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Resumen

Objetivo: Analizar las peculiaridades quirdrgicas asociadas al tratamiento por via laparoscopica
del quiste dermoide ovarico. Se estudian, igualmente, los factores asociados a la rotura
intraoperatoria del quiste y su trascendencia clinica.

Material y métodos: Se realizo un estudio retrospectivo de 131 quistes dermoides intervenidos
por via laparoscépica en el Hospital Universitario Virgen de las Nieves desde enero de 2000 hasta
diciembre de 2008.

Resultados: Laedad media de las pacientes fue de 32,4 afios. El tamafio medio del quiste fue de
63,8 mm. En el 62,6% de los casos se pudo realizar cirugia conservadora (quistectomia). Sélo
2 pacientes precisaron reintervencion por problemas hemorragicos. La estancia media fue de
1,6 dias. La rotura intraoperatoria del quiste ocurrié con mas frecuencia cuando se practico
quistectomia. No hubo ningun caso de peritonitis.

Conclusiones: La laparoscopia es la técnica de eleccion en el tratamiento quirdrgico del quiste
dermoide de ovario. Las complicaciones son minimas y la recuperacion rapida. Si se produce la
rotura intraoperatoria del quiste no suele tener trascendencia clinica alguna.

© 2009 SEGO. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Laparoscopic treatment of ovarian dermoid cyst. Factors associated with intraopera-
tive spillage, clinical importance, and results

Abstract

Objective: Toanalyze the surgical characteristics of laparoscopic treatment of dermoid cyst and
the factors associated with intraoperative spillage and its clinical importance.

Material and methods: Aretrospective research was performed of 131 dermoid cysts treated by
laparoscopy at the Virgen de las Nieves University Hospital from January 2000 to December
2008.
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Results: The mean age of the patients was 32.4 years. The mean size of the cysts was 63.8 mm.
In 62.6% of the patients, conservative surgery (cystectomy) was feasible. Only two patients
needed reintervention due to bleeding complications. The mean length of hospital stay was 1.6
days. Intraoperative spillage was more common when cystectomy was performed. There were no

cases of peritonitis.

Conclusions: Laparoscopic surgery is the first treatment option in the management of ovarian
dermoid cysts. There are few complications and healing is rapid. Spillage is usually clinically

unimportant.

© 2009 SEGO. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

El teratoma quistico maduro o quiste dermoide representa el
tumor ovarico benigno mas frecuente, alcanzando una inci-
dencia entre el 5-25%"2. Aunque pueden aparecer en cual-
quier edad, durante los afos reproductivos constituyen entre
el 43y el 70% de todas las formaciones ovaricas benignas por
lo que no es infrecuente su diagnostico en la gestacion. Tras la
menopausia esta frecuencia disminuye hasta el 20%>>.

Habitualmente los teratomas son asintomaticos (60-85%)°
aunque si se presenta clinica, el dolor abdominal es el
sintoma mas frecuente (78%) seguido por dismenorrea, hin-
chazén abdominal, dispareunia, infertilidad, hemorragia
uterina anormal y alteraciones urinarias’. En algunos casos
la primera manifestacion puede ser dolor agudo por una
rotura espontanea o torsion del quiste, aunque ambos casos
son raros®?. La bilateralidad esta descrita hasta en el 10-15%
de los casos por lo que anteriormente se aconsejaba la
biopsia del ovario contralateral de forma rutinaria'®; y la
recidiva, en caso de tratamiento conservador, es del 0-4%'".

En el 1-2% de los casos se transforman en tumores malig-
nos'' '3, generalmente en carcinomas epidermoides, pro-
ceso que ocurre mas frecuentemente a partir de la cuarta
década de la vida'?, y se caracteriza por un crecimiento
rapido de la tumoracién con invasién local; siendo infre-
cuente la diseminacion hacia los ganglios linfaticos. No obs-
tante, los teratomas malignos primarios pueden aparecer en
cualquier momento de la vida.

