afectación bilateral, en
dos de éstos se practicó una ooforectomía y quis-
tectomía contralateral, en otros dos se realizó quis-
tectomía bilateral y en el otro caso se realizó una
anexectomía bilateral (paciente de más de 45 años).

De las pacientes sometidas a una laparotomía, a
siete previamente se les había practicado una lapa-
roscopia que no fue viable por dificultades técnicas
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(tamaño del quiste, adherencias). Si comparamos el
tamaño del quiste en aquellas pacientes sometidas a
laparotomía, la media fue de 8,3 cm (rango 6-15),
mientras que los que se trataron por laparoscopia su
tamaño medio fue de 6,7 cm (rango 3-12).

En cuanto al método de extracción del abdomen
de la pieza operatoria en las pacientes sometidas a
laparoscopia, se utilizó el trócar de 2.ª punción en
37 casos (48 por 100), un endosaco en 27 casos (35
por 100), una minilaparotomía en nueve casos (11,6
por 100) y finalmente se practicó una culdotomía en
cuatro casos (6,1 por 100).

El tiempo quirúrgico medio empleado para el
tratamiento laparoscópico fue de 74 minutos (30-
120 min), y en los casos de laparotomía fue de 115
minutos (30 a 120 minutos); siendo la estancia me-
dia hospitalaria postoperatoria de dos días (1-5
días) en la laparoscopia y de 5,5 días en las lapa-
rotomías.

Las complicaciones intraoperatorias se traduje-
ron en una laparotomía por sangrado, mientras que
en las postoperatorias dos pacientes presentaron
febrícula que se autolimitó y una paciente sufrió
una paresia transitoria del nervio mediano por
compresión.

En nuestra serie no se practicó una laparoscopia
de second look en ninguna ocasión, tal como preco-
nizan otros autores en las pacientes con deseo ge-
nésico(14).

El seguimiento de estas pacientes demostró dos
recidivas en el mismo ovario intervenido y dos pa-
cientes presentaron un teratoma quístico en el ova-
rio contralateral, en una de ellas hallado de forma
casual en el transcurso de una cesárea y en otra en
una ecografía de control.

DISCUSIÓN

Los teratomas quísticos maduros en su mayoría
son descubiertos como hallazgo casual en un exa-
men ginecológico de rutina, diagnóstico por la ima-
gen o en el transcurso de una cirugía pélvica o ab-
dominal por otras indicaciones. Un alto porcentaje
de pacientes están asintomáticas(2,15), siendo en nues-
tra serie del 72,8 por 100, algo superior a la litera-
tura. De las pacientes que presentaron síntomas no
hubo ninguno específico que nos sugiriera este tipo
de patología.

La concordancia de la ecografía en el diagnóstico
de los teratomas fue del 85,5 por 100 (sensibilidad),
objetivándose un patrón de refringencia que se co-
rrespondía con el contenido intraquístico de estas
tumoraciones, tal como señalan otros autores(10). La
RNM sólo se utilizó como medio diagnóstico en tres
casos, aunque la presencia del contenido sólido-lí-
quido de estos quistes permite una buena diferen-
ciación(16-18).

En nuestra serie, aunque en todos los casos se to-
maron todas las precauciones para evitar una disemi-
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Figura 1. Técnicas para el tratamiento del teratoma. N = 123.

Figura 2. Evolución de la cirugía laparoscópica del teratoma.
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nación en caso de haber pasado desapercibida una
neoplasia de ovario o teratoma inmaduro, no tuvimos
ningún hallazgo de esta índole, dato que se reporta
en la literatura con una frecuencia del 1-4 por 100(19).
Es por tanto importante hacer una correcta inspección
de la cavidad abdominal y pelvis, haciendo especial
atención a la superficie del ovario quístico y poste-
riormente practicar un lavado citológico peritoneal
previo a cualquier manipulación quirúrgica(20).

El tratamiento vendrá encaminado a ser el má-
ximo conservador (quistectomía) y con una cirugía
lo menos invasiva posible (laparoscopia)(21), lo cual
queda reflejado en este estudio en que a lo largo de
los años ha ido imponiéndose (Figs. 2 y 3). Una de

las limitaciones será el tamaño del tumor (cuanto
más grande, menos posibilidad de conservar parén-
quima ovárico sano y más dificultoso el abordaje la-
paroscópico) o la edad de la paciente (indicada la
ooforectomía en mujeres menopáusicas o mayores
de 45 años)(21-23).

Aunque el vertido del contenido del teratoma se in-
tentó evitar al máximo (bolsa protectora, punción es-
tanca…), se practicaron lavados abundantes de la ca-
vidad peritoneal con suero fisiológico caliente para
evitar la presentación de una reacción granulomatosa
o peritonitis química, que en nuestra serie fue nula.

CONCLUSIONES

Una ooforectomía fue practicada en las tumora-
ciones de mayor tamaño, mientras que en las de
menor tamaño se practicó una quistectomía.

El número de ooforectomías ha decrecido llama-
tivamente a expensas de un mayor número de quis-
tectomías. Asimismo, ha aumentado el número de
procedimientos laparoscópicos a lo largo del perío-
do estudiado, sin aumentar los tiempos quirúrgicos,
pero sí redundando en una menor morbilidad post-
operatoria, menor estancia hospitalaria y consecuen-
temente unos costes sanitarios más bajos.

A excepción del caso que requirió una laparoto-
mía de urgencia por sangrado, no se han encontrado
complicaciones intraoperatorias en nuestra serie.

Los resultados de este estudio están en concor-
dancia con los reportados en la literatura y avalan la
utilidad del tratamiento laparoscópico del quiste der-
moide. La quistectomía o bien la ooforectomía lapa-
roscópica aparecen como una opción razonable en
el tratamiento quirúrgico del teratoma quístico,
siendo una técnica segura y alternativa recomenda-
ble a la laparotomía.
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