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R e s u m e n

La lap a roscopia facilita la cirugía mayor ambu l at o ria en el tratamiento de los teratomas, siendo la
quistectomía y anexectomía procedimientos fre c u e n t e s .

El objetivo del estudio es realizar una revisión de las pacientes intervenidas en el Hospital unive rs i-
t a rio Dr Peset de Valencia mediante cirugía mayor ambu l at o ria por teratomas ov á ricos en la Unidad
de Cirugía sin ingreso (UCSI) desde Enero 2006 a Diciembre 2007.

Los resultados obtenidos fueron: se interv i n i e ron vía lap a roscopia en la UCSI un total de 37 mu j e re s
por teratomas: 27 (67%) quistectomías y 13 (33%) anexectomías. Hubieron 3 casos de mu j e res con
t e ratomas bilat e rales. De las pacientes intervenidas, obtuvieron el alta el día de la cirugía 34 (92%),
siendo los tiempos quirúrgicos en todas ellas infe ri o res a 90 min y no pre s e n t a ron complicaciones
q u i r ú rgicas ni anestésicas. Únicamente 3 mu j e res ingre s a ron por dolor y/o pro l o n gación del tiempo
q u i r ú rgi c o .

El porcentaje de ro t u ra intra o p e rat o ria del quiste fue del 67%. En aquellos casos en los que se pra c-
ticó quistectomía se ro m p i e ron 24 (89%) quistes, y en los casos de anexectomía 3 (23%). En todas las
mu j e res, se realizó lavado abundante y revisión ex h a u s t iva de la cav i d a d, y se utilizaron bolsas lap a-
roscópicas para la ex t racción de las piezas, especialmente en las ro t u ra quísticas. Hubo una peri t o n i-
tis química que se resolvió con tratamiento cort i c o i d e o .

Las intervenciones de la UCSI son realizadas en su inmensa mayoría por médicos en fo rmación de
c i rugía endoscópica, lo cual contri bu ye a la alta tasa de ro t u ra quística intra o p e rat o ria sin compro-
meter el resultado final de la interve n c i ó n .

Con todo ello, podemos concluir que la cirugía mayor ambu l at o ria es una opción válida y con bu e-
nos resultados para el tratamiento de los teratomas ov á ricos vía lap a ro s c ó p i c a .

La alta tasa de ro t u ra intra o p e rat o ria de los teratomas no compromete el éxito de la cirugía mayo r
a m bu l at o ria en el tratamiento de los mismos vía lap a ro s c ó p i c a .

Pa l ab ras cl ave : Te ratomas ov á ricos. Lap a roscopia. Cirugía mayor ambu l at o ri a .
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I N T RO D U C C I Ó N

Los quistes dermoides benignos ov á ricos constitu-
yen el 10-13% de todos los tumores ov á ricos y rep re-
sentan el tumor ov á rico benigno de células ge rm i n a l e s
más frecuente (1) en mu j e res jóvenes, y por ello típica-
mente se diagnostican en la adolescencia y juve n t u d, de
m a n e ra incidental en mu chos casos. Además de cómo
h a l l a z go casual, presentan un amplio abanico de pre-
sentaciones clínicas que oscilan desde un simple dolor
abdominal, hasta otros cuadros más complicados como
son: la torsión ov á rica (3%), la ro t u ra del quiste (1-3%),
o el poco frecuente caso de peritonitis química (2). La
b i l at e ralidad se da ap roximadamente en el 12% de los
casos (1). La complicación más seria y preocupante es
la posibilidad de malignización de los mismos cuya in-
cidencia oscila entre el 0’7 y el 3% de los quistes (1; 2).