El tratamiento del teratoma ovarico es quirtrgico. Clasi-
camente, la cirugia se realizaba mediante laparotomia. Los
avances en el diagndstico preoperatorio, el desarrollo de la
técnica laparoscopica, la necesidad de realizar un trata-
miento lo mas conservador posible (puesto que la mayoria
de las pacientes diagnosticadas estan en edad reproductiva)
y su bajo riesgo de malignizacion hacen posible que hoy dia la
laparoscopia se considere la técnica mas adecuada' '3, Sin
embargo, dicho procedimiento puede llegar a ser controver-
tido en caso de que el quiste alcance un tamafo superior a
10 cm y/o si existe rotura del mismo hacia la cavidad'.

El objetivo de este estudio es analizar las caracteristicas
epidemiologicas de las pacientes, la forma de presentacion y
el diagnostico del teratoma ovarico asi como los resultados
obtenidos en el tratamiento quirdrgico laparoscépico de
estas pacientes.

Material y métodos

Desde enero de 2000 hasta diciembre de 2008 se llevaron a
cabo 131 intervenciones laparoscdpicas en 119 pacientes con

la indicacion de quiste dermoide en el Servicio de Ginecologia
y Obstetricia del Hospital Universitario Virgen de las Nieves
de Granada. Desde esa fecha inicial el tratamiento de elec-
cion del quiste dermoide (teratoma) en nuestro centro es el
laparoscopico.

El diagnodstico se realizd basicamente en funcion de los
hallazgos ecograficos aunque en algunos casos, y depen-
diendo fundamentalmente de si la forma de presentacion
fue aguda o en el contexto de una consulta ginecoldgica
rutinaria, también se solicitaron radiografia simple de abdo-
men, marcadores tumorales (CA 125, antigeno carcinoem-
brionario, B-hCG y a-fetoproteina) y resonancia magnética
nuclear (RMN) para precisar el diagnostico.

La decision sobre la técnica quirdrgica a practicar se tomé
en funcién de la edad y los deseos reproductivos de la
paciente. Obviamente también influyeron las dificultades
en el manejo intraoperatorio.

La laparoscopia se realizé usando un trocar subumbilical
de 10 mmy 2 o 3 trocares accesorios (uno o 2 de 5 y otro de
11 mm). Tras una visidon general de la cavidad abdominal se
valor6 la apariencia y el tamafo del quiste procediéndose
entonces con la quistectomia u ovariectomia. La pieza qui-
rdrgica se introducia en bolsa de extracciéon donde se aspi-
raba su contenido en la mayor cantidad posible y se
exteriorizaba por el trocar accesorio de mayor tamafo,
aunque en algln caso fue preciso ampliar ligeramente la
incision.

Durante las maniobras, tanto de diseccion y exéresis del
quiste como de extraccion del mismo, se extremaron las
medidas para evitar el derrame de liquido a la cavidad
abdominal. En caso de producirse se lavé de forma profusa
con suero salino y se extrajo con pinzas de agarre el material
solido. La hemostasia del lecho ovarico, tras la quistectomia,
se realizaba mediante coagulacion bipolar.

Se describe el grupo de estudio mediante el calculo de la
media, desviacion estandar, maximo y minimo para las varia-
bles cuantitativas, y mediante distribucion de frecuencias
para las variables cualitativas. Para la comparacién de las
variables cualitativas se aplico el test estadistico chi cua-
drado y para la comparacion de medias en muestras no
apareadas: el test de la t de Student.

Resultados

Se realizd cirugia laparoscopica con la indicacion de quiste
dermoide en un total de 119 pacientes. En 12 de estos casos la
formacion ovarica era bilateral, aunque en uno de ellos se
decidié un tratamiento diferido de uno de los quistes dermoi-
des, por lo que fueron 106 actos quirdrgicos laparoscopicos.
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Tabla 1 Relacion entre rotura intraoperatoria y técnica laparoscopica.
Técnica laparoscopica Sin rotura Rotura Total p
N (%) N (%) N (%)
Quistectomia 29 (23,9) 46 (38,01) 75 (61,9) 0,008
Ooforectomia-anexectomia 33 (27,3) 13 (10,8) 46 (38,1)
Total N (%) 62 (51,2) 59 (48,8) 121 (100)

Ademas, 6 pacientes tenian un diagndstico previo de quiste
dermoide, por lo que la tasa de bilateralidad total fue de un
15,12% (18/119).