El tratamiento defi n i t ivo es quirúrgico mediante la
realización de una quistectomía o anexectomía vía la-
p a roscópica o lap a rotómica. Actualmente, existe una
tendencia al manejo lap a roscópico con tiempos de re-
c u p e ración postquirúrgicos menores e incisiones pe-
queñas (3). En casos seleccionados estaría justifi c a d o
realizar controles gi n e c o l ó gicos periódicos y seg u i-
miento de los mismos. Los principales motivos por lo
que se tiende más a la cirugía son el pequeño pero
existente ri e s go de malignización, y el ri e s go de peri-
tonitis química por ro t u ra espontánea del mismo.

La Cirugía Mayor Ambu l at o ria es una modalidad
t é c n i c o - o rga n i z at iva cuyo objetivo es dar solución a
d e t e rminadas pat o l ogías quirúrgicas evitando el in-
greso hospitalario del paciente (4). Este tipo de ciru-
gía ha supuesto un cambio en la labor asistencial con
va rias rep e rcusiones tanto para el paciente, como para
el pro fesional médico y la administra c i ó n .

Los objetivos del presente trabajo son describir la
a c t ividad de cirugía mayor ambu l at o ria realizada en
la Unidad de  Cirugía  sin Ingreso (UCSI) en e l
S e rvicio de Ginecología del Hospital unive rs i t a rio Dr
Peset  de Valencia, durante los años 2006 y 2007, y
c e n t rar los resultados en la evaluación del trat a m i e n t o
y complicaciones de los quistes dermoides maduro s .

M ATERIAL Y MÉTO D O S

R evisión y análisis re t ro s p e c t ivo de las pacientes
i n t e rvenidas mediante cirugía mayor ambu l at o ria en
la UCSI del Hospital  Unive rs i t a rio Dr Peset de
Valencia desde Enero 2006 a Diciembre 2007, por
p resentar teratomas ov á ricos subsidiarios de trat a-
miento quirúrgico lap a ro s c ó p i c o .

Las pacientes subsidiarias de cirugía mayor ambu-
l at o ria en la Unidad de Cirugía sin Ingreso, deb í a n
cumplir cri t e rios gi n e c o l ó gicos y anestésicos. Desde
el punto de vista anestésico los requisitos a cumplir

S u m m a ry

L ap a roscopic ap p ro a ch makes easy the one-day surge ry ova rian teratoma tre atment, being cy s t e c-
t o my and anexe c t o my common pro c e d u re s .

The aim of this study is to rev i ew all the ova rian teratomas tre ated in our Outpatient Surge ry Unit,
Ob/Gyn Dep a rtment, Dr. Peset Hospital, from Ja nu a ry 2006 to December 2007.

The outcomes we re: 37 women we re operat e d, cy s t e c t o my in 26 (67%) and anexe c t o my in 13 (33%).
Th e re we re 3 patients  with bilat e ral ova rian terat o m a .

Th i rt y - four of the patients we re not admitted (92%), being operation time less than 90 minutes and no
c o m p l i c ations, neither lap a roscopic nor anaesthetic ones. Only 3 patients we re admitted due to pain
or prolongued operation time. The cyst ru p t u re incidence was 67% (27 out of  40), being 89% in cy s-
tectomies and 23% in anexectomies. Considerable washing and ex h a u s t ive rev i ew we re perfo rm a n c e d
in eve ry patient, and plastic lap a roscopic bags we re used for tissue ex t ractions, specially whan cy s t
ru p t u re was identifi e d. Th e re was one case of chemical peritonitis that was fi n a l ly solved with cort i-
coids tre at m e n t .

Due to most of the ambu l at o ry surge ry pro c e d u res are perfo rmanced by gy n e c o l ogists in their
Residence Programme or in Endoscopy Te chnique Training Courses we can observe a high ru p t u re
cyst ratio, being not re l evant for the final pro c e d u re outcome.

Th e re fo re, we may conclude that ambu l at o ry surge ry for ova rian teratoma lap a roscopic ap p ro a ch is
an useful option and has optimal outcomes.

Key wo rd s : O va rian teratoma. Lap a ro s c o py. Ambu l at o ry surge ry.



f u e ron: estado físico ASA I-II; edad entre 7 y 65
años, compresión adecuada; ausencia de embara zo ;
ausencia de drogo d ependencias; domicilio localizado
a menos de 30 minutos en coche del hospital; condi-
ciones adecuadas del domicilio de accesibilidad
( existencia de ascensor), higiene y disponibilidad de
t e l é fono y posibilidad de atención por parte del enfe r-
mo el día de la intervención y el día después por una
p e rsona re s p o n s abl e. Existe dive rsa pat o l ogía gi n e c o-
l ó gica suscep t i ble de cirugía vía UCSI, ahora bien
centrándonos en la pat o l ogía anexial debemos men-
cionar: todas las lap a roscopias diagnósticas por algi a s
pélvicas y esterilidad y las lap a roscopias quirúrgi c a s
p a ra la planificación familiar y para la pat o l ogía ane-
xial beniga. Así pues, los quistes dermoides benignos
son subsidiarios de este tipo de intervención, siempre
que la paciente cumpla los cri t e rios anestésicos y se
h aya descartado, en principio, malignidad del quiste.
Se analizó el caso concreto haciendo hincapié en la
edad y deseos rep ro d u c t ivos de la paciente, el tamaño
del quiste y la posible bilat e ra l i d a d. De esta fo rma, se
i n t e rv i n i e ron quistes dermoides de hasta 6-7 cm en el
caso de anexectomía, y de hasta 4-5 cm si la indica-
ción fue quistectomía. La bilat e ralidad no fue una
c o n t raindicación para la UCSI, se valoró el tipo de ci-
rugía y los tamaños de los quistes a la hora de la
a c eptación de la paciente, y en los casos en los que se
p redijo una intervención pro l o n gada se re chazó para
c i rugía mayor ambu l at o ria, proponiéndose ciru g í a
p rogramada con ingre s o .

En el caso de los teratomas, la cirugía se realizó en
todos los casos mediante vía lap a roscópica, pra c t i c á n-
dose anexectomía en aquellos casos de mu j e res postme-
nopáusicas o perimenopáusicas, mientras que se llevó a
c abo quistectomía en mu j e res con deseos ge n é s i c o s .

Las pacientes acudieron al hospital el día de la in-
t e rvención, tras realizar las consultas previas pert i-
nentes, tanto por el servicio de anestesia, como por el
de gi n e c o l ogía. Tras la intervención quirúrgica re a l i-
zada en hora rio de mañana, las mu j e res fueron dadas
de alta tras una revisión y tras haber superado el con-
t rol médico y anestésico. En los casos en los que se
p rodujo el ingreso de la paciente, los motivos fuero n
tiempo quirúrgico mayor a 90 minutos; dolor intenso
que imposibilitara la movilización; inestabilidad he-
modinámica y complicaciones quirúrgicas o anestési-
cas durante la ciru g í a .

R E S U LTA D O S

Un total de 914 mu j e res fueron intervenidas en la
UCSI por nu e s t ro servicio en el periodo compre n d i d o

e n t re Enero 2006 y Diciembre 2007. De ellas, 221 (24%)
fueron cirugías laparoscópicas, de las cuales 37 (16%)
f u e ron debido a teratomas ov á ricos. Se realizó ciru g í a
de ambos anexos por teratomas bilat e rales en 3 (9%)
de las mu j e re s .

De las 37 cirugías lap a roscópicas por quistes der-
moides, hubo 3 (8%) ingresos frente a 34 (92%) éxitos
de la cirugía mayor ambu l at o ria, logrando el alta el
día de la ciru g í a .