La edad media de las pacientes fue de 32,4 afos =+
9,5 anos (rango 15-63 anos). Hubo 6 casos (6,3%) en
pacientes menores de 19 afos, 76 casos (80%) en pacientes
comprendidas entre los 19 y 40 anos, y 14 (14,7%) en pa-
cientes mayores de 40 afnos. En cuanto a la paridad, 67 pa-
cientes (56,3%) eran nuliparas y 52 (43,7%), multiparas.

La forma de presentacion fue asintomatica en 60 casos
(50,5%) en el contexto de una revisién ginecologica rutinaria.
El dolor abdominal constituyd 45 casos (37,8%) de los cuales
en 6 pacientes (7%) se diagnostico torsion ovarica; trastornos
menstruales en 13 casos (10,9%) y en uno de los casos (0,8%) la
paciente habia consultado por esterilidad.

El diagnostico de la tumoracion se realizé basicamente
mediante ecografia. La descripcién sonografica fue de masa
compleja en 120 casos (93,7%) y de masa simple en 8 casos. El
tamano medio del quiste diagnosticado por ecografia fue de
59,7 4+ 22,6 mm (rango 15-180 mm). Se realizd analisis de
marcadores tumorales en 58 pacientes, estando aumentados
en 15 casos (25,9%). No se asoci6 en ninglin caso con malig-
nidad.

Al considerar la técnica laparoscopica utilizada compro-
bamos que en 82 ocasiones (62,6%) se llevd a cabo una
quistectomia y en 49 casos (37,4%) una ovariectomia o
anexectomia. El tamafio quistico medio estimado durante
el acto quirurgico fue de 63,8 + 28,8 mm (rango 10-200 mm).
En 53 pacientes (44,5%) se produjo derrame de contenido
intraquistico, pero en ningln caso aparecio sintomatologia
indicativa de peritonitis.

La tasa media de complicaciones fue de un 5,04%. Hubo
3 complicaciones vasculares: un sangrado de lecho ovarico
que preciso ooforectomia por laparotomia, un sangrado del
orifico del trocar que se solucion6 por laparoscopia y un
hemoperitoneo que se tratd de manera expectante. Ademas,
2 pacientes presentaron edema vulvar.

La estancia media fue de 1,6 + 0,9 dias (rango 0-6 dias). El
seguimiento medio de las pacientes es de 7 meses + 9 meses,
quedando gestantes 10 pacientes en este intervalo de
tiempo.

Ademas, se analizo la relacion existente entre la rotura
intraoperatoria del teratoma ovarico y factores como la
edad de la paciente y la técnica quirlrgica llevada a cabo

Tabla 2 Relacion entre rotura intraoperatoria y edad de la
paciente

Rotura Edad de p
intraoperatoria paciente (w = DE)
Si 28,5+ 5,6 < 0,005

No 36,4+ 11,3

(tablas 1 y 2), alcanzando la significacion estadistica en
ambos casos. Sin embargo, aunque el tamafo medio de
los casos en que ocurrio rotura intraoperatoria es mayor
que en los que no ocurrid, las diferencias no alcanzaron
significacion estadistica (tabla 3).

La edad media de las pacientes a las que se realizé una
quistectomia fue de 28,3 + 5,9 afios, mientras que aquellas a
las que se les practicé anexectomia u ooforectomia presen-
taban una media de 39,2 + 10,5 afos (p < 0,005) (tabla 4).
Asimismo, al relacionar el tamano del teratoma ovarico con
el procedimiento laparoscopico, se observé que en los casos
en los que se habia practicado una ooforectomia o anexec-
tomia el quiste presentaba unas dimensiones de
72,6 +33,5mm y en los que se realizd una quistectomia
era de 57,4 + 24,1 mm (p < 0,02).