Al centra rnos en los 40 quistes dermoides madu-
ros intervenidos tenemos 27 (67%) casos en los que
se realizó quistectomía frente a 13 (33%) anexe c t o m í-
as. Hubo un total de 27 ro t u ras de quiste, lo que supo-
ne un 67% de los teratomas intervenidos. De los tera-
tomas en los que se practicó quistectomía, un total de
24 (89%) se ro m p i e ron intra o p e rat o ri a m e n t e, en el
resto se logró la disección y ex t racción completa del
quiste sin ro t u ra ni salida de mat e rial a cavidad ab d o-
minal del mismo. Un total de 3 de los quistes derm o i-
des maduros en los que se realizó anexectomía sufri e-
ron ro t u ra de quiste, frente a los 10 (77%) casos en
los que la ex t i rpación ov á rica se llevó a cabo sin ro t u-
ra quística. Requiri e ron ingreso 3 casos de cirugía la-
p a roscópica por teratomas, dándosele el alta domici-
l i a ria el día de la intervención a 34 (92%) de las
mu j e res intervenidas de quistes dermoides maduro s .
No hubo ningún caso de re c o nve rsión a lap a ro t o m í a .

Únicamente hubo una complicación mayor dura n-
te todo el tiempo estudiado de actividad de ciru g í a
m ayor ambu l at o ria. Se trató de una mujer de 35 años
i n t e rvenida por teratomas ov á ricos bilat e rales en la
que se realizó una quistectomía del ova rio izquierdo y
una anexectomía en el ova rio dere cho. Se produjo ro-
t u ra de ambos quistes y salida de mat e rial a cav i d a d,
realizándose la ex t racción de las piezas con bolsas
endoscópicas y la limpieza posterior de la cav i d a d
con abundante líquidos. La cirugía fue complicada y
p ro l o n gada por lo cual la mujer fue ingresada. Su
evolución inicial fue tórpida y se complicó con una
p e ritonitis secundaria que re q u i rió cuidados hospita-
l a rios especiales y que se resolvió con corticoides tra s
71 días de ingre s o .

D I S C U S I Ó N

La literat u ra mu e s t ra tasas de ro t u ra en la ciru g í a
l ap a roscópica de los teratomas de ova rio que oscilan
e n t re el 13 y el 100% (5), tal y como se mu e s t ra en la
Tabla 1, aunque en mu chos de los estudios publ i c a d o s
no se hace re fe rencia de la técnica empleada (quistec-
tomía o anexe c t o m í a ) .

D ebido al crecimiento continuo y a las posibles com-
plicaciones, como son rotura, torsión, infección, malig-
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nidad o dege n e ración maligna, los quistes derm o i d e s
tienden a ser ex t i rpados quirúrgi c a m e n t e. En la ciru-
gía de los quistes dermoides maduros, a los ri e s gos de
la intervención quirúrgica ya sea vía lap a rotómica o
l ap a roscópica, debemos añadir los derivados de la na-
t u raleza del quiste. El contenido del quiste derm o i d e
puede causar una peritonitis química gra nu l o m at o s a
en algunos casos de ro t u ra quística y salida del mat e-
rial a cavidad abdominal, esta complicación aunque
poco frecuente no hay que olvidarla. Es fundamental
t e n e rla en cuenta ante una paciente que realiza un
p o s t o p e rat o rio tórpido y comienza con fi eb res eleva-
das y un abdomen con signos de irritación. Deb e re-
mos descartar las complicaciones más frecuentes pro-
pias de la cirugía como es una lesión intestinal; pero
re c o rdar la posibilidad de la situación especial de los

t e ratomas como agentes causantes de una peri t o n i t i s
química, ya que marcará el tratamiento. Suelen re s-
ponder a corticoides con más o menos éxito, como
o c u rrió en nu e s t ro caso. El diagnóstico puede re t ra-
s a rse y enmascara rse por otros posibles diag n ó s t i c o s
y tratamientos que no vayan diri gidos a esta ra ra
c o m p l i c a c i ó n .

La principal discusión en la cirugía de los terat o-
mas, reside en la vía de ab o rdaje quirúrgico (lap a ro s-
copia ve rsus lap a rotomía) y en la agre s ividad quirúr-
gica (anexectomía ve rsus quistectomía). Es difícil dar
d i re c t rices válidas y unive rsales, ya que es fundamen-
tal la individualización de cada caso y situación te-
niendo en cuenta el quiste y sus características, y la
situación personal de la mu j e r. La tendencia actual va
dirigida a ser los más conservadores posibles en cuant o

Tabla 1
Resultados de estudios publicados sobre resección lap a roscópica de teratomas ov á ri c o s

Pacientes (n) Tamaño quiste Po rc e n t a j e C o m p l i c a c i o n e s
( c m ) ro t u ra (%) m ayo re s

N e z h at et al 9 5 - 8 3 3 0
(1989) (6)

R e i ch et al 2 5 1 - 1 0 5 6 0
(1992) (7)

Bollen et al 1 4 1 - 8 1 0 0 ª 0
(1992) (8)

C h ap ron et al 5 6 3 - 1 1 6 6 0
(1994) (9)

H owa rd (1995) 8 3 - 1 2 N o 0
( 1 0 ) i n fo rm a c i ó n

Lin et al 2 9 4 - 5 1 0 0 0
(1995) (11)

Teng et al 3 0 4 - 1 0 7 7 9
(1996) (12)

S h a l ev et al 8 4 2 - 1 5 1 3 0
(1998) (5)

M ag dy et al 6 4 3 ’ 5 - 7 4 2 ’ 2 0
(1999) (13)

M e cke et al 3 4 0 1 - 1 0 9 3 0
(2001) (14)

L ab e rge et al 1 0 0 Media 5’94 1 8 0
(2006) (15)

Estudio actual 3 7 4 - 8 6 7 1
( 2 0 0 8 )

ala punción, aspiración y lavado fo rm a ron parte de la técnica



al tratamiento del tejido ov á rico sano, sobre todo en mu-
j e res jóvenes y/o sin deseo genésico cumplido.

Existe un único estudio pro s p e c t ivo ra n d o m i z a d o
que rep o rte las tasas de ro t u ra durante el manejo de
los masas ov á ricas benignas, mostrándonos unas ci-
f ras similares para los procedimientos lap a ro s c ó p i c o s
(27%) que lap a rotómicos (30%). En este estudio se
i n cl u ye ron todo tipo de masas ov á ricas benignas, pre-
dominando los quistes endometriósicos y derm o i d e s ,
realizándose quistectomía en más del 70% de los ca-
sos, tanto en el grupo lap a roscópico, como lap a ro t ó-
mico. Ahora bien, en concreto de los 102 pacientes
randomizados sólo un total de 20 quistes fueron tera-
tomas benignos tratados con quistectomía (3). Existe
evidencia científica va riada que presenta la no in-
fluencia del método de acceso quirúrgico (lap a ro t ó-
mico ve rsus lap a roscópico) en las tasas de ro t u ra del
t e ratoma (13).

Con la realización de anexectomía la tasa de ro t u-
ra quística intra o p e rat o ria del teratoma es menor (13),
a h o ra bien, este hecho no debe cambiar nu e s t ra acti-
tud respecto a la pre s e rvación de la fe rtilidad median-
te la conservación del ova rio en mu j e res jóvenes o
que deseen pre s e rvar su función ov á rica. Sin embar-
go, también hay literat u ra que nos mu e s t ra que la la-
p a roscopia en los casos de quistectomía ov á rica está
asociada con mayor incidencia de salida de mat e ri a l
i n t raquístico a cavidad que la lap a rotomía, aunque sin
que esto se asocie con un aumento de la morbilidad
(14). Nuestros resultados, todos ellos vía lap a ro s c ó p i-
ca, mu e s t ran altas tasas de ro t u ra sobre todo en los
casos quistectomía (90%), siendo menores en las ane-
xectomías (20%).