Discusion

Los quistes dermoides son tumores benignos ovaricos relati-
vamente frecuentes' =3, que suelen diagnosticarse en muje-
res en edad reproductiva®. Al realizar un analisis de nuestros
resultados en cuanto a la edad de las pacientes y la forma de
presentacion, comprobamos cémo al igual que los datos
comunicados en la literatura médica, en nuestro estudio
los quistes dermoides suelen presentarse con mas frecuencia
de forma asintomatica® y en pacientes jovenes®, general-
mente en el transcurso de una revision ginecoldgica rutina-
ria. Con menos frecuencia aparece el dolor abdominal'~3, en
cuyo caso se debe descartar la rotura espontanea o la torsion
ovarica, dada la relevancia de las mismas. En el presente
trabajo el indice de torsién es del 7%, encontrandose situado
en las distintas series entre el 3,2-16%".

El tamafo de los quistes dermoides varia de manera
considerable, y en ocasiones pueden llegar a ser demasiado
grandes. En nuestro estudio el tamafo medio es de 59,7 mm,
pero se puede observar el enorme rango existente: desde el
tumor dificil de detectar de 15 mm hasta aquel que sobrepasa
los 180 mm.

La gran mayoria de quistes dermoides de ovario pueden
ser tratados por via laparoscépica. Entre los potenciales
beneficios inherentes a la técnica destacan la disminucion
del dolor post-operatorio, la reduccion de la estancia
hospitalaria, una menor cantidad de sangrado y mejores

Tabla 3 Relacion entre rotura intraoperatoria y tamafo
laparoscopico del quiste

Rotura Tamafo en mm p
intraoperatoria (i £ DE)

Si 67,6 + 33,1 0,11
No 58,7 + 23,6
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Tabla 4 Relacion entre edad de la paciente y técnica
laparoscopica

Técnica laparoscdpica Edad (afos) p

(n = DE)
Quistectomia 28,3 +£5,9 p < 0,005
Anexectomia-ovariectomia 39,2 £ 10,5

resultados estéticos’“. Sin embargo, los limites para este
abordaje vienen dados, fundamentalmente, por sutamanoy
por la experiencia del cirujano.

Cuando se comparan los resultados de 2 procedimientos
quirdrgicos, la practica del cirujano es un factor de confusion
significativo®. La importancia del mismo ha sido objeto de
estudio en multiples ocasiones, ya que parametros como el
tiempo del acto quirdrgico, la tasa de complicaciones y el
indice de rotura intraoperatoria se ven influidos por la expe-
riencia del laparoscopista’®'’. A pesar de ello, las compli-
caciones asociadas al procedimiento son escasas y comunes a
la laparoscopia en su globalidad. En nuestro trabajo, tuvimos
3 complicaciones vasculares, de las que solo 2 precisaron
tratamiento quirurgico. Una se solucioné por laparoscopia y
la otra por laparotomia (debido probablemente a que no
habia un laparoscopista de guardia).

Otro factor limitante, ya comentado con anterioridad, es
el tamano del quiste, pues ocasionalmente son tan grandes
que la técnica laparoscopica llega a ser cuestionable. En las
distintas series publicadas''” se ha sugerido que se debe
evitar en tumoraciones ovaricas mayores de 10 cm dado el
riesgo de rotura intraoperatoria. Mettler et al'® sittan el
limite superior en 15 cm, mientras que otros autores'® pro-
ponen la via vaginal como una opcion valida y segura para el
tratamiento quirtrgico de los teratomas ovaricos, sobre todo
aquellos de gran tamano.

La rotura intraoperatoria del quiste es motivo de preo-
cupacion entre los cirujanos debido a la posibilidad de que
el diagnéstico de presuncién no sea cierto, y nos encon-
tremos ante un teratoma inmaduro o un carcinoma de
ovario, o que la paciente desarrolle una peritonitis quimica
post-operatoria. Aunque las consecuencias del vertido
intraabdominal del contenido de los quistes dermoides
no estan claramente definidas, la tendencia es evitar
que esto ocurra'’.

En el acto quirdrgico, la rotura del quiste dermoide se
produce, sobre todo, durante la escision y exéresis del tumor
ovarico mas que en el periodo de extraccién de la pieza'. El
derrame del material altamente inflamatorio hacia la cavi-
dad puede producir en el post-operatorio inmediato una
peritonitis quimica que requiera una segunda interven-
cién??°y a largo plazo favorecer la aparicion de granulomas,
adherencias o fistulas?®. En nuestro estudio este hecho ocu-
rrid en 53 pacientes (44,5%), sin aparecer en ningln caso
sintomatologia de peritonitis. Este porcentaje es similar al
publicado en otras series' "¢, En este sentido, la experien-
cia del laparoscopista y la realizacion de ooforectomia/ane-
xectomia han demostrado disminuir significativamente la
tasa de rotura'".