En lap a roscopia es fundamental la pericia y ex p e-
riencia del cirujano, y esto se ve re flejado en las tasas
de ro t u ra de los quistes ov á ricos, siendo menores a
m ayor ex p e riencia quirúgica endoscópica del ciru j a n o
(13). En el caso de la cirugía lap a rotómica no se ob-
s e rva un beneficio tan marcado de la ex p e riencia del
c i rujano en las quistectomía. El Hospital Dr Peset es
un hospital unive rs i t a rio, donde la docencia juega un
p apel muy destacado, así pues este tipo de cirugías de
tipo mayor ambu l at o rio, son realizadas en la inmensa
m ayoría de los casos por médicos en fo rmación, lo
que podría explicar las altas tasas de ro t u ra .

Pese a la alta tasa de salida de mat e rial intra q u í s t i-
co a cav i d a d, la cirugía de los teratomas ov á ricos vía
UCSI en nu e s t ro hospital obtiene buenos re s u l t a d o s ,
con una tasa de alta el día de la intervención del 92%.
Esto re fleja que la cirugía lap a roscópica anexial por
quistes dermoides es un cirugía suscep t i ble de fo rm a r
p a rte de la curva de ap rendizaje de los gi n e c ó l ogos en
fo rmación de cirugía lap a roscópica, ya que pese a te-

ner un 60% de ro t u ras quísticas intra o p e rat o rias, los
buenos resultados son muy altos.

De cara a la prevención de complicaciones es fun-
damental la individualización de cada caso, en fun-
ción de la situación personal de la mujer y sus deseos
rep ro d u c t ivos, de posibles cirugías ov á ricas prev i a s ,
de su edad, de las características de la tumora c i ó n
ov á rica, a destacar, entre ellas el tamaño y la nat u ra-
leza del quiste (descartar malignidad). La ex p e ri e n c i a
en cirugía endoscópica del cirujano es un hecho que
se re fleja a posteri o ri en los resultados. En nu e s t ro
caso este tipo de cirugía como ya se ha comentado la
l l evan a cabo médicos en fo rmación, ahora bien siem-
p re bajo la supervisión de ex p e rtos en lap a ro s c o p i a .
El uso de bolsas lap a roscópicas para la ex t racción de
las piezas está estandarizado en la UCSI, y lo consi-
d e ramos crucial a la hora de disminuir complicacio-
nes posteri o res. De manera similar, damos mu cha im-
p o rtancia a la revisión ex h a u s t iva de la cavidad y a la
realización de un abundante lavado de todo el campo
q u i r ú rgico para minimizar los posibles pro blemas de-
rivados de esta cirugía. Con todas estas premisas, aún
con tasas de ro t u ra elevadas, logramos una alta tasa
de éxito de la cirugía mayor ambu l at o ria, consiguien-
do el alta hospitalaria en la inmensa mayoría de nu e s-
t ras pacientes. La cirugía mayor ambu l at o ria en el
t ratamiento de los teratomas ha supuesto un tre m e n d o
impacto en la actividad de nu e s t ro Servicio de
G i n e c o l ogía, y ha supuesto un cambio en la visión del
esquema clásico de asistencia en ciru g í a .

C O N C L U S I Ó N

Los teratomas ov á ricos son un pat o l ogía subsidia-
ria de recibir tratamiento quirúrgico via lap a ro s c ó p i c a
con éxito, así como de trat a rse en la unidad de ciru g í a
m ayor ambu l at o ria con buenos re s u l t a d o s .

La correcta selección e individualización de cada
caso es crucial para conseguir resultados acep t ables en
la unidad de cirugía mayor ambu l at o ria, y en concre t o
en el tratamiento de los teratomas en esta unidad.

La UCSI en nu e s t ro hospital logra una alta tasa de
éxito en el tratamiento de los teratomas ov á ricos vía
l ap a roscópica pese a la alta de ro t u ra intra o p e rat o ri a .
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