En caso de derrame del contenido intraquistico se debe
lavar copiosamente con suero salino y retirar las particulas
solidas (por ejemplo: pelo) para disminuir el riesgo de peri-
tonitis, que sin embargo es bastante bajo (< 1%)’.

Uno de los objetivos del presente trabajo es analizar los
factores asociados a la rotura del quiste dermoide durante el
procedimiento laparoscopico. Teniendo en cuenta que el
diagnostico se hace frecuentemente en mujeres jovenes,
parece razonable afirmar que la quistectomia laparoscopica
es la técnica quirtrgica mas recomendada, reservando la
realizacion de la anexectomia u ooforectomia para los casos
en los que no sea técnicamente posible, se produzca una
hemorragia incontrolable del lecho quirlrgico, no sea prio-
ritario conservar el ovario o se tenga una sospecha fundada
de malignidad®*?'. Sin embargo, el tratamiento laparosco-
pico que incluye la preservacion del 6rgano implica un mayor
riesgo de rotura del quiste durante la cirugia debido tanto a la
creacion de un plano de clivaje entre el quiste y el ovario
como a la maniobra de diseccion y traccion del mismo. Las
cifras de rotura intraoperatoria aportadas por la bibliografia
oscilan entre el 18 y el 90% de las quistectomias tratadas por
laparoscopia, el 40-90% de las operadas por laparotomia, el 0-
14% de las ooforectomias/anexectomias realizadas por lapa-
roscopia y el 0-37% de las llevadas a cabo por laparoto-
mia2'"""5, En nuestro estudio, el riesgo de rotura aparece
con mas frecuencia en pacientes jovenes y disminuye
significativamente cuando se realiza una ooforectomia/
anexectomia (38 vs. 10%). Ademas, se ha observado que la
edad media de las pacientes que han recibido cirugia con-
servadora es menor que en aquellas a las que se les practica
anexectomia/ooforectomia (28,3 + 5,9 vs. 39,2 + 10,5 afos;
p < 0,05). Por tanto, el vertido del contenido quistico hacia
la cavidad tiene relacion con la edad de la paciente, debido a
la asociacion existente entre ésta y la técnica quirtrgica
llevada a cabo. En las pacientes mas jovenes se debe intentar
respetar el érgano y ser lo menos agresivo posible para poder
preservar sus deseos genésicos?'.

Otro factor asociado a la rotura intraoperatoria es el
tamafio del quiste. Cuanto mas pequefia sea la tumoracion
ovarica, la técnica quirtrgica llevada a cabo sera lo mas
conservadora posible'?!. Para Milingos et al' los quistes
mayores de 10 cm presentan un riesgo significativamente
mas alto de rotura durante el procedimiento laparoscopico
dadas las dificultades técnicas. En el presente trabajo la
rotura quistica no se ha asociado de forma significativa con
el tamano alcanzado, aunque en aquellos casos en los que
ocurrio, el tumor ovarico era de mayores dimensiones.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ninguin conflicto de intereses.

Bibliografia

1. Milingos S, Protopapas A, Drakakis P, Lipai A, Loutradis D,
Rodolakis A, et al. Laparoscopic treatment of ovarian dermoid
cysts:eleven yearsexperience. J Am Assoc Gynecol Laparosc.
2004;11:478—-85.

2. Rubod C, Triboulet JP, Vinatier D. Ovarian dermoid cyst com-
plicated by chemical peritonitis. Gynecol Obstet Fertil. 2007;35:
651-3.

3. Commerci JT, Licciardi F, Bergh PA, Gregori C, Breen JL. Mature
cystic teratoma:a clinicopathological evaluation of 517 cases
and review of the literature. Obstet Gynecol. 1994;84:22—8.



362

A.J. Rodriguez-Oliver et al

10.

1.

12.

. Templeman CL, Fallat ME, Lam AM, Perlman SE, Hertweek SP,

OConnor DM. Managing mature cystic teratomas of the ovary.
Obstet Gynecol Surv. 2000;55:738—45.

. Canis M, Mage M, Pouly J. Laparoscopic diagnosis of adnexal

cystic masses: a 12-year experience with long-term follow-up.
Obstet Gynecol. 1994;83:707—12.

. Labastida R, Ubeda A, Cruz JL, Lozano JM, Pascual MA. Teratoma

maduro ovarico: tratamiento laparoscopico. Prog Obst Gin.
1996;39:675—80.

. Peterson WF, Prevost EC, Edmundo FT, Hundley JM, Morris FK.

Benign cystic teratomas of the ovary. A clinico-statistical study
of 1007 cases with a review of the literature. Am J Obstet
Gynecol. 1955;70:368—82.

. Pantoja E, Rodriguez-lbaiiez I, Axtmayer RW, Noy MA, Pelegrinal.

Complications of dermoid tumors of the ovary. Obstet Gynecol.
1975;45:89—94.

. Ayhan A, Aksu T, Develioglu O, Tuncer ZS, Ayhan A. Complications

and bilaterality of mature ovarian teratomas (clinicopathologi-
cal evaluation of 286 cases). Aust N Z J Obstet Gynaecol. 1991;
31:83-5.

Toaff R, Toaff ME, Peyser MR. Infertility following wedge resec-
tion of the ovaries. Am J Obstet Gynecol. 1976;124:92—6.
Alvarez E, Escribano JJ, Martinez B, Castaifo A, Petrement J,
Alonso A, et al. Tratamiento quirtrgico de los quistes dermoides
de ovario:laparoscopia frente a laparotomia. Prog Obstet Gine-
col. 2006;49:479—84.

Singh P, Yordan EL, Wilbanks GD, Miller AW, Wee A. Malignancy
associated with benign cystic teratomas (dermoid cysts) of the
ovary. Singapore Med J. 1988;29:30—4.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Mayer C, Millar DM, Ehlen TG. Peritoneal implantation of
squamous cell carcinoma following ruptura of a dermoid
cyst during laparoscopic renoval. Gynecol Oncol. 2002;84:
180-3.

Nehzat C, Winer W, Nehzat F. Laparoscopic removal of dermoid
cysts. Obstet Gynecol. 1989;73:278—81.

Berg C, Berndorff U, Diedrich K. Laparoscopic management of
ovarian dermoid cysts:A series of 83 cases. Arch Gynecol Obstet.
2002;266:126—9.

Yuen PM, Yu KM, Yip SK, Lau WC, Rogers MS, Chang A. A
randomized prospective study of laparoscopy and laparotomy
in the management of benign ovarian masses. Am J Obstet
Gynecol. 1997;177:530-8.

Milad M, Olson E. Factors that increase the risk of leakage during
surgical renoval of benign cystic teratomas. Hum Reprod.
1999;14:2264—7.

Mettler L, Jacobs V, Brandenburg K, Jonat W, Semm K. Lapa-
roscopic management of 641 adnexal tumors in Kiel, Germany. J
Am Assoc Gynecol Laparosc. 2001;8:74—82.

Ferrari MM, Mezzopane R, Bulfoni A, Grijuela B, Carminati R,
Ferrazzi E, et al. Surgical treatment of ovarian dermoid cysts:a
comparison between laparoscopic and vaginal removal. Eur J
Obstet Gynecol Reprod Biol. 2003;109:88—91.

Lin P, Falcone T, Tulandi T. Excision of ovarian dermoid cyst by
laparoscopy and by laparotomy. Am J Obstet Gynecol. 1995;
173:769—71.

Mecke H, Savvas V. Laparoscopic surgery of dermoid cysts-
intraoperative spillage and complications. Eur J Obstet Gynecol
Reprod Biol. 2001;96:80—4.



	Tratamiento laparoscópico del quiste dermoide de ovario. Factores asociados a la rotura intraoperatoria, trascendencia clínica y resultados
	Introducción
	Material y métodos
	Resultados
	Discusión
	Conflicto de intereses
	Bibliografía


